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RESUMEN

La poblacién anciana esté en progresivo aumento y presenta un elevado riesgo car-
diovascular. El mejor tratamiento para ofrecerles no se conoce precisamente ya que
esta poblacion ha sido sistematicamente excluida de los estudios clinicos. Con el ob-
jetivo de evaluar los resultados que obtuvieron nuestros pacientes ancianos a los cua-
les se les ofrecié tratamiento percutdneo de su patologia coronaria sintomética, ana-
lizamos los datos de 63 pacientes consecutivos > 85 afios que fueron sometidos a
intervencion coronaria percuténea. Se dividieron en 3 grupos clinicos (angor inesta-
ble, infarto agudo ¢/ST o Infarto agudo s/ST) y el seguimiento en 2 grupos (hospi-
talizacion hasta el mes posterior, y al afo). La edad promedio de los pacientes fue
87,54 (rango: 85-99), 66,7% mujeres y 33,3% hombres. EI 33.3% se present6 con infar-
to agudo ¢/ST, el 38% con infarto agudo s/ST y el 28,7% con angina inestable.

Se realizaron en promedio 1,29 (1-4) PCl, con 1,21 (0-3) stents. El acceso fue radial
en el 36%.

Las complicaciones relacionadas con el procedimiento fueron: 24% IRA o reagudiza-
cion de una falla preexistente y el 2% requirié didlisis, 12% de sangrado mayor, 5% de
IAM periprocedimiento. No hubo accidentes cerebrovasculares. La mortalidad cardio-
vascular global fue de 17% durante la internacion y al mes (con 5%, 13%, y 33%, res-
pectivamente, para angor inestable, infarto agudo s/ST o infarto agudo ¢/ST) y del
20% al afo. La internacion promedio fue de 5,44 (0-41) dias.

Palabras claves: intervenciones coronarias, angioplastia, pacientes ancianos, riesgo.

ABSTRACT

The elderly population is increasing and has a high cardiovascular risk. This popula-
tion has been systematically excluded from clinical trials. So, the evidence about the
best treatment to offer then is unknown. We analyzed data from 63 consecutive pa-
tients> 85 years who underwent percutaneous coronary intervention in order to ob-
tein the results for those patients who were offered percutaneous treatment of their
symptomatic coronary disease. They were divided into 3 clinical groups (unstable an-
gina, NSTEMI or STEMI) and monitored into 2 groups (hospitalization until the mon-
th and up to 1 year). The average age of patients was 87.54 (Min 85 Max 99), 66.7%
men and 33.3% women. 33.3% presented with STEMI, 38% with 28.7% NSTEMI and
unstable angina.

There were performed on average 1.29 (Min 1 Max 4) PCl, with 1.21 (Min 0 Max 3)
stent. Radial access was 36%.

The related to the procedure complications were 24% IRA and 2% required dialysis.
12% of major bleeding, 5% AMI peri procedure. There were no strokes. The overall
cardiovascular mortality was 17% during hospitalization up to one month (with 5%,
13% and 33% respectively for unstable angina, NSTEMI or STEMI) and 20% a year. The
average hospital stay was 5.44 days (Min 0 Max 41).

Keywords: coronary interventions, angioplasty, elderly patients, risk.
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INTRODUCCION

Con el incremento de la expectativa de vida, la poblacién an-
ciana estd en progresivo aumento. Segn el Censo del 2010,
la Argentina presenta un 10,2% de personas 265 afios cuan-
do en el afio 1970 representaban el 7%'. La edad avanzada
en sf misma constituye uno de los mayores factores de riesgo
cardiovasculares, y la enfermedad coronaria es la causa més
frecuente de muerte en los ancianos®. Este contexto hace evi-
dente la necesidad de implementar un tratamiento efectivo
dedicado a los pacientes ancianos que presentan enferme-
dad coronaria. Sin embargo, se conoce poco sobre el manejo
y los resultados del tratamiento de la enfermedad coronaria
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en este grupo etario ya que estos pacientes han sido sistema-
ticamente excluidos de los estudios clinicos®.

Esta poblacidn representa un doble desafio; por un lado, son
un grupo de alto riesgo de la intervencién coronaria® debido
aun perfil de alto riesgo dado por las comorbilidades asocia-
das, fragilidad fisica, polifarmacia, una alta carga isquémi-
ca debida a enfermedad coronaria de multiples vasos y la sig-
nificativa calcificacién de los vasos coronarios, pero por otro
lado, también podrian beneficiarse con una intervencién co-
ronaria percutdnea, por lo que el equilibrio riesgo-beneficio
debe ser cuidadosamente tenido en cuenta.

El presente estudio en pacientes “muy ancianos” (>85 afios)
tiene como objetivo evaluar los resultados de la angioplastia
coronaria en nuestro Hospital en ¢l subgrupo de pacientes
llamados por nosotros muy ancianos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo para el
cual se obtuvo la informacién de la base de datos informa-
tica del Servicio de Hemodinamia y Cardioangiologia de
nuestro Hospital y de sus respectivas historias clinicas. Se
extrajeron datos de los pacientes consecutivos que fueron so-
metidos a angioplastia coronaria, mayores de 85 afios al mo-
mento del procedimiento. Los pacientes seleccionados fue-
ron subdivididos segtin el modo de presentacion clinica en:
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Figura 1. Grdfico muestra la poblacién general y del estudio

infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAM ¢/ST), infarto agudo de miocardio sin elevacién del
segmento ST (IAM s/ST) y angor inestable (AI).

A los pacientes se les diagnosticé IAM ¢/ST, IAM s/ST se-
gun la tercera definicién universal de infarto de miocardio
en 2012°. El grupo con Al estd constituido por pacientes
ambulatorios con angina de reciente comienzo (< o = a dos
meses) o que progresa en el tltimo tiempo (< o = a dos me-
ses) a pesar del uso de al menos dos agentes antianginosos y
que podria 0 no tener isquemia demostrable en una prueba
no invasiva positiva, como la ecocardiografia de estrés o la
gammagrafia de perfusién miocérdica.

Las decisiones de procedimiento, incluyendo el sitio de ac-
ceso, el uso de la farmacoterapia adyuvante y el tipo de szen,
fueron a discrecién del operador. Para los pacientes someti-
dos en ‘etapas’ a procedimientos, por lo que regresaron para
una intervencién coronaria percutdnea (PCI) electiva des-
pués de haber tenido el vaso culpable previamente tratado,
solo se incluyd el episodio indice.

Todos los pacientes sometidos a PCI recibieron heparina en
una dosis de 80 mg/kg, aspirina, ticlopidina o clopidogrel en
conformidad con las directrices vigentes. Los pacientes que
recibieron stents farmacolégicos también recibieron 1 afio de
doble antiagregacién minima.

El seguimiento se dividié en dos: evolucién intrahospitalaria
hasta los 30 dfas posteriores, y desde alli hasta el afio. Dicho
seguimiento fue presencial en las consultas con los médicos en
la institucién y telefénico con aquellos que siguieron su aten-
ci6én en otro centro. A todos los pacientes se les indicd y se los
instruyd sobre la terapia estdndar de prevencion secundaria al
alta segin lo recomendado por las directrices vigentes.

Los eventos adversos que se presentaron en el perfodo de se-
guimiento de la angioplastia fueron la mortalidad hospitala-
ria, que se definid como la aparicién de la muerte durante la
fase hospitalaria tras el procedimiento, a los 30 dias y al afio.
Fue considerada como de causa cardiaca cuando la muerte
se produjo por arritmias, complicacioncs mecdanicas (rotura
del miocardio o compromiso valvular severo) o insuficiencia
cardiaca refractaria. Las otras causas fueron definidas como
no cardiogénicas.

El reinfarto de miocardio (R-IAM) se define como la pre-
sencia de al menos dos de los siguientes tres: cambios en el
ECG, dolor precordial (u otro equivalente anginoso) o cleva-
cién de biomarcadores, después de la PCI.
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Figura 2. Grdfico de las complicaciones asociadas al procedimiento.

El accidente cerebrovascular (ACV) se definié como una
pérdida permanente de la funcién neurolégica (incluyendo
coma) causada por un evento vascular isquémico o hemorra-
gico constatado por tomografia o resonancia magnética de
cerebro.

La insuficiencia renal aguda (IRA) después del procedi-
miento se definié como oliguria (produccién de orina menor
de 30 ml/h) o anuria asociadas con un aumento diario de la
creatinina sérica y nitrogeno ureico en sangre de 0,1 mg/dly
0,10 mg/dl, respectivamente, o la necesidad de hemodialisis
o didlisis peritoneal en cualquier momento después de la in-
tervencion coronaria y hasta los 10 dias posteriores.

Los pacientes se consideraron tabaquistas por presentar habi-
to tabdquico actual o pasado. No se distinguié por cantidad.
Se llamé pacientes hipertensos (HTA) a aquellos con histo-
ria previa de hipertensién arterial sistémica o medicado para
dicha patologfa. Pacientes con presion mayor a 140 mmHg.
Se llamé pacientes dislipémicos (DLP) a aquellos con ante-
cedente previo de hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia
o ambas. Resultados de laboratorio de triglicéridos mayor a
150 mg/dly colesterol mayor a 200 mg/dl.

Se considerd diabético (DBT) a todo aquel paciente con an-
tecedente previo de diabetes o medicado con insulina o al-
gun hipoglucemiante.

El sangrado mayor se definié como la necesidad de trans-
fusién de al menos 2 unidades de sangre después del
procedimiento.

Los célculos estadisticos se realizaron con el sistema estadis-
tico Infostat (Universidad Nacional de Cérdoba, 2014, ver-
sién libre). Las variables categdricas se expresaron como por-
centaje y las continuas como media y rango.

RESULTADOS

Entre enero de 1994 y junio de 2019 se realizaron en nues-
tro centro angioplastias coronarias a 540 pacientes, de los
cuales 63 eran mayores de 85 anos (Figura 1), con una edad
promedio de 87,54 (rango: 85-99), 66,7% cran mujeres y
33.3% hombres. E1 33,3% sc presentd con IAM ¢/ST (ante-
rior 57%; inferior 29%, lateral 14%). E1 38% se presentd con
IAM s/ST y el 28,7% fueron enviados por Al

En cuanto a los factores de riesgo cardiovasculares (Tablal) co-
nocidos al momento de la realizacion de la PCI se observé que

el 84% presentaba HTA, el 54% era DLP, el 35% tenfa habito
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TABLA 1. Caracteristicas generales de la poblacion.

Angor inestable IAM s/ST IAM ¢/ST Global
Total ptes 18 24 21 63
Edad 86,5 (85-93) 88 (85-99) 88,24 (85-94) 87,54 (85-99)
Mujeres 13 72,0% 15 62,5% 14 67,0% 42 66,7%
Hombres 6 33,0% 9 37,5% 7 33,0% 22 33,3%
HTA 17 94,0% 21 88,0% 15 68,0% 53 84,0%
Tabaquismo 2 11,0% 11 46,0% 9 43,0% 22 35,0%
DLP 14 77,0% Il 46,0% 9 43,0% 34 54,0%
DBT 5 27,0% 9 38,0% 4 19,0% 18 29,0%
Insulina 0 0,0% 2 8,0% 2 10,0% 4 6,0%
IRC 5 27,0% 6 25,0% 3 14,0% 14 22,0%
Creatinina 1,12 (0,68-2,00) 1,21 (0,57-3,40) 1,03 (0,58-1,45) 1,12 (0,48 3,40)
HB 12,15 (8,40-15,90) 12,26 (9,70-16,80) 12,19 (5,30-15,70) 12,19 (5,30-16,80)
EPOC 0 0,0% 4 17,0% 3 14,0% 7 12,0%
ACVisq, 1 5,0% 1 4,0% 1 5,0% 3 5,0%
PCl previa 6 33,0% 2 8,0% 3 14,0% 1 17,0%
FA previa 4 24,0% 4 17,0% 3 14,0% 1 17,0%
IAM previo 10 55,0% 6 25,0% 2 10,0% 18 29,0%
ICD 6 33,0% 6 25,0% 1 5,0% 13 21,0%
[€aY 2 11,0% 4 17,0% 1 5,0% 7 12,0%
CABG 2 11,0% 3 13,0% 1 5,0% 6 10,0%
R vélvula 0 0,0% 1 4,0% 0 0,0% 1 2,0%
MP 2 11,0% 3 13,0% 1 5,0% 6 10,0%
AAS 16 88,0% 14 58,0% 8 38,0% 38 60,0%
Estatinas 8 44,0% 6 25,0% 1 5,0% 15 24,0%
Clopidogrel 4 22,0% 5 21,0% 0 0,0% 9 14,0%
ACO 2 11,0% 2 8,0% 0 0,0% 4 6,0%
FEy Vil pre 54% (29%-70%) 58% (309%-68%) 57 % (36%-70%) 56% (29% 70%)
FEy VI post 51,4% (20%-70%) 54% (309-70%) 47% (30%-66%) 51% (29%-70%)
Sinusal 17 94,0% 19 79,0% 18 86,0% 54 85,0%
FA post 2 11,0% 4 17,0% 1 5,0% 7 12,0%
BCRD 0 0,0% 3 13,0% 0 0,0% 3 5,0%

Abreviaturas. ACV isq: accidente cerebrovascular isquémico. ACO: anticoagulacién oral. ASA:

aspirina. BCRD: bloqueo completo de rama derecha. CABG: cirugia de bypass coronario. CCV:

cirugia cardiovascular. R valvular: reemplazo de vdlvula cardiaca. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. DBT: diabetes. DLP: dislipemia. FA: fibrilacién auricular. FEy VI: frac-
cidn de eyeccion del ventriculo izquierdo. HB: hemoglobina. HTA: hipertension arterial. IAM: infarto agudo de miocardio. ICD: insuficiencia cardiaca descompensada. IRC: enfermedad re-
nal crénica. PCl: intervencién coronaria percutdnea. MP: marcapasos. Ptes: pacientes: Vdlvula R: Reemplazo de vdlvula.

tabdquico remoto o actual con un 12% de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, el 29% era DBT y de estos usaba insuli-
na el 6%. Habfa un 29% de pacientes con infarto de miocardio
(IAM) previo, 17% de pacientes con PCI previa asi como 10%
de revascularizados por via quirtrgica (hypass coronario).

El 54% se encontraba en ritmo sinusal, el 12% presentaba fi-
brilacién auricular y 10% tenfan colocado un marcapaso y
presentaban ritmos asociados a los mismos. El 5% presen-
taba bloqueo completo de rama derecha y el 13%, bloqueo
completo de rama izquierda.

En la coronariografia, el 10% presentaba enfermedad signifi-
cativa de tronco de coronaria izquierda, el 52% de descenden-
te anterior, el 40% de coronaria derecha y el 30% de circunfleja.
El nimero de vasos con compromiso significativo (obstruccién
del 70% o mas) en promedio fue 1.89 (1,00-3,00), el nimero de
PCI realizadas en promedio fue 1,29 (1-4) con un promedio de
utilizacién de stent de 1,21 (0-3), de los cuales, en promedio, el
22% fueron liberadores de firmaco y el resto desnudos. La via
de acceso fue radial en 36% de los casos (Tabla 2).

En lo que respecta a las complicaciones (Figura 2) relaciona-
das con el procedimiento, podemos decir que intraprocedi-
miento no hubo complicaciones, y que durante la interna-
cién el 24% de los pacientes desarrollé IRA o reagudizacién
de una falla preexistente y el 2% requirié didlisis. E1 12% de
los pacientes presentd sangrado mayor y el 5%, IAM peri-
procedimiento. No hubo accidentes cerebrovasculares isqué-
micos o0 hemorrégicos periprocedimiento.

La tasa de mortalidad cardiovascular global fue 17% duran-
te la internacién y al mes (siendo 5%, 13%, y 33%, respecti-
vamente, si se considera el modo de presentacién, ya sea esta
AL IAM s/ST 0 IAM ¢/ST) y del 20% al afio.

El tiempo de internacién promedio fue de 5,44 (0-41) dfas.

DISCUSION

En la préctica clinica diaria, es habitual que en pacientes de
edad avanzada se opte por el tratamiento médico o conservador
en lugar de la PCI". Esto es debido, en parte, a que esta pobla-
cién tiene muchos desafios, como pueden ser una presentacién
clinica atipica y de aparicién més tardfa, mayor probabilidad de
tener enfermedades concomitantes, deterioro cognitivo, fragili-
dad fisica, polifarmacia, y una enfermedad coronaria mds com-
pleja (multiples vasos, tortuosidad y calcificacién significativa)
y con mayor carga isquémica®. Muchas veces se piensa que estos
desafios disminuyen los beneficios y aumentan el riesgo de com-
plicaciones del tratamiento invasivo. En consecuencia, el trata-
miento de los pacientes de edad muy avanzada ha sido tradicio-
nalmente més conservador de lo que las gufas recomiendan, con
acceso subdptimo a la angiografia y revascularizacion tempra-
na ¢ incluso al tratamiento médico éptimo’. Sin embargo, exis-
te una fuerte evidencia de que los pacientes de alto riesgo obtie-
nen beneficio de las PCI, lo que deberfa bajar el umbral a la hora
de decidir estrategias invasivas mds agresivas en este grupo eta-
rio de indudable alto riesgo™.



TABLA 2. Intervencion coronaria percutanea.
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Angor inestable IAM s/ST IAM ¢/ST Global

Td 1 5,0% 2 8,0% 3 14,0% 6 10,0%
DA 16 88,0% 18 75,0% 18 86,0% 52 83,0%
X 8 44,0% 12 50,0% 10 48,0% 30 48,0%
D 13 72,0% 16 67,0% Il 52,0% 40 63,0%
N° de vasos 1,95 (1-3) 191 (1-3) 1,90 (1-3) 1,89 (1-3)

N°de PCl 1,32% (1-3) 1,21 (1-3) 143 (1-4) 1,29 (1-4)

N° de Stent 1,16% (0-3) 117 (0-3) 1,38 (0-3) 1,21 (0-3)

Sangrado > 3 16,0% 2 8,0% 2 10,0% 7 12,0%
IRA 4 22,0% 4 17,0% 7 33,0% 15 24,0%
Didlisis 1 5,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,0%

ACVisq post 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

ACV hem post 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
|IAM Post 1 5,0% 0 0,0% 2 10,0% 3 5,0%
Muerte CV Hosp-30 dias 1 5,0% 3 13,0% 7 33,0% 11 17,0%
Muerte CV 1 afio 1 5,0% 4 16,0% 8 38,0% 13 20,0%
AAS alta 18 100,0% 23 96,0% 19 91,0% 61 97,0%
Clopi/ticlo alta 18 100,0% 24 100,0% 20 95,0% 62 98,0%
Estatinas alta 17 94,0% 24 100,0% 20 95,0% 61 97,0%
BB alta 17 94,0% 22 92,0% 20 95,0% 59 93,0%
IECA/ARA alta 17 94,0% 23 96,0% 20 95,0% 60 95,0%
Diuréticos alta 13 72,0% 15 63,0% 18 86,0% 46 73,0%
Dias de internacion 2,58 (0-15) 5,50 (1-20) 8,19 (2-41) 544 (0-41)

Abreviaturas. ACV isq: accidente cerebrovascular isquémico; ACV hemo: accidente cerebrovascular hemorrdgico; ACO: anticoagulacion oral; ASA: aspirina; ARA: antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina; BB: betabloqueantes; CD: coronaria derecha; Clopi: clopidogrel; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior; Hosp: hospitalizacién, IECA: inhibidores de la enzi-
ma convertidora de angiotensina; IAM: infarto agudo de miocardio; N°: nimero; Max: mdximo; Min: minimo; Muerte CV: muerte cardiovascular. IRA: insuficiencia renal aguda; PCI: TCI:

tronco de coronaria izauierda: Ticlo: ticlopidina.

Actualmente la PCI primaria y realizada dentro los tiempos
recomendados es la terapéutica preferida para pacientes que
presentan un IAM ¢/ST y los tromboliticos se reservan para
situaciones en las que la reperfusién mecdnica no estd dispo-
nible. Los pacientes muy ancianos que presentan IAM ¢/ST'y
son sometidos PCI tienen menor tasa de morbilidad y de mor-
talidad comparados con aquellos tratados con tratamiento
médico o tromboliticos". En lo que respecta a la comparacién
especifica con fibrinoliticos, hay evidencia a favor de la PCI en
términos de mortalidad, morbilidad y seguridad, que surge de
estudios randomizados que comparan estas estrategias en pa-
cientes muy ancianos'®'?. También un metaanalisis de 22 es-
tudios randomizados que comparan PCI versus terapia fibri-
nolitica, que analizé a 410 pacientes octogenarios, mostrd
una menor tasa de mortalidad a favor de la PCI (18,3 vs. 26,4;
p=0,04)". En nuestra casuistica la mortalidad intrahospitala-
ria de los pacientes con IAM ¢/ST fue de 33%. Esta mortali-
dad es similar a la reportada por otros estudios en los cuales se
incluyen pacientes octogenarios y nonagenarios (edad prome-
dio de 88 afios), como el nuestro®. Las complicaciones suce-
dieron en ¢l 20%, las complicaciones relacionadas al procedi-
miento fueron 2% de sangrado mayor, 10% de IAM peripro-
cedimiento y 33% de IRA.

En el caso de los pacientes muy ancianos que presentan un
IAM s/ST, la situacién es similar en cuanto a que los mismos
reciben una terapéutica subdptima comparada con las reco-
mendaciones actuales”. Sin embargo, este subgrupo de pa-
cientes se beneficia en términos de mortalidad y sobre todo
de morbilidad cuando son tratados con revascularizacién
percutdnea, y mas atn cuando esta es complementada con
tratamiento médico 6ptimo'. El estudio CRUSADE obser-
v, en pacientes ancianos similares a los nuestros, una me-
nor mortalidad intrahospitalaria en quienes se someten a es-
trategia invasiva'. Otro estudio reciente basado en datos del
Nationwide Inpatient Sample mostré que, en comparacién
con un enfoque conservador inicial, una estrategia invasi-

va precoz en pacientes octogenarios con IAM s/ST se aso-
cié con una menor mortalidad intrahospitalaria, accidente
cerebrovascular isquémico agudo, hemorragia intracraneal,
hemorragia gastrointestinal, y a una menor duracién del
tiempo de internacién’®. En nuestra experiencia, los pacien-
tes ancianos con este sindrome presentaron 13% de morta-
lidad durante la internacién con 6% de complicaciones glo-
bales de las cuales relacionadas al procedimiento fueron san-
grado mayor 8% ¢ IRA 17%.

La Sociedad Europea de Cardiologfa, Colegio Americano
de Cardiologia y la Asociacién Americana del Corazén re-
comiendan que el tratamiento de los pacientes de edad avan-
zada sea basado en lo individual, con un correcto balance en-
tre riesgo y beneficio teniendo en cuenta la isquemia y el ries-
go de sangrado, la esperanza de vida, comorbilidades inclu-
yendo la funcién cognitiva, la calidad de vida y los descos del
paciente antes de decidir sobre la estrategia de tratamiento
apropiado’®2!,

En el subgrupo de pacientes a quienes se les realizé electiva-
mente PCI porque presentaban Al las complicaciones fue-
ron bajas, 6% (las mds frecuentes: insuficiencia renal 22% y
sangrado mayor, 16%), y la mortalidad de 1 solo paciente, el
cual se complicé con sangrado retroperitoneal, por lo que
estd directamente relacionada con el procedimiento. Estu-
dios que comparan la estrategia invasiva versus la conserva-
dora en estos pacientes concluyen que existe una mejorfa en
la angina, calidad de vida** y mayor reduccién absoluta en
mortalidad?®.

En lo que respecta al stent a elegir cuando se tratan lesio-
nes coronarias de los pacientes ancianos podemos decir que,
como en el resto de los pacientes, el beneficio de usar szenss li-
beradores de drogas estd dado por la menor tasa de revascu-
larizacién del vaso tratado y menor infarto agudo de mio-
cardio en el seguimiento, aunque parece no haber un im-
pacto importante en términos de mortalidad y accidentes
cerebrovasculares®,



222 Revista Argentina de Cardioangiologfa Intervencionista 2021;12(4):218-222

Una mencién aparte merece la prevencion de complicacio-
nes, ya que estas impactan en la sobrevida. Con este propé-
sito, los tltimos 5 afios usamos el abordaje radial en todos
nuestros pacientes (salvo que no estuviera disponible) y eso
permitié una reduccién notable del sangrado asociado al si-
tio de acceso, a tal punto que los tratados con esta técnica en
ninglin caso presentaron un sangrado mayor.

Las limitaciones de nuestro estudio son las propias de los de
carédcter observacional y retrospectivo, por lo que est4 latente
la posibilidad tanto de sesgo de seleccién como de no se ha-
yan eliminado por completo los factores de confusién. Pero
creemos que ante la falta de datos provenientes de grandes
estudios randomizados, los estudios observacionales como el
nuestro adquieren un gran valor aportando evidencia.

CONCLUSION

El sindrome coronario agudo en la poblacién anciana reviste
suma gravedad, sin embargo, puede ser tratado de forma in-
vasiva con riesgos aceptables. Creemos que la edad no debe-
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