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Abordarea pacientilor varstnici cu afectiuni cardio-

vasculare
Prof Dr Tiberiu Nanea, Clinica Medicala Spitalul Clinic Caritas, Acad Nicolae Cajal

Progresele medicinii au crescut speranta de viatd si dar ridicat noi probleme de
patologie in fata medicilor. Varstnicii sunt persoane fragile, cu comorbiditati, necesitand
polipragmazie, dar cu multiple particularitati metabolice si farmacodinamice, care favorizeaza
1atrogeniile. Din punct de vedere al varstei, e1 pot fi clasificati in : young old: 65-74 ani;
middle-old 75-84 ani; old-old 85-99 ani; oldest-old 100 ani g1 peste (1). Proportia persoanelor
cu varsta peste 65 ani este crescutd (> 13%) acutalmente mai ales in Europa, dar in 2030 se
prefigureazi ci va creste si pe celelalte continente, cu exceptia Africii (2). Inaintarea in varsta
duce la diminuarea rezervei cardio-vasculare (fig. 1, fig. 2, fig. 3)
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Fig. 1 Evolutia frecventei cardiace si a indexului volumului bataie o data cu varsta (2005 humana press inc
Totova New Jersey 07512 )

Frecventa maxima la efort nu creste asa de mult ca la adultul tanar, volumul
telediastolic creste la barbati, mai putin la femei, fractia de ejectie scade, volumul telesistolic
creste la barbati, volumul bataie nu se modifica, stroke-work creste, contractilitatea miocardica
scade, debitul cardiac scade, tensiunea aarteriala sistolica creste mai ales la femei (3).
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Fig. 2 Evolutia indexului cardiac si a indexului volumului telesistolic o daté cu varsta (2005 humana
press inc Totova New Jersey 07512 )
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Fig. 3 Evolutia indexului volumului telesistolic o data cu varsta, ((2005 humana press inc
Totova New Jersey 07512 )

Profilul afectiunilor cardio-vasculare depinde de interactiunea intre varsta, bolile
asociate, stilul de viatd, determinanti genetici.

Principalele afectiuni cardio-vasculare la varstnict sunt: HTA sistolica 1zolata,
hipotensiunea ortostatica, insuficienta cardiacd diastolica, stenoza aortica, calcificarea
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inelului mitral, blocul A-V total, boala de nod sinusal, fibrilatia atriala, stroke-ul. Fibrilatia
atriald afecteaza 10 % dintre persoanele peste 80 ani g1 20 % dintre cele peste 90 ani.
Insuficienta cardiaca apare la 10% dintre persoanele peste 80 ani iar proportia creste la 30
% la varstnici peste 80 ani institutionalizati. (4). Prevalenta infarctului de miocard este de
20 % la persoanele peste 80 ani, cu o mortalitate mai mare, de 30 % in absenta interventiei.
Cu cat varsta este mai inaintata, infarctul este mai sever. HTA este un factor de risc major
cardio-vascular, urmat de diabetul zaharat. Reduce speranta de viatd cu 7 ani. 70% dintre
persoanele peste 80 ani au HTA si numai 30% ating tintele terapeutice ale tensiunii
arteriale, cu tratament (4).

Tabloul clinic al bolilor cardiovasculare este diferit la varstnici iar diagnosticul bolilor
cardiovasculare si tratamentul este dificil datorita existentei comorbiditatilor

Astfel, trebuie judecat raportul risc/beneficiu la varstnic la mojoritatea tratamentelor
frecvent folosite in patologia crdio-vasculara:

e Tratamentul anticogulant are risc hemoragic mai mare la varstnic

e Tratamentul antihipertensiv are risc de hipotensiune ortostatica

e Tratamentul antiaritmic are efect proaritmic

e Toxicitatea tratamentului digitalo-diuretic este mai importantd la varstnici

e Toxicitatea drogurilor in general si reducerea functiei renale

e Tratamentul fibrinolitic in STEMI creste riscul hemoragic

e Este neclar daca PCI creste supravietuirea in STEMI
Reabilitarea cardiaca dupa evenimente cardio-vasculare majore, uneori mai greu de realizat
la varstnici, este insa la fel de importanta in recuperare ca si la varste tinere (fig. 4)
The association of reduced mortality with the attendance

to CR also can be demonstrated in old patients

male
female

diabetes
no diabetes

EF = 40%
EF normal

K
Te—a__age = 70O years

——

no acutle revasc,
acute revasc.

Subgroup analysis of the OMEGA-study; observation period 4-12 months alter acute MI
Rauch B et al. for the OMEGA Study Group 2010

Fig. 4 Reducerea mortalitatii dupa infarct miocardic acut prin reabilitare miocardica, dovdita la varstnici
(Rauch B s1 al, OMEGA study group 2010)

In concluzie, prevenirea si tratamentul eficient al bolilor cardiovasculare la varstnic
trebuie incluse intr-un program special de sanatate.
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Particularitati ale tratamentului antihipertensiv la varstnic
Prof Dr Daniela Bartog, Clinica Medicala. Spitalul Clinic de Urgenta Floreasca

Imbatranirea populatiei globului este un fenomen constant la ultimilor 50 ani care
implica not orientdri diagnostice si terapeutice, legate de particularititile patologiei la varstnic.
Cresterea numarului populatiei incepand cu anii 'SO s-a insotit de o triplare a ponderei
populatiei peste 65 ani, de la 12,3% in 1950 la 34,9% in 2000. Se prefigureaza ca in anul 2050
ponderea populatiei varstnice va atinge 67,4% (fig. 1) (1)
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Fig. 1. Dinamica populatiei si ponderea populatiei varstnice pana in anul 2050 (JNC V. Arch. Intern Med.
1993; 153: 154-183 )

Prevalenta HTA creste cu varsta: 9% intre 339 ani, 72% dupa 80 ani (2). Cresterea este
legata de mkodificarile fiziologice cardio-vasculare care apar o datd cu varsta si care sunt mai
importante in HTA (tabel 1). Se produce hipertrofia ventriculara stanga, se altereaza functiile
diastolica si sistolica ale ventriculului stang, scade rezerva coronariand (Messerli FH et al. Lancet
1988). Volemia se reduce, probabil prin reducerea reflexului de sete, sensibilitatea
baroreceptorilor scade, scade activitatea sistemului renind-angiotensina, creste sensibilitatea la
sare, probabil reflectand aparitia de leziuni subclinice renale (3). (fig. 2)
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Aceste date explica de ce valorile tensionale se modifica o data cu varsta, in sensul cresterii
valorilor sistolice s1 al descresterii celor diastolice (fig. 3)
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Fig. 4. Evolutia valorilor tensionale la varstnici

Hipertensiunea arteriala la varstnici este de tip sistolic in pana la 75% cazuri, iar tratamentul
este dificil din cauza comorbidititilor frecvent intalnite la aceastd categorie de bolnavi,
accesibilitatii g1 compliantei adesea reduse la tratament.
Evaluarea si tratamentul correct al HTA la varstnici presupune rezolvarea catorva probleme:

» Exista dificultati in masurarea corecta a TA?

» Exista un beneficiu al tratamentului antiHTA?

» Care sunt valorile de la care trebuie sa tratam acesti pacienti?

» Care sunt valorile tinta la acesti pacienti?

» Sunt probleme suplimentare de complianta la acesti pacienti?

* Sunt recomandari aparte de medicatie antiHTA la acesti pacienti?




Evaluarea TA trebuie sa excludd pseudohipertensiunea, o conditie in care masurarea
indirecta a presiunii intraarteriale, folosind un sfigmomanometru, este artificial crescuta in
comparatie cu masurarea directd a presiunii intraarteriale (Oster JR et al. J Clin Hypertens
1986;2(4):307-13). Ea se datoreaza cresteii stiffnesului arterial prin ateroscleroza si/sau
calcificarea arterelor, proces care duce la o apreciabild scadere a compresebilitatii lor (4).
Pseudohipertensiunea este:
» Suspectatd prin anamneza:

— Istoric de hipertensiune severa fara semne de afectare de organe tinta;

— Semne de hipotensiune ortostatica aparute dupa administrarea tratamentului

antihipertensiv;

» Efecturea manevrei Osler: determinarea TA prin masurarea pulsului la artera radiald
* Masurarea TA prin alte metode:

— Velocitatea undei de puls;

— Masurarea directa (invaziva) a TA.
Hipotensiunea ortostatica este definita prin scaderea TAS cu 20 mm Hg la 1-3 minute
dupa trecerea din clinostatism in ortostatism, si/sau scaderea TAD cu 10 mm Hg la trecerea
in ortostatism. Prevalenta hipotensiunii ortostatice creste cu varsta, atingand 5% - 50%
dintre bolnavii hipertensivi. TA la acesti pacienti trebuie apreciata in ortostatism.
Exista un beneficiu al tratamentului HTA la varstnici, tinind cont de prezenta
comorbiditatilor (fig. 5), de dificultatile de tratament, de iatrogeniile posibile?
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Fig. 5 Comorbiditatile frecvent intalnite la varstnicul hipertensiv
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Metaanaliza studiilor publicate in acest sens aratd un net beneficiu al tratamentului
antihipertensiv, atat in ceea ce priveste reducerea mortalitatii, cat si reducerea evenimentelor

cardio-vasculare (tabel 2, tabel 3).

Trial Revistd Pacienti TA (mmHg) la inrolare Metoda
Virsta n=
EWPHE Trial
(European Lancet; 1985 60-97 840 TAS 160-239/ TAD 90-119  Tratament vs placebo
Working Party)
HEP BMJ; 1986 60-79 884 TAS 196 / TAD 99 (media) Tratament vs placebo
STOP- Lancet; 1991 70-84 1.627  TAS 180-230/ TAD >90
Hypertension TAS orice val / TAD 105- Tratament vs placebo
120
SHEP JAMA; 1991 60-80 4.736  TAS 160-219/TAD <90 Tratament vs placebo
MRCOA Trial BMJ; 1992 65-74 4396  TAS 160-209/ TAD <115 Tratament vs placebo
STONE J Hypertens; 60-79 1.632 TAS>160/TAD > 90 Tratament vs placebo
1996
Syst-Eur Lancet; 1997 >60  4.695 TAS 160-219/TAD <95 Tratament vs placebo
Syst-China J Hypertens; 66,5 2394  TAS 170,5/TAD 86 Tratament vs placebo
1998 (media)
STOP-2 Lancet; 1999 70-84 6.614 TAS=>180/TAD >105 “Old” vs “Newer”
ALLHAT JAMA; 2002 >55 33357 TAS 140-179/TAD 90-109  “Old” vs “Newer”
LIFE Lancet; 2002 55-80 9.193  TAS 160-200 / TAD 95-115  “Old” vs “Newer”
LIFE substudy | Lancet; 2002 55-80 1326  TAS 160-200 / TAD <90 “Old” vs “Newer”
SCOPE J Hypertens; 70-89 4964  TAS 160-179 / TAD 90-99 “Old” vs “Newer”
2003
HYVET J Hypertens; > 80 1.283  TAS 160-219/TAD 90-109  Tratament vs placebo
2003

Tabel 2. Cele mai importante studii lagate de tratamentul HTA la varstnici

EWPHE MRC-Elderly SHEP STOP-H Syst-China  Syst-Eur
(N=840) (N=4396) (N=4736) (N=1627) (N=2394) (N =4695)
Scadere AVC, % -36 -25 -33 -47 -38 -42
Scadere BCI, % 20 -19 27 -13 +6 -26
Scadere ICC, % -22  Not stated -55 -51 -58 -27
% din pacientii care 35 52 (b-blocker) 44 67 11-26 26-36

primesc terapie combinata 38 (diuretic)

Tabel 3. Efectele medicatiei antihipertensive asupra principalelor evenimente cardio-vasculare la varstnic (Prisant,
Moser M. Arch Int Med 2000; 160:284)

Studiul HYVET a aratat ca tratamentul antihipertensiv scade mortalitatea prin AVC si
mortalitatea totald la populatia hipertensiva varstnica si reduce aparitia insuficientei cardiace
(fig. 6, fig. 7). Valorile tintd ale TA au fost 150/80 mmHg. Beneficiile unor valori tintd mai
mici necesita studii suplimentare.
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Fig. 8 . Reducerea evenimentelor cardio-vasculare apare la valori ale TA sistolice sub 140mmHg

Tratamentul HTA incepe prin adoptarea masurilor igeno-dietetice:

» scadere in greutate;

* limitarea consumului de alcool;

» cresterea activitatii fizice aerobe;

» reducerea moderata a consumului de sodiu;

* mentinerea aportului adecvat de potasiu;

* mentinerea aportului adecvat de calciu si magneziu;

» oprirea fumatului,

» scaderea consumului de grasimi saturate si colesterol.
In privinta strategiei medicamentoase, existd inci controverse asupra terapiei optime. Studiul
ALLHAT, care a compartat efectele amlodipinei, lisinoprilului siale chlortalidonei, nu a aratat
diferente semnificative intre aceste medicamente in privinta reducerii mortalititii cardio-
vasculare si a aparitiei infarctului de miocard non-fatal (cu exceptia unei tendinte in favoarea
chlortalidonei la neagrii africani si la femei). Rezultatele studiului au fost in favoarea
chlortalidonei privitor la reducerea insuficientei cardiace.
Reevaluarea recentd a ghidului de diagnostic si tratament al HTA atrage atentia asupra
evolutiel nefavorabile a varstnicului o datd cu reducerea valorilor TA diastolice sub 70 mmHg.
Sunt propusse mai multe stratagii terapeutice, care trebuie sa tina seama de comorbiditati (tabel
4)
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Comorbiditati IEC Antagonist de
Diuretice B-blocant Sartan Ca-blocant aldosteron
Fibrilatie atriala X X
ICC X X X X X
IMin
antecedente x X x X

Risc inalt pentru
BCI

X X X X
Diabet X X X X X
Boala cronica de
rinichi X x
AVC in X X X
antecedente

Tabel 4. Recomandari terapeutice in HTA la varstnici

Reducerea compliantei la tratament poate reprezenta o cauza de ineficientd. Ea este
determinata de mai multi factori:

.....

modificari in sensibilitatea gustativa si olfactiva;
dificultati de masticatie si deglutitie;

dificultati de digestie — probleme de biodisponibilitate;
dementa;

depresie/anxietate;

refractari la schimbare;

probleme sociale si financiare

Benefiicile posibile ale scaderii TA la varstnici <150/80mmHg nu sunt inca bine investigate;
daca la aceste valori apar simptome de hipoperfuzie cerebrala (vertij, confuzie, somnolentd),
valorile TA trebuie mentinute la nivelul la care simptomele dispar;

Concluzii.

Incidenta HTA la varstnici este mare; in evaluarea HTA la varstnici trebuie tinut cont
de posibila prezenta a pseudohipertensiunii si a hipotensiunii ortostatice;

Tratarea hipertensiunii la varstnici prezintd benefiicii la fel ca si la pacientii tinert,

Tinta TAS la pacientii sub 80 ani este <140 mmHg iar la cei de peste 80 ani este
<150mmHg;

TAD trebuie mentinutd peste 60mmHg, iar la cei cu BCI, peste 65mmHg;
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Tratamentul antitrombotic la varstnic
Prof Dr Minerva Muraru, Clinica Medicala Spitalul Clinic Coltea

Boala aterosclerotica, cu multiplele ei fatete (fig. 1) prezente, de obicei, concomitent la
varstnici, implicd adesea tratamente antitrobotice si, in anumite cazuri, asocierea cu
anticoagulante.

Generalized Atherosclerosis

Coronary

13.7%

Carotid

Fig. 1. Localizarea aterosclerozei si leziuni asociate (Mallet L Lancet 2007;370:185-191)

Tratamentul antiagregant si anticoagulant pune multiple probleme, prin interactiunile
medicamentoase si echilibrul fragil intre coagulare s1 singerare la varstele inaintate.

Fibrilatia atriala permanenti, frecvent intdlnitd la varstnici, necesitd tratament
anticoagulant 1ndelungat, asociat, in situatii speciale, cu tratment antiagregant. Varstnici au
atat risc protrombotic cat si risc hemoragic crescut iar unii factori de risc protrombotic si
prohemoragic sunt comuni (fig. 2): varsta peste 75 ani, hipertensiunea, sexul feminin,
disfunctia renala.stadiile 111-V. Disfunctia endoteliala a varstnicului, reducerea sintezei de NO,
cresc riscul trombotic. Disfunctia renald, modificarile metabolice complexe, comorbiditatile,
polipragmazia, cresc riscul hemoragic (2,3,4,5).

Dificultatea problemei este reflectata si de nevoia permanentd de imbunatatire a
scorurilor de risc. Scorul CHA2DS2-VASc acorda punctaj diferit varstei intre 65-74 ani (1
punct) si celei de peste 75 ani (2 puncte) iar riscul de AVC creste de la 2,2% la scorul 2, la
15,2% la scorul maxim 9 (fig. 3). HTA, AVC-ul, disfunctia renald sunt componente si ale
scorulut HAS-BLED, de sangerare (fig. 4)
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Risk factors for thromboembalism Bleeding risk factors
Previous stroke, tramsient ischaemic attack, or embolsm Cerebrovascular divease
Age > 75 years (Age 65-74 years) Advanced age (=75 years)
Heart failure or moderate-severe left ventricular dysfunction on History of myocardial infarction or Bchasmic heart diseate
echocardiography (&g, ejection fraction <40%)
(Vasculer disease)
Hypertension Uncantrelled hypertension
Diabetes mellitus (Female gender)
{Female gender) {Low body weght)
Mitral stenosis prosthetic heart valve
Anapmia
[Renal dysfunction (stage 11-V)] [Renal dysfunction (stage 1=V}
History of bleeding
Congomitant use of other antithrombotic substances such as
anti-plitelet agents

Fig. 2 Factori de risc trombotic si hemoragic in fibrilatia atriala
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Stroke TIA/thrombe-embolism 1 1 1718 40%

5 1159 ATR
Vascular digeases® I

] 1] 98%
Ap b |

7 1M 9.6%
Sex category (Le. female sex) | 2 @ 7%
Maximum score ¥ g 14 I5.2%

Fig. 3. Scorul CHA2DS2-VASc (stanga) si riscul de AVC asociat fiecarui scor
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Fig. 4 Scorul HASBLED, de sangerare la tratamentul anticoagulant (Guidelines for the management of atrial
fibrillation; European Heart Journal doi:10.1093/eurheartj/ehq278 )
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Anticoagularea corecta, cu INR terapeutic, nu reprezintd o garantie a anularii riscului trombotic
s1 hemoragic, mai ales la peste 80 ani (fig.5).

Varsta (ani) Evenimente trombotice Evenimente hemoragice
<60 1.0 (aHR=1.0) 1,5 (aHR 1.0, reference group)
60 - 70 1.4 (aHR 1.3, 95% CI1 0.7-2.5) 2,1 (aHR 1.3, 95% CI 0.8-2.1)
71 - 80 1.6 (@aHR 1.7,95% CI 1.0-3.1) 2,5 (aHR 1.7, 95% CI 1.0-2.5)
>80 24 (aHR 2.7,95% CI 1.4-5.2) 4,2 (aHR 2.9, 95% CI 1.7-4.8)

Fig. 5 Riscul hemoragic si trombotic creste o datd cu vérsta, in conditile anticoagularii corecte (Torn, Met al.
Risks of oral anticoagulant therapy with increasing age. Arch Intern Med 2005; 165:1527)

Impactul AVC-ului, atat ischemic, cat si hemoragic, asupra supravietuirii, nu este
numai unul imediat, ci si la distanta. Lal,5 ani de la AVC, mortalitatea se mentine inca
crescuta (fig. 6)
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Fig. 6 Riscul dde mortalitate la 1,5 ani dupa AVC ischemic si AVC hemoragic, majore si non majore (EHJ
(2010)31: 2133-2140)

Sindroamele coronariene acute (SCA) au numeroase particularititi la varstnici. In
studiul Framingham, 42% dintre varstnicii cu SCA sunt asimptomatici, 40% nu au manifestari
tipice 1ar >34% au BRS. 80% dintre cazurile decedate prin infarct miocardic acut sunt varstnici
iar ruptura cord este frecventa. Varstnicii au frecvent infarct miocardic de ventricul drept
(Sigrun Halvorsen ACC — Copenhagen 2010). Terapia modernd a SCA implicad tehnici
invasive, percutane, associate cu medicamente antiagregante trombocitare si anticoagulante

(fig. 7)
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Fig. 7 Algoritmul de tratament in SCA (NEJM 363: 10
Septembrie 2, 2010)

mortalitatii la 30 zile de 5 or1 iIn SCA asociate cu sangerare (14) (fig. 8).

Intr-un model de mortalitate la 30 zile dupd infarct miocardic acut, hemoragia

—
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Fig. 8. Cresterea mortalitatii la 30 zile in SCA cu sangerare

intracraniana contribuie cu 7,8% la mortalitatea generala (13).

Folosirea antiagragantelor plachetare tienopiridine (Clopidogrel, Prasugrel) a adus un
beneficiu real in tratamentul SCA. Studiile (TRITON-TIMI 38) aratd insa cresterea riscului

tardiv (la 15 luni) de hemoragie intracraniana la bolnavii cu antecedente de AVC. (fig. 9)
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TRITON=TIMI 38
Intracranial Bleeding at 15 Months

Clopidogrel (n=6716)
B Prasugrel (n=6741)

%
Events o>

o
ICH ICH Prior Stroke/TIA
*ICH in patients with prior stroke/TIA (n=518)

Fig. 9 Prevalenta hemoragiei intracraniene la 15 luni dupa infarct miocardic acut, la administrarea de Clopidogrel
s1 Prasugrel. Wiviott SD, et al. N Engl J Med. 2007;357(20):2001-2015.

Studiul TRIANA, efectuat pe 570 pacienti cu SCA / BRS din 23 spitale din Spania a
ardtat ca nu au fost diferente semnificative din punct de vedere al mortalitdtii la 12 luni intre
PCI si tromboliza, dar PCI s-a asociat cu o frecventd mai mare a recurentei ischemice iar
tromboliza, cu o frecventa mai mare a hemoragiei intracrniene (12).

Registrul GULF-RACE a aritat ca prezenta insuficientei cardiace la debutul infarctului
miocaridc acut creste riscul hemoragic (fig. 10)

O dds ratio 5% confidence limiits
Death 410 1.80— 938
Recurrent ischacmia 2.0e 1.38— 3.14
Cardiopenic shodk 336 543 — 1815
Straoke g7 1.31-57.63
Major bleeding 4.59 145—-13.9&

Al cdds ratios are adused for basdine covariates and frestm et pattems (Sees
Seariarical aralysis) . Major bleedirg was defied as overe gline al besding associares
weith a drop in hasmoglobin of greater than 5 gfdl or beeding casirg

hasmo dyramie insmabilicy or requiring blood erarsfuasion.

Fig. 10 Riscul de hemoragii majore in infarctul miocardic acut este de 4,5 ori mai mare daca pacientul prezintd
insuficienta cardiaca la internare (European Journal of Heart Failure (2009) 11, 1135-1142)
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La pacientii cu fibrilatie atriala, asocierea warfarinei cu clopidogrelul sau cu dubla
antiagragare duce la cresterea riscului de sangerari fatale si non-fatale de 3 ori, comparativ cu
administrarea warfarinei singure (11).

in preventia primara la pacientii cu risc mic, terapia antiplachetard are beneficiu
minim. Aspirina in doze mici la pacientii hipertensivi cu alterarea functiei renale (creatinina
sericd >1,3 mg% sau clearance la creatinina <45 ml/1,73 m°/min) sau coexistenta altor factori
de risc este utila, desi disfunctia renala creste riscul de hemoragii digestive. In preventia
secundara insa, trialurile au confirmat rolul important al terapiei antiplachetare.

Antithrombotic trialist collaboration a aratat ca factorii de risc cardiovascular, in
particular varsta si sexul masculin pot creste riscul de sangerari gastrointestinale;

folosirea aspirinei in doze scazute in preventia primara nu este atat de "valoroasa™ tinand cont
de riscurile care pot aparea (10).

US Preventive Services Task Forces a facut recent o serie de recomandari privitoare la

terapia antiagragantd in preventia primara si secundara.

e Se recomanda administrarea aspirinei la barbatii cu varste cuprinse intre 45-79 ani, la
care beneficial reducerii infarctului miocardic este mai mare decat riscul de sangerare
gastro-intestinala

e Aceeasi recomandare este facuta si pentru femeile cu varsta intre 55-79 ani, la care
beneficial reducerii AVC ischemic este mai mare decat riscul de sangerare gastro-
intestinala

e Nu sunt studii suficiente pentru a evalua raportul risc/beneficiu in preventia cardio-
vasculara la barbatii 1 femeile peste 80 ani

e Aspirina previne infarcul miocardic la barbati s1 AVC-ul ischemic la femei

e Nu se recomanda Aspirina in preventia primara la femeile sub 55 ani, pentru AVC si1 la
barbatii sub 45 ani, pentru infarctul miocardic(9)

In concluzie,

Pacientii varstnici sunt pacienti cu risc cardiovascular inalt

Particularitatile fiziologice ale pacientului varstnic influenteaza farmacoterapia
antitrombotica

Aspectele socio-eonomice influenteaza major aceasta categorie de pacienti

Varstnicii sunt subreprezentati in studiile clinice actuale

Antitromboticele sunt subutilizate la varstnic

Individualizarea tratamentului antitrombotic al varstnicului s§i aprecierea

raportului risc — beneficiu ar trebui sa devina realitate
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Tratamentul pacientilor varstnici cu STEMI
Dr Nicolae Florescu, Clinica de Cardiologie Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti

Ghidul actual de tratament al infarctului miocardic cu supadenivelare de segment ST
(STEMI) statueaza locul primordial al tratamentului interventional de dezobstructie
coronariana per primam. Totusi, la varstnici, complicatiile terapiei interventionale sunt mai
frecvente s1 pot fi fatale (fig. 1, fig. 2), ceea ce implica folosirea in proportie mai redusa a
acestui tip de tratament , dovedit cel mai eficient. Doar 1/3 pacientii tratati invaziv sunt > 70
ani, 1ar 8-10% sunt > 80 ani (1).

[ ¥ T " ™ - T u -
Age <55 6550 0084 0500 TOTA TSTR BOB4 >sBS
(Years)
Mumber 28 24 15 17 " " LY ] 17
{x 1,000

JACC 2000:36:723-300

Fig. 1 Riscul complicatiilor cardiovasculre ale dezobstructiei coronariene percutane creste o datd cu varsta

* Age >= 80 yrs (n=T472) 2 Age <80 yrs (n=102,236)

*p<0.001

In-hosp. compl. (% pts)

Mi Stroke  Death/MI/ Renal Vascular
Q-wave CVA failure complications
JACC 2000;36:723-30
Fig. 2. Complicatiile fatale si non-fatale ale PCI in functie de varsta
20




Frecventa mai mare a complicatiilor PCI la varstnici face ca optiunea curentd de
tratament sa fie de fibrinolizdA medicamentoasa. Totusi, studiile arata ca fibrinoliza este mai
putin eficienta la varstnici, avand rata de reperfuzie mai mica decat la varstele mai tinere (fig.

3) (2).

30 day mortality

Age N Fibrinolytic ~ Control

<88 years 10,047 —H= 38% B.4%

55-64 years 12,252 Ll B.1% 10.7%

85-T4 years 10,053 L 15.0% 19.0%

75+ years 3922 = J= 26.0% 29.4%

75+ years 5,788 -+ 24.3% 25.3%
{eriginal FTT data)

| 1 1 |

0 0.5 1 15 2

better worse

Fig. 3 Eficienta fibrinolizei medicamentoase in functie de varsta

Totodatd, complicatiile fatale si non fatale ale terapiei medicamentoase sunt mai
frecvente decat la varstele mai tinere (fig. 4).
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Lack of benefit for intravenous thrombolysis in patients with myocardial infarction
who are older than 75 years.
Thiemann et al, Circwfation. 2000;101:2239-2246.

Fig. 4 Mortalitatea dupa fibrinoliza in functie de varsta

Pe de alta parte, eficienta terapiei medicamentose este inferioara PCI, rata
dezobstructieir coronariene fiind inferioara PCIL. Astfel, la varstnici, dezobstructia atat
medicamentoasa, cat si interventionald, are eficientd inferioard $1 mai multe complicatii fatale
si non fatale comparativ cu rezultatele obtinute la varste mai tinere (fig. 5). Cele mai frecvente
complicatii sunt cle hemoragice, ischemice (infarct periprocedural, no reflow) si nefropatia
indusa de substanta de contrast.
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B 65-75 years B >75 years

Qutcome in Elderly Patients Undergoing Primary Coronary Intervention for
Acute Myocardial Infarction (Results From CADILLAC Trial)
MD Guagliumi et al, Am Heart J 147(4):669-675, 2004.

Fig. 7 Evolutia dupa PCI in functie de varsta

Terapia interventionald s-a dovedit utild la varstnicii cu NSTEMI (Studiul TACTICS
TIMI 18) si in angina stabila care nu raspunde la terapia medicamentoasa (5, 6) (fig. 8).

Randomized comparison between invasive and conservative treatment in
305 patients 2 75 yo with stable angina despite 2 2 anti-anginous drugs

Primary end-point: improvement in QOL at 6 months with invasive management.
JAMA 2003:289:1117-1123
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Fig. 8 Tratamentul invaziv versus medicamentos 1n angina stabila care nu raspunde la mai mult de 2
droguri antianginoase




Exista mai multi factori de risc specifici la virstnicii supusi PCI:
» Incidenta crescuti a tortuozitatii aorto-iliace;
» Incidenta crescuti a bolii multivasculare;
* Majoritatea pacientilor > 80 ani sunt femel, iar femeile au artere coronare mici (< 2.5
mm);
» Incidenta crescutd a tortuozitatii s1 calcificérilor coronariene;
» Probabilitate mare a disfunctiei endoteliale (rol in fenomenul de no-reflow);
» Incidenta crescutd a co-morbiditatilor (diabet zaharat, insuficienta renala, anemie).
¢ identificarea mai dificila a vasului “culprit”
Preventia complicatiilor ischemice se poate face prin (7,8,9, 10):
¢ modificarea” leziunilor calcificate (predilatare, cutting, rota)
e Tratarea leziunii “culprit”
revascularizarea completa creste riscul de complicatii peri-PCI;
vulnerabilitate crescuta la complicatii in PCI multivascular;
mai importanta este ameliorarea simptomatica si a calitatii vietii decat supravietuirea
pe termen lung;
e Monitorizarea ACT intraprocedural
e Optimizarea compliantei la terapia antiplachetara
Preventia complicatiilor hemoragice sse realizeaza prin:
¢ identificarea pacientilor cu risc mare hemoragic (fig. 9)

Varable | OddsRato(95%C) | Pualue _

Age (10 yrs increment) 1.32 (1.11, 1.56) 0.001
Female gender 3 1.57(1.11, 2.22) 0.01
Chronic renal insufficiency 1.52(1.04, 2.21) 0.03
Pre-existing anemia 1.42 (1.01, 1.99) 0.05
Weight < 70 ke ) 137(0.90,2.08) 0.14
LMWH within 48 h pre-PCl 1.60(1.00, 2.52) 0.05

JAMA 2004:262:696-703

Fig. 9 Factori de risc hemoragic la paicnetii tratadi cu PCI (studiul REPLACE 2)

e evitarea supradozarii antitromboticelor; registrul CRUSADE aratd o tendintd la
supradozarea antitromboticelor, predominant inhibitori de glicoproteine llb/llla o data
cu varsta; limitarea dozei de ASA < 100 mg/zi (studiul CURE); ajustarea dozelor in
functie de CICr (enoxaparina, eptifibatide, tirofiban); limitarea utilizarii inhibitorilor
GPIIb/Ila (ISAR-REACT?2)

e utilizarea abordului radial care reduce riscul de sangerari majore la locul de punctie;
dar, la varstnici exista tortuozitate crescutd a aortei/aa.subclavii, frecventa crescuta de
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bucle radiale; abordul radial presupune timpi procedurali >, expunerea la RX > pentru
operator, 6-11% cross-over la abord femural
Preventia nefropatiei de contrast, definitd prin disfunctie renalad de novo/agravata dupa
administrare de substante de contrast, in absenta altor cauze identificabile = 7 Cr cu 25%
sau cu 0.5 mg/dL , sse poate face prin:
e recunoasterea factorilor de risc si a faptului ca varsta este cel mai I portent dintre
acestia (fig. 10)

Riskfactor | |

Hypotension 5
Age > 75 a &-10 14.0% 0.12%
Anemin 3 11-16 26.1% 1.09%
Niabtes 3 216 57.3%  12.6%
SRl 1/100 ml Example: 78 yo diabetic patient
Creatinine > 1.5 mg/dl 4 Plasmatic creatinine: 1.8 mg/dl.
or Contrast volume: 300 ml.
eGFR < 60 ml/1.73 mz 2 for 40-60 Risk score: 14.
4 for 20-40 Risk of CIN: 26%.
6 for < 20

JAm Colf Cardiol 2004,44:1393-9.
Fig. 10 Factori de risc pentru nefropatia de contrast

e reducerea volumului de contrast utilizat
e utilizarea de agenti de contrast isoosmolari
e hidratarea adecvata (fig.11)

i.v. 0.9% Saline 1 ml/kg/h i.v. 0.9% Saline 1 mi/kg/h

12 h pre-procedure 12 h pre- and post-
procedure
Impaired LVEF i.v. 0.45% Saline 50 ml/h 12 i.v. 0.45% Saline at urine
h pre-procedure replacemente 12 h pre-

and post-procedure

Fig. 11. Indicatii de hidratare inaintea PCI

e administrarea e bicarbonate, N acetyl cisteina
e evitarea administrarii drogurilor nefrotoxice (antiinflamatoare, antibiotice)
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Concluzii.

e PCI primara la vastnicii cu STEMI este fezabili, cu rata crescuta de succes si
beneficiu pe supravietuire > tromboliza.

* Incidenta reocluziei si a trombozei acute/subacute nu depinde de varsta.

» La varstnici exista o incidenta crescuta a complicatiilor intraspitalicesti, datorata
in special co-morbidititilor si tratamentului antitrombotic.

» Statusul fiziologic (“varsta biologica”) si dificultitile tehnice trebuie evaluate

inaintea PCI primare.
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intrebari, raspunsuri, comentrii

Conf. Dr. Corneliu Zeana. Problema terapiei cardio-vasculare la varstnici este deosebit de
importantd i complexa, dat fiind modificarile farmacodinamice o data cu varsta. De exemplu,
efectele proaritmice ale antiaritmicelor sunt mai pregnante, trimetazidina induce parkinsonism,
statinele administrate dupa 70 ani duc la trofie musculara si accentueaza tulburarile de mers.
Prof Dr Minerva Muraru Ati subliniat ca abordarea terapeutica trebuie sa fie individuala.
Modificarile structurale si functionale hepatice, renale, cardio-vasculare ale varstnicului cresc
riscul de efecte secundare. Ne aflam in etapa in care trebuie si trecem de la indicatiile
terapeutice ale ghidurilor la tratamentul individualizat. Nu avem reguli clare ale tratamentului
antihipertensiv la varstnic, In lumea reala. Varstnicii sunt inclusi in numar mic in studii 1ar cet
care participd nu au multe comorbidititi. Cresterea rigidittii arteriale deteremina
hipertensiunea sistolicd a varstnicului. Reducerea tensiunii arteriale diastolice este recent
interpretata ca un semn de ateroscleroza. Varstnicii fac adesea hipotensiune ortostatica.

Prof Dr Tiberiu Nanea Cred cd pseudohipertensiunea este un aspect important al
tratamentului. Existd bolnavi care au valori crescute ale tensiunii arteriale de lunga durata dar
nu au hipertrofie ventriculard stangd electrici sau ecocardiografici. Probabil este
pseudohipertensiune arteriala si trebuie facutdi manevra Qsler pentru a o diagnostica.
Rigiditatea vasculara determind cresterea presiunii opuse la inflatia manevrei tensiometrului,
ceea ce creste aparent tensiunea arteriald, dar presiunea intravasculara este normala.
Pseudohipertensiunea poate explica si neconcordantele intre rezultatele studiilor referitoare la
efectele tratamentului antihipertensiv. In opozitie cu majoritatea studiilor, existi un studiu
chinezesc care a aratat cresterea evenimentelor cardio-vasculare o data cu controlul valorilor
tensiunii arteriale. Hipertensiunea arteriala nu mai este o boala a cifrelor, c1 trebuie tratata in
contextul conditiilor asociate.

Prof Dr Minerva Muraru Mortalitatea crescuta probabil ca nu poate fi pusd pe seama
tratamentului antihipertensiv, ci trebue legata de evolutia aterosclerozei in alte teritorii. Un
criteriu util de rigiditate arteriald este determinarea indicelui glezna-brat-a.

6{:;:; .
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Prof Dr Tiberiu Nanea Dna Prof Muraru a punctat din punct de vedere practic trtamentul
antiagregant la varstnici.

Conf Dr Corneliu Zeana. Varstncul este un pacient fragil, cu risc hemoragic, ddar si
treombotic crescut. Accidentul vascular hemoragic este o complicqatie de temut a
tratamentului anticogulant si antiagregant la varstnic, dar, din fericire, rar. Mai frecvent ne
intalnim cu sangerari digestive, hematurii, hematoame subcutanate. Pacientul are factori
predispozanti locali de sangerare, demascati de tratamentul anticoagulant. Frecventa la
varstnici este displazia vasculara intestinala, cauza de hemoragie digestiva inferioara.

Prof Dr Minerva Muraru Displazia vasculara intestinald se asociaza frecvent cu ateromatoza
aortica. Sangerarea favorizeaza ischemia coronariand. Totusi, dacd existd indicatie majora,
pacientii trebuie tratati cu anticoagulante sau antiagregante plachetare, chiar dacd prezinta
displazie vascular intestinald. Ingrijesc o pacientd care are 90 ani, a prezentat o embolie de
artera femurala si1 1 s-a implantat un stent, urmand sa fie anticoagulati. Sub tratament
anticoagulant a prezentat o hemoragie digestiva prin angiodisplazie colonica. Anemia a fost
corectatd, hemoragia nu s-a repetat iar tratamentul anticoagulant a fost continuat, dat fiind
indicatia majora-embolia arteriala.

Prof Dr Tiberiu Nanea Aproape toti pacientii cu proteze valvulare, anticogulati cronic
eficient, prezintd la un moment dat hemoragie digestiva. Contribuie staza digestiva, pe langa
anticoagularea mai intensa, necesara in contextul protezei. As vrea si o intreb pe Dna Prof
Muraru ce atitudine preferd la pacientii cu fibrilatie atriala care au criterii de cardioversie:
tratament anticoagulant de 3-5 sdptamani, cu INR intre 2-3 sau ecografie transesofagiani
urmata de cardioversie rapida, dacd nu se evidentiaza trombi sau contrast spontan

Prof Dr Minerva Muraru Preferam ecografie transesofagiana si conversie rapida, daca nu
exista trombi sau contrast spontan. Studiul Acute a confirmat corectitudinea acestei atitudini
terapeutice. Dupa cardioversie se continua tratamentul anticoagulant 3-4 saptamani, pana isi
reiau atriile activitatea mecanica. O altd problemda este anticoagularea in sarcina.
Antivitaminele K sunt teratogene in primele si ultimile saptamani de sarcina dar ar putea fi
administrate in semestrul al 1l-lea. Totusi, este mai prudent sa fie inlocuite pe tot parcursul
sarcinii cu heparine fractionate sau nefractionata. Tratamentul cu heparine fractionate trebuie
monitorizat prin determinarea activitatii anti factor Xa, mai ales la gravidele cu trombofilie.

Dr Gabriela Gheorghe Existdi vreo mentiune speciald legatd de folosirea stenturilor
farmacologic active la varstnici, tinand cont ca ele necesita dubla antiagregare de durata?

Dr. Nicolae Florescu In PCI primar in cadrul programului Ministerului Sanatitii in STEMI
nu se folosesc stenturi farmacologic active. In celelalte situatii stenturile farmacologic active au
aceleati indicatii la varstnici ca si la pacientii mai tineri. O mentiune speciald trebuie facuta
pentru pacientul in fibrilatie atriald, anticoagulat permanent, la acestia se evitd stenturile
farmacologic active, din cauza riscului crescut de sangerare la asocierea anticoagulantului cu
dubla antiagregare.

Prof Dr Minerva Muraru Au femeile un risc mai mare de complicatii renale decat barbatii
la PCI?

Dr. Nicolae Florescu. Nu. Riscul de complicatii renale este mai mare la pacientii cu diabet
zaharat, mielom multiplu.

Prof Dr Minerva Muraru. Ce inhibitor de glicoproteine 1lb/llla preferati: abciximab sau
altele?

Dr Nicolae Florescu Abciximab-ul este de electie in PCI primar din STEMI: Ceilalti inhibitor1
de Gpllb/llla trebuie ajustati ca doze an insuficienta renala.

Prof Dr. Minerva Muraru Daca sunt mai multi bolnavi STEMI s1 nu pott beneficia in timp
optim de PCI, faceti fibrinolizd medicamentoasa/
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Dr Nicolae Florescu Din iunie 2010 nu am mai facut fibrinoliza medicamentoasa. Bolnavii
sunt ierarhizati pentru PCI per primam in functie de intinderea infarctului, complicatii, dar am
reusit sa facem tuturor PCI per primam.

Prof Dr Tiberiu Nanea Mortalitatea la fibrinoliza nu este mare prin sangerare, ci prin lipsa de
repermeabilizare. Exista particularitati $1 complicatii speciale in functie de coronara
responsabila de infarct?

Dr. Nicolae Florescu In principiu, nu. Se poate totusi mentiona ca adesea artera
interventriculard anterioara are leziuni calcificate si un risc de infarct periprocedural mai mare.
Coronara dreapta poate fi mai frecvent tortuoasa si ectaziatd, avand risc mai mare de tromboza.

Interpretarea electrocardiogramei din numarul precedent

Y.k, Pacient 75 ani, cu

5 insuficienta cardiaca
clasa a [lI-a NYHA,
i nedigitalizat.

Ritm neregulat, frecventa ventriculard 135/min, axa QRS + 50 °. Indicele Sokolov-Lyon 50
mm (vezi etalonul), asociat cu subdenivelari de segment ST si unde T negative, in V5-V6.
Undele T sunt aplatizate in derivatiile membrelor. In derivatiile D1, D3 a fost surprins un
episod de complexe QRS largi (14 msec), cu frecventa 140/min, care ar sugera tahicardie
ventriculara sau aberantd de conducere. Desi acest aspect nu a fost surprins in toate derivatiile,
pentru posibilitatea existenti aberatiei de conducere pledeaza:

a.lamboul de complexe aberante se initiaza dupa algoritmul ciclu lung, ciclu scurt;

b. ritmul neregulat al complexelor QRS largi;

c. frecventa crescuta a fibrilatiei atriale de baza, care poate induce aberanta.

Concluzii: fibrilatie atriala cu AV rapida, hipertrofie ventriculara stanga cu tulburari
mixte ale fazei de repolarizare, probabilitate de aberanta de conducere.

Comentariu Prof Dr Ioan Tiberiu Nanea
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Imagistica ecocardiografie -blitz

Pacienta, 61 ani, cu sufllu mezosistolic gradul 1V, de intensitate maxima la baza cordului, fara
antecedente de reumatism articular acut. Eco nr 1: sectiune apicala 4 camere cu esantionul de volum
plasat la nivelul valvelor aortice. Eco nr 2 : sectiune apicala 4 camere cu esantionul de volum plasat in
tractul de ejectie al VS.

fieraru consta:
sa si  cmh

3B8-389
S4Hz

3.19 G35 Cl12

a

s Tl S . |

2.1 R17 GeO C9
8:Cardiac DP

Ecografia 1. Sectiune apicala 4 camere cu esantionul de volum plasat la nivelul vlavelor aortice
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tfieraru consta: 61lY HRel
‘sa si cmh :

388-389
5
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- = A
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e . T

AD ==

2.1 R1? Ge0O C9
8:Cardiac DP

Ecografia 2. Sectiune apicala 4 camere cu esantionul de volum plasat in tractul de ejectie al VS.

Colectia Prof Dr Ioan Tiberiu Nanea
Raspunsurile se primesc pana la data de 28 februarie 2011 pe adresa de e-mail
filialabucsrc@yahoo.com. Vor fi premiati cei care vor trimite cele mai multe raspunsuri corecte
(minimum 6).

Asteptam din partea dumneavoastra sugestii asupra
temelor stiintifice medicale si, in special, lucrari
originale, pentru a fi prezentate la sedintele Filialei
Bucuresti a SRC.
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