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El criterio médico: un bien valioso depreciado
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La importancia que poseen los registros es la de per-
mitirnos conocer en el “mundo real” las característi-
cas propias de una población y, como es el caso con el
Estudio CONAREC XIV, (1) el estado actual de la
angioplastia coronaria (ATC), sus indicaciones y sus
resultados en los diferentes síndromes coronarios.
Como bien expresan los autores, este registro no re-
fleja la realidad del país, sino la de centros de alta
complejidad con residencia en cardiología vinculados
a una sociedad científica. De esta manera, las conclu-
siones a las que se pueden arribar surgirán estricta-
mente del análisis de este universo. Es interesante
observar no sólo los resultados de la ATC, sino lo que
podemos inferir de su indicación y reflexionar acerca
del criterio clínico de los médicos tratantes que deter-
minaron la necesidad de efectuar un procedimiento
en los mejores centros cardiológicos del país.

En primer lugar, llama la atención que una de cada
tres ATC se haya realizado en pacientes estables. Es
cierto que este registro no nos permite analizar varia-
bles de riesgo relacionadas con esta población (disfun-
ción ventricular reversible, estudio preoperatorio de
la anatomía coronaria previo a efectuar una cirugía
de riesgo no cardiovascular, entre otros), pero obsér-
vese que en la población general hubo una prevalen-
cia baja de historia de insuficiencia cardíaca (3%) y de
enfermedad vascular periférica (5%). Asimismo, la
indicación de una evaluación funcional para detección
de isquemia previa al procedimiento en la población
total de pacientes estables (que incluyó además aque-
llos con angina crónica estable) se realizó sólo en la
mitad de los casos, sin diferencias entre ambos gru-
pos. Intentando deducir la realidad, surge la siguien-
te reflexión: la mitad de los pacientes asintomáticos y
la mitad de aquellos con angina crónica fueron some-
tidos a una angioplastia por pruebas funcionales posi-
tivas para isquemia, ¿y la otra mitad? Probable res-
puesta: en los anginosos crónicos, por el solo hecho de
tener dolor y en los asintomáticos no lo sabemos.

En segundo lugar, 243 pacientes con angina cróni-
ca estable fueron sometidos a una angioplastia, de los
cuales: 1) el 70% se hallaban en CF I-II y 2) sólo la
mitad fueron evaluados funcionalmente (y de éstos 1
de 5 pacientes tuvo criterios de alto riesgo isquémico).
Es bien conocida la buena evolución de los pacientes
estables con el tratamiento médico. En series históri-
cas (2) en las cuales el tratamiento antiagregante e
hipolipemiante no estaba tan generalizado como en la

actualidad, la tasa de muerte fue del 1,6%/año y la de
infarto del 2,2%/año, con la mayor mortalidad (3,3%/
año) en pacientes con Fey baja (< 35%), con segui-
miento extenso (5-10 años). Se observó asimismo un
aumento lineal de la mortalidad de acuerdo con el
número de vasos comprometidos, que osciló entre el
0,8% y el 3,3%/año. En el estudio COURAGE (3) no
hubo diferencias evolutivas (IAM o muerte total) en-
tre los pacientes sometidos a ATC o a tratamiento
médico en una mediana de tiempo de seguimiento de
4,6 años. En el registro se observó una mortalidad
hospitalaria del 0,4% sin datos sobre la incidencia de
infarto o necesidad de revascularización (aunque pa-
rece no mayor del 0,3%). En el estudio COURAGE, si
analizamos sólo el grupo de pacientes con angina CF
I-II, observaremos que la incidencia anual de IAM no
fatal/muerte total fue del 0,2%/año en el grupo con
tratamiento médico, evento combinado que represen-
ta la mitad de la mortalidad ocurrida en la fase hospi-
talaria del registro con ATC. Por supuesto que anali-
zar sólo a un subgrupo trae consigo el sesgo de selec-
ción basado sobre una única variable, sin considerar
sus otras características clínicas asociadas. De todas
maneras, la población incluida en el registro impre-
siona de bajo riesgo clínico, ya que surge de la selec-
ción del candidato adecuado para ATC (el 80% presen-
taba lesión de 1 o 2 vasos), así como una incidencia
baja de infarto previo y diabetes (28% y 19% versus
40% y 35% en el COURAGE). Llama la atención el
25% de empleo de stent farmacológico (3% en el
COURAGE), que puede estar relacionado con el tipo
de lesión angiográfica (lesiones largas u oclusivas) fre-
cuente en esta población. En el registro, la ATC se
efectuó fundamentalmente sobre base del hallazgo
angiográfico en al menos la mitad de los pacientes y
en los restantes sólo 1 de cada 10 pacientes presenta-
ban criterios funcionales de alto riesgo clínico. En
conclusión, ¿no tendremos que ser más reflexivos y
contemplativos de esta enfermedad?

En tercer lugar, en 665 pacientes con un síndro-
me coronario agudo sin elevación del ST se realizó
una angioplastia, cuando se trataba de una población
de bajo riesgo clínico (IAM no Q 3,3%, desnivel del
ST 23% y 2/10 pacientes presentaron troponina posi-
tiva). La ATC se efectuó mayoritariamente en el pri-
mer día y apenas a 3 de cada 10 pacientes se les prac-
ticó una prueba funcional previa al procedimiento.
Es cierto que no podemos hacer un análisis retros-
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pectivo de las variables de decisión que el médico de
cabecera tomó en cuenta para la indicación de la ATC,
pero considerando que el 23% de los pacientes tenían
angina progresiva, el 28% infarto previo y el 16% una
prueba ergométrica de alto riesgo, pareciera que aun
sin superponerse estas variables de riesgo el 30% de
la población no tenía una clara indicación del procedi-
miento. Es bien conocido el mayor riesgo inicial de
muerte en pacientes sometidos a un procedimiento
de revascularización frente al tratamiento conserva-
dor, (4, 5) por lo que debe efectuarse una selección
adecuada. El registro CONAREC XIV permite inferir
lo que otros registros han observado (6-8): que los pa-
cientes de bajo riesgo clínico tienen una tasa elevada
de intervención relacionada con la fácil accesibilidad
al procedimiento (ATC o cirugía), incluso con una peor
evolución clínica, al comparar los resultados de los
centros sin disponibilidad donde se adoptó una con-
ducta inicial conservadora. En conclusión, si en nues-
tro centro tenemos la posibilidad de efectuar una ATC,
hagamos una utilización correcta de ella.

Finalmente, el uso adecuado de la ATC primaria
ha demostrado que ésta es el procedimiento de elec-
ción en la reperfusión del IAM. (9) En el registro se
observó un empleo apropiado de la ATC, ya que el
tiempo (mediana) puerta-balón fue de 60 minutos,
ventana de tiempo en que la ATC primaria es supe-
rior al tratamiento trombolítico, con una mortalidad
baja aun en los subgrupos de alto riesgo (Killip y
Kimball C y D). (10) La mortalidad de la ATC de res-
cate duplicó la de la ATC primaria, lo cual es esperable
por tratarse de pacientes con características particu-
lares determinantes de mayor tromborresistencia y
de un procedimiento que se realiza más tardíamente.
(11) La baja utilización de inhibidores glicoproteicos
IIB-IIIA, y en este sentido el abxicimab es el que ha
demostrado mayor evidencia en cuanto a reducción
de la mortalidad en la ATC primaria (resultados que
no pueden superponerse a los de otras drogas), está
directamente relacionada con su elevado costo. (12)
En definitiva, nuestros cardiólogos intervencionistas
han logrado resultados comparables a los de los cen-
tros más avanzados del mundo. Los cardiólogos clíni-
cos, en cambio, hemos sido intoxicados por el exitismo
de sus resultados que ha determinado que nuestro
accionar esté basado sobre la filosofía de una aparen-
temente “fácil” resolución del problema, sin reflexio-
nar que en muchas ocasiones estamos reemplazando

una enfermedad por otra. El criterio clínico es un bien
preciado y la realización y el análisis de estos regis-
tros seguramente nos ayudará a recuperarlo.
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