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Herramientas para la toma de decisiones en pacientes con
enfermedad de multiples vasos

Tools for Decision Making in Patients with Multivessel Disease

JULIAN FEDER1® , ANA LIA GAMARRA>® , DIEGO CONDE"-M™A¢ ALAN SIGAL'®, JUAN FURMENTO'®, PABLO LAMELAS'®,
IAN CHAPMAN', MARIANO VRANCIC"*®, MARCELO TRIVI"®, JUAN PABLO COSTABEL' MTsAC.

RESUMEN

La decisién sobre la mejor estrategia de revascularizacion para los pacientes con enfermedad de multiples vasos se ha tornado
una tarea compleja a medida que la angioplastia coronaria ha mejorado sus resultados. En la siguiente revision nos propusimos
evaluar las variables que en nuestra experiencia definen el beneficio de una técnica sobre la otra, entendiendo que de esta
manera la decisién del médico tratante se hace mas sencilla y objetiva. Por otro lado, y festejando el saludable protagonismo que
se le da al paciente, creemos que esta evaluacién permite ofrecer argumentos sélidos para ayudarlo en la toma de la decision.

Palabras claves: Cirugia de revascularizacion miocdrdica - Angioplastia coronaria - Enfermedad coronaria de multiples vasos

ABSTRACT

The decision on the best revascularization strategy for patients with multivessel disease has become a complex task as coro-
nary angioplasty has improved its results. In the following review, we set out to evaluate the variables that, in our experience,
define the benefit of one technique over the other, understanding that in this way the treating physician's decision will become
simpler and more objective. On the other hand, and celebrating the healthy prominence given to patients, we believe that
this evaluation allows solid arguments to help them in decision making.

Key words: Percutaneous Coronary Angioplasty - Coronary Artery Bypass Graft - Multiple Vessels Disease

INTRODUCCION Comparacioén entre revascularizacion por
angioplastia versus cirugia

Los pacientes con enfermedad coronaria de multiples  Varios estudios han comparado la cirugia de revascula-
vasos representan un reto frecuente para el equipo  rizacién miocardica (CRM) con la angioplastia corona-
médico cardiolégico al momento de indicar lanecesidad  ria (ATC) en pacientes con lesiones de multiples vasos.
de revascularizacién y la forma de realizarla. Con el  (1-9) Dichos estudios muestran algunas similitudes,
objetivo de brindar evidencia para la toma de decisio-  ¢como el hecho de que los pacientes incluidos debian
nes, hemos realizado una revision de los puntos que  presentar una condicién clinica estable o debian ser
entendemos clave a la hora de definir conducta enla  estahilizados para poder ser asignados aleatoriamente.
practica diaria. El siguiente analisis de la literaturase  Por otro lado, existen diferencias en relacién con la
focaliza en aquellos pacientes que requieren revascula-  tecnologia empleada para realizar la ATC en términos
rizaci6n a consideracion del equipo tratante. (Figural) el tipo de stent, la utilizacién de tecnologia intraco-
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ronaria [ultrasonido intravascular (IVUS), tomografia
de coherencia é6ptica (OCT) o medicién de reserva
fraccional de flujo (FFR)], asi como en relacion con la
técnica quirdrgica con o sin bomba de circulacién ex-
tracorpdrea, nimero de puentes, conductos arteriales,
experiencia de los cirujanos. Sin embargo, en términos
generales, se observo que en el seguimiento a corto y
mediano plazo la ATC presenta una mayor tasa de
eventos, fundamentalmente a expensas de necesidad de
nueva revascularizacién e infarto agudo de miocardio
(IAM). En términos de mortalidad cardiovascular las
diferencias se minimizan.

¢Como influye la complejidad anatémica coronaria
en la decision?

Uno de los primeros factores para tener en cuenta a
la hora de tomar decisiones en la estrategia de revas-
cularizacion en pacientes con cardiopatia isquémica,
aguda o crénica, son las caracteristicas de la anatomia
coronaria. Las mismas deben ser evaluadas tanto por
un experto en angioplastia como por un cirujano para
decidir la factibilidad de la revascularizacién. Los es-
pecialistas deberan definir qué lesiones se trataran y
cuéles no seran posibles de resolver.

Con el objetivo de cuantificar la complejidad, se
desarroll6 el score SYNTAX, que tiene en cuenta 11
variables analizables al realizar la cinecoronariografia.
Estas caracteristicas terminan generando el score, una
variable continua que fue analizada en el estudio capi-
tal como categorica en baja (<22), intermedia (23-32)
y alta (>32). (10) En el estudio original la revascula-
rizacién por angioplastia no alcanzé el objetivo de no
inferioridad frente a la revascularizacién quirargica.
Sin embargo, cuando se evaluaron los resultados a
12 meses en analisis de subgrupos, se observé que en
pacientes con score bajo e intermedio las diferencias
desaparecen, con una incidencia del evento combinado
(muerte de cualquier causa, accidente cerebrovascular
(ACV), infarto o nueva revascularizacién) estadistica-
mente similar (13,6% vs 14,7%, p = 0,47 para el score
bajo; 16,7% vs 12%, p = 0,10 para el score intermedio).
(11) En el caso del score SYNTAX alto, esta diferencia
no solo persistid, sino que se vio mayor separacion de
las curvas (23,4% vs 10,9%, p <0,001). Cuando se ana-
liza la tendencia en el tiempo, se puede observar que
en el seguimiento a 3 anos las diferencias en cuanto a
eventos se mantienen, y a los 5 afnos las curvas tienden
a separarse méas a favor de la estrategia quirtrgica.
(6) Por lo tanto, la diferencia en la tasa de eventos ad-
versos cardiovasculares y cerebrovasculares mayores
(MACCE) comienza a ser significativa en pacientes con
un puntaje SYNTAX intermedio, con 110 (36,0%) en
la rama ATC vs. 72 (25,8%) eventos en la rama CRM
(HR 1,50; IC 95% 1,11-2,01, p = 0,008) a expensas
no solo de mas revascularizaciones sino también de
mayor tasa de IJAM. Cuando se evalian las tasas de
eventos en los pacientes con score SYNTAX elevado,
esta diferencia aumenta, con el agregado de que se
observa una diferencia significativa de MACCE: ATC

126 (44,0%) vs. CRM 80 (26,8%) (HR 1,89; IC 95%
1,43-2,50, p<0,0001); y especificamente de muerte
cardiovascular: ATC 38 (13,6%) vs. CRM 14 (4,9%)
(HR 2,99; IC 95% 1,62-5,52, p = 0,0002).

En las Tablas 1y 2 se resumen los resultados de
los estudios comparativos con seguimiento a 1y 5
anos.

Un subestudio derivado del SYNTAX a 10 anos
(SYNTAXes) aporta datos de un seguimiento mas
prolongado, con baja tasa de abandono, ya que llegé
al final del estudio el 93% de la poblacién en el grupo
CRM y el 95% en el grupo ATC. (12) En el mismo, se
tomoé como punto final primario la mortalidad total a
10 anos, con evidencia de ausencia de diferencia esta-
disticamente significativa global. Cuando se evaltaa por
subgrupos, se observa que en aquellos pacientes con
enfermedad de tronco de coronaria izquierda (TCI),
la diferencia entre ambas ramas contintia siendo no
significativa, en tanto que en enfermedad de 3 vasos
se torna estadisticamente significativa a favor de la
cirugia: ATC 151 (28%) vs CRM 113 (21%) (HR 1,41;
1C 95% 1,10-1,80). (12,13)

En conclusién, impresiona que en pacientes con
anatomia coronaria mas compleja la ATC no logra
los mismos resultados a mediano y largo plazo que
en aquellos con baja 0 mediana complejidad. El score
SYNTAX predice mucho mejor los resultados de la ATC
que los de la cirugia, y aporta una buena herramienta
para evaluar la complejidad y predecir los resultados
de la primera.

¢Como influye la posibilidad de lograr una
revascularizacion completa?
El concepto de revascularizacién completa fue probado
en varios trabajos de intervencién, en que se observd
que a menor namero de lesiones residuales anatémicas
o funcionales no resueltas, mejor es la evolucién de los
pacientes a mediano y largo plazo. El score SYNTAX
residual es una buena forma de otorgar un valor a esta
revascularizacion incompleta, y los estudios han demos-
trado que cuando el valor residual es igual a o mayor
que 8 la tasa de eventos aumenta significativamente.
(14-16) La revascularizacién completa demostré aso-
ciarse a una reduccién de eventos isquémicos y a una
mejoria de la calidad de vida, por lo que es un factor
importante a la hora de decidir la técnica a implemen-
tar y un objetivo a lograr, tanto para hemodinamistas
como para cirujanos.

En la mayoria de los estudios, la CRM ha logrado
mayor tasa de revascularizaciéon completa, y esta es una
de las potenciales razones de su superioridad. (17,18)

¢Como influye la funcién ventricular en la
decision?

En pacientes con disfunciéon ventricular grave, es
bien conocida la importancia de un tratamiento mé-
dico completo con un gran cuerpo de evidencia para
maultiples grupos farmacolégicos. Cuando se valoran
estrategias terapéuticas en pacientes de etiologia
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Tabla 1. Eventos a 12 meses

Tabla 2. Eventos a 5 afos

VELEL][S Estudio Angioplastia Cirugia de
revascularizacion miocardica

ACV: accidente cerebrovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; ND: no disponible

VELEL][S Estudio Angioplastia Cirugia de
revascularizacion miocardica

ACV: accidente cerebrovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; ND: no disponible
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isquémico-necrética, resulta intuitivo considerar la
revascularizacién tanto quirargica como percutanea;
no obstante, en la evidencia disponible en la actualidad
no encontramos estudios que comparen en igualdad
de condiciones la CRM vs ATC en pacientes con enfer-
medad isquémico-necrdtica, exclusivamente con grave
disfuncién ventricular.

El estudio STICH comparé revascularizacién
quirdrgica versus tratamiento médico 6ptimo (TMO)
en pacientes con fracciéon de eyeccion ventricular iz-
quierda <35%. (19) No hallé diferencias en término de
mortalidad total a 5 anos, pero si una reduccién esta-
disticamente significativa de la tasa de internaciones
y mortalidad por causa cardiovascular: CRM 58% vs.
TMO 68% (HR 0,74; IC 95% 0,64-0,85, p <0,001). En el
seguimiento a 10 afnos (estudio STICHES, publicado en
2016) se evidenci6 una reduccién de la mortalidad total
con el tratamiento quirtrgico respecto al tratamiento
médico: 58,9% vs 66% (HR 0,84; IC 95% 0,73-0,97,
p = 0,02). (20) Dichos hallazgos parecen mostrar que
en el seguimiento a largo plazo la tasa de mortalidad
perioperatoria pierde trascendencia con respecto a los
eventos posteriores.

En relacién con la revascularizacion percutanea,
el estudio REVIVED-BCIS2, comparé en 700 pacien-
tes con FEVI <35% de etiologia isquémico-necrética,
con viabilidad de al menos 4 segmentos en territorios
pasibles de revascularizacion, la estrategia de ATC
mas TMO (n = 347) vs TMO Gnicamente (n = 353).
(21) Se tom6 como punto final primario a 24 meses
un compuesto de mortalidad total e internaciones
por insuficiencia cardiaca. La incidencia de eventos
fue similar: 37,2% con ATC vs 38% en el grupo TMO
(HR 0,99; IC 95% 0,78-1,27, p = 0,96). Tampoco se
hallaron diferencias en la funcién ventricular medida
por ecocardiograma Doppler transtoracico a los 6 y 12
meses ni en la calidad de vida medida por las escalas
KCCQ y EQ-5D-5L

Por lo tanto, cuando hablamos de pacientes con dis-
funcién ventricular isquémico-necrética no podemos
sacar conclusiones directas sobre la superioridad de
la CRM sobre la ATC debido a la presencia de un gap
en la evidencia. No obstante, se cuenta con estudios
de cohorte retrospectiva como el publicado por Sun
y cols. en 2020, realizado en Ontario, Canad4, donde
se evalu6 a 12 113 pacientes con FEVI con deterioro
grave de origen isquémico necrético, sometidos a
revascularizacién quirdrgica o percutdnea con segui-
miento a 5 anos. (22) Se observé luego de realizar un
score de propension para igualar variables basales, y
con 2397 pacientes en cada estrategia, la superioridad
de la revascularizacion quirargica; la ATC se asoci6 a
un HR 1,6 (IC 95% 1,4-1,7, p <0,001) para mortalidad
total; HR 1,4 1IC95% 1,1-1,6, p<0,001) para mortalidad
cardiovascular y HR 2,0 (IC 95% 1,9-2,2, p <0,001)
para MACCE. Cuando se analizaron subgrupos se
evidenci6é que la diferencia en la mortalidad total
desaparecié en aquellos que presentaban revascula-
rizacion completa.

¢Coémo influye el tipo de sindrome coronario que
padezca nuestro paciente?

Los estudios que compararon la revascularizacion
quirdrgica versus percutanea lo hicieron en pacientes
con sindrome coronario crénico o en pacientes agudos
estabilizados. Un analisis del estudio ACUITY que
utilizo6 score de propension, y que incluy6 pacientes con
sindrome coronario agudo (SCA) de riesgo moderado
y alto con enfermedad multivaso, mostré que aquellos
tratados con ATC tuvieron una tasa mas baja de ACV
peri procedimiento, IAM, hemorragia mayor e injuria
renal, con una tasa similar de mortalidad a largo plazo,
infarto y eventos adversos cardiovasculares mayores
(MACE). (23)

Cuando el paciente presenta un cuadro de inestabi-
lidad hemodinamica, angina refractaria o arritmias re-
fractarias, una estabilizacion rapida, lo menos compleja
posible, parece ser la mejor solucién. Ante la ausencia
de estudios randomizados en este escenario, la ATC
parece ser la herramienta que mejor obtenga respuesta
satisfactoria. En los casos en que la ATC no sea, desde
el punto de vista técnico, una buena herramienta de
estabilizacion, la colocacién de un balén de contrapul-
sacion, la ATC con baldn, el tratamiento endovenoso
con anticoagulantes y antiagregantes, asi como el uso
de drogas cronotrépico-negativas y vasodilatadores, son
herramientas disponibles para minimizar el riesgo de
eventos hasta que el paciente llega a la CRM.

¢Como influye la diabetes en la decision?

La diabetes es uno de los factores mas fuertemente
asociados a la génesis de la enfermedad aterosclerética;
provoca una enfermedad vascular més extensa, difusa
y de rapida progresion. Uno de los estudios mas impor-
tantes que compard estrategias de revascularizaciéon en
pacientes con diabetes fue FREEDOM, publicado en
2012, que enrolé 1900 pacientes (953 ATC, 947 CRM),
con un punto final primario de MACE (Mortalidad
total, IAM y ACV) con seguimiento a 2 y 5 anos. (7) Se
observé una diferencia estadisticamente significativa
a 5 anos favor de CRM (ATC 26,6% vs CRM 18,7%
p = 0,005,) a expensas de muerte por todas las causas
16,3% vs 10,9%) e IAM (13,9% vs 6,0%) con ligero
aumento de los eventos de ACV en el grupo CRM sin
significancia estadistica. Se observé mayor tasa de re-
vascularizaciones en el grupo ATC en los primeros 12
meses de seguimiento. No se observaron cambios en los
beneficios de la revascularizacién quirargica segun la
utilizacién o no de insulina, pero la mortalidad total fue
mayor en los usuarios de insulina independientemente
de la estrategia utilizada.

En el seguimiento a 5 anos del estudio SYNTAX
se observo mayor tasa de eventos en el subgrupo de
pacientes con diabetes; sin embargo, solo se observé
diferencia estadisticamente significativa cuando
se comparé la tasa de nueva revascularizacién.(6)
Cuando se valor6 segun el score SYNTAX, esta dife-
rencia se evidencié en el grupo con diabetes incluso
con score bajo.
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En un estudio observacional publicado en el ano
2016 sobre las base de datos del registro sueco SWE-
DEHEART, se observé un aumento significativo de la
mortalidad a medida que aumentaban los niveles de
hemoglobina glicosilada.(24)

La diabetes impresiona afectar mas negativamente
el resultado de la ATC que el de la CRM, situacién que
se magnifica cuanto peor sea el control metabdlico o la
complejidad de la enfermedad.

¢Como influye la presencia de enfermedad
pulmonar?

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una comorbilidad frecuente en aquellos pacientes
con enfermedad coronaria por la relacién directa exis-
tente entre el tabaquismo y estas ultimas 2 entidades.
Se ha reportado en multiples estudios prospectivos el
aumento de la tasa de eventos en el seguimiento en
pacientes revascularizados. La EPOC aumenta las
complicaciones vinculadas a la asistencia respiratoria,
con la consecuente prolongacion de las internaciones.

En un subestudio de SYNTAXes se evalué en
aquellos pacientes con diagnéstico de EPOC (154,
8,7%) la tasa de eventos a 30 dias, MACCE a 3 anos
y mortalidad total a 10 afos. Se observé un aumento
significativo de la mortalidad a 10 afos en los pa-
cientes con EPOC, independiente de la estrategia de
revascularizacion (43,1% en EPOC vs. 24,9% en no
EPOC, p <0,001). En analisis multivariado la EPOC
fue predictora independiente de mortalidad en los
pacientes con CRM, pero no en el grupo ATC. (25). No
debemos tomar a la EPOC como variable dicotémica
sino como un continuo, como se puede observar en un
estudio observacional publicado por Fuster y cols. en
2006. En dicho estudio, se observé que la mortalidad
intrahospitalaria post CRM en pacientes con EPOC
estaba directamente relacionada con el VEF1, con
mayor mortalidad en aquellos con valores de menos
del 60% del predicho, respecto de aquellos con valores
superiores. (26) Se tomé la EPOC como una variable
continua, dividida en 4 categorias segun la gravedad
ajustada por niveles de VEF1 (normal, con VEF1
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>80%, leve con VEF1 60-80%, moderada con VEF1
40-59% y grave con valores <40%). La diferencia en
cuanto a aumento de la mortalidad cobré significacion
a partir del grupo moderado.

¢Como influye la edad del paciente en la decisiéon?
La edad es uno de los principales factores de riesgo
determinantes en la enfermedad coronaria. A la hora
de tomar decisiones con respecto a estrategias de revas-
cularizacién a adoptar, no solo se debe valorar la mayor
complejidad anatémica producto de la mayor cantidad
de anos de exposicién, sino también las comorbilidades
asociadas a la edad avanzada. Los efectos de la edad a
nivel de la funcién global cardiovascular se manifiestan
tanto directamente en el miocardio, con cambios a ni-
vel molecular, i6nico y biomecanico (mayor rigidez del
mausculo cardiaco y menor reserva contractil), como a
nivel vascular, con cambios moleculares que promueven
la fibrosis y el reemplazo de fibras musculares lisas por
el aumento del depésito de colageno, asi como tam-
bién cambios en la senalizacién molecular con menor
produccion de 6xido nitrico y mayor disponibilidad de
endotelina 1. (27) Todos estos fenémenos, producto del
envejecimiento fisioldgico sumado al mayor tiempo de
exposicion a la aterosclerosis coronaria, promueven un
ambiente con mayor tasa de complicaciones y morbi-
mortalidad. Ello hace necesario evaluar las ventajas y
desventajas de las estrategias terapéuticas disponibles
en este grupo de pacientes.

En un subestudio del registro de extensién SYNTA-
XES se realiz6 un anélisis de subgrupos en la poblacién
de >70 anos (575, el 31,9%, de los cuales 290 fueron
asignados aleatoriamente a ATC y 285 a CRM). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas
en la mortalidad total a 10 anos en ATC vs CRM (44,0%
vs. 41,5%) asi como tampoco en MACCE a 5 anos (39,4%
vs. 35,1%). (27) Esto puede ser explicado porque los pa-
cientes mayores presentan per se mayor tasa de eventos
debido a su mayor complejidad anatémica, sumado a
un aumento de la susceptibilidad a complicaciones no
cardiovasculares.

¢Como influyen el riesgo quirurgico y la fragilidad?
El riesgo de eventos peri-procedimiento puede minimi-
zar los beneficios a mediano y largo plazo de la CRM.
Existen diferentes scores que pueden objetivar dicho
riesgo, pero siempre es recomendable evaluar cada una
de las variables que influyen en la tasa de complica-
ciones intrahospitalarias y la facilidad de recuperacién
ambulatoria del acto quirargico. La fragilidad es una
variable incorporada en los tltimos 5 anos. Un feno-
tipo fragil representa una disminucién de la reserva
fisiolégica y una mayor vulnerabilidad. Refleja una
mayor edad biolégica, y por ello se ha convertido en un
factor sustancial en la evaluacién de varias situaciones
médicas especiales y ha sido integrado en la toma de
decisiones clinicas. (28-30)

¢Coémo influye la funcién renal?

La enfermedad renal créonica (ERC) es frecuente en
pacientes con enfermedad coronaria, debido a los
maultiples mecanismos fisiopatolégicos compartidos
involucrados en la génesis de ambas patologias. Su-
mado a esto la enfermedad renal concomitante juega
un papel fundamental a la hora de valorar riesgos y
beneficios en cuanto a perfiles isquémicos y hemorra-
gicos en los diferentes escenarios clinicos a los que
nos enfrentamos.

En un subanalisis de la base de SYNTAX, a los cinco
anos, la mortalidad fue significativamente mayor en
pacientes con ERC en comparacién con pacientes con
funcién renal normal después de la ATC (26,7% vs.
10,8%, p <0,001) y CRM (21,2% vs. 10,6%, p = 0,005).
(31) Al comparar ATC con CRM, hubo una interaccion
significativa con la funcién renal para la muerte (p
int = 0,017), pero no para el compuesto de muerte/
ACV/IAM (p int = 0,070) o MACCE (p int = 0,15). En
pacientes con ERC, la tasa de MACCE fue significati-
vamente mayor después de ATC en comparacién con
CRM (42,1% vs. 31,5%, p = 0,019), impulsada por la
revascularizacion repetida (21,9% frente a vs. 8,9%,
p = 0,004) y la muerte por todas las causas (26,7% vs.
21,2%, p = 0,14). En pacientes con ERC que también
tenian diabetes, la ATC frente a la CRM fue significati-
vamente peor en términos de muerte/ACV/IAM (47,9%
vs. 24,4%, p = 0,005) y muerte por todas las causas
(40,9% vs. 17,7%, p= 0,004).

Estas diferencias podrian estar relacionadas con el
hecho de que los pacientes con ERC tienen un mayor
riesgo de eventos trombéticos con la ATC como resul-
tado de diferentes propiedades hemostaticas, ateroscle-
rosis grave y limitacién para el uso de antiplaquetarios
potentes. Los beneficios a largo plazo de la cirugia
deberan balancearse con el riesgo de empeorar la fun-
ci6n renal, con variables como volumen de contraste,
uso de circulacion extracorpérea y la inestabilidad
hemodinamica. (32-34)

¢Cémo influye el riesgo hemorragico?

Un riesgo hemorragico elevado créonicamente condi-
ciona la posibilidad de que los pacientes reciban sin
complicaciones una terapia antiplaquetaria potente
de forma prolongada. Los pacientes que reciben an-
gioplastias complejas presentan un riesgo considerable
de trombosis intrastent, por lo que se benefician con
este tratamiento. Cuando esta situacién se asocia con
la presencia de fibrilacién auricular u otra indicacién
de uso de anticoagulacién oral, debe considerarse la
triple terapia de forma corta y los esquemas duales (un
antiplaquetario + un anticoagulante) por un tiempo
prudencial.(35) Frente a un riesgo hemorragico eleva-
do, que no garantice la posibilidad de utilizar algunos
de estos esquemas, el riesgo de continuar con una
angioplastia coronaria aumenta significativamente y
debera evaluarse la opcién de la CRM.
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¢Como influyen los deseos del paciente?

A la hora de definir estrategias de reperfusion en pa-
cientes coronarios con enfermedad de multiples vasos
las condiciones clinicas y anatémicas no son las tinicas
variables a ser tenidas en cuenta al momento de tomar
una decision.

Histéricamente la relacién entre médico y paciente
fue enmarcada dentro de una asimetria de conocimien-
tos con un modelo paternalista en donde el médico de-
cidia por sobre los intereses y expectativas del paciente
cudl era la mejor estrategia terapéutica. Este método
sin bien no presenta conflictos para el médico, si los
puede generar en el paciente. En multiples oportuni-
dades los efectos adversos o los resultados no terminan
siendo satisfactorios para el paciente y se concluye en
un fracaso terapéutico.

Ya desde 1982 se han disenhado estrategias para
mejorar este tipo de conflictos, tomando en cuen-
ta tanto las expectativas del médico como las del
paciente, lo cual se denomina “toma de decisiones
compartidas”.

Las primeras publicaciones de Charles et al hacen
alusién a la frase “It Takes at Least Two to Tango”,
y en ellas se plantean las premisas principales de esta
estrategia: 1) Intercambio de informacién: el médico
debe exponer las estrategias disponibles de forma
clara expresando ventajas y desventajas de cada una
de las mismas, a la vez que el paciente debe explicitar
preferencias y valores individuales con respecto a sus
expectativas del tratamiento; 2) Deliberacion: ambos
participantes (médico y paciente) discuten abiertamen-
te sobre las opciones disponibles; 3) Decisién: ambos
participantes toman de forma conjunta la decisién final
sobre qué tratamiento realizar. (36) Posteriormente
multiples modelos sobre como llevar a cabo la estrategia
de toma de decisiones compartidas fueron puestos en
practica, con ligeras diferencias con respecto a la pre-
misa inicial, aunque todas respetan estos 3 elementos.

Por lo tanto, queda definido que en este tipo de
decisiones siempre deben ser tenidos en cuenta 3 as-
pectos: la evidencia cientifica de las distintas opciones
terapéuticas, las expectativas y valores del paciente y
el contexto en el cual se desarrollan tanto el paciente
como el médico.

En nuestro caso particular sobre estrategias de re-
vascularizacion en paciente con enfermedad coronaria
multivaso, se han publicado diversos articulos utili-
zando herramientas de informacién para el paciente
tanto en el momento de la consulta como previa a la
misma, en formato digital interactivo o en papel, las
cuales fueron denominadas “Decision AIDS”. (37,38).

Cuando se discuten preferencias y valores del pa-
ciente en conjunto con la evidencia médica, a la hora
de elegir estrategias de revascularizaciéon podemos
observar que hay una clara diferencia en la ponderacién
de gravedad de los distintos eventos adversos en las
opciones terapéuticas ofrecidas (CRM vs ATC). De esta
forma podemos ver claramente que nuestra opinién

con respecto a los beneficios para el paciente nunca
debe ser tomada como la correcta sin antes realizar
una puesta en comun con €l .

Magliano y cols. evaluaron las diferencias en la
ponderacién de eventos adversos en 56 pacientes
internados por enfermedad coronaria previa a revas-
cularizacion, y 22 médicos cardidlogos especialistas en
cardiopatia isquémica. (37) Se realiz6 una lista sobre
los 14 eventos adversos mas frecuentes y los mismos
fueron ponderados del 1 a 14 por pacientes y médicos.
A continuacién se enumeran los mismos: 1) fibrilaciéon
auricular; 2) insuficiencia cardiaca; 3) cicatriz de la in-
cisién; 4) estadia hospitalaria 5) sobrevida a larga plazo;
6) IAM; 7) muerte peri procedimiento 8) infeccion post
quirargica; 9) angina post procedimiento; 10) pseudoa-
neurisma; 11) insuficiencia renal; 12) reoperacién; 13)
nueva angioplastia; y 14) ACV. Se observé que, en el
grupo de pacientes, el eventos adverso ponderado como
el mas importante fue la injuria renal aguda, seguida de
la muerte peri-procedimiento, el ACV y posteriormente
la reoperacién y el IAM. En tanto que en el grupo de
cardiélogos la ponderacion fue la siguiente: muerte
peri-procedimiento, supervivencia a largo plazo, ACV,
IAM e insuficiencia cardiaca.

CONCLUSIONES

A la hora de valorar la estrategia de revascularizacion
a elegir, debemos tener en cuenta multiples factores
derivados de las caracteristicas del paciente, entre ellos
factores de anatomia coronaria, condiciones basales,
riesgo hemorragico, comorbilidades, enfermedades
preexistentes y deseos, con el objetivo de alcanzar la
decisi6n mas individualizada posible, que nos propor-
cione resultados mas satisfactorios.

Es por ello por lo que hemos publicado esta revision
teniendo en cuenta, en nuestra opinion, los factores
maés influyentes y relevantes en la elecciéon de la estra-
tegia de revascularizacion coronaria. De cada uno de
ellos se realiz6 un resumen, y analizamos la evidencia
mas reciente en cada uno de los aspectos tratados.
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