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Summary
Unfavorable prognosis quantification in patients
with unstable angina pectoris

The aim of our study was to evaluate cardiovascular risk in patients with unstable angina
pectoris for choosing their appropriate management. Most of the patients with unstable angina
pectoris had a high risk of major cardiovascular events for a year, estimated using the Duke
score, which correlates with a mortality of> 2% for one year. Cardiovascular risk assessment
allows patients to receive adequate treatment and revascularization, which would increase their
survival.

Rezumat

Scopul studiului a fost de a evalua riscul cardiovascular la pacientii cu angina pectorala
instabild pentru alegerea managementului corespunzator. Majoritatea pacientilor cu angina
pectorald instabild au avut un risc ridicat de evenimente cardiovasculare majore pentru un an,
estimate folosind scorul Duke, ce coreleaza cu o mortalitate de> 2%. Evaluarea riscului
cardiovascular permite pacientilor de a beneficia de tratament adecvat si revascularizare, ceea ce
ar creste supravietuirea lor.

Actualitatea

Conform datelor Biroului National de Statistica, in Republica Moldova, Incepand cu anul 2001
se Inregistreazd o crestere continud a morbiditatii populatiei prin boli cardiovasculare. Totalul
deceselor de cauza cardiovascularad constituie 23647 conform datelor statistice din anul 2009 ceea ce
constituie 56,1% din totalul deceselor inregistrate in Republica Moldova [1]. Din totalul de bolnavi
inapti permanent de lucru, cei cu patologie cardiovasculard ocupd locul de frunte, constituind 20,3 la
100 mii de populatie. Este alarmant faptul ca din 56,1% decese cauzate de patologia cardiovasculard,
29,3% au fost persoane in varstd aptd de muncd. Cresterea incidentei, prevalentei si letalitdtii prin
maladii cardiovasculare este in stransd concordantd cu expunerea populatiei la diversi factorii de
risc: stresul cotidian, sedentarismul, obezitatea, incidenta majoratda a pacientilor cu diabet zaharat,

factorul alimentar si socio-economic.
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Luand in consideratie datele privind mortalitatea, morbiditatea §i presiunea asupra
bugetului national si familial cauzate de maladiile cardiovasculare, profilaxia primara si
secundard trebuie sd devind parte integrald a activitatii clinice zilnice [2]. Una din solutiile
prevenirii mortalitdtii cauzate de patologia cardiovasculard pare a fi in stratificarea precoce a
riscului de evenimente cardiace ca: infarctul miocardic, accidentul vascular cerebral si moarte
subitd. Selectarea persoanelor cu risc cardiovascular (CV) crescut prezintd un rol major in
determinarea managementului terapeutic a fiecarui pacient in parte. Pentru efectuarea stratificarii
sunt utilizate o multime de scoruri de pronostic ce previn decesul cardiovascular ca exemplu:
GRACE, TIMI, PURSUIT, Duke. Aceste scoruri sunt simple si comode 1n utilizare ce permit
evaluarea pronosticului atat intraspitalicesc cat si la distanta [3].

Scopul
Evaluarea riscul cardiovascular la pacientii cu angind pectorald instabila si stratificarea lor
pentru alegerea managementului adecvat.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 80 de pacienti cu diagnostic de anginid pectorald instabil,
spitalizati iIn IMSP Institutul Cardiologie si Spitalul Clinic Municipal ,,Sfanta Treime” din
Chigindu in perioada decembrie 2010- aprilie 2011. Criteriu de includere 1n cercetare a
pacientilor a fost angina pectorald instabild demonstratd prin simptome clinice, schimbari
electrocardiografice (ECG) caracteristice la efort si ecocardioscopice (EcoCG). Ca criteriu de
excludere a fost prezenta infarctului acut de miocard cu sau fara supradenivelarea segmentului
ST. Au fost analizate datele personale si demografice, caracteristicile sindromului anginos,
factorii de risc cardiovascular, indicii hemodinamici la internare, rezultatele de laborator si
examindrile paraclinice. Calcularea scorului de risc Duke a fost efectuatd prin formula [4]:
Scor=stadiul anginei X(1+ frecventa acceselor anginoase/24 de ore)+ anomalii ST/T. S-a
estimat: risc mic la suma de 2 puncte (ce coreleaza cu <1% mortalitate CV la 1 an), risc
intermediar: la suma de 3-8 puncte (ce coreleaza cu 1-2% mortalitate CV la 1 an) si risc 1nalt: la
suma de >9 puncte (>2% mortalitate CV la 1 an). Datele obtinute au fost prelucrate si analizate
statistic Tn mod computerizat In programul Microsoft Excel 2007 si StatsDirect prin metoda de
analiza variationala.

Rezultate

Prezentul studiu a inclus 80 pacienti (51 barbati si 29 femei) cu diagnosticul de cardiopatie
ischemicd, angor pectoral instabil si dereglari de ritm, cu varsta medie de 60,72+0,89ani. Varsta
medie a barbatilor a constituit 60+1,02 ani, pe cand a femeilor 62+2,89 ani. Locuitori ai mediului
urban au fost 44 (55%) dintre pacienti, iar ai mediului rural 36(45%). Caracterul tipic al durerii
anginoase a fost cu localizare in regiunea toracica anterioard, retrosternal, cu iradiere In brate,
interscapulovertebral, mandibula, cu caracter constrictiv, de arsurd, apasare, greutate cu aparitie
la efort si diminuare la repaus si/sau nitrati. La 75 (93,75%) pacienti tabloul clinic era completat
de dispnee la efort sau in repaus, 51 (63,75%) din pacienti au acuzat palpitatii. Presincope s-au
inregistrat la 51 (63,75%) din pacienti, iar sincopa intr-un caz. Localizarea crizei anginoase sub
forma unui sindrom abdominal s-a intalnit in 17 (21,25%) cazuri. Potrivit clasificarii in vigoare
am evidentiat doud entitdti nozologice si anume: angind pectorala ,,de novo” la 5 (6,58%)
pacienfi i angina pectorald de efort progresiva la 71 (93,42%) dintre pacienti. Rezultatele
evaluarii hemodinamice la internare au fost urmatoarele: la 56 (70)% dintre pacienti s-a
inregistrat normosistolie, tahicardie in 21 (26,25%) cazuri, iar bradicardie 1n 3 (3,75%) cazuri.
Valori ale tensiunii arteriale sistolice mai mici de 140/90mmHg au avut 25 (31,25)% dintre
pacienti, iar cifre marite s-au apreciat la 55 (68,75%). Semne de insuficientd cardiaca clasa
functionala I-III s-au depistat la majoritatea pacientilor. Insuficienta cardiacd de clasa functionala
IT NYHA au prezentat 41 (60%) pacienti, clasa functionala III NYHA — 31 (38,75%) si in 8
cazuri- insuficientd cardiaca de clasa I. Discutia cu pacientii a determinat ca majoritatea aveau
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mai multi factori de risc. Hipertensiunea arteriald de diferit grad (I-III) a fost cel mai frecvent
factor de risc, fiind intalnita la 73 (91,25%) dintre pacienti, 73 (91,25%) dintre pacienti aveau un
surplus de greutate sau erau obezi (IMC>25), o dislipidemie cunoscutd s-a determinat in 31
(38,75%) din cazuri. De diabet zaharat tip 2 sufereau 23 (28,75%) dintre pacienti, fumatori au
fost 27 (33,75%) dintre pacienti. Cinci factori de risc i mai mult aveau 31 (38,75%) dintre
pacienti, in 31 (38,75%) din cazuri s-a determinat asocierea a 4 factori de risc, in 11 (13,75%) - 3
factori si numai 2 factori in 7 (8,75%) din cazuri.

Prin analiza biochimicd a sadngelui am determinat alterarea profilului lipidic la 64 (80%)
dintre pacienti. Modificarile determinate au fost: hipercolesterolemie (=5,2mmol/l)- in 41
(51,25%) cazuri, hipertrigliceridemie>1,7mmol/l)- In 36(45%), hiper-LDL-emie (>3,4mmol/1)-
in 22 (27,5%) si hipo HDL-emie (<1,0mmol/l pentru barbati si <1,3 mmol/l pentru femei)- in 20
(25%) cazuri. Nivele crescute ale glucozei serice au fost depistate la 29 (36,25%) din pacienti.

Pe traseul EKG in 68,75% din cazuri s-au depistat modificari ale segmentului ST si undei
T sugestive unei ischemii a miocardului (subdenivelarea segmentului ST-25 (31,25%) din cazuri,
inversia undei T- 22 (25%) si aplatizarea undei T, unda T izolinie in 15 (18,75%) din cazuri).
Dintre tulburarile de ritm in 15 (18,75%) cazuri s-a inregistrat fibrilatia atriala. Tulburarile de
conducere determinate au fost blocul de ram stang al fascicolului Hiss, blocul de ram drept al
fascicolului Hiss si blocul atrio-ventricular in 11 (13,75%), 3 (3,75%) si respectiv intr-un caz.

Evaluidnd scorul Duke pentru fiecare pacient In parte, am determinat un risc inalt la 55
(72.37%) dintre pacienti, ceea ce coreleazd cu un risc de deces in anul urmator mai mult de 2%. La
19 (25%) dintre pacienti s-a determinat un risc moderat ce coreleazd cu o mortalitate de 1-2% in anul
urmator si la 2 (2,63%) un risc mic — mortalitate mai putin de 1% la un an.

Din numarul total de pacienti doar la 46 (57,5%) din ei a fost indicat testul de efort, in lipsa
contraindicatiilor. Dintre acestia, rezultate pozitive au prezentat 33 (71,74%) pacienti, in restul 13
(28,26%) rezultatul a fost neconcludent, testul fiind oprit inaintea aparitiei modificarilor
electrocardiografice sau durerilor anginoase, din cauza aritmiilor sau a nivelelor maxime admise
pentru frecventa cardiacd si tensiunea arteriald. Toleranta la efort a fost scazutda in 25 (54,35%)
cazuri, 18 (39,13)% pacienti aveau o tolerantd medie a efortului.

Ecocardiografic au fost determinate modificari indurative ale aortei ascendente, ale valvei
aortice si valvei mitrale, ce s-au Inregistrat la 79 (98,75%) pacienti, dilatarea cavitatilor cordului
(atrii si ventricule) a fost determinatd n 53 (66,25%) si respectiv 40 (50%) din cazuri. Hipertrofie a
septului interventricular si a peretelui posterior al ventriculului stdng s-au determinat in 45 (56,25%)
din cazuri. Disfunctie diastolicd tip afectarea relaxarii a ventriculului stang a fost evidentiata in 30
(37,5%) din cazuri, disfunctie sistolica ventriculara stangd (FEV <40%)- la 5 si cinetica parietala
(hipokinezie, diskinezie) fiind tulburata la 2 dintre pacienti.

Analizand tratamentul administrat In stationar, am depistat ca cel mai frecvent administrate
preparate au fost antiagregantele (aspirina (75, 150, 325mg), diureticele (spironolactona si
furosemid) la 69 (86,25%) si respectiv 70 (87,5%) dintre pacienti, B-blocante — 64 (80%), IECA in
62 (77,5%) din cazuri, nitrati (Kardiket) — 53 (66,25%), statine 1n doar 5 (6,25%) din cazuri.

Durata medie de spitalizare a pacientilor inclusi in studiu a constituit 9,65+0,14 zile. Durata de
spitalizare a pacientilor cu risc cardiovascular intermediar a constituit 9,11+0,37 zile, iar a
pacientilor cu risc inalt a fost de 9,85+0,15 zile, diferenta duratei de spitalizare intre aceste doua
loturi fiind semnificativd statistic (p<0,01).Varsta medie a pacientilor cu risc cardiovascular
intermediar (conform scorului Duke) au avut varsta medie de 56,32+1,41 ani, varsta medie a celor
cu risc inalt — 62,12+1,0ani, diferenta determinatd fiind semnificativa statistic (p<<0,01). Analizdnd
legatura dintre riscul cardiovascular i DZ am determinat ca 73,91% dintre diabetici aveau un risc
CV inalt. Din grupul de pacienti obezi 27 (67,5%) aveau un risc CV inalt, iar 11 (27,5%) un risc
intermediar. Am observat cd la pacientii cu risc cardiovascular Duke nalt valorile tensiunii arteriale
sunt mai inalte, HTA de gradul II si III intdlnindu-se la 91,53% dintre ei, pe cand in grupul de
pacienti cu risc Duke intermediar HTA de gradul II si III s-a intalnit la 84,21% dintre pacienti. In
aparitia si dezvoltarea afectiunilor cardiovasculare, inclusiv a anginei pectorale, sunt implicati
numerosi factori de risc (varsta, sexul, prezenta HTA, DZ, surplusul de greutate, obezitatea,
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dislipidemia). Totusi, prin analiza corelatiei dintre riscul CV Duke si numarul de factori de risc
prezenti nu s-a determinat o corelatie semnificativa statistic.

La evaluarea ecocardiograficd a pacientilor cu angina pectorald instabild s-a determinat o
afectare cardiaca inaltd (la 98,75% dintre pacient{i modificari aterosclerotice ale aortei, valvelor
aortica si mitrala, dilatarea cavitatilor cordului in mai mult de 50% din cazuri, hipertrofia septului
interventricular si/sau a peretelui posterior al ventriculului sting la 56,25% dintre pacienti).
Analizand frecventa modificarilor ecocardiografice in functie de riscul cardiovascular Duke s-a
determinat cd la pacientii cu risc Tnalt afectdrile sunt mai frecvente, astfel, dilatarea atriilor a fost
determinata 1n 68,16%, dilatarea ventriculelor in 52,63%, iar hipertrofia SIV si/sau PPVS in 63,16%
fata de 63,16%, 47,37% si respectiv 47,37% la pacientii cu risc cardiovascular intermediar.

In aprecierea complexi a pacientului cu angina pectorala instabild investigatiile paraclinice au
relevat alterarea profilului lipidic in 80% din cazuri. Pacientii cu scor Duke inalt au prezentat o
frecventd mai mare a dereglarilor profilului lipidic: hipercolesterolemia s-a intalnit la 55,17% fata de
50% la pacientii cu risc intermediar, hiper-LDL-colesterolemia la 37,25% versus 17,65%, in cazul
hipo-HDL-colesterolemiei nu s-a determinat o diferentd semnificativa a frecventei la pacientii cu
risc 1nalt si cei cu risc intermediar. La pacientii cu risc inalt testul de efort a fost pozitiv in 77,14%,
pe cand la pacientii cu risc intermediar in 50%, toleranta la efort a fost scazuta in 40% din pacientii
cu risc inalt si in 30% din pacientii cu risc intermediar.

Prin urmare, stratificarea riscului cardiovascular Duke la pacientii cu angina pectorald instabila
este primul pas in selectarea pacientilor cu risc inalt pentru facilitarea prognosticului si
managementului adecvat. Istoricul clinic, examenul clinic si troponinele, coagulograma, glicemia,
profilul lipidic, au oferit informatii predictive foarte importante. Electrocardiograma, inclusa in
stratificarea riscului In scorul Duke este grauntele ratiunii in estimarea riscului la pacientii cu angina
pectorald instabila la orice etapd de evaluare §i complexitate institutionalda. Varsta inaintata,
hipertensiunea arterialad, fumatul curent, si valorile crescute ale colesterolemiei (netratate sau
persistent crescute sub tratament) s-au dovedit a fi predictive pentru un prognostic nefavorabil la
pacientii cu angina pectorald instabild. Varsta avansatd este un factor important, ca si antecedentele
de infarct miocardic, simptomele si semnele de insuficientd cardiaca, paternul (debutul recent sau
progresia) si severitatea anginei, in special in absenta rdspunsului la tratament. Studiul dat confirma
importanta scorului Duke in identificarea pacientilor cu risc inalt, care vor beneficia de tratament
intensiv si evaluare ulterioara pentru revascularizare.

Concluzii

1. Evolutia clinica a pacientilor cercetati a fost angind pectorald instabild, acestia prezentand o
gamd largd de factori de risc, asocierea lor multipla fiind depistata la pacientii cu risc cardovascular
Duke 1nalt.

2. Majoritatea pacientilor cu angina pectorald instabild prezintd un risc Inalt de evenimente
cardiovasculare majore timp de 1 an, estimat cu ajutorul scorului Duke, ce coreleaza cu o mortalitate
de > 2% pentru un an.

3. Evaluarea riscului cardiovascular permite ca pacientii cu un risc Inalt sa beneficieze atat de
tratament medicamentos cat si de revascularizare, fapt ce ar creste supravietuirea lor.
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