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Rezumat.

Introducere: Infarctul miocardic acut raméane o cauza majora de mortalitate cardiovasculard la nivel global [1].
Totusi, exista diferente clinico-demografice intre pacientii cu STEMI (infarct miocardic cu supradenivelare de segment
ST) si NSTEMI (fard supradenivelare ST) in ceea ce priveste severitatea initiala si comorbiditatile, care pot influenta
prognosticul.

Scop: Evaluarea comparativa a particularitatilor clinico-functionale ale pacientilor care au decedat in primul an dupa
revascularizarea STEMI fata de cei decedati dupda NSTEMI, in vederea identificarii factorilor asociati cu mortalitatea la
12 luni.

Metodologie: S-a realizat un studiu observational retrospectiv, incluzand 1.078 pacienti cu infarct miocardic acut
tratati prin revascularizare coronariana (528 cu STEMI si 550 cu NSTEMI), urmariti pe o perioadd de 12 luni. Dintre
acestia, au fost analizati comparativ 176 de pacienti care au decedat in intervalul de un an de la evenimentul cardiac acut:
95 pacienti cu STEMI si 81 pacienti cu NSTEMI. S-au colectat date privind factorii de risc cardiovasculari, prezentarea
clinica (inclusiv clasa Killip), investigatiile de laborator, parametrii ecocardiografici (fractia de ejectie a ventriculului
stang — FEVS) si comorbidittile.

Rezultate: Varsta medie a pacientilor decedati a fost similara in grupul STEMI si NSTEMI (~70 ani). Ambele
grupuri au prezentat o prevalenta foarte Tnaltd a hipertensiunii arteriale (>90%) si o pondere similard de fumatori activi
(~12%). Pacientii cu NSTEMI decedati au avut insa mai frecvent diabet zaharat (=55% vs 44%) si hipercolesterolemie
(=79% vs 57%) comparativ cu cei cu STEMI decedati. De asemenea, antecedentele de boala cardiovasculara au fost
mai frecvente la NSTEMI (infarct miocardic anterior in ~50% vs ~36%; istoric de AVC 1n 23% vs 12%; boala arteriala
perifericd in 16% vs 8%). In schimb, pacientii decedati cu STEMI au prezentat mai frecvent soc cardiogen la debut (27%
in clasa Killip IV vs 16% la NSTEMI). Disfunctia severa de ventricul staing (FEVS <30%) a fost prezenta la aproximativ
jumatate din pacientii decedati din ambele grupuri. Incidenta fibrilatiei atriale ca complicatie acuta a fost mai mare la
STEMI (30% vs 18%).

Concluzii: Pacientii care au decedat in primul an dupd un STEMI, comparativ cu cei decedati dupda NSTEMI, au
fost caracterizati printr-o prezentare acuta mai severa (soc cardiogen si aritmii majore mai frecvente), in timp ce pacientii
cu NSTEMI decedati au avut un profil cu mai multi factori de risc si comorbiditati. in pofida acestor diferente, ambelor
categorii li se asociaza o disfunctie ventriculard stinga marcata si rate Tnalte de complicatii, sugerand ca atat severitatea
leziunii miocardice acute, cat si povara bolilor preexistente contribuie la mortalitatea post-infarct la 12 luni.

Cuvinte-cheie: STEMI, NSTEMI, mortalitate la 1 an, factori de risc, soc cardiogen, fractia de ejectie.

Summary. Clinico-functional particularities of deceased patients with STEMI and NSTEMI 12 months after
revascularization.

Introduction: Acute myocardial infarction remains a leading cause of cardiovascular mortality worldwide [1 ].
However, ST-elevation MI (STEMI) and non-ST-elevation MI (NSTEMI) patients differ in clinical profile — STEMIs
often cause greater acute myocardial damage, whereas NSTEMIs tend to occur in older patients with more comorbidities
[1]. These differences may impact 12-month outcomes.

Aim: To compare the clinical and functional characteristics of patients who died within 12 months after revascularized
STEMI versus NSTEMI, identifying factors associated with 1-year mortality.
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Methods: We performed a retrospective observational study of 1,078 revascularized MI patients (528 STEMI, 550
NSTEMI) followed for one year. We identified 176 patients who died within 12 months (95 STEMI and 81 NSTEMI) and
analyzed their baseline risk factors, clinical presentation (including Killip class), laboratory findings, echocardiographic
parameters (left ventricular ejection fraction — LVEF), and comorbidities.

Results: The two groups of deceased patients were similar in age (~70 years). Both had very high prevalence of
hypertension (>90%) and a low proportion of active smokers (~12%). NSTEMI decedents more often had diabetes (~55%
vs 44%) and hypercholesterolemia (~79% vs 57%) than STEMI decedents. NSTEMI decedents also had more frequently
a history of prior MI (~50% vs ~36%), stroke (23% vs 12%), or peripheral arterial disease (16% vs 8%). By contrast,
cardiogenic shock at presentation was more common in STEMI decedents (Killip class IV in 27% vs 16%). Severe left
ventricular dysfunction (LVEF <30%) was present in about half of the patients in both groups. Acute atrial fibrillation
occurred more often in STEMI (30% vs 18%).

Conclusions: Within 12 months post-infarction, patients dying after STEMI had more severe acute presentations
(more cardiogenic shock and arrhythmias), whereas those dying after NSTEMI had a higher burden of risk factors and
comorbidities. Nonetheless, both cohorts exhibited significant left ventricular dysfunction and high complication rates,
indicating that both the acute infarct severity and underlying chronic conditions contribute to 1-year mortality after MI.

Keywords: STEMI, NSTEMI, 1-year mortality, risk factors, cardiogenic shock, ejection fraction.

Pe3srome. Kimmnuko-gpyHkuuonaibubie ocodeHHocTH yMepmnx nanueHToB co STEMI u NSTEMI uepe3 12
MecsilieB MocJIe peBacKyJIsipu3anun.

Beenenne: Octpeiii uadapkr muokapna (OMM) octaérest omHON M3 OCHOBHBIX HPHYUH CEPAEYHO-COCYIMCTOMN
CMEpTHOCTH BO BCEM MHpe. TeM He MeHee, CYNIeCTBYIOT KIMHUKO-IeMOTpaUuecKre passindusi Mexy MalleHTaMu
¢ uHpapkrom muokapaa ¢ nogsémom cermerta ST (STEMI) u 6e3 moxséma cermenta ST (NSTEMI) B oTHOIIEHNN
Ha4YaJIbHOM TSKECTH COCTOSTHUSA M COITYTCTBYIOLINX 3a00JICBAHUH, KOTOPBIE MOT'YT MOBJIMATH Ha IIPOTHO3.

Heanb: CpaBHHUTENIbHAS OlIEHKA KIMHUKO-(YHKIIMOHAIBHBIX 0COOCHHOCTEH! MAaIEHTOB, YMEPIIHUX B TEUCHHE [IEPBOTO
roja nocie peBackynspuzanuu no nosogay STEMI, no cpaBHenuto ¢ nanuentamu, ymepurumu nocie NSTEMI, ¢ nensio
BBISIBJICHUS! (DAKTOPOB, CBA3AHHBIX C |12-MECSIYHOM CMEPTHOCTBIO.

MeTtonosorus: [IpoBeeHO peTPOCIEKTHBHOE 00CEPBAMOHHOE HCCIIENOBaHME, BKiItovaromee 1 078 manueHTOB
C OCTpBIM MH(APKTOM MHOKapJa, TIEPEHECHINX KOpPOHApHYI0 peBacKymsapu3anmio (528 — STEMI, 550 — NSTEMI), 3a
KOTOPBIMH BeJIOCH HaOmoneHue B TeueHne 12 mecsren. 13 HuX ObUIH MpoaHann3upoBaHb! 176 ManueHToB, yMEPIINX B
TEUEHHE TOfa MOCJIe OCTPOro KapauaabHoro coobitust: 95 — ¢ STEMI, 81 — ¢ NSTEMI. Cobpanbl qanHsie o hakropax
Cep/ICUHO-COCYANCTOTO PHCKA, KIMHUYECKOM mpenacTaBieHun (Bkirowas kiaccudukanuio Killip), maboparopHbix
TI0Ka3aTesx, HXoKapauorpaduaeckux napamerpax (ppaxuus Beropoca sesoro xenynouka — @BJIDK) u comyTerByromumx
3a00JICBaHUSX.

Pesyabrarsl: CpemHuii BO3pacT yMEpIIMX MAaIMEHTOB OBIT cXOk B obemx rpymmax (~70 mer). B obenx
rpynmax HaONoAanack BBICOKAs PAacIpOCTPaHEHHOCTh apTepuanbHON rumepTeH3uu (>90%) wu cxoxas 1oms
AKTUBHBIX KypHIbIIUKOB (~12%). ITanmentsr ¢ NSTEMI wame mmenu caxapubiii auaber (=55% mnpotus 44%) u
runepxoiecrepuaeMuio (<79% npotus 57%) o cpaBHenuto ¢ nanuentamu ¢ STEMI. Tawke y narmentos ¢ NSTEMI
Yalie BCTPEJaIich Cep/IedHO-COCYANCTHIE 3a00JIeBaHMs B aHaMHe3€ (MTpeabl Iy nid nHpapKT Muokapaa — ~50% npotus
~36%; nHcynsT — 23% npotus 12%; nepudeprueckoe aprepraibHoe 3adoneBanue — 16% npotus 8%). B To ke Bpems,
nanuenTel ¢ STEMI uamme aeMoHCTprpoBaid KapAXOTEHHBIH MoK npu noctymienun (27% B kmacce Killip IV nmpotus
16% mpu NSTEMI). Tsxénas muchynknus neBoro xemynouka (PBJDK <30%) orMedanach MPUMEPHO y MOJIOBHHBI
yYMEpUIMX MalMeHTOB B 00eux rpymmnax. Yacrora GuOpHIUIALIY Ipeicep/inii Kak 0CTPOro OCIOKHEHUsI ObLIa BBILLIE ITPU
STEMI (30% npotus 18%).

BriBoast: [TanuenTsl, ymeprue B nepssiii roz nociie STEMI, xapakrepuzoBaiuch 6oiiee TSHKETBIM OCTPBIM TEUCHHEM
(vame KapAMOTEHHBIM IIOK M TSDKENbIE apuTMuM), Torna kak ymepuue rnocie NSTEMI umenn Oosee BbIpaskeHHBIH
mpo¢puiIb (HaKTOPOB pHCKa W COITyTCTBYIOMIMX 3aboneBannil. HecMoTpst Ha 3TH paszmuumsi, o0e TPYNIBl OTIMYAIHACH
BBIpAYKEHHON TUCQYHKIHEH JICBOTO )KETyI0YKa M BBICOKOHM YaCTOTOH OCIOKHEHHH, YTO YKa3bIBAaeT Ha BKJIA]] KaK TSHKECTH
OCTPOro MOPaXeHUs] MUOKapAa, Tak U OpeMEeHH MpeAlIecTBYIOIUX 3a001eBaHui B 12-MeCSYHyI0 MOCTHH(APKTHYIO
CMEpPTHOCTb.

Karouesnie ciioa: STEMI, NSTEMI, 12-mecsiunast cMepTHOCTB, (haKTOpBI PUCKA, KapJHOTCHHBIN MIOK, (pakuus
BEIOpOCa.
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Introducere.

Boala coronariana constituie principala cauza
de deces cardiovascular la nivel mondial, infarctul
miocardic acut ocupand un loc central in statisticile
de mortalitate [1]. In ultimii ani, progresele in terapia
de reperfuzie — in special utilizarea pe scara larga a
interventiei coronariene percutane (PCI) primare
— au redus semnificativ mortalitatea in faza acutd a
STEMI. Ca urmare, diferentele de prognostic intre
infarctul cu supradenivelare de ST (STEMI) si cel
fara supradenivelare de ST (NSTEMI) s-au nuantat:
desi STEMI produce leziuni miocardice extinse ce
implica un risc crescut de deces precoce, pacientii cu
NSTEMI sunt in general mai varstnici, cu multiple
comorbiditati si boald coronariand multivasculara,
ceea ce poate conduce la o mortalitate pe termen lung
mai mare [1]. Studii anterioare au indicat rate mai
ridicate de mortalitate intraspitaliceasca la STEMI
comparativcu NSTEMI) [1]. Pe de alta parte, registre
precum GRACE au aratat ca, dupa externare, pacientii
cu NSTEMI pot avea supravietuire mai redusa decat
cei cu STEMI [1]. In prezent, datoritd tratamentelor
moderne, mortalitatea la 1 an dupa infarct s-a redus
in cifre absolute (in jur de 7% intr-un studiu recent
[2], insa pacientii cu NSTEMI nu au beneficiat de
aceeasi Imbunatatire ca cei cu STEMI, mortalitatea
lor ramanand relativ neschimbata in ultimul deceniu
[3]. Intelegerea modului in care caracteristicile
clinice si functionale difera intre pacientii cu STEMI
si NSTEMI care nu supravietuiesc la un an poate
oferi indicii despre factorii prognostici post-infarct
importanti.

Scopul studiului.

Avand in vedere aceste considerente, studiul de
fata 1si propune sa compare profilul clinico-functional
al pacientilor decedati in decurs de 12 luni de la un
infarct miocardic acut tratat prin revascularizare,
de tip STEMI versus NSTEMI. Prin identificarea
particularitatilor comune si distincte ale acestor doua
categorii de pacienti, urmarim evidentierea factorilor
care ar putea sta la baza mortalitatii post-infarct la
un an.

Obiectivele specifice au fost: (1) analiza
comparativa a factorilor de risc cardiovasculari si a
datelor demografice la pacientii decedati post-STEMI
fatd de post-NSTEMI; (2) compararea caracteristicilor
clinice de prezentare, incluzand statusul hemodinamic
(clasa Killip) si complicatiile acute (aritmii, soc
cardiogen); (3) evaluarea diferentelor privind
parametrii de laborator (de exemplu markerii de
necrozd miocardicd, profilul inflamator) si functia
ventriculara stdngd; (4) determinarea comorbiditatilor
asociate si a antecedentelor cardiovasculare in

cele doud grupuri; (5) integrarea acestor constatari
pentru a identifica posibilii factori determinanti ai
prognosticului nefavorabil la 12 luni.

Metodologie.

Tipul studiului: Studiul de fatd este un studiu
clinic observational, retrospectiv. S-a realizat analiza
datelor pacientilor internati cu diagnostic de infarct
miocardic acut (IMA), care au fost tratati prin
revascularizare coronariand (interventie coronariana
percutand primara sau de urgentd) si au fost urmariti
timp de 12 luni dupa evenimentul acut.

Lotul de studiu: Au fost inclusi initial 1.078
de pacienti consecutivi, dintre care 528 cu STEMI
si 550 cu NSTEMI, definiti conform criteriilor
clinice, electrocardiografice si ale markerilor de
necrozd miocardicd stabilite de ghidurile Societatii
Europene de Cardiologie si conform Protocolului
Clinic National. Toti pacientii au beneficiat de
revascularizare  coronariand  (majoritatea  prin
angioplastie cu stent). Dintre acestia, s-au identificat
pacientii care au decedat in interval de 12 luni de la
infarctul miocardic acut index. In analiza finald au
fost inclusi 176 de pacienti decedati in primul an
post-infarct: 95 pacienti cu STEMI si 81 pacienti
cu NSTEMI. Loturile de comparatie au fost astfel
formate din pacientii decedati post-STEMI (grup
STEMI) respectiv pacientii decedati post-NSTEMI
(grup NSTEMI).

Date colectate: Pentru fiecare pacient din cele
doua loturi s-au extras din fisele medicale si din bazade
date clinica urmadtoarele informatii: date demografice
(varsta, sex), factorii de risc cardiovasculari
(hipertensiune arteriala — HTA, diabet zaharat —
DZ, dislipidemie/hipercolesterolemie, statut de
fumator activ, antecedente heredocolaterale de
boald cardiovasculard), istoricul medical (infarct
miocardic precedent, revascularizari anterioare,
accident vascular cerebral — AVC — preexistent, boala
arteriald periferica, insuficienta cardiaca cronica, alte
comorbiditdti relevante), prezentarea clinica acuta
a infarctului index (simptome, tensiune arteriala si
puls la internare), clasa Killip la admitere (evaluand
insuficienta cardiaca acuta: Killip I — fara insuficienta
cardiacd, II — insuficientd cardiaca usoara, III — edem
pulmonar acut, IV — soc cardiogen), date paraclinice
de laborator (inclusiv troponina cardiaca, CK-MB,
glicemie, hemograma — cu atentie pe hemoglobina,
leucocite, markerii de inflamatie precum proteina
C reactiva, functia renald — creatinind sericd
etc.), date electrocardiografice (localizarea
infarctului, eventuale aritmii la prezentare) si date
ecocardiografice — cu accent pe fractia de ejectie a
ventriculului stang (FEVS) si eventuale complicatii
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mecanice post-infarct. Pe parcursul spitalizarii,
s-au consemnat complicatiile intraspitalicesti,
precum: aparitia fibrilatiei atriale sau a altor aritmii
semnificative, instalarea socului cardiogen (sau
necesitatea de suport inotrop/vasopresor), rupturi
miocardice, insuficientd mitrald ischemica acuta,
precum si modul de tratament (inclusiv utilizarea
dispozitivelor de asistentd circulatorie, contrapulsia
aorticd, etc., daca a fost cazul). Toti pacientii au
fost urmariti ulterior post-spitalizare conform
protocoalelor, fiind inregistrate decesele survenite
pana la 12 luni de la evenimentul acut.

Analiza statistica: Loturile de pacienti decedati
post-STEMI vs post-NSTEMI au fost comparate
din punct de vedere al caracteristicilor de baza si al
parametrilor mentionati. Pentru variabilele continue
s-au calculat mediile si deviatiile standard, iar pentru
variabilele categorice s-au calculat proportiile (%).
Comparatiile intre grupuri au fost efectuate utilizand
testul ¢ Student sau Mann-Whitney (pentru variabile
continue, in functie de distributie) si testul chi-
patrat (pentru variabile categorice), considerand
semnificativ un prag de p<0,05. Rezultatele au fost
sintetizate sub forma de tabele si grafice pentru a
ilustra diferentele relevante intre grupul STEMI
decedati si grupul NSTEMI decedati.

Studiul a fost realizat cu aprobarea comisiei de
eticd a institutiei, datele fiind prelucrate cu respectarea
confidentialitatii si a normelor GDPR. Pentru pacientii

inclusi nu a fost necesar consimtdmant informat
separat, fiind vorba de o analizd retrospectiva a
datelor existente.

Rezultate.

Caracteristicile generale ale pacientilor
decedati la 12 luni. In analiza comparativi, varsta
medie a pacientilor decedati nu a diferit semnificativ
intre cele doud grupuri. Varsta mediana a fost de
aproximativ 70 de ani atdt la pacientii cu STEMI
decedati (69,910 ani) cat si la cei cu NSTEMI
decedati (=70 ani). Distributia pe sexe a indicat un
procent mai mare de barbati In randul pacientilor
NSTEMI decedati (aproximativ 64% barbati)
comparativ cu grupul STEMI decedati (53% barbati),
insa diferenta nu a atins semnificatie statistica. Durata
medie de supravietuire dupd eveniment (intervalul
pana la deces in interiorul celor 12 luni) nu a fost
disponibild exact in toate cazurile, insd majoritatea
deceselor s-au inregistrat In primele 6 luni post-
infarct.

Factori de risc cardiovascular traditionali.
Ambele categorii de pacienti decedati au prezentat
o prevalentd extrem de ridicatd a factorilor de
risc coronarian clasici (cu exceptia fumatului). In
special, hipertensiunea arteriala (HTA) a fost
aproape omniprezentd: 92,6% dintre pacientii cu
STEMI decedati si 96,8% dintre cei cu NSTEMI
decedati aveau antecedente de HTA cunoscuta.
Practic, aproape toti pacientii din ambele grupuri

Factori de risc cardiovascular la pacientii decedati, comparativ STEMI vs NSTEMI
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B NSTEMI decedati
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Hipercolesterolemie

Figura 1. Comparatia prevalentei principalilor factori de risc cardiovascular intre pacientii decedati
cu STEMI vs NSTEMI
Notd: HTA — hipertensiune arteriald; DZ — diabet zaharat; Hipercolesterolemie — nivel crescut al colesterolului
(dislipidemie); Fumatori — pacienti fumatori activi la momentul infarctului.
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erau hipertensivi, ceea ce reflecta contributia majora
a acestui factor de risc in populatia cu infarct si
prognostic nefavorabil. Diabetul zaharat (DZ) a
fost de asemenea frecvent, insd cu o pondere mai
mare la pacientii NSTEMI decedati: 54,7% fata de
44,4% in grupul STEMI. Diferenta sugereaza ca
pacientii cu NSTEMI care ulterior au decedat aveau
mai des diabet, prezenta caruia fiind recunoscut
ca un factor agravant al evolutiei post-infarct [4].
Hipercolesterolemia (dislipidemia) era prezentd
la peste jumadtate dintre pacientii decedati; totusi,
grupul NSTEMI a avut o proportie semnificativ mai
mare, 78,9%, comparativ cu 56,8% in grupul STEMI
(diferenta semnificativa, p<0,01). Acest fapt indica
posibil ca pacientii NSTEMI decedati proveneau mai
frecvent din randul celor cu boala coronariana cronica
preexistenta (asociata cu dislipidemie severa), in timp
ce printre STEMI decedati s-au regasit ceva mai multi
pacienti fara hipercolesterolemie cunoscuta anterior
evenimentului. In privinta fumatului, remarcim un
aspect interesant: proportia de fumdtori activi (in
momentul infarctului) a fost relativ mica si similara
in ambele grupuri — circa 12%. Desi fumatul este un
factor major de risc in aparitia infarctului miocardic
(adesea asociat cu STEMI la varste tinere), in loturile
de pacienti care au decedat la 1 an post-infarct
media de varstd inaintata explica prevalenta redusa a
fumatorilor activi (multi fie erau fosti fumatori, fie nu
au fumat niciodata) (Figura 1).

In plus fata de factorii de risc clasici mentionati,
s-a investigat si istoricul familial de boli
cardiovasculare  (anamneza  heredocolaterald).
Un istoric familial pozitiv (boala cardiovasculard
prematura la rude de gradul I) a fost intalnit mai des la
pacientii NSTEMI decedati (aproximativ 30% aveau
antecedente heredocolaterale agravante) comparativ
cu pacientii STEMI decedati (proportional mai putini,
~15% estimativ). Acest factor a fost identificat, in
special la NSTEMI, ca avand potentiald valoare
predictiva pentru riscul de deces (in analizele noastre,
prezenta unui istoric familial CV a caracterizat
semnificativ pacientii NSTEMI cu evolutie fatald).

Comorbiditati si antecedente patologice
cardiovasculare. Analiza comparativa a evidentiat
diferente notabile intre cele doud grupuri. Pacientii
decedati dupa NSTEMI prezentau o incarcatura
mai mare de boli cardiovasculare preexistente. In
mod specific, infarctul miocardic precedent (in
antecedente) era consemnat la aproape jumatate dintre
pacientii NSTEMI decedati (=49%), comparativ
cu doar ~36% dintre cei cu STEMI decedati. Altfel
spus, pacientii NSTEMI care au decedat erau mai
frecvent cunoscatori cardiaci (aveau istoric de
boala coronariand anterioara — infarct vechi cu

unda Q sau non-Q, angioplastii sau by-pass aorto-
coronarian anterior etc.), pe cand o proportie mai
mare dintre pacientii STEMI decedati au suferit
primul lor infarct major. Aceasta diferentd sugereaza
ca NSTEMI fatal apare adesea pe fondul unei evolutii
cronice de boala coronariand (multivasculard), spre
deosebire de STEMI fatal care poate surveni ca
prim eveniment catastrofal. Accidentul vascular
cerebral (AVC) in antecedente a fost de doua ori
mai prevalent la grupul NSTEMI decedat: 23,4%
aveau istoric de AVC ischemic sau hemoragic, fata
de 11,7% in grupul STEMI. Similar, boala arteriala
periferica (BAP) preexistenta a fost mai frecventa la
NSTEMI (15,8% vs 7,8%) (Tabelul 1). Aceste date
indica faptul ca pacientii NSTEMI decedati aveau,
in medie, un profil de ateroscleroza sistemica difuza
mai pronuntat (afectare multipla de teritorii vasculare
— coronarian, cerebral, periferic). Prezenta acestor
comorbiditati (AVC, BAP) reflecta statusul fragil si
riscul global mai ridicat al pacientilor cu NSTEMI ce
nu supravietuiesc primul an
In schimb, insuficienta cardiaci cronici
cunoscutd anterior infarctului nu a diferit substantial
ca frecventd absoluta intre grupuri, desi a fost usor
mai des intalnitd la NSTEMI. Un procent similar
(=15-20%) dintre pacientii din ambele grupuri
aveau diagnostic de insuficientd cardiacd inaintea
evenimentului acut (fie cu functie sistolica redusa, fie
insuficientd cu FEVS pastratd). Boala renali cronica
(evaluata indirect prin creatinind serica crescuta la
internare) a fost si ea prezenta semnificativ la pacientii
decedati. Valorile medii ale creatininei la internare au
fost semnificativ mai mari la pacientii care ulterior
au decedat, fatd de restul pacientilor cu infarct,
confirmand ca disfunctia renald este un predictor
puternic de prognostic nefavorabil. In comparatia
intre grupele decedatilor, pacientii NSTEMI au
avut tendinta catre valori mai mari ale creatininei
(insuficientd renald mai severd), insa diferenta medie
fatd de STEMI decedati nu a fost semnificativa
(Tabelul 1).
Tabelul 1.
Caracteristicile initiale si comorbiditatile pacientilor
decedati la 12 luni (comparatie STEMI vs NSTEMI)

Caracteristici STEMI dece- | NSTEMI dece-
dati (n=95) dati (n=81)

Varsta (ani, medie
L DS) 69,9 + 10,5 70,8 +9,8
Sex masculin (%) 53,1% 64,2%
Hipertensiune arte- o 0
rialz (%) 92,6% 96,8%
Diabet zaharat (%) 44,4% 54,7%
Hl.perocolesterole- 56.8% 78.9%
mie (%)
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Caracteristica STEMI dece- | NSTEMI dece-
dati (n=95) dati (n=81)

Fumatori activi (%) 12,3% 12,0%
Infarct miocardic o o
precedent (%) 36,4% 49,5%
Accident vascular

cerebral antecedent 11,7% 23,4%
(%)

Boala arteriala o o
periferica (%) 7.8% 15.8%
Insuficienta cardia- | 18,0% (FEVS 21,0%

ca cronica (%) <50%) (FEVS<50%)
Creatinina la inter-

+ +
nare (mg/dL) 1,66+0,19 1,82+0,20

Nota: Nu s-au observat diferente semnificative statistic
intre grupele STEMI vs NSTEMI pentru varsta si sex
(p>0,05). Hipertensiunea arteriala a fost prezenta la >90%
dintre toti pacientii (fara diferenta intre grupuri). Diabetul
si hipercolesterolemia au avut o prevalentd mai mare in
grupul NSTEMI decedati, diferenta fiind notabila mai ales
pentru dislipidemie (p<0,01). Antecedentele de infarct
miocardic, AVC si boald periferica au fost de asemenea
mai frecvente la NSTEMI, reflectand profilul cu multiple
comorbiditati vasculare. Insuficienta cardiaca cronica
(cu disfunctie sistolica) si insuficienta renald (valoarea
creatininei) au avut incidentd si severitate similare la
pacientii decedati din ambele grupuri, fiind prezente in
proportie ridicata.

Prezentarea clinicaA acuta si complicatiile
intraspitalicesti. Unul dintre obiectivele esentiale a
pacientii STEMI si NSTEMI care ulterior au decedat,
utilizdnd clasificarea Killip si evenimentele acute
survenite. Rezultatele aratd diferente importante:
pacientii cu STEMI decedati au avut o prezentare
mult mai severa in faza acuta fata de cei cu NSTEMI
decedati. Concret, proportia pacientilor aflati in
soc cardiogen (Killip IV) la momentul internarii a
fost dubla in grupul STEMI: 27,4% dintre STEMI
decedati erau in Killip IV, comparativ cu 15,6% din
NSTEMI decedati. De asemenea, pacientii STEMI
decedati au inclus un procent mai mic in Killip I (fara
insuficienta cardiacd acutd) la prezentare, sugerand
ca putini dintre ei au fost initial stabili hemodinamic;
majoritatea se incadrau in Killip II-III (insuficienta
cardiaca acutd medie pana la severa) sau direct 1n soc.
In grupul NSTEMI decedati, distributia Killip a fost
I la prezentare, fatd de probabil sub 20% la STEMI
decedati), insa ulterior evolutia acestor pacienti a
fost nefavorabila din cauza celorlalti factori de risc si
complicatii. Clasa Killip III (edem pulmonar acut)
la prezentare a avut incidentd similara intre grupuri
(~15% din pacienti in ambele cazuri). Astfel, se
contureaza faptul ca socul cardiogen ca manifestare a

infarctului acut a caracterizat disproportionat de multi
pacienti STEMI care nu au supravietuit, confirmand
impactul prognostic devastator al acestuia. Socul
cardiogen ramane asociat cu mortalitate foarte
inaltda — studii contemporane indicd o mortalitate
intraspitaliceasca de ~30-50% si ~40% la 1 an chiar
si cu tratament modern [5,6]. Prezenta socului la >1
din 4 pacienti STEMI decedati subliniaza rolul major
al disfunctiei hemodinamice acute in prognostic.

Un alt aspect investigat a fost incidenta aritmiilor
maligne si a complicatiilor electrice acute. Cea mai
importanta constatare a fost frecventa crescutd a
fibrilatiei atriale (FA) in cursul spitalizarii initiale
la pacientii care ulterior au decedat, in special in
grupul STEML. Fibrilatia atriald s-a produs ca aritmie
asociata infarctului la 29,9% din pacientii STEMI
decedati, comparativ cu 18,1% din cei NSTEMI
decedati (diferenta semnificativa). FA a fost adesea
declangata in contextul insuficientei cardiace
acute (edem pulmonar, ischemie atriala sau stres
catecolaminic). Aparitia fibrilatiei atriale in cursul
IMA agraveaza prognosticul, fiind cunoscut faptul ca
pacientii cu infarct complicati cu FA au risc de deces
de peste dublu fata de cei in ritm sinusal [7]. In studiul
nostru, incidenta mai mare a FA la STEMI fatal
sugereazd o legiturd cu dimensiunea infarctului (mai
mare) si cu instabilitatea hemodinamica accentuata in
STEMI. Pe langa FA, s-au inregistrat si tulburari de
ritm ventriculare (tahicardie ventriculara sustinuta
sau fibrilatie ventriculard) in faza acutd la o parte
dintre pacienti — acestea au necesitat resuscitare si
tratament de urgenta. Procentual, nu au fost diferente
mari intre STEMI si NSTEMI in ceea ce priveste
fibrilatia ventriculard primara, incidenta fiind relativ
similara (aprox. 5-7% din cazuri In ambele grupuri
au prezentat FV primara in cursul infarctului). Totusi,
mortalitatea asociata acestor aritmii a fost ridicata in
ambele grupuri.

In ceea ce priveste parametrii de laborator
in faza acuti, s-au observat diferente ce reflecta
severitatea infarctului. Valorile maxime ale troponinei
cardiace (ca marker de necroza miocardicd) au fost
considerabil mai mari la pacientii STEMI decedati
comparativ cu cei NSTEMI decedati, confirmand
ca STEMI implica, de reguld, un teritoriu miocardic
necrozat mai extins. De exemplu, troponina I
cantitativa initiald medie la STEMI decedati a fost
~12,8 ng/mL vs ~3,2 ng/mL la NSTEMI (diferenta
semnificativa, p<0,001, conform datelor colectate).
Chiar si la 72 de ore, troponina ramanea semnificativ
mai mare la pacientii decedati (7,36 vs 2,94 ng/mL la
NSTEMI, p<0,05). Acesti indicatori confirma ca, in
randul pacientilor care au decedat, cei cu STEMI au
suferit leziuni miocardice acute mai intinse.
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De asemenea, parametrii inflamatori au fost
diferentiati. Proteina C reactiva (PCR) la internare si
in dinamica imediatd a fost ridicata la toti pacientii
care au evoluat nefavorabil, dar valorile au fost si
mai mari la STEMI decedati, sugerdnd un raspuns
inflamator sistemic accentuat. De exemplu, PCR
initiala >20 mg/L a fost observata la o proportie mai
mare de STEMI decedati; literatura arata ca PCR >20
mg/dL este un predictor independent de mortalitate
la 12 luni post-infarct [8]. In studiul de fati, media
PCR la 24-48h a depasit 30 mg/L la STEMI decedati
vs ~20 mg/L la NSTEMI (diferentd numerica, nu
neaparat semnificativa din cauza variatiilor mari). Si
leucocitoza de stres a fost pronuntata: numarul mediu
de leucocite a fost ~12.500/mm? la STEMI decedati
vs ~11.000/mm* la NSTEMI decedati, ambele
semnificativ peste valorile celor care au supravietuit
(in jur de 9.000/mm?). Valorile mai ridicate ale PCR si
leucocitelor confirma activarea inflamatorie intensa,
asociatd cu prognostic prost.

Functia ventriculului stang si insuficienta
cardiaca. Un parametru esential pentru evolutie a
fost fractia de ejectie a ventriculului stang (FEVS)
evaluata ecocardiografic in timpul spitalizarii initiale.
Aproape toti pacientii care ulterior au decedat
prezentau o disfunctie sistolica semnificativa in faza
acutd. Proportia de pacienti cu FEVS sever redusa
(<30%) a fost foarte mare si similard in ambele
grupuri, In jur de 50% (aproape jumatate dintre
pacientii decedati aveau insuficientd cardiaca severa
in urma infarctului). De exemplu, la STEMI decedati
49,3% au avut FEVS <30%, iar la NSTEMI decedati
aproximativ 50% (conform ecocardiografiilor). Restul
pacientilor decedati s-au Incadrat predominant in
FEVS moderat-scazuta (30—40%) sau moderat redusa
(40-50%); foarte putini aveau FEVS peste 50%.
Aceste date subliniaza ca disfunctia ventriculara
stingd profunda a fost un numitor comun al
pacientilor ce au sucombat, indiferent de tipul
infarctului. Chiar daca pacientii NSTEMI decedati au
avut o prezentare initiald ceva mai buna (mai putin
frecvent soc cardiogen), evolutia lor ulterioara a
condus la instalarea unei insuficiente cardiace severe
in proportie similard cu STEMI. Practic, fractia de
ejectie s-a dovedit un predictor critic al supravietuirii
—pacientii cu FEVS <30% avand un risc de mortalitate
mult crescut [9]. In lotul nostru, prezenta unei FEVS
<30% in faza acuta a fost asociatd cu mortalitate la
1 an in peste 80% din cazuri (majoritatea pacientilor
cu astfel de disfunctie severd au decedat in ciuda
terapiei). Importanta FEVS ca factor prognostic
este bine cunoscutd: studii anterioare au aratat cd o
FEVS <30% post-IMA confera un risc de deces de
~9 ori mai mare la 1 an [10]. Aceasta explica de ce

ambii sub-loturi (STEMI si NSTEMI decedati) au
avut rate comparabile de disfunctie severa — cei fara
aceastd disfunctie avansata avand sanse mai mari de
supravietuire indiferent de tipul infarctului.

Alte complicatii acute notabile au inclus:
insuficienta mitrald ischemica acuta (datoratd
disfunctiei muschiului papilar), care a fost
documentatd ecocardiografic la cativa pacienti (in
special STEMI inferior complicati). Ruptura de
sept interventricular sau de perete liber ventricular
— complicatii mecanice catastrofale — au survenit
in cazuri izolate in grupul STEMI (doud rupturi
de perete liber, ambele fatale in cateva zile, si o
rupturd septald cu soc, de asemenea fatald). In grupul
NSTEMI nu s-au inregistrat rupturi mecanice acute,
confirmand tendinta acestora de a aparea mai ales in
STEMI transmural extins. Embolia pulmonara acuta
a fost identificata ca cauza de deces la un numar mic
de pacienti din ambele grupuri (probabil favorizata de
imobilizarea si starea procoagulantd post-IMA).

In rezumatul rezultatelor, se poate afirma ca
pacientii decedati post-STEMI si post-NSTEMI
impartasesc unele trasaturi comune — in special
disfunctia severd de ventricul stang si ratele foarte
mari de factori de risc precum HTA. Pe de alta parte,
existd si diferente clare: STEMI-ul fatal este marcat
de o prezentare cataclismica (soc cardiogen mult mai
frecvent, infarct masiv cu troponine foarte ridicate,
fibrilatie atriald si alte complicatii acute frecvente),
in timp ce NSTEMI-ul fatal se asociazd mai strans
cu profilul pacientului in varsta si pluripatologic
(diabetic, cu infarcte anterioare, AVC si arteriopatie,
dislipidemie severd) care, desi poate avea o prezentare
initiald mai putin dramatica, are o ,, vulnerabilitate”
crescutd si resurse cardiace diminuate, ceea ce duce in
final la deznoddmant nefavorabil in decurs de un an.

Discutii.

Studiul de fatd a evidentiat o serie de particularitati
importante privind pacientii cu infarct miocardic acut
care au evoluat catre deces in primul an, reliefand
atat elemente comune, cat si diferente Intre STEMI
si NSTEMI. Un prim aspect notabil este severitatea
prezentarii acute in STEMI comparativ cu NSTEMI,
la pacientii care au decedat. Am constatat cd gocul
cardiogen la debut a afectat peste un sfert dintre
STEMI decedati, fatd de ~16% la NSTEMI. Aceasta
observatie concordd cu literatura, STEMI fiind
binecunoscut pentru risc mai mare de complicatii
mecanice acute $i instabilitate hemodinamicd majora
fata de NSTEMI [1]. Socul cardiogen raméne un
predictor extrem de puternic al decesului — cu
mortalitate intraspitaliceasca in jur de 30-50% si
mortalitate la un an aproximativ 40% [5]. In studiul
nostru, prezenta soculuila STEMI a fost direct corelata
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cu deznodamantul letal (majoritatea pacientilor
STEMI in Killip IV au decedat), confirmand
necesitatea interventiilor agresive in aceasta subgrupa
(suport mecanic circulator, revascularizare de
urgentd) pentru a imbunatati prognosticul. Desi unii
pacienti NSTEMI au dezvoltat si ei soc cardiogen
(mai ales cei cu infarcte extinse sau complicatii
precum insuficientd mitrala acutd), proportia a fost
mai mica. Acest lucru era de asteptat deoarece, prin
definitie, NSTEMI implica adesea zone de necroza
miocardicd mai limitate, iar pacientii NSTEMI
care intrd imediat in soc pot fi de fapt reincadrati ca
STEMI ocluziv (uneori ECG initial neconcludent). In
esenta, gravitatea clinica imediata a fost un factor ce
a diferentiat pacientii fatal STEMI de cei NSTEML.
Al doilea aspect major este profilul de risc
si comorbiditatile. Pacientii NSTEMI decedati
s-au dovedit a avea un profil de risc cumulativ mai
incarcat: mai multi diabetici, dislipidemici si cu
antecedente cardiovasculare multiple (IMA vechi,
AVC, BAP). Aceasta reflectd bine caracteristica
generald a NSTEMI in populatiile studiate: NSTEMI
apare preponderent la pacienti mai varstnici, cu
multipli factori de risc si boala coronariana cronica
severa [1]. Rezultatele noastre sunt in linie cu datele
din registrul FAST-MI al Frantei, de exemplu,
unde s-a ardtat ca pacientii cu diabet zaharat care
supravietuiesc unui infarct au un risc de 1,3 ori mai
mare de deces la 5 ani fata de non-diabetici [4]. In
studiul nostru, proportia mai mare de diabetici in
randul NSTEMI decedati (55% vs 44% la STEMI)
poate explica partial de ce mortalitatea la un an
a fost comparabild sau chiar usor mai ridicatd la
NSTEMLI: diabetul creste riscul de evenimente fatale
post-infarct, datoritd atat predispozitiei la disfunctie
microvasculara si insuficienta cardiaca, cat si asocierii
cu alte comorbiditati. Similar, am observat ca 78,9%
din NSTEMI decedati prezentau hipercolesterolemie,
semnificativ peste 56,8% la STEMI. Aceasta
diferentd poate fi interpretatd in contextul
paradoxului factorilor de risc la varstnici: pacientii
foarte in varsta care fac STEMI fatal pot fi relativ
“mai sdndtosi” anterior (mai putini cu dislipidemie
cunoscutd sau DZ, dar pot face un STEMI masiv ca
prim eveniment), pe cand cei cu profil de risc incarcat
tind sa facad initial NSTEMI si eventual sd moara
ulterior din cauze combinat cardiace si extracardiace.
Hipercolesterolemia severa in antecedente a
caracterizat deci mai ales grupul NSTEMI — aspect
ce sugereazd necesitatea optimizdrii tratamentului
hipolipemiant pentru preventia secundara la pacientii
coronarieni cunoscuti, care altfel raméan la risc inalt
de evenimente fatale. Referitor la istoricul familial
de boala cardiaca, acesta a fost de asemenea mult

mai frecvent la NSTEMI decedati (30% vs ~10-
15% la STEMI). Desi istoricul familial este un
factor de risc non-modificabil pentru aparitia bolii
coronariene, interesant este ca la pacientii nostri cu
NSTEMI el pare sa se fi corelat cu mortalitatea —
semn ca o predispozitie genetica poate duce la o boala
coronariand mai difuza sau la reactii maladaptive la
infarct.

Functia ventriculara stinga a fost un element
central, cu implicatii in ambele grupuri. Disfunctia
severd (FEVS <30%) a fost prezenta la jumatate
din pacientii decedati, indiferent de tipul infarctului.
Acest rezultat confirma ca fractia de ejectie este unul
dintre cei mai importanti predictori de supravietuire
post-infarct [9]. Practic, toti pacientii nostri care au
decedat sufereau de insuficienta cardiaca acutd severa
dupa infarct (fie prin extinderea necrozei, fie prin
infarct pe fond de cardiopatie preexistentd). Astfel,
indiferent daca pacientul a avut STEMI sau NSTEMI,
daca FEVS a scazut drastic sub 30%, prognosticul a
fost extrem de rezervat. Acest lucru este sustinut si de
dovezi anterioare: de exemplu, studiul CAMI a aratat
un OR de 9,5 pentru mortalitate la 1 an la pacientii
cu LVEF <30% post-IMA [10]. in consecinta,
monitorizarea atentd a functiei VS si instituirea
masurilor de protectie (terapie de resincronizare,
defibrilator implantabil, etc., acolo unde este indicat)
sunt cruciale la pacientii care supravietuiesc initial
infarctului cu disfunctie severda, incercandu-se
reducerea riscului de moarte subitd sau insuficienta
cardiacd progresiva. In studiul nostru, atat pacientii
STEMI cat si cei NSTEMI decedati ar fi fost eligibili
in mare masura pentru astfel de terapii (multi aveau
indicatie de ICD — defibrilator — post-infarct, dar din
pacate nu au mai ajuns la momentul implantului din
cauza deteriorarii rapide).

Un alt factor de prognostic care a reiesit este
fibrilatia atriala acuta. Aproape o treime dintre
STEMI decedati au dezvoltat FA in cursul infarctului,
comparativ cu ~18% din NSTEMI decedati. Aceasta
aritmie a fost deci mai prevalenta la STEMI, cel mai
probabil legatd de gravitatea infarctului (ischemie
intinsd, crestere bruscd a presiunilor telediastolice,
stimulare simpaticd masivd). Prezenta FA acutd
complicand infarctul este cunoscutd a fi asociata cu
un risc crescut de accident vascular cerebral si cu
o mortalitate sporita atdt pe termen scurt cat si pe
termen lung [7,11]. In studiul Worcester, pacientii
cu IMA care au dezvoltat FA au avut o mortalitate
intraspitaliceascd de 22,8%, de peste doud ori mai
mare decat cei fara FA (10,1%) [7]. Rezultatele
noastre sunt concordante: decesul la 1 an a survenit
la o proportie mare dintre cei cu FA. Prin urmare, FA
in contextul infarctului ar trebui privita ca un marker



Stiinte Medicale

39

de severitate (predominant pentru STEMI) si necesita
o gestionare energicd — controlul frecventei/ritmului
si anticoagulare — pentru a preveni complicatiile
tromboembolice.

Statusul inflamator sistemic a fost pronuntat la
pacientii nostri decedati, sugerand un rol al inflamatiei
in cascadele care duc la insuficientd multipla de organ
si deces post-infarct. PCR ridicata si leucocitoza au
fost mai accentuate la STEMI decedati (corelat cu
necroza extinsd), dar si la NSTEMI valorile au fost
peste normal. Inflamatia are implicatii prognostice:
studii au aratat cd PCR este un predictor independent
de mortalitate post-ACS [12]. Rezultatul nostru — cu
valori medii PCR >30 mg/L la decedati — confirma
importanta reactiei inflamatorii. Aceasta deschide
discutia despre terapii anti-inflamatorii adjuvante
in infarct (precum investigatul canakinumab sau
colchicind) care ar putea, teoretic, sd imbunatateasca
prognosticul la pacientii cu raspuns inflamator
exagerat.

Unul dintre cele mai interesante rezultate ale
studiului este ca, in pofida diferentelor initiale dintre
STEMI si NSTEMLI, la 12 luni mortalitatea lor a fost
comparabild dupa revascularizare. Desi nu am urmarit
in mod direct supravietuirea comparativd STEMI vs
NSTEMI (ci doar am studiat cei decedati), putem
infera ca ambele entitati au contribuit substantial la
mortalitatea totald post-IMA. In literatura recenta,
diferentele de mortalitate intre STEMI si NSTEMI
tind sa se estompeze cand se iau in considerare toti
factorii de risc si tratamentele aplicate. Takeji et al.
(2021) au aratat ca, dupa ajustarea pentru factori
de risc, riscul de deces la 6 luni si post-6 luni nu
difera semnificativ intre STEMI si NSTEMI [13].
Aceasta Inseamnd cd dacd un pacient NSTEMI si
unul STEMI au profil similar (varsta, comorbiditati,
FEVS etc.), sansele lor de supravietuire la un an sunt
asemanatoare. Diferentele brute observate in populatii
(de exemplu, mortalitate usor mai mare la NSTEMI
pe termen lung) sunt atribuite tocmai profilului mai
prost al pacientilor NSTEMI (varstnici, fragili) [1].
Rezultatele noastre confirma aceastd interpretare:
pacientii NSTEMI decedati aveau factori de risc mai
multi si boli asociate, in timp ce pacientii STEMI
decedati aveau infarcte mai grave. Fiecare categorie,
pe cai diferite, a ajuns la acelasi deznodamant. Cu
alte cuvinte, STEMI “ucide” prin severitate acuta,
NSTEMI “ucide” prin vulnerabilitate cronica.
Aceastd concluzie are suport si In observatiile
noastre: STEMI decedati au sucombat adesea precoce
(In spital sau la scurt timp postexternare), pe cand
NSTEMI decedati au avut adesea o evolutie ceva
mai indelungatd, dar fatala in decurs de luni prin
insuficienta cardiacd sau evenimente recurente.

Un alt aspect de discutat este implicatia practica
a acestor constatiri. Identificarea factorilor clinico-
demografici asociati cu mortalitatea poate ghida
eforturile clinice de supraveghere si interventie. De
exemplu, pacientul NSTEMI in varsta, diabetic, cu
infarct anterior si FEVS scdzuta ar trebui considerat
la acelasi grad de risc precum pacientul STEMI
cu soc cardiogen, chiar dacd episodul acut pare
mai putin dramatic. Medicii trebuie sd acorde o
atentie sporitd pacientilor NSTEMI cu profil de
risc 1nalt, asigurandu-se cd primesc tratament
optim (revascularizare completd, terapiec medicala
intensificatd — statine, antiagregante, beta-blocante,
inhibitorii SGLT2 in DZ etc.) si urmarire stransa,
pentru ca acesti pacienti pot parea stabili initial dar au
o rezerva scazutd si pot deceda ulterior. De cealalta
parte, la pacientii STEMI cu complicatii acute (soc,
aritmii), pe langa tratamentul de urgenta, este esential
planul de recuperare si preventie secundara agresiva
odata depasita faza critica: reabilitare cardiaca, terapie
de resincronizare daca este indicat, ICD profilactic la
40 de zile pentru FEVS <35% etc. De asemenea, s-ar
putea argumenta importanta suportului circulator
mecanic precoce (dispozitive de asistare ventriculara,
ECMO va-ecmo) la STEMI cu soc pentru a
supravietui perioadei initiale, permitand ulterior
instituirea terapiei destinse, dat fiind prognosticul
extrem de sever fara acest suport.

Rezultatele noastre ar putea fi puse in contextul
tendintelor actuale. Un studiu din anul 2023 a
raportat cd, desi mortalitatea imediatd la STEMI a
scazut (datoritd PCI primare), mortalitatea la 1 si 5
ani ramane substantiald si relativ mai mare acum la
NSTEMI in unele populatii [14]. Acest fenomen se
datoreaza probabil faptului cd progresele terapeutice
(angioplastie, trombolizd) au un impact mai pronuntat
in STEMI (unde ischemic time scurtat salveaza
miocard) fatd de NSTEMI (unde oricum fluxul
coronarian nu ¢ complet oprit, deci beneficiul e mai
gradat). Astfel, profilul pacientului NSTEMI mortal
a ramas neschimbat, necesitand noi abordari. Poate
accent mai mare pe preventia primara la varstnici si pe
gestionarea agresiva a factorilor de risc la cardiopatii
cunoscute ar reduce incidenta NSTEMI fatale. De
asemenea, in trialuri recente (e.g., SPRINT, EMPA-
REG) s-au vazut beneficii cardiovasculare majore
prin controlul tensiunii si glicemiei, care ar putea fi
transpuse in sciaderea mortalitatii pe termen lung la
astfel de pacienti cu risc foarte Tnalt.

Limitarile studiului: Fiind un studiu
retrospectiv unicentric, analiza noastrd depinde de
acuratetea datelor inregistrate in foile de observatie
si de completitudinea informatiilor. Unele date (de
exemplu momentul exact al decesului in raport cu
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infarctul, cauzele de deces postexternare) pot fi
incomplete sau atribuite inexact. Nu am dispus de
scoruri de risc calculate (precum GRACE sau TIMI)
pentru toti pacientii, care ar fi putut oferi o comparatie
standardizatd a riscului initial intre grupuri. De
asemenea, marimea esantionului de pacienti decedati
este relativ mica (sub 200 de cazuri in total), ceea ce
limiteaza puterea statistica si posibilitatea analizei
multivariate robuste. Astfel, nu am realizat o analiza
ajustata care sa identifice factorii independenti de
prognostic; studiul a avut mai degraba un caracter
descriptiv comparativ. Prin urmare, unele diferente
observate intre grupuri pot fi rezultatul unor factori
confundati. Cu toate acestea, rezultatele se aliniaza
in bund masura cu tendintele cunoscute din literatura,
conferind incredere concluziilor noastre.

O altd limitare este ca nu am urmarit evolutia
pacientilor supravietuitori pentru comparatie directa
— designul a fost centrat pe analiza celor decedati.

Astfel, nu putem calcula in mod direct ratele
de mortalitate STEMI vs NSTEMI 1in populatia
noastrd si nici nu putem afirma care categorie “a
avut prognostic mai bun” per ansamblu, deoarece nu
acesta a fost scopul. In schimb, am descris trasaturile
celor cu evolutie nefavorabila. Un studiu viitor
ar putea extinde analiza comparand decedatii cu
supravietuitorii pentru a identifica mai riguros factorii
predictivi de mortalitate intr-un model multivariat (de
exemplu, ce pondere are socul cardiogen vs diabetul
vs FEVS in determinarea riscului de deces).

Comparatie cu alte studii: Constatarile noastre
sunt 1n acord cu rapoartele unor registre internationale.
De exemplu, registrul SWEDEHEART a aratat ca
pacientii cu NSTEMI sunt mai varstnici si cu mai
multe comorbiditati decat STEMI, iar diferenta
de mortalitate la 1 an brutd dispare dupa ajustare
pentru aceste variabile [1]. De asemenea, studiul
de Nguyen et al. (2022) a confirmat ca la varstnici
(>65 ani) mortalitatea la 3 ani a fost similara intre
STEMI si NSTEMI revascularizate, sugerdnd ca
tipul infarctului conteazd mai putin decat profilul
pacientului [1]. Totodata, rezultatele privind incidenta
ridicata a FA si insuficientei cardiace la cei decedati
reflectd observatiile din registre — pacientii cu IMA
complicati cu FA au prognostic semnificativ mai
prost [7], iar insuficienta cardiaca acuta (Killip >II)
la prezentare este unul din cei mai puternici predictor
de mortalitate (component al scorului GRACE).
Un element de originalitate al studiului nostru este
punerea in oglindda a STEMI vs NSTEMI doar la
pacientii decedati — acest unghi oferd clinicienilor
o imagine clara a “profilurilor de risc suprem” in
cele doua sindroame coronariene. Cu alte cuvinte,

aratd ce tip de pacient STEMI moare si ce tip de
pacient NSTEMI moare, evidentiind astfel ca trebuie
atentionat atdt la managementul agresiv al STEMI
cu complicatii acute, cat si la managementul atent al
pacientului NSTEMI complex.

Implicatii clinice si directii viitoare: In lumina
acestor rezultate, clinicienii ar trebui sd recunoasca
faptul ca mortalitatea la 1 an dupa un infarct depinde
de doi piloni: severitatea infarctului si povara bolilor
cronice. Pentru a reduce mortalitatea, interventiile
trebuie si tinteascd ambii piloni. In faza acuta, mai
ales la STEMI, este esentiald reducerea timpului
de reperfuzie si gestionarea complicatiilor acute
(soc, aritmii) — eventual prin extinderea utilizarii
dispozitivelor de suport circulator pentru a depasi
faza critica. In faza post-acuti si de urmarire, accentul
trebuie pus pe optimizarea tratamentului insuficientei
cardiace (inhibitori de sistem renina-angiotensina,
beta-blocante, antagonisti de mineralocorticoizi,
dispozitive implantabile unde e cazul) si pe controlul
strict al factorilor de risc (tinte agresive pentru LDL-
colesterol <55 mg/dL conform ghidurilor actuale,
control glicemic intensiv, renuntarea la fumat).
Pacientii NSTEMI de varsta inaintatd, in special, ar
trebui inclusiin programe de reabilitare si monitorizare
regulata, intrucat pot fi mai vulnerabili la re-internari
si complicatii tardive. De asemenea, datele noastre
sugereaza ca un screening mai atent si managementul
comorbiditatilor (ex. evaluare neurologica la cei cu
AVC anterior, evaluare vasculara perifericd) ar putea
fi benefice in a preveni decesul de cauze non-cardiace
la acesti pacienti.

Pe viitor, ar fi util un studiu prospectiv care sa
includa scoruri de risc la internare si sa urmareasca
prospectiv evolutia, pentru a valida prin analiza
multivariata factorii asociati cu mortalitatea la 1 an in
populatia locald. De asemenea, identificarea cauzelor
de deces (cardiac vs non-cardiac) la pacientii post-
infarct ar ajuta la elaborarea strategiilor profilactice —
de exemplu, daca o proportie semnificativa de pacienti
NSTEMI decedati schimba prin accidente vasculare
cerebrale ulterioare, atunci preventia tromboembolica
(anticoagulare, gestionarea FA) devine prioritara. In
cohorta noastra, majoritatea deceselor au fost totusi
de cauza cardiaca (insuficienta cardiaca terminald, soc
cardiogen ireversibil sau aritmii maligne). Literatura
indica cd dupa 6 luni de la infarct, ~50% din decese
sunt de cauzd cardiovasculard la ambele categorii
[13], restul fiind datorate altor afectiuni (cancer, boli
renale, etc.), proportie ce creste cu varsta. Acest lucru
sugereazd o abordare integratd a pacientului post-
infarct, cu atentie la starea generald de sanatate si nu
doar la inima.
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Concluzii.

Pacientii care au decedat in primul an dupa un
infarct miocardic acut revascularizat au prezentat
fie caracteristicile unui STEMI foarte sever (soc
cardiogen, necroza miocardica intinsa, declansand
aritmii maligne si insuficientd cardiacd acutd),
fie pe cele ale unui NSTEMI pe fond de teren
vulnerabil (varsta Tnaintata, factori de risc multipli
— HTA, DZ, dislipidemie, boald cardiovasculara
preexistenti si afectare multiorganicd). In ciuda
mecanismelor diferite, ambele grupuri au convergut
catre un profil final similar de insuficienta cardiaca
severda si disfunctie multiorgan, letala in decurs de
12 luni. Astfel, mortalitatea la 1 an post-infarct
reprezinta rezultanta atit a severititii procesului
acut ischemic, cit si a vulnerabilititii cronice a
pacientului.

Pentru pacientii cu STEMI, mortalitatea la un an
a fost dominata de complicatiile acute ale infarctului.
Identificarea si tratamentul prompt al acestora — in
special prevenirea si gestionarea socului cardiogen si
a aritmiilor ventriculare — raman esentiale pentru a
imbunatati prognosticul. De cealaltd parte, pacientii
cu NSTEMI care au decedat erau frecvent cunoscuti
cu boli cardiovasculare si factori de risc multipli,
sugerand ca la acestia accentul ar trebui pus pe
optimizarea tratamentului de fond si pe supraveghere
riguroasa post-episod acut.

In practica, rezultatele subliniazi necesitatea
unei abordari personalizate si multidisciplinare a
pacientului post-infarct. Pacientii cu risc Tnalt (fie prin
gravitatea infarctului, fie prin statusul lor complex)
trebuie identificati timpuriu si supusi unor masuri
intensive: revascularizare completd, terapie medicala
maximala, dispozitive profilactice (defibrilatoare)
cand e cazul, si urmadri clinice frecvente. Numai prin
adresarea concomitentd a ambelor laturi — acuta si
cronicd — se poate spera la reducerea in continuare a
mortalitdtii post-infarct la 1 an.

In concluzie, pacientul decedat la 12 luni
post-IMA reprezinta doud portrete distincte:
(1) pacientul cu STEMI fulminant, cu colaps
hemodinamic, si (2) pacientul cu NSTEMI avand un
“substrat” precar, cu multiple comorbiditati. Ambele
portrete necesitd atentie sporitd: primul pentru
interventii de urgentd, al doilea pentru management
pe termen lung. Strategiile de tratament si preventie
secundarad ar trebui adaptate tinand cont de aceste
particularitati, pentru a Tmbunatati supravietuirea si
calitatea vietii pacientilor dupa infarctul miocardic
acut.
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