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Introduccion

En nuestro pais buena parte de los pacientes mane-
jados en los servicios de emergencia, intensivos y de
cuidados cardiolégicos, presentan sindromes coro-
narios agudos sin elevacion del segmento ST
(SCAsST). Un porcentaje importante es derivado a
servicios de hemodinamia para una estrategia tera-
péutica invasiva. El objetivo de esta revision es ana-
lizar la evidencia disponible sobre las estrategias a
elegir (invasiva o conservadora) y, a través de ello,
sugerir pautas de manejo.

La evidencia disponible sobre estrategias
en SCAsST
Varios estudios aleatorizados han comparado una
estrategia de rutina invasiva con otra conservadora
o selectivamente invasiva. Los primeros estudios no
demostraron beneficio en el objetivo de reducir
eventos duros como mortalidad o infarto agudo de
miocardio (IAM) entre ambas estrategias (figura 1).
Los estudios TIMI IIIb, el VANQWISH y el MATE
constituyen los ejemplos de este periodo temprano,
donde el uso de stent fue muy limitado, asi como el
uso de farmacos antitrombéticos enérgicos, como
los inhibidores ITb-IIIa u otros que se generalizaron
més tardiamente.

El estudio TIMI IIIb™ enrol6 a 1.473 pacientes
en un disefo 2 por 2 para la evaluacién de t-PAy de
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estrategias de manejo en pacientes con SCAsST. En
el estudio de estrategias se compard una estrategia
invasiva temprana con coronariografia a las 18-48
horas, seguida por revascularizaciéon lo mas pronto
posible, si era necesario, o, alternativamente, una
estrategia conservadora temprana con coronario-
grafia y eventual revascularizacion, reservada a fa-
lla inicial de tratamiento médico o test funcional de
alto riesgo isquémico. El criterio de valoracién pri-
mario fue muerte, infarto no fatal o un test de es-
fuerzo no satisfactorio a 42 dias. Este criterio no
mostré diferencias significativas (16,2% versus
18,1%,p=0,33). En la evolucién al ano®, la inciden-
cia de muerte o infarto no fatal fue similar para am-
bas estrategias (10,8% versus 12,2%, p=0,42).

En el estudio VANQWISH®), 920 pacientes con
TAM no Q de menos de 72 horas de evolucién fueron
enrolados para una estrategia invasiva precoz (me-
dia = 2 dias) versus una estrategia conservadora
precoz, definida como tratamiento médico inicial y
test no invasivo y coronariografia si habia isquemia
espontdnea o inducible. El criterio de valoracién
primario de muerte o infarto no fatal (media de se-
guimiento = 23 meses) fue similar en ambos grupos
(152 versus 139 eventos, p=0,35).

El estudio MATE® comparé 201 pacientes con
sindrome agudo coronario (se incluy6 aproximada-
mente un tercio de pacientes con elevacion del seg-
mento ST) no pasibles de tromboliticos, manejados
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Figura 1. Estudios més antiguos de estrategias en SCASEST. Resultados de mortalidad e infarto.

con una estrategia invasiva precoz versus una es-
trategia conservadora precoz con eventual corona-
riografia por isquemia recurrente. Si bien hubo una
evolucion favorable inicial en la rama invasiva, en el
largo plazo (media = 21 meses) no hubo diferencia
de eventos isquémicos recurrentes o muerte (infar-
to no fatal o muerte, 14% versus 12%, p=0,6).

Los estudios més modernos han incorporado
nueva tecnologia en el tratamiento intervencionis-
ta y en el uso de nuevos antitrombéticos. Aunque
con resultados heterogéneos entre ellos, han mos-
trado globalmente el beneficio de una estrategia in-
vasiva, especialmente, como veremos mas adelante,
en los pacientes de mayor riesgo.

Elestudio FRISCII® comparé a 2.457 pacientes
con enfermedad coronaria inestable entre un mane-
jo invasivo y no invasivo. El parametro de valora-
cion compuesto de mortalidad o infarto de miocar-
dio a un afo ocurrié en 10,4% versus 14,1%, respec-
tivamente (p=0,005). Esta diferencia se mantuvo a
cinco anos para el mismo criterio de muerte o infar-
to: 19,9% versus 24,5%, p=0,009®,

El estudio TACTICS-TIMI 18™ enrolé a 2.200
pacientes con SCAsST, estando todos los pacientes
tratados con heparina, acido acetilsalicilico (AAS) y
tirofiban. Fueron aleatorizados a una estrategia in-
vasiva temprana, con coronariografia en 4 a 48 ho-
ras y revascularizacion, si se consideraba apropia-
da, versus una estrategia conservadora (invasiva
selectiva), en que la coronariografia se realizaba so-
lo si habia isquemia recurrente o un test de estrés
anormal. El criterio de valoracién primario de
muerte, infarto no fatal o revascularizacién por un
sindrome coronario agudo en seis meses fue signifi-
cativamente menor en la rama invasiva: 15,9% ver-
sus 19,4%, p=0,025. La tasa de muerte o infarto no
fatal a seis meses presenté diferencias significativas
a favor de la rama invasiva: 7,3% versus 9,5%,
p<0,05.

El estudio RITA 3® comparé a 1.810 pacientes
con SCAsST, todos tratados con enoxaparina. Se

compard una estrategia invasiva precoz con una
conservadora precoz en las primeras 48 horas de
inicio del dolor. Los parametros de valoracién prin-
cipales fueron muerte, infarto no fatal o angina re-
fractaria a cuatro meses y muerte o infarto no fatal
aun ano. El primer parametro mostré diferencias a
favor de la rama invasiva (9,6% versus 14,5%,
p=0,001), principalmente debido a la presencia de
angina refractaria. Muerte o infarto a un ano no
mostraron diferencias significativas (7,6% versus
8,3%, p=0,58), pero en la evolucién a cinco anos® el
grupo de estrategia invasiva mostr6 mejor
evolucién, con unatasa de muerte o infarto no fatal
de 16,6% versus 20,0% (p=0,044).

El estudio VINO Trial® estudi6é a 131 pacien-
tes con infarto sin elevacién del segmento ST com-
parando dos grupos: uno de estrategia invasiva con
coronariografia y eventual intervencion en las pri-
meras 24 horas del ingreso, y otro de estrategia con-
servadora con coronariografia en caso de isquemia
recurrente o inducida por estrés. El criterio de valo-
racion primario, muerte o reinfarto a seis meses fue
favorable a la estrategia invasiva: 6,2% versus
22,3%, p<0,001.

Elestudio ICTUS1Y distribuyé al azar 1.200 pa-
cientes con SCAsST con troponinas T elevadas a
una estrategia invasiva o una estrategia conserva-
dora (invasiva selectiva). El parametro de valora-
cion primario fue la combinacién de muerte, infarto
no fatal o rehospitalizacién por sintomas en el pri-
mer afo. No hubo diferencias significativas en este
parametro (22,7% versus 21,2%, p=0,33). En un se-
guimiento a cinco anos1? tampoco hubo diferencias
significativas, aunque con una tendencia desfavora-
ble para la rama invasiva: 22,3% versus 18,1%,
respectivamente, p=0,053.

La acumulacion de estudios aleatorizados sobre
el tema dio lugar a metaanalisis que han permitido
hacer mas robusta la evidencia y ademas confeccio-
nar analisis de subgrupos para evaluar dénde puede
haber mayor beneficio de una u otra estrategia.
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Figura 2. Metaanalisis de estrategias en SCASEST. Mortalidad a dos
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Figura 3. Estudio FIR. Comparacion de estrategias invasivas de rutina
versus invasiva selectiva en SCASEST. Muerte o infarto a cinco anos.
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El metaanalisis de Metha y colaboradores® del
afo 2005, en un total de siete estudios con 9.212 pa-
cientes (en este metaanalisis no esta incluido el
ICTUS), mostré que los pacientes del grupo de es-
trategia invasiva de rutina con respecto a una estra-
tegia conservadora (invasiva selectiva) tuvieron
una significativa reduccién de muerte o infarto en
una media de seguimiento de 17 meses (12,2% ver-
sus 14,4%, OR 0,82; IC95%, 0,72-0,93; p=0,001).
Hubo una tendencia no significativa de menos
muertes (5,5% versus 6,0%, OR, 0,92; 1C95%,
0,77-1,09; p=0,33) y una significativa reduccién del
infarto de miocardio aislado (7,3% versus 9,4%; OR,
075; IC95%, 0,65-0,88; p<001). Es interesante ob-
servar en este metaanalisis que durante la fase hos-
pitalaria hubo un exceso de mortalidad en la estra-
tegia invasiva (1,8% versus 1,1%) y en la asociaci6n
de muerte o infarto (5,2% versus 3,8%, p=0,002).
Estos resultados se revirtieron luego del alta, donde la

estrategia invasiva de rutina tuvo menos muertes
(3,8% versus 4,9%, p=0,01) y menos muertes o infar-
tos combinados (7,4% versus 11,0%, p<0,001). Con la
estrategia invasiva de rutina también hubo una re-
duccidn significativa de la angina severa en 33%y de
la hospitalizacién en 34% (ambas p<0,001).

El metaanalisis de Bravy y colaboradores4,
que incluyé siete trabajos (también el ICTUS) con
8.375 pacientes disponibles para el analisis, demos-
tré el beneficio de la estrategia invasiva (figura 2). A
una media de dos afios hubo una reduccién de la
mortalidad global (4,9% versus 6,5%, RR 0,75;
1C95%, 0,63-0,90; p=0,001) y de la incidencia de in-
farto de miocardio no fatal (7,6% versus 9,1%, RR
0,83; 1C95% 0,72-0,96; p=0,012). Hubo también
una reduccién en la rehospitalizaciéon por angina
inestable en una media de seguimiento de 13 meses
(19,9% versus 28,7%, RR 0,69; 1C95% 0,65-0,74; p <
0,0001).

El metaanalisis de O’Donoghue y colaborado-
res® incorporé ocho ensayos clinicos con 7.075
hombres y 3.075 mujeres. En la poblacién global, el
criterio de valoracién compuesto de muerte, infarto
o rehospitalizacion por sindrome coronario agudo a
12 meses fue favorable para la estrategia invasiva
(OR: 0,78,1C95%: 0,61-0,98). Cuando se analiza es-
te criterio segin sexo, en hombres el beneficio fue
significativo (OR: 0,73, 1C95%: 0,55-0,98), mientras
que en mujeres el mismo fue marginal (OR: 0,81,
1C95%: 0,65-1,01). Con respecto a la asociaci6n
muerte o infarto, no hubo diferencias significativas
en la poblacién global (OR: 0,92, IC95%: 0,69-1,23)
ni tampoco en el andlisis por sexo.

En el ano 2010 se public6 un metaanalisis de
Fox y colaboradores®®que incluy6 los estudios
FRISCII, ICTUS y RITA3 (FIR), con una evolucién
a cinco anos. En 5.467 pacientes, una estrategia de
rutina invasiva versus una estrategia conservadora
(selectivamente invasiva), mostré diferencias signi-
ficativas en mortalidad o infarto no fatal para la pri-
mera: 14,7% versus 17,9%, HR: 0,81, IC 95%:
0,71-0,93; p=0,002 (figura 3). La diferencia mas
marcada fue en infarto no fatal (10,0% versus
12,9%; p=0,001), con tendencias consistentes para
muerte cardiovascular (HR: 0,83,1C95%: 0,68-1,01;
p=0,068) y muerte global (HR 0,90, IC95%:
0,77-1,05; p=0,19).

La evidencia disponible sobre estrategia nos per-
mite afirmar, especialmente a partir de los tiltimos
ensayosy con los metaandlisis, que hay un beneficio
de una conducta intervencionista precoz en los
SCAsST. Este beneficio se expresa especialmente en
una reduccién de la tasa de ocurrencia de muerte o
infarto, habiendo ademds en la evolucién una re-
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duccién de eventos isquémicos como angina severa o
rehospitalizacion.

En el metaanaélisis de Metha® hay evidencia de
un incremento del riesgo precoz con la intervencién
(balanceado luego por la evolucién luego del alta), lo
que obligaria, segin estos autores, a extremar las
medidas terapéuticas médicas como los farmacos
antitrombéticos y antiisquémicos en esa fase ini-
cial. De esta manera podria amortiguarse esa “ame-
naza precoz” que significa la intervencion.

Una vez que hemos concluido que globalmente
es mejor optar por una estrategia intervencionista,
cabe plantearnos dos interrogantes:

1. (El beneficio es igual para todos los grupos de
riesgo?

2. ¢Cual sera el mejor momento para la interven-
cién?

La estrategia de manejo segtn el riesgo del
paciente

La evidencia acumulada sostiene que la interven-
cién es especialmente beneficiosa en los pacientes
de mayor riesgo. Por el contrario, en los pacientes
de bajo riesgo una estrategia invasiva de rutina
podria ser deletérea.

Tomemos como ejemplo el estudio FRISC II,
que mostré una reduccién de mortalidad o infarto
en la estrategia invasiva de rutina. En un subes-
tudio®” donde se analizan estos resultados segiin
la divisién de la poblacién en los diferentes niveles
de riesgo (score FRISC), se encuentra que el re-
sultado de reduccién de mortalidad es significati-
vo en los grupos de mayor riesgo (score > 3), mien-
tras que los pacientes con score bajo (0 a 2) no tu-
vieron beneficio. Lo mismo sucedi6 en el estudio
TACTICS-TIMI 18™, en que el beneficio se obser-
v6 especialmente en pacientes con indicadores de
mayor riesgo: modificaciones del segmento ST,
troponina positiva, elevacién de creatinfosfoqui-
nasa isoenzima MB (CK-MB), score TIMI alto.

El estudio TIMI III, tal como vimos, no encon-
tré diferencias significativas en mortalidad o in-
farto entre una estrategia invasiva y una conser-
vadora tanto a los 42 dias como al afo. Sin embar-
go, en un subestudio del mismo ensayo donde se
realiz6 una clasificacién segin el riesgo de los pa-
cientes, se constaté que los pacientes de mayor
riesgo si se beneficiaban con una estrategia inva-
siva, mientras que este beneficio se perdia en los
pacientes de muy bajo, bajo o moderado riesgo®,

En el metaanalisis de Metha y colaborado-
res3), el beneficio en muerte o infarto constatado
en la rama invasiva de rutina versus la conserva-
dora (invasiva selectiva) se verific6 en determina-

Muerte cardiovascular o infarto segun grupo de riesgo

Riesgo Invasiva |nvasiva HR Diferencia
selectiva rutina (I C 95% ) absoluta de
riesgo
e 10.2% 8.2% 0.80 -2.0%
i (0.63 —1.02)
. 21.1% 17.3% 0.81 -3.8%
Intermedio (0.66 —1.01)
Alto 44.1% 33.0% 0.68 -11.1%
(0.53 —0.86)

Figura4. Estudio FIR: comparacién de estrategias invasivas de rutina ver-
sus invasiva selectiva en SCASEST. Muerte cardiovascular o infarto se-

gun grupo de riesgo.

das poblaciones de riesgo, como los pacientes con
troponinas o un biomarcador cardiaco positivo.
En los pacientes donde estos marcadores fueron
negativos, no se verificé dicho beneficio. Un ha-
llazgo similar se constata en el metaanalisis de
O’Donoghue®®. Cuando se analiza la tasa de
muerte, infarto o nueva hospitalizacién por sin-
drome coronario agudo a 12 meses, se observa que
los pacientes que se beneficiaron especialmente
de una estrategia invasiva fueron aquellos que
mostraron criterios de alto riesgo como desvia-
ci6én del segmento ST o biomarcadores positivos.

El metaanélisis FIR1® demostré una reduc-
cién de la tasa mortalidad o infarto a cinco afios en
una estrategia invasiva de rutina. Sin embargo,
cuando se estratifica la poblacién del estudio por
niveles de riesgo, los pacientes que claramente se
benefician de esta estrategia son los de alto riesgo
(definidos segin un score derivado de la propia
base de datos del estudio), no asi los de riesgo me-
dio o bajo (figura 4). Los resultados de mortalidad
oinfarto para la estrategia invasiva de rutina ver-
sus la estrategia conservadora (invasiva selecti-
va) fueron: 8,2% versus 10,2%, HR: 0,80 (IC95%:
0,63 a 1,02), diferencia de riesgo: —2,0% (1C95%:
-4,1% a 0,1%) para los pacientes de bajo riesgo;
17,3% versus 21,1%, HR: 0,81 (IC95%: 0,66 a
1,01), diferencia de riesgo: —3,8% (I1C95%: -7,4% a
-0,1%) paralos pacientes de riesgo medio, y 33,0%
versus 44,1%, HR: 0,68 (I1C95%: 0,53 a 0,86), dife-
rencia de riesgo: -11,1% (I1C95%: -18,4% a -3,8%)
para los pacientes de alto riesgo.

En definitiva, la estrategia invasiva de rutina
en SCAsST es beneficiosa en la reduccién de even-
tos como muerte o infarto. Sin embargo, este bene-
ficio se asocia especialmente a los pacientes de alto
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End point HR (95% CI)

Muerte, Infarto o Stroke 0.85

(end point primario) (0.68-1.06)
Muerte, Infarto o Isquemia Refractaria 0.72
(0.58-0.89)
Muerte, Infarto o Stroke 0.65
(Score GRACE de alto riesgo) (0.48-0.89)
Muerte, Infarto o Stroke 1.12
(Score GRACE de bajo-mediano riesgo) (0.81-1.56)

Figura 5. Resultados del TIMACS Trial.
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riesgo. En los pacientes de bajo riesgo estaria jus-
tificada una estrategia conservadora o selectiva-
mente invasiva, donde la intervencién se reserva-
ria a los casos de refractariedad al tratamiento
médico o evidencia de riesgo en tests funcionales.

La oportunidad de la intervencién en los
SCAsST

Una vez tomada la decisi6n de intervencion, la pre-
gunta que el clinico debe hacerse es cuando interve-
nir al paciente. No cabe duda que si el paciente es re-
fractario al tratamiento inicial, se debe considerar
de alto riesgo y consiguientemente intervenir de ur-
gencia. Lo mismo sucede en los pacientes que se pre-
sentan con falla cardiaca, inestabilidad hemodina-
mica o arritmias ventriculares graves(9:20), Esta si-
tuacién no es la mas habitual, la mayoria de los pa-
cientes pueden controlarse inicialmente con el tra-
tamiento instituido y podemos tomarnos un tiempo
para definir la conducta®@D.

¢Cual es la evidencia sobre el momento
para la intervencién?

Uno de los estudios mas antiguos fue el ensayo clini-
co piloto ELISA®2, que distribuy6 al azar 220 pa-
cientes con SCAsST en una estrategia precoz con
angiografia en un tiempo medio de seis horas y sin
tirofiban versus una estrategia tardia con angiogra-
fia diferida en tiempo medio de 50 horas con tirofi-
ban. El flujo TIMI 2 o 3 fue mas frecuente en la es-
trategia diferida (66% versus 82%, p=0,05). El pa-
rametro de valoracién principal del estudio fue el
tamano de infarto medido por la liberacién de lacta-
to deshidrogenasa (LDH) en 48 horas. Este fue sig-
nificativamente menor en el grupo diferido y trata-
do con tirofiban (432+441 U/L versus 629+503

U/L, p=0,02). No hubo diferencias significativas en
los criterios de valoracion clinicos entre ambos gru-
pos. Los autores concluyeron que una estrategia de
tratamiento previo con tirofiban y angiografia
diferida luego de las 48 horas redunda en un mejor
resultado angiografico y reduccién de la liberacion
enzimatica.

El estudio ISAR-COOL®®, un ensayo aleatori-
zado de 410 pacientes, compardé dos estrategias: una
muy precoz, con intervencién en menos de seis ho-
ras previo tratamiento con heparina, AAS, clopido-
grel y tirofiban versus una mas tardia con interven-
cién entre tres a cinco dias. Hubo una reduccion sig-
nificativa de la tasa de muerte e infarto combinada a
30 dias (criterio de valoracion primario) en la rama
precoz (5,9% versus 11,6%, p=0,04), destacdndose
que esta diferencia fue especialmente determinada
por la ocurrencia de eventos en la espera del catete-
rismo (13 eventos contra 1). El mensaje de este es-
tudio es que si el paciente es tratado con medidas
antitrombdéticas enérgicas, que incluyan inhibido-
res de la glucoproteina ITb-IIIa, el tratamiento pre-
coz a pocas horas del ingreso es seguro y ahorra
eventos mayores en relacién con una espera de
“enfriamiento” del paciente.

El estudio TIMACS®4 distribuyé al azar 3.031
pacientes con SCAsST para una intervencién pre-
coz (< 24 horas) versus una intervencién diferida (<
36 horas). El tiempo medio de la angiografia en el
primer grupo fue de 14 horas y en el segundo de 50
horas. A seis meses, el criterio de valoracién prima-
rio (una combinacién de muerte, infarto de miocar-
dio o stroke) no tuvo diferencias significativas entre
los dos grupos (9,6% versus 11,3%, p=0,15) (figura
5). Un criterio de valoracién secundario de muerte,
infarto o isquemia refractaria a seis meses mostré
diferencias significativas favorables para el grupo
precoz (9,5% versus 12,9%, p=0,003). Un analisis
preespecificado en el diseno del estudio mostré que
en el tercio de los pacientes que estaba en alto riesgo
por score de GRACE (> 141), la intervencién precoz
fue favorable en lo que respecta al criterio de valora-
cién primario a seis meses (13,9% versus 21,0%,
HR: 0,65, IC95%: 0,48-0,89). En los pacientes con
un score GRACE de 0-140 no hubo diferencias sig-
nificativas (7,6% versus 6,7%, HR: 1,12, 1C95%:
0,81-1,56). Los autores concluyen que en el criterio
de valoracién principal del estudio no hubo
diferencias significativas entre los dos grupos de
estrategia invasiva, pero en los pacientes de alto
riesgo la intervencién precoz fue més favorable.

El estudio ABOARD@5 valoré a pacientes con
SCAsST de riesgo elevado (score TIMI > 3) distribu-
yéndolos al azar a recibir intervencién inmediata o
en el dia siguiente laboral (8 a 60 horas). El tiempo
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hasta la intervencién fue de 70 minutos en el grupo
inmediato y de 21 horas en el diferido. El parametro
de valoracién primario (pico de troponina durante
la internacién) no tuvo diferencias entre ambos
grupos. El parametro de valoracién clinico secunda-
rio de muerte, infarto o revascularizacién urgente
al mes fue similar (13,7% versus 10,2%, p=0,31).
El estudio LIPSIA NSTEMI®® distribuyé al
azar 601 pacientes con infarto sin elevacion del seg-
mento ST para una estrategia invasiva precoz con
angiografia inmediata en menos de dos horas de
evolucion (media de 1,1 horas), una estrategia inva-
siva temprana con angiografia de 10 a 48 horas (me-
dia de 18,6 horas) o una estrategia selectivamente
invasiva (con alto porcentaje de procedimientos in-
vasivos, media de tiempo a angiografia: 62,7 horas).
El criterio de valoracién primario fue la estimacién
del tamano del infarto por el pico CK-MB. No hubo
diferencias significativas en este criterio primario
ni en la tasa de eventos clinicos a seis meses (muerte
o infarto; muerte o infarto o isquemia refractaria o
muerte; muerte, infarto, isquemia refractaria o
rehospitalizacién). Los autores concluyeron que en
el infarto sin elevacion del segmento ST, una estra-
tegia inmediata de intervencién no ofrece ventajas
sobre una estrategia invasiva temprana en los dias
siguientes o una estrategia selectivamente invasiva
en relacion con el tamano del infarto, lo que se
correlaciona con evoluciones clinicas similares.

Katritsis y colaboradores condujeron un metaa-
nalisis evaluando el tiempo 6ptimo para la interven-
cién en SCAsST®", En 4.013 pacientes de cuatro
ensayos clinicos se comparé un grupo precoz con
angiografia entre 1,16 a 14 horas versus un grupo
tardio con 20,8 a 86 horas. No hubo diferencias sig-
nificativas en mortalidad (RR: 0,85, IC95%:
0,64-1,11: p=0,24), infarto (RR: 0,94, 1C95%:
0,61-1,45; p=0,79), muerte, infarto o stroke (RR:
0,91, IC95%: 0,82-1,01; p=0,09) y sangrado mayor
(RR: 0,78, IC95%: 0,57-1,07; p=0,13). Se observé
una reduccion significativa en 28% del tiempo de es-
tadia hospitalaria (IC95%: 22%-35%; p<0,001) y de
isquemia recurrente (RR: 0,59, IC95%: 0,38-0,92;
p=0,02).

En el afo 2012 se public6 un estudio colaborati-
vo entre los autores del FIR, comparando desde su
base de datos una estrategia invasiva temprana (en
los primeros dos dias) versus una estrategia invasi-
va tardia (tres a cinco dias)@®. En 2.721 pacientes
no hubo diferencias significativas para ambos gru-
pos en mortalidad cardiovascular o infarto de mio-
cardio en los modelos de regresiéon de Cox, tanto no
ajustados (HR: 1,06, IC95%: 0,79-1,42; p=0,61) co-
mo ajustados (HR: 0,93, IC95%: 0,75-1,16; p =
0,54). Los autores concluyen que en estos pacientes

el tiempo para la angiografia no afect6 lamortalidad
cardiovascular o el infarto a largo plazo. En los re-
sultados del estudio también merece destacarse que
no hubo impacto del tiempo de intervencién en pa-
cientes de alto riesgo (evaluados por score FIR) y
que no hubo diferencias en el sangrado mayor entre
el grupo precoz y tardio. Las implicancias clinicas
que sostienen los autores es que el estudio angiogra-
fico podria entonces posponerse con seguridad para
el dia siguiente del ingreso y, por otro lado, una
angiografia temprana podria reducir el tiempo de
hospitalizacién y costos asociados.

Como se puede apreciar, la evidencia muestra
resultados que aparecen contradictorios, segura-
mente por la heterogeneidad de las poblaciones y el
diseno de los ensayos realizados. Sin embargo, po-
demos concluir en varios puntos que ayudan a
definir la conducta:

1. La intervencién temprana, en las primeras 24
horas, no parece agregar riesgos significativos.
La mayor precocidad no incrementa la tasa de
eventos adversos mayores y tampoco la tasa de
sangrado mayor.

2. Es cierto que la mayoria de los pacientes trata-
dos en forma muy precoz en estos ensayos lo fue-
ron con medidas antitrombéticas enérgicas (es-
pecialmente el uso de inhibidores de la glicopro-
teina ITb-IITIa) que pudieron haber reducido el
impacto de la agresividad del tratamiento. Es
sabido que en nuestro pais estos farmacos no
son de uso habitual y, por lo tanto, deben
contextualizarse los resultados de los ensayos
clinicos.

3. A pesar de que los resultados son heterogéneos
en los diferentes ensayos y metaanalisis, el estu-
dio TIMACS, el més grande de los realizados so-
bre el tema, ha mostrado el beneficio de una es-
trategia temprana en menos de 24 horas en los
pacientes de alto riesgo. Resulta razonable, por
lo tanto, considerar que cuanto mayor sea el
riesgo del paciente, mas precozmente debe
intervenirse.

4. No hay motivo para realizar una intervencion
inmediata de emergencia en los pacientes con
SCAsST cuando la situacion clinica no lo justifi-
que (ABOARD, LIPSIA NSTEMI). La mayoria
de los pacientes pueden esperar razonablemen-
te al “dia siguiente laboral”.

5. La intervencién precoz, sin incrementar los
riesgos, reduce el tiempo de estadia hospitalaria
y por consiguiente los costos de internacion.

Las guias de manejo
De la evidencia acumulada derivan las recomenda-
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Figura 6. Consenso Uruguayo de SCAsST. Algoritmo de manejo de pacientes para coronariografia (CACG).

ciones internacionales1920) y, en concordancia con
las mismas, de la Sociedad Uruguaya de Cardiolo-
gia®D,

Un resumen practico de las mismas abarcaria

los siguientes puntos:

1.

Los pacientes con SCAsST que presenten angi-
na refractaria o falla cardiaca, inestabilidad he-
modinamica o arritmias ventriculares graves,
deben ser considerados para una estrategia in-
vasiva urgente.

La mayoria de los pacientes tendran una estabi-
lidad clinica inicial con el tratamiento médico y
permiten hacer una estratificacién de riesgo.
Los pacientes que presenten indicadores de alto
riesgo deberan ser derivados a una estrategia in-
vasiva de rutina, que incluya realizacién de co-
ronariografia y eventual revascularizacion, se-
gun el resultado.

En cuanto a la oportunidad del estudio angio-
gréfico, no se justifica (salvo situaciéon clinica
que lo amerite) una conducta de emergencia. La
evidencia actual avala una conducta precoz que
serd tanto mas cuanto mayor riesgo tenga el pa-
ciente.

El Consenso Uruguayo de SCAsST del ano 2009
ha pautado que el estudio angiografico se haga en
las primeras 72 horas (figura 6). No se recomend6
un tiempo mas acotado dado que las conductas
mas agresivas en cuanto al tiempo han sido testa-
das con tratamientos antitrombdéticos que no se
utilizan rutinariamente en nuestro medio. Sin
embargo, debe destacarse que multiples ensayos

han mostrado la seguridad de una estrategia de
mayor precocidad y en el estudio TIMACS su be-
neficio clinico en los pacientes de alto riesgo.

Los pacientes sin indicadores de alto riesgo de-
beran ser evaluados por test funcional y, segin
su resultado, derivarse o no a coronariografia.
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