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RESUMEN

Introduccion: El sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST
(SCASEST) es responsable de 2 a 2.5 millones de muertes en el mundo. El inter-
vencionismo coronario percutdneo se relaciona con la mejor evolucién en pa-
cientes de moderado y alto riesgo; sin embargo, alin existe duda sobre el tiempo
6ptimo de realizacién del procedimiento.

Objetivo: ldentificar el tiempo 6ptimo para coronariografia e intervencionismo
coronario en pacientes con SCASEST de moderado-alto riesgo.

Meétodo: Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal y prospectivo con 74
pacientes que ingresaron con diagnéstico de SCASEST en el Instituto de Cardiolo-
gia y Cirugia Cardiovascular, desde el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre
de 2013.

Resultados: Se analizaron 74 pacientes con una edad media de 69,7+9,56 y predo-
minio del sexo masculino (55,4%). No existieron discrepancias entre los factores
de riesgo en cada grupo (p>0,05). El promedio TIMI fue 4,8. La mayoria de los pa-
cientes presentaron enfermedad de dos vasos. El vaso responsable fue mayor-
mente la arteria descendente anterior. Las complicaciones graves se presentaron
en 8 pacientes (10,8%), en el grupo de intervencién tardia se observé la mayor
cantidad. La complicacién menor mds frecuente fue la angina (7 pacientes), con
mayor frecuencia en el grupo de intervencioén tardia. El grupo con menor probabi-
lidad de supervivencia fue el de tratamiento tardio.

Conclusiones: Los pacientes del grupo de intervencién mediata (entre 12 y 24
horas, grupo B) mostraron los mayores beneficios de la estrategia de coronariogra-
fia y reperfusion.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo, Estrategia invasiva, Intervencionismo
coronario percutdneo

Immediate, mediate and late invasive strategy in non-ST segment
elevation acute coronary syndrome

ABSTRACT

Introduction: Non-ST segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS) is
responsible for 2 to 2.5 million deaths worldwide. The percutaneous coronary
intervention is related to better evolution in patients of moderate and high risk;
however, there are still doubts about the optimal time to carry out the procedure.
Objectives: To identify the optimal time for the coronary angiography and percuta-
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neous coronary intervention in patients with NSTE-ACS of moderate-high risk.
Method: An observational, longitudinal and prospective study was conducted
with 74 patients who were admitted with a diagnosis of NSTE-ACS at the «[nstituto
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular», from January 1, 2011 to December 31,
2013.

Results: A total of 74 patients were analyzed, with a mean age of 69.7+9.56 and a
predominance of males (55.4%). There were no discrepancies between the risk
factors in each group (p>0.05). The TIMI average was 4.8. Most of patients present-
ed two-vessel disease. The infarctrelated artery was mostly the left anterior de-
scending artery. Major events occurred in 8 patients (10.8%), the largest number
was observed in the late intervention group. The most frequent minor event was
angina, (7 patients), most frequently in the late intervention group. The group with
the lowest probability of survival was that of late treatment

Conclusions: The patients in the intermediate intervention group (between 12 and
24 hours, group B) showed the greatest benefits of the coronary angiography and
reperfusion strategy.

Keywords: Acute coronary syndrome, Invasive strategy, Percutaneous coronary

intervention

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) prevé
que en el ano 2020 la enfermedad cardiovascular
serd responsable de 11,1 millones de muertes en el
mundo; entre ellas, la enfermedad arterial coronaria
es la manifestacién mas frecuente y tiene una alta
morbilidad y mortalidad'?.

La identificacién de los pacientes que tienen un
sindrome coronario agudo, entre los muchos con
sospecha de dolor cardiaco, supone un reto diag-
nostico sobre todo en los casos en que no hay sin-
tomas claros o hallazgos electrocardiograficos. A
pesar de los tratamientos modernos, las tasas de
muerte, infarto agudo de miocardio (IAM) y reingre-
sos contindan elevadas®”.

Las observaciones patoldgicas, angioscopicas y
biolégicas han demostrado que la rotura o la erosién
de la placa aterosclerdtica, con los distintos grados
de complicaciones trombéticas y embolizacién dis-
tal, que dan lugar a una hipoperfusién miocardica,
son el mecanismo inicial basico en la mayoria de los
pacientes4. El promedio de edad de los que presen-
tan este cuadro clinico es de 65,8 afios en los hom-
bres y 70,4 en las mujeres, y un 43% pertenecen al
sexo femenino.

El término sindrome coronario agudo es un
nombre operativo y util para referirse a una gran
constelacion de sintomas y signos que son compati-
bles con isquemia miocardica aguda y que engloba
al sindrome coronario agudo con elevacién del
segmento ST (SCACEST) y al binomio IAM sin ele-
vacion del segmento ST y la angina inestable; estos

dos ultimos componentes, con el nombre de sin-
drome coronario agudo sin elevacién del segmento
ST (SCASEST)*".

El SCASEST constituye un conjunto de sintomas y
signos, producidos usualmente por enfermedad
aterosclerdtica y asociados con un incremento del
riesgo de muerte o IAM. Su espectro se define por
cambios electrocardiograficos consistentes en infra-
desnivel del segmento ST u ondas T prominentes o
invertidas, o biomarcadores de necrosis positivos,
en ausencia de elevacion del segmento ST y con un
cuadro clinico apropiado (dolor precordial tipico o
equivalentes isquémicos) .

El SCASEST es responsable de 3,5 a 4 millones de
ingesos hospitalarios en todo el mundo anualmen-
te™”. En Cuba ocupa la tercera posicién dentro de las
causas directas de muerte por enfermedades is-
quémicas del corazén®.

Dado que el SCASEST es un sindrome clinico mas
que una enfermedad especifica, se ha propuesto un
abordaje etiolégico. Hay cinco procesos fisiopatolé-
gicos que contribuyen a su desarrollo: 1) la rotura o
erosion de una placa aterosclerética con superposi-
cién de un trombo no oclusivo (la causa mas fre-
cuente); 2) la obstrucciéon dindmica o espasmo de
una arteria coronaria epicardica; 3) la obstruccién
mecdanica progresiva, 4) la inflamacién, infeccién o
ambas; 5) la angina inestable secundaria, debida al
incremento en la demanda miocardica de oxigeno o
a la disminucién del aporte de oxigeno al miocardio
(ejemplo, la anemia). Los pacientes pueden presen-
tar uno o simultineamente varios de estos procesos
como causa de su episodiom’11
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Los objetivos inmediatos del tratamiento de estos
pacientes, aun en la actualidad, estan dirigidos al
alivio del dolor, la prevencion del IAM y la muerte,
mediante la estabilizacion del proceso trombético y
la lesién coronaria, tratar la isquemia residual y
aplicar las medidas de prevencién secundarias. El
tratamiento antitrombético se utiliza para prevenir
una nueva trombosis, facilitar la trombdlisis endo-
gena y disminuir el grado de estenosis, y debe con-
tinuarse a largo plazo para reducir la aparicion de
complicaciones futuras y la progresiéon del cuadro
hacia una oclusién completa. La revascularizacién
coronaria se debe realizar cuando existe una este-
nosis significativa (>70%) de la arteria responsables.
Por tanto, el debate mas actual estaria centrado en
cuando trasladar al paciente para la realizacion de
cateterismo cardiaco y revascularizacion'"™.

El intervencionismo coronario temprano se rela-
ciona con una mejor evolucién en los pacientes con
SCASEST de moderado y alto riesgos; sin embargo,
alin permanece la duda sobre el tiempo 6ptimo de
realizacién de este procedimiento. Por un lado, la
realizacién de una intervencién temprana preven-
dria los episodios isquémicos que se pueden desa-
rrollar mientras el paciente se mantiene en trata-
miento con farmacos y espera por un procedimiento
tardio; por otro, mantener el tratamiento médico
intensivo, retrasando la intervencién varios dias,
puede disminuir las complicaciones relacionadas
con el procedimiento, al permitir actuar sobre una
placa y un paciente mas estable’.

Por dichas razones se decidi6 realizar esta inves-
tigacion con el objetivo de identificar el tiempo 6p-
timo para coronariografia e intervencionismo coro-
nario en pacientes con SCASEST de moderado-alto
riesgo.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal y
prospectivo con 74 pacientes que ingresaron con
diagndstico de SCASEST en el Instituto de Cardiolo-
gia y Cirugia Cardiovascular, desde el 1 de enero de
2011 hasta el 31 de diciembre de 2013.

La poblacién de estudio estuvo constituida por
todos los pacientes de ambos sexos y mayores de 18
anos que acudieron por dolor precordial al Servicio
de Urgencias del Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular de la Habana, Cuba, de forma conse-
cutiva. Aquellos a los que se les diagnostic6 SCA-
SEST (universo), definido segtin las guias de practica

clinica4’5, se les aplicé la escala (score) de riesgo
TIMI™, por los médicos investigadores.

Las variables estudiadas fueron: edad = 65 anos,
tres o mas factores de riesgo, uso de aspirina en los
7 dias previos, enfermedad arterial coronaria cono-
cida (estenosis = 50%), angina reciente (en las ulti-
mas 24 horas), elevacién de marcadores cardiacos y
desviacién del segmento ST = 0,5 mm.

Definicién de riesgo

Los pacientes con un score de 0 a 2 puntos se con-
sideraron de bajo riesgo; de 3 6 4 puntos moderado
riesgo y de 5 a 7 puntos, de alto riesgo.

Definicién de la muestra del estudio

La muestra estuvo constituida por los 74 pacientes
con 3 o mas puntos en la escala de riesgo TIMI o con
presencia de inestabilidad hemodinamica o eléctri-
ca, aunque la aplicacién del score de riesgo TIMI
haya sido menor de 3 puntos.

Se consideré la presencia de inestabilidad hemo-
dinamica al hallazgo de hipotension arterial sosteni-
da y de dificil control, con presién sistélica menor
de 90 mmHg o la necesidad de soporte farmacologi-
co para mantener la presion o el gasto cardiaco. Por
otro lado se tuvo en cuenta como inestabilidad eléc-
trica a la ocurrencia de alteraciones del ritmo en el
electrocardiograma que pudieron poner en peligro
la vida del paciente: taquicardias supraventricula-
res, taquicardias ventriculares sostenidas o no, y
fibrilacién ventricular.

Se realiz6 una aleatorizacién por medio de un
programa de computaciéon que dividié a los pacien-
tes en tres grupos. Un primer grupo (A, conformado
por 23 pacientes) recibi6é la estrategia intervencio-
nista lo mas pronto posible a la llegada al cuerpo de
guardia y el comienzo de los sintomas (estrategia
inmediata) y antes de las 12 horas del inicio de es-
tos. Un segundo grupo (B, 26 pacientes) fue asigna-
do a recibir la estrategia intervencionista en una
ventana de tiempo entre las 12 y 24 horas de inicia-
dos los sintomas (estrategia mediata). Al grupo asig-
nado a tratamiento intervencionista tardio (C, 25
pacientes) se le realiz6 la coronariografia diagnésti-
ca después de las 24 horas del inicio de los sintomas
y sin limite de tiempo (estrategia tardia).

Se mantuvo seguimiento por consulta externa
durante 6 meses.

Procesamiento de la informacién
El instrumento para la recogida de la informacién
fue una encuesta, confeccionada especialmente para
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la investigacion, a llenar por el médico investigador.
Los datos obtenidos mediante técnicas cuantitativas
fueron captados de los documentos de recoleccién
y transferidos a una base de datos programada en
Microsoft Excel 2010. El procesamiento se realizé
mediante el paquete estadistico SPSS versién 19.0
para Windows. Este incluyé el célculo de frecuen-
cias absolutas, relativas y otras medidas de resu-
men. La significacién estadistica se defini6 por un
valor bilateral de p<0,05.

Los recursos de la estadistica inferencial a utilizar
dependieron del tipo y nimero de variables. La
informacioén se presenté en tablas y graficos, segin
correspondio. Las variables cuantitativas se presen-
taron como media * desviaciéon estandar y fueron
analizadas mediante la técnica de andlisis de varian-
za. Las variables categoricas se compararon median-
te el Chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher.

El andlisis multivariado se realizé por el método
de regresién logistica. Se elaboraron curvas de su-
pervivencia acumulada por los métodos de Kaplan-
Meier y se compararon los grupos mediante las
pruebas de rango logaritmico (log-rank test) y la de
Breslow.

Etica

El estudio se efectué conforme a las reglamentacio-
nes y principios éticos existentes para la investiga-
cién en humanos y los estudios clinicos. No se in-
fringié ningln principio ético. Se solicité el consen-
timiento informado a todos los pacientes y cuando
esto no fue posible por su estado clinico se confirmé
por un familiar, explicAndosele los beneficios y ries-
gos de la investigacion, asi como sus propdsitos, y
se garantizé la confidencialidad de los datos. Los
pacientes pudieron realizar todas las preguntas que
consideraron necesarias y se aclararon todas sus
dudas. Ellos, a su vez, tuvieron derecho de no firmar

el consentimiento, en cuyo caso no influyé de nin-
guna manera en la selecciéon de la estrategia tera-
péutica mas apropiada.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 74 pacientes,
aleatorizados a 23 en el grupo de tratamiento inme-
diato, 26 en el grupo de tratamiento mediato y 25 en
el grupo de tratamiento tardio. La edad media fue de
69,7+9,56 aiios. Hubo predominio del sexo mascu-
lino (55,4%) y la distribucién del sexo entre los gru-
pos mediato, inmediato y tardio fue proporcional,
con una mayor representacion de hombres en los
grupos inmediato y mediato, y superioridad de las
mujeres en el grupo tardio, aunque la diferencia no
fue significativa (Tabla 1).

Los factores de riesgo mas frecuentemente en-
contrados (Tabla 2) fueron la hipertensién arterial
(89,2%), que alcanzé el 100% en el grupo de trata-
miento tardio, seguido por el tabaquismo (64,9%) y
la hiperlipidemia (51,4%). Es importante sefialar que
un 31,1% de los pacientes investigados presentaron
diabetes mellitus.

El promedio de puntaje TIMI, mediante el cual se
distribuy6 a los pacientes en cada uno de los grupos
de tratamiento, fue de 4,8+1,27 en el grupo inmedia-
to; 4,8+1,13 (grupo mediato) y 4,8+1,16 (grupo tar-
dio), con un promedio total de 4,8+1,17, semejante
para todos los grupos (Tabla 3).

Hubo un predomino de las lesiones coronarias
tipo C en los grupos inmediato (43,5%) y mediato
(38,5%), mientras que predominaron las Bl en el
grupo de tratamiento tardio (40,0%) (Tabla 4). En
todos los grupos en general predominaron las lesio-
nes tipo C (35,1%), sin encontrar diferencias estadis-
ticamente significativas.

Tabla 1. Distribucién de pacientes segiin edad, sexo y tiempo de intervencién.

Tiempo de intervencion

Demografia Inmediato (n=23) Mediato (n=26) Tardio (n=25) Total (n=74)
Ne % % Ne % %
Masculino 14 60,9 16 61,5 11 44,0 41 55,4
Femenino 9 39,1 10 38,5 14 56,0 33 44,6
Edad (afios, X £ DE) 70,7+9,81 68,719,56 69,9+9,57 69,7+9,56
IC 95% 66,50; 74,98 64,85; 72,61 65,93; 73,83 67,53; 71,96

F=0,268; p=0,766
DE, desviacion estandar
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Tabla 2. Distribucion de pacientes segun tipo de factores de riesgo, antecedentes y tiempo de intervencion.

Tiempo de intervencion

Factor de riesgo / APP Inmediato (n=23) Mediato (n=26) Tardio (n=25) Total (n=74)

Ne % % N2 % %
Cardiopatia isquémica 9 39,1 14 53,8 13 52,0 36 48,6 0,541
Hipertension arterial 19 82,6 22 84,6 25 100 66 89,2 0,099
Tabaquismo 16 69,6 18 69,2 14 56,0 48 64,9 0,521
Hiperlipidemia 11 47,8 12 46,2 15 60,0 38 51,4 0,564
Diabetes mellitus 6 26,1 8 30,8 9 36,0 23 31,1 0,759
Obesidad 14 60,9 14 53,8 7 28,0 35 47,3 0,053
ICC 1 4,3 3 11,5 1 4,0 5 6,8 0,483
ACTP previa 3 13,0 5 19,2 6 24,0 14 18,9 0,617
Cirugia coronaria previa 0 0 3 11,5 2 8,0 5 6,8 0,131

ACTP, angioplastia coronaria transluminal percuténea; ICC, insuficiencia cardiaca congestiva

Tabla 3. Distribucién de pacientes seguin puntaje TIMI y tiempo de intervencidn.

Tiempo de intervencion

Inmediato Mediato Tardio
N2 % % %
Mediano riesgo 11 47,8 10 38,5 13 52,0 34 45,9
Alto riesgo 12 52,2 16 61,5 12 48,0 40 54,1
Total 23 100 26 100 25 100 74 100
X + desviacion estandar 4,8+1,27 4,8+1,13 4,8+1,16 4,8+1,17
IC95% 4,28;5,37 4,35; 5,26 4,32;5,28 5,54, 5,08

F=0,003; p=0,997
IC, intervalo de confianza

Tabla 4. Distribucion de pacientes, segun tipo de lesion y tiempo de intervencion.

Tiempo de intervencion

Tipo de lesion Inmediato Mediato Tardio
N2 %
A 6 26,1 3 11,5 6 24,0 15 20,3
B1 3 13,0 5 19,2 10 40,0 18 24,3
B2 4 17,4 8 30,8 3 12,0 15 20,3
C 10 43,5 10 38,5 6 24,0 26 35,1
Total 23 100 26 100 25 100 74 100
¥=9,311; p = 0,157
En relacién con las complicaciones graves (even- accidente vascular encefilico se presentdé en 8 pa-
tos mayores) durante todo el seguimiento y de for- cientes (10,8% del total), en toda la evolucién del

ma general, el combinado de muerte, SCACEST y estudio (Figura 1). En el grupo de intervencion
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Inmediato Mediato Tardio

® Muerte = SCACEST mAVE

Figura 1. Distribucién de pacientes segiin ocurrencia de complicacio-
nes graves y tiempo de intervencién (p=0,049). SCACEST, sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST; AVE, accidente

pacientes en el grupo de tratamiento me-
diato (grupo B). El grupo con menor pro-
babilidad de supervivencia en la evolu-
cién fue el de tratamiento tardio, donde
se observé una caida brusca de la curva
de supervivencia en el momento del in-
greso y hasta el mes con tendencia al
aplanamiento de la curva posteriormente
en la evolucién (Figura 3).

DISCUSION

El estudio de los sindromes coronarios
agudos ha generado miiltiples investiga-

vascular encefalico.

35 1

25

=]

15

14 =
1 I ' . L
0l S :

Inmediato Mediato Tardio

® Angina Sangrado ® SCASEST

Figura 2. Distribucion de pacientes, segin ocurrencia de eventos
menores y tiempo de intervencion. SCASEST, sindrome coronario

agudo sin elevacién del segmento ST.

tardia fue donde se observé la mayor cantidad de
complicaciones (20%), mientras que fue menor en
los grupos de intervencién inmediata (8,6%) y me-
diata (3,8%), con diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p=0,049).

Los eventos menores (combinado de angina,
nuevo SCASEST y sangrado) se presentaron en un
6,1% del total de pacientes en estudio (Figura 2) y
estuvieron representados, fundamentalmente, por el
grupo de intervencion tardia, donde un 14% presen-
taron alguno de los eventos considerados menores
durante los 6 meses de seguimiento (p<0,05).

Al analizar la supervivencia del estudio en la
curva de Kaplan-Meier se obtuvo como resultado
una mayor probabilidad de supervivencia de los

ciones que han arrojado una heteroge-
neidad de resultados sobre todo en cuan-
to a la forma de abordarlo y la terapéuti-
ca adecuada. No obstante, la incidencia,
caracteristicas clinicas y demograficas de
los pacientes, asi como los principales
hallazgos de laboratorio obtenidos son
bastante similares'®.

La edad es uno de los factores mas
importante para evaluar el riesgo de mor-
talidad tanto hospitalaria como en el se-
guimiento, por eso estd incluida en los
modelos de predicciéon de riesgo maés
significativos publicados y avalados co-
mo el GRACE (Global Registry of Acute
Coronary Events) y el TIMI ( Trombolitics
In Miocardial Infarcion)'""'. El riesgo de
padecer de enfermedad coronaria au-
menta exponencialmente con los afos de
vida en ambos sexos.

Segin Williams et al’, en el estudio
CURE se observé una media de edad de
64 anos y un 38,7% de los pacientes eran mujeres,
datos similares a los del estudio RITA 3° donde la
edad promedio fue 63 anos. En estudios mas recien-
tes que investigaron estrategias de tratamiento en el
SCASEST, la edad promedio ha variado en el rango
de 60 a 65 anos y en todos predominé el sexo mas-
culino, igual a esta investigacién. En el estudio ISAR-
COOL" también predominaron los hombres (66,9%)
con una edad media de los sujetos de la investiga-
cién de 70 anos, similar a la muestra de este estudio.

En el sexo masculino la aparicién de cardiopatia
manifiesta ocurre precozmente cuando se compara
con el sexo femenino, aunque en edades tardias se
equiparan, e incluso las mujeres pueden superar la
incidencia de enfermedades cardiovasculares des-
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pués de la séptima década de vida'’. Se ha 1
demostrado que en este sexo se produce 08
un enfoque diagnéstico y un manejo tera-
péutico menos agresivolg'20

En cuanto a la edad de presentacion y
la distribucién del sexo los datos encon-
trados tienen similitud con la investigacion
realizada.

La hipertension arterial constituye por
si sola y como factor de riesgo vascular un
contribuyente a la aparicién de cardiopa-
tia isquémica como forma de presentacion 9
de enfermedad coronaria. A medida que
aumentan las cifras de tension arterial se
va perdiendo la capacidad vasodilatadora
y se activa la vasoconstrictora. Asi un en-
dotelio normal se transforma en uno dis-
funcional, que ademds de presentar tras-
tornos en el tono muscular va a mostrar una serie de
cambios estructurales que conducen a la hiperten-
si6én y la aterosclerosis’*’. En nuestro estudio se
observé como el factor de riesgo de mayor preva-
lencia. Otros estudios han evidenciado porcentajes
variables, en uno de ellos se encontré que el 60% de
los pacientes con SCASEST padecian de hiperten-
sion arterial (HTA)Zl, mientras que otros estudios
han encontrado una prevalencia que varia entre el
60% y el 65%, otra investigaciéon encontré una preva-
lencia del 70% entre sus pacienteszz.

Los datos de la presente investigacion muestran
una prevalencia de HTA algo maés elevada que la
mayoria de los estudios referidos, solo es compara-
ble con uno de ellos, esto pudiera estar relacionado,
en primer lugar, con que los pacientes de esta mues-
tra presentan un cuadro de enfermedad cardiovas-
cular de riesgo elevado y constituyen una poblacion
con muy alto nivel de posibilidad de presentarla; y
en segundo lugar, con que la HTA en nuestro pais se
encuentra en una prevalencia elevada de hasta 208
por 1000 habitantes’, de ahi que ocupe uno de los
primeros lugares a nivel mundial.

El tabaquismo es uno de los factores de riesgo
mas importantes en la enfermedad cardiovascular,
se considera un sindrome de dafio multisistémico
progresivo y se ha definido como enfermedad cré-
nica, con tendencia a la recaida®. El monéxido de
carbono y la nicotina son los componentes mas es-
tudiados y ambos tienen efecto nocivo sobre la pre-
sion sistdlica y la frecuencia cardiaca por los efectos
simpaticos de la nicotina, lo que aumenta la deman-
da de oxigeno y, por otro lado, disminuye el trans-
porte por aumento de la carboxihemoglobinazs.

05

04

03

Probabilidad acumulada

02

3 meses 6 meses

Tardio

1 mes
—Inmediato =——Mediato

Ingreso

Figura 3. Probabilidad de supervivencia libre de complicaciones gra-
ves hasta los seis meses, segiin el momento de seguimiento y el tiempo

de la intervencion coronaria percutanea.

El mondxido de carbono tiene efecto aterogénico
directo, reduce la oxigenacion tisular, provoca acti-
vacion plaquetaria, aumenta su adhesién y provoca
dafio en el endotelio vascular, 1o que favorece la
atelrogénf:siSZ3’24 En este estudio se encontr6 un
elevado porcentaje de fumadores en la muestra in-
vestigada, lo que coincide con la bibliografia consul-
tada™>.

La ateroesclerosis coronaria es el elemento sub-
yacente mds frecuente de las manifestaciones clini-
cas de la cardiopatia isquémica. La etiologia de este
proceso es multifactorial, es el resultado de la inter-
accion de una carga genética predisponente y facto-
res ambientales, y se relaciona intimamente con el
estilo de vida".

Entre los diabéticos, las complicaciones macro-
vasculares, que incluyen cardiopatia isquémica,
infarto cerebral y enfermedad vascular periférica,
son las causas principales de morbilidad y mortali-
dad®?. La diabetes tipo 2 produce una serie de
trastornos metabolicos que apoyan un desequilibrio
en el sistema coagulacién/fibrinolisis que provocan
la formacion de codagulos y su estabilidad®**’. Los
enfermos diabéticos tienen altos niveles de fibriné6-
geno27 y del inhibidor de la activacion del plasminé-
geno de tipo I, tanto en el plasma como en lesiones
cutdneas, ademas tienen una funcién plaquetaria
anormal. Estas anomalias pueden contribuir a darle
mas peso al riesgo de las complicaciones produci-
das por la ateroesclerosis®™

Dos estudios mostraron un resultado semejante
de hasta un 22% de presencia de diabetes mellitus
en sus resultados™?°. En otros estudios se ha encon-
trado este factor de riesgo entre 23% y 25%. El Euro
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Heart 5urvey3 * ha revelado que el 37% de los pacien-
tes con SCASEST tenia diabetes conocida o de re-
ciente diagnéstico. Como se puede observar, los
hallazgos de esta investigacion no estan en discor-
dancia con la bibliografia revisada.

El modelo GRACE" es el que proporciona mayor
fidelidad en cuanto a la prediccién de eventos en el
momento de evaluar el riesgo cardiovascular para
indicar el tratamiento, pero su uso es mds complejo
pues requiere para su implementacién de un orde-
nador, mientras que el TIMI'" se puede usar facil-
mente en la cabecera del paciente. Este fue derivado
del andlisis multivariado en el TIMI 11B. Ademas de
estratificar el riesgo de estos pacientes, predice el
beneficio del uso temprano de medidas terapéuticas
como: heparina de bajo peso molecular, bloqueado-
res IIb/Illa y la realizacién de una estrategia invasiva
temprana en aquellos de alto riesgo3l. En este estu-
dio el promedio de puntaje de TIMI fue similar para
todos los grupos, es decir que hubo homogeneidad
entre ellos, lo que es relevante a la hora del analisis
de los resultados alcanzados; sin embargo, en el
estudio TIMI 18°** se mostr6 que un 60% de los
pacientes se encontraron en una escala de riesgo
intermedio segin esta puntuacion.

El andlisis de las variables consideradas como
complicaciones graves en la investigacion realizada
encontré una mortalidad neta de un 2,7% (4 pacien-
tes). El estudio TRUCS" distribuyé pacientes para
recibir una estrategia intervencionista dentro de las
primeras 24 horas o a tratamiento médico y corona-
riografia e intervencionismo coronario después de 6
dias. La diferencia de resultados entre los dos gru-
pos fue significativa a favor del intervencionismo
temprano. Los eventos de la variable de terminacion
en los grupos a los doce meses de seguimiento fue
de 7,9% para intervencionismo temprano y 16,7 %
los de intervencionismo tardio. Esta investigacion
demostré que la realizacién de intervencionismo
coronario relativamente temprano ofrece importan-
tes ventajas a los pacientes.

Es interesante mostrar que el beneficio de la es-
trategia invasiva es mas evidente en los pacientes de
mayor riesgo. En cambio, los de bajo riesgo no mos-
traron beneficio con este tipo de estrategia. Estos
datos coinciden con la investigacion llevada a cabo,
donde se observé beneficio de la estrategia invasiva
temprana en los pacientes de alto riesgo, pero el
tiempo de realizacién del procedimiento temprano
no coincide con el del estudio TACTICS-TIMI''.

En nuestro estudio, que coincide con los resulta-
dos anteriormente expuestos, las complicaciones

graves y las menores ocurrieron con mayor fre-
cuencia en el grupo C, seguido del grupo A; se pien-
sa que esto pueda suceder porque los pacientes de
esta investigacién fueron todos considerados de alto
y moderado riesgo, con una puntuacién del score
TIMI, como promedio, alta. No existian pacientes de
bajo riesgo, a diferencia del resto de las investiga-
ciones analizadas'"*; por tanto, eran pacientes con
una alta probabilidad de complicaciones isquémi-
cas. En el grupo C los pacientes estuvieron esperan-
do un tiempo mayor de 24 horas para la realizacién
del procedimiento intervencionista, que si bien esta
dentro de los tiempos analizados, en gran parte de la
bibliografia revisada ain se considera largo y dio la
posibilidad del aumento de observacién de aconte-
cimientos adversos.

Aunque las complicaciones graves quedaron en
el limite de la posibilidad de significacién estadistica,
se consideré que existe una tendencia a la diferen-
cia significativa. Por otra parte, los autores reflexio-
nan que aun cuando la significacién estadistica es
importante se pudiera tomar en cuenta en este caso
la significacion clinica, porque muestra la produc-
cién de complicaciones graves mas numerosas en el
grupo tardio, aunque el nimero de pacientes en esta
investigacion se considera pequefio y quizds esta
diferencia sea mds visible con un incremento de la
cantidad de pacientes.

Por otra parte, el combinado de eventos menores
mostré gran significacion estadistica, con la mayoria
de episodios encontrados en el grupo C, seguido del
grupo A, lo cual fortalece la idea de que en el grupo
C el tiempo de espera para la realizacién de un pro-
cedimiento angiografico y revascularizador fue per-
judicial.

El beneficio de la intervencién temprana en el
SCASEST esta relacionado directamente con la eva-
luacién del riesgo y la magnitud del beneficio clini-
co, con diferencia en los tiempos de cateterizacion
en las diferentes estrategias, de acuerdo con varios
estudios™. El intervencionismo temprano no es me-
jor que el tardio en prevenir la muerte, tiene un pe-
queiio efecto en la reduccién de infarto y una mo-
desta reduccion de los episodios de isquemiazz’sl;
pero la intervencién urgente parece ser preferible
en los pacientes de muy alto riesgo, mientras que en
otras situaciones debe ser valorado individualmente
para cada caso.

Estos datos coinciden con la investigacion reali-
zada donde la demora en la aplicaciéon del trata-
miento intervencionista trajo aparejada la presencia
de complicaciones, mientras que una intervencion
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muy rapida, aunque fue mejor que una tardia, no
mostré diferencias significativas con la aplicacién de
la terapia intervencionista en un periodo intermedio.

CONCLUSIONES

Los pacientes del grupo de intervenciéon mediata
(entre 12 y 24 horas, grupo B) mostraron los mayo-
res beneficios de la estrategia de coronariografia y
reperfusion.

Nota del Editor

* Invasiva, este término viene del inglés invasive, cuya
traduccién directa es “invasiva/o”. Siempre que se refiera
a un procedimiento diagnéstico o terapéutico, es un an-
glicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como ad-
jetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la
penetracién en el organismo s6lo de agentes patégenos,
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimien-
tos diagnésticos o técnicas de tratamiento. La traduccién
mas correcta, aunque no perfecta, es cruenta, que provo-
ca efusiéon de sangre, también pueden ser agresiva, pe-
netrante. No obstante, CorSalud ha decidido aceptar
invasivo/a debido a su alta frecuencia de uso y de que
ademads, creemos no es razonable sustituir por otros tér-
minos que quizds no expresen con claridad la compleji-
dad de este tipo de procedimiento.
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