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Síndrome coronario agudo sin ST de alto riesgo:
¿debemos intervenir a los pacientes dentro de las seis horas?
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Los síndromes coronarios agudos sin elevación del ST
(SCASST) son la forma más frecuente de presenta-
ción aguda de la enfermedad coronaria y la principal
causa de admisión en las unidades coronarias. En las
dos últimas décadas se han realizado grandes esfuer-
zos para determinar el mejor tratamiento en estos
pacientes, tanto en el campo del tratamiento farma-
cológico como en las terapéuticas intervencionistas
percutáneas. Varios estudios aleatorizados han demos-
trado que en pacientes con riesgo clínico al ingreso de
nivel intermedio y alto se benefician con una alterna-
tiva invasiva inicial. El metaanálisis de Bravy y cola-
boradores, que incluyó los siete estudios aleatorizados
que evaluaron esta modalidad terapéutica, ha mos-
trado una reducción significativa en la mortalidad, del
25% (OR 0,75, IC 95% 0,63-0,90; p = 0,001), y en la
incidencia de infarto, del 17% (OR 0,83, IC 95% 0,72-
0,96; p = 0,01), en los pacientes tratados en forma
invasiva inicial en comparación con una forma con-
servadora inicial. (1) Sin embargo, el momento más
adecuado para proceder con la terapéutica invasiva no
está definido completamente, con información no del
todo clara con inclusión de estudios con indicaciones
contradictorias. Basada en el entendimiento fisiopa-
tológico de los SCA, la postura aceptada por la mayoría
de los médicos cardiólogos e intervencionistas fue por
muchos años una conducta invasiva más tardía: retra-
sar la intervención, cuando el paciente no está “tan
caliente”. Sin embargo, estudios más actuales parece-
rían demostrar que una conducta invasiva más precoz
sería no sólo segura, sino al mismo tiempo más efecti-
va. Más recientemente, el concepto de intervenir muy
precozmente, antes de las 6 horas, aparece como una
alternativa seductora no sólo por ser más efectiva, sino
también porque a la vez disminuye en forma significa-
tiva el tiempo de hospitalización.

Para poder determinar el tiempo más adecuado a
la intervención, deberían contestarse algunas pregun-
tas con el fin de entender y racionalizar la indicación.
1. ¿Deberíamos esperar a “enfriar” al paciente y/o a

la lesión trombótica que produjo el evento agudo?
Si esperamos, ¿hay riesgos involucrados en esa
espera?

2. Por el contrario, ¿hay riesgos relacionados al in-
tervenir en forma precoz?

3. Si intervenimos precozmente, ¿debemos hacerlo
con algunos cuidados o tratamientos especiales?

4. Si intervenimos en forma precoz, ¿cuán precoz-
mente debemos hacerlo?

5. ¿El beneficio es para todos o está relacionado con
grupos específicos?

Información proveniente de estudios iniciales en la
década de los noventa, como los del grupo de Holanda
del Dr. Myles, demostraba que la incidencia de eventos
isquémicos mayores disminuía en forma significativa a
medida que nos alejábamos del evento inicial. (2) Resul-
tados similares se observaron en un estudio aleatorizado
con un número pequeño de pacientes realizado en la
Argentina, que evaluó la alternativa de proceder con la
angioplastia coronaria inmediatamente dentro de las 24
horas de la admisión o diferirla por 72 horas luego del
estudio angiográfico. El estudio se suspendió con antici-
pación debido a una incidencia superior de eventos
isquémicos en el grupo de intervención precoz, del 25%,
en comparación con el 4% en el grupo intervenido luego
de las 72 horas. (3) Sobre la base de éstos y otros regis-
tros es que en la década de los noventa se consideraba
riesgoso intervenir en forma precoz y que esperar para
“enfriar” al paciente era más adecuado. Sin embargo,
estos estudios se realizaron en las épocas previas a la
incorporación de tratamientos antitrombóticos más agre-
sivos, con agentes antiagregantes plaquetarios
intravenosos como los inhibidores de la glicoproteína IIb/
IIIa (IGP) y orales como el clopidogrel, como también
de agentes anticoagulantes más confiables y efectivos
como la bivalirudina.

El primer estudio que incluyó un número adecua-
do de pacientes y con un tratamiento antitrombótico
agresivo que evaluó si intervenir en forma precoz era
seguro y efectivo fue el ISAR-COOL. (4) Comprendió
tratamiento con clopidogrel, aspirina e IGP a ambos
grupos de pacientes y los aleatorizó a intervención
precoz, dentro de las 6 horas, versus diferida, más de
72 horas. Demostró una reducción significativa en
eventos isquémicos de muerte e infarto a los 30 días
(5,6% vs 9,1%; p = 0,04) en los pacientes con inter-
vención precoz (la mediana a la angiografía en el gru-
po precoz fue de 2,4 horas). Probablemente el hallaz-
go más importante fue que la diferencia se debió úni-
camente a una disminución en eventos previos a la
revascularización en el grupo tardío, sin diferencias
en ambos grupos luego de la revascularización. La
misma hipótesis se evaluó recientemente en el estu-
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dio TIMACS. (5) Si bien el punto final primario (muer-
te, infarto, ACV) demostró una tendencia importante
aunque no estadísticamente significativa en benefi-
cio del tratamiento invasivo precoz (antes de las 24
horas) (HR 0,85, IC 95% 0,68-1,06; p = 0,15), el pun-
to final isquémico (muerte, infarto e isquemia refrac-
taria) fue disminuido significativamente en el grupo
precoz (HR 0,72, IC 95% 0,58-0,89; p = 0,003). Proba-
blemente más importante, el tratamiento precoz dis-
minuyó en un 70% la incidencia de isquemia refracta-
ria, que es un predictor importante de eventos
isquémicos con casi cinco veces la incidencia de infar-
to o muerte (HR 4,6, IC 95% 2,6-8,2; p = 0,001). Es-
tos dos estudios aleatorizados parecen demostrar cla-
ramente que la adopción de un tratamiento invasivo
precoz (antes de las 24 horas) no sólo es seguro (no
hay incremento de eventos isquémicos por intervenir
precozmente), sino que es beneficioso, con una dismi-
nución significativa de eventos isquémicos.

Es importante destacar que el beneficio de la in-
tervención muy precoz se demostró en estudios en los
que el tratamiento antitrombótico previo y durante
el procedimiento fue más agresivo, incluyendo dos
agentes antiplaquetarios orales e IGP. Esta diferencia
en eventos relacionada con el uso de agentes anti-
trombóticos más agresivos se observó con claridad al
comparar los resultados de los estudios FRISC II y
TACTICS. (6, 7) Ambos demostraron un beneficio con
el tratamiento invasivo, pero esa diferencia se notó
en forma precoz (antes de los 30 días) en el estudio
TACTICS, en el que el 100% recibió IGP, mientras
que en el estudio FRISC II en el cual sólo el 10% reci-
bió IGP, a los 30 días hubo un “exceso” de eventos
isquémicos en el grupo invasivo, cruzándose las cur-
vas en forma más tardía en favor del tratamiento
invasivo. En forma similar, el estudio ELISA (8) no
demostró beneficios en la revascularización precoz,
estudio que no utilizó IGP, mientras que el estudio
ISAR-COOL, que empleó IGP en el 100% de los pa-
cientes, mostró un 52% de reducción en la incidencia
de eventos isquémicos en los intervenidos en forma
precoz. En un metaanálisis realizado por Biondi-Zoccai
y colaboradores se observó una disminución de even-
tos isquémicos del 30% (p = 0,005) en el contexto del
tratamiento invasivo precoz de los SCA sin ST si los
pacientes habían sido tratados con IGP. (9)

Como respuesta a las preguntas 1 a 3, podríamos
concluir que la evolución en el conocimiento de los
SCASST y el agregado de nuevos agentes farmaco-
lógicos demuestran que esperar y “enfriar” al pacien-
te para realizar la revascularización no sólo no es be-
neficioso, sino que por el contrario se asocia con un
incremento de eventos isquémicos (primariamente an-
gina recurrente e infarto). La intervención precoz rea-
lizada con un tratamiento antitrombótico adecuado
es segura y se asocia con beneficio clínico.

Si bien intervenir en forma precoz sería seguro y
beneficioso, ¿cuán precozmente deberíamos intervenir?

Sólo un estudio aleatorizado con un número limitado
de pacientes trató de dar respuesta a este interrogan-
te. El estudio ABOARD aleatorizó a intervención in-
mediata, en el momento de la admisión en el hospital
(similar a la forma de intervenir en pacientes con in-
farto con elevación del ST), versus precoz pero más
tardía, dentro de la primeras 24 horas. (10) El estu-
dio no tuvo el poder estadístico para demostrar bene-
ficios clínicos (no hubo diferencias entre ambas alter-
nativas de tratamiento), pero el punto final primario,
que fue el valor pico de troponina durante la hospita-
lización, fue similar en ambos grupos, lo cual sugiere
que intervenir bien precozmente, antes de las 6 ho-
ras, sería seguro. De manera similar a los hallazgos
del TIMACS, el estudio ABOARD mostró una dismi-
nución significativa del tiempo de hospitalización en
los pacientes tratados más precozmente. Obviamen-
te, un solo estudio con un número escaso de pacientes
no sería suficiente para adoptar una nueva modali-
dad terapéutica. Sin embargo, un importante compi-
lado de información parecería demostrar que interve-
nir en forma muy precoz sería no sólo seguro, sino
que se asociaría con beneficio clínico, con disminu-
ción de eventos isquémicos. En las Figuras 1 y 2 se
resume esta información, proveniente de la evalua-
ción de registros multicéntricos e internacionales, es-
tudios aleatorizados y análisis post hoc de estudios
aleatorizados. La primera sugerencia proviene del es-
tudio ISAR-COOL, en el cual los pacientes interveni-
dos en forma muy precoz, antes de las seis horas, tu-
vieron una reducción del 52% (p = 0,04) en los even-
tos. (4) El registro CRUSADE, que incorporó 56.000
pacientes de los Estados Unidos, mostró una reduc-
ción en la mortalidad en los intervenidos antes de las
12 horas. (11) Datos similares se observaron en una
evaluación retrospectiva del estudio SYNERGY de
acuerdo con el momento de la intervención, con un
beneficio significativo en los pacientes intervenidos
antes de las 6 horas (p = 0,001). (12) El registro in-
ternacional GRACE, con más de 23.000 pacientes pro-
venientes de diferentes regiones del mundo, muestra
perceptiblemente un gradiente de beneficio cuanto
más precozmente se realice la intervención con re-
ducción significativa del infarto y de la angina refrac-
taria (véase Figura 2). (13)

¿El beneficio es para todos o está relacionado con
grupos específicos? La adopción de una terapéutica
invasiva muy precoz (antes de las 6 horas) trae apare-
jadas connotaciones logísticas importantes. Si bien
durante las horas de trabajo normales la información
claramente demuestra seguridad, beneficio y dismi-
nución de la hospitalización, la adopción de esta con-
ducta en todos los pacientes conllevaría la necesidad
de médicos intervencionistas, enfermeros y técnicos
las 24 horas, los siete días de la semana. Si bien para
los infartos con supradesnivel del ST este sistema ya
existe, la incorporación de pacientes con SCASST
incrementaría el volumen de pacientes fuera de hora-
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rios de trabajo en forma muy importante, lo cual se-
ría poco viable en la mayoría de los sistemas de salud
actuales. De modo que parecería más adecuado deter-
minar si hay pacientes en los que el beneficio sería
mayor y, por lo tanto, intervenir en forma muy precoz
en este grupo de pacientes. El estudio TIMACS pro-
porciona información de valor. Claramente demues-
tra que los pacientes con mayor riesgo de ingreso
(puntaje GRACE > 140) tuvieron un beneficio mayor
al ser intervenidos más precozmente, con una dismi-
nución de muerte, infarto y angina refractaria de casi
el 40% (OR: 0,62, IC 95% 0,45-0,83), mientras que no
hubo diferencias en los pacientes de riesgo interme-
dio o bajo (OR 0,83, IC 95% 0,61-1,12). (5) Cabe acla-
rar nuevamente que la intervención muy precoz no

incrementó el riesgo en los pacientes de riesgo me-
nor, por lo cual, si la sala de hemodinamia está dispo-
nible, se debería intervenir precozmente dado que se
mantiene el beneficio de disminuir la hospitalización.

En conclusión, la incorporación actual de un tra-
tamiento farmacológico más agresivo ha permitido
adoptar una conducta invasiva más precoz dejando de
lado la idea inicial de enfriar al paciente previo a la
intervención, lo cual se asocia con un incremento en
el riesgo de eventos isquémicos. Cuanto más precoz
es la intervención (antes de las seis horas), no sólo es
seguro, sino que sería beneficioso, con el agregado de
una disminución significativa en la duración de la
hospitalización. Por lo tanto, si disponemos de la sala
de hemodinamia, el tratamiento de elección sería pre-
coz, dentro de las seis horas de la admisión en todos
los pacientes con SCASST. Dado que el beneficio se
observaría principalmente en pacientes de mayor ries-
go clínico (p. ej., puntaje de riesgo GRACE > 140, a
marcadores de necrosis positivos), estos pacientes
deberían ser intervenidos muy precozmente con in-
dependencia del día y la hora de presentación. En el
otro lado del espectro clínico, pacientes de menor ries-
go (moderado o bajo), esperar es seguro, por lo que no
estaría justificado organizar el grupo de interven-
cionismo fuera de los horarios habituales de trabajo,
con la complejidad logística que ello representa.
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Fig. 1. Estudios comparativos de eventos clínicos de acuerdo con
el momento de la intervención.
Registro CRUSADE: si bien no mostró diferencias en el punto final
combinado (muerte e infarto), mostró una disminución absoluta
del 2% en la mortalidad en los intervenidos antes de las 6 horas.
SYNERGY compara < 6 horas versus 6-24 horas. Punto final: muerte
e infarto. El OR ajustado de muerte e infarto para los que recibieron
angiografía antes de las 6 horas fue de 0,56 (IC 95% 0,41-0,74).
ISAR-COOL comparó < 6 horas versus > 72 horas.
TIMACS: diferencia significativa en el punto final isquémico (muer-
te, infarto y angina refractaria). La media a la angiografía en el
grupo precoz fue de 14 horas.
TIMACS (> 140): diferencia en pacientes con puntaje GRACE > 140.
ABOARD: punto final de muerte, infarto y revascularización de ur-
gencia.

Fig. 2. Registro Internacional GRACE. Eventos isquémicos de acuer-
do con el tiempo a la intervención.
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Diversos estudios aleatorizados en pacientes con sín-
drome coronario agudo (SCA) de alto riesgo han
descripto beneficios con la estrategia invasiva, que
comprende cinecoronariografía (CCG) y posterior
revascularización con angioplastia coronaria (ATC) o
cirugía de revascularización miocárdica (CRM), con
respecto a la estrategia conservadora.

En los pacientes que cursan un SCA con aumento
del ST, y que la arteria responsable en general se en-
cuentra totalmente ocluida, (1) la terapéutica inicial
con angioplastia primaria en forma precoz demostró
mejor evolución clínica.

En los SCASST, en los cuales la lesión culpable se
encuentra con cierto porcentaje de permeabilidad, la
respuesta al tratamiento médico intensivo es buena,
pero en los pacientes de alto riesgo la intervención de
rutina se asoció con resultados más favorables. (2) Es
tema de controversia en este tipo de pacientes cuán-
do se debe realizar la CCG (precoz o demorada) para
evaluar el tipo de terapéutica (ATC, CRM o médica).
El tiempo desde el ingreso a la realización de la CCG
ha sido muy variable en los distintos estudios. En el
ICTUS fue de 23 horas, (3) en el TACTICS TIMI 18
de 24 horas, (4) en el RITA 3 de 72 horas (5) y en el
FRISC II de 96 horas. (6)

La intervención precoz temprana o tan rápida como
sea posible podría prevenir eventos cardíacos espon-
táneos, pero tiene los riesgos del procedimiento en
una placa inestable, mientras que estos riesgos po-
drían evitarse interviniendo una placa más estable,
con medicación antitrombótica y antiisquémica ade-
cuada.

Antes de analizar diferentes estudios es muy im-
portante conocer qué tipo de estrategias o cuadros clí-
nicos vamos a comparar.

Existen pacientes que en general son excluidos de
los estudios clínicos aleatorizados; representan el 5%
a 8% de la población con SCA sin elevación del ST
(SCASST) y que por la gravedad del cuadro clínico se
debe adoptar una conducta intervencionista de urgen-
cia. Esta población se presenta a la consulta con dolor
refractario al tratamiento médico, cambios persisten-
tes del ST en el electrocardiograma (ECG) y/o disfun-
ción hemodinámica durante el episodio anginoso y/o
arritmias ventriculares graves.

En general, en los pacientes que se incluyen en los
grandes ensayos se comparan dos estrategias, invasiva
precoz versus demorada o invasiva versus conservado-
ra, y la indicación de una CCG puede ser: a) variable,
relacionada o no con los episodios isquémicos (estrate-
gia invasiva precoz o demorada) o b) en presencia de
angina refractaria, isquemia inducida y/o recurrencia
tardía de síntomas (estrategia conservadora).

Para ingresar en un ensayo clínico que compara
las dos estrategias, los pacientes deben cumplir algún
criterio de alto riesgo (angor prolongado, progresivo,
recurrente, en reposo o a esfuerzos mínimos, dentro
de las 24 horas del ingreso, asociado con cambios en
el ECG y/o aumento de marcadores séricos y/o histo-
ria de enfermedad coronaria).

Voy a tratar de explicar por qué en pacientes de
alto riesgo adoptar una conducta invasiva precoz (an-
tes de las 6 horas) no produce ningún beneficio o aun
puede aumentar la incidencia de eventos.

En el estudio TIMACS (7) se evaluó el tiempo óp-
timo de intervención coronaria en SCASST, con crite-
rios de alto riesgo a los 6 meses, con una estrategia
invasiva precoz tan rápida como fuera posible, pero
no más de 36 horas versus una estrategia invasiva
demorada mayor de 36 horas. El punto final primario
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combinado fue muerte, infarto agudo de miocardio
(IAM) y stroke. Como puede observarse en la Tabla 1,
no hubo diferencias entre las dos estrategias. Pero
cuando se evalúa el punto final primario de acuerdo
con el puntaje de riesgo GRACE mayor o menor de
140 (Tabla 2), se observa que los que tenían el nivel
de GRACE alto, > 140, la diferencia es significativa a
favor de la estrategia precoz, aunque ésta involucre
solamente a un tercio de la población en estudio. No
hubo diferencias en los que tenían un nivel de riesgo
bajo o intermedio, < 140 (dos tercios de los individuos).
También vale la pena aclarar que la diferenciación de
riesgo en bajo, moderado y/o alto es por el puntaje
GRACE, ya que para ingresar en el estudio los pacien-
tes debían cumplir algún criterio de alto riesgo clínico.
En conclusión, en el estudio TIMACS, la intervención
precoz no difirió de la demorada en prevenir el punto
final primario (muerte, IAM y stroke) a los 6 meses.

Montalescot y colaboradores, en el estudio alea-
torizado ABOARD, (8) compararon dos estrategias,
inmediata versus demorada, en pacientes con SCASST
de riesgo moderado y alto (puntaje TIMI > 3). El punto
final primario fue IAM, medido por niveles pico de
troponina, durante la hospitalización. Los tiempos
medios en realizar la CCG fueron 70 minutos para la
inmediata y 21 horas para la demorada. No hubo dife-
rencias significativas en el punto final primario ni en
el punto final secundario (IAM, muerte, revascu-
larización urgente) a los 30 días (Tabla 3). La presen-
cia de sangrado mayor y/o trombocitopenia fue simi-
lar en ambos grupos. Hubo una ligera tendencia a más
IAM/muerte en el grupo de intervención inmediata.

En el estudio CRUSADE (9) (aplicación de guías
ACC/AHA en pacientes con angina inestable) se com-

pararon pacientes con SCASST que ingresaron los fi-
nes de semana (grupo A) con los que lo hicieron de
lunes a viernes en horarios laborales (grupo B). Se
evaluó el tiempo de realización de una CCG entre los
dos grupos y se relacionó con la ocurrencia de even-
tos. En el grupo A, la CCG se realizó en promedio a las
46 horas y en el grupo B, a las 23,4 horas. No hubo evi-
dencias de que esta demora se asociara con un incre-
mento de eventos adversos. Este resultado es importan-
te en la práctica diaria, porque en muchos centros es
dificultoso realizar este tipo de intervenciones los sába-
dos o los domingos o, como sucede en nuestro país, don-
de es muy difícil mantener una guardia activa en la
mayoría de los servicios de cardiología intervencionista
para llevar a cabo una intervención de urgencia.

Otro ensayo aleatorizado y prospectivo fue el OP-
TIMA. (10) Comparó una estrategia invasiva inmedia-
ta (media 30 minutos) versus otra diferida (media 25
horas) para pacientes con SCASST de alto riesgo. El
punto final primario fue muerte, IAM o revascu-
larización de urgencia. No hubo muertes en ambos gru-
pos y sin diferencias en revascularizados. El grupo con
CCG inmediata tuvo un 60% de IAM versus el 39% en
los que la CCG se efectuó en forma diferida. Esta dife-
rencia es estadísticamente significativa con una p >
0,005 (Tabla 4). Los resultados se mantuvieron a los 6
meses. Ambos grupos tuvieron un tratamiento médico
agresivo (AAS, clopidogrel, inhibidores IIb/IIIa).

¿Es necesaria tanta urgencia?
La mortalidad en el SCASST es baja; en el estudio

Enalapril en Angina Inestable (ENAI) fue del 2%. (11)
La prevención de la muerte en la etapa aguda con la
conducta agresiva en las primeras horas no logra be-
neficios por un incremento de ella.

Punto final RR (IC 95%) p

Muerte, infarto o ictus 0,85 (0,68-1,06) 0,15

Muerte, infarto, isquemia refractaria 0,72 (0,58-0,89) 0,002

Muerte, infarto, ictus, isquemia refractaria, intervención repetida 0,84 (0,71-0,99) 0,039

Isquemia refractaria 0,30 (0,17-0,53) < 0,00001

Tabla 1. Resultados del estu-
dio TIMACS

Nivel de riesgo según puntaje GRACE Precoz (%) Tardía (%) RR (IC 95%) p

Bajo/intermedio (n = 2.070) 7,7 6,7 1,14 (0,82-1,58) 0,43

Alto (n = 961) 14,1 21,6 0,65 (0,48-0,88) 0,005

Tabla 2. Resultados del estu-
dio TIMACS - puntaje GRACE

Punto final primario Inmediato Demorado p

Valor medio de pico troponina I 2,0 (0,3-7,6) 1,7 (0,5-7,2) 0,70

Tabla 3. Resultado del estudio
ABOARD

ATC inmediataATC inmediataATC inmediataATC inmediataATC inmediata ATC diferidaATC diferidaATC diferidaATC diferidaATC diferida ppppp

Punto final combinado 44 27 0,004

IAM 44 26 0,005

Muerte 0 0

Revascularizados 2 3 0,6

Tabla 4. Resultados del estu-
dio OPTIMA
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En un metaanálisis realizado en Evidencias en
Cardiología, (12) se observa que la tendencia es desfavo-
rable para la estrategia agresiva en la etapa hospitalaria
y en el primer mes, debido a un aumento significativo
del infarto y de la muerte. La utilización de esta meto-
dología de tratamiento en forma indiscriminada produ-
ce una cantidad mayor de infartos periprocedimiento,
sin beneficios en el seguimiento alejado.

El exceso de IAM en los pacientes a los que se les
realiza la ATC muy precozmente refleja probablemen-
te una vulnerabilidad vascular y trombótica. Muchos
IAM se producirían por microembolias de una placa
arteriosclerótica o partículas trombóticas formadas
durante la ATC.

Los IAM alcanzaron significación estadística en el
estudio OPTIMA. En los ensayos que compararon es-
trategia invasiva versus conservadora, esta diferencia
hubiera sido mayor si se hubieran aplicado los con-
ceptos clásicos de diagnóstico de IAM, y no como en la
clasificación actual, que multiplica por 3 el marcador
serológico, cuando el IAM se produce después de ha-
ber realizado una ATC.

Al intervenir este tipo de pacientes siempre es muy
importante conocer las estadísticas de la institución en
la que se va a realizar el procedimiento y si ésta tiene
cirugía de revascularización miocárdica de emergencia.
Existe una tendencia, en general, a citar resultados pu-
blicados en centros hospitalarios de los Estados Unidos,
así como a adoptar las Guías del ACC/AHA (13) para la
toma de decisiones, además de tratar de generalizar sus
prácticas en hospitales de diferentes complejidades. En
nuestro país se realizó un Consenso de Síndromes
Coronarios Agudos, (14) redactado por diferentes profe-
sionales, que refleja con más aproximación nuestra prác-
tica diaria. En el mundo real, que comprende a la mayo-
ría de los países con poca representación en los grandes
ensayos (GRACE), (15) se intervienen más pacientes con
SCA de riesgo bajo o moderado, en los cuales está de-
mostrado que no existen diferencias con adoptar una
estrategia más conservadora. De allí la importancia de
estratificar el riesgo inicial para indicar una CCG a quien
realmente la necesite. Las ventajas prácticas y económi-
cas del método invasivo precoz no debe poner en riesgo
la seguridad de los pacientes. Intervenir en forma indis-
criminada a todos los pacientes que presentan alguna
característica de riesgo alto inicial (primeras horas)
incrementa el riesgo agudo, ya que muchos de ellos res-
ponden a un tratamiento médico intensivo y podrían
ser intervenidos o no (ICTUS) en las siguientes 24 a 48
horas. Es de destacar que quedan excluidos de este análi-
sis los pacientes que no son incluidos en los estudios clí-
nicos aleatorizados y que se presentan con angina refrac-
taria o una angina grave con insuficiencia cardíaca, en los
cuales es imperativa una conducta invasiva inmediata.

CONCLUSIONES

Por lo anteriormente manifestado, una ATC muy pre-
coz presenta ciertos riesgos y no existen evidencias

de una superioridad clínica significativa en realizar
este procedimiento en las primeras horas de interna-
ción. La mayoría de los pacientes responden inicial-
mente con un tratamiento médico intensivo. Hay con-
ductas intervencionistas precoces que podrían evitar-
se si al ingreso se realiza una estratificación de riesgo
correcta. No debemos olvidar que los objetivos del tra-
tamiento de la enfermedad coronaria son disminuir
el riesgo de progresión y/o rotura de la placa y aliviar
los síntomas, pero también disminuir la incidencia de
IAM, y esto último no se logró con conductas inter-
vencionistas tan precipitadas.
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RÉPLICA DEL AGONISTA

En primer lugar analizaría las coincidencias de ambos
enfoques. En líneas generales, ambos coincidimos en que
es muy poco probable que la mortalidad se pueda redu-
cir con alguna de las alternativas o al menos muy difícil
de probarlo en base a estudios aleatorizados. El benefi-
cio principal sería la disminución de la angina refracta-
ria y, al disminuir ella, muy probablemente también la
disminución de la incidencia de infarto. Estamos tam-
bién de acuerdo en que los pacientes deben ser estra-
tificados inicialmente en cuanto a su riesgo clínico y uti-
lizar los tratamientos farmacológicos, así como indicar
estudios invasivos de acuerdo con el riesgo.

En cuanto a las discrepancias, es importante acla-
rar que el tema en discusión es “cuán precozmente
debemos intervenir a los pacientes de riesgo modera-
do-alto y alto. No se está discutiendo el riesgo mode-
rado-bajo o bajo”. En estos pacientes de mayor ries-
go, en base a los estudios aleatorizados “con” trata-
mientos antitrombóticos agresivos que evaluaron esta
hipótesis (ISAR-COOL, TIMACS y ABOARD), en for-
ma consistente la intervención muy precoz “no” se
asocia con incremento de eventos isquémicos, por lo
cual, a diferencia de lo que se pensaba, es factible y
seguro intervenir en forma precoz, incluso dentro de
las 6 horas. Además, la información muestra una ten-
dencia importante a la disminución de eventos is-
quémicos, incluido el infarto (véanse Figuras 1 y 2).
Es en los estudios en los que “no” se utilizó un trata-
miento antitrombótico adecuado en los que hubo un
incremento “inicial” de eventos isquémicos. No men-
cionado por el Dr. Sinisi, el tratamiento precoz se aso-
cia con una disminución significativa en la hospitali-
zación, lo cual reduce el costo para el sistema de sa-
lud. El campo de la cardiología intervencionista sigue
evolucionando y se han incorporado nuevos agentes
antiplaquetarios más potentes y de efecto más precoz
(prasugrel) que hacen que el tratamiento farma-

cológico sea aún más efectivo, lo que permite la inter-
vención precoz en forma más segura.

Dr. Luis A. Guzmán

RÉPLICA DEL ANTAGONISTA

El concepto enunciado por el Dr. Guzmán, de que in-
tervenir muy precozmente antes de las 6 horas es se-
guro, seductor, efectivo, no se correlaciona con los re-
sultados de los estudios presentados para sacar estas
conclusiones.

El estudio TIMACS no demostró diferencias
estadísticamente significativas en los dos grupos es-
tudiados con respecto al punto final primario (muer-
te, infarto y stroke).

De manera similar, el estudio ABOARD, que eva-
luó el pico final de troponina durante la hospitaliza-
ción (inmediata vs en las primeras 24 horas), no de-
mostró beneficios clínicos.

Tampoco se encontraron diferencias en el estudio
CRUSADE con respecto a la mortalidad y al infarto
antes de las 6 horas.

En la Figura 2 no están especificados los pacientes
que se intervinieron muy precozmente.

Montalescot evaluó 8.853 pacientes del estudio
GRACE, que se dividieron en tres grupos: 1) CCG en las
primeras 24 horas (expeditiva), 2) 24-48 horas (precoz),
3) más de 48 horas (tardía). La forma expeditiva se aso-
ció con mayor mortalidad hospitalaria y a los 6 meses.

Los pocos estudios que mostraron una diferencia
significativa del punto final primario (ISAR-COOL,
SINERGY) presentan intervalos de confianza muy
amplios en relación con los tamaños pequeños de las
muestras y el número de eventos.

Como bien explica el Dr. Guzmán, la implemen-
tación de terapéuticas invasivas muy precoces no se
podrían realizar en la mayoría de los sistemas de sa-
lud (incluido el nuestro). Además, no hay un benefi-
cio clínico agregado a esta práctica y podría aumentar
la mortalidad y el infarto hospitalarios.

Estoy de acuerdo en que deben intervenirse inme-
diatamente los pacientes de muy alto riesgo y que en
la práctica se pueden presentar con angina refracta-
ria, descompensación hemodinámica, arritmias
ventriculares graves, que en el estudio TIMACS te-
nían un puntaje GRACE > 140.

Pero como también lo he explicado, éstos no son
los pacientes que se presentan con más frecuencia.
En el estudio TIMACS representaron sólo un tercio
de los aleatorizados, mientras que en los dos tercios
restantes con puntaje GRACE < 140 no se encontra-
ron beneficios clínicos entre las dos estrategias.

Para finalizar, a diferencia del Dr. Guzmán, y de
acuerdo con la Sociedad Europea de Cardiología, se
proponen dos estrategias:
1. Inmediata o emergente; comprende un grupo pe-

queño de pacientes con SCASST de muy alto ries-
go (ya explicado).

2. Precoz o demorada (hasta 72 horas); los pacientes
que cumplen algún criterio de riesgo alto: aumen-
to de troponina, cambios dinámicos del ST, diabe-
tes, disfunción del ventrículo izquierdo, insuficien-
cia renal, angina posinfarto.

Dr. Víctor A. Sinisi
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