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Resumen

Introduccién y objetivos. Mientras que la aperturatardia de la arteria responsable del infarto ocluida (ARI0)
en pacientes estables con sindrome coronario agudo con €l segmento ST elevado se desaconseja de forma
rutinaria, el impacto prondéstico y abordaje de una ARIo en €l sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (SCASEST) es mas incierto.

M étodos: Analisis retrospectivo de pacientes con SCASEST sometidos a coronariografia procedentes de un
registro prospectivo. Motivos de exclusion: revascularizacion quirdrgicay laimposibilidad de localizar AR
mediante ECG o pruebas de imagen. Andlisis de predictores e impacto prondéstico a corto plazo de ARIo
frente a ARI abierta (ARIa) usando model os multivariados agjustados con interacciones. (excluyendo
pacientes sin lesiones coronarias).

Resultados: De 745 pacientes con SCASEST, 632 cumplieron criterios de inclusion. El grupo ARIo (n=
189, 30%) se definio si @ flujo TIMI inicial dela ARI fue 0 o 1. Las caracteristicas basales fueron muy
similares a grupo ARla(tabla), incluyendo escala GRACE y FEVI a alta, aunque presentaron mayor
proporcion de BRIHH, ascenso aVR y ritmo estimulado en ECG inicial. Predictores independientes de ARl o:
sexo femenino, mayor pico enzimatico y lalocalizacion inferoposterolateral (arteria circunfleja,
ACX/obtusas). ARIo recibié més intervencionismo con stent (ICP) frente a ARIla, con similares tasas de
exito en ambos grupos. ARIo presentd mas complicaciones mecanicasy trombosis de stent sin diferencias en
el resto de eventos. El andlisis gjustado de lamortalidad (estadistico C-Harrell = 0,88, Hosmer-Lemeshow 22
=7,57; p=0,476) mostré interaccién entre la presenciade ARIo y el timing de la|CP, de modo que no abrir
una ARIo en las primeras 24 horas desde €l inicio de los sintomas, se asocié a un riesgo 3 veces mayor de
morir por cualquier causa (ORa= 3,26, 1C95% [1,15-9,26], p = 0,026. p interaccion (timing |CP) = 0,00035)
respecto al grupo ARla

Caracteristicas basales
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Clasificacion riesgo
Alto riesgo isguémico* 76 (40,2%) 187 (42,2%) 0,529
Alto riesgo sangrado 31 (16,4%) 64 (14,4%) 0,640

ACV: accidente cerebrovascular, AIT: accidente isquémico transitorio, CABG: cirugia de revascularizacion
aortocoronaria, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, FA: fibrilacién auricular, HTA:
hipertension arterial, SCASEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.

Conclusiones: Encontrar una ARIo no es infrecuente en SCASEST y se asocia a un peor pronéstico cuando
no se procede a su apertura precoz. Estaria justificado estratificar de forma precoz a este desapercibido grupo
de alto riesgo paramejorar € prondstico.



