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Resumen

Introduccién y objetivos. En € infarto de miocardio con elevacion del ST (IAMEST), las actuales guias de
préctica clinica recomiendan la revascularizacion de las lesiones significativas no culpables (LSNC). El
momento idoneo de su realizacidn no esta establecido. Presentamos |os resultados en términos de seguridad y
eficacia de un protocolo asistencial que establece larevascularizacion de las LSNC en la primerajornada
laboral tras 24 horas de la angioplastia primaria, programada a la finalizacion de la misma.

M étodos: Entre 2013 y 2017, se incluyeron, consecutivamente, en un solo centro, 10s pacientes tratados con
angioplastia primariay LSNC. Se compararon las complicacionesy la mortalidad hospitalarias con los
pacientes con enfermedad monovaso tratada con angioplastia primaria en el mismo periodo. Se excluyeron
los pacientes con shock cardiogénico a ingreso.

Resultados: Se analizaron 917 pacientes, 806 sin shock cardiogeénico, 384 (47,6%) con enfermedad
multivaso. En 284 pacientes (35,2%) se consideré indicada la revascularizacion de las LSNC en un segundo
tiempo. 422 pacientes presentaron enfermedad monovaso. Larevascularizacion de las LSNC serealizo en
unamedianade 1,8 dias (1,0-2,9), 66% en las primeras 48 horas del ingreso. Los pacientes multivaso
presentaron un peor perfil clinico (tabla). No se observaron diferencias significativas entre | os pacientes con
enfermedad multi y monovaso en mortalidad hospitalaria (1,8 vs 2,9 p = 0,3), reinfarto (1,1 vs 1,7 p=0,5),
hemorragia (1,5vs 1,8 p = 0,8), insuficienciarena (5,7 vs 6,1 p = 0,81), o complicaciones vasculares (0,2, vs
0,7 p=0,36). Laestanciamediafue de 4,9 (DE: 4,3) vs 5,9 (DE: 3,1), p = 0,001, un dia més en los pacientes
multivaso.

Perfil clinico segun la presencia de enfermedad multivaso
Monovaso Multivaso p

Edad (afios) 61,7(DE: 13,5) 63,1(DE: 11,8) 0,16



Sexo (mujer) 109 (25,8%) 45 (15,8%) 0,002

Hipertension 202 (47,9%) 160 (56,3%) 0,027
Diabetes 83 (19,7%) 77 (27,1%) 0,021
Killip>1 19 (4,5%) 18 (6,3%) 0,283
Sintomas-apertura (min) 277 (DE: 253,6) 338 (DE: 403,7) 0,026
Localizacion anterior 195 (47,4%) 101 (36,7%) 0,005

DE: desviacion estandar.

Conclusiones: Una estrategia precoz (primera jornadalaboral tras la angioplastia primaria) de
revascularizacion de las LSNC en |os pacientes con enfermedad multivaso es segura permitiendo unos
resultados hospitalarios similares alos de |os pacientes con enfermedad monovaso, con ingresos hospitalarios
reducidos.



