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ABREVIATURAS 

- CABG: Coronary Artery Bypass Grafting (cirugía de bypass coronario)

- DE: Desviación estándar

- ECV: Enfermedades cardiovasculares

- ESC: Sociedad Europea de Cardiología

- IAM/MI: Infarto agudo de miocardio / Myocardial infarction

- MVD: Multivessel disease (enfermedad multivaso)

- OMS: Organización Mundial de la Salud

- ONU: Organización de Naciones Unidas

- PCI: Percutaneous Coronary Intervention (Angioplastia coronaria percutánea)

- RC/CR: revascularización completa / complete revascularization

- SCA: Síndrome coronario agudo

- SCACEST/STEMI: Síndrome coronario agudo con elevación del ST / ST-

elevation myocardial infarction 

- SCASEST/NSTEMI: Síndrome coronario agudo sin elevación del ST / Non ST-

elevation myocardial infarction 
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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

Aproximadamente el 50% de los pacientes con síndrome coronario agudo con 
elevación del ST (SCACEST) sometidos a angioplastia primaria presentan 
también enfermedad coronaria multivaso, ocasionando una mayor 
morbimortalidad tanto a corto como a largo plazo en comparación con aquellos 
que sólo muestran enfermedad de un vaso. En estos pacientes, el objetivo 
terapéutico principal se basa en una revascularización completa de todos los 
vasos afectos, preferiblemente mediante angioplastia, pero el manejo de estas 
estenosis coronarias de los vasos no culpables, es a día de hoy motivo de 
controversia.

En este estudio se incluyeron 258 pacientes con SCACEST y enfermedad 
multivaso, sometidos a angioplastia primaria de la lesión culpable del síndrome 
coronario agudo (SCA), y se asignaron de forma randomizada a dos grupos de 
estrategias de revascularización completa (RC), uno en el que la RC se realiza 
durante el ingreso índice y otro tras el alta hospitalaria.
El objetivo principal fue comparar la duración de la estancia hospitalaria en ambas 
estrategias, y el objetivo secundario fue el estudio del conjunto de muerte por 
causa cardiovascular, infarto agudo de miocardio (IAM) o revascularización por 
isquemia a los 12 meses.

Se observó una reducción de la estancia hospitalaria en el grupo de pacientes 
pertenecientes a la estrategia de RC tras el alta hospitalaria, sin conllevar un 
aumento de eventos cardiacos adversos durante el seguimiento.

Palabras clave: síndrome coronario agudo con elevación del ST/SCACEST, 
enfermedad multivaso, revascularización completa, estancia hospitalaria. 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ABSTRACT AND KEY WORDS 

Approximately 50% of patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI) 
also have multivessel disease (MVD), and these patients tend to have worse 
mortality and morbidity prognosis, for both short- and long-term, compared to 
those who only have single-vessel disease. In these patients, the main therapeutic 
goal is a complete revascularization of all affected vessels, preferably by PCI 
(Percutaneous Coronary Intervention), but the management of these coronary 
stenosis of the non-culprit vessels is currently a matter of controversy.

This trial included 258 patients with STEMI and MVD, who underwent primary 
angioplasty of the culprit lesion, and were randomly assigned to two groups of 
complete revascularization (CR) strategies, a CR during in-hospital admission or a 
delayed CR after discharge.
The primary endpoint was to compare the length of hospital stay in both strategies, 
and the second endpoint was the composite of cardiovascular death, myocardial 
infarction, or ischemia-driven revascularization at 12 months follow-up. 

A reduction in the length of hospital stay was observed in the group of patients 
with the CR strategy after hospital discharge compared to the in-hospital CR, 
without entailing an increase in adverse cardiac events at the 12 months follow-up.

Keywords: ST-segment elevation myocardial infarction, multivessel disease; 
complete revascularization, hospital stay.
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EXTENDED SUMMARY 

INTRODUCTION:

Acute coronary syndrome (ACS) refers to a reduction of the blood flow to the 
heart, because of an obstruction in a coronary vessel by a atheromatous plaque, 
that causes subsequent clinical manifestations. This obstruction can block the 
diameter of the vessel completely (STEMI) or partially (NSTEMI). 

Approximately 50% of patients with STEMI also have MVD, and these patients 
tend to have worse mortality and morbidity prognosis, for both short- and long-
term. MVD can be defined as a significant stenosis (>70%) in two or more 
coronary arteries with a diameter greater than 2.5mm. 

In STEMI patients, the most important treatment goal is to achieve the fastest and 
most complete possible revascularization of the coronary vessel, and current 
revascularization guidelines state that the treatment of choice for this matter 
should be coronary angioplasty over systemic fibrinolysis. When a patient with 
STEMI also presents MVD, the treatment goal has been shown to stay the same: 
to try to achieve a complete revascularization of all the affected vessels in order to 
reduce the risk of future adverse clinical events. Anyhow, the best time strategy to 
treat this no-culprit vessels is still up for debate, and that is what we are trying to 
prove in the present clinical trial, using the total hospital stay (days) as the main 
criteria to see if there is a reduction of it when the CR is performed after discharge, 
compared to a strategy of CR during in-hospital admission.

ENDPOINTS AND HYPOTHESIS:

The main objective was to determine the difference in the length of hospital stay  
between the group of patients undergoing CR during index admission and after 
discharge. The secondary endpoint was the composite of cardiovascular death, 
myocardial infarction, or ischemia-driven revascularization at the 12 months 
check-up.
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HYPOTHESIS: We speculate that in patients with ST-segment elevation acute 
coronary syndrome and multivessel disease undergoing primary angioplasty, 
delayed complete revascularization after hospital discharge will result in a 
significant reduction in hospital stay compared with those undergoing complete 
revascularization during in-hospital admission.

METHODS:

STUDY POPULATION

This clinical trial is an investigator-initiated, single center, randomized clinical trial 
that evaluated a strategy of in-hospital CR as compared with a strategy of after 
discharge CR in STEMI patients with MVD.

Eligibility criteria used for this trial were being over 18 years old with STEMI and 
having undergone a successfull primary PCI, also it was needed the presence of 
MVD at the moment. On another note, the main exclusion criteria were patients 
with cardiogenic shock at admission, left main coronary disease with a ≥50% 

diameter stenosis, previous CABG (Coronary Artery Bypass Grafting) surgery, 
chronic total occlusion and referral for CABG. 

Patients’ follow-up was conducted through clinic visits scheduled at different times: 
30 days, 6 months and 12 months after de index PCI.

STATISTICAL ANALYSIS

We calculated that a sample size of 250 patients would give the trial a power of at 
least 90% (at a two-sided alpha of 5%) to detect a reduction in two days of 
hospitalization in-hospital CR strategy than in the delayed strategy.  

The secondary outcome was analyzed with the use of a time-to-first- event 
approach. Estimates of the hazard ratios and 95% confidence intervals were 
calculated using the Cox proportional-hazards models, with CR strategy as an 
independent variable. 
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We compared the two CR strategies with the use of the log-rank test, and 
cumulative incidence was estimated with the Kaplan–Meier method.
A 2-sided P value of 0.005 was considered significant for all the analyses.

RESULTS:
A total of 258 patients were enrolled and underwent randomization, 131 were 
assigned to CR during in-hospital admission and 127 were assigned to a staged 
CR after discharge.

PRIMARY AND SECONDARY ENDPOINT:
The main result observed was that the length of hospital stay was significantly 
lower in the In-hospital CR strategy, compared with after discharge CR [7 days 
(5-9) versus 4 days (3-5); p>0.001]. Anyhow, no difference was found in the length 
of coronary care unit stay between both strategies [2 days (2-3) versus 2 days 
(2-3), p=0.99]. 

At 12 months of follow-up, the secondary endpoint had occurred in 7 of 131 
patients (5.34%) in-hospital CR and in 4 of 127 (3.15%) in the delayed CR group; 
[hazard ratio, 0.59; 95% confidence interval (CI),0.17-2.02; P=0.39]. 

CONCLUSION: 
In patients with STEMI and MVD, an after-discharge CR strategy reduces the 
length of hospital stay without increasing the risk of cardiovascular death, 
myocardial infarction (MI) or ischemia driven revascularization at 12 months of 
follow-up.
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. PREVALENCIA DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de mortalidad a 
nivel mundial, siendo responsables de aproximadamente un tercio de las muertes 
anuales (1). A su vez, la cardiopatía isquémica se muestra como su manifestación 
más prevalente y con mayor tasa de morbimortalidad. (2) 

La OMS registra un aumento 4 veces mayor en el número de muertes anuales 
debidas a cardiopatía isquémica entre el año 2000 y el 2019, elevándose desde 
unos 2 millones de defunciones al año a casi 9 millones en 2019. (3) Además, se 
espera que esta cifra siga en aumento debido en parte, al incremento en la 
prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en la población 
actual (obesidad, diabetes mellitus, dislipemia, etc.), pero también debido al 
envejecimiento poblacional, ya que, aunque es una patología que suele debutar 
en la cuarta década de vida, su prevalencia va en aumento paralelamente al 
incremento de edad del individuo. De hecho, la ONU estima que la prevalencia de 
la cardiopatía isquémica en mayores de 65 años se elevará desde 1 de cada 11 
personas en la actualidad, a 1 de cada 6 en 2050. (1)

De manera global, la prevalencia de patología isquémica es mayor en los 
hombres que en las mujeres (1,786 vs. 1,522 casos por 100,000 habitantes, 
respectivamente), considerándose el sexo masculino un factor de riesgo de la 
misma, y es una tendencia que se mantiene en los distintos grupos de edad 
(aunque no con el mismo desnivel de incidencias entre ambos sexos). Además, 
se ha visto que en la población masculina suele debutar a edades más tempranas 
que en la femenina. (1)

1.2. FISIOPATOLOGÍA DEL SÍNDROME CORONARIO AGUDO

El síndrome coronario agudo (SCA) se define como la obstrucción, ya sea parcial 
o total, de una arteria por un trombo provocado tras la rotura o erosión de una 
placa aterosclerótica vulnerable, lo cual genera isquemia o necrosis miocárdica. 
(4)
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La arteriosclerosis consiste en un proceso inflamatorio que produce un 
engrosamiento de la capa íntima de las arterias por acúmulo focal de sustancias, 
sobre todo lipídicas. Es un proceso crónico cuya lesión base es la formación de 
una placa de ateroma en la pared arterial, con su consecuente endurecimiento, 
que genera una pérdida de elasticidad y funcionalidad de la misma. La placa 
puede evolucionar y complicarse hasta la ulceración o rotura, desencadenando la 
formación de un trombo y el consiguiente SCA. (5)

Para el desarrollo del proceso aterosclerótico es necesario un evento patológico 
inicial, la disfunción endotelial. La disfunción endotelial es un fenómeno sistémico 
y reversible que conduce a la reducción de la funcionalidad del endotelio vascular, 
que no es capaz de mantener la homeostasis del medio. Un endotelio 
disfuncionante será fuente de alteraciones sistémicas en favor de un aumento de 
la permeabilidad para el paso de lípidos a través del mismo, la inflamación o la 
activación plaquetaria, además de ser el responsable de la modulación de 
factores trombóticos y antitrombóticos, fibrinolíticos, etc. Por tanto, la disfunción 
endotelial es un factor fundamental y el primer paso en el desarrollo de la placa 
aterosclerótica, aunque también se ha visto su participación en la progresión de la 
misma y, por tanto, en la aparición de las complicaciones posteriores, como sería 
el SCA. (4)

En resumen, la evolución general de una placa aterogénica consiste en la 
aparición de la llamada “estría grasa” formada por el acúmulo de sustancias 
(mayormente lipídicas) en la íntima arterial, que aumentan el grosor de la misma. 
Esta estría se va a ir transformando en una placa fibrosa y dura a la palpación, 
que finalmente, puede complicarse en forma de calcificación o de ulceración/
rotura de la placa. (6)

Cuando una placa se rompe o ulcera, muchas veces cursa de forma asintomática 
con una hemorragia intraplaca y su posterior cicatrización, o con un trombo no 
oclusivo; pero también puede generar un trombo oclusivo y desencadenar una 
hemorragia con la consecuente activación del proceso de agregación plaquetaria 
hasta la trombosis, y por tanto facilitar los eventos obstructivos como los SCA. (6)
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El riesgo de rotura de una placa ateromatosa dependerá tanto del propio estrés 
mecánico al que se vea sometida la zona, como de la vulnerabilidad de la propia 
placa. Esta última, a su vez, vendrá determinada por varios factores como son el 
tamaño y consistencia del núcleo, el proceso inflamatorio desencadenado y la 
firmeza de la capa fibrosa de la placa. (4)

Los SCA se caracterizan por tener una progresión muy rápida desde su inicio, y 
además tanto el grado de rotura de la placa como el trombo resultante de la 
misma, son determinantes claves en la gravedad e intensidad de la clínica 
manifiesta, ya que si la lesión apenas daña la capa superficial del endotelio, se 
produce un estímulo mucho menor para la activación de la trombogénesis, y por 
tanto un trombo menor, con escasas repercusiones obstructivas. Ocurrirá al 
contrario si la rotura de la placa es grave y conlleva la salida del colágeno y el 
contenido lipídico del núcleo a la sangre, puesto que suele traducir a la formación 
de un trombo mayor que puede ocluir vasos mayores y manifestarse en forma de 
IAM. (6)


Clasificamos los SCA en síndrome coronario agudo sin elevación del segmento 
ST (SCASEST) en los que la obstrucción del vaso es parcial, y síndrome 
coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST) que presentan una 
obstrucción completa de la arteria coronaria y requieren de una reperfusión 
coronaria urgente. (4)

1.3. ESTRATEGIAS DE REPERFUSIÓN

En los pacientes con SCACEST la rápida reperfusión coronaria es el objetivo 
principal. La restauración del flujo coronario, nos permite reducir la extensión de la 
necrosis miocárdica, mejorando así de forma drástica el pronóstico de los 
pacientes. Dentro de las técnicas de reperfusión coronaria en el SCACEST, 
podemos diferenciar la trombolisis sistémica, un método farmacológico y la 
angioplastia primaria, una estrategia de reperfusión mecánica.  (7)
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1.3.1. TROMBOLISIS SISTÉMICA

El tratamiento fibrinolítico fue la primera estrategia de reperfusión en pacientes 
con SCACEST. Los beneficios comprobados, en cuanto a reducción de mortalidad 
y así como su coste-efectividad, la convirtió durante décadas en el tratamiento de 
primera línea y de elección para todos los pacientes con SCACEST. (8)

La trombolisis sistémica consiste en la lisis farmacológica del trombo causante de 
la oclusión coronaria. Actualmente, el fármaco de elección es la TNK-tPA 
(tenecteplasa) por haber constatado mayores beneficios, tales como una 
disminución en la tasa de reoclusiones y de hemorragias mayores (8).

Sin embargo, la angioplastia primaria ha superado a la trombolisis sistémica como 
recomendación de primera línea en el tratamiento de reperfusión de SCACEST, 
pero aún así es un método efectivo e incluso de elección en algunos pacientes, 
como aquellos en los que la realización de angioplastia primaria supondría un 
retraso en la reperfusión. A pesar de la inclinación hacia el empleo de la 
angioplastia tras los beneficios demostrados en los últimos años, la elección de 
una u otra forma de tratamiento depende principalmente del tiempo estimado de 
reperfusión y la disponibilidad o no de angioplastia primaria. (9)

De esta forma, en las actuales guías de revascularización de la ESC (Sociedad 
Europea de Cardiología), el tratamiento fibrinolítico se recomienda cuando no es 
posible iniciar la angioplastia primaria en el periodo de tiempo marcado (<120 
minutos desde el inicio de síntomas) (10) , y además es importante administrarlo 
con rapidez, incluso de forma prehospitalaria si es necesario, ya que a partir de 
las 2 horas de inicio del evento, la eficacia del tratamiento empieza a disminuir, 
mientras que los riesgos (sobre todo los hemorrágicos) se mantienen presentes, 
disminuyendo así su nivel de recomendación. Es aconsejable iniciar el tratamiento 
fibrinolítico lo antes posible, idealmente en los primeros 30 minutos desde el 
primer contacto médico, ya que se ha comprobado una disminución de hasta el 
20% en la mortalidad respecto a la administración del mismo en el ambiente 
hospitalario, y el retraso temporal que esto conlleva.  (8)
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1.3.2. ANGIOPLASTIA PRIMARIA

La angioplastia primaria constituye una estrategia mecánica de reperfusión que 
consiste en la apertura de la arteria coronaria responsable del SCACEST, con el 
implante, aunque no es imprescindible, de un stent. (9)

Según las guías de revascularización de la ESC, ante un evento de SCACEST la 
revascularización precoz es la prioridad, puesto que mejora el pronóstico de los 
pacientes de forma significativa. En este contexto se ha demostrado que la 
angioplastia primaria es el método de elección frente a la trombólisis sistémica, al 
presentar mayores beneficios sobre la disminución de la tasa de mortalidad, pero 
también en la tasa de reinfartos, reducción de accidentes cerebrovasculares y de 
eventos hemorrágicos (10). La angioplastia primaria consigue restaurar el flujo de 
forma efectiva hasta en un 95% de los casos (11), por lo que, siempre que se 
pueda iniciar en los primeros 120 minutos desde el inicio de la clínica, será el 
procedimiento terapéutico de elección (10, 12).

Actualmente, las guías de práctica clínica también recomiendan el uso de la 
angioplastia como terapia de rescate en los pacientes en los que el tratamiento 
trombolítico no ha resultado exitoso o en los casos en los que se observa una 
nueva elevación del segmento ST. Es por esto que, todo paciente con un 
SCACEST debe ser derivado a un centro hospitalario en el que haya 
disponibilidad de servicio de angioplastia, incluso si el tratamiento elegido de inicio 
es la terapia fibrinolítica, puesto que puede ser necesaria la intervención 
mecánica posterior en función del resultado obtenido (10).

Las principales limitaciones de la angioplastia son logísticas, ya sea por no 
disponer de servicio de angioplastia en el centro o por problemas para iniciarla 
antes del límite temporal de 120 minutos que se recomienda en las guías 
actuales. La gran mayoría de las ocasiones en las que no se lleva a cabo la 
angioplastia es debido a estos factores y no por mayores beneficios por parte del 
tratamiento fibrinolítico (9).
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1.4. SÍNDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACIÓN DEL ST Y 
ENFERMEDAD MULTIVASO

Aproximadamente el 50% de los pacientes con SCACEST sometidos a 
angioplastia primaria presentan también enfermedad coronaria multivaso, 
ocasionando una mayor morbimortalidad tanto a corto como a largo plazo en 
comparación con aquellos que sólo muestran enfermedad de un vaso (13). La 
enfermedad multivaso en el SCACEST se define como la presencia de al menos 
una estenosis significativa (> 70%) en un vaso diferente al que ocasionó el 
SCACEST (vaso no culpable) (14). El manejo de estas estenosis coronarias en 
vasos no culpables, es a día de hoy motivo de controversia.

Diversos estudios randomizados han mostrado la superioridad de la RC frente a la 
intervención única del vaso culpable en los pacientes con SCACEST y 
enfermedad multivaso (15, 16, 17, 18). El CvLPRIT Trial (15), evidenció una 
reducción de la tasa de eventos cardiovasculares mayores (muerte, reinfarto y/o 
necesidad de nueva revascularización) a los 12 meses de la intervención, en los 
pacientes con una RC intrahospitalaria frente a los pacientes en los que la 
revascularización se llevó a cabo solo en la lesión culpable del SCACEST. 
Recientemente, el estudio COMPLETE (18) mostró también una reducción 
significativa en el riesgo de IAM y muerte por causa cardiovascular, así como de 
la necesidad de nueva revascularización, en los pacientes con una RC frente a 
realizar la intervención únicamente sobre el vaso culpable del SCACEST. Hasun 
et al. (19) en su revisión también apoyaron la recomendación de RC, basándose 
en la disminución de la tasa de reintervenciones que se da en los pacientes 
sometidos a RC frente al tratamiento único de la lesión culpable del SCACEST. 

Bainey et al. en 2015 (20) llevaron a cabo un meta-análisis de 7 ensayos clínicos 
con 2004 pacientes en total, en el que concluían que los principales beneficios de 
la RC se reflejaban en la disminución de muerte por causa cardiovascular, IAM o 
angina refractaria, al llevar a cabo la RC en comparación con el grupo de 
pacientes sometidos a una revascularización única del vaso culpable del SCA. 
Incluso más recientemente, en 2022, Towashiraporn et al, (21) llevó a cabo una 
revisión de las recomendaciones actuales para pacientes con SCACEST y 
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enfermedad multivaso en la que defendía la RC al afirmar que las lesiones 
residuales en vasos no culpables del SCA que quedan sin revascularizar son una 
posible causa de eventos cardiovasculares posteriores.

Sobre esto, las actuales guías de práctica clínica de la ESC sobre 
revascularización miocárdica (10) establecen con una clase de recomendación 
IIa, nivel de evidencia B, la RC de pacientes con SCACEST y enfermedad 
multivaso. La controversia actual gira entorno al momento idóneo para la 
revascularización de los vasos no culpables, ya sea durante el mismo ingreso en 
el que se realiza la revascularización del SCACEST (ingreso índice) o en una 
intervención programada tras el alta hospitalaria.

En este sentido, el estudio COMPLETE (18) no demostró una diferencia 
significativa en cuanto a eventos clínicos en los pacientes sometidos a una RC 
durante el ingreso índice o tras el alta hospitalaria. En dos meta-análisis 
realizados en el año 2020, Ahmad et al. (22) que incluyeron 7542 pacientes de 10 
ensayos distintos, y Sanz-Sánchez et al. (23) con 12 estudios que incluían 7659 
pacientes en total, tampoco demostraron una significación en la reducción de 
muerte por causa cardiaca, la necesidad de reintervención o la aparición de 
nuevos eventos tipo IAM al comparar la estrategia de RC durante el ingreso índice 
y la RC tras el alta hospitalaria. Aunque, por otro lado, Osman et al. elaboraron un 
meta-análisis en ese mismo año, con 10 ensayos clínicos y 7423 pacientes, 
demostrando una disminución del número de eventos cardiovasculares mayores 
en el grupo de pacientes intervenidos con RC tras el alta hospitalaria (24).

2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

HIPÓTESIS

Nosotros especulamos que en pacientes con síndrome coronario agudo con 
elevación del ST y enfermedad multivaso sometidos a angioplastia primaria, una 
revascularización completa diferida, tras el alta hospitalaria, ocasionará una 
reducción significativa en la estancia hospitalaria, en comparación con aquellos 
revascularizados de forma completa durante el ingreso hospitalario índice.
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OBJETIVOS

- Objetivo principal: estudiar la diferencia en el tiempo total de ingreso entre los 
dos grupos de pacientes y estrategias de revascularización completa.

- Objetivo secundario: valorar el conjunto de muerte por causa cardiovascular, 
infarto miocárdico o revascularización por isquemia a los 12 meses de la 
intervención.

3.MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1.DISEÑO DEL ESTUDIO
Se realizó un ensayo clínico, prospectivo, randomizado y unicéntrico que comparó 
dos estrategias de RC (intrahospitalaria y tras el alta hospitalaria) en pacientes 
con SCACEST y enfermedad multivaso. Este estudio se llevó a cabo en un 
hospital universitario terciario, con la participación de otros dos hospitales 
secundarios sin servicio de Hemodinámica, pero con unidades de 
hospitalización.

Los pacientes incluidos en el ensayo aceptaron y firmaron el consentimiento 
informado para la participación en el estudio, previamente a ser randomizados 1:1 
a ambas estrategias de revascularización.

Esta investigación está realizada acorde a las guías y criterios éticos recogidos en 
la Declaración de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial (AMM), y fue aprobada 
por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Consorcio Hospital 
General Universitario de Valencia. Este estudio esta registrado en http://
clinicaltrials.gov (NCT03398681).

3.2. POBLACIÓN A ESTUDIO:
El estudio incluyó 258 pacientes divididos de forma aleatoria en dos grupos, 131 
pacientes a RC intrahospitalaria durante el mismo ingreso hospitalario y 127 
pacientes a RC programada tras el alta hospitalaria.
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Los criterios de inclusión fueron:  pacientes mayores de 18 años con SCACEST, 
sometidos con éxito a angioplastia primaria del vaso culpable, que mostraran 
enfermedad multivaso, definida como la presencia de al menos una lesión 
significativa en una arteria no culpable del SCA, cuyo calibre arterial sea mayor a 
2 mm y candidata a tratamiento con angioplastia coronaria. Se consideró una 
lesión angiográficamente significativa, aquella que generaba una estenosis >70% 
del calibre de la arteria o bien entre 50-70% del calibre, cuando la lesión se 
encontraba en porciones proximales del vaso. Las lesiones en vasos no culpables 
nunca fueron revascularizadas durante la angioplastia primaria.

Se excluyeron los pacientes que se encontraban en situación de shock 
cardiogénico en el momento del ingreso, presencia de enfermedad de tronco 
coronario izquierdo (>50% de estenosis), cirugía de bypass coronario (CABG) 
previa, oclusión total crónica y recomendación para CABG.

Tras la angioplastia primaria, se procedió a la randomización de los pacientes de 
forma precoz (menos de 48h). En los pacientes asignados al grupo de RC durante 
el ingreso hospitalario, se programó la segunda angioplastia al menos 24h tras la 
angioplastia primaria, y se revascularizaron todas las lesiones no responsables 
del SCA que fuesen candidatas. Por otro lado, en el grupo de pacientes sometidos 
a RC tras el alta hospitalaria, la angioplastia de las lesiones no causantes del SCA 
se debía realizar en un ingreso posterior, programado en un plazo máximo de 6 
semanas tras la angioplastia primaria.

Se recogieron variables clínicas y de laboratorio de los pacientes. En el momento 
del alta, todos los pacientes recibieron tratamiento médico óptimo en función de 
sus necesidades y conforme a las guías clínicas actuales (25).

3.3. DEFINICIÓN DE EVENTOS Y SEGUIMIENTO:

El IAM se definió en base a la tercera definición universal y se subclasificó según 
el tipo (26). En el evento nueva revascularización, se incluyeron todas las 
intervenciones de revascularización, tanto angioplastia como CABG, que se 
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llevaron a cabo después de la primera intervención y que estaban justificadas por 
recurrencia de la sintomatología o bien por evidencia objetiva de isquemia 
significativa mediante pruebas no invasivas.

El seguimiento de los pacientes se llevó a cabo en visitas ambulatorias 
programadas en diferentes tiempos: 30 días, 6 meses y 12 meses tras la 
angioplastia primaria.

Todos los eventos fueron identificados y cuantificados en consenso por 2 
cardiólogos en base a la historia clínica y registro de cada paciente, incluyendo 
también todos los ingresos y visitas en urgencias.

3.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO:

Se calculó que un tamaño muestral de 250 pacientes aportaría al ensayo una 
potencia del 90% (con prueba de significación estadística bilateral del 5%) para 
detectar una reducción de 2 días del total del ingreso en el grupo de pacientes 
con RC tras el alta hospitalaria, frente al grupo de pacientes con RC durante el 
ingreso índice. Esta estimación se basa en resultados de estudios previos.

Los datos discretos se expresan como frecuencias y porcentajes, mientras que los 
datos continuos se representan como medias (± DE) o como medianas y rangos 
intercuartílicos.

Todos los pacientes randomizados fueron incluidos en el análisis, en función del 
grupo de tratamiento en el que se les incluyó, independientemente de la 
estrategia de RC que realmente recibieron (principio de “intención de tratar”). El 
objetivo secundario se analizó con un enfoque de tiempo transcurrido hasta el 
primer evento. 
Las estimaciones del cociente de riesgos instantáneos (Hazard ratio) y los 
intervalos de confianza del 95% fueron calculados mediante el modelo Cox de 
riesgos proporcionales, usando la estrategia de RC como variable independiente.
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Las dos estrategias de RC que dividen los grupos de estudio se compararon 
utilizando el Test Log-Rank, y la incidencia acumulada se estimó mediante el 
método Kaplan-Meier.

Todos los análisis fueron realizados utilizando STATA 17 (Software Estadístico 
Stata, College Station, TX). Un valor P bilateral de 0.005 se consideró como 
significativo en todos los análisis.

4. RESULTADOS 

Desde Enero de 2018 a Diciembre de 2021, se incluyeron un total de 258 
pacientes, de forma que 131 fueron asignados a la estrategia de RC durante el 
ingreso hospitalario índice y 127 a la estrategia de RC tras el alta hospitalaria.

Tres de los pacientes que pertenecían al grupo de RC durante el ingreso índice 
pasaron a la segunda estrategia, por diferentes causas: uno de ellos desarrolló 
una trombocitopenia severa por heparina y los otros dos por fallo renal agudo 
grave.

 
Figura 1: Distribución y seguimiento de los pacientes en ambos grupos de estrategias de RC
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Las características basales de ambos grupos fueron similares (tabla 1). La edad 
media de la población a estudio es de 61.5 años (rango intercuartílico 55-71), y el 
89.9% fueron hombres.

En la tabla 2 se comparan los datos obtenidos de ambos grupos de pacientes 
durante el procedimiento y en el momento del alta. En un 46.5% de los casos, la 
arteria coronaria derecha fue el vaso obstruido causante del SCA, y la mayoría 
(93.4%) pertenecía a la Clase I de Killip en el momento de la admisión.

La media de vasos no culpables pendientes de revascularizar fue de 1.3 ± 0.5, en 
ambos grupos. La puntuación SYNTAX residual fue también similar en ambas 
estrategias. La arteria descendente anterior izquierda fue el vaso no responsable 
del SCA más frecuentemente afectado, en ambos grupos. La mediana del tiempo 
que transcurrió hasta la revascularización completa fue de 2 días (1-3) en los 
pacientes del grupo de RC durante el primer ingreso, y de 22 días (18-26) en la 
estrategia de revascularización diferida. 
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Objetivo principal y secundario: 

La duración del ingreso hospitalario fue inferior en la estrategia de RC tras el alta 
hospitalaria, en comparación con aquellos revascularizados durante el ingreso 
índice [7 días (5-9) vs 4 días (3-5); p>0.001]. No hubo diferencias significativas en 
la duración de la estancia en la Unidad Coronaria entre ambos grupos [2 días 
(2-3) vs 2 días (2-3), p=0.99], respectivamente. 

Los eventos clínicos se muestran en la Tabla 3. A los 12 meses de seguimiento el 
objetivo combinado apareció en 7 de los 131 pacientes (5.34%) del grupo de RC 
en el ingreso índice, y en 4 de 127 (3.15%) de los pacientes revascularizados tras 
el alta hospitalaria [hazard ratio, 0.59; intervalo de confianza al 95% (IC), 
0.17-2.02; P=0.39]. No ocurrió ningún evento en ninguno de los dos grupos hasta 
que se llevó a cabo la RC. 

Las curvas de Kaplan-Meier para el objetivo secundario se muestran en la Figura 
2.
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Figura 2: Curvas de Kaplan-Meier para el objetivo secundario

5. DISCUSIÓN: 

El principal resultado de este estudio ha sido la reducción en la duración de la 
estancia hospitalaria de pacientes sometidos a una estrategia de RC tras el alta 
hospitalaria, sin conllevar un aumento de eventos cardiacos adversos durante el 
seguimiento.

- Estrategias de revascularización completa y duración del ingreso

Este es el primer ensayo clínico que evalúa el impacto de dos estrategias de RC 
en la duración total del ingreso en pacientes con SCACEST y enfermedad 
multivaso. Este estudio ha demostrado un beneficio en cuanto a la reducción de la 
estancia hospitalaria con la estrategia de RC tras el alta hospitalaria, frente a la 
RC durante el ingreso índice.

En este sentido, seleccionar qué pacientes con SCACEST se benefician de una 
alta hospitalaria temprana, de forma segura, es una necesidad todavía por 
satisfacer.

Página  de 23 42



El alta hospitalaria temprana está asociada a un aumento en la eficiencia del uso 
de recursos sanitarios, en la satisfacción por parte de los pacientes, y permite un 
comienzo más precoz de los programas de rehabilitación cardiaca.

En este contexto, las guías europeas actuales recomiendan un proceso de alta 
temprana (48-72 horas) en pacientes seleccionados de bajo riesgo (25). Estos 
pacientes de bajo riesgo se seleccionaron aplicando diversos modelos clásicos 
(27, 28), como los criterios PAMI II para la selección de pacientes de bajo riesgo 
candidatos a alta temprana, que incluyen aquellos pacientes con enfermedad dos 
vasos (28). En el presente estudio, el 73.7% de los pacientes presentan lesión en 
dos de sus vasos, incluyendo la lesión causante del SCACEST.

En un estudio más reciente, Rathod KS et al. (29) demostraron que un alta 
hospitalaria todavía más precoz, en menos de 48 horas tras la angioplastia 
primaria, era segura y eficaz en un grupo preseleccionado de pacientes de bajo 
riesgo con SCACEST. En esta cohorte, el 31.2% de los participantes presentaban 
enfermedad multivaso.

Aunque en el presente estudio no se haya valorado una estrategia de RC 
inmediata durante la angioplastia primaria, no creemos que ésta aportase una 
mayor reducción en la estancia hospitalaria. El único ensayo clínico randomizado 
actual que aporta datos sobre estancia hospitalaria no obtuvo diferencias 
significativas en la duración de ésta al comparar entre las estrategias de 
revascularización completa inmediata y  diferida. (30)

Por otro lado, en nuestro estudio no se han observado diferencias en cuanto a la 
duración de la estancia en la Unidad Coronaria entre ambas estrategias. La media 
de la misma fueron 2 días (índice intercuartílico 1-3), coincidiendo con las 
recomendaciones de las guías de práctica clínica de al menos 24 horas de 
estancia en la Unidad Coronaria tras la angioplastia primaria en pacientes no 
complicados  (25).
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- Estrategias de revascularización completa y eventos cardiovasculares 
mayores

La mayoría de los ensayos clínicos randomizados que involucran o incluyen la 
enfermedad multivaso en pacientes con SCACEST muestran una reducción en 
objetivos combinados con un beneficio mayor en las estrategias que incluyen RC 
frente a la posibilidad de intervenir únicamente la lesión causante del SCA (16, 
18). El momento idóneo para tratar las lesiones no causantes del SCA varía, 
pudiendo realizarse de forma inmediata en la misma angioplastia primaria o en 
una intervención programada posterior, que suele darse durante el ingreso índice.

Las últimas guías de manejo del SCACEST de la ESC (2017) recomiendan la 
revascularización de las lesiones no causantes del SCA previamente al alta 
hospitalaria (indicación IIA, nivel de evidencia A) (25). Esta recomendación se 
basa en datos de ensayos clínicos que evalúan el beneficio de la 
revascularización completa frente a la angioplastia de la lesión causante del SCA 
como único tratamiento. Sin embargo, hasta donde conocemos, no hay estudios 
randomizados que comparen la eficacia y beneficios de diferentes estrategias y 
tiempos para la RC.

En el presente estudio, no se han demostrado diferencias entre ambos tiempos de 
revascularización en lo referido a la aparición de eventos cardiovasculares 
mayores a los 12 meses de la intervención. Es importante recalcar que no ocurrió 
ningún evento previamente a la realización de la RC, en ninguna de las 
estrategias. 

En el reciente ensayo COMPLETE (18), se evaluaba la tasa de muerte por causa 
cardiaca e IAM en pacientes que fueron sometidos únicamente a angioplastia 
primaria de la lesión causante del cuadro, en comparación con un grupo de 
pacientes tratados de las lesiones en los vasos no culpables del SCA en una 
angioplastia programada, en los primeros 45 días posteriores. La randomización 
se llevó a cabo en base al momento previsto para la angioplastia de las lesiones 
no causantes del SCA primario. 
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Los resultados concluyeron que hay un beneficio en la realización de una RC de 
todas las lesiones, ya sea durante el primer ingreso del paciente o en una 
intervención posterior, programada semanas después del alta hospitalaria.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Existen ciertas limitaciones a tener en cuenta en este ensayo. Primero, se trata de 
un ensayo clínico randomizado limitado a un solo centro, por lo que ciertos sesgos 
pueden estar ocultos. Y por otro lado, no se valoraron otras estrategias de RC, 
como la opción de RC inmediata, al tratar los vasos no causantes del SCA 
durante la angioplastia primaria de la lesión causante del SCA.

6. CONCLUSIÓN 

En pacientes con SCACEST y enfermedad multivaso, una estrategia de 
revascularización completa en un segundo ingreso programado reduce el tiempo 
total de ingreso del paciente, sin aumentar el riesgo de muerte por causas 
cardiovasculares, infartos de miocardio o revascularizaciones por isquemia en los 
controles a los 12 meses de la intervención.
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7. ANEXOS: 

APROBACIÓN DEL PROYECTO POR EL COMITÉ DE ÉTICA: 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO:
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