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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Esta revision sistematica con metanalisis evaldia si una estrategia de intervencién coronaria percutanea
(ICP) multivaso por etapas o inmediata proporciona resultados clinicos superiores en pacientes hemodinamicamente estables con
infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST y enfermedad coronaria multivaso sometidos a revascularizacién de
lesiones no culpables.

Meétodos: Se realizaron busquedas en PubMed, Embase y Cochrane hasta septiembre de 2025 segtn las directrices PRISMA. Los
resultados incluyeron muerte por causa cardiaca, muerte por cualquier causa, reinfarto, lesién renal aguda y accidente vascular
cerebral. Se estimaron los riesgos relativos y se realizé un anélisis secuencial de ensayos en desenlaces seleccionados. Ademés, se
calcularon las tasas de incidencia relativa (IRR) y se realiz6 una metarregresion.

Resultados: Se incluyeron 6 ensayos clinicos aleatorizados con 4.267 pacientes. En el seguimiento al afio no se encontraron dife-
rencias significativas entre la ICP por etapas y la inmediata en el riesgo de muerte por causa cardiaca (RR = 1,26; IC95%, 0,89-1,79),
muerte por cualquier causa (RR = 1,18; IC95%, 0,93-1,50), lesién renal aguda (RR = 0,91; IC95%, 0,64-1,31) o accidente vascular
cerebral (RR =1,17; IC95%, 0,66-2,05). La ICP inmediata se asoci6é con un menor riesgo de reinfarto (RR = 0,63; IC95%, 0,40-0,98),
confirmado por el anélisis de tasa de incidencia relativa (IRR = 0,60; 1C95%, 0,39-0,94; 12 = 0%). La metarregresiéon no mostré
asociacion significativa entre el riesgo de reinfarto y el momento de la ICP por etapas o la comorbilidad basal.

Conclusiones: La ICP inmediata en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y enfermedad multivaso
se asocié con un menor riesgo de reinfarto, sin diferencias significativas en la mortalidad por causa cardiaca ni en la mortalidad
por cualquier causa frente a la ICP por etapas. Aunque el anélisis secuencial de ensayos indic6 que la evidencia actual atn carece
de suficiente poder estadistico, la consistencia en la direccién del efecto a través de miltiples enfoques analiticos respalda la
seguridad y la posible ventaja clinica de la revascularizacién completa inmediata, lo que justifica su confirmacién en futuros ensayos
aleatorizados adecuadamente dimensionados. (PROSPERO: CRD42023485163.1).

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST. Enfermedad multivaso. Intervencién
coronaria percutdnea inmediata. Intervencién coronaria percutanea por etapas.
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Immediate versus staged PCI in STEMI and multivessel disease:
a systematic review and meta-analysis

ABSTRACT

Introduction and objectives: To compare clinical outcomes of immediate vs staged multivessel percutaneous coronary intervention
(PCI) for non-culprit lesions in hemodynamically stable patients with ST-segment elevation myocardial infarction and multivessel
coronary artery disease.

Methods: We conducted this systematic review and meta-analysis according to PRISMA guidelines. PubMed, Embase, and Cochrane
databases were searched throughout September 2025. Outcomes included cardiac death, all-cause mortality, reinfarction, acute
kidney injury, and stroke. Risk ratios were calculated, and trial sequential analysis, incidence rate ratio (IRR) analyses, and
meta-regression were conducted.

Results: Six randomized controlled trials including 4267 patients were analyzed. At the 1-year follow-up, there were no significant
differences between immediate and staged PCI regarding cardiac death (RR, 1.26; 95%CI, 0.89-1.79), all-cause mortality (RR, 1.18;
95%CI, 0.93-1.50), acute kidney injury (RR, 0.91; 95%CI, 0.64-1.31), or stroke (RR, 1.17; 95%CI, 0.66-2.05). Immediate PCI was
associated with a lower risk of reinfarction (RR, 0.63; 95%CI, 0.40-0.98), a finding confirmed by IRR analysis (IRR, 0.60; 95%CI,
0.39-0.94; 12 = 0%). Exploratory meta-regression analyses did not identify procedural timing or baseline comorbidities as significant
effect modifiers.

Conclusions: In patients with ST-segment elevation myocardial infarction and multivessel disease, immediate PCI was associated
with a lower risk of reinfarction, without any significant differences being reported in cardiac death or all-cause mortality compared
with staged PCI. Although trial sequential analysis indicates that current evidence remains underpowered for certain outcomes,
the consistency of findings across multiple analytical approaches supports the safety profile of immediate complete revasculariza-

tion, pending confirmation in adequately powered randomized trials. (PROSPERO: CRD42023485163.1I).

Keywords: Coronary artery disease. ST-segment elevation myocardial infarction. Multivessel disease. Immediate percutaneous coronary

intervention. Staged percutaneous coronary intervention.

Abreviaturas

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. ICP: intervencién coronaria percutanea. LRA: lesién renal aguda.

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria multivaso se define como la presencia de
estenosis luminal > 70% en, como minimo, 2 arterias coronarias
epicardicas principales secundaria a la acumulacion de placa ate-
roesclerética. Aproximadamente, al 40% de los pacientes que sufren
un infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST) presentan enfermedad coronaria multivaso, que esta
asociada a un mayor riesgo de reinfarto y mortalidad'*. La eviden-
cia proveniente de ensayos clinicos aleatorizados confirma las
ventajas que se derivan de una revascularizacién completa median-
te intervencién coronaria percutanea (ICP) multivaso frente a una
ICP solo de la lesién culpable, con descensos notables del riesgo de
mortalidad cardiovascular, reinfarto y revascularizacién motivada
por la isquemia trascurrido 1 afio*°. Existen 2 estrategias para el
tratamiento de lesiones no culpables: la ICP inmediata, que implica
la revascularizacion de las lesiones culpables y no culpables durante
la primera intervencién y la ICP por etapas, en la cual el tratamien-
to de las lesiones no culpables se difiere a una etapa posterior.

Las guias de practica clinica de 2021 del American College of Cardiology/
American Heart Association (ACC/AHA) le dan a la revascularizacién
de vasos no culpables una recomendacién clase IIb para pacientes
con IAMCEST’. No obstante, saber cual es el mejor momento para
revascularizar las lesiones no culpables sigue planteando un desafio
a nivel clinico”®. Aunque la ICP de lesiones no culpables ha demos-
trado ser superior a la estrategia de tratamiento de una tnica lesiéon
culpable*®, el momento de la intervencién, inmediato o por etapas,
carece de evidencia concluyente®®.

El objetivo del presente metanalisis fue comparar la ICP por etapas
frente a la ICP inmediata en el tratamiento de lesiones no culpables

de pacientes hemodindmicamente estables con JAMCEST y enfer-
medad coronaria multivaso. Nuestra hipétesis fue que tanto la ICP
por etapas como la ICP inmediata de vasos no culpables tendrian
niveles parecidos de seguridad, eficacia y tasa de complicaciones.

METODOS

El presente estudio se realiz6 de conformidad con la declaracién
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses)'°. Asimismo, todos los pasos se realizaron de acuerdo
con los criterios establecidos en el Cochrane Handbook of Systematic
Reviews and Meta-Analysis of Interventions (version 6,3)!'. El protocolo
del presente metanaélisis fue registrado en PROSPERO el 4 de diciem-
bre de 2023 con el N° de identificacion CRD42023485163. Durante
el proceso de revisiéon por pares, se actualiz6 la bisqueda bibliogra-
fica empleando la misma estrategia de busqueda, bases de datos y
criterios de elegibilidad descritos en el material adicional S1 para la
identificacién de nuevas evidencias aleatorizadas publicadas.

Criterios de los estudios incluidos

Se analizaron ensayos clinicos aleatorizados que comparaban la ICP
inmediata y la ICP por etapas en lesiones no culpables en adultos
con JAMCEST y enfermedad coronaria multivaso. Se exigia que los
estudios elegibles informaran datos numéricos extraibles de, como
minimo, 1 resultado clinico preespecificado de los que se definen
a continuacién. Los ensayos que informaban los resultados clinicos
solo como curvas de Kaplan-Meier sin recuento de episodios ni
estimaciones de efecto correspondientes, o como objetivos com-
puestos sin datos desagregados fueron excluidos de la sintesis
cuantitativa. No se aplicé limite temporal de publicacién; no obstante,
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la bisqueda se limité a estudios publicados en espafol, inglés o
alemén. Se excluyeron estudios de casos y controles, estudios trans-
versales, revisiones sistematicas, metanalisis, casos clinicos, inves-
tigaciones basicas, resimenes de congresos y cartas al editor.

Estrategia de busqueda bibliografica

Se realiz6é una bisqueda sistemaética exhaustiva en 3 bases de datos
(PubMed, EMBASE y COCHRANE) desde su inicio hasta el 28 de
septiembre de 2025. Las palabras clave fueron «enfermedad coro-
naria», «intervencién coronaria percutdnea multivaso inmediata»,
«intervencion coronaria percutanea multivaso por etapas», «sindro-
me coronario agudo», «enfermedad coronaria multivaso», «infarto
de miocardio», «eventos cardiovasculares adversos mayores» e
«infarto de miocardio con elevacién del segmento ST». Estas pala-
bras clave se combinaron empleando los operadores booleanos Y y
O. Los detalles de la baisqueda para cada base de datos se muestran
en el material adicional S1.

Seleccion de los resultados de la busqueda bibliografica

Se eliminaron los duplicados empleando el gestor de referencias
Zotero. Los registros se seleccionaron inicialmente por titulo y re-
sumen por un autor (E. Andrade-Arbaiza) y, después, se revisé el
texto completo de los registros potencialmente elegibles. Dos auto-
res independientes (D. Paulino-Gonzalez y L.H. Garcia-Mena) revi-
saron los textos completos para determinar tanto la inclusién como
la calidad metodolégica de los estudios; las discrepancias se resol-
vieron por consenso o mediante un tercer evaluador (D.A. Navarro-
Martinez). Los estudios fueron excluidos en la fase de lectura a
texto completo cuando no presentaban datos numéricos extraibles
para los resultados clinicos preespecificados o cuando no informa-
ban los resultados aisladamente, lo cual impedia su sintesis cuan-
titativa. La lista detallada de los estudios excluidos y los motivos
de exclusion se muestra en la tabla S1. También se revisaron ma-
nualmente las referencias bibliograficas de los estudios incluidos.

Extraccion de datos

Los datos recopilados se plasmaron en hojas de calculo de Excel
con las caracteristicas basales de la poblacién, las caracteristicas
maés importantes de los estudios, las medidas de resultado expresa-
das como tasas de riesgo (RR) y los dominios a efectos de evaluacién
cualitativa. Los datos de los resultados solo se incluyeron siempre
y cuando la informacién numérica estuviese directamente disponi-
ble o pudiese extraerse de forma segura sin reconstruccion de
curvas de supervivencia.

Valoracidn del riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos se
valor6 utilizando la versiéon 2 de la herramienta Cochrane Risk of
Bias para ensayos aleatorizados (RoB 2) de conformidad con los
criterios establecidos en el Cochrane Handbook of Systematic Reviews
of Interventions''.

Objetivos

Los objetivos preespecificados fueron la mortalidad cardiovascular, la
mortalidad por cualquier causa, el accidente cerebrovascular, el rein-
farto y la lesién renal aguda (LRA). Teniendo en cuenta las variaciones
minimas observadas en las definiciones de los objetivos entre los
estudios, se ofrecen definiciones detalladas de dichos objetivos en la

Identificacion de estudios en bases de datos y registros

c Estudios identificados
-g mediante busqueda . -
§ en bases de datos (n = 1.065) ‘Reglgt_ros adicionales
% PubMed (n = 195) »| identificados por otras
g Embase (n = 750) fuentes (n = 3)
= Cochrane (n = 120)
— v
Estudios importados para
la seleccion (n = 1.068)
Estudios duplicados
v eliminados (n = 103)
Estudios seleccionados > Registros excluidos tras
(n =1.068) seleccién por titulo y resumen
¢ (n=1.036)
o
B Estudios buscados para Informes excluidos (n = 16)
2 su recuperacion (n = 32) Incluidos pacientes con
© IAMCEST e IAMSEST
sin subanalisis (n = 2)
v Compararon diferentes
i modalidades de estrategia
Estudios evaluados para or etapas (n = 4)
determinar su elegibilidad > P p a
(n =32) Compararon estrategia por
etapas frente a solo lesion
culpable (n=1)
Valoraron el momento adecuado
para implantar el stent (n = 1)
T Incluidos datos no evaluables
S v (n=2)
= Estudios incluidos en
i:’ el metandlisis (n = 6)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA. El diagrama refleja la bisqueda inicial
y actualizada realizada durante la revision por pares utilizando la misma
estrategia y criterios de elegibilidad (material adicional S1). IAMCEST: infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto agudo
de miocardio sin elevacion del segmento ST.

tabla S2. Los resultados se analizaron como variables dicotémicas
utilizando recuentos y porcentajes de episodios; también se calcularon
las tasas de riesgo con intervalos de confianza del 95% (IC95%).

Anadlisis de datos

Los resultados dicotémicos se analizaron empleando datos agrupados
de episodios de los estudios incluidos que se informan como tasas
de riesgo con IC95%. Los valores p < 0,05 se consideraron signifi-
cativos a nivel estadistico. Las relaciones entre los resultados y la
ICP inmediata frente a la ICP por etapas se evaluaron empleando un
modelo de efectos aleatorios (método de DerSimonian-Laird) para
informar sobre la heterogeneidad entre estudios'?. Tanto los analisis
estadisticos como los diagramas de bosque se generaron utilizando
RevMan versién 5,4,1 (Cochrane Collaboration) para MacOS.

Analisis estadistico

La RR y la tasa de incidencia relativa (IRR) combinadas se calcula-
ron empleando modelos de efectos aleatorios con ajustes apropia-
dos; la heterogeneidad se calculé empleando el estadistico I2. Se
realizaron anélisis de sensibilidad, analisis secuencial de ensayos y
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metarregresién para evaluar la solidez de los hallazgos y explorar
posibles modificadores del efecto. Los procedimientos metodolégi-
cos se detallan en el material adicional S2.

Valoracién de la heterogeneidad

La heterogeneidad se calculé mediante la prueba Q de Cochran
(p < 0,10) y se cuantificé con el estadistico 1%, valores > 50% se
consideraron indicativos de heterogeneidad significativa.

RESULTADOS
Seis estudios!*'® cumplieron los criterios de inclusién predefinidos
y fueron incluidos en el analisis. El proceso de seleccion de los
estudios se resume en el diagrama de flujo PRISMA y se muestra
en la figura 1. Todos los estudios incluidos analizaron la ICP inme-
diata o por etapas en arterias no culpables de pacientes con IAMCEST
y enfermedad coronaria multivaso.

En la estrategia por etapas, la ICP de las lesiones no culpables se
realiz6, de media, 18,6 dias (RIC = 7-34) después de la primera
intervencién. La poblacién total incluida en nuestro metanalisis fue
de 4.267 pacientes, 2.479 de los cuales fueron sometidos a ICP
inmediata y 1.788 a ICP por etapas. Tanto el resumen como las
caracteristicas basales se muestran en la tabla 1. Las caracteristicas
de los estudios incluidos se resumen en la tabla 2.

Mortalidad cardiovascular

No se observaron diferencias significativas entre la ICP inmediata
y la ICP por etapas en lo referente al riesgo de mortalidad cardio-
vascular (RR = 1,26; IC95%, 0,89-1,79; p = 0,19). Tampoco se ob-
servo heterogeneidad entre los estudios incluidos (I? = 0%). Estos
hallazgos se muestran en la figura 2A.

Mortalidad por cualquier causa

Tampoco hubo diferencias significativas en el riesgo de mortalidad
por cualquier causa entre los pacientes sometidos a ICP por etapas
y los tratados con ICP inmediatas (RR = 1,18; IC95%, 0,93-1,50;
p = 0,17). Tampoco se observd heterogeneidad entre los estudios
(I = 0%) (figura 2B).

Reinfarto

El analisis informé de un riesgo mucho menor de reinfarto con la
ICP inmediata que con la ICP por etapas (RR = 0,63; IC95%,
0,40-0,98; p = 0,04), lo cual supone un descenso relativo del 37%
asociado a la ICP inmediata. No se observé heterogeneidad entre
los ensayos (I = 0%). Estos hallazgos se muestran en la figura 3A.

Lesidon renal aguda

Tampoco se observaron diferencias significativas entre ambas es-
trategias (RR = 0,91; IC95%, 0,64-1,31; p = 0,62, lo cual es indica-
tivo de que no existe una relacién clara entre una u otra estrategia
de revascularizacién y el riesgo de LRA. Tampoco se observd hete-
rogeneidad entre los estudios incluidos (I? = 0%). Estos resultados
se muestran en la figura 3B.

Accidente cerebrovascular

El accidente cerebrovascular se informé en solo 3 de los estudios
incluidos y nuestro andlisis no revel6 diferencias significativas entre

D. Paulino-Gonzdlez et al. REC Interv Cardiol. 20XX;XX(X):XX-XX

la ICP por etapas y la ICP inmediata para este resultado (RR =1,17;
1C95%, 0,66-2,05; p = 0,59). Tampoco se observé heterogeneidad
entre los estudios incluidos (I = 0%). Estos resultados se muestran
en la figura S1.

El sesgo de publicaciéon se estudié mediante graficos en embudo,
regresiéon de Egger y analisis de recorte y relleno (trim and fill) para
el reinfarto, la mortalidad cardiovascular y la mortalidad por cual-
quier causa. No se observé evidencia visual de asimetria en los
graficos en embudo (figura S2). Para el reinfarto, el anélisis de re-
corte y relleno imputé 1 estudio potencialmente faltante y el efecto
combinado se mantuvo estadisticamente significativo (IRR = 0,59;
1C95%, 0,38-0,90). Tanto para la mortalidad cardiovascular como
para la mortalidad por cualquier causa, se imputaron 2 estudios en
cada analisis; sin embargo, los efectos combinados siguieron siendo
no significativos a nivel estadistico y tampoco se observo heteroge-
neidad (I> = 0%). En lineas generales, aunque estos resultados su-
gieren una ausencia de sesgo de publicacion significativa, el nimero
limitado de estudios incluidos reduce el potencial estadistico de las
pruebas formales para la deteccién de asimetria en el grafico en
embudo.

Analisis de sensibilidad

Los analisis de sensibilidad de validacién cruzada dejando uno fuera
confirmaron la solidez de las estimaciones combinadas para todos
los objetivos primarios (figura S3). En lo que respecta a la mortali-
dad por cualquier causa y cardiovascular, excluir determinados
estudios no modificé sustancialmente los resultados y las RR com-
binadas se mantuvieron dentro de los intervalos de confianza de
los modelos principales (I> = 0% en todos los escenarios). En lo que
respecta al reinfarto, las estimaciones fueron favorables consisten-
temente a la ICP inmediata (rango de RR = 0,46-0,75; I = 0%), lo
cual avala la consistencia interna de los hallazgos.

Tasa de incidencia relativa

En el seguimiento a 1 afo, el andlisis de la IRR confirmé que la
ICP inmediata tuvo una tasa de reinfarto mas baja que la ICP por
etapas. En el modelo de efectos aleatorios, la IRR combinada fue
de 0,60 (IC95%, 0,39-0,94; 12 = 0%), lo cual coincide con el modelo
de efectos fijos (IRR = 0,59; IC95%, 0,38-0,92) y avala la solidez de
este hallazgo (figura S4). En cambio, no se observaron diferencias
significativas entre las estrategias en lo referente a la mortalidad
cardiovascular (IRR = 1,26; IC95%, 0,90-1,77; I> = 0%) o mortalidad
por cualquier causa (IRR =1,17; IC95%, 0,84-1,64; 12 = 0%), lo cual
es indicativo de estimaciones estables con heterogeneidad despre-
ciable entre los estudios (figuras S5-S6).

Analisis secuencial de ensayos

Se realizaron anélisis secuenciales de ensayos para la mortalidad
cardiovascular, mortalidad por cualquier causa y reinfarto (figura 4A-C).
Tanto para la mortalidad cardiovascular como por cualquier causa,
el tamafio muestral acumulado supuso el 33 y 58% del tamafio de
informacién requerido, respectivamente; en ambos analisis y las
curvas Z acumuladas se mantuvieron dentro de los limites de no
significacién, es decir, evidencia insuficiente para confirmar o
descartar un descenso relativo del riesgo del 30%. En lo referente
al reinfarto, solo se alcanzd el 3,4% del tamafio de informacién
requerido manteniéndose la curva Z dentro de la zona de futilidad,
con una tendencia no significativa favorable a la ICP inmediata. En
lineas generales, estos resultados demuestran que con los datos
actuales todavia no se puede extraer conclusiones definitivas en
todos los resultados, a pesar de la existencia de un patrén numérico
consistente favorable a la revascularizacion inmediata.
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Tabla 1. Caracteristicas basales y tratamiento de las poblaciones incluidas en los estudios

Informacion del estudio

Caracteristicas basales

Tratamientos y posterior intervencion

1D del Pais Tamaiio Intervencion  Tamaiio Mediana Sexo Comorbilidades  Arteria culpable Arteria Lugar de acceso  Lugar de acceso  Stent utilizado  Stent utilizado  Volumen Volumen Estancia Estancia
estudio poblacional poblacional  [RIC] no culpable 1"intervencion 1" intervencion  1*intervencion  1*intervencion  de contraste de contraste hospitalaria  hospitalaria
total Edad + por etapas +poretapas  1%intervencion  1%intervencion  1"intervencion 1% intervencion
+ por etapas + por etapas
Kim Multicéntrico 994 Inmediata 498 66 RIC M:102 S Tronco comin  ND  Tronco ND  Radial: 371 Radial: 379 2 ND 180 (140-225)  ND 4(3-6) ND
etal® [57-76] H: 396 izquierdo — comin Femoral: ND  Femoral: ND
2025 ND izquierdo ND
Descendente 221 Descendente 222
anterior — anterior
234 212
Por etapas 496 65RIC M: 103 Circunfleja 62  Circunflea 218 1 2 130(100-180)  220(170-298)  ND 5(4-8)
[58-76] H: 393 izquierda — izquierda
67 215
Coronaria 215 Coronaria 162
derecha — derecha
195 167
Stahli Multicéntrico 840 Inmediata 418 66 RIC M: 97 Si Tronco comin 0 Tronco 1 Radial: 301 Radial: -- 3(2-4) ND 250 (199-320)  ND 4(3-6) ND
etal [58-74] H: 321 izquierdo — comin Femoral: 117 Femoral: 296
2023 1 izquierdo 4
Descendente 163  Descendente 205
anterior — anterior
176 180
Por etapas 422 64 RIC M: 81 Circunfleja 67  Circunfleja 196 Radial: 311 Radial: -- 1(1-2) 3(2-4) 170 (130-220) 333 (258-411)  4(3-6) 5(4-7)
[55-73] H: 341 izquierda — zquierda Femoral: 111 Femoral: 90
Ui 152
Coronaria 188  Coronaria 134
derecha — derecha
169 124
Politi Italia 130* Inmediata 65 645+117 M:15 Si Tronco comin  ND  Tronco ND ND ND ND ND ND ND 48+26 ND
etal H: 50 izquierdo — comin
2010 ND  zquierdo ND
Descendente  ND  Descendente ND
anterior — anterior
ND ND
Por etapas 65 645+11,1 M:13 Circunfleja ND  Circunfleja ND ND ND ND ND ND ND 54131 ND
H: 52 izquierda — izquierda
ND ND
Coronaria ND  Coronaria ND
derecha — derecha
ND ND
(Contindia)
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Tabla 1. Caracteristicas basales y tratamiento de las poblaciones incluidas en los estudios (continuacion)

Informacion del estudio Caracteristicas basales Tratamientos y posterior intervencion
1D del Pais Tamaiio Intervencion  Tamaiio Mediana  Sexo Comorbilidades ~ Arteria culpable Arteria Lugar de acceso  Lugar de acceso  Stent utilizado  Stent utilizado  Volumen Volumen Estancia Estancia
estudio poblacional poblacional  [RIC] no culpable 1"intervencion 1" intervencion 1% intervencion 1% intervencion  de contraste de contraste hospitalaria  hospitalaria
total Edad + por etapas +poretapas  1"intervencion 1 intervencion  1"intervencion 1 intervencion

+ por etapas + por etapas

Park Multicéntrico  209* Inmediata 103 633+104 M: 21 Si Tronco 1 Tronco 4 Radial: 27 - 2,58+ 0,86 - ND - ND ND

etal”® H: 82 comin — comin —

2023 izquierdo 1 izquierdo 3

Descendente 45  Descendente 79

anterior — anterior —
48 82
Por etapas 106 622+109 F 18 Circunfleja 12 Circunfleja 60  Radial: 25 ND 262+1,00 ND ND ND ND ND
H: 88 izquierda — izquierda —
17 55
Coronaria 46 Coronaria 8
derecha — derecha -
4 80
228 65
Maamoun Yemen 78 Inmediata 36 5233+71 H:32 Si ND ND ND ND  Femoral Femoral 238+049 231047 ND ND ND ND
etal® M: 4
201
Por etapas 42 5452103 H: 40
M: 2
Wood Canadé 4.401* Inmediata ~ 1.353 618105 H:1.079 Si ND ND  Tronco 4 Radial Radial ND ND ND ND ND ND
etal” M: 274 comin —
2019 izquierdo 6
Descendente 683
anterior e
384
Por etapas 663 61,2+ 110 H: 544 Circunfleja 654
M: 119 izquierda -
294

Coronaria 463
derecha I

S$S34dd NI 310114V

H: hombre; M: mujer; ND: no descrito; RIC: rango intercuartilico.
* Analisis de subgrupo.

XX-XX(XIXX'XX0Z “[0Ip40D) aL2ju] DY [P 12 Zo]pzuo9-oulnod ‘q



https://doi.org/10.24875/RECIC.M26000578

ARTICLE IN PRESS

D. Paulino-Gonzdlez et al. REC Interv Cardiol. 20XX; XX(X):XX-XX 7

Tabla 2. Resumen de los estudios incluidos

Autor y aiio  Revista Pais Diseiio Tamaiio Intervenciones Tiempo Seguimiento Hallazgos principales
del estudio poblacional comparadas hasta ICP medio
(incluido) por etapas
Kim et al.’® The Lancet  Corea Ensayo 994 Revascularizacion 3 dias 1 afio * La tasa del objetivo primario compuesto
2025 del Sur  clinico inmediata frente (mortalidad por cualquier causa, infarto no
aleatorizado a RE fatal o revascularizacion no programada)

fue parecida entre los 2 grupos: del 8,5% en
el grupo de la ICP inmediata y del 8,7%

en el de la ICP por etapas (RR =0,98;
1C95%, 0,68-1,42; p = 0,015).

La ICP inmediata no fue inferior a la ICP por
etapas en lo referente al objetivo primario
trascurrido 1 afio.

Las tasas de mortalidad cardiovascular,
reinfarto y accidente cerebrovascular
fueron parecidas entre una y otra
estrategia.

Se incluyd a pacientes con inestabilidad
hemodindmica leve o transitoria y se amplié
la aplicabilidad a poblaciones con IAMCEST
de mayor riesgo.

Stihli et al.®  New Europa  Ensayo 840 Revascularizacion ~ 19-45 dias 30 dias (+ 7 dias)  El riesgo de sufrir un episodio del objetivo

2023 England clinico inmediata frente 6 meses (+ 14 dias) primario fue menor en el grupo sometido a
Journal of aleatorizado a RE 1 afio ( 14 dias) ICP inmediata que en el sometido a ICP por
Medicine etapas (RR = 0,52; 1C95%, 0,38-0,72).

La ICP multivaso inmediata no fue inferior
a la ICP por etapas en lo referente a la
mortalidad por cualquier causa, infarto

no fatal, accidente cerebrovascular,
revascularizacion motivada por la isquemia
u hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
trascurrido 1 afio.

El infarto de miocardio no fatal y la
revascularizacion motivada por la isquemia
ocurrieron con menor frecuencia en el
grupo sometido a la revascularizacion
inmediata que en el sometido a la RE.

Park et al.">  American Corea Ensayo 209 Revascularizacién 14 dias 7 dias * No hubo diferencias estadisticamente signi-
2023 Heart del Sur  clinico inmediata frente 1 mes ficativas en los MACE al afio entre los
Journal aleatorizado a RE 1 afio 2 grupos: del 11,6% para la revascularizacion
inmediata y del 7,5% para la RE (HR = 1,60)
» Se debe mencionar que el estudio se
completd antes de lo previsto debido al
desarrollo/produccion del stent liberador de
everolimus.
Wood et al.'”  Journal Canadd  Ensayo 4.041 Revascularizacion 23 dias 3 afios * Para la ICP de lesiones no culpables
2019 of the clinico inmediata frente (12,5-33,5) programada tras el alta hospitalaria (tiempo
American aleatorizado a RE real = mediana de 23 dias), la mortalidad
College of cardiovascular o el IM también se redujeron
Cardiology con la RC (HR = 0,69; 1C95%, 0,49-0,97;
p =0,62).
Maamoun The Yemen Ensayo 78 Revascularizacion 7 dias 1 afio e La estrategia multivaso simultanea durante
etal.'®2011  Egyptian clinico inmediata frente la realizacién de la ICP primaria resulté
Heart aleatorizado a RE segura y factible, sin beneficios claros a
Journal largo plazo en las tasas de MACE frente
a la RE multivaso.
Politi et al.'"*  Heart Italia Ensayo 263 (130) Revascularizacion 56,8 + 129 2,5 + 1,4 afios * Los pacientes del grupo sometido a RE
2010 clinico inmediata frente a  dias mostraron una reduccion del 63% en la
aleatorizado RE probabilidad de sufrir MACE; por su parte,

el grupo sometido a RC primaria mostré una
reduccion del 60%.

Los pacientes programados para someterse
a una RE tuvieron una incidencia de MACE
o re-ICP parecida a la de los pacientes que
se sometieron a tratamiento completo
simulténeo de la ANRI.

ANRI: arteria no relacionada con el infarto; HR: hazard ratio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; ICP:
intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; MACE: episodios cardiovasculares adversos mayores; RC: revascularizacion completa; RE: revascularizacion por
etapas; RR: tasa de riesgo.

Coémo citar este articulo: Paulino-Gonzélez D, et al. ICP inmediata frente a ICP por etapas en el IAMCEST y la enfermedad coronaria multivaso: revision sistematica y
metanalisis. REC Interv Cardiol. 2026. https://doi.org/10.24875/RECIC.M26000578.
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A ICP inmediata  ICP por etapas Tasa de riesgo Tasa de riesgo

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, aleatorio, IC95% Ano M-H, aleatorio, IC95%

Politi 2010 4 65 2 65 4,4% 2,00 [0,38-10,54] 2010 —_t-—

Wood 2019 41 1.353 18 663 40,4% 1,12 [0,65-1,93] 2019

Park 2023 7 103 3 106 6,9% 2,40 [0,64-9,03] 2023 B —

Stahli 2023 5 418 6 422 8,7% 0,84 [0,26-2,74] 2023 e p—

Kim 2025 28 498 21 496  39,6% 1,33 [0,76-2,31] 2025 T

Total (1C95%) 2.437 1.752 100,0% 1,26 [0,89-1,79] ’

Total de eventos 85 50

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi? = 1,88, df = 4 (p = 0,76); I> = 0% I t+ + {

0,01 0,1 1 10 100

Prueba del efecto global: Z = 1,31 (p = 0,19)

Favorable a la ICP inmediata Favorable a la ICP por etapas

B ICP inmediata ICP por etapas Tasa de riesgo Tasa de riesgo
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, aleatorio, IC95% Aio M-H, aleatorio, IC95%
Politi 2010 6 65 4 65 3,9% 1,50 [0,44-5,07] 2010 —

Maamoun 2011 2 42 1 36 1,0% 1,71 [0,16-18,13] 2011

Wood 2019 64 1.353 32 663 33,4% 0,98 [0,65-1,48] 2019 —

Park 2023 10 103 3 106 3,6% 3,43 [0,97-12,11] 2023 I

Stahli 2023 12 418 1 422 8,8% 1,10 [0,49-2,47] 2023 -

Kim 2025 65 498 53 496  49,3% 1,22 [0,87-1,72] 2025 t

Total (IC95%) 2.479 1788 100,0% 1,18 [0,93-1,50]

Total de eventos 159 104

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi? = 3,84, df = 5 (p = 0,57); I? = 0% o1 X 5 100

Prueba del efecto global: Z = 1,36 (p = 0,17)

Favorable a la ICP inmediata Favorable a la ICP por etapas

Figura 2. Tasas de riesgos de mortalidad cardiovascular y por cualquier causa. A: mortalidad cardiovascular: las tasas de riesgo (RR) de los estudios incluidos se
expresan mediante cuadrados solidos, con lineas horizontales indicadoras de intervalos de confianza del 95% (IC95%). B: mortalidad por cualquier causa: las RR
de los estudios se muestran mediante cuadrados solidos, con 1C95% indicados por lineas horizontales. Aleatorio: modelo de efectos aleatorios; M-H: método
Mantel-Haenszel. Las referencias bibliograficas citadas en esta figura corresponden a los siguientes estudios: Politi et al.’* (2010), Maamoun et al."® (2011), Wood

et al.'” (2019), Park et al."® (2023), Stéhli et al.” (2023) y Kim et al.’® (2025).

A ICP inmediata

ICP por etapas

Tasa de riesgo

Tasa de riesgo

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, aleatorio, IC95% Afo M-H, aleatorio, IC95%

Politi 2010 2 65 2 65 5,2% 1,00 [0,15-6,89] 2010 [

Maamoun 2011 1 42 1 36 2,6% 0,86 [0,06-13,22] 2011

Park 2023 2 103 2 106 5,1% 1,08 [0,15-7,17] 2023

Stahli 2023 8 418 22 422 30,4% 0,37 [0,17-0,82] 2023 =

Kim 2025 19 498 25 496  56,8% 0,76 [0,42-1,36] 2025 L

Total (IC95%) 1.126 1.125 100,0% 0,63 [0,40-0,98] S 4

Total de eventos 32 52

Het idad: Tau? = 0,00; Chi2 = 2,66, df = 4 (p = 0,62); I2 = 0% b y ' J
eterogeneidad: Tau ,00; Chi ,66, (p ,62); o 0.01 01 p 10 100

Prueba del efecto global: Z = 2,07 (p = 0,04)

Favorable a la ICP inmediata Favorable a la ICP por etapas

8 ICP inmediata  ICP por etapas Tasa de riesgo Tasa de riesgo

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, aleatorio, IC95% Ano M-H, aleatorio, IC95%

Wood 2019 20 1.353 10 663 23,1% 0,98 [0,46-2,08] 2019 —

Park 2023 1 103 1 106 1,7% 1,03 [0,07-16,24] 2023

Stahli 2023 15 418 13 422 24,5% 1,16 [0,56-2,42] 2023 —

Kim 2025 25 492 32 492 50,7% 0,78 [0,47-1,30] 2025 —

Total (IC95%) 2.366 1.683 100,0% 0,91 [0,64-1,31]

Total de eventos 61 56

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi2 = 0,83, df = 3 (p = 0,84); I12 = 0% t t t t 1
0,01 0,1 1 10 100

Prueba del efecto global: Z = 0,50 (p = 0,62)

Favorable a la ICP inmediata Favorable a la ICP por etapas

Figura 3. Tasas de riesgos para el reinfarto y la lesion renal aguda. A: reinfarto: las tasas de riesgo (RR) de los estudios incluidos se expresan mediante
cuadrados sdlidos, con lineas horizontales indicadores de intervalos de confianza del 95% (IC95%). B: lesion renal aguda: las RR de los estudios se muestran
mediante cuadrados solidos, con 1C95% indicados por lineas horizontales. Aleatorio: modelo de efectos aleatorios; M-H: método Mantel-Haenszel. Las
referencias bibliograficas citadas en esta figura corresponden a los siguientes estudios: Politi et al."* (2010), Maamoun et al.’® (2011), Wood et al.'” (2019),
Park et al.”® (2023), Stahli et al.’ (2023) y Kim et al.'® (2025).

Metarregresion

Se realizaron analisis exploratorios de metarregresién para valorar
si el momento en que se realiz6 la intervencion o las comorbilidades
basales influyeron en los resultados del reinfarto. La relacién entre
el tiempo trascurrido hasta la realizacién de la ICP por etapas y el

riesgo de reinfarto mostré una pendiente negativa no significativa
(B = -0,016 por dia; IC95%, -0,042 a 0,010; p = 0,22), sin hetero-

geneidad residual (I2 = 0%), lo cual es indicativo de efectos consis-
tentes entre los estudios (figura S7). La prevalencia de diabetes (B =
0,021 por incremento del 1%; IC95%, -0,017 a 0,058; p = 0,22) e
hipertensién (B = -0,064 por incremento del 1%; IC95%, -0,214 a

Coémo citar este articulo: Paulino-Gonzélez D, et al. ICP inmediata frente a ICP por etapas en el IAMCEST y la enfermedad coronaria multivaso: revision sistematica y
metanalisis. REC Interv Cardiol. 2026. https://doi.org/10.24875/RECIC.M26000578.
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La mortalidad por cualquier causa es un grafico bilateral
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La mortalidad por cualquier causa es un gréfico bilateral

Figura 4. Analisis secuencial de ensayos. Analisis secuencial de ensayos para (A) la mortalidad cardiovascular, (B) la mortalidad por cualquier causa y
(C) el reinfarto. En todos los paneles, las curvas Z acumuladas se muestran en color azul, los limites de monitorizacion secuencial del ensayo en color rojo
y los umbrales convencionales de significacion como lineas horizontales de color morado. ICP: intervencién coronaria percutanea. Las referencias bibliografi-
cas citadas en esta figura corresponden a los siguientes estudios: Politi et al."* (2010), Maamoun et al.”® (2011), Wood et al."” (2019), Park et al."® (2023), Stéhli et al."

(2023) y Kim et al."® (2025).

Tabla 3. Resumen del riesgo de sesgo en estudios aleatorizados (RoB 2)

Estudio Sesgo derivado Sesgo debido a Sesgo debido a Sesgo en la Sesgo en la seleccion Riesgo global
del proceso de desviaciones de las datos de resultados medicion de los de los resultados de sesgo
aleatorizacion intervenciones previstas  faltantes resultados informados

Politi et al." 2010 Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo

Maamoun et al.”® 2011 Bajo Preocupante Bajo Preocupante Bajo Preocupante

Wood et al.'” 2019 Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo

Park et al.”® 2023 Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo

Stahli et al."® 2023 Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo

Kim et al.'® 2025 Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo

Coémo citar este articulo: Paulino-Gonzélez D, et al. ICP inmediata frente a ICP por etapas en el IAMCEST y la enfermedad coronaria multivaso: revision sistematica y

metanalisis. REC Interv Cardiol. 2026. https://doi.org/10.24875/RECIC.M26000578.
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0,085; p = 0,40) tampoco guardaron una relacién estrecha con el
riesgo de reinfarto, sin observarse heterogeneidad residual (I? = 0%
para ambas patologias) (figuras S8-S9). En lineas generales, estos
hallazgos sugieren que ni el momento en que se realiz6 la interven-
cién ni la carga de comorbilidades modificaron de manera sustan-
cial el riesgo comparativo de reinfarto entre la ICP inmediata y la
ICP por etapas; no obstante, teniendo en cuenta el disefio explora-
torio y basado en datos a nivel de estudio de estos analisis, los
resultados deben interpretarse con cautela.

Valoracién del riesgo de sesgo

La valoracién del riesgo de sesgo se realizé utilizando la versién 2
de la herramienta Cochrane Risk of Bias para ensayos aleatorizados
(RoB 2) de conformidad con los criterios establecidos en el Cochrane
Handbook of Systematic Reviews of Interventions'. Cuatro ensayos
clinicos se consideraron de bajo riesgo global de sesgo y el estudio
de Maamoun et al.'® fue el Gnico ciertamente preocupante (tabla 3).

DISCUSION

El presente metanalisis ofrece una comparativa especifica entre la
ICP inmediata y la ICP por etapas en pacientes con IJAMCEST y
enfermedad coronaria multivaso. Al integrar evidencia aleatorizada
mediante abordajes analiticos adicionales, nuestros hallazgos ofre-
cen una sintesis actualizada y clinicamente relevante del perfil de
seguridad y eficacia de ambas estrategias de revascularizacion en
una poblacién bien definida.

Aunque la mortalidad cardiovascular y por cualquier causa son
objetivos relevantes desde el punto de vista clinico, también son
episodios relativamente poco frecuentes en poblaciones contempo-
raneas con JAMCEST sometidas a revascularizacién multivaso. En
el presente andlisis no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre la ICP inmediata y la ICP por etapas en ninguno
de estos objetivos. No obstante, estos hallazgos neutrales se deben
interpretar dentro de un contexto con potencial estadistico limitado,
tal y como refleja la baja incidencia acumulada de episodios y el
analisis secuencial de ensayos que indicé que no se alcanzé el ta-
mafio de informacién requerido'®??. Los anélisis adicionales de IRR
informaron resultados consistentes, lo cual refuerza atn mas la
ausencia de una diferencia clinicamente significativa en materia de
supervivencia entre ambas estrategias. En este sentido, los resulta-
dos de mortalidad no distinguen entre ICP inmediata y por etapas;
por ello, la eleccién del tratamiento se debe basar en la estabilidad
clinica del paciente y en las caracteristicas especificas de la inter-
vencién, no solo en los resultados de mortalidad.

En lo referente al riesgo de reinfarto, la ICP inmediata se asocié de
manera consistente con una tasa mucho menor de reinfarto frente
a la ICP por etapas. Los analisis exploratorios de metarregresién no
identificaron el mejor momento para realizar la intervencién ni la
prevalencia de diabetes o hipertensién como modificadores signifi-
cativos de esta relacién. Los andlisis secuenciales y de sensibilidad
informaron resultados consistentes entre los modelos, sin evidencia
de heterogeneidad. Aunque no se alcanz6 el tamafio de informacién
requerido, la consistencia de los hallazgos a través de miltiples
abordajes analiticos avala la relacién sélida que existe entre la ICP
inmediata y menos episodios isquémicos recurrentes.

Respecto a la LRA, no se observaron diferencias significativas entre
la ICP inmediata y la ICP por etapas, con tasas bajas de episodios y
ausencia de heterogeneidad entre los estudios. El nimero limitado de
episodios impidi6 realizar un analisis secuencial significativo, lo cual
pone de manifiesto la falta de potencial estadistico para la deteccién
de diferencias minimas. Aunque la LRA tras la ICP se ve condicionada

D. Paulino-Gonzdlez et al. REC Interv Cardiol. 20XX;XX(X):XX-XX

por factores tales como la exposicién al contraste y la complejidad
propia de la intervencion?!, la evidencia actual no avala el supuesto
de que la ICP por etapas reduce el riesgo de LRA al distribuir la carga
de contraste?’. Ninguno de los estudios incluidos fue disefiado espe-
cificamente con el potencial estadistico necesario como para poder
valorar los resultados renales; ademas, las definiciones de LRA varia-
ron entre los estudios. En este sentido, hasta que no contemos con
estudios debidamente dimensionados con definiciones estandarizadas,
las decisiones sobre el mejor momento para realizar la ICP deberan
tomarse de forma individualizada teniendo en cuenta la funcién renal
basal y el riesgo global de la intervencion®.

No se observaron diferencias significativas en la tasa de accidentes
cerebrovasculares entre la ICP inmediata y la ICP por etapas y
fueron pocos los episodios comunicados en los estudios, lo cual
limita el potencial estadistico. La evidencia disponible sugiere que
el riesgo de accidente cerebrovascular tras una ICP en el tratamien-
to del JAMCEST guarda una estrecha relacién con factores deriva-
dos de la propia intervencién més que con el momento de revas-
cularizacién de las lesiones no culpables’®. En este sentido, el
accidente cerebrovascular no parece ser un objetivo clinicamente
discriminativo entre la estrategia de revascularizacién inmediata y
por etapas en esta poblacion.

Histéricamente, las guias internacionales de préctica clinica han
favorecido, siempre, un abordaje por etapas para realizar una re-
vascularizacién completa en el tratamiento del IAMCEST con en-
fermedad coronaria multivaso, principalmente porque preocupa la
complejidad de la propia intervencion, la exposicién al contraste y
la inestabilidad hemodinamica durante la primera intervencién. No
obstante, la evidencia aleatorizada acumulada a este respecto ha
cuestionado este paradigma y demostrado que la ICP completa
inmediata se puede realizar de forma segura en pacientes hemodi-
namicamente estables, con resultados parecidos o superiores a los
que se obtienen con la ICP por etapas'® 72425 Se debe mencionar
que la mayoria de estudios publicados incluyen principalmente a
pacientes clinicamente estables tras reperfusiones exitosas, lo cual
limita la extrapolacién de los resultados a poblaciones con IAMCEST
de mayor riesgo. En este contexto, el estudio OPTION-STEMI am-
plia la evidencia disponible al incluir a pacientes con inestabilidad
hemodindmica transitoria o leve y aporta datos contemporaneos que
reflejan mejor la complejidad clinica del mundo real’.

En consonancia con nuestros hallazgos principales, ni la ICP inme-
diata ni la ICP por etapas variaron en lo referente a la mortalidad
cardiovascular o por cualquier causa trascurrido 1 afio, si bien la
ICP inmediata se asocié a un menor riesgo de reinfarto. Mas alla
de los resultados clinicos, la revascularizaciéon completa inmediata
resulta ventajosa a nivel econémico al reducir el tiempo de hospi-
talizacion, evitar nuevos cateterismos y optimizar el uso de recur-
sos. En cambio, la ICP por etapas precisa una segunda intervencién
con hospitalizacién, lo cual incrementa el gasto acumulado en hasta
un 50% en algunos estudios®®*” y se asemeja a los gastos adicionales
derivados de nuevas hospitalizaciones no programadas en casos de
isquemia recurrente. En este contexto, una estrategia de revascula-
rizacién en un Unico acto quirtrgico aporta valor clinico y econé-
mico, sobre todo, en sistemas de salud con recursos limitados,
donde el gasto contemporaneo de la ICP sigue siendo alto?®.

Desde una perspectiva de seguridad y eficacia, tanto la ICP inme-
diata como la ICP por etapas son estrategias aceptables en pacientes
adecuadamente seleccionados con IAMCEST y enfermedad corona-
ria multivaso. En el presente estudio, la ICP inmediata se asocio
principalmente a menos episodios isquémicos recurrentes; por su
parte, los episodios cardiovasculares adversos mayores, incluida la
mortalidad cardiovascular y por cualquier causa, no variaron signi-
ficativamente entre una y otra estrategia. En este sentido, la elec-
cion entre ICP inmediata y por etapas deberia basarse, cada vez
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maés, en las caracteristicas clinicas de cada paciente y consideracio-
nes logisticas y no en cuestiones relacionadas con el perfil de segu-
ridad de la intervencidn.

Aunque no se estudié directamente en este metandlisis, la evidencia
emergente sugiere que factores biolégicos sistémicos, tales como
inflamacién, hipercoagulabilidad y activacién simpética, podrian,
también, influir en el riesgo isquémico recurrente mas alla de la
propia gravedad angiografica’”*’. Ademads, las caracteristicas de
vulnerabilidad de la placa se asocian a la ocurrencia de episodios
isquémicos futuros en lesiones no culpables, aun cuando estas ca-
racteristicas son angiograficamente leves®'. En este sentido, la in-
corporacién de marcadores biolégicos de riesgo y parametros de
estabilidad clinica para la toma de decisiones sobre la revasculari-
zacién es una linea de investigacion prioritaria, orientada a optimi-
zar estrategias individualizadas en pacientes con IAMCEST y enfer-
medad coronaria multivaso.

Limitaciones

Se deben tener en cuenta varias limitaciones. En primer lugar, solo
se incluyeron 6 ensayos clinicos aleatorizados, lo cual limita el po-
tencial estadistico, particularmente en lo referente a resultados poco
habituales. En segundo lugar, el analisis se limit6 a pacientes con
IAMCEST y enfermedad coronaria multivaso; en este sentido, los
hallazgos no deben extrapolarse a otras poblaciones con sindrome
coronario agudo; ademas, el nimero limitado de estudios que infor-
maron todos los resultados preespecificados podria comprometer la
solidez de algunas estimaciones. En tercer lugar, el uso de datos
agregados a nivel del estudio impidié ajustar por las caracteristicas
de cada paciente y limitd la evaluacién de modificadores de efecto
a nivel individual, en consecuencia, los analisis de metarregresion
fueron exploratorios y deben interpretarse con cautela ante la falta
de estudios y el posible sesgo ecolégico. Por tltimo, la variabilidad
en el momento de realizar la ICP por etapas entre los ensayos pudo
introducir cierta heterogeneidad clinica residual; ademas, las eva-
luaciones formales de sesgo de publicacién tuvieron un potencial
estadistico limitado debido el reducido nimero de estudios.

CONCLUSIONES

El presente metanalisis integra abordajes analiticos adicionales y
ofrece una comparativa especifica entre la ICP inmediata y la ICP
por etapas en pacientes con IAMCEST y enfermedad coronaria
multivaso. La ICP inmediata se asocié consistentemente a un menor
riesgo de reinfarto, sin observarse diferencias significativas en la
mortalidad cardiovascular o por cualquier causa, el accidente cere-
brovascular o la LRA. Aunque la evidencia acumulada sigue estan-
do por debajo del tamafio de informacién requerido para los resul-
tados clinicos mas importantes, la consistencia de los hallazgos en
los distintos analisis avala la solidez de la reduccién observada en
la ocurrencia de reinfartos. Desde una perspectiva clinica, estos
resultados sugieren que la revascularizacién completa inmediata se
puede realizar de forma segura en pacientes debidamente seleccio-
nados y reduce la carga de reinfartos. En este sentido, la eleccién
entre una u otra estrategia deberia basarse, cada vez mas, en las
caracteristicas clinicas de cada paciente y consideraciones practicas
y no en cuestiones relacionadas con el perfil de seguridad de la
intervencién. Futuros estudios con marcadores bioldgicos de riesgo
podrian perfeccionar atin mas las estrategias individualizadas de
revascularizacién de esta poblacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente metanélisis se bas6 exclusivamente en datos de estudios
previamente publicados y anélisis secundarios de informacién publi-
camente disponible. En este sentido, no hizo falta la aprobacion de
ningtn Comité de Etica ni comité de revision institucional. Como no
se incluyeron datos individuales de los pacientes ni casos clinicos, el
consentimiento informado no fue de aplicacién. Todos los estudios
incluidos se realizaron de conformidad con los estdndares éticos vi-
gentes en cada centro al momento de su publicacién original.

De conformidad con las guias SAGER, se evalu6 informacién rela-
tiva al sexo y género en los estudios incluidos. Aunque el sexo
generalmente fue informado en las caracteristicas basales, los datos
de resultados desagregados por sexo y las variables de género, por
lo general, no estuvieron disponibles, lo cual impidié6 un anélisis
especifico por sexo o género. Esta limitaciéon se debe tener en
cuenta al interpretar los resultados.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— La enfermedad coronaria multivaso estd descrita en
aproximadamente el 40% de los pacientes con IAMCEST
y se asocia a un mayor riesgo de reinfarto y mortalidad.
La revascularizacion completa, incluidas lesiones culpa-
bles y no culpables, reduce la ocurrencia de episodios
cardiovasculares adversos mayores frente a la ICP por
etapas solo en la lesion culpable. Las lesiones no culpa-
bles se pueden tratar en la primera intervencion o por
etapas; no obstante, el mejor momento para realizar la
revascularizacion sigue sin estar claro.
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{QUE APORTA DE NUEVO0?

— El presente metanalisis de 6 ensayos clinicos aleatoriza-
dos ofrece una comparativa integral de la ICP inmediata
frente a la ICP por etapas en el tratamiento de lesiones no
culpables en pacientes con IAMCEST y enfermedad coro-
naria multivaso. La ICP inmediata se asoci6 a un menor
riesgo de reinfarto, sin observarse diferencias significati-
vas en la mortalidad cardiovascular, por cualquier causa,
el accidente cerebrovascular o la LRA. Los analisis explo-
ratorios de metarregresion no identificaron el mejor mo-
mento para realizar la intervencion ni las comorbilidades
basales como modificadores del efecto. En lineas genera-
les, estos hallazgos avalan el perfil de seguridad de la
revascularizacion completa inmediata y sugieren una po-
sible ventaja clinica y econémica derivada de menos epi-
sodios isquémicos recurrentes y reintervenciones.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M26000578.
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