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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Existen datos limitados sobre el impacto a muy largo plazo del vaso culpable después de un infarto de
miocardio con elevaciéon del segmento ST (IAMCEST). El objetivo fue analizar el efecto de la arteria descendente anterior (DA)
como vaso culpable en el TAMCEST en los resultados a muy largo plazo.

Meétodos: Se analizaron los pacientes incluidos en el estudio EXAMINATION-EXTEND (NCT04462315) que recibieron stents
liberadores de everolimus o stents metalicos después de un IJAMCEST (1.498 pacientes) y se estratificaron segin el vaso culpable
(DA frente a otros vasos). El objetivo primario fue el objetivo combinado orientado al paciente (POCE) que incluyé muerte por
cualquier causa, infarto agudo de miocardio (IAM) o revascularizacién a los 10 afios. Los objetivos secundarios fueron los compo-
nentes individuales del POCE, el evento compuesto orientado al dispositivo y sus componentes individuales, asi como la trombosis
del stent. Se realizaron analisis de puntos de referencia a 1 y 5 afios. Todos los objetivos fueron ajustados mediante modelos de
regresiéon de Cox multivariantes.

Resultados: De los 1.498 pacientes, la DA fue el vaso culpable en 631 (42%). El grupo IAMCEST-DA mostré6 mayor proporcién de
fumadores, una clase Killip més avanzada y una peor fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. En cambio, el grupo sin
IAMCEST-DA mostré6 mayor prevalencia de enfermedad vascular periférica, IAM previo y angioplastia coronaria previa. A los
10 afos no se observaron diferencias entre los grupos para el POCE (34,9 frente a 35,4%; hazard ratio, 0,95; intervalo de confianza
del 95%, 0,79-1,13; p = 0,56) ni para otros objetivos. Hubo una mayor mortalidad por cualquier causa en el grupo IAMCEST-DA
(p = 0,041) al primer ano.

Conclusiones: En una cohorte contemporéanea de pacientes con JAMCEST no hubo diferencias en cuanto al POCE entre la DA
como vaso culpable en el IAMCEST y los otros vasos a los 10 afios de seguimiento. Sin embargo, en el primer afio después del
ITAMCEST, la mortalidad por cualquier causa fue mas comian en el grupo IAMCEST-DA.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio. IAMCEST. Angiografia. Coronaria. Intervencién coronaria percutanea.
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Long-term prognostic impact of the left anterior descending coronary
artery as the STEMI-related culprit vessel: subanalysis of the

EXAMINATION-EXTEND trial

ABSTRACT

Introduction and objectives: There is limited data on the impact of the culprit vessel on very long-term outcomes after ST-elevation
myocardial infarction (STEMI). The aim was to analyze the impact of the left anterior descending coronary artery (LAD) as the
culprit vessel of STEMI on very long-term outcomes.

Methods: We analyzed patients included in the EXAMINATION-EXTEND study (NCT04462315) treated with everolimus-eluting
stents or bare-metal stents after STEMI (1498 patients) and stratified according to the culprit vessel (LAD vs other vessels). The
primary endpoint was the patient-oriented composite endpoint (POCE), including all-cause mortality, myocardial infarction (MI)
or revascularization at 10 years. Secondary endpoints were individual components of POCE, device-oriented composite endpoint
and its individual components and stent thrombosis. We performed landmark analyses at 1 and 5 years. All endpoints were adjusted
with multivariable Cox regression models.

Results: The LAD was the culprit vessel in 631 (42%) out of 1498 patients. The LAD-STEMI group had more smokers, advanced
Killip class and worse left ventricular ejection fraction. Conversely, non-LAD-STEMI group showed more peripheral vascular disease,
previous MI, or previous PCI. At 10 years, no differences were observed between groups regarding POCE (34.9% vs 35.4%; adjusted
hazard ratio [HR], 0.95; 95% confidence interval [95%CI], 0.79-1.13; P = .56) or other endpoints. The all-cause mortality rate was
higher in the LAD-STEMI group (P = .041) at 1-year.

Conclusions: In a contemporary cohort of STEMI patients, there were no differences in POCE between LAD as the STEMI-related
culprit vessel and other vessels at 10 years follow-up. However, all-cause mortality was more common in the LAD-STEMI group

within the first year after STEMI.

Keywords: Acute myocardial infarction. STEMI. Angiography. Coronary. Percutaneous coronary intervention.

Abreviaturas

DA: descendente anterior. FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST. ICP: intervencién coronaria percutanea. IM: infarto de miocardio. POCE: objetivo combinado orientado al

paciente.

INTRODUCCION

La intervencién coronaria percutdnea (ICP) es el tratamiento de
primera linea para pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST (IAMCEST)!. El vaso culpable del
IAMCEST suele considerarse uno de los factores prondsticos més
importantes en estos pacientes?®. Una suposicién que procede de
estudios realizados en la era pre-reperfusiéon o trombolitica que
aseguraban que los JAMCEST de la descendente anterior (DA) te-
nian peores resultados clinicos que las lesiones localizadas en la
coronaria derecha (CD) y circunfleja izquierda (CXI)**.

No obstante, en la era contemporénea de la ICP, son pocos los datos
con que contamos sobre el impacto pronéstico de la DA como vaso
culpable del IAMCEST, sobre todo, en seguimientos a muy largo
plazo'®1,

En este sentido, el objetivo de este estudio fue investigar el impacto
de la DA como vaso culpable del IAMCEST sobre los resultados
clinicos a muy largo plazo en pacientes con IAMCEST tratados de
ICP e inscritos en el estudio EXAMINATION-EXTEND (seguimien-
to a 10 afios del ensayo EXAMINATION).

METODOS
Disefo del estudio y pacientes

El EXAMINATION (NCT00828087) fue un estudio simple ciego,
prospectivo, multicéntrico, controlado, aleatorizado en proporcién

1:1 de 2 grupos realizado en 12 centros de 3 paises para valorar la
superioridad del SLE (Xience V) frente al SM Multilink Vision
(Abbott Vascular) en pacientes con IAMCEST en base al objetivo
primario de mortalidad por cualquier causa, cualquier infarto de
miocardio y cualquier revascularizacién a 1 afio. El estudio contd
con amplios criterios de inclusién y pocos criterios de exclusién a
fin de garantizar una poblacién no seleccionada con IAMCEST re-
presentativa de la practica clinica habitual. Los resultados del estudio
informados llegan hasta el 5° afio de seguimiento'*!'®. Con poste-
rioridad a esta fecha, se reinicié como el estudio EXAMINATION-
EXTEND para valorar los objetivos combinados orientados a pa-
ciente y dispositivo a 10 afnos. Este tltimo estudio esta registrado
en ClinicalTrials.gov (NCT04462315) como una ampliacién promo-
vida por investigadores del seguimiento del ensayo EXAMINATION.
Un supervisor independiente del estudio (ADKNOMA, Barcelona,
Espafia) procedié a verificar la adecuacién tanto del seguimiento
ampliado como de los eventos informados. Todos los eventos fueron
adjudicados y clasificados por un comité independiente de adjudi-
cacién de eventos ciego a los grupos de tratamiento (Barcicore Lab,
Barcelona, Espafia). Los resultados del objetivo primario a 10 afios
del estudio EXAMINATION-EXTEND ya se han publicados'*. A
efectos del presente estudio, tanto las caracteristicas basales como
de la intervencién, asi como los resultados fueron estratificados
segun el vaso culpable del IAMCEST (DA frente a otros). Todos los
centros participantes en el ensayo EXAMINATION recibieron la
aprobacién de su Comité de Etica Médica y todos los pacientes
inscritos firmaron, por adelantado, sus formularios de consenti-
miento informado. Se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica
Meédica para el EXAMINATION-EXTEND en los centros de los
investigadores principales (Hospital Clinic y Hospital Bellvitge,
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Barcelona, Espafa) quedando exenta la necesidad de obtener el
consentimiento informado para recopilar informacién sobre eventos
a 10 afios. El estudio se llevo a cabo de conformidad con la Decla-
raciéon de Helsinki.

Objetivos del estudio

El objetivo principal de este estudio fue el objetivo compuesto
orientado al paciente de mortalidad por cualquier causa, cualquier
infarto de miocardio o cualquier revascularizacién a 10 afos. Los
objetivos secundarios fueron cada uno de los componentes del
objetivo principal, el objetivo compuesto orientado al dispositivo
(muerte cardiaca, infarto de miocardio del vaso diana [IMVD], re-
vascularizacién de la lesién diana), cada uno de los componentes y
la trombosis del stent. Las descripciones detalladas tanto de los
objetivos como de las definiciones del estudio ya han sido
publicadas'®.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como mediana (rango intercuar-
tilico; RIC) y las categéricas como frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes).

Las caracteristicas clinicas, angiograficas y de la intervencién, a
nivel basal, fueron comparadas entre los grupos estratificados segin
la arteria culpable del IAMCEST (DA frente a otros vasos) utilizando
la prueba de rango de Wilcoxon, la prueba de X? o la prueba exacta
de Fisher, segiin correspondiera.

Las curvas de tiempo hasta evento para el POCE y la mortalidad por
cualquier causa se trazaron utilizando uno menos la estimacién de
Kaplan-Meier y la funcién de incidencia acumulada para otros resul-
tados. La incidencia de eventos durante el seguimiento se compard
entre grupos utilizando las pruebas de log-rank o Grey. También se
realizaron analisis fijando puntos de referencia a 1 y 5 afios.

La relacién entre la DA como vaso culpable del IAMCEST y los
eventos se analizé en modelos de regresion de Cox especificos uni
y multivariados disefiados ajustados a una causa concreta. Las co-
variables se incorporaron al modelo multivariado en 2 bloques. El
primer modelo incorporé todas las variables de las caracteristicas
basales clinicamente relevantes con p < 0,1 a la comparativa entre
grupos (DA frente a otros vasos) tales como el sexo, el tabaquismo,
la enfermedad vascular periférica, ICP y CABG previas, los infartos
de miocardio previos, asi como la clase de Killip. El segundo modelo
(ajuste ampliado) incorpord tanto las caracteristicas basales como
la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) al alta.

Los valores de p bilateral < 0,05 se consideraron significativos a
nivel estadistico. Todos los andlisis estadisticos se realizaron utili-
zando R (R Core Team (2022). R: un lenguaje de calculo estadistico.
R Foundation for Statistical Computing, Austria) empleando los si-
guientes paquetes de software: survival, tidycmprsk, jskm y
gtsummary.

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

En 631 (42%) de los 1.498 pacientes con IAMCEST incluidos en
el EXAMINATION EXTEND, la DA fue el vaso culpable (grupo
IAMCEST-DA), no asi en 867 pacientes (58%) (grupo IAMCEST-no
DA). El diagrama de flujo de inclusién de los pacientes se muestra
en la figura 1.
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Pacientes con IAMCEST incluidos
en el estudio EXAMINATION
N = 1.504

Pacientes excluidos tras
»| retirar el consentimiento
informado (N = 6)

v

Pacientes incluidos
en el andlisis actual
N = 1.498 pacientes

. .

Grupo IAMCEST-DA Grupo IAMCEST-no DA
N = 631 pacientes N = 867 pacientes

| Seguimiento a 10 afios |

v A4

N = 604 pacientes
(95,7%)

N = 823 pacientes
(94,9%)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. Inicialmente, se incluyeron un total
de 1.498 pacientes. El seguimiento clinico a 10 afios fue posible en el 95,2%
de los pacientes. DA: descendente anterior; IAMCEST, infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST.

El grupo JAMCEST-DA tuvo una mayor incidencia de fumadores
activos, clase Killip avanzada y una FEVI mas deprimida que el
grupo IAMCEST-no DA, que, sin embargo, tuvo una mayor inci-
dencia de enfermedad vascular periférica, IM e ICP previos (tabla 1).
Ademas, aunque no fue estadisticamente significativa, la frecuencia
de pacientes tardios e ICP de rescate fue numéricamente mayor en
el grupo IAMCEST-DA.

En cuanto a los datos de la intervencién, el grupo IJAMCEST-DA
recibid stents de menor diametro (3,12 frente a 3,26 mm; p = 0,001)
y tuvo una menor incidencia de resolucién del segmento ST que el
grupo IJAMCEST-no DA (73 frente al 50%; p = 0,001) (tabla 2). El
uso de inhibidores GP IIb/Illa fue numéricamente menor en el
grupo JAMCEST-DA, aunque las diferencias entre los grupos no
fueron estadisticamente significativas. Se debe mencionar que casi
la mitad de los pacientes (46%) del grupo IAMCEST-DA presenta-
ban lesiones en la DA proximal y el 44% en la DA media/distal.

Resultados a 10 ahos

En el seguimiento a 10 anos, el POCE no varié entre los grupos
IAMCEST-DA e IAMCEST-no DA (HR ajustado = 0,95; IC95%,
0,79-1,13; p = 0,56) (figura 2). Tampoco se hallaron diferencias en
cada componente del POCE (mortalidad por cualquier causa, IM,
cualquier revascularizacién) (figura 3), asi como tampoco en otros
objetivos secundarios (figura 1 del material adicional). Por si esto
fuera poco, tras realizar un ajuste ampliado (FEVI incluida) en el
analisis multivariable tampoco se hallaron diferencias entre uno y
otro grupo (tabla 3).

Analisis de los puntos de referencia

El analisis de los puntos de referencia del POCE tampoco hallé
diferencias entre los 2 grupos en diferentes puntos temporales (fi-
gura 4A). Observando especificamente cada componente del POCE,
el grupo IAMCEST-DA arrojé una tasa mas alta de mortalidad por
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas basales
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Caracteristicas clinicas Total (N = 1.498)° Grupo IAMCEST-DA (N = 631)* Grupo IAMCEST-no DA (N = 867)* p°
Edad (afios) 61 [51-71] 61 [51-71] 61 [51-70] 0,778
Sexo (masculino) 1.244 (83%) 512 (81%) 732 (84%) 0,094
Fumador actual 415 (28%) 197 (31%) 218 (25%) 0,009
Hiperlipemia 655 (44%) 268 (43%) 387 (45%) 0,419
Hipertension 725 (48%) 307 (49%) 418 (48%) 0,843
Enfermedad vascular periférica 55 (3,7%) 14 (2,2%) 41 (4,7%) 0,011
ACV previo 31(2,1%) 14 (2,2%) 17 (2,0%) 0,726
Infarto de miocardio previo 80 (5,3%) 23 (3,7%) 57 (6,6%) 0,013
ICP previa 61 (4,1%) 18 (2,9%) 43 (5,0%) 0,042
CABG previa 10 (0,7%) 1(0,2%) 9(1,0%) 0,052
Presentacién clinica 0,126
ICP (<12 h) 1.268 (85%) 520 (82%) 748 (86%)
ICP de rescate 98 (6,5%) 51(8,1%) 47 (5,4%)
ICP tras trombdlisis exitosa 34 (2,3%) 14 (2,2%) 20 (2,3%)
Llegada tardia pacientes (> 12 hy < 48 h) 97 (6,5%) 46 (7,3%) 51 (5,9%)
Clase de Killip < 0,001

| 1.337 (90%) 525 (83%) 812 (94%)

1l 115 (7,7%) 76 (12%) 39 (4,5%)

] 23 (1,5%) 20 (3,2%) 3(0,3%)

\% 18 (1,2%) 8 (1,3%) 10 (1,2%)
FEVI intrahospitalaria (%) 52 (45, 58) 46 [40-55] 55 [50-60] < 0,001
Inicio sintomas hasta el primer contacto médico (horas) 1,38 (0,70-3,00) 1,27 [0,67-3,00] 1,47 [0,75-3,00] 0,353

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutanea.

@ Mediana [rango intercuartilico] o frecuencia (%).
®Prueba de suma de rangos de Wilcoxon; prueba de X% prueba exacta de Fisher.

cualquier causa durante el primer afio que el grupo JAMCEST-no
DA (p = 0,041), aunque esta diferencia desapareceria pasado este
tiempo (figura 4B). Entre los afos 0 y 1, también se observé una
tendencia hacia una tasa mas baja de infarto de miocardio en el
grupo IAMCEST-DA que en el IAMCEST-no DA (p = 0,081), que
también desapareci6 trascurrido 1 afio (figura 4C). Nunca se halla-
ron diferencias asociadas a cualquier revascularizacién (figura 4D)
ni a otros objetivos secundarios entre uno y otro grupo (figura 2
del material adicional).

DISCUSION

Los principales hallazgos de este estudio pueden resumirse del si-
guiente modo:

a) los pacientes con IAMCEST asociado a la DA como vaso culpable
tienen un perfil clinico basal distinto al de aquellos con IAMCEST
asociado a otros vasos culpables; b/ en la era contemporéanea de la
ICP, la DA como vaso culpable del IJAMCEST no acarreé peores
desenlaces a muy largo plazo frente a otros vasos coronarios; ¢) no

obstante, entre los afios 0 y 1, el grupo IAMCEST-DA tuvo una tasa
mas alta de mortalidad por cualquier causa, que luego se desapa-
recié comparado con el grupo IAMCEST-no DA.

La comunidad cardiolégica sabe (tal y como reflejan las guias cli-
nicas de la ESC sobre el manejo del sindrome coronario agudo) que
el IAMCEST con compromiso de la DA como vaso culpable es un
marcador clinico de alto riesgo de eventos futuros'. Se calcula que
el IAMCEST asociado a la DA representa entre el 40 y el 50% de
todos los TAMCEST!#!°, Su peor prondstico se asocia a la gran
cantidad de miocardio irrigado por el flujo de la DA comparado con
el miocardio irrigado por otros vasos coronarios. Se debe mencionar
que estos estudios se realizaron en la era pre-reperfusion*’ y en los
inicios de la era trombolitica/ICP®°, cuando las ICP todavia no eran
de uso habitual. En la era actual de las ICP, son poquisimos los
estudios (con seguimientos a corto o medio plazo, de 1 a 3 afios de
duracién) que aseguran que el IAMCEST asociado a la DA se asocia
a un mayor riesgo de accidente cerebrovascular, insuficiencia car-
diaca, mortalidad por cualquier causa'®!'” y muerte cardiovascular!!
tras una ICP.
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Tabla 2. Caracteristicas angiograficas y asociadas a la intervencion
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Caracteristicas de la intervencion Total (N = 1.498)* Grupo IAMCEST-DA (N = 631)* Grupo IAMCEST-no DA (N = 867)* p’
Vaso culpable del IAMCEST ND

DA 631 (42) 631 (100) 01(0)

TCl 3(02) 0(0) 3(03)

CD 650 (43) 01(0) 650 (75)

CXI 207 (14) 01(0) 207 (24)

IVS 7(05) 0(0) 7(08)
Enfermedad multivaso 188 (13) 72 (11) 116 (13) 0,256
Tiempo total de isquemia (horas) 3,9(2,7-6,8] 4,0 [2,7-7,3] 3,91[2,7-6,3] 0,366
Trombectomia manual 976 (65) 405 (64) 571 (66) 0,502
Inhibidores de la glicoproteina I1b/llla 785 (52) 312 (49) 473 (55) 0,051
Implante directo del stent 885 (60) 390 (63) 495 (59) 0,113
Tipo de stent 0,312

SFA 751 (50) 326 (52) 425 (49)

SM 747 (50) 305 (48) 442 (51)
N° de stents 1,39 (0,65) 1,37 (0,63) 1,40 (0,66) 0,428
Longitud total del stent (mm) 23 (18-35) 23 (18-33) 23 (18-35) 0,154
Didmetro maximo del stent (mm) 3,20 (0,45) 3,12 (0,40) 3,26 (0,47) < 0,001
Pos-dilatacién 221 (15) 97 (15) 124 (14) 0,564
Grado de flujo TIMI tras ICP 0,607

0 26 (1,7) 9(1,4) 17 (2,0)

1 12(0,8) 5(0,8) 7(0,8)

2 59 (4,0) 29 (4,6) 30 (3,5)

3 1.396 (94) 584 (93) 812 (94)
Resolucién del segmento ST > 70% 852 (63) 285 (50) 567 (73) < 0,001

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; CD: coronaria derecha; CXI: circunfleja izquierda; DA: descendente anterior; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; IVS: injerto de vena safena; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metalico; TCI: tronco comUn izquierdo; TIMI: thrombolysis

in myocardial infarction.
@ Mediana [rango intercuartilico]: media (desviacion estandar) o frecuencia (%).
b Prueba exacta de Fisher; prueba de X% prueba de suma de rangos de Wilcoxon.

En nuestro andlisis, realizado en una cohorte en la que la que se
realizaron un buen nimero de ICP, no parece que la DA como
arteria culpable del IAMCEST tuviese un un peor prondéstico en los
pacientes al afio de seguimiento, ni siquiera a 10 afios. Curiosamen-
te, aquellos pacientes con IAMCEST no asociado a la DA mostraron
las caracteristicas clinicas clasicas de la DA, es decir, una clase de
Killip avanzada en el momento de la presentacién, una menor re-
solucién del segmento ST y una menor FEVI, lo cual es similar a
lo descrito en anteriores estudios®!!!7. Todas estas caracteristicas
clinicas desfavorables se deben a la gran cantidad de miocardio
dafiado en un IAMCEST asociado a la DA con la correspondiente
insuficiencia cardiaca y arritmias ventriculares'’'°. En cualquier
caso, esto no se tradujo en peores resultados clinicos a largo plazo.
De manera significativa, ni siquiera después de tener en cuenta
variaciones en la FEVI (que abordamos por separado en nuestro
modelo debido a su papel percibido en la cascada de resultados),
hubo ninguna diferencia en los resultados, una observacién que
contrasta con la evidencia de que se disponia y que atribuia,

parcialmente, la mayor tasa de mortalidad de esta cohorte al sub-
siguiente descenso en la FEVI tras el IAMCEST1°.

Se pueden proponer varias explicaciones para entender nuestro
principal hallazgo. Se podria plantear que los peores resultados
asociados al JAMCEST en el segmento anterior fuese cosa del pa-
sado tras la llegada de la ICP con rédpida reperfusién miocardica.
El tratamiento farmacolégico también ha mejorado de la era trom-
bolitica a la era actual de la ICP, no solo en términos de agentes
antiagregantes plaquetarios, sino también en términos de preven-
cién secundaria (estatinas de alta intensidad e inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina/bloqueadores de los receptores
de angiotensina o inhibidores de los receptores de angiotensina/
neprilisina para la disfuncion del ventriculo izquierdo)?***. Ademas,
en nuestro estudio, el grupo IAMCEST-DA tenia un mayor nimero
de fumadores activos. La cesacién tabaquica sigue siendo la medida
mas importante para prevenir la enfermedad coronaria. La relacién
entre el tabaquismo y los resultados cardiovasculares ha sido objeto
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Figura 2. Figura central. Resultados de pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST asociado a la arteria culpable en el segui-
miento a 10 afios. DA: descendente anterior; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; POCE: objetivo combinado orientado al
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Figura 3. Curvas de tiempo hasta el evento para el objetivo combinado orientado al paciente (A), mortalidad por cualquier causa (B), infarto de miocardio (C)
y cualquier revascularizacion (D) en pacientes estratificados segtn el vaso culpable. DA: descendente anterior; IM: infarto de miocardio; IAMCEST: infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; POCE: objetivo combinado orientado al paciente.
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Tabla 3. Resultados a 10 afios
Grupo IAMCEST-DA 0 HR no ajustado HR ajustado HR ajustado
. H . a b
sl T (N = 631) IAMCEST-no DA, cg5s) (1C95%) P ampliado (IC95%) P
(N = 867)
Objetivo combinado orientado 220 (34,9) 307 (35,4) 0,99 (0,83-1,17) 0,87 0,95 (0,79-1,13) 0,56 0,98 (0,78-1,23) 0,86
al paciente®
Mortalidad por cualquier causa’ 131 (21,6) 179 (21,2) 1,02 (0,82-1,28) 0,84 0,93 (0,74-1,18) 0,56 0,81 (0,59-1,09) 0,17
Cualquier infarto de miocardio® 33 (5,5) 53 (6,3) 0,86 (0,56-1,33) 0,50 0,93 (0,60-1,45) 0,76 1,14 (0,67-1,93) 0,61
Cualquier revascularizacion 108 (17,4) 161 (18,8) 0,93 (0,73-1,18) 0,55 0,96 (0,75-1,22) 0,72 1,12 (0,83-1,52) 0,45
Objetivo combinado orientado 94 (14,3) 132 (14,2) 0,98 (0,75-1,28) 0,88 0,91 (0,70-1,20) 0,50 0,95 (0,67-1,35) 0,77
al dispositivo'
Muerte cardiaca 72 (9,8) 95 (10,0) 1,06 (0,78-1,44) 0,71 0,89 (0,65-1,23) 0,49 0,71 (0,47-1,09) 0,12
Infarto de miocardio del vaso 16 (2,6) 36 (4,2) 0,62 (0,34-1,11) 0,10 0,69 (0,38-1,25) 0,22 0,87 (0,43-1,77) 0,71
diana
Revascularizacion de la lesion 44 (7,0) 63 (7,3) 0,97 (0,66-1,43) 0,89 1,01 (0,68-1,49) 0,96 1,20 (0,76-1,93) 0,43
diana
Trombosis definitiva/probable 17 (2,7) 28 (3,3) 0,84 (0,46-1,54) 0,57 0,83 (0,45-1,55) 0,57 0,80 (0,38-1,73) 0,58

del stent®

95%Cl, 95% confidence interval; HR, hazard ratio; LAD, left anterior descending artery, STEMI: ST-elevation myocardial infarction.

Los datos expresan N° (%).

@Modelo de regresion de Cox especifico ajustado a una causa concreta por sexo, situacion tabaquica, enfermedad vascular periférica, intervencion coronaria percutanea previa,

cirugia de revascularizacién coronaria previa, infarto de miocardio previo y clase Killip.

® Modelo ampliado de regresion de Cox especifico especifico para una causa concreta y ajustado por comorbilidades basales y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo al alta.
¢ Objetivo compuesto de muerte por cualquier causa, cualquier infarto de miocardio recurrente y cualquier revascularizacion.

dLa mortalidad se adjudicé segun definicion del Academic Research Consortium.

¢ El infarto de miocardio se adjudicé segln definicion ampliada de la Organizacion Mundial de la Salud.
fObjetivo compuesto de muerte cardiaca, infarto de miocardio del vaso diana, revascularizacion de la lesién diana y trombosis del stent.

9 Definicion de trombosis del stent se segtn el Academic Research Consortium.

de debate ya que algunos estudios sugieren mejores resultados
cardiovasculares, incluso a largo plazo, entre fumadores que han
sufrido un JAMCEST?*. No obstante, muchos de estos estudios son
registros observacionales realizados en la era pre-ICP. La tdltima
evidencia de que se dispone asegura que el tabaquismo se asocia a
peores resultados a largo plazo tras una ICP?. En este sentido, la
llamada "paradoja del fumador” se explicaria por factores tales
como una edad mas joven y una menor prevalencia de otros facto-
res de riesgo entre los fumadores. De hecho, en nuestro estudio,
aunque habia mas fumadores en el grupo IAMCEST-DA, estos
también tenian una menor prevalencia de otros factores de riesgo
tales como enfermedad vascular periférica y antecedentes de ICP
o IM previos.

Por dltimo, aunque no por ello menos importante, al analizar los
puntos de referencia hallamos que entre los afios 0 y 1, la morta-
lidad por cualquier causa fue un evento mas habitual en el grupo
IAMCEST-DA. Se debe mencionar que, durante este periodo,
numérica aunque no significativamente desde un punto de vista
estadistico, hubo mas muertes de origen cardiaco (p = 0,12), un
hallazgo similar al de otras evidencias existentes que confirmaron
una mortalidad relativamente maés alta a corto plazo en el grupo
IAMCEST-DA durante los primeros 30 dias. En estos estudios, la
elevada mortalidad a corto plazo se debi6 a secuelas agudas tales
como insuficiencia cardiaca; también se especulé con que podria
deberse a otras complicaciones mortales como arritmias ventricu-
lares, shock cardiogénico o complicaciones mecanicas'®!'. En
nuestra cohorte, observamos una tendencia hacia una mayor tasa
de reinfarto en el grupo IAMCEST-no DA (p = 0,081) que, en gran
medida, no se asocié a la RLD, al IMVD ni a la trombosis del
stent. Una observacién que contrasta con la literatura previa que
informé de mas reinfartos durante el seguimiento en pacientes

con IVS o DA?® (no asi la CXI ni la CD”!!) como arterias culpables
del infarto®.

Nuestro seguimiento a 10 afios arrojé tasas similares de eventos
clinicos entre los grupos IAMCEST-DA e IAMCEST-no DA, lo cual
es indicativo de una ausencia de divergencia a largo plazo. Ante-
riores estudios mostraron un prondstico favorable en la fase pos-
aguda en pacientes con IAMCEST asociado a la DA!%!! lo cual
coincide con nuestros hallazgos. De hecho, los factores no cardiacos
parecen influir, mas si cabe, en la mortalidad a largo plazo que la
ubicacién del infarto!®. En este sentido, los pacientes con IAMCEST
deberian recibir un manejo uniforme centrado en estrategias de
prevencién secundaria con independencia de la arteria culpable.
Lamentablemente, la insuficiente recogida de datos a largo plazo
limita una comprensién mas profunda de estos resultados (como,
por ejemplo, la presencia de insuficiencia cardiaca, el tratamiento
médico 6ptimo u otras comorbilidades).

Limitaciones

El presente estudio no estéd exento de limitaciones. En primer lugar,
se trata de un andlisis post hoc no preespecificado del estudio
EXAMINATION-EXTEND razoén por la cual sus conclusiones deben
entenderse, solo, como generadoras de hipétesis. La relacién entre
el infarto y los resultados podria deberse a factores de confusién
no registrados en el estudio. Por si esto fuera poco, varias caracte-
risticas clinicas y asociadas a la intervencién no estuvieron dispo-
nibles para el analisis, tales como los datos clinicos especificos
obtenidos durante la hospitalizacién o el seguimiento, incluido el
tratamiento médico 6ptimo o la adherencia a la medicacién durante
el seguimiento.
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Figura 4. Anélisis de puntos de referencia para el objetivo combinado orientado al paciente. (A), mortalidad por cualquier causa (B), infarto de miocardio (C)
y cualquier revascularizacion (D) en pacientes estratificados segtn la arteria culpable. DA: descendente anterior; IM: infarto de miocardio; IAMCEST: infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; POCE: objetivo combinado orientado al paciente.
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CONCLUSIONES

En una cohorte contemporanea de pacientes con IAMCEST, no se
observaron diferencias en el POCE entre la DA como vaso culpable
del IAMCEST y otros vasos tras 10 afios de seguimiento. No obs-
tante, durante el primer afio tras el IAMCEST, la mortalidad por
cualquier causa fue mas habitual en el grupo IAMCEST-DA. Nues-
tros resultados deben considerarse, por lo tanto, generadores de
hipétesis inicamente. Se necesitan mas estudios para evaluar espe-
cificamente la relacién que existe entre la localizacién del infarto
y los resultados en un entorno contemporaneo en el que los trata-
mientos intervencionistas y médicos estan optimizados.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— En pacientes con IAMCEST, la arteria culpable se consi-
dera un factor prondstico clave.

— Esta suposicion se basa en estudios previos realizados
durante la era pre-reperfusion o trombolitca, que demos-
traron que los IAMCEST con compromiso de la descen-
dente anterior (DA) se asociaban a peores resultados
clinicos que IAMCEST con compromiso de otros vasos.

— En la era actual de la ICP, hay pocos datos sobre el
impacto pronostico a largo plazo de la DA como arteria
culpable en pacientes con IAMCEST.

JQUE APORTA DE NUEVO0?

— Aquellos pacientes en quienes la DA es |a arteria culpable
de su IAMCEST tienen una mayor mortalidad por cual-
quier causa durante el primer afio tras la ocurrencia del
IAMCEST.

— No obstante, nuestro estudio encontré que esta dife-
rencia no se mantiene mas alla del primer afio, lo cual
sugiere que el impacto pronéstico de la arteria culpable
podria asociarse al periodo inmediatamente posterior al
IAMCEST.

— Ademas, nuestros resultados avalan que, con indepen-
dencia de la ubicacion del infarto, todos los pacientes con
IAMCEST deben recibir atencion médica uniforme a largo
plazo enfocada en la implementacion de estrategias de
prevencion secundaria.

MATERIAL ADICIONAL
G Se puede consultar material adicional a este articulo en su

versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M24000491.
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