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E l impacto de la isquemia sobre el miocardio es 

gradual y progresivo si esta no se resuelve. El 

primer y temprano cambio es bioquímico e his-

tológico, seguido por los cambios eléctricos, posterior a lo cual se presenta disfunción mecánica para finalmente 
manifestarse los síntomas. Todos estos cambios son reversibles una vez que se restablece el flujo sanguíneo 
coronario y por ende se alivia la isquemia; en caso con-

trario se conoce que el tiempo de isquemia es un factor asociado al tamaño del infarto, a insuficiencia cardiaca 
y mortalidad (1). Para este propósito, en los últimos 

25 años las terapias de reperfusión se han convertido en piedra angular del tratamiento, cuyo beneficio se ha 
 traducido en reducción de la mortalidad en pacientes 

con infarto agudo de miocardio con elevación del ST 

(IAMEST) (2–4). La revascularización mediante angio-

plastia primaria percutánea, ampliamente disponible en 

Estados Unidos y Europa, se ha convertido en el método 

de preferencia si puede ser realizada dentro de la ven-

tana de tiempo recomendada; caso contrario, la estrate-

gia fármaco invasiva es una alternativa (5). No cabe 

dudas del éxito de la revascularización, al restaurar el flujo coronario se limita el área infartada en compara-

ción con el área en riesgo, pero hacerlo dentro de las 

12 horas del inicio de síntomas del IAMEST, es clave.La bibliografía enfocada en lo que pasa más allá de las 
12 horas del inicio de síntomas no sobra en la literatura 

médica; evidencia de impacto es escasa en este grupo de 

pacientes. A la fecha no hay un estudio dirigido en esta cohorte; probablemente el desafío es mayor incluyendo 
los dilemas éticos que se plantearían en el diseño de un 

estudio prospectivo. A la fecha, la interrogante si es 

emergente o no la revascularización en este grupo, no 

tiene una respuesta fehaciente.

Los trabajos publicados que derivan de grandes regis-

tros del “mundo real”, evidencian que el número de pa-

cientes con estas características, presentación tardía, representan entre el 10-15% (6), el análisis parece difi-
cultoso por la heterogeneidad de la población. Para paí-

ses en desarrollo, el registro ACCESS (Latinoamérica, 

África y Medio Oriente) reportó un tiempo del inicio de síntomas al primer contacto de 4 horas (7) mientras que 
en la India el registro CREATE reportó 5 horas (8). Estos 

datos no son sinónimo de revascularización inmediata, 

así en el registro ACCESS, el 40% no accedió a terapias de 

reperfusión.

El tiempo ideal de revascularización ampliamente 

adoptado de 12 horas, emerge de trabajos de la era trom-

bolítica, en el estudio LATE (9) se demostró que no hay beneficio de emplear trombólisis entre las 12 y 24 horas 
del inicio de síntomas. En el caso de la revascularización 

percutánea, hay más dudas que respuestas. En el estudio 

BRAVE-2 (10), que aleatorizó a 365 pacientes con IA-

MEST que se presen taron entre las 12 y 48 horas del ini-

cio de síntomas; la angioplastia primaria versus manejo 

conservador, demostró que a 4 años la mortalidad fue significativamente menor en el grupo de pacientes some-

tidos a revascularización, aunque es evidente este ensayo 

carece del poder para demostrar dicha diferencia, es ge-

nerador de hipótesis, así como estudios de imagen que 

sostienen que más allá del tiempo de isquemia, existen 

otros factores importantes que deberíamos considerar 

para evaluar la isquemia y la posibilidad de salvar mio-

cardio (11). 

En esta edición, Bouisset et al (6), presentan el análi-

sis retrospectivo de tres estudios observacionales co-

rrespondientes al registro francés FAST-MI; los autores 

analizaron datos a un mes en los años 2005, 2010 y 2015. De las tres cohortes fueron incluidos 6273 pacientes con 
IAMCEST, de los cuales el 18% (1169 pacientes) corres-

pondía al grupo de presentación tardía (más de 12 horas 

del inicio de síntomas). Se excluyeron pacientes que reci-bieron fibrinólisis y a quienes fallecieron dentro de las 
48 horas de su ingreso, con lo cual el grupo de presenta-ción tardía analizado fue de 1077 pacientes de los cuales 729 fueron sometidos a revascularización dentro de las 48 horas del ingreso hospitalario. De esta cohorte 726 
pacientes fueron tratados con angioplastia percutánea y 

3 fueron revascularizados quirúrgicamente; 348 no fue-

ron revascularizados (6). Este grupo de presentación tar-
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día comparado con los de presentación temprana, se 

caracterizó por ser de más edad, mayor cantidad de 

 mujeres, predomina la diabetes, hipertensión arterial y 

tabaquismo, así como la mayor tendencia a presentar 

shock cardiogénico, angina y paro cardiaco al ingreso, si-

tuaciones ineludibles de revascularización (6).

En estos 10 años del registro francés se evidencia que el uso de la angiografía coronaria en los pacientes de pre-

sentación tardía, así como la revascularización percutá-nea se incrementó significativamente (P<0.001) (6). Por otro lado, se redujo significativamente el porcentaje de pacientes de presentación tardía, de 22.7% en el 2005 a 
16.1% en el 2015 (p<0.001) (6).

Del seguimiento a 30 días, todas las causas de morta-lidad fueron significativamente más bajas en los pacien-

tes revascularizados de presentación tardía (2.1% vs 7.2%; p<0.001). En el análisis multivariado la revascula-

rización se asoció independientemente a reducción sig-nificativa de la mortalidad en el seguimiento a 58 meses 
(HR: 0.65, 95% CI: 0.50—0.84; P < 0.001). Las tasas de infarto recurrente también fueron significativamente más bajas (6). En el presente estudio parece no influir el 
sesgo del tiempo inmortal a favor del grupo de revascu-

larización, recordemos que fueron excluidos los pacien-

tes que fallecieron en este lapso de tiempo; pero vale la 

pena mencionar que la diferencia en mortalidad es de-

masiado amplia como para no considerar los sesgos de 

selección de pacientes y variables confundidoras no con-

troladas propias de este tipo de trabajos, a pesar del aná-

lisis multivariado ajustado y del escore de propensión 

empleados.

Con respecto a las guías internacionales, las guías ame-

ricanas (12) recomiendan la revascularización vía percu-

tánea hasta las 24 horas de la presentación de síntomas en 

pacientes que presenten signos y síntomas de isquemia 

(clase IIa, nivel de evidencia B), por otro lado las guías eu-

ropeas la recomiendan hasta las 48 horas del inicio de sín-

tomas, inestabilidad hemodinámica o arritmias (clase IIa, 

nivel de evidencia B) (5). La diferencia en estas recomen-

daciones está marcada por el estudio OAT, que demostró que la angioplastia percutánea no trae beneficio en pa-

cientes sin evidencia clínica de isquemia que se presenta-

ban dentro del día 1 al 28 posterior al evento agudo con 

una oclusión total y persistente de la arteria relacionada al 

infarto (13). En este punto debemos considerar que no 

todos los pacientes presentan compromiso miocárdico 

transmural, con lo cual, esta recomendación puede reque-

rir un enfoque pragmático, es decir, centrado en preservar el flujo coronario en la arteria culpable tomando en cuenta 
que se ha demostrado presencia de cantidad considerable 

de miocardio viable más allá de las 12 horas (11).

Aunque la evidencia es limitada, en pacientes con un 

intervalo de tiempo del inicio de síntomas mayor a 

12 horas, pero menor a 48 horas, como una decisión clí-

nica multifactorial, la angioplastia primaria percutánea 

debería ser considerada. 
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