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La estrategia conservadora en el manejo del infarto de miocardio no-Q

fue segura y efectiva

Outcomes in patients with acute non q wave myocardial infarction randomly assigned to an invasive as compared with a conservative
management strategy. Boden W, 0 "Rourke R, Lavori PW, for the Veterans Affairs Non Q Wave Infarction Strategies In Hospital (VANQUISH)

Trial Investigators. N Engl J Med 1998; 338:1785-92

Objetivo
Comparar una estrategia invasiva precoz con una conservadora guia-
da por la isquemia, en el manejo intrahospitalario del infarto no-Q.

Disefio
Ensayo clinico prospectivo, multicéntrico, randomizado, controlado.

Lugar
Participaron 15 centros de Estados Unidos.

Pacientes

Se randomizaron 920 pacientes con criterios de infarto no-Q en evo-
lucién, 462 a estrategia invasiva y 458 a estrategia conservadora (9%
de exclusiones por alto riesgo isquémico). La edad promedio fue de 62

+/-10y 61 +/- 10 afios respectivamente. ELl 97% fueron hombres.

Intervencion

En la estrategia invasiva se realizé cinecoronariografia dentro de las
72hs y revascularizacién (cirugia o angioplastia) seglin criterios
preestablecidos. En la estrategia conservadora se realizé ventriculo-
grama radioisotdpico, prueba erqométrica y perfusion con talio, efec-
tudndose cinecoronariografia ante isquemia espontdnea o inducida.

Medicion de resultados principales
Elresultado principal fue combinado: muerte o infarto no fatal dentro
de los 12 meses de seguimiento como minimo.

Resultados principales

EL seguimiento fue del 99%, con un promedio de 23 meses (12 a 44).
Con la estrategia invasiva se revascularizaron 44% de los pacientes,
con una media de 8 dias desde la randomizacion. Con la conservadora
el 29% realizé coronariografia a los 30 dias. Se revascularizaron 33%
de los pacientes con una media de 24 dfas desde la randomizacién. No
se hallaron diferencias significativas para muerte o infarto entre am-
bos grupos al final del seguimiento (conservadora: 139 eventos
[27%)] vs invasiva: 152 eventos [29%], riesgo relativo 0.87 , IC 95%
0.68-1.10, p=0.35 ). La frecuencia de infarto o muerte fue mayor pa-
ra la estrategia invasiva al alta, a los 30 dfas y al afio, pero no hubo di-
ferencias en la mortalidad a largo plazo. Ningin subgrupo analizado
se beneficié con la estrategia invasiva.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes con infarto no-Q no se benefician con
una estrategia invasiva de rutina. La estrategia conservadra guiada
porisquemia es segura y efectiva.

Fuente de financiamiento: Department of Veterans Affairs Cooperative Studies Program y laboratorio Hoechst Marion Roussel.

COMENTARIO

Casi la mitad de los infartos de miocardio son no-Q, y esta proporcion va
en aumento. Los pacientes con infarto no-Q presentan mayor incidencia
de complicaciones isquémicas, sometiéndose con frecuencia a cinecoro-
nariografia y revascularizacion. Estudios previos sobre angina inesta-
ble,!infarto Q23 y no-Q1, mostraron que en pacientes estables (sin is-
quemia recurrente o insuficiencia cardiaca), la estrategia invasiva no fue
mas beneficiosa. Varios factores determinan la sobreutilizacion de la co-
ronariografia post infarto: presion tecnolégica, disponibilidad y benefi-
cio econémico, escepticismo por la evidencia a favor de estrategias con-
servadoras y sobrevaloracion de resultados de estudios sobre estrategias
invasivas, no reproducibles en centros que no son de referencia.

En este estudio, el hallazgo de mayor incidencia de eventos con la estra-
tegia invasiva hasta el afio de seguimiento se debe a a alta morbimorta-
lidad de la cirugia de revascularizacién. Al finalizar el sequimiento no hu-
bo diferencias significativas y en dos recientes estudios, los hallazgos
fueron similares. En el estudio TIMIIIIB, el subgrupo de infarto no-Q no
se benefici6 con la estrategia invasiva. En el estudio DANAMI 4 (pacien-
tes con isquemia inducible post-infarto) la estrategia invasiva mostré
menorincidencia de anginainestable e infarto, pero la mortalidad fue si-
milar. La tasa de eventos en este estudio fue de 28 %, mayor que en los
previos, y a pesar de esta diferencia, no hubo beneficio con una estrate-
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gia invasiva. La mayor utilizacion de coronariograffa y revascularizacion
en centros estadounidenses tampoco demostraron beneficios respecto a
los canadienses, que tuvieron menor costo y similares resultados.>

La estrategia conservadora no implicaba solo tratamiento médico, sino
realizacion de tests no invasivos de deteccién de isquemia y de corona-
riograffa guiada por isquemia espontdnea o inducida. La tasa de revas-
cularizacién fue menor, y el tiempo a la revascularizacion fue mas prolon-
gado, lo que produce mejores resultados.

El disefio del estudio fue de equivalencia,* con un poder de 80%. En este
tipo de estudios, dada la necesidad de demostrar que ambas estrategias
producen resultados similares, el poder para detectar eventuales dife-
rencias deberfa ser al menos del 90%. Si la tasa de revascularizacion en
el grupo invasivo hubiera sido mayor, podrian haberse presentado dife-
rencias en los eventos.

En conclusién, la poblacién de pacientes con infarto de miocardio que no
presentan alto riesgo (la mayoria), luego de la fase aguda, pueden estra-
tificarse de manera segura y eficaz a través de variables clinicas (isque-
mia recurrente, insuficiencia cardiaca) y métodos no invasivos de detec-
cién de isquemia. Existe suficiente evidencia para afirmar que una estra-
tegia conservadora produce resultados similares a la invasiva con menor
utilizacién de recursos.
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