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¢Cuadl es el escenario actual de la reperfusién en el
tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacion

del ST?

What is the current role of reperfusion in the treatment of acute
myocardial infarction with ST elevation?
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Introduccién

Con el uso generalizado en los sindromes coronarios agu-
dos con ST elevado (SCASTE) del intervencionismo coronario
percutaneo (ICP), fibrinoliticos, antitrombéticos y prevencién
secundaria, la mortalidad total al mes se ha reducido al 4-6%
en los estudios aleatorizados. No obstante, las tasas de mor-
talidad observadas en los registros son mucho mas elevadas,
lo que indica que los pacientes incluidos en estudios aleatori-
zados presentan un riesgo menor que los que se encuentran
en el mundo real.

El tratamiento de reperfusién representa el elemento clave
en el manejo de los pacientes con SCASTE. La reperfusién far-
macolégica o mecanica estd indicada durante las primeras
12h de la aparicién de los sintomas en pacientes con eleva-
cién persistente del segmento ST o con un nuevo o sospecha
de un nuevo bloqueo de rama en los que los sintomas no ceden

* Autor para correspondencia.

tras la administracién de nitroglicerina. Existe una relacién
claramente demostrada entre las demoras en el tratamiento
de reperfusién y la mortalidad hospitalaria en los SCASTE.

Fibrindlisis vs. ICP primario

La finalidad del tratamiento de reperfusién es la recanaliza-
cién de la arteria relacionada con el infarto para limitar el
tamarfio de éste y mejorar el pronéstico a corto y a largo plazo.
Dicha reperfusién se puede conseguir mediante tratamiento
fibrinolitico y/o mediante ICP, pero mientras con ICP la tasa
de recanalizacién efectiva es superior al 90%, con tratamiento
fibrinolitico se llega tan sélo a aproximadamente el 55%. El
ICP parece por tanto a priori el mejor método de reperfusion,
pero existen problemas logisticos asociados a este método que
determinan restricciones en su utilizacién. Para los pacientes
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con SCASTE, el tiempo que transcurre desde el inicio del dolor
hasta el tratamiento de reperfusién tiene una importancia cri-
tica en el prondstico’. Hoy se acepta que la precocidad en el
inicio del tratamiento de reperfusién es el factor prondstico
mas importante independientemente del método utilizado.
Por tanto, aunque estd también aceptado que el ICP es supe-
rior en eficacia a la fibrindlisis, ésta debe iniciarse si el ICP no
puede ser realizado rdpidamente y por personal experto. En
pacientes tratados muy precozmente tras el comienzo de los
sintomas, fibrindlisis e ICP se asocian a resultados similares.

El beneficio del tratamiento fibrinolitico, en términos de
mortalidad, es mayor cuanto més precozmente se aplique.
En general, el beneficio absoluto més elevado se observa en
los pacientes con mayor riesgo, aunque proporcionalmente el
beneficio puede ser similar.

Comparada con la fibrinélisis realizada en el hospital, la
fibrindlisis prehospitalaria se asocia a retrasos mas cortos en
el tiempo inicio sintomas-administracién del fibrinolitico, asi
como a una menor mortalidad hospitalaria al mes y al ano en
pacientes con SCASTE.

El ensayo CAPTIM, que comparaba la fibrindlisis prehospi-
talaria vs. ICP primario en SCASTE, mostré que los pacientes
aleatorizados dentro de las dos primeras horas del inicio de
los sintomas y asignados a tratamiento fibrinolitico tuvieron
una mortalidad a los 35 dias del 2,2%, mientras que en los asig-
nados a ICP primario fue del 5,7% (p=0,058). A los 5 anos las
diferencias de mortalidad entre el grupo asignado a fibrinélisis
prehospitalaria y el de ICP primario no mostraban diferencias
significativas, aunque entre los pacientes aleatorizados dentro
de las primeras 2 h del inicio de los sintomas se mantenian las
diferencias significativas en cuanto a mortalidad, siendo para
el grupo de fibrindlisis prehospitalaria del 5,8%, por una mor-
talidad a los 5 anos en el grupo de ICP primario del 11,1% (HR,
0,50; IC del 95%, 0,25-0,97; p=0,04)2.

El tratamiento fibrinolitico se asocia a un ligero incremento
en el riesgo de complicaciones hemorragicas, en especial de
accidentes cerebrovasculares (ACV), riesgo que se concentra
en el primer dia de tratamiento. La edad avanzada, el bajo peso
corporal, el sexo femenino, la enfermedad cerebrovascular
previa y la hipertensién sistélica y diastélica en el ingreso son
predictores significativos de sangrado en general. En los ulti-
mos estudios realizados, la hemorragia intracraneal ocurrié en
el 0,9-1% de la poblacién estudiada. El resto de las complica-
ciones hemorragicas significativas (que requieren transfusiéon
sanguinea o que ponen en peligro la vida) ocurre en torno al
10% de los casos y suele relacionarse con pacientes a los que
se les asocia un procedimiento invasivo.

Comparacion de farmacos fibrinoliticos

El estudio GUSTO es el referente que establecid el régimen
estdndar de administracién de tratamiento fibrinolitico con
el que comparar nuevas pautas. La perfusién acelerada del
agente activador tisular del plasminégeno (t-PA) especifico
de la fibrina y heparina intravenosa concomitante resulté en
10 muertes menos cada 1.000 pacientes tratados, comparada
con la estreptocinasa, a costa de 3 ACV adicionales, aunque
de éstos sélo uno quedd con déficit neurolégico residual. El
bolo unico de TNK-tPA ajustado al peso es equivalente al t-PA

acelerado en cuanto ala mortalidad alos 30 dias, pero se asocia
a menor tasa de sangrados no cerebrales y menor necesidad
de transfusiones sanguineas. Esta forma de administracién
en bolo tiene la ventaja de la facilidad de administracién, lo
que facilita su uso en el medio prehospitalario.

El ICP primario se define como angioplastia y/o implan-
tacién de stents sin tratamiento fibrinolitico previo o
concomitante, y es la opcién terapéutica de eleccién siem-
pre que pueda realizarse de forma rapida por un equipo
experimentado. Esto implica que solamente los hospitales
con un programa de cardiologia intervencionista permanente
(24h/7 dias) pueden realizar ICP primario como tratamiento
sistemdtico en pacientes con SCASTE. Las guias america-
nas especifican que los requisitos minimos para acreditar la
capacidad de un centro es hemodinamistas que realicen >75
procedimientos programados al afio y al menos 11 proce-
dimientos en SCASTE, en un centro con un volumen anual
de >400 procedimientos programados y >36 ICP primarios.
En los centros con un gran volumen de procedimientos de
ICP se observan tasas méas bajas de mortalidad en pacien-
tes sometidos a ICP primario. El ICP primario es efectivo, ya
que permite asegurar y mantener la permeabilidad corona-
ria, evitdndose riesgos de sangrado de la fibrindlisis. Algunos
estudios aleatorizados en los que se comparé el ICP pri-
mario con el tratamiento fibrinolitico intrahospitalario en
centros médicos experimentados y con gran volumen de
casos mostraron mayor efectividad en la restauracién de la
permeabilidad coronaria, menos reoclusiones, mejoria de la
funcién residual del ventriculo izquierdo y mejores resulta-
dos clinicos con el ICP primario®. Cuando se compara con
el tratamiento fibrinolitico, el ICP primario en SCASTE pre-
senta a corto plazo menor mortalidad, menor numero de
reinfartos y menos ACV. A largo plazo, en ensayos clinicos
se observan también reducciones de mortalidad y reinfartos,
aunque este hecho no se percibia en estudios observaciona-
les.

El establecimiento de un protocolo de triage para pacientes
con SCASTE por parte de los equipos de emergencias prehospi-
talarios hacia hospitales con disponibilidad de ICP inmediato
se ha demostrado un sistema util para aumentar el uso del
intervencionismo coronario urgente y acortar los retrasos en la
aplicacién del tratamiento intervencionista y, en consecuen-
cia, un descenso en la mortalidad®.

Tanto los estudios aleatorizados como los registros indi-
can que los retrasos largos en la realizacién del ICP primario
se asocian a peores resultados clinicos. El «tiempo de retraso
relativo al ICP» es la diferencia tedrica de tiempo entre el pri-
mer contacto con servicio sanitario y la dilatacién del balén
menos el tiempo desde el primer contacto hasta el tratamiento
fibrinolitico. Sobre la base de ensayos aleatorizados se ha cal-
culado que el tiempo de retraso del ICP que puede reducir el
beneficio del ICP frente al tratamiento fibrinolitico varia entre
60 y 120min, dependiendo del uso de fibrinoliticos. En los
192.509 pacientes incluidos en el registro americano NRMI°,
el tiempo medio de retraso del ICP con que la tasa de mor-
talidad de las dos estrategias de reperfusién era igual fue de
114 min.

Teniendo en cuenta los estudios y registros, el ICP prima-
rio debe realizarse en las primeras 2 h tras el primer contacto
con el sistema sanitario en todos los casos. En pacientes con



CARDIOCORE.2011;46(2):49-52 51

gran volumen de miocardio en riesgo, la demora debe ser mas
corta, pudiéndose considerar razonable la recomendacién de
una demora maxima de 90 min.

Los pacientes con contraindicacién al tratamiento fibri-
nolitico tienen una morbimortalidad mas elevada que los
candidatos a este tratamiento. En ellos el ICP primario
puede realizarse con éxito. Igualmente el ICP primario es
el tratamiento de eleccién en pacientes con SCASTE en
shock cardiogénico. A excepcién de los pacientes en shock
cardiogénico, en la fase aguda sélo se dilatara la lesién cau-
sal. La revascularizacién completa de otras lesiones puede
realizarse mas tarde, dependiendo de la isquemia resi-
dual.

En base a las evidencias publicadas, la American Heart
Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) ha
publicado unas recomendaciones sobre la derivacién de
pacientes para ICP en las que aconseja la elaboracién
consensuada por parte de equipos multidisciplinario e inter-
niveles de protocolos para la identificacién de pacientes con
SCASTE y activacién de sistemas de derivacién a centros con
disponibilidad de ICP, especialmente para pacientes con con-
traindicacién para fibrinélisis o con shock cardiogénico, y
para casos en los que se ha realizado tratamiento fibrinolitico
previo, asi como el tratamiento complementario antitrombé-
tico.

Otras alternativas

El ICP de rescate se define como el ICP realizado en una
arteria coronaria que sigue ocluida a pesar del tratamiento
fibrinolitico. Para identificar el fracaso de la fibrindlisis se
suele utilizar la resolucién del segmento ST <50% en las
derivaciones con mayor elevacién 60-90min después de la
instauracién del tratamiento. Se ha demostrado que el ICP
de rescate es factible y relativamente seguro. En un estudio
aleatorizado con 427 pacientes (REACT), la tasa de supervi-
vencia libre de eventos a los 6 meses tras fibrindlisis fallida
fue significativamente superior en el grupo de ICP de rescate
que en el sometido a repeticién de fibrindlisis o tratamiento
conservador®. En un metaanélisis reciente se observé que
el ICP de rescate se asocia a una reduccién significativa
de la incidencia de insuficiencia cardiaca y reinfarto, con
una tendencia hacia una mortalidad por todas las causas
menos elevada que con la estrategia conservadora, a costa
de un mayor riesgo de ACV y de complicaciones de san-
grado. El ICP de rescate debe considerarse siempre que haya
evidencia del fracaso de la fibrindlisis o evidencia clinica o
electrocardiografica de infarto de gran tamano, y siempre
que el procedimiento pueda realizarse dentro de un tiempo
razonable de espera (hasta 12h tras la aparicién de los sinto-
mas).

Dos ensayos recientes han aportado nueva luz en relacién
a la estrategia a seguir en los SCASTE. El CARESS-in-AMI’
estudié a 600 pacientes con SCASTE <75 afios con un cri-
terio al menos de alto riesgo (elevacién extensa del ST,
bloqueo de rama de nueva aparicién, infarto previo, grado
Killip >2 o fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo <35%)
tratados inicialmente en centros sin disponibilidad de ICP
con reteplasa a mitad de dosis, abciximab, heparina y AAS

dentro de las 12h desde el inicio de los sintomas. Todos los
pacientes fueron aleatorizados a continuacién para el tras-
lado inmediato para realizacién de ICP primario o a recibir
tratamiento estadndar con traslado para ICP de rescate si era
necesario. El objetivo principal (muerte, reinfarto e isquemia
refractaria a los 30 dias de la aleatorizacién) fue significati-
vamente menor en el grupo de traslado inmediato para ICP
respecto al grupo de tratamiento estandar (4,4% vs. 10,7%;
p=0,004) (NNT=17). No hubo diferencias significativas entre
los dos grupos en relacién a complicaciones hemorragicas o
ACV.

El TRANSFER-AMI® analizé la estrategia farmacoinvasiva
en 1.059 pacientes con SCASTE de menos de 12 h de evolucién
que llegaron a un hospital sin disponibilidad para ICP primario
y con al menos un criterio de riesgo, tratados con fibrinoli-
ticos. Fueron aleatorizados a una estrategia farmacoinvasiva
(traslado inmediato para ICP dentro de las 6h siguientes al
tratamiento fibrinolitico) o a tratamiento estandar tras tra-
tamiento fibrinolitico que incluia ICP de rescate cuando no
se cumplian criterios de reperfusién y el resto permanecia
ingresado en el hospital inicial al menos 24h, aconsejan-
dose coronariografia en las dos primeras semanas. El objetivo
principal fue la aparicién a los 30 dias de muerte, rein-
farto, isquemia recurrente, presentacién o empeoramiento
de insuficiencia cardiaca, o shock cardiogénico. La inciden-
cia del objetivo principal fue significativamente menor en
el grupo de estrategia farmacoinvasiva respecto al grupo de
estrategia estandar (11,0% vs. 17,2%; RR, 0,64; IC del 95%, 0,47-
0,84; p<0,004). Hubo una ligera mayor incidencia de sangrado
moderado en la estrategia farmacoinvasiva (13,0% vs. 9,0%;
p <0,036). Estos resultados apoyan la estrategia de traslado sis-
tematico de pacientes con SCASTE de alto riesgo tratados con
fibrindlisis a un centro con disponibilidad para ICP anadiendo
tratamiento antiagregante y antitrombético de soporte. La
ventana optima entre la realizacién de la fibrindlisis y el ICP
es de entre 2y 24h.

Basandose en los datos publicados hasta ahora, se sugiere
una estrategia de actuacién para pacientes con SCASTE en
funcién del centro donde se presenten: si tienen o no dispo-
nibilidad para ICP inmediato. Los pacientes vistos en primer
lugar en un centro con disponibilidad de ICP deben ser deri-
vados rapidamente al laboratorio de hemodindmica, con un
tratamiento adecuado antitrombético, para la realizacién de
un ICP. Los que llegan a un centro sin disponibilidad de ICP
deben ser seleccionados para tratamiento fibrinolitico o deri-
vacién inmediata para ICP, dependiendo de diversos criterios
clinicos que valoren el riesgo de mortalidad del SCASTE, el
riesgo del tratamiento fibrinolitico, el tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas y el tiempo necesario para
llevar a cabo el traslado al centro de referencia con disponi-
bilidad para ICP. Los pacientes que deben ser preferiblemente
trasladados de formainmediata a un centro para ICP son aque-
llos con mayores criterios de riesgo, mayor riesgo de sangrado
por el tratamiento fibrinolitico, y los que se presentan con
mayor retraso (>4h desde el inicio de los sintomas), y siem-
pre que el tiempo implicito por el traslado sea adecuado (<120
0 <90 min para pacientes <75 anos, o con infartos extensos o
retraso desde el inicio de los sintomas <3h). Cuando en estos
pacientes se opta por tratamiento fibrinolitico, deberian ser
trasladados a un centro para ICP en 3-24h.
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