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INTRODUCCION

RESUMEN

La reperfusion precoz es la clave en el manejo de los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacién
del ST. Cuanto antes se consiga la reperfusion coronaria, mejor es el pronéstico. Segin la evidencia cientifica,
la intervencion coronaria percutdnea primaria es superior a la fibrinolisis en cuanto a morbilidad y
mortalidad y es el tratamiento de eleccién siempre que el retraso a la intervencién coronaria no vaya a
superar los 90-120 min. Cuando el retraso a la reperfusion con intervencién coronaria percutdnea va a ser
largo (> 120 min), se recomienda iniciar el tratamiento con fibrinolisis. Por lo tanto, una limitacién muy
importante para la adecuada implementaciéon de la intervencién coronaria percutinea primaria como
método de reperfusion coronaria es el excesivo retraso que hay desde el primer contacto médico hasta el
inflado del balén (retraso del sistema), en una realidad con tiempos de transporte largos y con un pequefio
ntmero de hospitales con disponibilidad permanente de intervencién coronaria percutanea primaria. Con el
fin de mejorar esta situacion, las recomendaciones mas actuales resaltan la importancia del diagnéstico
prehospitalario y la organizacion eficiente de redes entre ambulancias y hospitales que permitan reducir los
retrasos atribuibles al sistema, para asi poder ofrecer el mejor de los tratamientos de reperfusion, la
intervencion coronaria percutanea primaria, a la gran mayoria de los pacientes con sindrome coronario
agudo con elevacién del ST.

Revascularization for Acute Myocardial Infarction: the Evidence

ABSTRACT

Early reperfusion is the cornerstone of treatment for patients with ST-elevation acute coronary syndrome.
The sooner it is carried out, the better the outcome. According to scientific research, primary percutaneous
coronary intervention is superior to fibrinolysis in terms of morbidity and mortality, and it is the treatment
of choice when the time to coronary intervention does not exceed 90-120 min. If the delay before
reperfusion by percutaneous coronary intervention is expected to be >120 min, it is recommended that
fibrinolytic treatment should be started. Therefore, a major limitation to the more widespread use of
primary percutaneous coronary intervention as a technique for coronary reperfusion is the substantial
delay between first contact with the medical services and balloon inflation (i.e. the system delay) that
occurs in the real world where transport times are long and there are a limited number of hospitals that
can provide primary percutaneous coronary intervention on a 24-hour basis 365 days of the year. To
improve this situation, the most recent treatment recommendations emphasize the importance of
prehospital diagnosis and the need for an efficiently organized network of ambulances and hospitals that
enables system delays to be minimized. This would make the best reperfusion therapy, namely primary
percutaneous coronary intervention, available to the vast majority of patients with ST-elevation acute
coronary syndrome.

administracién del tratamiento. Todas las medidas terapéuticas que
se pongan en marcha ante un SCACEST deben ir dirigidas desde el

Los sindromes coronarios agudos con elevacién del segmento ST
(SCACEST) retinen todos los requisitos para ser considerados una ver-
dadera urgencia médica. En los SCACEST, los sintomas suelen aparecer
stibitamente, el riesgo de complicaciones y la mortalidad a corto plazo
son elevados y la eficacia del tratamiento va a depender en gran
medida del tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro hasta la
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principio a asegurar la supervivencia del paciente y a preservar en lo
posible la funcién del corazén, objetivo que se consigue acelerando la
reperfusién coronaria.

Existen dos formas de tratamiento bien establecidas para conse-
guir la reperfusién de la arteria coronaria ocluida que causa un
SCACEST: la administracién de farmacos fibrinoliticos por via intrave-
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Abreviaturas

GPIIb/Illa: glucoproteina IIb/Illa.

ICP: intervencién coronaria percutanea.

ICPp: intervencién coronaria percutanea primaria.

PCM: primer contacto médico.

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del ST.
TNK: tenecteplasa.

nosay la intervencién coronaria percutanea primaria (ICPp). La fibri-
nolisis es mas rapida y sencilla de realizar y se puede aplicar en el
ambito prehospitalario, mientras que la ICPp requiere de un hospital
con alto soporte técnico y personal entrenado para su realizacion.
Como contrapartida, la ICPp es mas eficaz que la fibrinolisis en restau-
rar el flujo coronario y, si se realiza en los plazos adecuados, mejora la
evolucion clinica de estos pacientes' En la tabla 1 se resumen las
actuales recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia y la
Sociedad Espafiola de Cardiologia para el tratamiento de reperfusién
coronaria en pacientes con SCACEST®. En el presente articulo revisa-
mos los conceptos, las evidencias y las recomendaciones actualmente
vigentes a la hora de decidir la mejor estrategia de reperfusion para
cada paciente con SCACEST.

FIBRINOLISIS

Los fibrinoliticos son farmacos que estimulan el sistema fibrinoli-
tico end6geno promoviendo la conversién del plasminégeno en plas-
mina, enzima serina proteasa encargada de lisar la fibrina constitutiva
del trombo intravascular. Desde el descubrimiento de la estreptoqui-
nasa en 19336, la industria farmacéutica se ha esforzado continua-
mente para encontrar agentes fibrinoliticos cada vez mas eficaces,
mas faciles de administrar y con menores efectos secundarios. Actual-
mente estan disponibles los llamados agentes de primera generacion:
estreptoquinasa (SK), uroquinasa (UK) y anistreplasa (APSAC); los de
segunda generacion alteplasa (t-PA) y saruplasa (rscu-PA) y, mas
recientemente, los de tercera generacion: reteplasa (r-PA) y tenecte-

Tabla 1

plasa (TNK). De todos ellos, TNK es el de mayor afinidad por la fibrina,
vida media mas larga y menor sensibilidad al inhibidor del activador
del plasmindgeno PAI-17. La TNK se administra en forma de bolo intra-
venoso Gnico, por lo que es ideal para su utilizacion precoz y fuera del
ambito hospitalario.

En el caso de los SCACEST, esta establecido el tratamiento con fibri-
noliticos dentro de las primeras 12 h de evolucién de los sintomas, y
siempre que no haya contraindicaciones absolutas para su adminis-
tracién®. Las contraindicaciones para la fibrinolisis estan determina-
das en su mayoria por el riesgo hemorragico; no debe administrarse a
pacientes con historia de ictus hemorragico, cirugia intracraneal o
enfermedad intracraneal ni a pacientes con un ictus no hemorragico
en los 6 meses previos, los intervenidos con cirugia mayor en las
3 semanas previas o los pacientes con hemorragia activa de cualquier
origen o historia de hemorragia digestiva en el mes previo ni si se
sospecha una diseccién de aorta.

Sin lugar a dudas, una de las principales ventajas que tiene el trata-
miento fibrinolitico como método de reperfusion coronaria es la posi-
bilidad de su administracién precoz y en el medio prehospitalario. En
los estudios de pacientes con SCACEST tratados con fibrinoliticos, se
ha comprobado que el beneficio es mas notable cuanto mas precoz-
mente se administre el firmaco, y ademas las reducciones en las
demoras son mucho mas beneficiosas si se consiguen en las primeras
horas de evolucion de los sintomas?®. La relacion entre el beneficio y
el retraso del tratamiento sigue una curva exponencial, en la que una
reduccién de 30 min en la demora de Ia fibrinolisis durante las prime-
ras 2 h de evolucion de los sintomas resulta mucho mas beneficiosa
que una reduccién de 2 o 3 h cuando el infarto lleva mas de 6 h de
evolucién (fig. 1). Esta es la base del concepto de la «<hora de oro», que
se refiere a la primera hora de evolucién de los sintomas, hora en que,
si se consigue reperfundir la arteria coronaria trombosada, se puede
incluso interrumpir el desarrollo del infarto de miocardio. Como es de
suponer, es precisamente en el contexto de la fibrinolisis prehospita-
laria donde mas rotundamente se ha puesto en evidencia el impor-
tante significado de los retrasos durante los primeros momentos de
evolucién del infarto. Asi, en un reciente metaanalisis de los resulta-
dos de los estudios CAPTIM y WEST, con un total de 1.168 pacientes
con SCACEST tratados con fibrinolisis prehospitalaria o ICPp, los
pacientes con menos de 2 h de evolucién en los sintomas y manejados
con fibrinolisis prehospitalaria presentaron una reduccion significa-

Recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad Espaiiola de Cardiologia para el tratamiento de reperfusion coronaria en el SCACEST

Recomendaciéon

Clase? Nivel®

El tratamiento de reperfusién esta indicado en todos los pacientes con dolor tordcico de menos de 12 h y con elevacion persistente del segmento I A

ST o (presumiblemente) nuevo bloqueo de rama izquierda

Se debe considerar el tratamiento de reperfusion si hay evidencia clinica o en el ECG de isquemia miocardica incluso cuando los sintomas se Ila C

hayan iniciado mas de 12 h antes

Intervencién coronaria percutdnea primaria

Es el tratamiento de eleccion si lo realiza un equipo experimentado y tan pronto como sea posible tras el PCM I

El retraso entre primer contacto médico e inflado de balon debe ser < 2 h'y < 90 min en pacientes atendidos pronto (< 2 h) con infartos grandes I

Estd indicada en pacientes en shock cardiogénico y en aquellos con contraindicacién para fibrinolisis, independientemente de los retrasos [

Tratamiento coadyuvante con dispositivo de aspiracion de trombo

W W | W >

Fibrinolisis

En ausencia de contraindicaciones y si la intervencion coronaria percutdnea primaria no puede ser realizada dentro de los retrasos indicados [ A

Se debe administrar preferiblemente un agente fibrinoespecifico

Inicio prehospitalario de la fibrinolisis

Ila B

Intervencion coronaria percutdnea de rescate

Tras el fracaso de la fibrinolisis en pacientes con infartos grandes y dentro de las primeras 12 h de evolucién de los sintomas Ila A

2Clase de recomendacion.
Nivel de evidencia.
Adaptado de Van de Werf et al>.
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Figura 1. Representacién grafica de la relacién en forma de curva exponencial entre el
beneficio y el retraso del tratamiento de reperfusién en los SCACEST. Una reduccién de
30 min en la demora del tratamiento durante las primeras 2 h de evolucién de los
sintomas resulta mucho mas beneficiosa que una reduccion de 2 o 3 h cuando el in-
farto lleva mas de 6 h de evolucion. (Modificada de Boersma et al®.)

tiva en la mortalidad al afio de seguimiento (el 2,8% para fibrinolisis
prehospitalaria y el 6,9% para ICPp; hazard ratio [HR] = 0,43; intervalo
de confianza del 95% [1C95%], 0,2-0,91; p = 0,021).

Pese a la introduccion de mejoras sustanciales en los fibrinoliticos
mas modernos, la principal limitacién de la fibrinolisis sigue siendo
su escasa eficacia en recanalizar la arteria ocluida. En el mejor de los
casos, las cifras de reperfusién precoz (a los 90 min) no superan el
60-70% de las arterias, y ademas las cifras de mortalidad no se han
visto modificadas sustancialmente desde los estudios con los prime-
ros farmacos fibrinoespecificos de los afios noventa?'''?, Resulta preo-
cupante también que, pese a su fibrinoespecificidad, los nuevos
fibrinoliticos no hayan reducido el riesgo de hemorragias. Afortuna-
damente poco frecuente, pero especialmente importante por su gra-
vedad, es el riesgo de hemorragia intracraneal, sobre todo en los
pacientes ancianos (edad > 75 afios) y en los que tienen hipertension
arterial en el momento de administrar el firmaco. A pesar de estas
limitaciones y por motivos varios, la realidad es que la fibrinolisis
administrada preferiblemente en el ambito prehospitalario sigue
siendo hoy el tratamiento de reperfusién mas extendido en muchos
paises europeos®.

INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA PRIMARIA

La ICPp se define como la intervencion de recanalizacién coronaria
percutanea realizada en un paciente con un SCACEST que no ha reci-
bido tratamiento previo con fibrinolisis. En los afios noventa, se
demostré que la ICPp realizada sélo con balén es un tratamiento
seguro y mas eficaz que la fibrinolisis en pacientes con SCACEST™.
Aunque inicialmente con la ICP se documentaron tasas de reoclusién
y de reestenosis de hasta un 10-15% y un 35-40%, respectivamente,
con la llegada de los stents enseguida se comprob6 que la mejoria en
el diametro luminal y la disminucién de las disecciones residuales
conseguidas con los stents también eran ventajosas en la ICPp®. Las
tasas de flujo TIMI 2 o 3 que se consiguen con la ICPp rondan el 98%"
y el riesgo de reoclusion del vaso tratado es menor que con la fibrino-
lisis. En el metaandlisis de Keeley et al'?, la tasa de reinfartos fue del
3% de los pacientes tratados con ICP y del 7% de los que recibieron
fibrinolisis. La utilizacion de stents farmacoactivos y de dispositivos
capaces de aspirar el trombo intracoronario durante la ICPp ha mejo-
rado atin mas los ya buenos resultados de esta modalidad de reperfu-
sién coronaria'®". En el estudio TAPAS", realizado en 1.060 pacientes
con SCACEST, la aspiracién del trombo intracoronario antes de la
implantacion de un stent supuso una reduccién de la mortalidad valo-
rada al afo del 6,7 al 3,6%, en los pacientes tratados sin o con aspira-
cién de trombo, respectivamente (p = 0,02).

La principal limitacién de la ICPp es la falta de centros distribuidos
estratégicamente y con capacidad permanente para realizar inmedia-
tamente la intervencién coronaria. De hecho, la realidad es que la pro-
porcién de pacientes con un SCACEST que son tratados con una ICPp
en Europa varia enormemente entre el 5 y el 85% del total de pacien-
tes tratados con reperfusién®. Estas cifras se explican sélo en parte
por la diversidad geografica y las diferencias en recursos entre unas
regiones y otras, y seguramente influyen también diferencias en la
estrategia organizativa de cada regién a la hora de optimizar la asis-
tencia a los pacientes con SCACEST. Otras limitaciones de la ICPp se
refieren a aspectos ya mas técnicos del procedimiento, como es el
riesgo de embolizacion distal y fenémeno de no reflujo, sobre todo en
las lesiones con mayor contenido trombético, aspectos que parcial-
mente han mejorado con avances técnicos como la aspiracién del
trombo intracoronario durante la intervencién'.

Por otro lado, se argumenta que los resultados obtenidos con la
ICPp en los ensayos clinicos podrian no ser extrapolables al mundo
real, ya que estos estudios se han realizado en centros con gran volu-
men y experiencia en intervenciones coronarias. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que, en las regiones y los paises en que se
ha sustituido sistematicamente la fibrinolisis por la ICPp, se ha obser-
vado una drastica reduccion en la mortalidad por SCACEST®. De todas
formas, lo recomendable es que los pacientes sean referidos para ICPp
a centros con cierta experiencia, entendiendo como tales los que rea-
licen al menos 400 ICP anuales, de las cuales al menos 36 sean ICPp, y
alavez se considera operador experto a aquel que realiza al menos 75
ICP anuales y como minimo 11 ICPp. Esta recomendacién se basa en la
demostrada relacion que existe entre resultados clinicos de la ICPp y
volumen de actividad de centros y operadores™.

INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA FACILITADA

El concepto de ICP facilitada se refiere al tratamiento con agentes
fibrinoliticos y/o con inhibidores de la glucoproteina (GP) IIb/Illa pre-
vio a laICP con el fin de aumentar la tasa de permeabilidad de la arte-
ria coronaria al inicio de la intervencién. En este sentido, la utilizacion
de una estrategia con dosis plenas de un fibrinolitico seguido de ICP
inmediata ha quedado descartada tras los resultados del estudio
ASSENT-4%, En ese ensayo se plane6 reunir a 4.000 pacientes con un
SCACEST para aleatorizarlos a tratamiento con TNK seguido de ICP
inmediata o directamente con ICPp. La finalidad del ensayo era inves-
tigar si los pacientes que llegaban al laboratorio de hemodinamica
con la arteria total o parcialmente permeable como resultado del tra-
tamiento fibrinolitico tenian mejor evolucién que los pacientes que
no recibian este tratamiento antes de la ICP. El ensayo se suspendi6
prematuramente con 1.670 pacientes incluidos por un exceso de mor-
talidad en el grupo de fibrinolisis mas ICP. La causa no fue una mayor
tasa de hemorragias, sino una mayor incidencia de fenémenos trom-
béticos relacionados con la arteria coronaria recanalizada. Este ines-
perado hallazgo indica que, en los primeros momentos de la
fibrinolisis, la agresién afiadida de una ICP podria contribuir a reacti-
var la trombosis en la arteria tratada.

Mas recientemente, el estudio FINESSE?! incluy6 a 2.452 pacientes
con SCACEST distribuidos en tres brazos de tratamiento, dos de facili-
tacion con la administraciéon temprana de dosis reducidas de rete-
plasa mas abciximab o de abciximab solo seguido de ICP, y otro brazo
con s6lo ICPp. En este estudio, la administracién de dosis reducidas de
un fibrinolitico mas abciximab consiguié aumentar el nimero de
arterias abiertas antes de la ICP, pero no supuso ninguna mejora en la
incidencia de eventos isquémicos en el seguimiento y, sin embargo, si
un mayor riesgo de sangrados.

INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA DE RESCATE

La ICP de rescate se define como la que se realiza sobre una arteria
que causa un SCACEST tras el fracaso del tratamiento fibrinolitico. Ya
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Figura 2. Esquema lineal de los tiempos y las demoras desde el inicio de los sintomas hasta la reperfusion coronaria en los pacientes con SCACEST. ICP: intervencién corona-
ria percutanea; ICPp: intervencion coronaria percutdnea primaria; PCM: primer contacto médico; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST.

hemos visto que, en el mejor de los casos, las tasas de reperfusién
coronaria precoz con flujo TIMI 3 tras la fibrinolisis superan ligera-
mente la mitad de los vasos que causan un infarto'2, Ademas, la evi-
dencia disponible nos muestra que los pacientes con arterias ocluidas
(TIMI 0 0 1) o con restablecimiento incompleto del flujo coronario
(TIMI 2) tienen mayor mortalidad que los pacientes con restableci-
miento completo del flujo coronario (TIMI 3)?2. Por ello, todos los
autores insisten en la necesidad de un diagnéstico fiable y precoz del
fracaso de la fibrinolisis, para poder aplicar una estrategia de ICP de
rescate lo antes posible. En este sentido, la resolucién de la elevacion
del segmento ST es hoy por hoy la forma mas simple, abiertamente
disponible y fiable para valorar la eficacia del tratamiento fibrinoli-
tico. Por motivos evidentes, el nimero de ensayos que han valorado la
eficacia de la ICP de rescate es pequefio y, de ellos, el que mejor refleja
los estandares de tratamiento actuales es el ensayo REACT?, Ese estu-
dio incluyé6 a 427 pacientes con SCACEST y fibrinolisis fallida y se los
aleatorizé a ICP de rescate, repeticién de la fibrinolisis o tratamiento
conservador; la proporcion de stents y de utilizacién de anti-GPIIb/Illa
en ese estudio fue del 68 y el 43%, respectivamente. La mortalidad al
afio disminuyé significativamente en el grupo de pacientes tratados
con ICP de rescate (11,2%) respecto a la fibrinolisis repetida (22,3%) o
el tratamiento conservador (22,4%)?*. Desafortunadamente y con fre-
cuencia, los retrasos hasta la ICP de rescate se prolongan durante
varias horas, reflejo de la espera por el resultado de una fibrinolisis
que sera fallida y por los largos retrasos en los traslados interhospita-
larios; por este motivo, se ha llegado a decir que la mejor alternativa a
la ICP de rescate no es otra que la ICPp#.

INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA TRAS FIBRINOLISIS
EFICAZ

La ICP tras fibrinolisis eficaz, o estrategia farmacoinvasiva, se
define como la realizacién de una coronariografia sistematica —e ICP
cuando sea preciso— al dia siguiente (entre 3 y 24 h) del tratamiento
fibrinolitico en los pacientes con criterios de reperfusion precoz tras
la fibrinolisis. Diversos estudios han demostrado la seguridad, la apli-
cabilidad y los beneficios de esta estrategia en reducir el riesgo de
eventos isquémicos recurrentes, en comparaciéon con una estrategia
mas conservadora que indicaria la coronariografia sélo tras una
prueba de deteccién de isquemia®**?’. Ademas, estudios recientes indi-
can que la estrategia farmacoinvasiva, aplicada juiciosamente, podria
tener beneficios similares a los de la ICPp?2°. Con todo esto, y cono-
ciendo las frecuentes dificultades a la hora de poner en marcha con
celeridad suficiente una ICP de rescate, tenemos cada vez mas clara la
importancia de trasladar de manera inmediata a los pacientes trata-
dos con fibrinolisis hacia un centro con disponibilidad de ICPp, para
asi realizar rapidamente una ICP de rescate si falla la fibrinolisis o, si
esta ha sido eficaz, una coronariografia en las horas siguientes, seguida
de ICP si se considera necesario.

IMPORTANCIA DE LOS TIEMPOS DE DEMORA

Desde el inicio de los sintomas hasta la reperfusion de la arteria
coronaria, las demoras en el tratamiento pueden estar determinadas
por el propio paciente o por el sistema de atencién sanitaria (fig. 2).
Cualquiera que sea su origen, los datos de los registros y los estudios
muestran reiteradamente que el prondstico es peor cuando mayores
son la demora o el retraso en la reperfusién coronaria®*'. Con fre-
cuencia, el componente mas largo de la demora lo determina el pro-
pio paciente, debido al desconocimiento, y a veces negacion, del
significado de los sintomas. Las mujeres, los ancianos y los pacientes
que solicitan ayuda a su médico de atenciéon primaria en lugar de avi-
sar directamente a una ambulancia son los que suelen demorarse
mas.

Tras la solicitud de ayuda, la demora en la llegada de la asistencia
sanitaria dependera tanto de la geografia local como de los sistemas
disponibles para el primer auxilio. Los retrasos mas cortos se registran
en las areas donde existen protocolos establecidos para el cuidado pre-
hospitalario de los SCA. En las zonas rurales, los retrasos son conside-
rablemente mayores, y ademas se ha observado que los pacientes de
estas areas llaman mas comidnmente al médico general en vez de avi-
sar a una ambulancia cuando tienen un dolor toracico. Tras el primer
contacto médico (PCM), la realizacién in situ de un ECG cuando es
posible no prolonga significativamente los retrasos en el periodo pre-
hospitalario y, sin embargo, acelera la toma de decisiones y reduce
sustancialmente el tiempo total hasta la reperfusion. En la experiencia
danesa®, se ha demostrado que la implementacién de un protocolo
con preaviso y transmisién del ECG mediante telemedicina desde las
zonas rurales hasta el hospital con capacidad de ICPp, seguido del tras-
lado directo de los pacientes al centro para ICPp, reduce los retrasos en
la reperfusién hasta valores muy similares a los de los pacientes que
viven en zonas urbanas préximas al hospital. En ese estudio incluso se
seflala una mejoria en la mortalidad para los pacientes de las zonas
rurales, probablemente en relacion con el preaviso y la mejor prepara-
cion del laboratorio de hemodinamica durante el traslado de los
pacientes®2. También en el caso de la fibrinolisis, la realizaciéon de un
ECG in situ permitird administrar el tratamiento precozmente en el
periodo prehospitalario.

Una vez en el hospital, el retraso en el inicio de la terapia de reper-
fusién también puede ser sustancial e influir de manera determinante
en el pronéstico. Se recomienda que la demora para realizar e inter-
pretar un ECG no supere los 10 min, la administracion de un agente
fibrinolitico desde la llegada del paciente (tiempo puerta-aguja) no
debe demorarse mas de 30 min y la demora en iniciar una ICPp
(tiempo puerta-balén) no debe ser mayor de 90 min®. En el registro
Euro Heart Survey ACS-III se recogieron los datos de 6.481 pacientes
ingresados con un SCACEST en 138 hospitales de 21 paises durante el
periodo 2006-2008%. En ese periodo, la proporcién de pacientes tra-
tados con reperfusién aumenté del 77,2 al 81,4% y las ICPp, del 51,7 al
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63,9%, mientras que la proporcion de pacientes tratados con fibrinoli-
sis disminuyé del 25,4 al 17,3%. A la vez, el tiempo puerta-aguja dis-
minuy6 de 20 a 15 min (p = 0,0011) y el tiempo puerta-balén
disminuy6 de 60 a 45 min (p < 0,0001), pero lo mas interesante es que
la mortalidad en estos pacientes se redujo del 8,1 al 6,6% (p = 0,047)
en los 2 afios de duracién del registro.

Un concepto clave en el calculo de los tiempos de demora es el
llamado retraso atribuible a la ICPp, calculado como la diferencia
entre el tiempo desde el PCM hasta la reperfusién con el balén de ICP
menos el tiempo desde el PCM hasta la fibrinolisis. Del andlisis de los
datos procedentes de los ensayos que comparan ICP y fibrinolisis, se
deduce que el beneficio (en cuanto a supervivencia) de la ICPp sobre
la fibrinolisis disminuye a medida que el retraso atribuible a la ICP se
prolonga, y se ha calculado que este beneficio llega a desaparecer
cuando este retraso es de 60 min' o de 110-120 min??, dependiendo
del tipo de fibrinolitico utilizado. Estos calculos se han validado con
los datos del National Registry of Myocardial Infarction 2 y 4, donde el
retraso atribuible a la ICP que supuso la desapariciéon del beneficio de
esta sobre la fibrinolisis se encontré en 114 min*. Este factor tiempo es
esencial en la eleccion del tratamiento, ya que, por ejemplo, una
demora excesiva en la realizacion de la ICPp puede mitigar e incluso
anular los beneficios de esta respecto al tratamiento con fibrinolisis.
Ademas es importante destacar que este calculo no es igual para todos
los pacientes, ya que existen variaciones en funcién de la edad, la
duracién de los sintomas o la localizacién del infarto?, de tal forma
que, en un paciente menor de 65 afios con un infarto anterior y de
menos de 2 h de evolucién, la ICP deberia realizarse antes de 1 h para
mantener el beneficio en mortalidad respecto a la fibrinolisis, mien-
tras que en un paciente mayor de 65 afios, con un infarto no anterior
y de mas de 2 h de evolucidn, la ICP mantiene su beneficio sobre la
fibrinolisis con retrasos de hasta 3 h.

ELECCION DEL TRATAMIENTO DE REPERFUSION CORONARIA

En el manejo inicial de los SCACEST, es esencial la restauracion
rapiday eficaz del flujo coronario, y lo ideal seria poder hacerlo con
ICPp y de manera precoz en todos los pacientes. Para conseguir acer-
carnos lo mas posible a este objetivo, deberiamos disponer de un
Gnico sistema de emergencias médicas con un ndmero de teléfono
universal, que se encargara de coordinar y supervisar una red asisten-
cial de ambulancias y hospitales con protocolos de actuacién comu-
nes que aseguren que los pacientes son dirigidos directamente a un
centro con capacidad para realizar inmediatamente una ICPp. La
ambulancia no debe considerarse un simple medio de transporte,
sino el lugar donde hacer el diagnéstico, la estratificacion inicial del
riesgo y la seleccion del tratamiento de reperfusion e inicio del trata-
miento coadyuvante; la estrategia de reperfusién debe estar decidida
y puesta en marcha antes de la llegada del paciente al hospital. Tener
un laboratorio de hemodindmica en el hospital no es suficiente: el
centro debe ser capaz de organizarse para realizar la ICPp inmediata-
mente tras la llegada del paciente. Con estas redes en marcha, el obje-
tivo es tener la capacidad de realizar y transmitir el ECG en no mas de
10 min, interpretarlo en no mas de 5 min, iniciar la fibrinolisis en
30 min como maximo y la ICPp en 120 min como maximo desde la
llegada de la ambulancia. Ademas, estas redes se deberian encargar
de registrar y difundir periédicamente sus datos asistenciales sobre
retrasos, porcentajes de reperfusién y eventos clinicos, y deberian
tomar las medidas oportunas para mejorar sus resultados.

En la vida real, los protocolos establecidos en cada regién deben
tener en cuenta el momento y el lugar del diagnéstico del SCACEST a
la hora de establecer el tratamiento de reperfusion coronaria. Habra
que conocer el tiempo que se requiere para disponer de una sala y
personal de hemodinamica y también el tiempo que se requiere para
preparar y administrar un agente fibrinolitico. El objetivo es realizar
la ICPp dentro de las 2 h siguientes al PCM, e incluso dentro de los
primeros 90 min en caso de pacientes con infartos grandes y presen-

tacion precoz. Si la demora hasta la ICP va a ser de menos de 2 h, se
pondra en marcha la ICPp sin fibrinolisis previa. Ademas, utilizaremos
todas las herramientas posibles para reducir en lo posible el retraso
de la intervencién como, por ejemplo, la llamada de preaviso desde la
ambulancia al hospital para que el equipo de hemodinamica esté pre-
parado y el paciente ingrese directamente en el laboratorio de hemo-
dindmica sin pasar por urgencias o por la unidad coronaria. Si
prevemos que la demora hasta la ICP va a ser de mas de 2 h, se reco-
mienda administrar inmediatamente un fibrinolitico y a continuacion
trasladar en cualquier caso al paciente a un centro con hemodina-
mica, donde se podra realizar inmediatamente una ICP de rescate si
es necesario o programar una coronariografia dentro de las primeras
24 h si el fibrinolitico ha sido eficaz. En el caso de los pacientes en
shock cardiogénico o con contraindicacion para la fibrinolisis, se reco-
mienda el traslado directo al hospital con hemodindmica para ICPp,
independientemente de los retrasos. Este algoritmo de decision es la
pieza central en las recomendaciones actuales de la Sociedad Europea
de Cardiologia y la Sociedad Espafiola de Cardiologia para la reperfu-
sién coronaria en los pacientes con SCACEST>,

CONCLUSIONES

En la reperfusién coronaria de los pacientes con SCACEST, la ICPp
es superior a la fibrinolisis en cuanto a morbilidad y mortalidad y, en
general, es el tratamiento de eleccion siempre y cuando los tiempos
desde el PCM hasta la intervencion no sean excesivamente largos. En
un escenario con recursos escasos, laimplementacién de la ICPp como
método de reperfusién coronaria precisa de la optimizacién en el
diagnéstico prehospitalario y la organizacion eficiente de redes entre
ambulancias y hospitales capaces de reducir los retrasos y acercar la
ICPp lo mas precoz posible a la gran mayoria de los pacientes con
SCACEST.
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