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Introduccion y objetivo. La angioplastia coronaria
transluminal percutanea (ACTP) de rescate es una estra-
tegia de reperfusién mecénica para conseguir la permea-
bilidad de la arteria responsable del infarto (ARI) en los
casos en que la fibrindlisis ha sido fallida. Sin embargo,
en estudios aleatorizados, la indicacion de la ACTP se
basaba en el propio protocolo y no en criterios clinicos. El
objetivo de este estudio es determinar los factores predic-
tivos de mortalidad a los 30 dias en pacientes expuestos
a ACTP de rescate indicada por criterios clinicos.

Pacientes y métodos. Se incluyé a 71 pacientes con-
secutivos sometidos a una ACTP de rescate. La edad
media era 61 + 11 afos, el 80% eran varones y el 9,8%
diabéticos.

Resultados. La ARI fue la descendente anterior en el
46,5%. El porcentaje de estenosis media fue 91 + 11,6%,
se implant6é un stent en el 97,2% y se obtuvo un flujo
TIMI 1I-11l en el 97,2%. La mortalidad global a los 30 dias
fue del 9,8% y al afo, del 11,3%. En el analisis multiva-
riado, los factores predictores independientes de mortali-
dad fueron: edad (odds ratio [OR] = 1,2; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 1,03-1,5; p = 0,001), clase Killip IlI-IV
(OR = 20,1; IC del 95%, 1,7-500; p = 0,003), ACTP fallida
(OR = indeterminado; p = 0,04) y descendente anterior
como ARI (OR = 12,6; IC del 95%, 0,7-214,9; p = 0,04).

Conclusiones. La ACTP de rescate logra restablecer
el flujo de la ARI en la mayoria de los pacientes en los
que la fibrindlisis es clinicamente fallida con una baja
tasa de complicaciones. Los factores predictores de mor-
talidad no difieren sustancialmente de aquellos clasica-
mente asociados al infarto agudo de miocardio.

Palabras clave: Angioplastia coronaria. Infarto de mio-
cardio. Fibrindlisis. Stent.

Predictors of Mortality Following Rescue
Percutaneous Intervention

Introduction and objective. Rescue percutaneous
transluminal coronary angioplasty (PTCA) is a mechanical
reperfusion strategy aimed at achieving patency of the in-
farct-related artery after failed thrombolysis. However, in
randomized studies the indication for rescue PTCA was
per protocol rather than based on clinical criteria. The aim
of this study was to determine predictors of mortality at 30
days following rescue percutaneous intervention.

Patients and methods. Seventy-one consecutive pa-
tients who underwent rescue PTCA were included. Mean
age was 61 (11) years, 80% were men and 9.8% had dia-
betes.

Results. The infarct-related artery was the left anterior
descending artery in the 46.5%, and the mean percenta-
ge of stenoses was 91.0 (11.6)%. A stent was implanted
in 97.2% and TIMI II-1ll flow was obtained in the 97.2% of
the patients. Overall mortality was 9.8% at 30 days follow-
up and 11.3% at 1 year follow-up. In the multivariate
analysis, the independent predictors of mortality at 30
days were age (OR=1.2, 95% CI: 1.03-1.5, P=.001), Killip
class Ill-IV (OR=20.1; 95% CI: 1.7-500; P=.003), PTCA
failure (OR=indeterminate; P=.04) and left anterior des-
cending artery involvement (OR=12.6; 95% CI: 0.7-214.9;
P=.04).

Conclusions. Rescue PTCA is effective in restoring
blood flow in the infarct-related artery in the majority of
patients in whom thrombolysis failed. The independent
predictors of mortality were similar to those previously re-
ported in acute myocardial infarction.

Key words: Coronary angioplasty. Myocardial infarc-
tion. Fibrinolysis. Stent.
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INTRODUCCION

En pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM),
conseguir la permeabilidad de la arteria responsable
del infarto (ARI) tiene un efecto beneficioso en la su-
pervivencia!?. En este sentido, la fibrindlisis es un tra-
tamiento eficaz en estos pacientes. Sin embargo, las
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ABREVIATURAS

ACTP: angioplastia coronaria transluminal
percuténea.

ARTI: arteria responsable del infarto.

CK: creatincinasa.

DA: descendente anterior.

ECG: electrocardiograma.

FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo.

TIAM: infarto agudo de miocardio.

tasas de éxito oscilan entre el 75 y el 90% segtn las
distintas series y el tipo de fibrinolitico utilizado®. Los
pacientes que no alcanzan criterios de reperfusion tie-
nen un peor prondstico que aquellos en los que se ha
conseguido una trombdlisis con éxito*.

La angioplastia coronaria transluminal percutdnea
(ACTP) de rescate se refiere a la estrategia de reperfu-
sién mecdnica de la ARI en los casos en que la fibrind-
lisis no ha logrado repermeabilizar el vaso®. En estu-
dios observacionales se ha visto que esta técnica es
efectiva para mejorar la fraccién de eyeccion del ven-
triculo izquierdo (FEVI)® y conseguir un flujo TIMI IIT
en la ARP. Los escasos y antiguos estudios aleatoriza-
dos no han demostrado que ésta mejore la superviven-
cia en estos pacientes’®. Sin embargo, estos estudios
han excluido a pacientes de alto riesgo, eran ACTP rea-
lizadas unicamente con baldn y no tienen en cuenta los
nuevos dispositivos intervencionistas como son los sis-
temas de proteccién distal y la trombectomia. Ademas,
la indicacién de la ACTP no estaba sentada por crite-
rios clinicos sino por criterios angiograficos tras una
coronariografia electiva postrombdlisis. En este senti-
do, recientemente se ha visto que en pacientes con
shock cardiogénico conseguir la permeabilidad de la
ARI se asocia a un incremento de la supervivencia a
largo plazo'.

El objetivo primario de este estudio es determinar
los factores predictivos de mortalidad a los 30 dias de
los pacientes sometidos a ACTP de rescate indicada
por criterios clinicos. El objetivo secundario es deter-
minar la evolucion a largo plazo y establecer los facto-
res predictivos de mortalidad asociados.

PACIENTES Y METODOS
Seleccion de pacientes

Se trata de un estudio de cohortes prospectivo. Se
incluy6 a 71 pacientes consecutivos no seleccionados
que acudieron a la unidad coronaria de nuestro centro
para una ACTP de rescate desde enero de 2000 hasta
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agosto de 2002. Esta cohorte representa el 20,5% de
los IAM con fibrindlisis y el 27% de las ACTP en el
sindrome coronario con elevacion del segmento ST.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes trata-
dos con fibrindlisis por IAM de menos de 24 h de
evoluciodn con criterios clinicos de fibrindlisis fallida.
Los criterios que se consideraron para definir el fallo
de la reperfusion fueron: la persistencia de la eleva-
cién del segmento ST > del 50% con respecto al elec-
trocardiograma (ECG) de ingreso a los 90 min del
inicio de la fibrindlisis, con o sin dolor tordcico, y la
aparicién de una reelevacién del segmento ST, con o
sin nuevo episodio de dolor, o la presencia de shock
cardiogénico.

No se incluy6 a los pacientes con mas de 24 h desde
el inicio del IAM, pacientes con shock cardiogénico
secundario a una complicacién mecdnica o con hipo-
volemia, pacientes en shock no sometidos a fibrindli-
sis por tiempo de evolucién y aquellos en los que se
realiz6 una ACTP electiva postrombdlisis en relacidn
con los protocolos de investigacion.

Procedimiento y definiciones

Antes del procedimiento se administré 500 mg de
aspirina a todos los pacientes excepto que hubiera al-
guna contraindicacién. La angioplastia se realizd se-
gtn la técnica estdndar; en todos el acceso vascular fue
femoral. En todos los pacientes se intent6 implantar un
stent; el abciximab se utiliz6 a criterio del operador a
dosis en bolo de 0,25 mg/kg, seguido de una infusién
de 12 h a 0,125 pg/kg/min. Durante la ACTP se admi-
nistré una dosis de heparina ajustada segtn el peso de
100 U/kg o 70 U/kg en caso de administracion de ab-
ciximab para mantener un ACT entre 200-250 s. Todos
los pacientes recibieron una dosis de carga de 300 mg
de clopidogrel y, posteriormente, 75 mg cada 24 h o
250 mg de ticlopidina cada 12 h durante un mes.

Se definié éxito de la angioplastia como la obten-
cioén de un flujo TIMI II o III de la ARI, sin complica-
ciones durante el procedimiento!!. La estimacién del
porcentaje de estenosis fue visual y la permeabilidad
de la ARI se determind en la primera inyeccién de
contraste utilizdndose la clasificacién descrita en los
estudios TIMI'2,

Las complicaciones hemorragicas mayores se defi-
nieron como cualquier hemorragia intracraneal, retrope-
ritoneal, o cualquier sangrado que presentara un descen-
so en la hemoglobina > 5 g/dl o requiriera transfusién.

A todos los pacientes se les realizé una curva enzi-
matica cada 4 h hasta llegar al pico de creatincinasa
(CK) y un ecocardiograma en los primeros 7 dias del
IAM.

Se recogieron los tiempos entre el inicio del dolor y
la fibrindlisis y entre el inicio del dolor y la ACTP.

Se han analizado variables clinicas, angiograficas y
de procedimiento. Se ha realizado un seguimiento cli-
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nico a los 30 dias que consistié en una consulta médi-
cay al afo mediante contacto telefénico.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se llevé a cabo mediante el
programa SPSS versién 11,2. Las variables continuas
se presentan como medias + desviacion estdndar y las
variables categdricas, como porcentajes. Para el anali-
sis de mortalidad, las variables continuas se compara-
ron mediante la prueba de la t de Student y las categ6-
ricas, mediante la prueba de la ¢ o la exacta de Fisher,
segln proceda. Se ha utilizado un modelo de regresiéon
logistica para identificar los predictores de mortalidad
introduciendo las variables con p < 0,05 en el anélisis
univariado, con el objetivo de cumplir el principio de
parsimonia. El método utilizado es por pasos hacia
atras. Se asigné un modelo con el fin de estudiar la
asociacion de las variables independientes. La curva
de supervivencia se ha obtenido mediante el método
de Kaplan-Meier. Un valor con 2 colas de p < 0,05 se
considerd estadisticamente significativo.

RESULTADOS
Caracteristicas basales

Las caracteristicas basales de los 71 pacientes estdn
representadas de la tabla 1. Se incluy6 a 18 pacientes
que estaban en shock cardiogénico (25,3%), de los
cuales en 11 (15,5%) era secundario a una disfuncién
ventricular izquierda, mientras que el resto se debia a
IAM de ventriculo derecho.

En general, 33 (46,5%) pacientes presentaban un
flujo TIMI O-I antes de la ACTP. Un ejemplo de un pa-
ciente con un flujo TIMI O se muestra en la figura 1.
El porcentaje de estenosis de media fue 91 + 11,6%.
Se identificé la ARI y se traté mediante la implanta-
cién de un stent en todos los casos excepto 2 (97,2%);
el resto se tratd solo con balén. En 2 pacientes se tratd
una segunda estenosis localizada en otra arteria no re-
lacionada con el infarto en el mismo procedimiento.
Se consider6 la descendente anterior (DA) como ARI
en el 46,5%, y la coronaria derecha en el 46,5%. Se
observé un trombo visible antes de la ACTP en el 62%
de los pacientes. Se consiguid éxito angiografico en 69
(97,2%) pacientes, con un flujo TIMI Il en 10 (14%) y
TIMI IIT en 59 (83%). El stent se implant6 de forma
directa en 27 (38%) pacientes. Se administr abcixi-
mab en 17 (26,5%) pacientes y se implanté un bal6én
de contrapulsacion en 5 de los 11 (45,4%) pacientes
con shock cardiogénico del ventriculo izquierdo.

Evolucidn intrahospitalaria y a los 30 dias

De los 71 pacientes incluidos, a los 30 dias de se-
guimiento fallecieron 7 (9,8%). Las causas de defun-
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TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes
incluidos (n =71)

n %
Edad 61«11
Varén 57 80,2
Diabetes 7 9,8
Hipercolesterolemia 30 42,2
Hipertension 30 42,2
Tabaquismo 44 62
Killip previo lll-1V 19 26,8
Infarto previo 6 8,4
Localizacion del infarto
Anterior 36 50,7
Inferior 35 493
Trombolitico
Alteplasa 43 60,5
Estreptocinasa 8 11,3
Tenecteplasa 20 28,2
NGmero de vasos enfermos
1 vaso 32 45,1
2 vasos 25 35,2
3 vasos 14 19,7
TIMI 0-I pre-ACTP 33 46,5
Tiempo dolor-fibrindlisis 24+14
Tiempo dolor-ACTP 8,8+49
FEVI en la primera semana 47,4 +13,6
Pico de CK 3.533 +2.325
N.° de ondas Q 3615
Estenosis pre-ACTP (%) 91+11,6

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutdnea; CK: creatincinasa;
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

cion incluyeron: shock cardiogénico en 5 (71,4%) pa-
cientes; sangrado intracraneal en 1 (14,3%), y muerte
subita en 1 (14,3%); 6 (8,5%) pacientes presentaron
clinica de insuficiencia cardiaca izquierda que se solu-
cion6 con tratamiento médico, y los restantes 58
(81,7%) evolucionaron sin complicaciones. Un pacien-
te (1,4%) presentd una oclusién subaguda del stent, a
las 48 h de la ACTP, que se traté con balén y se obtuvo
un buen resultado angiografico. Este paciente no pre-
sentd reelevacion de la CK ni aparicion de nuevas on-
das Q en el ECG. En nuestra serie la mortalidad por
shock cardiogénico secundario a disfuncién ventricu-
lar izquierda fue del 45,4%, mientras que en aquellos
que cursaron con disfuncién ventricular derecha la
mortalidad fue nula.

Se observo la presencia de complicaciones hemorra-
gicas mayores en 4 (5,6%) pacientes: 2 pacientes pre-
sentaron sangrado intracraneal y 2 precisaron transfu-
si6bn. Ninguno de estos pacientes habia recibido
abciximab. Cinco (7%) pacientes presentaron hemato-
ma moderado en el lugar de la puncién, pero no requi-
rieron transfusion.
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Fig. 1. A: ejemplo de una oclusién de la arteria coronaria derecha en el segmento proximal, en un paciente al que previamente se realizo fibrinélisis
con tenecteplasa. B: resultado tras la angioplastia de rescate.

TABLA 2. Resultados del analisis univariado en las variables clinicas

Incidencia acumulada de mortalidad

Intervalo de confianza

Caracteristica (n) a los 30 dias (%) Riesgo relativo del 95% p
Sexo
Varén (57) 10,5 1,47 0,19-11,27 1
Muijer (14) 71 1
Hipertension arterial
Si (30) 13,3 1,82 0,44-7,54 0,45
No (41) 7,3 1
Diabetes
Si(7) 14,3 1,52 0,21-10,9 0,53
No (64) 9,4 1
Tabaquismo?
Si (44) 6,8 0,46 0,11-1,9 0,41
No (27) 14,8 1
Hipercolesterolemia
Si (30) 6,7 0,55 0,11-2,63 0,69
No (41) 12,2 1
Infarto previo
Si (6) 0 - - 1
No (65) 10,8 1
ACTP previa
Si (4) 0 - - 1
No (67) 10,4 1
Bypass previo
Si(1) 0 - - 1
No (70) 10 1
Killip previo llI-1V
Si(19) 26,3 6,85 1,45-32,2 0,01
No (52) 3,8 1
Localizacion del IAM en cara anterior
Si (36) 16,7 5,83 0,74-46 0,10
No (39) 29 1
Elevacion del ST > 7 derivaciones
Si (8) 37,5 55 1,65-18,2 0,03
No (63) 6,3 1
2Se definio tabaguismo como el consumo de tabaco de forma habitual o esporddica y a los ex fumadores de menos de 5 afios.
ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; IAM: infarto agudo de miocardio.
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Analisis de la mortalidad

En el andlisis univariado, los pacientes fallecidos
fueron de mayor edad (69,6 + 12 frente a 60,3 + 10
afios, p = 0,027), presentaban con mas frecuencia una
clase Killip III-IV (el 71,4 frente al 21,9%, p = 0,013)
y el tiempo entre el inicio del dolor y la ACTP fue sig-
nificativamente menor (5,6 + 1,7 frente a 9,1 + 5,0 h, p
= 0,001). Se asoci6 significativamente a una mayor
mortalidad la presencia en el ECG de una elevacién
del segmento ST en mds de 7 derivaciones (el 37,5
frente al 6,7%, p = 0,031) y un nimero mayor de on-
das Q (5,8 £ 1,5 frente a 3,4 + 1,4, p < 0,001). Asimis-
mo, la FEVI post-IAM fue significativamente menor
(30,0 + 7,1% frente al 48,5 + 13,1%; p = 0,007). Otros
factores no asociados a la mortalidad estin reflejados
en la tabla 2.

Dentro de las variables angiogréficas y de procedi-
miento (tabla 3), se asociaron a una mayor mortalidad
la DA como ARI (el 85,7 frente al 42,2%; p = 0,04) y
el fracaso de la ACTP (el 28,6 frente al 0%, p =
0,008).

Se realizé un andlisis multivariado para determinar
los factores predictores independientes de mortalidad a
los 30 dias (tabla 4). Las variables predictoras de mor-
talidad fueron: la edad (odds ratio [OR] = 1,2; interva-
lo de confianza [IC] del 95%, 1,03-1,5; p = 0,001), la
clase Killip III-IV (OR = 20,1; IC del 95%, 1,7-500;
p = 0,003), la ACTP fallida (OR = indeterminado; p =
0,04) y la DA como ARI (OR = 12,6; IC del 95%, 0,7-
214,9; p = 0,04).

Evolucion a largo plazo

La mortalidad acumulada al afio de seguimiento fue del
11,3% (seguimiento clinico en el 98,6% de los pacientes).
En el andlisis multivariado, los predictores independientes
de mortalidad a largo plazo fueron: la edad (OR = 1,1; IC
del 95%, 1-1,2; p = 0,038), la clase Killip III-IV (OR =
18,9; IC del 95%, 2-166,6; p = 0,005) y DA como ARI
(OR =12,6; IC del 95%, 1,02-1574; p = 0,02).

DISCUSION

Los resultados de este estudio sugieren que la ACTP
de rescate es una técnica eficaz para conseguir la per-
meabilidad de la ARI, con una tasa de éxito del 97,2%,
similar a la de otras series'*!” y equiparable a la obte-
nida tras una ACTP primaria'®!’. Ademds, nuestro es-
tudio sugiere que la ACTP de rescate con implantacion
de stent podria ser una técnica segura con una baja
tasa de trombosis subaguda (1,4%).

En los estudios aleatorizados publicados hasta la ac-
tualidad’®, se indicaba la ACTP de rescate tras objeti-
var por protocolo la oclusién de la ARI. Sélo algunos
estudios descriptivos utilizan criterios clinicos para in-
dicar la ACTP de rescate!>!>13, Entre ellos, La Vecchia
et al'® analizaron la evolucién a largo plazo de pacien-
tes seleccionados con IAM extenso (elevacién del ST
en mds de 4 derivaciones, clase Killip > 1 o FEVI <
40% por ecocardiografia) sometidos a una ACTP de
rescate. A los 2 afios, se identificaron como predicto-
res de mortalidad la edad y la FEVIL.

TABLA 3. Resultados del analisis univariado de las variables angiograficas y de procedimiento

Incidencia acumulada de mortalidad

Caracteristica (n)

. . Intervalo de confianza
Riesgo relativo

a los 30 dias (%) del 95%

TIMI pre-ACTP 0-1
Si(33) 12,1 1,53 0,37-6,37 0,42
No (38) 79 1

Trombo post-ACTP
Si (21) 19 3,17 0,77-12,97 0,18
No (50) 6 1

Arteria responsable DA
Si (33) 18,2 6,9 0,87-54,48 0,04
No (38) 2,6 1

Stent directo
Si (27) 3,7 0,27 0,03-2,13 0,24
No (44) 13,6 1

Fallo de la ACTP
Si(2) 100 13,88 5,91-32,25 0,008
No (69) 7,2 1

Abciximab
Si (17) 0 Indeterminado - 0,18
No (54) 13 1

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; DA: descendente anterior.
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TABLA 4. Resultados del analisis multivariado
a los 30 dias de seguimiento

- . Intervalo de
Caracteristica 0dds ratio confianza del 95%
Edad 1,2 1,03-1,5 0,001
Clase Killip 111-1V 20,4 1,7-500 0,014
Fallo de la ACTP Indeterminado - 0,04
Arteria responsable la DA 12,6 0,7-214,8 0,04

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; DA: descendente ante-
rior.

En nuestra serie, se incluy6 de forma consecutiva a
todos los pacientes sometidos a una ACTP de rescate
sin tener en cuenta la extension del infarto o el estado
hemodindmico del paciente (p. ej., shock cardiogéni-
co). Asi, se incluy6é a 18 pacientes que estaban en
shock cardiogénico. De éstos, en 8 pacientes la indica-
cion de la ACTP fue la presencia de shock cardiogéni-
co per se, ya que presentaban criterios de ECG de re-
perfusiéon. El resto de pacientes en shock (10
pacientes) presentaba ademds un criterio electrocar-
diografico de fallo en la reperfusion. No se observaron
diferencias significativas en el retraso en la fibrindlisis
(2,4 + 1,4 frente a 2,0 = 1,3 h; p=0,6) ni en el tiempo
dolor-aguja (7,8 + 4 frente a 9,1 = 5,1 h; p = 0,3) entre
los pacientes con shock con criterios en ECG de reper-
fusién y el resto de los pacientes. Por tanto, se puede
excluir que el retraso en la reperfusion de la ARI sea
causa de shock en estos pacientes. En aquellos en los
que la indicacién era s6lo por la presencia de shock, la
incidencia de oclusion de la ARI fue del 25%. En cam-
bio, en los pacientes con shock sin criterios de reperfu-
sién, el 70% de los pacientes presentaba la arteria
ocluida, la cual es una incidencia mayor que de otros
estudios de ACTP de rescate basada en criterios clini-
cos'*15, Por tanto, ante la ausencia de una complica-
cién mecdnica, la presencia de shock cardiogénico en
el seno de un IAM tratado con fibrindlisis puede ser
un signo de fallo en la reperfusion de la ARI. Este he-
cho es muy relevante tras los resultados del estudio
SHOCK! que demostraron un aumento de la supervi-
vencia de los pacientes con shock cardiogénico en los
que se consigue repermeabilizar la ARI.

Un 15% de los pacientes cursaron con shock cardio-
génico por disfuncién ventricular izquierda en nuestro
estudio. La mortalidad de estos pacientes fue del 45%,
mientras que la mortalidad global a los 30 dias fue del
9,8% vy al afio, del 11,3%. Estos datos son similares a
los obtenidos por La Vecchia et al'3, donde también el
15% de los pacientes estaba en shock cardiogénico
(mortalidad intrahospitalaria del 8,1% y a largo plazo,
del 11,4%).

Se identificaron los siguientes factores predictores
independientes de mortalidad a los 30 dias: edad, clase
Killip HI-1V, DA como ARI y fallo de la ACTP. La
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edad, la DA como ARI y la clase Killip son factores
cldsicamente asociados a mortalidad en el IAM!%, A
su vez, el fallo de la ACTP se ha asociado a una eleva-
da mortalidad, incluso cercana al 50% en alguna serie
de ACTP de rescate?!. Sin embargo, en estos estudios
se habia excluido a pacientes con shock cardiogénico.
En nuestro estudio, la ACTP fue fallida en 2 pacientes
(2,8%) en shock cardiogénico, pero con una mortali-
dad del 100%. Esta alta mortalidad tras el fallo de la
ACTP es concordante con la mortalidad observada en
el estudio SHOCK cuando no se consigue repermeabi-
lizar la ART',

Uno de los aspectos mds importantes a la hora de
valorar mediante criterios clinicos la reperfusién de la
ARI en los pacientes con IAM sometidos a fibrindlisis
es el ECG. Un descenso > 50% del segmento ST en la
derivacién en la que previamente presentaba el mayor
ascenso, tiene un valor predictivo positivo de hasta el
87% si ademads se asocia a la presencia de arritmias de
reperfusion®’, y una exactitud diagndstica del 86%*%,
asi como un mejor prondstico.

Los estudios aleatorizados publicados hasta la fecha
no han demostrado un beneficio claro de la ACTP de
rescate’®. En el estudio RESCUE’ se incluyé a 151 pa-
cientes con IAM anterior sometidos a trombdlisis y
con demostracién angiogrifica de oclusién de la ARI
en una coronariografia diagndstica realizada a los 90
min de la fibrindlisis. No se alcanz6 el objetivo prima-
rio del estudio (mejoria de la FEVI en reposo a los 25-
30 dias). Sin embargo, con la ACTP se observd una
disminucién en la incidencia de defuncién e insufi-
ciencia cardiaca severa a los 30 dias (el 6,4 frente al
56,6%, p = 0,05) y una mejor FEVI con el ejercicio.
Otro estudio aleatorizado® incluyé a 28 pacientes con
oclusion de la ARI tras fibrindlisis (criterio de inclu-
sién angiografico). La ACTP de rescate, una vez mads,
no demostré que tuviera un beneficio en la superviven-
cia comparada con el tratamiento conservador. Poste-
riormente, se llevd a cabo un metaandlisis®® de estos 2
estudios que tampoco demostré diferencias entre am-
bas estrategias.

Los resultados no concluyentes de estos estudios’® se
podrian explicar por varios motivos: a) el reducido ni-
mero de pacientes analizados; b) la exclusion de pacien-
tes de alto riesgo (shock cardiogénico, IAM previo); c¢)
la ausencia de una indicacién clinica de la ACTP (ade-
mas, la presencia aislada de flujo TIMI III en la ARI no
siempre indica que exista reperfusién miocdrdica. Asi,
los pacientes que no corrigen = 50% el segmento ST a
pesar de obtener un flujo TIMI III en la ARI, presentan
peor prondstico que los que si lo corrigen®*?. Este he-
cho puede explicar, en parte, que en nuestro estudio la
presencia de flujo TIMI O-I sélo se encontrara en el
46,5% de los casos), y d) por ultimo, en estos estudios
la ACTP se realizaba exclusivamente con balén.

La ACTP primaria ha demostrado, en comparacién
con la fibrindlisis, reducir la mortalidad a los 30 dias y
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la incidencia de reinfarto y conseguir una mayor tasa
de permeabilidad de la ARI'®3%3!, Por otro lado, sélo
algunos hospitales disponen de esta técnica 24 h al dia.
En este sentido, existen otras estrategias terapéuticas,
ademas de la ACTP de rescate, como son la fibrindlisis
extrahospitalaria y el posterior traslado a un hospital
con disponibilidad de ACTP, el traslado directo del pa-
ciente a un centro con ACTP y la angioplastia facili-
tada.

Estas 3 estrategias se han evaluado en varios estu-
dios aleatorizados. Asi, Bonnefoy et al*?> demostraron
que la fibrindlisis extrahospitalaria con posterior tras-
lado a un hospital con disponibilidad de ACTP de ur-
gencia es comparable a la ACTP primaria en términos
de defuncién, IAM e ictus. Por otro lado, en el estudio
DANAMI-2¥, se evaluaron 2 estrategias de reperfu-
sién en hospitales en los que no se disponia de ACTP.
Se comparé la realizacién de fibrindlisis intrahospita-
laria con una pauta acelerada de alteplasa con el trasla-
do directo a un hospital en el que se pudiera realizar
una ACTP. No se observaron diferencias entre ambos
grupos en cuanto a defuncién o ictus; no obstante, se
observo una mayor tasa de reinfarto en el grupo some-
tido a fibrindlisis.

Finalmente, la ACTP facilitada est4 siendo evaluada
en estudios multicéntricos (FINESSE). Recientemente,
se han presentado los resultados del estudio GRACIA-
2% que aleatoriz6 ACTP primaria frente a ACTP facili-
tada y demostré que no existen diferencias en cuanto
al tamafio del IAM ni de la FEVI a las 6 semanas.

Entre las limitaciones del presente estudio se en-
cuentran que es un estudio observacional y con un nd-
mero relativamente reducido de pacientes. Debido a la
ausencia de un grupo control, no se puede establecer
las ventajas de la ACTP de rescate frente al manejo
conservador. Ademads, existe un sesgo de seleccion
dado que se desconoce si todos los pacientes con indi-
cacion de fibrindlisis la han recibido, y si a todos los
pacientes sin criterios de reperfusion se les ha solicita-
do una ACTP de rescate. No obstante, se trata del pri-
mer estudio que identifica los factores predictores de
mortalidad tras una ACTP de rescate indicada por cri-
terios clinicos en pacientes no seleccionados. Por tan-
to, nuestros resultados se ajustan mas a la préictica dia-
ria, donde se dispone fundamentalmente de la clinica y
del ECG para la toma de decision terapéutica.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se observa que la ACTP de res-
cate es una técnica muy util para conseguir la permea-
bilidad de la ARI (98,2%). El fallo en la ACTP junto
con otros factores, como la edad avanzada, la situacion
hemodindmica del paciente y la arteria DA como ARI,
estdn asociados a mayor mortalidad a los 30 dias. A
pesar de que la ACTP de rescate no ha demostrado
mejorar la supervivencia en estudios antiguos aleatori-
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zados, la falta de ensayos clinicos en la era actual del
intervencionismo y la potencial mejora de la FEVI ob-
servada en estudios observacionales invitan a la utili-
zacién de esta técnica en la practica clinica habitual
para los pacientes con criterios clinicos de trombolisis
fallida.
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