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Se revisan los avances mas relevantes relacionados
con el tratamiento de reperfusion en pacientes con in-
farto agudo de miocardio. En primer lugar, se revisa el
papel que tuvo la fibrinolisis intravenosa, pero sobre todo
se actualiza el papel de las terapias coadyuvantes anti-
tromboticas y antiplaquetarias, la evidencia del uso de
stents convencionales frente a stents farmacoactivos en
el infarto, de los dispositivos de aspiracién trombética
y en especial el gran cambio que ha supuesto la intro-
duccién de la angioplastia coronaria percutanea primaria
como estrategia mas eficiente de reperfusion en el infar-
to agudo de miocardio; se resalta el papel de los mode-
los de organizacion en red de la asistencia a pacientes
con infarto agudo de miocardio basados en realizar an-
gioplastia primaria en el menor tiempo posible, sobre el
principio de llevar al paciente desde el sitio del primer
contacto con el sistema sanitario directamente al labora-
torio de hemodinamica, para conseguir el menor tiempo
de isquemia-reperfusion.

Palabras clave: Intervencionismo coronario. Infarto agu-
do de miocardio. Stent. Abciximab. Prasugrel.

Reperfusion Therapy in ST Elevation Acute
Myocardial Infarction

This paper contains a review of the most significant
developments in reperfusion therapy for patients
with acute myocardial infarction. Firstly, the role of
intravenous fibrinolysis is considered. However, the main
focus is on recent developments in the use of adjuvant
antithrombotic and antiplatelet therapy; comparisons of
bare metal and drug-eluting stent use in infarctions; the
role of thrombus aspiration devices; and, in particular, the
significant progress brought about by the introduction
of primary percutaneous coronary angioplasty, which is
most effective reperfusion strategy for acute myocardial
infarction. In addition, the article also highlights the role
of organizational models for health-care networks for
patients with acute myocardial infarction, which operate
on the basis of carrying out primary angioplasty as quickly
as possible. The guiding principle is that the patient should
be transferred directly from the site of first contact with
the health-care system to the catheterization laboratory in
order to achieve the shortest ischemia-reperfusion time.

Key words: Percutaneous coronary intervention. Acute
myocardial infarction. Stent. Abciximab. Prasugrel.

INTRODUCCION

En poco mas de 30 afos, el infarto agudo de mio-
cardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
ha pasado por diferentes prioridades en su manejo:
a) la monitorizaciéon electrocardiografica para
tratar la fibrilacion ventricular, lo que fomento el
auge de las unidades coronarias; ) una vez redu-
cida la muerte arritmica y entendida mejor la fisio-
patologia de esta entidad, se centrd el tratamiento
en la reperfusién coronaria, inicialmente farmaco-
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logica, mediante la terapia fibrinolitica, con lo que
se consiguid reducir la masa miocardica susceptible
de necrosis por la isquemia coronaria aguda y asi
aumentar la supervivencia de los pacientes, y ¢)
después, con reperfusion mecanica mediante angio-
plastia coronaria primaria (ACTPP), mucho mas
efectiva para recanalizar la arteria ocluida relacio-
nada con el infarto y normalizar el flujo epicardico
y microvascular.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DE REPERFUSION

El tratamiento fibrinolitico fue el primero con
efectividad, riesgos, beneficios y coste-efectividad
demostrados en la disolucion del trombo coronario
que causa el IAMCEST!"3. Existen diferentes far-



ABREVIATURAS

ACTPP: angioplastia coronaria primaria.

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST.

ICP: intervencionismo coronario percutaneo.

LL: pérdida luminal tardia.

PROGALIAM: Programa Gallego de Atencidon
al Infarto Agudo de Miocardio.

SCA: sindrome coronario agudo.

SFA: stent farmacoactivo.

SNF: stent no farmacoactivo

macos, de los que la TNK-tPA (tenecteplasa) ge-
nera menor nuimero de complicaciones hemorra-
gicas y menor necesidad de nuevas transfusiones;
ademas, tiene la ventaja de que se puede adminis-
trar en forma de bolo unico, lo cual favorece su uso
fuera del centro hospitalario®.

La ventaja teorica del tratamiento fibrinolitico
respecto al intervencionismo coronario es que se
puede universalizar su tratamiento. Sin embargo,
en el registro europeo (Second EuroHeart Survey
on Acute Coronary Syndromes) contemporaneo’
realizado en 2004, s6lo un 64% de los pacientes re-
cibia tratamiento de reperfusion (el 41,2% fibrino-
lisis; el 7% angioplastia facilitada y el 51,8% angio-
plastia primaria) frente a un preocupante 36% que
no recibia tratamiento de reperfusiéon alguno. En
Espana, el registro MASCARA® ha presentado
unas cifras también subdptimas, con un 32% de pa-
cientes sin tratamiento de reperfusién y so6lo un 68%
con reperfusion (el 43% tratado con tromboliticos y
el 25% con angioplastia primaria).

Tanto las guias europeas’ como las norteameri-
canas® recomiendan la reperfusiéon mecanica como
primera opcion de tratamiento en el IAMCEST,
pero mantienen la indicacion de la trombolisis
cuando se prevé un tiempo entre el primer contacto
médico y el inflado del balén > 90 min (especial-
mente en pacientes con menos de 2 h de evolucion,
infarto extenso y poco riesgo hemorragico). Con
estos requisitos, la administracion dentro de los pri-
meros 30 min después del primer contacto médico
en un medio extrahospitalario se ha acompafado
de reducciones en la mortalidad de hasta un 20%
respecto a la administracion hospitalaria en dife-
rentes estudios®!°.

REPERFUSION MECANICA EN EL IAMCEST

En Espana, segun el registro MASCARA, sélo el
25% de los pacientes recibid reperfusion con
ACTPP en el IAMCEST. La disponibilidad perma-
nente de equipos con los criterios de calidad reco-
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mendados es una de las limitaciones para su expan-
sion, pero quiza la mas importante sea disponer de
un sistema capaz de atender y diagnosticar de
forma precoz al paciente con dolor toracico y elegir
de forma agil la opcién de tratamiento de reperfu-
sion adecuado.

Varios estudios nos han hecho saber que la
ACTPP es superior a la trombolisis en determi-
nadas ventanas temporales, con una disminucion
significativa de la mortalidad, la tasa de reinfarto y
la incidencia de ictus hemorragico?'-%.

EL FACTOR TIEMPO

Los resultados tanto de la trombolisis como de la
ACTPP estan limitados por el tiempo. Dos inter-
valos son relevantes en la aplicacion del tratamiento
de reperfusion: primero, el intervalo desde el inicio
del dolor hasta el primer contacto médico limita
sobre todo la efectividad de la trombolisis, ya que a
partir de las 2 h disminuye exponencialmente su
efectividad para reperfundir mientras que se man-
tiene el riesgo hemorragico. El segundo intervalo es
el que transcurre entre el primer contacto médico y
la administracion del tratamiento, puerta-aguja en
el caso de la trombolisis o puerta-balon (PB) en el
caso de la ACTP. Las guias recomiendan que el PB
sea de 90 min para pacientes con una duracion de
los sintomas < 2 h y de 120 min para el resto’®. Por
cada 10 min adicionales de retraso de la ACTPP
respecto a la fibrinolisis, el beneficio absoluto de la
ACTPP en cuanto a supervivencia decrece un
0,24%".

REDES ASISTENCIALES PARA ATENDER
EL IAMCEST

El establecimiento de sistemas multidisciplina-
rios, con todos los servicios que van a estar en con-
tacto con el paciente informados de su papel, el
analisis de la informacion recabada con la practica
diaria y su puesta en comun con los diferentes par-
ticipantes, hace que se identifiquen las barreras que
pueden reducir los intervalos para realizar la
ACTPP.

Seis estrategias se han mostrado efectivas para re-
ducir el tiempo PB": la activacion del equipo de
ACTPP por el médico de urgencias (sin la necesidad
de contactar con el cardidlogo); la activacioén di-
recta del equipo de ACTPP por el mismo médico de
urgencias tras recibir aviso y ECG transmitido por
los paramédicos del sistema de emergencias mien-
tras el paciente esta camino del hospital; la aplica-
cion de un teléfono unico para alertar al equipo; la
llegada de este tras el aviso en un tiempo < 30 min;
la presencia de un cardidlogo en el hospital y el
feedback de los datos entre todos los participantes
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en el proceso. El estudio demostré que los hospi-
tales que aplicaban hasta cuatro de estas seis estra-
tegias tenian un tiempo PB 30 min mas corto que
los hospitales que no aplicaban ninguna (mediana,
79 y 110 min, respectivamente).

El American College of Cardiology, en colabora-
cion con otras entidades, ha impulsado desde 2006
un programa de mejora de calidad llamado D2B
(Door to Baloon Alliance), abierto a otros paises,
que proporciona herramientas para facilitar la apli-
cacion de estas seis estrategias en todos los hospi-
tales que realizan ACTPP en pacientes con
IAMCEST no transferidos, con el objetivo de con-
seguir un tiempo puerta-baléon < 90 min en al menos
el 75% de los casos!®. Desde la American Heart
Association, el programa Mision Lifeline publica
una serie de recomendaciones aplicables en distintos
escenarios para extender el tratamiento con ACTPP
y facilitar su aplicacion on time'’. En la Sociedad
Europea de Cardiologia, el programa Stent for life
busca establecer los medios para extender los servi-
cios de ACTPP a toda la poblacion, llegar al menos
a 600 ACTPP por milléon de habitantes y tratar al
menos al 70% de los IAMCEST con ACTPP.

Desde nuestro punto de vista, esta cifra probable-
mente sea muy elevada para paises con menor pre-
valencia de cardiopatia isquémica (como los paises
mediterraneos), no asi en los del centro y el norte de
Europa. Por ello quiza fuera mas apropiado co-
rregir esta cifra en funcion de la prevalencia de car-
diopatia isquémica de cada pais o, mejor aun, ex-
poner como objetivo alcanzar el tratamiento de
reperfusion coronario en el infarto mediante
ACTPP de mas del 75%.

Dos estudios han analizado los resultados de
redes de atencién que incluian el traslado del pa-
ciente. Los primeros datos provienen de la red mon-
tada en la Republica Checa, origen de los estudios
PRAGUE. En concreto, en el estudio PRAGUE-2"3
se aleatorizdo a 850 pacientes con IAMCEST de
menos de 12 h de evolucion a tratamiento fibrinoli-
tico con estreptocinasa in situ en 42 hospitales sin
intervencionismo coronario percutanco (ICP) o
ACTPP tras traslado interhospitalario hasta uno de
los siete centros con ICP distribuidos por todo el
pais. Las distancias oscilaron entre 5y 120 km y el
traslado se realizé en una media de 48 min. Aunque
no significativa, se evidencié una menor mortalidad
a 30 dias incluso en los pacientes aleatorizados en
las primeras 3 h de evolucion (el 10% fibrinolisis
frente al 6,8% ACTPP; p = 0,12). Pero el estudio fi-
nalizé precozmente debido a un exceso de morta-
lidad en el brazo de tratamiento con fibrinolisis en
los pacientes que consultaron pasadas las primeras
3 h desde el inicio del dolor (el 15,3 frente al 6%;
p < 0,02). En conjunto, hubo un beneficio a favor
de la ACTPP en el objetivo secundario de muerte/
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reinfarto/accidente  cerebrovascular (ACV) (el
15,2% para los tratados con fibrinolisis y el 8,4%
para los transferidos; p < 0,003).

El segundo grupo de datos procede del programa
de Dinamarca. En el estudio DANAMI-2", con los
mismos criterios de inclusién que el PRAGUE-2, se
aleatoriz6 a 1.572 pacientes con IAMCEST a
ACTPP o fibrinolisis con alteplasa. El 50% de los
pacientes incluidos en el estudio estaba en las pri-
meras 2 h de evolucion. El objetivo primario fue la
combinacién de reinfarto, ictus o muerte a los 30
dias, que en el grupo de pacientes atendidos en hos-
pitales sin ICP fue del 14,2% en los tratados con fi-
brinolisis in situ frente al 8,5% en los trasladados
para ACTPP (p = 0,002). El beneficio de la ACTPP
se produjo casi exclusivamente por una reduccioén
del 75% en el riesgo relativo de reinfarto, sin que
hubiera diferencias significativas en la mortalidad
ni en la tasa de ictus. Fue posible conseguir tiempos
PB muy reducidos (PRAGUE-2, 94 min;
DANAMI-2 < 120 min).

Por lo tanto, ambos estudios demostraron de
forma concluyente que es posible generalizar la
practica de ACTPP como tratamiento de primera
eleccién, aunque para ello se precise una reorgani-
zacion interna de los centros con ICP y una exce-
lente coordinacion de los diferentes servicios impli-
cados (urgencias de los diferentes centros,
cardiologia, unidades de cardiologia intervencio-
nista, sistemas de transporte de emergencias) y, lo
que es mas importante, fomentar la estrategia de
traslado del paciente directamente a la sala de he-
modinamica del hospital con ACTPP de referencia,
sin detenerse antes en el hospital sin ACTPP mas
cercano, lo que acorta hasta 80 min el intervalo
PCM-balon®.

PROGRAMAS DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA
EN ESPANA

En Espaiia, los dos programas de ACTPP mas
conocidos son, en un contexto uniprovincial, el
APRIMUR en la Regiéon de Murcia, pionero en
nuestro pais, y el PROGALIAM en la Comunidad
Auténoma de Galicia, en un contexto multiprovin-
cial y de organizaciéon mas compleja por la disper-
sion poblacional. Otros programas uniprovinciales
operativos son el de la Comunidad de Navarra y el
de La Rioja; recientemente se han iniciado los de la
Comunidad de las Islas Baleares y de Cataluia.

El programa APRIMUR?! se inici6 en abril de
2000 en la Region de Murcia, que tiene 1.115.068
habitantes. En la capital, ubicada en el centro de la
region, se encuentra el unico hospital con ICP dis-
ponible permanentemente, al que se trasladan los
pacientes. Se cred un registro prospectivo de todos
los pacientes con IAMCEST remitidos al labora-



torio de hemodinamica. El médico de urgencias
alerta al equipo de ACTPP en horario laboral o al
cardidlogo de guardia durante el resto del dia,
quien, a su vez, activa al equipo de angioplastia.
Los pacientes retornan al hospital de origen tras el
procedimiento si la situacion clinica lo permite.

En 20 meses se realizaron 355 ACTPP (el 87%
entre los tres hospitales de la ciudad de Murcia). Se
traté con ACTPP al 92% de los pacientes del centro
con ICP, asi como al 85% de los pacientes del
Hospital Morales Meseguer, situado a 10 km del
primero. Los retrasos desde la activacion del equipo
de ACTPP hasta el inicio del procedimiento fueron
de 25 min de mediana para el centro de ICP y de 35
y 45 min para los otros dos hospitales sin ICP. El
45% de los pacientes atendidos directamente en el
Hospital Virgen de la Arrixaca tuvo la arteria
abierta en menos de 1 h desde su llegada al centro®.
El mayor retraso se debid al tiempo empleado en
hacer el diagnostico y llamar al equipo ACTPP
(20 min), que tardé 19 min (mediana) en llegar al
centro en horario no laboral. Sélo se tard6 12 min
mas en realizar la ACTPP a los pacientes del
Hospital Morales Meseguer?®.

En Galicia, el Programa Gallego de Atencion al
Infarto Agudo de Miocardio (PROGALIAM) se ha
desarrollado mediante el consenso entre las uni-
dades de cardiologia intervencionista, los servicios
de cardiologia, los responsables del transporte sani-
tario urgente y el Servicio Gallego de Salud
(SERGAS).

El PROGALIAM comenzo a ser operativo a prin-
cipios de 2006. Desde entonces se ha tratado a mas
de 3.500 pacientes. Los datos preliminares han mos-
trado que la mediana de tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta el primer contacto con el sistema sa-
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nitario esta en unos 85 min, lo que enfatiza la nece-
sidad de implementar programas dirigidos a la so-
ciedad civil para aumentar su educacién en salud
cardiovascular y en interpretar los sintomas y ofrecer
la informacion oportuna de pautas de actuacidon ante
sintomas que indiquen el inicio de un IAM.

El segundo dato importante, a pesar de haberse
modificado muchos aspectos organizativos, es que
la mediana de tiempo desde el primer contacto del
paciente con el sistema sanitario hasta la reperfu-
sion mecanica con ICP es aun demasiado elevada,
alrededor de 117 min, desde los 85 min en los pa-
cientes que estan mas proximos al hospital con ca-
pacidad de ICP a los 158 min de los mas alejados
(mas de 100 km) del hospital. Pero lo mas relevante
es que el acceso del paciente y su atencidn a través
del sistema de transporte urgente medicalizado del
061 acorta ambos tiempos una media del 30%, lo
que indica la necesidad de seguir trabajando en ello
y optimizarlo atin mas.

Este programa ha hecho que la Comunidad de
Galicia se coloque, junto con Navarra, a la cabeza
de las tasas de intervencionismo mediante angio-
plastia primaria en Espana (fig. 1)**, con 318 angio-
plastias primarias por millon de habitantes, lo que
hace pensar que el programa tiene una aplicacion
adecuada.

TECNICAS ACTUALES EN ANGIOPLASTIA
CORONARIA PRIMARIA

Tipo de stent en el infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST

Durante los afos 2006 y 2007 se vivio la polémica
sobre la seguridad en el uso de los stents farmacoac-
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tivos (SFA). Varios estudios publicados en esas fe-
chas demostraron la efectividad de los SFA en pre-
venir la reestenosis, pero alarmaron sobre la
posibilidad de un excesivo nimero de trombosis del
stent*>2. Estudios posteriores mejor disenlados con-
cluyeron que el uso de SFA no solo era seguro, sino
mas efectivo que el uso de stents no farmacoactivos
(SNFA).

Hay disparidad de datos sobre si, en el contexto
protrombético del IAM, la tasa de trombosis del
stent (farmacoactivo o no) podria ser mayor que en
otras situaciones, como en la cardiopatia cronica
estable. En el registro ESTROFA, el IAMCEST es
un predictor independiente de trombosis, tanto
aguda como subaguda y tardia®. Otros estudios,
como el SORT OUT 11, realizado en Dinamarca®,
no han encontrado asociacion.

En el estudio MISSION?!, que compara el SNFA
con el SFA recubierto de rapamicina, de los 310 pa-
cientes reclutados, se asigno a 158 a SFA, y de ellos,
131 (82,9%) completaron el seguimiento, frente al
81,6% en el grupo del SNFA. La mala aposicion del
stent fue significativamente mayor en el grupo de
SFA (37,5%), la mayor parte localizada en el cuerpo
del stent. La tasa se incremento del 18,3% inmedia-
tamente después del implante al 25% en el segui-
miento. En el SNFA la mala aposicion se presentod
en el 12,5% de los casos (pero fue del 11,3% en el
implante al 5% en el seguimiento). Los mecanismos
que pueden explicarla son diversos: infraexpansion
inicial del stent al no valorar realmente el tamafio
del vaso debido a vasoconstriccion por la situacion
adrenérgica del IAM; disolucién del trombo entre
la pared del vaso y el stent y remodelado positivo
debido al farmaco; una subestimacidén del tamaifio
real del vaso, etc. A pesar de estos datos, no hubo
diferencias en la tasa de trombosis del stent y si
menor necesidad de nuevas revascularizaciones a
largo plazo.

En el estudio MULTISTRATEGY? se distri-
buyé aleatoriamente a los pacientes en cuatro
grupos: abciximab con SNFA, abciximab con SFA
recubierto de sirolimus, tirofiban con SNFA vy tiro-
fiban con SFA con sirolimus. Demuestra la no infe-
rioridad del tirofiban y, en cuanto a los stents, el
SFA es superior de forma significativa en el obje-
tivo combinado (el 7,8 frente al 14,5%; p = 0,004) a
expensas de disminuir la necesidad de nuevas revas-
cularizaciones del 10,2 al 3,2%. No se encontraron
diferencias en la aparicion de trombosis del stent a
pesar de que el tiempo recomendado para la doble
antiagregacion era de al menos 3 meses y el 60% de
los pacientes la cumplié durante menos de 8 meses.

A pesar de estos resultados, han seguido apare-
ciendo tanto estudios aleatorizados como registros
en los que se compara el SFA con el SNFA. Entre
los mas importantes se encuentra el HORIZONS-
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AMI®, en el que se distribuyd aleatoriamente a
3.006 pacientes con una razon 3:1 a SFA recubierto
con paclitaxel o SNFA. Los resultados fueron favo-
rables en la frecuencia de revascularizacion en la le-
sion (TLR) (el 4,5 y el 7,5%; p = 0,002) y en la no
inferioridad del evento compuesto (el 8,1 y el 8%;
p = 0,01 para no inferioridad y p = 0,92 para supe-
rioridad). No hubo diferencias en la mortalidad a
los 12 meses ni en trombosis del stent entre SFA y
SNFA. La reestenosis binaria a los 13 meses es cla-
ramente inferior en el grupo con SFA (el 10,2 frente
al 22,9%).

El metaanalisis de Brar et al** analiza 31 estudios,
13 aleatorizados y 18 registros; en los primeros no
se apreciaron diferencias en la mortalidad (el 3,7%
en SFA y el 4,3% en SNFA), infarto de miocardio
(el 3,4% en SFA y el 3,8% en SNFA) ni en la trom-
bosis del stent (el 2,6% en SFA y el 2,7% en SNFA)
y si en la necesidad de revascularizacion del vaso
tratado (TVR) (el 5,3% en SFA y el 11,5% en
SNFA; p < 0,001); el numero de pacientes que es
necesario tratar con SFA para prevenir una TVR
fue 14.

En los registros, en el primer afio la mortalidad
fue significativamente menor en el SFA (riesgo rela-
tivo [RR] = 0,68; 95%; p < 0,01), pero en el segundo
afio ya no habia diferencias. Lo mismo sucede en la
trombosis del stent, que es menor en el SFA en el
primer afo y sin diferencias en el segundo.

También resulta interesante el estudio observa-
cional de Mauri et al® en el que se analiza a 3.379
pacientes con IAMCEST tratados con uno de los
dos tipo de stent en varios centros de una misma
area geografica. Los resultados muestran diferen-
cias en cuanto a mortalidad, favorables al SFA (el
10,7 y el 12,8%; p = 0,02), lo que también sucede en
la necesidad de nueva revascularizacién (el 9,6 y el
14,5%; p < 0,001), y no hay diferencias significa-
tivas en cuanto a las tasas de reinfarto.

A principios de 2009 se publicé la parte del re-
gistro GRACE?* en la que se analizaba a los pa-
cientes con IAMCEST tratados con stent, tanto
farmacoactivo como no, y seguidos durante 2 afos.
Los resultados de mortalidad sin ajustar a los
2 anos fueron favorables al SFA (el 5,3 y el 3,9%;
p = 0,04) con el beneficio del SFA ganado basica-
mente en los primeros 6 meses. Pero una vez ajus-
tada la mortalidad segun el score GRACE, el nu-
mero de vasos tratados, el ntimero de stents, la
diabetes mellitus y el tipo de intervencionismo (pri-
mario o no), se aprecia que no hay diferencias en
mortalidad en los primeros 6 meses (hazard ratio
[HR] = 0,71; intervalo de confianza [IC] del 95%,
0,49-1,02; p = 0,07), pero incluso entre este punto
de corte y los 2 anos la mortalidad es menor con el
SNFA (HR = 4,79; IC del 95%, 1,4-16,4; p = 0,01)
y se mantiene entre el afio y los 2 afios (HR = 6,94;



IC del 95%, 1,34-35,8; p = 0,02). Algunas de las li-
mitaciones que presenta esta informacion son que
se trata de un estudio observacional y no uno alea-
torizado, que el grupo de pacientes del SFA no so-
lamente tiene este tipo de stent, sino al menos uno,
y que no hay informacion sobre el tipo de stent ni
las caracteristicas de las lesiones tratadas.

Tratamiento antitrombético
periprocedimiento con inhibidores
de la glucoproteina lib/llla

El uso de estos farmacos antes del ICP primario
tiene la finalidad de reducir la carga trombotica
para realizar el procedimiento en las mejores condi-
ciones locales antitromboéticas posibles.

Su uso, aunque bastante generalizado, sigue
puesto en duda al existir estudios que lo respaldan
frente a otros que no muestran beneficio.

El estudio Admiral®’ fue el que sentd la indica-
cion del uso del abciximab en el IAMCEST tratado
con ICP primario y sobre todo la importancia del
momento en que se administra el farmaco. En la
mayor parte de los pacientes se administré una vez
llegd el paciente a hemodinamica (el 73 frente al
26%). Pero es precisamente en el grupo de pacientes
en los que se administré precozmente en la ambu-
lancia, antes de llegar a hemodinamica, en el que se
observo el mayor beneficio, con una tasa a los 30
dias de evento primario (eventos adversos cardiacos
mayores [MACE]) significativamente menor; a los
6 meses las diferencias todavia eran mayores.

Diferentes estudios han mantenido esta practica
basada en la mayor permeabilidad del vaso en el
momento del ICP cuando se administraba el far-
maco, en la mejoria en el flujo microvascular en el
area del infarto, en la disminucion del tamano de
este al aumentar la efectividad de las estrategias de
reperfusidn, en la mejoria de la funcion ventricular y
en la disminucién de eventos tromboticos adversos®,
Diferentes metaanalisis han confirmado esta efecti-
vidad correlacionandola con eventos clinicos. En el
metaanalisis de Montalescot et al*’, la administra-
cion de abciximab en un seguimiento a 3 afios re-
dujo en un 37% el riesgo de muerte o reinfarto y la
muerte en un 31%, aunque en contrapartida aumen-
taba ligeramente las hemorragias mayores en un
0,6%. En el subgrupo de diabéticos, las reducciones
son mayores, con un 47,5% de menos RR de muerte
o reinfarto. Otro metaanalisis publicado por De
Luca et al** muestra unos resultados similares con
disminucién significativa de los reinfartos a los 30
dias y de la mortalidad a largo plazo. El estudio
FINESSE* en 2008 demostr6 que ninguna de las di-
ferentes opciones de ACTP facilitada aportd ventaja
con el ICP primario aislado, por lo que el uso de
este tipo de estrategia esta muy cuestionado.
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Respecto a los otros farmacos inhibidores de la
glucoproteina IIb/Illa (anti-GPIIb/IIIa), las lla-
madas moléculas pequefias, tanto tirofiban como
eptifibatida tienen interés debido a la reversibilidad
mas precoz de su accion antiagregante y el menor
coste. Ambos tienen menor numero de estudios en
el ICP primario y en ellos se ha demostrado un
efecto similar al de abciximab en cuanto a benefi-
cios en el procedimiento cuando se compara con
placebo**,

Inhibidores de la trombina

El tinico farmaco disponible comercialmente es la
bivalirudina, que en las guias europeas tiene una re-
comendacion de uso ITa B. En los estudios en que
se ha comparado con la heparina no fraccionada y
con los anti-GPIIb/IIIa, ha salido beneficiada por
el menor niumero de hemorragias. En el estudio
HORIZONS* se aleatorizd a pacientes con
IAMCEST a las mismas medicaciones antes citadas
y al implante de SFA con paclitaxel o SNFA. A los
30 dias los fallecimientos en el grupo de la bivaliru-
dina fueron significativamente menos, tanto de
causa cardiaca como no cardiaca, gracias a que dis-
minuye la aparicion de hemorragias, si bien hay que
resaltar que en su mayoria estuvieron relacionadas
con el sitio de puncién (femoral mayoritariamente).
En este sentido, otros estudios han evidenciado que
el mero hecho de utilizar la via radial en el interven-
cionismo del IAM reduce per se la tasa de compli-
caciones vasculares a niveles minimos, sin modificar
negativamente el éxito del procedimiento de reper-
fusion mecénica®. La incidencia de trombosis del
stent fue significativamente mayor a las 24 h en el
grupo de la bivalirudina y no hubo diferencias a los
30 dias.

Dispositivos de ayuda en el intervencionismo
coronario percutaneo primario

A pesar de la alta efectividad del ICP primario
como terapia de reperfusion en el IAM, hay que
destacar que aun hay margen de mejora, sobre todo
en lo que respecta a la calidad de la reperfusién. En
este sentido, el fendmeno de microembolizacion que
se puede producir durante la manipulacion de la
oclusion tromboédtica en el acto de la ACTPP, de
producirse, puede tener consecuencias prondsticas
adversas.

Para prevenir la embolizacion distal se han
ideado y comercializado dispositivos que aspiran
parte del trombo o sistemas de protecciéon tanto
proximal como distal que previenen la distribucion
de este material en el lecho distal a Ia lesion causal.

El material disponible para realizar la trombec-
tomia es variado; los dispositivos mas usados son
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Fig. 2. Mortalidad segun las diferentes técnicas

de trombectomia y angioplastia primaria aislada

O Aspiracion manual segun el metaandlisis de Bavry et al¥’.
M ICP aislada

0O Aspiracion mecénica
O Proteccién distal

los de aspiracidn, por su sencillez de manejo y su
coste; suelen consistir en un catéter hidroéfilo al que
se conecta una jeringa que realiza el vacio, se
avanza hasta la zona del trombo y se inicia la reco-
gida. De todos ellos, solo con la aspiracién manual
se han obtenido datos favorables.

El estudio TAPAS* ha sido un referente en este
campo. En ¢l se distribuy6 aleatoriamente a 1.071
pacientes a ICP con previa trombectomia de aspira-
cién manual con el catéter Export® o a ICP sin este
dispositivo. Aunque el objetivo primario (blush
miocardico) no era clinico, si lo eran algunos de los
objetivos secundarios, entre los que se encontraba
el analisis a los 30 dias de muerte, reinfarto, nece-
sidad de nueva revascularizacion y el combinado de
los tres. El objetivo combinado y la muerte fueron
significativamente menos en el grupo de trombec-
tomia, pero relacionados con el blush miocardico y
la resolucion del ST, lo que confirma la correlacion
entre estos parametros y los clinicos.

Diversos metaanalisis han corroborado estos
datos*. El realizado por Bavry et al*® analiza 30 es-
tudios con 6.415 pacientes con los diferentes tipos
de dispositivos y los compara con el ICP aislado.
Los resultados obtenidos (fig. 2) muestran que la
aspiracion manual reduce la mortalidad, y es nece-
sario tratar a 59 pacientes para salvar una vida. Por
el contrario, la aspiracién mecanica aumenta la
mortalidad y la proteccion distal no tiene efecto en
ella.

CONCLUSIONES

El manejo del IAMCEST actual se dirige a con-
seguir la reperfusion coronaria lo mas precozmente
posible, con la ACTPP como la mejor de las téc-
nicas disponibles, si bien su generalizacion a toda la
poblacion es la limitacion principal. Esto hace que
la fibrinolisis todavia tenga cabida, ademas de en
zonas en las que no es posible la reperfusion meca-
nica, en su aplicaciéon extrahospitalaria en
IAMCEST muy precoces. Diferentes proyectos aus-
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piciados por las sociedades cientificas para genera-
lizar la ACTPP estan en marcha, para lo cual se
debe contar con la colaboracion de todo el personal
sanitario que entra en contacto con los pacientes
con IAM, como han demostrado diferentes estudios
y redes de trabajo espanolas.

Dentro de la estrategia de la ACTPP, diferentes
puntos especificos se van aclarando con los estudios
publicados. Asi, se ha demostrado la seguridad de
uso de los SFA, con los que se ha mostrado menor
necesidad de nuevas revascularizaciones. La trom-
bectomia de aspiraciéon manual es la unica que dis-
minuye la mortalidad en el IAMCEST; respecto al
uso de anti-GPIIb/IIIa, tras unos afios en los que
parecia claro su uso en el IAMCEST, aparecen es-
tudios en los no se ha demostrado su efectividad.
Con farmacos nuevos como la bivalirudina se ha
demostrado que mejoran la supervivencia a base de
disminuir los eventos hemorragicos cuando la
ACTPP se realiza por la via femoral.
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