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Importancia del factor tiempo en la eleccion de la terapia

de reperfusion
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La fibrinolisis representd en su momento (afios
ochenta) un importante cambio cualitativo en el trata-
miento del infarto agudo, al proponer una opcién tera-
péutica activa frente al tradicional wait and see'?. Més
adelante, en la década de los 90, los beneficios de la re-
perfusién farmacoldgica se vieron superados por los de
la angioplastia primaria®. Asi, diversos estudios aleato-
rios demostraron que la reperfusion mecanica, al paso
que reducia el riesgo de hemorragias, permitia restaurar
de modo mds eficaz y sostenido la permeabilidad de la
arteria ocluida y mejorar el prondstico. En un metaana-
lisis de 22 estudios, la superioridad de la angioplastia
primaria sobre la fibrinolisis se tradujo en una reduc-
cién de la mortalidad a los 30 dias (del 7 al 5%; p =
0,0002), del reinfarto (del 7 al 3%; p = 0,0003) y del ic-
tus hemorragico (del 1 al 0,5%; p = 0,0001)*.

Basandose en esta evidencia, las guias de actuacién
del infarto de miocardio con elevacién del segmento
ST consideran que la angioplastia primaria es el trata-
miento de eleccidn, siempre que pueda llevarse a cabo
durante las primeras 12 h de evolucién de los sinto-
mas, por un equipo experimentado y dentro de los 90
min siguientes al primer contacto médico®®. El entu-
siasmo por la angioplastia primaria llevé a analizar el
potencial de este procedimiento en el caso de pacien-
tes ingresados en un hospital comarcal, sin dotacién
para la prictica de un cateterismo in situ. El estudio
DANAMI-27 demostré que una estrategia de traslado
sistematico del paciente a un centro terciario era mas
beneficiosa que la administraciéon de un fibrinolitico
en el hospital de origen, como prueba la reduccién en
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la incidencia combinada de muerte, reinfarto e ictus
(del 14,2 al 8,5%; p < 0,002) a los 30 dias. Pese a las
dificultades logisticas, el tiempo medio del transporte
en la ambulancia fue de s6lo 32 min y el tiempo trans-
currido desde la llegada al primer hospital y la angio-
plastia, inferior a las 2 h.

El articulo de Carrillo et al?, publicado en este mis-
mo ndmero de REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA,
abunda precisamente en la problemadtica del transporte
para acceder a la angioplastia primaria. El estudio ana-
liza la evolucién clinica de una serie de pacientes con
infarto agudo de miocardio, candidatos todos ellos a
reperfusiéon. La poblacion reclutada incluye 222 pa-
cientes, de los que 158 habrian acudido a un centro
terciario y los 64 restantes a un hospital comarcal, por
lo que requirieron traslado para angioplastia primaria.
Esta tltima se realizé en un tiempo breve, de suerte
que la diferencia entre la llegada al primer hospital y
la angiografia fue de sélo 13 min (15 min hasta la arte-
ria abierta). En estas condiciones no debiera sorpren-
der que la evolucion clinica de ambos grupos de pa-
cientes fuera similar, seglin parece, ya que al afio de
seguimiento las mortalidades respectivas fueron del
16,5 y del 12,5% (p = 0,459; hospital terciario frente a
hospital comarcal) y las tasas de reinfarto, del 4,4
frente al 1,6% (p = 0,444). Al tratarse de una compara-
cioén no aleatorizada, las caracteristicas basales de am-
bas poblaciones resultan dificilmente superponibles, lo
que explicarfa una diferencia sustancial de casi 7 pun-
tos (el 20,9 frente al 14%) —turbadoramente, aunque
por azar, a favor del hospital comarcal- en el combina-
do de muerte y reinfarto. En cualquier caso, el tamafio
de la muestra es insuficiente para conferir poder esta-
distico al andlisis. Al margen de toda consideracién
metodoldgica, los autores, a quienes debemos impor-
tantes contribuciones en el campo de la angioplastia
primaria’, merecen crédito por probar que en el ambito
local también es factible el traslado expeditivo de los
pacientes y la consecucién de un tiempo puerta-balén
(arteria abierta) que, en comparacién con los regis-
tros!®!2, es muy corto. En relacién con esto tltimo,
conviene recordar que el retardo en los tiempos de re-
perfusién ha centrado de nuevo el debate fibrinolisis
frente a angioplastia. Veamos por qué.
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El factor tiempo ha revestido una importancia capi-
tal en la historia de la reperfusion coronaria. Ya fue re-
conocido en el estudio pionero GISSI 1!, al demostrar
una reduccién de la mortalidad préxima al 50% en los
pacientes que recibieron estreptocinasa dentro de la
primera hora tras el inicio de los sintomas. Asi, pronto
se acufi6 el eslogan time is muscle para apremiar la
instauracién del tratamiento en los servicios de urgen-
cias. Boersma et al'® cuantificaron el beneficio del tra-
tamiento fibrinolitico frente a placebo en funcién del
tiempo, y constataron que el nimero de vidas salvadas
por 1.000 pacientes tratados era maxima (n = 65) en la
primera hora de evolucién del infarto, para disminuir
gradualmente en las horas sucesivas (37 en la segunda
hora y 26 en la tercera). Aunque en menor medida que
en el caso de la fibrinolisis, la angioplastia primaria
tampoco es impermeable al paso de las horas, de suerte
que la reduccién de la mortalidad es también mayor en
los pacientes tratados mds precozmente'*. Con estos
conocimientos en mente cabe plantearse durante cudn-
to tiempo (minutos u horas) podria demorarse la an-
gioplastia para mantener todavia su superioridad sobre
la fibrinolisis. Recientemente, el impacto clinico del
tiempo inherente a la angioplastia (resultante de sus-
traer el tiempo puerta-aguja al tiempo puerta-balén) ha
despertado un interés creciente. De acuerdo con Nalla-
mothu y Bates!, cuando este retardo alcanza los 60
min, la superioridad de la angioplastia sobre la fibrino-
lisis seria nula. Mds adelante, Nallamothu et al'® esta-
blecieron que el limite de 60 min se aplicaria sélo al
caso de los agentes fibrinoespecificos. En un andlisis
con datos de 21 estudios aleatorios, ponderado por el
tamafio de cada poblacién individual, nosotros situa-
mos el punto de equivalencia (tiempo de igual eficacia
en términos de mortalidad) en 110 min!”. Los datos
derivados de registros son atn mds discordantes, entre
aproximadamente 2 y 4 h'3° El estudio de Pinto et
al’®, elaborado a partir de los datos de 192.509 pacien-
tes incluidos en los registros NRMI 2, 3 y 4, se ha
constituido en el documento de referencia. En este and-
lisis, el tiempo medio de equivalencia fue de 114 min,
muy préximo al nuestro, aunque la amplitud de la po-
blacién permitid, ademas, estudiar el comportamiento
de los pacientes en funcién de su edad, la localizacién
del infarto y el tiempo de evolucién de los sintomas.
Asi, se demostré que el tiempo de equivalencia de am-
bos tratamientos no es dnico y podia variar entre 40 y
180 min, de acuerdo con las variables analizadas. En
un lado del espectro se situaria el paciente de menos
de 65 afos, con un infarto anterior que acude al hospi-
tal dentro de las primeras 2 h de evolucién de los sin-
tomas, para quien un retraso intrinseco superior a los
40 min seria nocivo. Por el contrario —lado opuesto del
espectro— el paciente de 70 afios, con un infarto infe-
rior y mayor duracién de los sintomas (> 2 h) podria
todavia beneficiarse de la angioplastia a pesar de un
retraso intrinseco de 180 min.

792 Rev Esp Cardiol. 2007;60(8):791-3

Cabria, pues, destacar la importancia, también en el
campo de la reperfusion, del tratamiento individualiza-
do sobre la «receta tnica». Este mensaje deberia presi-
dir tanto el disefio de los planes regionales para el tra-
tamiento del infarto como la toma de decisiones frente
al enfermo. Siendo consecuentes, el objetivo loable de
primar la reperfusién mecdanica no deberia excluir a un
nimero seguramente sustancial de pacientes de los be-
neficios de la fibrinolisis.
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