INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST

Manejo del infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST. Guias de actuacién clinica y el mundo real

Eduardo Pinar® y Alfredo Bardaji®

aSeccion de Hemodinamica. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Espafa.

bServicio de Cardiologia. Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII. IISPV. Universitat Rovira i Virgili.

Tarragona. Espana.

Las guias de actuacién del infarto agudo de miocar-
dio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) resumen
la evidencia cientifica disponible y proporcionan al car-
didlogo clinico una ayuda para seleccionar el mejor tra-
tamiento. Sin embargo, su aplicacion practica en la vida
real obliga a superar diversas limitaciones. Lograr una re-
perfusion lo mas precoz posible, farmacoldgica, con un
agente fibrinolitico, o mecéanica, mediante angioplastia
coronaria percutanea primaria es el primer objetivo tera-
péutico. Sobre todo considerando que aun persiste un
numero significativo de pacientes a quienes no se admi-
nistra o se hace demasiado tarde. El establecimiento de
protocolos locales que integren las recomendaciones de
las guias de actuacion con la realidad concreta del me-
dio, asi como las circunstancias de los pacientes indivi-
duales, puede mejorar el tratamiento y el pronéstico de
los enfermos con IAMCEST.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Reperfusion. An-
gioplastia primaria. Trombolisis.

Managing ST-Segment Elevation Acute
Myocardial Infarction. Clinical Guidelines
and the Real World

Clinical guidelines on the management of ST-
elevation acute myocardial infarction (STEMI) summarize
the scientific evidence available and provide clinical
cardiologists with guidance on how to select the best
treatment. However, before they can be applied to the real
world, various limitations must be overcome. The primary
goal of treatment is to achieve reperfusion as soon as
possible, whether pharmacologically using a fibrinolytic
or mechanically via primary percutaneous coronary
intervention. Nevertheless, a considerable number of
patients still do not undergo reperfusion or undergo it too
late. The introduction of local treatment protocols that
integrate the recommendations of current clinical practice
guidelines with everyday reality, such as an individual
patient’s circumstances, could improve both treatment
and the prognosis of patients with STEMI.

Key words: Myocardial infarction. Reperfusion. Primary
angioplasty. Thrombolysis.

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST) es un problema de salud
publica en los paises desarrollados y lo sera en los
paises en vias de desarrollo, y actualmente afecta a
mas de 3.000.000 de personas cada afio'. Las me-
joras introducidas en el manejo de estos enfermos,
tanto en la estratificacion de riesgo como en el tra-
tamiento de reperfusion, el empleo de farmacos an-
tiagregantes, las medidas de prevencion secundaria,
etc., han logrado reducir notablemente la morbi-
mortalidad. Este eficaz tratamiento moderno se
fundamenta en las evidencias derivadas de nume-
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rosos estudios clinicos realizados en los ultimos 30
afos. Las guias de actuacion clinica proporcionan
unas recomendaciones basadas en esa evidencia
cientifica disponible, lo que permite contar con un
documento de referencia para el diagnostico y un
mejor tratamiento de los pacientes. En el caso del
IAMCEST, las ultimas guias europeas y americanas
publicadas cumplen esos objetivos??.

La aplicacion practica de éstas se fundamenta en
su conocimiento, pero pasa por la adaptacion a
cada realidad, su integracion en el manejo indivi-
dual del paciente concreto, la adopcion de las me-
didas necesarias —organizativas, equipamiento,
personal, etc.— para implementarlas y una evalua-
cion periodica.

Aplicar las guias en la practica clinica depende de
diversos factores, como la introduccion de mejoras
en las estructuras sanitarias, la formacion del per-
sonal sanitario, la educacion de los pacientes y las
limitaciones econdmicas®.
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ABREVIATURAS

ACV: accidente cerebrovascular.

ARA-II: antagonista de los receptores de la
angiotensina II.

ACTP: angioplastia coronaria percutanea.

ACTPP: angioplastia coronaria percutanea
primaria.

DALI: desfibrilador automatico implantable.

ECG: electrocardiograma.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo.

HTA: hipertension arterial.

IAM: infarto agudo de miocardio.

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

IECA: inhibidor de la enzima de conversion de
la angiotensina.

RM: resonancia magnética.

TV: taquicardia ventricular.

El objetivo de este articulo es analizar algunas de
las particularidades de la aplicacion de las guias de
manejo del IAMCEST en la vida real.

IMPORTANCIA DEL IAMCEST

El infarto agudo del miocardio (IAM) continua
siendo un problema de salud publica en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo, por lo que son

necesarios esquemas de tratamiento efectivos y fac-
tibles.

La mortalidad durante el primer afio después de
un infarto de miocardio se ha reducido sustancial-
mente en los ultimos afios, por los esfuerzos en ad-
ministrar lo mas precozmente posible el tratamiento
de reperfusion y como consecuencia del aumento en
el uso de tratamientos farmacoldgicos —antitrom-
boticos, bloqueadores beta, inhibidores de la en-
zima de conversion de angiotensina (IECA)—.

De esta forma, hemos pasado de una mortalidad
hospitalaria del 25-30%, en los afnos sesenta, al 15%
en los ochenta, hasta reducirse actualmente al 6% a
1 mes?.

Sin embargo, esta mortalidad es mayor en la vida
real, como indican diferentes registros publicados.
En nuestro medio la mortalidad hospitalaria se
sitia en torno al 7,6%, segun los datos del estudio
MASCARAS.

Para lograr unos resultados clinicos optimos es
preciso integrar una buena estratificacion de riesgo,
con el empleo de los tratamientos agudos apro-
piados, en el marco de un sistema efectivo que per-
mita su aplicacion y evaluacion.

DIAGNOSTICO DE IAM

El manejo optimo del IAMCEST comienza por
la actuacidén prehospitalaria; es fundamental esta-
blecer un sistema de emergencias que traslade, en
ambulancias adecuadamente dotadas, a los pa-
cientes hacia los hospitales de referencia (fig. 1).

‘ Sintomas de IAM
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La primera limitacioén en esta etapa inicial son los
retrasos debidos a que el paciente o sus familiares con-
sultan o avisan al sistema de emergencias de forma
poco rapida, por no reconocer los sintomas o porque,
como sucede en el 50% de los casos, usan sus propios
sistemas de transporte. La presentacion es especial-
mente tardia en ancianos, diabéticos y mujeres.

En nuestro medio la mediana de tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta la consulta con el sis-
tema sanitario supera los 95 min®.

Entre las medidas practicas a introducir para me-
jorar estos tiempos estarian la informacion a los pa-
cientes con enfermedad coronaria sobre los sin-
tomas del IAM y cémo reaccionar en caso de
presentarlos. Quiza también ayudaria difundir este
mensaje entre la poblacidén general, al igual que la
realizacion de cursos de reanimacion basica.

Otro requisito basico es la existencia de un sistema
de flujo de pacientes bien establecido, con un numero
suficiente de ambulancias bien dotadas y con per-
sonal entrenado. Se trata de un pilar fundamental
para trasladar de forma rapida a los pacientes, admi-
nistrar el tratamiento inicial y, también, para moni-
torizar a los enfermos y poder tratar precozmente las
arritmias ventriculares que pudieran presentarse.

Es basico que la poblacion general conozca la
forma de contactar con el sistema de emergencias
mediante un teléfono tnico conocido.

A menudo los pacientes consultan en su centro de
salud y son los médicos de familia quienes obtienen
el electrocardiograma (ECG) inicial, realizan el
diagnoéstico, monitorizan, desfibrilan, en caso nece-
sario, y hacen la llamada que activa el sistema de
transporte al hospital. Por lo tanto, el papel del mé-
dico puede ser crucial para tratar de forma rapida y
eficaz al paciente con JAM.

Para el personal sanitario de emergencias es
basico contar con protocolos de manejo escritos
detallados y claros. Ademas seria util que tu-
vieran la posibilidad de realizar consultas rapidas
de ECG transtelefonicas con el hospital de refe-
rencia.

La ambulancia deberia ser capaz de atender a la
mayoria de los pacientes con dolor toracico en
menos de 15 min.

Finalmente, a la llegada al hospital deben evitarse
los retrasos innecesarios en el area de urgencias. Se
debe valorar de forma inmediata, y realizar un diag-
nostico rapido con estratificacién de riesgo, a los
pacientes que acceden por sospecha de sindrome
coronario agudo (SCA), para asi establecer el trata-
miento mas adecuado.

El diagnoéstico del IAMCEST se fundamenta en
la clinica —dolor toracico prolongado—, el ECG
—elevacion persistente del segmento ST o bloqueo
de rama izquierda del haz de His (BRIHH)—, y la
determinacion analitica —aumento de marcadores

de necrosis miocardica, fraccion MB de la creatinci-
nasa y troponinas—, aunque no se debe esperar el
resultado para hacer el diagndstico.

Sin embargo, el electrocardiograma inicial es
diagnostico solo en un 50% de los casos, incremen-
tando la sensibilidad los registros seriados. Una vez
confirmado, es preciso mantener una monitoriza-
cion electrocardiografica continua para detectar
arritmias potencialmente peligrosas.

La realizacion de un ecocardiograma es especial-
mente util en casos dudosos y permite excluir otras
causas de dolor toracico. Sin embargo, no deberia
retrasar el inicio del tratamiento y, en la practica,
no esta disponible de forma urgente en la mayoria
de los centros.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INICIAL

1. Alivio sintomatico (dolor, ansiedad, etc.).
Evitar el empleo de medicacién intramuscular y de
antiinflamatorios no esteroideos, la administracion
de morfina intravenosa (i.v.) es el tratamiento de
eleccion para aliviar el dolor, con antieméticos para
mitigar nauseas y vomitos.

2. Tratamiento antiagregante. De forma muy
precoz debe administrarse aspirina (150-325 mg
oral o 250-500 mg i.v.) a todos los pacientes, ex-
cepto aquellos con alergia, trastornos hemorragicos
o sangrado gastrointestinal. El tratamiento an-
tiagregante debe completarse con la administracion
de 300 mg de clopidogrel como dosis de carga. En
nuestro medio, se administra aspirina al 83% de los
pacientes y clopidogrel al 55%°.

3. En pacientes con disnea o insuficiencia car-
diaca debe administrarse oxigeno.

TRATAMIENTO DE REPERFUSION

El punto clave del tratamiento de los pacientes
con IAMCEST con menos de 12 h de evolucién es
restaurar el flujo coronario y reperfundir el tejido
miocardico, de forma mecanica, con angioplastia
coronaria percutanea primaria (ACTPP) o farma-
cologica, administrando un fibrinolitico.

Incluso ese tratamiento de reperfusién debe con-
siderarse si hay evidencias clinicas o electrocardio-
graficas de isquemia aunque los sintomas persistan
mas de 12 h.

Las ualtimas guias de actuacion® establecen una
clara preferencia por el tratamiento de reperfusion
mecanico, mediante angioplastia primaria, siempre y
cuando sea realizable en unas circunstancias, opera-
tivas, organizativas y temporales, adecuadas (fig. 2).

Podemos diferenciar tres situaciones concretas:

1. Pacientes que ingresan en hospitales con
ACTPP. Se trata de centros que cuentan con un
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Hospital sin disponibilidad de ACTP

Hospital con disponibilidad de ACTP § Ambulancia
ACTP factible en menos de 90-120 min

2h ACTP primaria
ACTP imposible en menos de 90-120 min
[T Fibrinolisis
extrahospitalaria
12 h ACTP de rescate | < Fallida Exitosa
24h Angiografia <
Fig. 2. Estrategias de reperfusion

en infarto agudo de miocardio (JAM).
ACTP: angioplastia coronaria percu-
tanea. Adaptada de Van de Werf et
al.

equipo de cardidlogos intervencionistas experimen-
tados, con guardias localizadas que cubren las 24 h
del dia, 7 dias a la semana, 365 dias al ano. La ra-
pida disponibilidad de la técnica hace que en este
caso el tratamiento de eleccion sea la ACTPP.

2. Pacientes que ingresan en hospitales sin
ACTPP in situ. Si la distancia entre hospitales y la
disponibilidad de ambulancias permite trasladar al
paciente en menos de 90-120 min a otro hospital
con equipo de alerta de hemodinamica, debe remi-
tirse para ACTPP. En caso de que el traslado im-
plique un retraso mayor que ese limite, debe inten-
tarse la reperfusion farmacologica con tratamiento
fibrinolitico. También deberia optarse por este tra-
tamiento cuando la sala de hemodinamica esté ocu-
pada, conozcamos la anatomia coronaria del pa-
ciente y no sea revascularizable, haya problemas de
acceso vascular u otras enfermedades concomi-
tantes, etc.

3. Pacientes atendidos por el sistema de emergen-
cias y trasladados en ambulancia desde su domi-
cilio. Si es posible trasladar al enfermo en menos de
90-120 min a un hospital con equipo de alerta de
hemodinamica, debe remitirse para ACTPP. Si el
retraso supera ese limite debe realizarse fibrinolisis
extrahospitalaria.

En la vida real los dos aspectos esenciales para
administrar un tratamiento de reperfusion 6ptimo
son el tiempo y la disponibilidad de un equipo in-
tervencionista cualificado, con unas limitaciones
derivadas del tiempo de evolucion de los sintomas,
los medios de transporte disponibles y la estruc-
tura organizativa establecida por el sistema sani-
tario.
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Esa estructura se fundamenta en el disefio de
unas redes locales que conecten los hospitales con y
sin salas de hemodinamica.

Lo fundamental es administrar al paciente pre-
cozmente el tratamiento de reperfusion, mediante
ACTPP o fibrinolisis.

Desde el punto de vista practico, es necesario re-
cordar que la superioridad de la ACTPP se reduce
al aumentar el retraso en la aplicacién del trata-
miento entre 60 y 114 min, intervalo que ha de ser
lo mas corto posible —inferior a 90 min— en pa-
cientes con presentacion precoz (menos de 2 h de
evolucion), escaso riesgo de hemorragia y gran can-
tidad de miocardio en peligro’.

En realidad, hay que considerar también el, general-
mente, breve pero variable y necesario tiempo de pro-
cedimiento a realizar en el laboratorio de hemodina-
mica hasta lograr la apertura de la arteria causal del
IAMCEST. De esta forma, el mensaje deberia ser
considerar 90 min como el limite de tiempo de trans-
porte para los pacientes ingresados en hospitales sin
ACTPP o atendidos por las ambulancias —los su-
puestos en los puntos 2 y 3 antes comentados— desde
que se diagnostica y se activa el sistema de emergen-
cias hasta la llegada a la sala de hemodinamica.

Al tomar la decision, habra que integrar las ca-
racteristicas clinicas del paciente (edad, riesgo he-
morragico, etc.) con las circunstancias del IAM
(tiempo de evolucidn, localizacion, etc.) y el tiempo
necesario para administrar uno u otro tratamiento
(fig. 3). Las ventajas de la ACTPP se perderan antes
en un paciente menor de 65 afios con un IAM de
menos de 2 h de evolucidén, un caso en que la
ACTPP sélo se justificaria si la demora del traslado
fuese minima.
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Fig. 3. Retos précticos para la apli- Momento de presentacion FL ACTPP
cacion de las guias de actuacion en ACTPP FL
el infarto agudo de miocardio (IAM). Riesgo del 1AM (Killip, extension...) FL ACTPP
En funcion de estas variables se op- FL ACTPP
tara preferentemente por una u otra
estrategia (flecha). —: indica ausen- FL ACTPP
cia de, menor 0 mas corto intervalo; Dificultades de ACTP —acceso, anatomia...— ACTPP FL
+: significa presencia de, mayor o Riesgo hemorragico FL ACTPP
intervalo mas prolongado; ACTP: an- Contraindicaciones para fibrinolisis FL ACTPP
gioplastia coronaria percutanea; AC-

TPP: ACTP primaria; FL: fibrinolisis.

En el estudio DANAMI-2 el traslado para
ACTPP se demostro factible y seguro, con menores
tasas de accidente cerebrovascular (ACV), IAM re-
currente y revascularizaciéon que la fibrinolisis,
aunque sin diferencias en mortalidad®. Sin embargo,
en Estados Unidos los datos del National Registry
of Myocardial Infarction muestran que el tiempo
puerta-balén medio es de 180 min, con Gnicamente
un 5% de los pacientes tratados dentro del intervalo
ideal de 90 min establecido en las guias’.

Estos tiempos puerta-baléon son mas prolongados
en los casos que se presentan fuera del horario la-
boral habitual, mientras que no hay diferencias sig-
nificativas en los pacientes tratados con fibrinolisis,
con tiempos puerta-aguja similares'.

Finalmente, habra que valorar el resultado del
tratamiento de reperfusion elegido puesto que no
se logra restaurar el flujo microvascular en un 40%
de los pacientes con fibrinolisis y en un 20% de los
tratados con ACTPP, generalmente por excesivos
retrasos, aunque también influye la edad del pa-
ciente, la localizacién del IAM, la carga trombo-
tica, etc.!!.

Si la opcion elegida es la del tratamiento fibrino-
litico, resulta obligado contar con la cobertura de
un hospital dotado de un equipo de alerta de hemo-
dinamica, capaz de intervenir si no se logra la re-
perfusion farmacologica (ACTP de rescate), o de
realizar de forma programada un estudio corona-
riografico (estrategia farmacoinvasiva).

ACTP de rescate

En caso de persistir el dolor toracico y/o no resol-
verse mas del 50% de la elevacion del segmento ST

a los 90 min de la fibrinolisis, los resultados de una
ACTP de rescate son superiores a los del trata-
miento conservador o la readministracion de fibri-
nolisis?.

Estrategia farmacoinvasiva

Las guias recomiendan realizar un estudio coro-
nariografico de forma programada precoz, en torno
a las 24 h tras una fibrinolisis exitosa (fig. 2).

Frente a un manejo conservador, con coronario-
grafia indicada segtin la demostracion de isquemia
tras el IAM, esta estrategia muestra una discreta re-
duccion de la mortalidad (el 3,8 frente al 6,7%; p =
0,07) y una disminucién en mortalidad ¢ IAM a los
6 meses (el 7.4 frente al 13,2%; p < 0,01)!13,

Ademas, algunos estudios han mostrado que la
administracion precoz de fibrinolisis con realizacion
de ACTP en 24 h logra resultados similares a los de
la ACTPP™,

Esta estrategia farmacoinvasiva'> es diferente de
la ACTP facilitada, con ACTP sistematica tras fi-
brinolisis, que en los estudios FINESSE vy
ASSENT-4 se ha demostrado inferior a la ACTPP.

En definitiva, lo fundamental es administrar el
tratamiento de reperfusién y hacerlo de la forma
mas precoz posible!®. Si consideramos que en el re-
gistro GRACE cerca del 40% de los pacientes no
recibian tratamiento de reperfusion, probablemente
mas que luchar intensamente por imponer una es-
trategia u otra, podemos salvar mas vidas si aumen-
tamos el numero de pacientes tratados y reducimos
los tiempos necesarios para hacerlo!”.

De forma esquematica, se deberia establecer una
red asistencial que permitiese realizar:
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— Llegada de la ambulancia en menos de 15 min.

— Transmisién electrocardiografica en menos de
10 min.

— Consulta telefonica electrocardiografica en
menos de 5 min.

— Llegada de la ambulancia e inicio de fibrinolisis
en menos de 30 min.

— Llegada de la ambulancia e inicio de ACTPP en
menos de 90 min.

Los tiempos reales, el tratamiento de reperfusion
administrado, la calidad de los cuidados, los resul-
tados clinicos, etc., deben medirse y evaluarse pe-
riodicamente, e introducir las estrategias de mejora
que sean necesaria.

ACTP PRIMARIA. PROCEDIMIENTO

En otros capitulos de esta monografia se abordan
con detalle el procedimiento de ACTPP, los regi-
menes de tratamiento fibrinolitico y los farmacos a
utilizar en la fase aguda del IAMCEST.

En concordancia con lo propuesto en las guias de
actuacion, los procedimientos de ACTPP se han in-
crementado notablemente en los ultimos afios'®. En
Espaiia, el 70% de los hospitales con salas de hemo-
dinamica realizan alertas de 24 h, lo que ha permi-
tido pasar de 2.821 ACTPP en el afio 2002 a 7.358
en 2007, con una media del65 procedimientos por
millon de habitantes, si bien hay importantes dife-
rencias entre regiones'®,

En la practica el establecimiento de un sistema de
alertas de hemodinamica capaz de realizar ACTPP
24 h al dia, 7 dias a la semana, los 365 dias del ano,
no resulta sencillo. Son necesarios equipos especiali-
zados, con cardiologos intervencionistas experimen-
tados y personal de enfermeria suficientemente en-
trenado. Se plantean problemas economicos
—sistema de retribucién, etc.— y organizativos, y es
necesario asumir un volumen importante de acti-
vidad urgente, asi como las libranzas tras las guar-
dias y disponer de suficiente personal para mantener
la actividad en época de vacaciones, imprevistos, etc.

Ademas, debe contarse con un adecuado sistema
de retorno de los pacientes tratados a sus hospitales
de referencia para continuar alli la recuperacion.

EVALUACION DEL RIESGO

Tras el tratamiento inicial de reperfusion es fun-
damental identificar a los pacientes con mas riesgo
de sufrir futuros eventos y adoptar las medidas pre-
ventivas necesarias. En torno a un 10% de los pa-
cientes sufriran un reinfarto durante el primer afo
y la mortalidad tras el alta es mayor que la de la po-
blacién general®.

De forma resumida los pasos fundamentales
seran:
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1. Valoracion de la funcion ventricular. La eco-
cardiografia es la técnica ideal por su disponibi-
lidad y sencillez, que debe realizarse en las pri-
meras 24-48 h.

2. Deteccién de isquemia residual. Con la reco-
mendable realizacion de la coronariografia precoz,
se debe haber tratado la lesion causal y se conocera
el resto de la anatomia coronaria. Si no se ha reali-
zado el estudio angiografico o hay dudas sobre la
repercusion funcional de determinadas lesiones,
sera necesario estudiar mediante prueba de es-
fuerzo, preferentemente con imagen (ecografia de
estrés, gammagrafia de perfusion o resonancia mag-
nética [RM]). En caso de ser necesario, deberan tra-
tarse las lesiones coronarias mediante nueva ACTP
o revascularizacion quirtrgica. El nimero de pa-
cientes que precisan tratamiento con cirugia es re-
ducido, pero esta indicada en casos de ACTP fa-
llida, lesiones no susceptibles de ACTP, shock o
complicaciones mecanicas. En caso de poder solu-
cionarse la lesion causal de forma percutanea, debe
tratarse con implante de stent convencional Yy,
luego, realizar cirugia en condiciones de mayor es-
tabilidad una vez superada la fase aguda.

3. Estudio de viabilidad miocardica. La disfun-
cion ventricular tras el infarto puede estar causada
por necrosis, aturdimiento —transitorio en unas 2
semanas— o hibernacién persistente hasta la revas-
cularizacion. La deteccion de la viabilidad miocar-
dica puede realizarse en la mayoria de los centros
mediante gammagrafia de perfusion o ecocardio-
grama de estrés, y en algunos, con métodos mas so-
fisticados, como tomografia por emision de posi-
trones o RM.

4. Evaluacion del riesgo arritmico y prevencion
de la muerte subita. El riesgo es bajo en pacientes
sin arritmias y fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) > 40%, por lo que no precisan es-
tudios especificos. Sin embargo, aquellos con dis-
funcion ventricular izquierda y taquicardia ventri-
cular (TV) no sostenida, insuficiencia cardiaca o TV
inducible en el estudio electrofisiologico presentan
un aumento del riesgo de muerte subita.

PREVENCION SECUNDARIA

Para mejorar el prondstico de los pacientes, a las
medidas terapéuticas iniciales deben seguir la pres-
cripcidn al alta de los tratamientos farmacologicos
establecidos y recomendaciones sobre adopcion de
habitos de vida saludables, incluyendo cese del ta-
baco, realizacion de ejercicio fisico, etc. El objetivo
es que el paciente reanude su vida de la forma mas
completa posible, atendiendo aspectos fisicos, psi-
coldgicos y socioecondmicos. Para ello el estableci-
miento de programas multidisciplinarios de rehabi-
litacion cardiaca ha demostrado su utilidad.
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Para reducir la l6gica ansiedad del paciente que
ha sufrido un infarto es importante comentar la si-
tuacién con €l y con sus familiares, asi como ad-
vertir sobre el riesgo de depresion e irritabilidad
tras el retorno a casa.

Conviene analizar sus factores de riesgo para
aconsejar los cambios necesarios en el estilo de vida,
incluyendo la realizacion de ejercicio fisico conside-
rando la edad, niveles de actividad previos, limita-
ciones fisicas, etc.

El ejercicio mejora la funcion endotelial y el esta-
blecimiento de circulacion colateral, reduce la pro-
gresion de la enfermedad coronaria y el riesgo
trombogénico. Ademas, aporta al paciente segu-
ridad y confianza en su recuperacion.

Es aconsejable la realizacion de un ejercicio aero-
bico moderado como caminar durante 5 periodos
semanales de 30 min.

La alimentacion ha de ser variada, con predilec-
cion por verduras, frutas, cereales, pescado y pro-
ductos con pobre contenido en grasas. Es necesario
limitar el aporte caldrico para evitar el sobrepeso,
asi como el contenido de sal. Los pacientes diabé-
ticos deben extremar el control glucémico, con ci-
fras de glucohemoblobina (HbA, ) < 6,5%.

Dejar de fumar es la medida de prevencién secun-
daria mas eficaz y una de las tareas fundamentales a
realizar durante la convalecencia serd ayudar y con-
vencer al paciente de la necesidad de abandonar el
tabaco. A pesar de que la mortalidad de los pacientes
que contintan fumando es un tercio mayor que la de
los que cesan, un 25% de los pacientes han vuelto a
fumar 3 meses después del alta hospitalaria®.

En caso necesario pueden utilizarse tratamientos
con nicotina o bupropion.

El empleo de antiagregacioén con aspirina (75-100
mg/dia) indefinidamente y clopidogrel (75 mg/dia)
durante 12 meses reduce la recurrencia de eventos'.

En un trabajo publicado hace 2 afios se analizo a
500 pacientes tratados con ACTPP e implante de
stent farmacoactivo, y se encontré que el 14% no
tomaba tienopiridinas a los 30 dias. Entre los pre-
dictores de abandono de doble antiagregacion se
encontraba el nivel educativo del paciente, el coste
de la medicacion, pero también las instrucciones
dadas por el médico hospitalario?®'.

Ante toda prescripcion farmacolodgica para la
fase posthospitalaria es necesario insistir en las ex-
plicaciones al paciente y su familia, ademas de con-
siderar el estado socioeconomico del individuo.
Algunos estudios confirman su relacién con el
riesgo de cardiopatia isquémica, una mayor difi-
cultad en introducir cambios en el estilo de vida e
incluso menos probabilidad de recibir tratamientos
antiagregantes e hipolipemiantes®.

Los IECA o los antagonistas de los receptores de
la angiotensina II (ARA-II) estan indicados en pa-

cientes con HTA, insuficiencia cardiaca, IAM ante-
rior o recurrente, y deben combinarse antagonistas
de la aldosterona en pacientes con FEVI < 40% e
insuficiencia cardiaca o diabetes, siempre y cuando
no presenten insuficiencia renal (creatinina < 2 mg/
dl) o hiperpotasemia (K < 5 mEq/l).

El uso de estatinas también ha demostrado re-
ducir los eventos.

Continua resultando basico el empleo de blo-
queadores beta, farmacos de uso indefinido en au-
sencia de contraindicaciones pues han demostrado
reducir la mortalidad y el reinfarto en un 25%. Los
antagonistas del calcio verapamilo y diltiazem son
una alternativa para los pacientes que no toleran
los bloqueadores beta.

El desfibrilador automatico implantable (DAI)
esta indicado en pacientes con FEVI < 40%, TV no
sostenida espontanea y TV inducible en estudios
electrofisiologicos; también en los pacientes con
FEVI < 30% 1 mes después del IAM. En caso de
realizar tratamiento de revascularizacion la decision
sobre si implantar un DAI debe tomarse transcu-
rridos 3 meses del procedimiento.

CONCLUSIONES

Las guias de actuacion nos proporcionan una he-
rramienta valiosa para seleccionar los tratamientos
mas apropiados segin la evidencia disponible. Al
aplicarlas en la vida real, es necesario individualizar
al paciente concreto y la situacion del medio en que
nos encontramos.

La ACTPP es el tratamiento ideal de reperfusion
en el TAMCEST si lo realiza precozmente un equipo
experimentado. En caso de no disponer de este pro-
cedimiento, o sufrir un retraso excesivo para su rea-
lizacion, una estrategia farmacoinvasiva, con admi-
nistracion de un agente fibrinolitico y traslado a un
hospital con laboratorio de hemodinamica, es una
alternativa razonable.

Una vez superada la fase aguda, completar la es-
tratificacion de riesgo e iniciar las medidas de pre-
vencion secundaria con supervision atenta durante
el seguimiento también son pasos fundamentales
para lograr una adecuada recuperacion de los pa-
cientes.
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