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La disponibilidad de la cardiologia intervencionista
y su relacion con el prondstico de los pacientes con infarto
agudo de miocardio tratados con fibrino6lisis
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Los resultados del articulo publicado reciente-
mente por Metha et al' mantienen cierta controver-
sia acerca de la repercusién sobre el prondstico de
los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)
tratados con fibrindlisis segun la disponibilidad o no
de cardiologia intervencionista (CI). Algunos co-
mentarios al respecto estan justificados y van dirigi-
dos sobre todo a los intensivistas que trabajan en
ambientes sin disponibilidad de CI.

Hay una serie de cuestiones que se deben consi-
derar ante una controversia de este tipo, dejando
aparte la cldsica de angioplastia primaria frente a la
trombolisis:

1. ;Los pacientes transferidos secundariamente a
un hospital con CI, con indicacién de angioplastia
de rescate por trombdlisis ineficaz, tienen peor pro-
noéstico que los sometidos a ACTP de rescate en el
mismo hospital?

2. ;Existe riesgo cuantificable durante el trans-
porte secundario?

3. (Esta justificada la coronariografia prealta a to-
dos los pacientes posfibrindlisis (teorfa de la arteria
abierta)?

1. En relacion con la primera cuestion, Metha et
al! recientemente han publicado un subanélisis del
estudio GUSTO-1 sobre 25.515 pacientes en el que
no observan un claro beneficio cuando los pacientes
son ingresados en un centro con disponibilidad de
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CI. Observaciones en el mismo sentido se han publi-
cado previamente®*. Légicamente los pacientes ingre-
sados en los hospitales con disponibilidad de CI fue-
ron sometidos a mds cateterismos, angioplastias y
cirugia cardiaca; sin embargo, la mortalidad tanto a
los 30 dias como a un afio fueron similares. Un alto
porcentaje (40%) de pacientes de hospitales sin CI
sufrieron un traslado secundario con excesivo retraso
(> 48 h desde el ingreso en un 80% de casos). Hay
que sefialar que el posible beneficio que obtuvieron
los pacientes ingresados en los hospitales con CI pue-
de haber quedado minimizado por algunas caracteris-
ticas basales de estos enfermos que se relacionan con
mal prondstico; asi, habia un significativo mayor por-
centaje de angina previa, infarto previo, angioplastia
y cirugia de bypass previos. Ademads, la situacién
clinica de estos pacientes era peor por el hecho de es-
tar recibiendo mas a menudo tratamiento con inhibi-
dores de la enzima de conversion de la angiotensina
(IECA), digital, otros inotrépicos y nitroglicerina por
via intravenosa, asi como requerir mas procedimien-
tos invasores: catéter de Swan-Ganz, marcapasos pro-
visionales, etc. Los autores lo justifican por una ma-
yor calidad de asistencia en los hospitales terciarios,
aunque esta afirmacion seria discutible, ya que todos
los enfermos estaban inmersos en el protocolo del
GUSTO-1. Es posible también, a nuestro entender,
una tendencia al transporte primario hacia hospitales
terciarios de los pacientes en peor situacioén clinica.
En relacion con los traslados secundarios es llamativo
que en menos de un 10% estuviera indicada la angio-
plastia de rescate y que en realidad se tratara de un
subgrupo de bajo riesgo teniendo en cuenta que en los
supervivientes de las primeras 24 h ocurrié la mayor
proporcién de muertes.

Existen datos de Espafa a través de un subanali-
sis del estudio PRIAMHO I publicados reciente-
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mente’. A diferencia del estudio de Metha et al, los
pacientes con angina o infarto previo (> 28 dias an-
tes del evento actual) no acudieron en mayor pro-
porcioén a hospitales dotados de CI. Es de notar tam-
bién la baja proporcién de enfermos sometidos a
intervencién en comparacién con los pacientes del
estudio GUSTO-1 incluidos en Estados Unidos. Los
enfermos de los hospitales terciarios fueron someti-
dos a mds procedimientos invasores y no invasores.
Tampoco se observaron diferencias en la mortalidad
a los 28 dias y a un afio.

2. En cuanto a la segunda cuestion, el principal
riesgo es la aparicién de arritmias ventriculares (fi-
brilacién ventricular) y bradiarritmias, por tratarse
de la fase hiperaguda del IAM, pero este riesgo se
minimiza con un transporte adecuado medicalizado
como ha podido observarse en el estudio PRAGUES.
En el estudio DANAMI-27 no se ha observado tam-
poco ninguna muerte ni necesidad de intubacién en
559 pacientes trasladados para angioplastia pri-
maria. En el estudio GRACIAS3, realizado reciente-
mente en Espafia, inicamente se ha observado un
aumento de las bradiarritmias en los pacientes tras-
ladados (el 13 frente al 5%; p = 0,05); el tiempo de
retraso entre la trombdlisis y la angiografia también
fue mayor en los pacientes trasladados (881 [452]
frente a 697 [532] min; p = 0,01).

3. En cuanto a la cuestion sobre si estd justifica-
do que la gran mayoria de pacientes tratados con
trombolisis tengan una coronariografia y subsi-
guiente CI prealta hospitalaria, como es sabido las
guias de tratamiento no recomiendan la practica
sistemdtica de coronariografia y CI subsiguente.
Estas recomendaciones de clase III se basan en re-
sultados de estudios realizados en los afios ochenta
cuando las posibilidades terapéuticas coadyuvantes
no eran las de ahora. Desde el estudio GUSTO-1
es conocido que los pacientes que alcanzan un
flujo TIMI 3 postrombdlisis tienen mejor prondsti-
co que aquellos que se mantienen en flujo TIMI
0/1/2°. En los pacientes en los que el tratamiento
trombolitico ha sido ineficaz (criterios clasicos de
no reperfusion, sobre todo descenso de ST < 50%),
la angioplastia de rescate es la estrategia mas 16gi-
ca que se debe seguir en los hospitales con dispo-
nibilidad de CI. Hay pocos estudios en que se haya
cuantificado el beneficio de esta estrategia. Asi,
Ellis et al'® en un estudio sobre 151 pacientes con
IAM de cara anterior tratados con trombdlisis y
evidencia de isquemia persistente observaron un
beneficio significativo en el combinado de muerte
mads insuficiencia cardiaca a 30 dias con la angio-
plastia coronaria transluminal percutinea (ACTP)
de rescate (dentro las primeras 8 h) frente al trata-
miento conservador (el 6,4 frente al 16,6%; p =
0,05). Por otro lado, Ross et al!! en un subanélisis
de estudio GUSTO-1 observaron un 88% de éxitos
(flujo TIMI 2/3) en los pacientes sometidos a
ACTP de rescate por trombolisis ineficaz; sin em-
bargo, la mortalidad a 30 dias no fue diferente de
la del grupo control (trombdlisis ineficaz sin
ACTP de rescate). En el estudio PRAGUE las dife-
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rencias en el porcentaje de acontecimiento combi-
nado (muerte-reinfarto-ACV) a 30 dias entre los
pacientes tratados con trombdlisis frente a ACTP
de rescate frente a ACTP primaria fueron, respecti-
vamente, el 23, el 15 y el 8% (p < 0,02). Por ulti-
mo, en el estudio PACT!? los pacientes sometidos
a ACTP de rescate por trombdlisis ineficaz tras
rt-PA (flujo TIMI 0/1/2) mostraron flujo TIMI 3 en
el 79% de casos.

El beneficio de la revascularizacién tardia pre-
alta ha sido analizado recientemente en Espafia en
el estudio GRACIA. Previamente se han publicado
2 pequefios estudios. Horie et al'3, en 83 pacientes
con IAM de cara anterior de > 24 h de evolucidn,
observan un beneficio significativo a los 6 meses
de seguimiento en el grupo aleatorizado a PTCA
(acontecimiento combinado de muerte mas insufi-
ciencia cardiaca mdas reinfarto del 9,1 frente al
48,7%; p < 0,001). Pfisterer et al** observan que la
restauracion del flujo anterégrado en la arteria des-
cendente anterior dentro de las 2 semanas de un
IAM de cara anterior asintomdtico mejora la frac-
cién de eyeccién y el remodelado ventricular iz-
quierdo. Los resultados preliminares del estudio
GRACIA" sobre 500 pacientes tratados con trom-
bélisis y sometidos a 2 estrategias (coronariografia
dentro de las primeras 24 h seguida de revascula-
rizacién percutdnea adecuada mediante stent o
cirugia, y tratamiento conservador guiado por la
presencia de isquemia) muestran que la técnica
invasiva presenta una reduccién de la estancia
hospitalaria (7,6 [6,4] frente a 11,2 [6,8] dias; p =
0,0001) y menor incidencia de eventos tras el alta
(el 0,8 frente al 3,7%; p = 0,03).

Probablemente lo mds importante es la correcta
ubicacién del paciente con sindrome coronario agu-
do y ST elevado. En este sentido desempefian un pa-
pel relevante los servicios de urgencias extrahospita-
larios. El algoritmo de la fig. 1 es una propuesta
basada en la l6gica, ya que no todos los puntos han
sido contrastados desde el punto de vista cientifico
en estudios's. Creemos que todos los pacientes en
shock cardiogénico (clase I), con contraindicacién
formal para trombdlisis (clase Ila), con IAM de cara
anterior extenso o con criterios de alto riesgo (fre-
cuencia cardiaca > 100 lat/min, presion arterial sis-
télica < 100 mmHg, Killip II-III [clase I]) deben ser
ubicados en hospitales que dispongan de CI cuando
son recogidos o vistos por sistemas de emergencias
extrahospitalarias. Cabria afiadir a los pacientes con
antecedentes de cirugia o CI en los 6 meses previos,
ya que de forma sistemadtica se les practica corona-
riograffa en el ingreso. Los enfermos con prioridad
I'7, pero dentro de las primeras 3 h del inicio de los
sintomas, y con un retraso de traslado previsto de
mas de 90 min, pueden recibir tratamiento tromboli-
tico fuera del hospital, aunque la opinién de la
AHA/ACC y la Sociedad Espafiola de Cardiologia
es que debe priorizarse mas un traslado rdpido que
la administracién de trombolisis extrahospitalaria.
Los traslados secundarios posfibrinélisis de los pa-
cientes ingresados en hospitales sin CI estarfan justi-
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SCA con ST elevado tributario de trombolisis

Shock cardiogénico
Contraindicacion formal
para trombodlisis

Prioridad | y dentro las primeras 2 h con
tiempo de traslado > 30 min o primeras
6 h y tiempo de traslado > 60 min

IAM anterior extenso

Otros signos de alto
riesgo: FC >100 lat/min
Killip Ill, PAS < 100 mmHg,
cirugia o Cl en los 6 meses

+ previos
| Trombolisis extrahospitalaria (clase lla) | #
| Segun proximidad o zona sanitaria [ 061
Hospital sin Hospital con
disponibilidad disponibilidad
de Cl de Cl
Shock cardiogénico (primeras 18 h) (clase I)
EAP (dentro de las primeras 48 h ) (clase 1) |
Trombc’)l'isis? irjeficaz (primeras 48 h ) (clase 1) ACTP primaria
TVS p9I|m9rf|cas/FV qutromboI|S|§ (las 12 h) > ACTP de rescate
Complicaciones mecénicas (inmediato) (clase I) ACTP electiva
Estratificacion Cirugia
de
riesgo/isquemia >
residual

Figura 1. Algoritmo para la ubicacion adecuada en el sindrome coronario agudo con ST elevado. IAM: infarto agudo de miocardio; PA:
presion arterial; CI: cirugia intervencionista; ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutdnea.

ficados en las siguientes situaciones: los pacientes
en shock cardiogénico menores de 75 afos en las
primeras las 18 h tras el inicio del cuadro (ACC/
AHA) o < 6 h (SEC)!® y dentro de las 36 h del ini-
cio de los sintomas de IAM (clase I); los pacientes
con edema agudo de pulmén, ya que pueden ser
tributarios de una coronariografia temprana (clase
I); los pacientes con isquemia persistente general-
mente por trombdlisis ineficaz, que también son
tributarios de ACTP de rescate (clase I) o read-
ministraciéon de trombolitico, a mitad de dosis,
cuando no sea posible su traslado (clase I); los
enfermos con arritmias ventriculares malignas rela-
cionadas con no reperfusién'®, tales como fibrila-
cion ventricular o taquicardia ventricular polimér-
fica después de un tratamiento trombolitico, que
son tributarios también de una coronariografia y/o
CI temprana (clase IIb), y los enfermos con com-
plicaciones mecdnicas post-IAM, que requieren
traslado a un hospital terciario para valorar trata-
miento quirdrgico (clase I).

En conclusién, no hay evidencias de que el trata-
miento trombolitico en un hospital con disponibili-
dad de CI se asocie con un mejor prondstico en
comparacién con el realizado en otro hospital sin
CI. Una ubicacién adecuada por parte de los servi-
cios de urgencias extrahospitalarios parece deseable,
al menos para reducir el nimero de traslados secun-
darios.
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