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Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion del Segmento ST

¢ Todavia existe un rol para la terapia trombolitica?

Alvaro S Rios, MD, FACC
Resumen
Se estima que mas de tres millones de personas sufrirdn un infarto al agudo al miocardio con elevacion de ST
(IAMCEST) al afio. Desde hace méas de 15 afios las guias de manejo publicadas y actualizadas por las
sociedades de cardiologia europeas y de los Estados Unidos han sido enfaticas en que la angioplastia es la
opcion de reperfusion preferida. Los beneficios de la terapia fibrinolitica en pacientes con IAMCEST
estan bien establecidos durante las primeras 12 horas del inicio de los sintomas. (Revista de
Medicina Interna de Guatemala Vol.17, supl 1, 2013, pag:s43-s45)
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Abstract

It is estimated that over three million people suffer acute myocardial infarction with ST elevation (STEMI)
annually. Since 15 years ago, management guidelines published and updated by the European cardiology
societies and the United States have been emphatic that angioplasty is the preferred reperfusion option. The
benefits of fibrinolytic therapy in STEMI patients are well established in the first 12 hours of onset of

symptoms. (Revista de Medicina Interna de Guatemala Vol.17, supl 1, 2013, pag:s43-s45)
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e estima que mas de tres
millones de personas sufrirdn un
infarto al agudo al miocardio con

elevacion de ST (IAMCEST) al afio. @

En los afios 90's existia un debate
entre cual era la mejor terapia para el
tratamiento ® del IAMCEST, pero desde
hace méas de 15 afios las guias de manejo
publicadas y actualizadas por las sociedades
de cardiologia europeas y de los Estados
Unidos han sido enfaticas en que la
angioplastia es la opcion de reperfusion
preferida con el objetivo de conseguir un
tiempo de puerta-balén <90 minutos.? La
figura 1 ilustra la impresionante disminucion
en la mortalidad en el infarto agudo al
miocardio (IAM) y especialmente en el
IAMCEST desde que las guias de manejo
empezaron a ser parte de los estdndares de
atencién de salud en los Estados Unidos®.
Un meta-andlisis demostré que la
angioplastia primaria tiene la menor tasa de
mortalidad a corto plazo (7% vrs 9%) .

Actualmente existe la propuesta de
gue el tiempo deberia ser de 90 minutos
desde el primer contacto médico (PCM) a la
insuflacién del balén en sala de cateterismo
cardiaco, tratando de obviar el paso por la
sala de emergencias, en donde en general
se estima que ocurre en promedio un retraso
de 33 minutos. La recomendacion de la guia
de manejo del IAMCEST del afio 2013 del
American College of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA) 9 es de
menos de 120 minutos desde el PCM. Esto
requiere un  sistema organizado vy
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multidisciplinario que comienza con servicios
paramédicos pre-hospitalarios, la posibilidad
de transmision remota de
electrocardiogramas (ECG), activacion de la
sala de cateterismo cardiaco y la
disponibilidad del cardiélogo intervencionista
las 24 horas del dia. ©

El concepto de “tiempo es miocardio”
prevalece. La figura 1 muestra resultados
que van un poco mas alld e ilustra la
mortalidad a largo plazo relacionada con
retraso en el tiempo entre PCM vy la
angioplastia coronaria.

Si no existe la posibilidad de
intervencién coronaria primaria (ICP) esta
indicada la fibrinélisis, a menos que existan
contraindicaciones, ver tabla 1.

Los beneficios de la terapia
fibrinolitca en pacientes con I|IAMCEST
estan bien establecidos durante las primeras
12 horas del inicio de los sintomas. En la
década de los ochenta se demostr6 de
manera concluyente que la fibrindlisis
disminuia la mortalidad en los pacientes con
IAMCEST, primordialmente cuando se
lograba la meta de puerta-aguja de 30
minutos. “®  El estudio GISSI-1 demostrd
gue hay una disminucion exponencial de los
beneficios de trombolisis después de este
tiempo pero persiste el beneficio en
mortalidad hasta las 6 horas. "’

Los medicamentos tromboliticos se
clasifican de acuerdo a su especificidad por
la fibrina y sus caracteristicas
farmacocinéticas ?. La estreptoquinasa (SK)
fue el primer trombolitico utilizado. No es
fibrina-especifico y por lo tanto no causa un
estado fibrinolitico sistémico, para lisar el
trombo intra-coronario. La mortalidad mejoro
significativamente con la introducciéon de la
alteplase (t-PA), obtenida a través de
ingenieria recombinante del ADN (6.3% vs
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Figura No.1
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7.3%). EIlt-PA se relaciona con una apertura
mas rapida de la arteria y mas especificidad
por la fibrina resultando en menos
hemorragias sistémicas aunque los
accidentes cerebrovasculares (ACV) fueron
mas frecuentes. Por otra parte el objetivo
combinado de mortalidad y  ACV
incapacitante fue significativamente menor
con el uso del t-PA. ®?

Tabla 1l
Contraindicaciones para uso de Tromboliticos

Absolutas Relativas

v' ACV hemorragico v' Accidente
actual o pasado. isquémico

v ACV Isquémico transitorio
<3meses <6meses.

v/ Trauma cerebral, v/ Tratamiento
neoplasia o anticoagulante.
malformacion v" Embarazo o
arterio-venosa. primera semana

v/ Sangrado digestivo post parto.
<1 mes. v' Enfermedad

v' Patologia hepatica
sanguinea avanzada.
conocida. v' Hipertension

v' Diseccién aortica. crénica no

v/ Hipertension controlada.
arterial no v" Ulcera péptica
controlada y activa.
refractaria a v" Punciones
tratamiento vasculares no
urgente. compresibles.

v" Neurocirugia v' Reanimacion
<2meses cardiopulmonar

infructuosa.

Los factores de riesgo asociados a
un aumento de ACV hemorragico son: edad
mayor de 75 afios, ACV previo, hipertension

arterial, bajo peso corporal y sexo
femenino.®
La tercera generacion de

tromboliticos, creados a partir del t-PA, como
Tenecteplase tiene mas afinidad por la fibrina
con una vida media mas larga ciue permite
su administracion en dosis Gnica.

La pregunta final es si la terapia
trombolitica es suficiente. El uso de estos

medicamentos  puede  asociarse  con
resultados sub 6ptimos, pero si se asocian
con medidas adjuntas los resultados pueden
ser muy similares a los de ICP. EIl estudio
REACT Y demostr6 menores diferencias
con terapia invasiva cuando el ECG
demostraba resolucion de la elevacion del
segmento ST a los 90 minutos o de otra
manera se realizaria la angioplastia de
rescate.

El estudio CAPTAN “® comparé el
uso de la terapia trombolitica iniciada antes
de llegar al hospital y seguida de
angioplastia de rescate versus ICP realizada
en menos de 2 horas del inicio de los
sintomas reportando incluso  menos
mortalidad. Los pacientes con shock
cardiogénico y fallo cardiaco agudo fueron
excluidos.

El estudio ASSENT-4"® no demostro
ningn beneficio en angiografia de rutina
después de terapia trombolitica exitosa, sin
embargo el estudio  TRANSFER-MI
demostré beneficio en la combinacion de
mortalidad, IAM recurrente, isquemia
recurrente, fallo cardiaco nuevo o recurrente
y shock a los 30 dias del evento primario
cuando la angiografia fue realizada en
pacientes con factores de alto riesgo
residuales después de administracion de
terapia trombolitica.*” Los factores de alto
riesgo incluyeron: taquicardia >100Latidos
por minuto, presion arterial sistélica
<100mmHg, edema pulmonar sin shock
cardiogénico, depresion de 2mm del
segmento ST en 2 derivaciones precordiales
adyacentes o evidencia de infarto del
ventriculo derecho. Las guias de manejo del
IAMCEST del ACC/AHA del 2013 dan
indicacion clase 1 a la angiografia después
de terapia trombolitica en los pacientes de
alto riesgo y/o shock cardiogénico y clase lla
a los pacientes con evidencia de trombolisis
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Figura 2
Relacion entre retraso de reperfusion vy mortalidad a largo plazo
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