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Revascularización miocàrdica precoz en el infarto agudo de miocardio 
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Introducción 

La Angioplastia percutánea primaria(ACTP) con 
implante de stent es, probablemente, la mejor opción 
terapéutica en el tratamiento del Infarto Agudo de 
Miocardio ( I A M ) con onda Q, con evidentes ventajas 
sobre la fibrinolisis. 

La Coronariografía precoz en el I A M sin onda Q 
asociada a inhibidores de la glucoproteina I lb l I Ia y 
clopidogrel disminuye de forma considerable la mor-
bimortalidad de estos pacientes. 

A finales del año 2000, en Policlínica Miramar, 
nos planteamos aplicar con rigor las recomendacio­
nes de la American Heart Association ( A H A ) y la 
Sociedad Española de Cardiología (SEC) sobre el tra­
tamiento invasivo precoz del Síndrome Coronario 
Agudo (SCA), en base a nuestra propia experiencia, 
y, sobre todo, porque habíamos ido leyendo una serie 
de artículos que avalaban este enfoque. Inicialmente 
nos sorprendió, que pese a la evidencia acumulada a 
favor del tratamiento invasivo, éste no estuviera 
demasiado implantado en nuestro entorno. 

A partir de Enero de 2001 pusimos en marcha un 
protocolo de manejo del SCA que pretendía conse­
guir que la mayoría de los pacientes se beneficiaran 
del tratamiento invasivo, posteriormente analizamos 
de forma retrospectiva 160 pacientes ingresados con­
secutivamente y en los que el diagnóstico final fue 
I A M . 

Justificación y definición de términos 

lábil y el I A M no Q con una oclusión transitoria y un 
mínimo grado de necrosis; sin embargo, desde un 
punto de vista funcional, resulta más práctico clasifi­
car a los pacientes según los hallazgos iniciales en el 
electrocardiograma (ECG) en dos grupos: a) pacien­
tes con elevación del segmento ST al ingreso, que en 
su mayor parte desarrollarán I A M Q y b) pacientes 
sin elevación del segmento ST al ingreso, algunos de 
los cuales presentarán marcadores cardíacos positi­
vos y serán catalogados como I A M no Q. 

Fig. 1. 

Clasificación del Síndrome coronario 

La mayor parte de los SCACEST serán finalmente 

diagnosticados de IAM Q. Algunos SCASEST 

mostrarán elevación de los marcadores cardíacos en 

las primeras horas (IAM no Q) e incluso llegarán a 

presentar ondas Q significativas en el ECG (IAM Q). 

El SCA está producido por la rotara de una placa 
de ateroma, que se activa y ocasiona la formación de 
un trombo intracoronario. Posiblemente, el I A M Q se 
asocia con trombosis duradera y necrosis extensa del 
miocardio, la angina inestable con un trombo más 

Unidad de cuidados Intensivos y Servicio de Cardiología 
Intervencionista de la Policlínica Miramar. 

En el I A M Q los esfuerzos deben concentrarse en 
reducir el tiempo que pasa desde que el enfermo 
comienza a tener síntomas hasta que se consigue la 
reperfusión del territorio miocárdico en riesgo, ya sea 
ésta química (fibrinolisis) o mecánica (ACTP I a ) . 
Existen evidencias de que, cualquiera que sea la loca­
lización del I A M Q, la ACTP I a proporciona mejores 
resultados que la fibrinolisis'. Esto es especialmente 
cierto en el I A M Q anterior. 
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Clase I 

Síntomas de más de 30 minutos de duración 

Menos de 12 horas de evolución (Idealmente menos de 6 horas) 

Elevación del segmento ST de más de 0,1 mV en dos derivaciones contiguas de miembros o de más 

de 0,2 mV en dos derivaciones precordiales contiguas. 

Pacientes menores de 75 años de edad. 

Bloqueo de rama izquierda de nueva aparición 

Cuadro 7. Indicaciones de la AHA para la realización de fibrinolisis en el IAM Q. 

Clase I 

Como alternativa a la trombolisis en pacientes con I A M y elevación del segmento ST o blo­
queo de rama izquierda presumiblemente de nueva aparición que puedan revascularizarse dentro 
de las primeras 12 horas de aparición del dolor, siempre que se realice en un centro que lleve a 
cabo más de 200 angioplastias al año y tenga servicio de cirugía cardíaca disponible de urgen­

cia y además sea realizada por un hemodinamista que haga más de 75 angioplastias anuales. 

En pacientes con síntomas de I A M y elevación del segmento ST o Bloqueo de rama izquier­
da que llevan menos de 36 horas de evolución y han desarrollado shock cardiogénico, siempre 
que tengan menos de 75 años y el procedimiento se pueda realizar dentro de las 18 horas siguien­
tes al inicio del shock. 

Clase Ha 

En pacientes candidatos a fibrinolisis en los que ésta está contraindicada 

Clase Hb 

En pacientes con I A M que no presentan elevación del segmento ST, pero tienen un flujo redu­
cido ( T I M I <2) en la arteria responsable del I A M , siempre que la angioplastia se pueda realizar 
en las 12 horas siguientes al inicio del cuadro. 

Cuadro 2. Indicaciones de la AHA para la realización de ACTP I"en el IAM Q. 

Clase I 

Pacientes que presenten alguno de los siguientes: 

Angina recurrente o con bajo nivel de actividad a pesar de tratamiento intensivo 
Niveles de Tn l o TnT elevados 
Depresión del segmento ST en el ECG, de nueva aparición. 
Angina o isquemia recurrentes con síntomas de fallo cardíaco 
Hallazgos de alto riesgo en tests de esfuerzo no invasivos 
Depresión de la función ventricular izquierda (FE < 40%) 
Inestabilidad hemodinámica 
ACTP en los 6 meses previos 
CRC previa 
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RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO MUY ALTO RIESGO 
De reposo, duración < 20 min De reposo > 20 min De reposo, duración > 20 min 

...último episodio hace > 48 h ...último episodio hace < 48 h 
...cedido al llegara urgencias ...persiste al llegara urgencias 
Antecedentes de Síntomas asociados 
- IAM Edema agudo de pulmón 
- ACV Hipotensión 

Rcvascularizaeión coronaria Nuevo soplo de IM 
l transitorio del ST < 0,1 mV J, transitorio del ST > 0,1 mV J, transitorio del ST > 0,2 mV en la 
Ondas T negativas > 0,3 mV cara anterolateral 
Presencia de ondas Q f transitorio del ST 
...en dos derivaciones contiguas ...en dos derivaciones contiguas ...en dos derivaciones contiguas 
Marcadores negativos Tnl 0.5-1,5 ng/ml Tnl > 1,5 ng/ml 

Tabla I. Estratificación de riesgo en el SCASEST según la AHA. 

En el I A M no Q, que actualmente queda, a efectos 
de estratificación de riesgo y tratamiento englobado 
dentro de los Síndromes Coronarios Agudos Sin 
Elevación del ST (SCASEST), existen dos estrategias 
de tratamiento diferentes, la "conservadora" y la 
"invasiva precoz". En la conservadora se reserva la 
práctica de la angiografía coronaria (CNG) para los 
pacientes con evidencia de isquemia recurrente o 
tests invasivos positivos a pesar de un tratamiento 
médico vigoroso. En la estrategia invasiva precoz se 
indica CNG a todos los pacientes sin contraindica­
ciones y con criterios de riesgo intermedio o alto. 

La Policlínica Miramar de Palma de Mallorca es 
un centro hospitalario privado de, aproximadamente, 
480 camas que cuenta con: Servicio de cirugía 
Cardíaca, Unidad de cuidados Intensivos y Servicio 
de Cardiología Intervencionista con un cardiólogo 
hemodinamista localizado 24 horas al día y 365 días 
al año. 

A lo largo del año 2002 se realizaron en nuestra 
sala de hemodinámica alrededor de 500 estudios, de 
los que 386 fueron CNG. En ellos se hicieron 160 
ACTP y se colocaron 203 stents. Cada uno de los 
hemodinamistas del servicio participó en más de 100 
ACTP. 

A partir de Enero de 2001 se decidió aplicar un 
protocolo de tratamiento del SCA que incluyera 
ACTP I a con implante de stent en el I A M Q cuando 
se presentara como SCACEST y tratamiento médico 
que incluyeran antiagregantes endovenosos tipo inhi­
bidores I lb l I Ia seguido de CNG en el plazo de 24-72 
horas en el SCASEST con elevación significativa de 
enzimas cardíacos ( I A M no Q). Para la asignación de 
pacientes a los diferentes grupos de tratamiento ut i l i ­

zamos los criterios y las recomendaciones de trata­
miento de la A H A 3 - 5 " - 7 y la SEC 4. 

DIAGNÓSTICO 
DE SCA 

Г 
I 

SCACEST SCASEST 

Tiempo de evolución Anticoagulación 
Antiagregación 

X 
< 12 horas 

1 
> 12 horas 

Revascularización 
precoz 

CNG precoz 
24-72 horas 

Tratamiento 
médico 

ACTP 1 a CNG diferida 

Fig. 2 
Protocolo de tratamiento del IAM 

en la Policlínica Miramar. 
En el SCACEST de menos de 12 horas de 

evolución se intentó revascularizar mediante 
A CTP I". Si el tiempo de evolución era mayor de 

12 horas se aplicó un tratamiento médico y la 
CNG quedó ajuicio del cardiólogo de la planta 

tras el alta de UCI. 
En el SCASEST de alto y medio riesgo se 

administró tratamiento antiagregante oral y 
endovenoso y anticoagulación subcutánea junto 
con los antianginosos habituales durante 24-72 

horas y se intentó realizar una CNG precoz. 
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IAM 

- Dolor torácico de características isquémicas de más de 30 minutos de duración, aumento de la 
CPK por encima del doble del valor de referencia de nuestro laboratorio (180 U/1) con CKMB 
> 67(: y cambios elcctrocardiográficos característicos 

IAM CON ONDA Q 

- Infarto transmural con desarrollo de onda Q en la evolución electrocardiográfica 

SCACEST 
- Síndrome coronario agudo con elevación persistente del segmento ST 

- En la mayor parte de los casos coincide con el IAM Q. 

SCASEST 
- Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 

- En este grupo se incluyen la mayor parte de los IAM no Q 

Cuadro 4. Definición de términos. 

Resultados 

Tras dos años de aplicar este protocolo hemos 
querido recoger y publicar los resultados obtenidos 
en 160 pacientes admitidos consecutivamente en 
nuestra unidad con el diagnóstico de I A M . 

Métodos 

Se analizaron retrospectivamente 160 pacientes 
ingresados de manera consecutiva en la U C I durante 
el periodo Enero-2001 Diciembre-2002. 

Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacien­
tes con I A M , independientemente de la localización 
y el tiempo de evolución. 

Los criterios diagnósticos de I A M fueron los clá­
sicos: dolor torácico de características isquémicas de 
más de 30 minutos de duración, aumento de la crea-
t inin kinasa (CPK) por encima del doble del valor de 
referencia de nuestro laboratorio (180 U/1), de la frac­
ción M B por encima del 6% del valor de la CPK y 
cambios electrocardiográfícos característicos. En el 
momento de iniciar el estudio no pudieron incluirse 
aún criterios basados en las troponinas. 

Se catalogaron como I A M no Q todos aquellos 
casos que no presentaron elevación persistente del 
segmento ST al ingreso y no desarrollaron onda Q 
durante su evolución. 

Fueron desestimados los pacientes ingresados con 
I A M en otro centro y trasladados a Policlínica 
Miramar para la realización de una ACTP de rescate, 
una CNG diferida o cirugía de revascularización. 

Se incluyeron en el estudio 112 hombres y 48 
mujeres con una media de edad de 63 y 70 años res­
pectivamente. Los hombres tendieron a presentar 
infartos a edad más temprana que las mujeres. 
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Gráf. 1. Distribución de la población. Hombres 112 
(70%). Mujeres 49 (30%). La mayor parte de los 

casos recogidos fueron varones. La edad media en 
ellos era claramente menor. 

La mayor parte de los enfermos ingresados (92%) 
presentaron alguno de los factores de riesgo habitua­
les para la cardiopatia isquémica (tabaquismo, hiper­
tensión, diabetes, hiperlipemia). En las mujeres el 
factor de mayor peso fue la hipertensión arterial 
mientras que en los hombres destacó el tabaquismo. 

60 pacientes (37%) habían sufrido previamente 
algún evento isquémico (angor o I A M ) y 22 (13,6%) 
ya habían sido sometidos a algún tipo de revasculari­
zación coronaria (ACTP o CRC) 
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Hipertensión arterial 
Diabetes mellitus 

Hipercolesterolemia 
Tabaquismo 
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Gráf. 2. Factores de riesgo para cardiopatia 
isquémica, n = 160. El 87% de los pacientes 

presentaron, al menos, uno de los factores de riesgo 
clásicos para el desarrollo de cardiopatia 

isquémica. 

Angor IAM ACTP CRC 

Gráf. 3. Eventos coronarios previos, n = 160. Un 
tercio de los casos incluidos en el estudio ya habían 
sufrido algún tipo de evento coronario agudo, y, el 

13% alguna técnica de revascularización. 

De los 160 pacientes incluidos en el estudio, 91 
(56%) presentaron dolor anginoso típico y factores 
de riesgo para cardiopatía isquémica, pero sin crite­
rios para indicar una revascularización precoz, bien 
porque se trataba de SCASEST con posterior positi-
vización de los marcadores cardíacos ( I A M no Q) o 
bien porque llegaron al hospital con más de 12 horas 
de evolución desde el inicio de los síntomas. A estos 
pacientes se les administró tratamiento antianginoso, 
anticoagulante y antiagregante. 

45% 
40%-
35% 
30% 
25% 
20% 
15% 
10% 

5% 
0% 

• < 3 horas 
• 3-6 horas 
• 6-12 horas 
• > 12 horas 

IAM Q 

Gráf. 4. Tiempo de evolución al ingreso en UC1 (IAM 
Q). n = 90. El 70%> de los pacientes con IAM Q 

llegaron al hospital dentro del margen de 12 horas 
requerido para poder aplicar alguna técnica de 

revascularización. Casi la mitad de ellos se 
presentaron dentro del periodo óptimo de las 3 

primeras horas. 

En el 44% restante, es decir, los 69 pacientes con 
SCACEST ( I A M Q) que ingresaron en el hospital 
con menos de 12 horas de evolución, se intentó rea­
lizar revascularización precoz, de preferencia ACTP 
I a 

48 pacientes fueron sometidos a CNG, se realiza­
ron 57 ACTP I a y se colocaron 76 stents (1,5 stent 
por paciente). El éxito de la ACTP I a fue del 97% en 
términos de estenosis residual menor del 30%, flujo 
T I M I 3 y supervivencia a las 24 horas del procedi­
miento. 
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Gráf. 5. Pacientes con IAM Q sometidos a técnicas 
de revascularización, n = 60. En 48 pacientes se 

realizaron 57 angioplastias (1,2 ACTP por 
paciente) y se implantaron 76 stents (1,5 stent por 

paciente). 6 de los enfermos en los que se hizo 
fibrinolisis no mostraron criterios de reperfusión y 

hubo que recurrir a la angioplastia de rescate 
(ACTP®). 

12 pacientes recibieron algún agente f ibrinolít ico, 
en 6 de ellos hubo criterios de reperfusión, en los 
otros 6 fue necesario recurrir a la ACTP de rescate. 

4 pacientes presentaban infartos de localización 
inferior, posterior o septal, poco extensos, con más 
de 6 horas de evolución y estaban asintomáticos en 
el momento del ingreso. No fueron sometidos a 
revascularización. 

Otros 2 padecían una miocardiopatía isquémica 
en fase terminal con anatomía coronaria ya conocida 
y sin posibilidades de revascularización. 

Un paciente pasó directamente a quirófano de 
cirugía cardíaca por complicaciones mecánicas. 

Dos pacientes fallecieron en la primera hora de 
ingreso. 
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T I E M P O < 12 h < 6 h < 3 h 

Revascularizados 89% 93% 90% 

A C T P I a 70% 76% 80% 

Fibrinolisis 19% 17% 10% 

No revascularizados 11% 7% 10% 

Tabla II. Pacientes con IAM Q sometidos a 

técnicas de revascularización, n = 60. El índice de 

revascularización de los pacientes con IAM Q 

alcanzó globalmente el 90%. Más del 70%o 
recibieron ACTP 1", especialmente en el grupo de 

enfermos que llegaron al hospital con menos 

tiempo de evolución. 

Infarto Agudo de miocardio sin onda Q 

De los 70 I A M no Q recogidos durante el periodo 
de estudio, 32 recibieron tratamiento protocolizado y 
les fue practicada una CNG en las siguientes 24-72 
horas, en 8 casos la CNG se adelantó porque reapare­
ció el dolor a pesar del tratamiento y hubo 8 pacien­
tes en los que la CNG se demoró más allá de las 72 
horas por problemas burocráticos para la obtención 
de conformidad con sus compañías de seguros. 

<24h 24-72 h >72h 

Gráf. 7. CNG precoz en el IAM no Q. ra = 70. El 

70%> de los pacientes con IAM no Q fueron 

sometidos a CNG precoz (49 pacientes). 

El 85% de los casos (42 pacientes) tenía lesiones 
significativas en sus coronarias, en 24 de ellos estas 
lesiones pudieron corregirse mediante ACTP e 
implante de uno o varios stents, 18 pacientes presen­
taban lesiones intratables mediante técnica percutá-
nea y algunos necesitaron cirugía de revasculariza­
ción coronaria, 7 en nuestro centro y 6 en su pais de 
origen. 

L. Significativas ACTP Intratables 

Gráf. 8. Resultados de la CNG precoz en el IAM no 

Q. ra = 49. El 87% de los pacientes con IAM no Q 

presentaban lesiones significativas en la CNG, de 

éstos, más de la mitad pudieron tratarse mediante 

ACTP con implante de stent. 

CRC PCM Repat 

Gráf. 9. Cirugía de revascularización, n = 13. Del 

total de pacientes con IAM no Q a los que se hizo 

CNG y presentaron lesiones no tratables mediante 

ACTP (18), el 72%> (13 pacientes) fueron sometidos 

a cirugía de revacularización coronaria (CRC) en 

nuestro centro (PCM) o repatriados (Repat) a sus 

países de origen para ser intervenidos. 

Shock cardiogénico 
40 pacientes presentaron algún grado de disfun­

ción ventricular al ingreso, de éstos, 21 tenían Edema 
agudo de pulmón (EAP) o shock cardiogénico, 6 de 
ellos cumplían criterios de revascularización precoz y 
fueron sometidos a ACTP I a . La mitad fallecieron. 
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Gráf. 10. Disfunción ventricular y mortalidad, 

n = 160. Los mayores índices de mortalidad se 

observan en los pacientes con disfunción 

ventricular significativa al ingreso. 36 
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Mortalidad 
Un paciente murió en parada cardíaca por f ibri la-

ción ventricular primaria que no respondió a las 
medidas de reanimación habituales. Tres pacientes 
fallecieron por complicaciones mecánicas: insufi­
ciencia mitral aguda por rotura de un músculo papilar 
en un caso y rotura de pared libre en los otros dos. 
Cinco pacientes murieron en situación de shock car-
diogénico refractario y otros seis tras periodos pro­
longados de ventilación mecánica, con neumonía 
nosocomial que evolucionó a shock séptico y fracaso 
multiorgánico. La mortalidad global fue del 9,3%. 

• Сотр. Mecánicas 
• Fibrilación ventriculai 
• NAVM 
• Shock cardiogénico 

Gráf.ll. Causas de mortalidad, n = 160. La mayor 

parte de los pacientes que fallecieron lo hicieron 

tardíamente, bien por shock cardiogénico refractario 

debido a disfunción ventricular severa o bien por 

neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) 

secundaria a la intubación prolongada. 

Discusión 

Estudios muticéntricos realizados en Estados 
Unidos, Europa y el área mediterránea2 , s 9 muestran 
porcentajes de angina, infarto no Q e infarto Q seme­
jantes a los encontrados en nuestra serie; sin embar­
go, están muy por debajo en índices de reperfusión, 
especialmente mediante ACTP I a en el I A M Q. No 
hemos encontrado datos concretos sobre CNG precoz 
en el I A M no Q. 

Infarto Agudo de miocardio con onda Q 

Comparación entre ACTP I a y fibrinolisis 

La ACTP I a ha demostrado menor incidencia de 
reingreso por episodios de angina refractaria'", mejor 
función ventricular residual" y menor mortalidad a 
corto, medio y largo plazo. 

Se ha observado que los resultados de la f ibr inol i­
sis son óptimos cuando el paciente se presenta dentro 
de las dos primeras horas de evolución, a partir de 
aquí, y, hasta las 6 horas empeoran rápidamente, 
mientras que los de la ACTP I a se mantienen cons­
tantes12. Probablemente por este motivo en zonas 
donde el acceso a un hospital con servicio de cardio­
logía intervencionista es di f íc i l (no es nuestro caso) la 
fibrinolisis prehospitalaria realizada dentro de las dos 
primeras horas puede tener una eficacia similar a la 
de la ACTP I a 1 3 . No obstante, existen otros trabajos 
que han demostrado que, incluso cuando el paciente 
con I A M Q necesita ser trasladado a otro centro para 
realizar la ACTP I a , los resultados de ésta son mejo­
res que los de la fibrinolisis, a condición de que se 
realice dentro de las primeras seis horas1'1. Esto se ha 
confirmado especialmente en pacientes con I A M de 
alto riesgo: mayores de 70 años, I A M anterior, K i l l ip 
I I / I I I y TAS inferior a 100 mmHg al ingreso 

El éxito de la ACTP I a definido como: estenosis 
residual inferior al 30%, flujo T I M I 3 y superviven­
cia del paciente a las 24 horas del procedimiento, se 
cifra en varias revisiones extensas en torno al 9 1 % ; 
pero, si se excluyen los pacientes en shock cardiogé­
nico al ingreso asciende hasta el 96%"'- 1 1. Estos resul­
tados son concordantes con los de nuestra serie. 

La mortalidad global en el I A M se sitúa en torno 
al 7-8%, y en los casos revascularizados por ACTP 
I a , al 6%. Nuestros resultado se aproximan a estos 

PRESENTACIÓN INICIAL % DIAGNÓSTICO DEFINITIVO % ÍNDICE DE REPERFUSIÓN % 

SCACEST 51,2 I A M Q 32,8 A C T P I a 20,7 

FIBRINOLISIS 35,1 

SCASEST 42,3 I A M no Q 25,3 CNG PRECOZ ND 

A N G I N A INESTABLE 41,9 

N O DETERM 6,5 

Tabla III. índices de reperfusión en en el SCA en Europa y la zona mediterrénea. El índice de reperfusión 

global del IAM Q en nuestro entorno no alcanza el 60% y la ACTP 1" aún queda muy por detrás de la 

fibrinolisis. No hemos encontrado datos de grandes series sobre la práctica de CNG precoz en el SCASEST. 
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datos (9% y 6,2% respectivamente). 

Las ventajas de la ACTP I a se mantienen incluso 
en los centros que no cuentan con la capacidad de 
hacer cirugía cardíaca de urgencia 1 8, hasta teniendo 
en cuenta la posibilidad de realizar ACTP de rescate 
tras una fibrinolisis fall ida (36%)' 1 ' (50% en nuestra 
serie), la ACTP I a consigue mejores resultados que la 
fibrinolisis en cuanto a reaparición de la angina y 
conservación de la función cardíaca y tiene menor 
riesgo de rotura cardíaca (1,8%) (1,2% en nuestra 
serie). 

El porcentaje de trombosis subaguda del stent 
recogido en la literatura oscila en torno al 1,9%. (2% 
según nuestro datos) 

Shock cardiogénico 

Está claramente establecido que los pacientes que 
tras sufrir un I A M ingresan en situación de shock car­
diogénico y se les puede ofrecer revascularización 
tienen una mortalidad menor (30-39%) 2 0 ' 2 1 , siempre 
que la ACTP se realice en las condiciones recomen­
dadas por las guías de tratamiento de la A H A . Los 
pacientes que no presentan afectación de la descen­
dente anterior y consiguen flujo T I M I 3 tras el proce­
dimiento son los que mejores perspectivas tienen. 

Nosotros tratamos a 22 pacientes que se presenta­
ron en shock o en Edema pulmonar, de ellos, en 6 se 
practicó ACTP I a , 10 murieron, 3 del grupo de ACTP 
I a (50%). Este aparente exceso de mortalidad queda 
explicado porque la media de edad de los enfermos 
que llegaron al hospital con ki l l ip I I I - IV era de 77,2 
años y en los pacientes ancianos (> 75 años no exis­
ten diferencias en cuanto a la mortalidad con trata­
miento conservador (88%) y con ACTP I a (86%) 2 2 . 

Pacientes ancianos 

Las naciones desarrolladas han experimentado un 
crecimiento sin precedentes en el número de pacien­
tes ancianos. Gracias a la modernización de la socie­
dad y de la medicina en el siglo pasado la esperanza 
de vida de la población de algunos países se ha dupli­
cado. Los ancianos representan el segmento de nues­
tra sociedad que crece más rápidamente, y, debido a 
su edad, padecen mayor número de enfermedades 
coronarias. Es di f íc i l decir si en este grupo se pueden 
aplicar los conceptos derivados de los estadios reali­
zados hasta la fecha porque los pacientes mayores a 
menudo resultan excluidos de ellos. En la era pre-
stent la mortalidad de los enfermos mayores de 80 
años era 5 veces mayor que la de los menores de 60 
años2 3. Con la llegada del stent hubo un aumento sig­

nificativo de éxito en los procedimientos, con la con­
siguiente disminución de la morbi-mortalidad, tanto 
en jóvenes como en ancianos. La disminución de la 
mortalidad en los pacientes mayores sometidos a 
ACTP I a (28 frente a 38%) 2 3 está, sin duda, relacio­
nada con el uso de stents e inhibidores de la glico-
proteina I lb l I Ia . En los estadios que evalúan si esta 
ventaja inicial se mantiene a lo largo del tiempo exis­
ten controversias, mientras que unos sostienen que no 
hay diferencias significativas con la fíbrinolisis al 
cabo de 3 años2 4, otros demuestran que, por lo menos 
hasta el año de seguimiento, el beneficio se mantie­
ne 2 5, siempre que los pacientes no se presenten en 
shock cardiogénico 2 2. 

Nosotros, a lo largo del periodo de estadio ingre­
samos 16 pacientes de más de 75 años con I A M Q, 7 
presentaban shock cardiogénico o EAP, 2 recibieron 
ACTP I a . Ambos murieron. La mortalidad global del 
grupo fue del 3 1 % . La mortalidad de los que llegaron 
con k i l l ip I I I - IV, 57%. Obviamente la serie es dema­
siado corta como para sacar conclusiones. 

Pacientes diabéticos 
Entre los pacientes diabéticos, se han obtenido 

mejores resultados con la ACTP I a que con la fíbri­
nolisis, incluso en cuanto a mortalidad global e índi­
ce de reinfarto2'', teniendo en cuenta además que los 
diabéticos llegan al hospital con más tiempo de evo­
lución y ki l l ip más alto. 

Mujeres 

La mortalidad de las mujeres es mucho más alta 
que la de los hombres (12,5% vs 8%), a pesar de que 
los índices de éxito de la ACTP son similares 2 7. Esto 
puede ser debido a que la edad de presentación es 
mayor y, a que con más frecuencia llegan en situación 
se shock (18,75% vs 11,6%); sin embargo, se ha com­
probado que, independientemente del resultado 
angiográfíco sufren con mayor frecuencia rotara car­
d íaca 2 " 0 , y, que el tiempo que transcurre desde el in i­
cio del cuadro hasta la primera monitorización es 
mayor para ellas 3 0. 

Tiempo puerta-balón 

Existe una relación crítica entre el tiempo que 
pasa hasta el tratamiento revascularizador y la canti­
dad de miocardio salvado. 

En la mayoría de los estudios seriados el tiempo 
que transcurre desde la llegada del paciente a urgen­
cias y el inicio de la ACTP I a se mantiene en torno a 
los 111 '2''. En nuestra serie es algo menor (90') , pro­
bablemente porque tenemos hemodinamistas de 
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guardia constantemente y porque las distancias den­

tro de la isla de Mallorca son, evidentemente, l imita­

das. 

Se ha observado que el tiempo puerta-balón tien­

de a aumentar en: pacientes mayores de 65 años, 

mujeres, pacientes con contraindicaciones para f ibr i -

nolisis, ausencia de dolor anginoso al ingreso, pre­

sentación en horario nocturno o de madrugada y en 

hospitales que realizan menos de 49 ACTP P'/año29. 

Para disminuir el tiempo puerta-balón es necesa­

rio desarrollar algoritmos en la sala de urgencias en 

colaboración con el servicio de cardiología interven­

cionista y la Unidad Coronaria. 

Para acortar el tiempo que transcurre desde el in i ­

cio del cuadro a la llegada del paciente a urgencias 

sería necesario además implicar en estos protocolos a 

los servicios de emergencias extrahospitalarios. 

Existe controversia sobre si las campañas de educa­

ción general a la población son beneficiosas o si, por 

el contrario, únicamente consiguen saturar los servi­

cios de urgencia, lo que sí está claro es que la infor­

mación y el consejo médico preciso a los pacientes de 

riesgo y sus familiares son útiles en este sent ido 3 1 3 2 . 

Infarto agudo de miocardio sin onda Q 

En el manejo del SCASEST ha habido un debate 

considerable en cuanto al uso de la estrategia invasi­

va precoz frente al tratamiento conservador. El estu­

dio T I M I I I I B 3 3 encontró resultados similares para las 

dos estrategias, y en el V A N Q W I S H 3 4 incluso mayor 

mortalidad para los pacientes sometidos a coronario-

grafía y ACTP precoz; sin embargo, ambos trabajos 

fueron realizados antes del descubrimiento de los 

inhibidores I lb l I Ia y el empleo habitual de los stents. 

Desde entonces se han realizado varios estudios ran-

domizados que muestran que la administración de 

inhibidores I lb l I Ia seguida de CNG precoz y eventual 

ACTP reduce de forma significativa la mortalidad, el 

reinfarto, los episodios de angina inestable, la necesi­

dad de nuevas angioplastias, el tiempo de hospitali­

zación y el tiempo de recuperación, y, consecuente­

mente, el gasto 3 5- 3 6- 3 7- 3 l i- 3 9 . En un año, la estrategia 

invasiva precoz salva 1,7 vidas y previene 2 I A M no 

mortales y 20 readmisiones por angina a expensas de 

un mayor número inicial de ACTP y cirugías de 

revascularización cuyo coste queda compensado con 

el ahorro u l t e r i o r 4 I M I . 

Conclusiones 

De la revisión de la literatura más reciente se des­

prende que: 

La ACTP I a con implante de stent es el mejor 
método de revascularización del I A M Q cuando se 
presenta como SCACEST dentro de las primeras 12 
horas de evolución, especialmente en: I A M anterior, 
extenso, con disfunción ventricular y en pacientes de 
edad avanzada. 

La CNG precoz en el I A M no Q junto con el 

empleo de inhibidores I lb l I Ia disminuye la mortali­

dad, evita eventos isquémicos y reduce el coste a 

largo plazo del tratamiento. 

El shock cardiogénico continúa siendo un proble­

ma de dif íc i l solución y alta mortalidad a pesar del 

empleo de la ACTP I a , los fármacos inotrópicos más 

potentes y el balón de contrapulsación aórtica. En 

este campo, es probable que la introducción del levo-

simendán mejore las perspectivas en un futuro inme­

diato. 

En conclusión creemos que todos los profesiona­

les sanitarios implicados en el tratamiento del enfer­

mo con SCACEST deberían hacer todo lo posible 

para que el paciente sea trasladado rápidamente a un 

centro hospitalario que disponga de cardiología inter­

vencionista de guardia y que todos los enfermos con 

SCASEST tendrían que tener la posibilidad de ser 

derivados a un hospital en donde les puedan realizar 

un CNG dentro de las primeras 24-72 horas de evo­

lución 
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