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1. Introduccién

En la actualidad, la cardiopatia isquémica es una de las principales causas de
mortalidad tanto en México como a nivel mundial, principalmente por el infarto
agudo del miocardio1. Se ha visto en distintos estudios que la angioplastia
coronaria transluminal percutanea (ACTP) primaria es superior a la fibrinolisis
farmacoldgica como terapia de reperfusion en el Infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST) en reduccion de muerte, infarto del
miocardio recurrente y evento vascular cere2b3ral (EVC), sin embargo este beneficio
depende de la accesibilidad a dicha terapia . Debido a lo anterior, se utiliza en
muchos centros como estrategia de reperfusion la fibrinolisis farmacolégica. Sin
embargo, una de las principales limitaciones en la efectividad es que la
restauracion completa del flujo coronaria s6lo se obtiene en aproximadamente la
mitad de los pacientes, yf?sto es aun menor en pacientes ancianos y en aquellos
con choque cardiogénico , es por ello que se utiliza la ACTP de rescate para
tratar a este grupo de pacientes que no cumplen criterios de reperfusion con el
tratamiento fibrinolitico.



2. Marco teoérico

Si bien, se ha visto el beneficio de la reperfusién en el tratamiento del IAMCEST,
asi como la superioridad de la ACTP primaria con respecto a la fibrinolisis, esto sin

tomar en cuenta a los pacientes llevados a estrategia farmacoinvasiva en la cual se

han obtenidos adecuados resultados como los vistos en el estudio STREAMS, existe
controversia con respecto a los pacientes que son tratados con fibrinolisis
farmacoldgica y no cumplen criterios de reperfusion. Dichos criterios incluyen: la
desaparicion del dolor precordial, aparicion de lavado enzimatico, arritmias de
reperfusion y resolucion de 250% de la elevacion del segmento ST, siendo este
ultimo el criterio mas utilizado en los ensayos clinicos. La ACTP de rescate se refiere
a la estrategia mediante la cual se realiza reperfusidon mecanica de la arteria
responsable del infarto en quienes la terapia fibrinolitica ha sido fallida. Los estudios

han mostrados que esta técnica es efectiva para mejorar la fraccion de expulsion y
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obtener flujo TIMI Il en el vaso afectado . De hecho, en la actualidad, las guias

del 2017 de la Sociedad Europea de Cardiologia recomiendan, con grado de

recomendacion lla y nivel de evidencia C, la angioplastia de rescate en pacientes
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tratados con fibrinolisis que no cumplen criterios de reperfusion . Aquellos

pacientes que no cumplen criterios de reperfusién posterior a fibrinolisis
farmacoldgica y no son llevados a ACTP de rescate, sea cual sea la causa, se

considera en la literatura como pacientes tratados de manera conservadora.

Existen estudios que han comparado diversos tipos de estrategias en este grupo de
pacientes. En el afio 2004, el estudio MERLIN comparé la ACTP de rescate con el
manejo conservador posterior a fibrinolisis fallida. Se incluyeron 307 pacientes y no
se logro demostrar diferencia en mortalidad a 30. Solamente se demostré una
diferencia significativa en mayor necesidad de revascularizacion subsecuente en el
grupo de manejo conservador. Llamo la atencidén en este estudio que los pacientes
llevados a ACTP de rescate tuvieron mayor mortalidad que lo anticipado, incluso en
pacientes con adecuada restauracion de flujo coronario, lo cual se adjudico a lesion

microvascular '2.



En un estudio realizado en Ontario, Canada, se comparo la ACTP de rescate con el
tratamiento conservador. Se definieron como desenlace primario la mortalidad por
cualquier causa y re-hospitalizacidon por sindrome coronario agudo con un
seguimiento a 4 anos. Se encontré que los pacientes llevados a ACTP de rescate
presentaron el desenlace primario en el 7.1%, comparado con el 19% del grupo de
tratamiento conservador a 30 dias. A 4 afios de seguimiento la ACTP de rescate se
asocio con un menor riesgo de muerte y nuevos eventos de sindrome coronario
agudo (HRO0.69, 95% CI 0.49-0.96, p=0.04), asi como un menor riesgo de muerte
(HR 0.60, 95% CI 0.38-0.94). No se encontré diferencias en ambos grupos con

respecto a EVC, hemorragia que requiriera intervencion, ni a numero de paquetes
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globulares transfundidos . En este estudio se demostré beneficio de la ACTP de

rescate sobre el tratamiento conservador, sin incremento en el riesgo.

Por otra parte, el estudio REACT se comparé la ACTP de rescate con la fibrinolisis
repetida o el tratamiento conservador. El desenlace primario fue el compuesto de
muerte, reinfarto, EVC o falla cardiaca a 6 meses. La tasa de sobrevida libre de
eventos fue de 84.6% para ACTP de rescate, comparado con el 70.1% para el grupo
conservador y 68.7% para la fibrinolisis repetida (p=0.004). Se document6 que el
desenlace primario ocurrio en el 15.3% de los pacientes llevados a ACTP de
rescate, en el 29.8% de los pacientes en tratamiento conservador y en el 31% de
los pacientes tratados con fibrinolisis repetida (p<0.01), sin embargo este desenlace

compuesto se debe principalmente al reinfarto (2.1% vs 8.5% vs 10.6 %, p<0.01).
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No se documentaron diferencias significativas en el sangrado mayor .

En el seguimiento a largo plazo del estudio REACT, con una media de seguimiento
de 4.4 afos. A partir de 1 afio de seguimiento, se observo una menor mortalidad en

el grupo de ACTP de rescate comparado con el tratamiento conservador y la
5

1
fibrinolisis repetida, el cual se mantuvo a los 4.4 anos .
En un meta-analisis realizado por Wijeysundera et al., se analizaron 8 estudios
comparando la ACTP de rescate con la fibrinolisis repetida y tratamiento

conservador en pacientes con infarto con elevacion del segmento ST que no



cumplieron criterios de reperfusidn en el tratamiento fibrinolitico, con un seguimiento
a 6 meses. Se encontré que la ACTP de rescate se asocia con una reduccién no
significativa en la mortalidad por cualquier causa (RR 0.69; 95% ClI, 0.46-1.05), sin
embargo se asocid con una reduccion significativa con respecto al desarrollo de
falla cardiaca (RR 0.73; 95% CI1 0.54 - 1.00) y reinfarto (RR 0.58; 95% CI1 0.35 - 0.97)
comparados con el tratamiento conservador. La ACTP de rescate se asocio con un
incremento en el riesgo de EVC (RR 4.98; 95% CI 1.10 a 22.5) y sangrado menor
(RR 4.58; 95% CI 2.46 - 8.55). La fibrinolisis repetida no se asocié con mejorias en
la mortalidad o reinfarto, sin embargo si incremento el riesgo de sangrado menor
(RR 1.84; 95% CI1 1.06 - 3.18). Se concluyo que la ACTP de rescate se asocia con
mejoria en desenlaces clinicos, sin embargo incrementa el riesgo de EVC y

sangrado menor. Por su parte, la fibrinolisis repetida no se asocia con mejoria clinica

16
e incrementa el riesgo de sangrado menor .

Recientemente, en el estudio realizado por Faslur et al.,, en Sri Lanka, se
compararon los desenlaces cardiovasculares intrahospitalarios, definidos por
cirugia de urgencia, revascularizacion a vaso responsable del infarto, falla cardiaca,
reinfarto y muerte en pacientes llevados a ACTP de rescate y pacientes tratados

con ACTP primaria. Se encontro que la incidencia de eventos fue similar en ambos
17

grupos (7.7% vs 12.4%, p=0.33) .

Por otra parte, se han utilizado diversos scores de riesgo para predecir la mortalidad
en los pacientes con infarto con elevacion del segmento ST. En la actualidad, uno
de los scores mas utilizados para predecir la mortalidad a 30 dias en pacientes
candidatos a tratamiento con fibrinolisis es el riesgo TIMI, el cual tiene la ventaja de
poder ser realizado unicamente con variables clinicas y que no requiere estudios de
laboratorio o angiograficos para realizarse. Se vio en dicho estudio que a partir de

un score de 5 puntos, existe un incremento en la mortalidad mayor al 12.4% a 30

i 18
dias .

En el estudio realizado por Jiménez - Quevedo et al., se buscaron los factores

predictores de mortalidad a 30 dias en los pacientes llevados a ACTP de rescate,



encontrandose que los mas importantes eran la edad (OR=1.2; 95% CI, 1.03-1.5,
p=0.001)), Killip HI-IV (OR=20.1; 95% CI, 1.7-500, p=0.003), ACTP fallida

(OR=indeterminado, p=0.04) y la descendente anterior como lesion culpable
19

(OR=12.6; 95% ClI, 0.7-214.9, p=0.04) .

Por su parte, Burjonroppa et al., de acuerdo al registro nacional de informacion
cardiovascular (NCDR, por sus siglas en inglés) en los Estados Unidos, realizaron
un modelo de acuerdo a un analisis de regresion logistica, conformado por la edad,
la presencia de choque cardiogénico, la tasa de filtrado glomerular, la necesidad de
reanimacion cardiopulmonar, el antecedente de insuficiencia cardiaca y la presencia
de Diabetes mellitus en tratamiento con insulina, para la prediccion de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes tratados con ACTP de rescate. Utilizando esta

herramienta se encontré que la mortalidad intrahospitalaria en estos pacientes fue
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de 5.8% (95% Cl: 4.8% a 6.7%) .

Otro estudio, publicado por Méndez-Eirin et al, compar6é el valor predictivo
pronaostico de los scores TIMI, PAMI, CADILLAC y GRACE en pacientes con infarto
con elevacion del segmento ST que fueron llevados a ACTP primaria o de rescate.
Se encontro que los scores TIMI, PAMI, CADILLAC y GRACE tienen un excelente
valor predictivo de mortalidad a 30 dias y a 1 afo, con superioridad de los scores

TIMI, CADILLAC y GRACE; sin embargo, se encontré que estos scores no predicen
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el reinfarto y revascularizacion del vaso tratado .

3. Planteamiento del problema

Existe evidencia controversial con respecto a los riesgos y beneficios de la ACTP
de rescate en los pacientes con Infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST posterior a fibrinolisis fallida. Por otra parte, el uso de la ACTP de
rescate no ha sido estudiado en poblacion mexicana, en donde el tratamiento
fibrinolitico es el principal tratamiento utilizado para pacientes con Infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST.



4. Justificacion

En nuestro pais no todos los hospitales tienen acceso a ACTP primaria para el
tratamiento de pacientes con infarto con elevacién del segmento ST, por lo que el
tratamiento con fibrinolisis farmacolédgica es el mas utilizado. Se sabe que menos
de la mitad de estos pacientes tendran un adecuado flujo coronario después del
tratamiento, sin embargo se desconoce qué pacientes se podrian beneficiar de la
ACTP de rescate.

5. Hipo6tesis

En pacientes con Infarto del miocardio con elevacién del segmento ST vy fibrinolisis
fallida, la ACTP de rescate se asocia a una mayor sobrevida y menos desenlaces

adversos cardiovasculares, comparado con un manejo conservador.

6. Objetivos

- Describir las caracteristicas de los pacientes que ingresan con infarto con
elevacion del segmento ST y que son tratados mediante fibrinolisis, ya sea exitosa,
fallida y llevada a manejo conservador, o fallida y llevada a ACTP de rescate.

- Comparar los desenlaces intrahospitalarios y a 6 meses de mortalidad, choque
cardiogénico, reinfarto, angina recurrente, insuficiencia cardiaca, EVC y necesidad
de revascularizacion entre los pacientes que fueron llevados a ACTP de rescate y

los que recibieron solamente tratamiento conservador.



7. Material y Métodos

7.1.Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, transversal, prolectivo,

retrospectivo.

7.2.Metodologia

Se utilizé la base de datos de la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”, con los pacientes ingresados en el periodo de enero
2006 a abril 2017. Asi mismo, se revisaron los expedientes fisicos y electrénicos de

estos pacientes para su seguimiento a 6 meses.

7.3.Criterio de inclusion

Pacientes que ingresaron a la Unidad Coronaria con diagnostico de Infarto agudo
del miocardio con elevacién del segmento ST y que fueron tratados en este Instituto

mediante fibrinolisis farmacologica o ACTP primaria.

7.4.Criterio de exclusion

Pacientes que ingresaron a la Unidad Coronaria con diagnostico de Infarto agudo
del miocardio con elevacion del segmento ST y que fueron tratados ya sea con
ACTP primaria o fibrinolisis farmacolégica en otro hospital, asi como los pacientes

que no recibieron tratamiento de reperfusion.



7.5. Grupos

Fibrinolisis farmacoldgica exitosa: Se incluye a este grupo a los pacientes
que ingresaron con diagnostico de infarto con elevacion del segmento ST y
que recibieron tratamiento con fibrinolisis farmacoldgica, en los cuales
presentaron a los 90 minutos resolucion 250% del segmento ST, asi como

mejoria del dolor precordial.

Angioplastia primaria: Se incluye a este grupo a los pacientes que ingresaron
con diagnostico de infarto con elevacion del segmento ST y que se les realizé

ACTP primaria como terapia de reperfusion.

Angioplastia de rescate: Se incluye a este grupo a los pacientes que
ingresaron con diagnostico de infarto con elevacion del segmento ST y que
recibieron tratamiento con fibrinolisis farmacoldgica, en los cuales a los 90
minutos no presentaron resolucién 250% del segmento ST y/o mejoria en el
dolor, por lo que fueron enviados a laboratorio de hemodinamica para
realizarse angioplastia dentro de las primeras 12 horas después del

tratamiento fibrinolitico.

Tratamiento conservador. Se incluye a este grupo a los pacientes que
ingresaron con diagnostico de infarto con elevacion del segmento ST y que
recibieron tratamiento con fibrinolisis farmacoldgica, en los cuales a los 90
minutos no presentaron resolucién 270% del segmento ST y/o mejoria en el
dolor, y no fueron llevados a angioplastia en las primeras 12 horas después
del tratamiento fibrinolitico.

8. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizd el software SPSS. Se analizaron las variables

con el método de Kolmogorov - Smirnov y se comparo la distribucion con la curva

normal. Posteriormente se utilizé la prueba de Chi cuadrada para comparar los

grupos. Se considero estadisticamente significativo un valor de p <0.05.



9. Resultados

Se incluyeron en este estudio 2199 pacientes que ingresaron a la Unidad Coronaria
con diagnostico de Infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST). De estos pacientes, 1735 fueron llevados a ACTP primaria y 464 a
fibrindlisis farmacologica. De este ultimo grupo, 310 pacientes recibieron fibrinolisis
exitosa y 154 no cumplieron criterios de reperfusion (fibrinolisis fallida). Asi mismo,
90 pacientes con fibrinolisis fallida fueron llevados a ACTP de rescate y 64

recibieron manejo conservador.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de los 4 grupos, asi como la
presentacion a su llegada a la Unidad Coronaria. Se puede ver que en los 4 grupos
la mayoria de los pacientes fueron hombres con antecedente de tabaquismo, ya sea
actual o previo. Se observa que en su mayoria, los pacientes se presentaron con
edad mayor a los 50 afos y con sobrepeso. Asi mismo, la mayoria de los pacientes
contaba con factores de riesgo cardiovascular, siendo la Hipertension Arterial

Sistémica el mas prevalente.

Por otra parte, la mayoria de los pacientes a su llegada se encontré en Killip y
Kimball clase |, presentandose clase IlI-IV en 5.1% de los pacientes llevados a
ACTP primaria y en 6.2% de los pacientes tratados de manera conservadora.

De acuerdo al riesgo TIMI a su llegada, este fue dividido en bajo o alto riesgo, con
un punto de corte de 5 puntos. Se observa que el 12.2% de los pacientes llevados
a ACTP de rescate, el 11.6% de los pacientes tratados con fibrinolisis exitosa, el
27.7% de los pacientes llevados a ACTP primaria y el 35.9% de los pacientes
manejados conservadoramente presentaron un riesgo TIMI alto a su llegada.
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Tabla 1. Caracteristicas basales

Hombres
Edad
IMC

Tabaquismo
actual
Tabagquismo
previo

Dislipidemia
HAS

Dm2

Infarto previo
ACTP previa
CRVC previa

Insuficiencia
cardiaca

EVC previo

TAS ingreso
(mm Hg)

TAD ingreso
{mm Hg)

FCingreso
(lpm)

80 (88.9%)
57
27.5
42 (46.7%)

26 (28.9%)

36 (40%)
49 (54.4%)
21(23.3%)
14 (15.6%)
7 (7.8%)
3 (3.3%)
0 (0%)

1(1.1%)
130

82

70

280 (50.3%)
57
27.3
115 (37%)

99 (31.9%)

107 (34.5%)
159 (51.2%)
101 [32.5%)
60 (19.3%)
42 (13.5%)
5 (1.6%)
4 (1.2%)

8 (2.5%)
1314

85

5

1483 (85.6%)
58
26.9
597 (34.4%)

530 (30.5%)
669 (38.6%)
871 (50.2%)
571 (32.9%)
386 (21.1%)
212 (12.2%)

36 (2.1%)
57 (3.3%)

33 (1.9%)
130

80

3

40 (75%)
62.5
26.7

22 (34.4%)

24 (37.5%)
21 (32.8%)
41 (64.1%)
24 (37.5%)
10 (15.6%)
7 (10.9%)

1 {1.6%)
1 (1.6%)

2 (3.1%)
130

80

78
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Tabla 1. (continuacion)

ACTP rescate Fibrinolisis E. ACTP primaria Conservador
(n=90) (n=310) (n=1732) (n=64)

Tiempo retraso 137 165 234 240
(min)
Killip-Kimball
(ingreso)
| 72 (Sq%) 283 (91.9%) 1286 (75.1%) 48 (75%)
] 18 (20%) 25 (8.1%) 339 (15.8%) 12 (18.8%)
] 0 (0%) 0 (0%) 43 (2.5%) 2 (3.1%)
v 0 (0%) 0 (0%) 45 (2.6%) 2 (3.1%)
IAM anterior 31(34.4%) 88 (28.3%) 850 (49%) 19 (29.7%)
Riesgo TIMI
(ingreso)
Bajo (0-4) 75 (87.8%) 275 (88.4%) 1254 (72.3%) 41 (64.1%)
Alto (5-14) 11(12.2%) 36 (11.6%) 481 (27.7%) 23 (35.9%)

En la tabla 2 se muestran los resultados angiograficos en los pacientes llevados a
ACTP de rescate y ACTP primaria. Se observa que de manera inicial, los pacientes
llevados a ACTP de rescate tenian flujo coronario TIMI 2 o TIMI 3 en el 27.7% de
los pacientes, el resto (73.3%) de los pacientes contaban con flujo TIMl inicial 0 o 1.
Por otra parte los pacientes llevados a ACTP primaria presentaban flujo TIMI inicial
0 0 1 en el 76% de los casos. Después de la ACTP, se observa que los pacientes
con adecuado resultado final, TIMI 3 fue del 72.2% en el grupo de pacientes llevados
a ACTP de rescate y en el 75.4% de los pacientes llevados a ACTP primaria, con
TMP final 3 en el 51.1 y 53.2% respectivamente.
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Tabla 2. Resultados angiograficos

Rescate ACTP primaria

Flujo TIMI inicial

0 39 (43.3%) 1130 (65.1%)

1 17 (18.9%) 189 (10.9%)

2 22(24.4%) 272 (15.7%)

3 12(13.3%) 144 (8.3%)
Flujo TIMI final

0 10(11.1) 93 (5.4)

1 0(0%) 44 (2.5%)

2 15(16.7%) 289 (16.7%)

3 | 65 (72.2%) 1308 (75.4%)
TMP final

0 11(12.2%) 142 (8.2)

1 5(5.6%) 160 (3.2%)

2 28 (31.1%) 510 (29.4%)

3 46 (51.1%) 923 (53.2%)

En la tabla 3 se muestra la terapia antitrombética adjunta que recibieron los
pacientes. Se observa que en su mayoria, los pacientes recibieron como terapia
adjunta anticoagulante Heparina no fraccionada, practicamente todos los pacientes
recibieron ASA como manejo antiagregante, y el 92.2% de los pacientes llevados a
ACTP de rescate y 96.3% de los llevados a ACTP primaria recibieron tratamiento
con inhibidor P2Y12, recibiendo asi doble antiagregante. Se observa también que
los pacientes llevados a ACTP primaria recibieron en mayor porcentaje de pacientes
tratamiento con inhibidor de glucoproteina llb/llla, en este caso tirofiban, en el 44.3%
de los pacientes, comparado con el 32.2% de los pacientes llevados a angioplastia
de rescate, 15.6% de los pacientes tratados conservadoramente y 13.8% de los

pacientes tratados con fibrinolisis exitosa.
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Tabla 3. Terapia antitrombdtica inicial

Heparina no
fraccionada

Enoxaparina
Tirofiban

ASA

Inhibidor P2Y12

Rescate (n=90)

65 (72.2%)

29 (32.2%)
29 (32.2%)
90 (100%)
83 (92.2%)

Trombolisis E.

(n=310)

188 (60.5%)

118 (37.9%)
43 (13.8%)

310 (100%)
186 (59.8%)

ACTP primaria
(n=1735)

1579 (91%)

151 (8.7%)
768 (44.3%)
1735 (100%)
1671 (96.3%)

Conservador
(n=64)

47 (73.4%)

17 (26.6%)
10 (15.6%)
64 (100%)
19 (29.7%)

En la tabla 4 se muestran los desenlaces intrahospitalarios de los 4 grupos,

observandose que el los pacientes tratados con fibrinolisis exitosa tuvieron una

menor mortalidad (3.5%), comparado con ACTP primaria (7.4%), ACTP de rescate

(7.8%) y manejo conservador (14.1%), con adecuada significancia estadistica

(p=0.01). Se observa también un menor porcentaje de Choque cardiogénico en el

grupo de pacientes tratados con fibrinolisis exitosa (1% vs 4.4% vs 4.6% vs 4.7%,

p=0.03). Sin embargo, los pacientes en el grupo de fibrinolisis exitosa presentaron

mayor incidencia de reinfarto (4.5% vs 1.1% vs 1.2% vs 1.6%, p=0.001), asi como
de angina recurrente (4.5% vs 2.2% vs 1.1% vs 3.1%, p<0.001).
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Tabla 4. Desenlaces intrahospitalarios (4 grupos)

Rescate Trombolisis ACTP Conservador
(n=90) E. (n=310) primaria (n=64)
(n=1735)

Mortalidad 7 (7.8%) 11 (3.5%) 129 (7.4%) 9 (14.1%) p=0.01
hospitalaria
Reinfarto 1(1.1%) 14 (4.5%) 21 (1.2%) 1(1.6%) p=0.001
Angina 2 (2.2%) 14 (4.5%) 19 (1.1%) 2 (3.1%) p<0.001
recurrente
Insuficiencia | 6 (6.7%) 9 (2.9%) 58 (3.3%) 0 (0%) p=0.1
Cardiaca
Choque 4 (4.4%) 3 (1%) 79 (4.6%) 3 (4.7%) p=0.03
cardiogénico
EVC 0 (0%) 3 (1%) 6 (0.3%) 1(1.6%) p=0.22

En la tabla 5 se muestran los desenlaces intrahospitalarios de los pacientes
llevados a ACTP de rescate y los que recibieron manejo conservador. Se observa
que no existe diferencia significativa en la mortalidad ni en los eventos
cardiovasculares adversos mayores entre ambos grupos, ya sea cComo grupo en
general (ACTP de rescate o manejo conservador) o separado por el riesgo TIMI, en
la mayoria de los desenlaces, con la excepcion de la presencia de insuficiencia
cardiaca, el cual se presentd en el 6.7% de los pacientes llevados a ACTP de
rescate, en comparaciéon con el 0% de los pacientes llevados a tratamiento
conservador (p=0.03), debido a los pacientes con riesgo TIMI inicial alto (18.2% vs
0%, p=0.09).
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Tabla 5. Desenlaces

intrahospitalarios (ACTP de

rescate versus Manejo

conservador)
Rescate (n=90) Conservador (n=564)

Mortalidad 7 (7.8%) 9 (14.1%) p=0.1
hospitalaria
Mortalidad 4 (5.1%) 3 (7.3%) p=0.4
hospitalaria
(Riesgo TIMI bajo)
Mortalidad 3 (27.3%) 6 (26.1%) p=0.6
hospitalaria
(Riesgo TIMI alto)
Choque 4 (4.49%) 3 (4.7%) p=0.6
cardiogénico
Chogue 2 (2.5%) 0 (0%) p=0.4
cardiogénico
(Riesgo TIMI bajo)
Choque 2 (18.2%) 3 (13%) p=0.5
cardiogénico
(Riesgo TIMI alto)
Reinfarto 1{1.1%) 1 (1.6%) p=0.6
Reinfarto 1(1.3%) 0 (0%) p=0.6
(Riesgo TIMI bajo)
Reinfarto 0 (0%6) 1 (4.3%) p=0.6
(Riesgo TIMI alto)
Angina recurrente 2 (2.2%) 2 (3.1%) p=0.5
Angina recurrente 2 (2.5%) 0 (0%) p=0.4
(Riesgo TIMI bajo)
Angina recurrente 0 (0%) 2 (8.7%) p=0.4
(Riesgo TIMI alto)
Insuficiencia 6 (6.7%) 0 (0%) p=0.03
Cardiaca
Insuficiencia 2 (5.1%) 0 (0%) p=0.1
Cardiaca (Riesgo
TIMI baijo)
Insuficiencia 4 (18.2%) 0 (0%) p=0.09
Cardiaca (Riesgo
TIMI alto)
Edema pulmenar 4 (4.4%) 3 (4.7%) p=0.6
Edema pulmonar 1(1.3%) 1(2.4%) p=0.5

{Riesgo TIMI bajo)
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Tabla 5. (continuacion)

Edema pulmonar
(Riesgo TIMI alto)

TVy/o FV

TVy/o FV
(Riesgo TIMI bajo)

TVy/o FV
(Riesgo TIMI alto)

Rescate (n=90)
3 (27.3%)

8 (8.9%)

7 (8.9%)

1(8.1%)

Conservador (n=64)

2 (8.7%)

5(7.8%)

2 (4.9%)

3 (13%)

p=0.1

p=0.5

p=0.3

p=0.6

En la figura 1 se muestra el proceso de seguimiento de los 154 pacientes con

IAMCEST que recibieron fibrindlisis farmacoldgica sin cumplir criterios de

reperfusion (fibrindlisis fallida); de los cuales 90 fueron llevados a ACTP de rescate

y 64 recibieron manejo conservador. Se realizé un seguimiento a 6 meses a partir

de la fecha del IAMCEST mediante revisién de tanto los expedientes fisicos como

electronicos. Se perdieron en dicho seguimiento 25 pacientes del grupo ACTP de

rescate y 22 del Manejo conservador, con un numero final de 65 y 42 pacientes,

respectivamente.

Figura 1. Proceso de seguimiento

154 pacientes con IAMCEST
y fibrinolisis fallida

.

90 ACTP de rescate

AN

64 manejo conservador

25 perdieron

(6 meses)

A

y

seguimiento

65 ACTP de rescate

22 perdieron
seguimiento

\ 4

42 manejo conservador
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En la tabla 6 se muestran los desenlaces a 6 meses de seguimiento de los pacientes
llevados a ACTP de rescate y los que recibieron manejo conservador. Se muestra
que no hubo diferencia significativa en la mortalidad ni en los eventos

cardiovasculares adversos mayores (MACE) entre ambos grupos.

Tabla 6. Desenlaces a 6 meses (ACTP de rescate versus Manejo conservador)

ACTPrescate  Conservador
(n=65) (n=42) RoEIRIE

Mortalidad 5(7.6%) 4 (9.5%) 0.5
Reinfarto 1(1.5%) 0 (0%) 0.3
Insuficiencia 6(9.2%) 5(11.9%) 0.5
cardiaca
Angina recurrente 2 (3%) 0 (0%) 0.2
Choque cardiogénico 6(9.2%) 2 (4.7%) 0.2
EVC 0 (%) 1(2.3%) 0.4
Necesidad de 3 (4.6%) 0 (0%) 0.18
revascularizacién

*ACTP 2 (3%) 0 (0%) 0.2

*CRVC 1(1.5%) 0 (0%) 0.3

En la figura 2 y figura 3 se muestra la supervivencia a 30 dias y a 6 meses,
respectivamente, del grupo ACTP de rescate y el de Manejo conservador. Se
observa que no hubo diferencia significativa a corto (30 dias) ni mediano plazo (6

meses).
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Figura 2. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier a 30 dias entre grupo ACTP de

rescate y Manejo conservador
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Figura 3. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier a 6 meses entre grupo ACTP de

rescate y Manejo conservador
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10. Discusion

En la primera parte de este estudio se muestran los desenlaces intrahospitalarios
de pacientes que ingresaron a la Unidad Coronaria por IAMCEST vy fueron tratados
con ACTP primaria, fibrinolisis exitosa, fibrinolisis fallida llevada a ACTP de rescate
y fibrinolisis fallida manejados de manera conservadora. De primera instancia hay
que hacer notar que los pacientes que fueron llevados a ACTP de rescate
presentaron al momento de la angiografia flujo TIMI inicial 2 o 3 en el 37.7% de los
casos, lo cual sugiere que los criterios utilizados en la actualidad para llevar a un

paciente a ACTP de rescate, como lo son la persistencia del dolor y un descenso

11
del segmento ST no mayor al 50% , no correlaciona con los hallazgos angiograficos
en 1/3 parte de nuestra poblacion.

En cuanto a la mortalidad en los 4 grupos, se observo que ésta fue menor en el
grupo de fibrinolisis exitosa, con una adecuada significancia estadistica (p=0.01,
mortalidad 3.5%). Sin embargo, este grupo fue el que tuvo el mayor porcentaje de
pacientes con riesgo TIMI bajo en un 88.4%, riesgo que ya habia sido reportado en
estudios previos que conferia una mortalidad a 30 dias de 0.8 a 7.3%. El grupo de
tratamiento conservador fue el que mostré un mayor porcentaje de mortalidad,
presentandose en el 14.1% de los pacientes, sin embargo el 35.9% tenia un riesgo
TIMI alto, que se habia visto en estudios previos que confiere una mortalidad a 30

dias del 12.4 a 35.9%17. Estas diferencias en la mortalidad, menores en nuestro
estudio, pudieran estar en relacion al tratamiento antitromboético adjunto utilizado,
ya que en su mayoria los pacientes recibieron anticoagulacion y doble antiagregante
plaquetario. Se observa también que los pacientes con fibrinolisis exitosa tuvieron
el porcentaje mas alto de reinfarto (4.5%) durante su estancia hospitalaria, sin
embargo, esto no tiene repercusion en la mortalidad.

Con respecto a los desenlaces intrahospitalarios de la ACTP de rescate comparado

con el manejo conservador, no se observo diferencia en la mortalidad, lo cual es

13
similar a lo observado en los estudios MERLIN'? y REACT . Sin embargo, en este

caso no se observo una diferencia en el reinfarto, ni tampoco se observo
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disminucién en los episodios de falla cardiaca, como se habia reportado en meta-

15
analisis previos . Se observa que los pacientes que se presentaron de inicio con

un riesgo TIMI alto y que fueron llevados a ACTP de rescate, presentaron un mayor
porcentaje de insuficiencia cardiaca en comparacion con el tratamiento conservador
(18.2% vs 0%, p=0.09); si bien estos hallazgos no tienen repercusion en la
mortalidad, si incrementan la morbilidad hospitalaria, y pudieran estar en relacion

con complicaciones durante la ACTP de rescate como la presencia de fenbmeno de

22
no reflujo

En cuanto a la incidencia intrahospitalaria de choque cardiogénico o angina
recurrente, no se observd diferencia entre la ACTP de rescate y el manejo

conservador.

En la segunda parte de este estudio se presenta una comparacion de los
desenlaces, incluyendo mortalidad y eventos cardiovasculares adversos mayores
(MACE) entre el grupo de ACTP de rescate y el de manejo conservador, con un
seguimiento a 6 meses. Cabe sefialar que si bien no hubo diferencia significativa en
ninguno de los desenlaces, se observd una ligera mayor incidencia de reinfarto,
angina recurrente, choque cardiogénico y necesidad de revascularizacion en el
grupo de ACTP de rescate. Se vio que lo anterior no depende del puntaje inicial de
TIMI, por lo que probablemente esté relacionado mas bien con la aparicién de
fendmeno de no reflujo durante la ACTP de rescate.

Una limitante de este estudio es que al ser un estudio retrospectivo, no hubo
aleatorizacion de los pacientes y se desconoce el motivo por el cual no fueron
llevados a ACTP de rescate quienes no presentaron criterios de reperfusion
posterior a la fibrindlisis farmacoldgica, siendo estos pacientes los que conformaron

el grupo de manejo conservador (o control).

Por otro lado, de los pacientes que recibieron manejo conservador, se desconocen
los desenlaces en el subgrupo que fue llevado a revascularizacion guiada por

isquemia o viabilidad, en comparacion con los que no tuvieron revascularizacion.
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11. Conclusiones

Con base en nuestros resultados podemos concluir que no hay diferencia en
mortalidad o la incidencia de eventos cardiovasculares adversos mayores entre la
ACTP de rescate y el manejo conservador posterior a fibrinolisis fallida en pacientes
con Infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST tanto a 30 dias
como a 6 meses del infarto. Este es el primer estudio realizado en México que
compara estas dos estrategias, en el que se obtuvieron resultados similares a los

publicados en literatura anglosajona.

Sigue existiendo controversia en relacion a los beneficios y riesgos de la ACTP de
rescate, por lo que convendria llevar a cabo un ensayo clinico aleatorizado en
nuestra poblacion, donde se compare con el manejo conservador para valorar qué

pacientes realmente se benefician de esta estrategia terapéutica.
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