Avances en el tratamiento del infarto
agudo del miocardio

Introduccién

La principal causa en México después de los 40 afios ¢s Ia
cardiopatia aterosclerosa coronaria y se debe directa o indi-
rectamente a un infarto agudo del miocardio (IAM).

Lamortalidad actual del IAM es cercana al 30%. La mayor
parte de los fallecimientos ocurren antes de que ¢l paciente
ingrese al hospital, habitualmente en las primeras horas del
inicio de los sintomas por arritmias ventriculares; en ¢l resto
se presenta durante su estancia hospitalaria, habitualmente
por insuficiencia ventricular izquierda, que estd en relacién
directa con la extension del miocardio necrosado.

Analizaremos en forma resumida los aspectos mas rele-
vantes de los avances en la terapéutica del TAM.

Fase prehospitalaria

Es importante destacar la responsabilidad del médico en
enviar ripidamente al paciente con sospecha de 1AM al
hospital, porque de la deteccion, traslado y tratamiento pre-
coces del IAM depende disminuir su morbimorta-lidad.

Las unidades de cuidados, coronarios méviles, han contri-
buido a reducir 1a morbimortalidad del IAM en forma signi-
ficativa, tanto por la capacidad de tratar las arritmias
ventriculares graves con lidocaina o con choque eléctrico,
como por la administracién temprana de medicamentos
fibrinoliticos.

Fase hospitalaria

El tratamiento hospitalario del enfermo con IAM se orienta
porun lado a reducir las demandas metabolicas del miocardio
y por otro a incrementar la perfusion coronaria, a través de
reposo, oxigenacion, analgesia-sedacion, nitroglicerina
intravenosa, ademas del tratamiento farmacologico o eléctri-
co especifico para los trastornos del ritmo y/o la conduccién.
Esta fase del tratamiento se realiza en las unidades de
cuidados intensivos durante las primeras 72 horas.

Avances en el tratamiento hospitalario

Reci surgieron 3 procedimi quebuscan dismi-

nuir el dafio miocardico irreversible, reperfundiendo lo mas

pronto posible la coronaria ocluida, ya sea con los farmacos

fibrinoliticos o con procedimientos mécanicos como la

angioplastia primaria o la cirugia coronaria directa.
Describiremos cada una de ellas brevemente.

Tratamiento trombolitico

Actualmente se acepta que la lesion del endotelio vascular
coronario provocado por fractura de una placa aretomatosa,
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ocasiona la activacion de un complicado proceso, que final-
mente conduce a la trombosis coronaria que al ochuir el vaso
¢ impedir el flujo coronario provoca ¢l IAM. Con estas bases
fisiopatoldgicas renacié con firmeza el tratamiento con dro-
gasfibrinoliticas, conel objetode usarel tromboy permeabilizar
la coronaria ocluida. Existen varios medicamentos
tromboliticos, sin embargo los dos mds estudiados y emplea-
dos, son la estreptoquinasa (SQ) y el activador humano de
plasmindgeno tisular (RT-PA). Los que describiremos breve-
mente.

a) Estreptoquinasa (SQ)

La SQ es un agente trombolitico no selectivo para la fibrina
con €l que s¢ obtiene reperfusion coronaria en 50% de los
pacientes, en quienes se les realiza coronariografia a los 90
min.; este porcentaje se incrementa hasta 85%, cuando la
angiografia se realiza a las 24 horas. Esta tiltima cifra es
comparable a la que se obtiene con tromboliticos mas recien-
tes. La reperfusion coronaria se asocia claramente a una
mejoria en 1a funcion ventricular y a una reduccién significa-
tivaenla mortalidad del IAM, Su efecto benéfico es definitivo
cuando se administra antes de las 6 horas del inicio de los
sintomas. El costo de 1a EQ es relativamente bajo.

b) Activador humano del plasmindgeno tisular (RT-PA)
Con la clonacién, expresién y produccién por técnica de
recombinacién del activador humano del plasmindgeno, se
logré al final de la década pasada la aplicacion clinica del RT-
PA, que esun producto selectivo para la fibrina, cuya aplica-
¢idn proporciona reperfusion coronaria en mas del 80% de
pacientes cuando se administra antes de las 6 horas del inicio
de los sintomas del IAM. Sin embargo a pesar de este alto
porcentaje de lisis del trombo intracoronario, en estudios
comparativos que incluyen a mas de 40 mil pacientes, se
observo una mortalidad similar a la obtenida con la $Q, avn
costo 10 veces superior.

) Terapia coadyuvante al tratamiento trombolitico
Estudios multicéntricos recientes han demostrado que no solo
es importante obtener la reperfusion precoz de la coronaria
obstruida, sino también mantenerla permeable, es decir evitar
lareoclusién una vezque desaparece ¢l efecto del trombolitico,
loque selogra con las siguientes medicaciones coadyuvantes:

1) Aspirina. La administracién de 160 mg. de aspirina al dia
mejora notablemente ¢l efecto benéfico de la trombolisis al
reducir la incidencia de reoclusion y muerte.

2) Blogueo beta adrenérgico. Se ha demostrado que la
administracion intravenosa precoz de metroprolol enel enfer-



mo con IAM tratado con trombolisis, reduce en forma signi-
ficativa €l infarto y la isquemia recurrente.

3) Heparina: La heparina como terapia adyuvante a la
trombolisis ha sido controvertida, por una parte se ha obser-
vado un efecto benéfico al reducir la retrombosis, y por la otra
se sefiala un inc en la incidencia de d

En ¢l momento actual sélo acepta la administracion de
heparina junto con tromboliticos en el subgrupo de enfermos
conalto riesgo de trombosis intracavitaria, vg IAM anteriores
extensos.
4) Otros farmacos. Aun no esta demostrada la utilidad del
empleode nitritos, ni de los inhibidores de1a enzima de calcio
han demostrado un efecto desfavorable.

En conclusién, el manejo farmacoldgico actual del pacien-
te con JAM debe incluir trombolitico-aspirina-bloqueador
beta.

Intervenciones mecanicas

La reperfusion coronaria en el JAM también puede obtenerse

mediante intervenciones mecdnicas con angioplastia me-

diante catéteres introducidos por funcién de laarteria femoral,
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o con cirugia. Mencic s b los )
obtenidos con cada una:

1) Angioplastia en el IAM: La angioplastia en el enfermo con
IAM puede ser primaria, sin utilizar tromboliticos, o bien de
rescate, diferida, electiva o de emergencia, posterior a la
aplicacién de medicamentos tromboliticos.

2) Angioplastia primaria: Esta técnica se debe realizar antes
delas 6 horas del inicio de los sintomas. Con ¢lla se logra, sin
utilizar tromboliticos, tanto la destruccién del trombo como
la disminucién de la obstruccion causada por la placa
aterosclerosa. Este procedimiento es un buen método de
reperfusion especialmente en los pacientes con alguna con-
traindicacién para trombolisis, vg antecedentes de dlcera
gastrointestinal, accidente cerebro vascular o hipertensién
arterial; sin embargo implica 1a necesidad de una sala de
cateterismo y de un equipo humano experto en esta técnica,
disponible las 24 horas, los 365 dias del afio; ésta es la
principal limitante para su aplicacion. Hay que destacar que
su éxito primario es superior al 90% con sélo 10% de
reoclusion.

b) Angioplastia inmediata postrombolisis: Esta demostrado
que la angioplastia inmediata postrombolisis no mejora la
funcién ventricular ni la sobrevida cuando se practica en el
enfermo sin isquemia residual postrombolisis, ademas de que
se ha observado mayor mortalidad y un alto porcentaje de
reoclusion aguda, asociada al procedimiento, razones por las
que no se recomienda.

c) Angioplastia de rescate: La aplicacién de la angioplastia
después de una trombolisis fallida, lleva implicito un alto
riesgo de morbimortalidad. La mortalidad en las series, oscila
entre 10 y 17% con un alto indice de reoclusién por lo que
tampoco se recomienda.

d)Angioplastiadiferidao electiva: Seentiende poréstala que
se realiza entre 48 a 72 horas posteriores ala aplicacién del
trombolitico en el paciente con IAM. En términos generales
se acepta que la ACPT en el enfermo con IAM no complicado
sin isquemia residual no representa una ventaja en compara-
ci6n al tratamiento médico, en cuanto a la funci6n ventricular
y a la sobrevida.

Cirugia de revascularizacion miocdrdica

Lacirugia de revascularizacién es una alternativa terapéutica
en el enfermo con JAM; puede ser primaria o directa, o de
rescate.

a) Cirugia directa: Por razones obvias la aplicacién de la
revascularizaciéon quirirgica como método primario de
refusién es una alternativa poco viable para la mayoria de los
centros cardioldgicos, sin embargo los resultados son exce-
lentes en los sitios que la pueden practicar.

b) Cirugia de rescate: La cirugia como m¢étodo de rescate se
aplica, por una parte, en enfermos con trombolisis fallida o
reoclusion aguda postrombolisis, asi como en pacientes que
no son candidatos a angioplastia, ya sea por una anatomia
compleja de las lesiones aterosclerosas o por lesion critica del
tronco izquierdo. La morbimortalidad de este método, en
ambos grupos, es alta y no se recomienda.

Conclusion

EITAM es una manifestacion extrema deisquemia miocérdica,

la mayoria de las veces asociada a enfermedad coronaria

aterosclerosa y an con una elevada morbimortalidad, espe-
ial italaria

< extrahc

En el momento actual Ja tendencia es hacia la atencién
precoz del IAM a través de unidades méviles, con personal
paramédico capaz de diagnosticar y tratar eficientemente el
TIAM en sus estadios iniciales. Por otra parte, en la fase
hospitalaria, independientemente de 1as medidas terapéuticas
generales y aquellas especificas para el manejo de los trastor-
nos del ritmo y conduccion, el empleo de trombolisis ha
modificado favorablemente el prondstico del enfermo con
1AM, ello complementado con la aplicacion racional de la
terapia adyuvante a la trombolisis, especialmente aspirina y
betabloquedores. La angioplastia primaria y la  cirugia
coronaria directa son buenos procedimientos para tratar el
IAM; lamentablemente quedan restringidos a centros que
poseen capacidad para realizarlos con urgencia.





