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Reperfusión del infarto: ¿un drama con final feliz?
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PRIMER ACTO: LA OTRA CARA DE LA MONEDA

El infarto agudo de miocardio (IAM) y sus complica-
ciones representan la principal causa de muerte en
nuestro país. (1) Existe abundante evidencia científi-
ca y recomendaciones que señalan la necesidad de in-
dicar un tratamiento de reperfusión en el tiempo ade-
cuado para reducir la mortalidad. Lamentablemente,
el manejo del IAM en nuestro medio se ha denuncia-
do recientemente como “un grave problema de la sa-
lud pública” en un documento generado por un grupo
de trabajo de importantes sociedades científicas (SAC,
FAC, SATI, CACI, FCA, SAPUE y CONAREC), debi-
do a las demoras en el diagnóstico y en la derivación a
centros especializados y especialmente en la falta de
aplicación de dichas estrategias de reperfusión en un
número elevado de pacientes, ya sea por la llegada
tardía, por carecer de hemodinamia o bien por la in-
creíble “no disponibilidad” de fibrinolíticos. (2)

En el presente número de la Revista se publica una
interesante experiencia de Blanco y colaboradores (3)
basada en la aplicación de la angioplastia (ATC) pri-
maria en un hospital público de alta complejidad (Hos-
pital Argerich). Los autores nos muestran “la otra cara
de la moneda” de la triste realidad argentina, mediante
una sistemática organizada desde la Guardia Exter-
na, que incluye la consulta de un cardiólogo, la llama-
da a un equipo de hemodinamia y la llegada de éste al
hospital lo antes posible, con la mitad de los pacien-
tes intervenidos durante fines de semana o fuera de
la jornada laboral. Una serie de 509 pacientes con IAM
tratados en 11 hospitales públicos del Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires en 1997 mostró que la indi-
cación de coronariografía alcanzó entonces el 18,6% y
la ATC el 1,18% dentro del transcurso del primer mes.
(4) Podremos discutir hasta el cansancio si global-
mente la ATC primaria es mejor o no que los fibri-
nolíticos, pero lo que podemos afirmar es su superio-
ridad en los casos de muy alto riesgo, cuyo número
supera ampliamente a los intervenidos en dicho re-
gistro de 1997. Por ello es elogiable el artículo de Blan-
co y colaboradores, teniendo en cuenta que organiza-
ron una estrategia de alta complejidad al servicio de
una comunidad con “menores recursos” y consideran-
do que casi la mitad de la población no tenía ninguna
cobertura médica.

Con respecto a los tiempos comunicados en los re-
sultados, se justifica un análisis detallado:
1. El tiempo paciente, es decir, desde el inicio del sín-

toma hasta la consulta a la Guardia, medido como

mediana y rango intercuartil 25-75, fue de 60 (40-
150) minutos. Es el más corto, con mucho, de to-
dos los registros internacionales y estudios clíni-
cos publicados. El valor indica que la mitad llegó
“dentro” de los 60 minutos, desglosados en un 25%
entre 40 y 60 minutos y otro 25% antes de 40 mi-
nutos. Suena a demasiado rápido... Las encuestas
SAC desde 1987 a 2005 (casi 2.500 pacientes) mues-
tran una mediana de alrededor de 4 horas. (5) Si
bien aquel dato posiblemente delata algún sesgo,
una explicación puede ser que el tiempo “se acor-
tó” al incluir en el análisis a los pacientes cuyo
primer contacto médico resultó ser el mismo Hos-
pital Argerich y excluir a los derivados de otros
centros para angioplastia primaria, que segura-
mente hubiesen “alargado” la ventana. Los regis-
tros prospectivos de nuestro medio deberían ana-
lizar los tiempos considerando este aspecto, es de-
cir, hasta el primer contacto médico, diferencian-
do centro derivador y receptor y de esa manera
poner de manifiesto las demoras generadas cuan-
do se decide el traslado a otro hospital. Considero
oportuno mencionar que en las primeras 2 o 3 ho-
ras se cuestiona la ventaja de la ATC versus los
fibrinolíticos, dado que ésta es una ventana ideal
para la reperfusión farmacológica. Por lo tanto,
desde la perspectiva del aprovechamiento de los
recursos, y como modelo válido para implementar
en hospitales de menor complejidad, los fibri-
nolíticos podrían reservarse para estos casos y de-
jar la ATC primaria para ventanas mayores de 2
horas, o bien para pacientes con signos de insufi-
ciencia cardíaca (Killip-Kimball >1).

2. El tiempo médico-asistencial, es decir puerta-ba-
lón, fue de 93 (72-128) minutos. Hay que tener cui-
dado al interpretar esta mediana. Las Guías AHA/
ACC (6) recomiendan “hasta” 90 minutos y en este
caso significa que el 50% estuvo “por encima” de
93 minutos, incluso con un 25% con una demora
de más de 128 minutos. Los hospitales que cum-
plen con la ventana menor de 90 minutos suelen
tener una mediana de entre 60 y 70 minutos. Los
autores plantean una crítica acertada alrededor de
este punto y enumeran eventuales soluciones.
Definitivamente, deberían implementarse medidas
que incluyan el entrenamiento del personal admi-
nistrativo, médico y paramédico. Incluso podría
justificarse la indicación de fibrinolíticos cuando
se prevé una demora que supere los 90 minutos
hasta la insuflación del balón.
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SEGUNDO ACTO: DE LA REPERFUSIÓN A LA
REPERCUSIÓN (¿VALE SOÑAR?)

La “otra cara de la moneda”, es decir, la motivación
para mejorar la práctica asistencial, el diseño de una
sistemática que incluya la llamada para ATC las 24
horas/365 días, con registro de tiempos, entrenamiento
de efectores, autocrítica y replanteo de objetivos, de-
bería funcionar como un “marketing viral”, con una
replicación rápida en otros hospitales, y nos permita
así soñar con la implementación de una red de trata-
miento del IAM o su regionalización, como ocurre en
grandes ciudades de países europeos. Hospitales de
menor complejidad reciben y tratan con fibrinolíticos
los casos de menor riesgo y derivan eficientemente a
un hospital de alta complejidad “ya predeterminado”
a los de mayor riesgo para ATC primaria o de rescate.
Funciona al estilo de los ya conocidos Centros de Trau-
ma, incluso en nuestro país. Esta estructura debe re-
producirse geográficamente en todo el territorio na-
cional, tanto a nivel público como privado. La propues-
ta debe considerar, además, el desarrollo de medios
de traslado seguros y eficientes como parte del objeti-
vo mayor, apuntando principalmente a los servicios
de ambulancias. Un programa ambicioso debería con-
siderar también la posibilidad de contar con algún
medio aéreo, como los helicópteros de las fuerzas de
seguridad, que se reservarían para emergencias que
no permiten ninguna demora, equivalentes a situa-
ciones de heridos de bala o catástrofes de otro tipo.

Para terminar, quiero enfatizar que las sociedades
científicas están dispuestas a colaborar, como se men-
cionó en el documento conjunto citado al principio. (2)
Y como siempre, nada serio y duradero es posible si las
autoridades sanitarias no toman cartas firmes en el
asunto ni cuentan con el apoyo político para tal fin.

Mientras tanto… un desconocido (pero elevado)
número de pacientes fallecen sin opción.
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