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Angioplastia Primaria versus TL. Tiempo de demora y pérdida de beneficio.

Mortalidad al mes. (Registro Nacional EEUU.192.509p/649 hospitales) 

Pinto y col. Circulation 2006; 114:2019-25
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PCM a la ATC ≤ 120 ´ ATC primaria 
> 120 ´ Tratamiento Farmacoinvasivo
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¿Cómo se define la estrategia fármaco-

invasiva?

• La estrategia farmacoinvasiva es la utilización

inmediata o precoz de la ATC en forma

sistemática luego de la firinólisis dentro de las

primeras 24 hs.

Consenso de IAMCEST (Consenso de la SAC). Vol. 83 Sup.4 Octubre 2015



Criterios de reperfusión (-) la derivación debe ser urgente
para realizar ATC de rescate (Medido entre 60´ y 90´ de
finalizado el Tl).

Angioplastia de Rescate

Angioplastia electiva entre las 3 y 24 hs.

Angioplastia Facilitada  - proscripta III A
(Tl y 3 horas)

Criterios de reperfusión (+) la ATC debe realizarse entre las

3 hs. y 24 hs. del evento índice.
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Metaanálisis: 

ATC Facilitada versus ATC Primaria
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Estudios con Estrategia Farmacoinvasiva

Funnel Plot
• FAST-MI
• SIAM III
• GRACIA I
• CAPITAL AMI 
• CARESS in AMI
• NORDISTEMI
• TRANSFER AMI
• WEST
• STREAM 

Evidencia de la que disponemos:

Distribución Simétrica

(Sin sesgos de publicación)

Test Egger Negativa

(p=0,28)



%

Estudios CAPITAL-AMI, GRACIA 1, TRANSFER-AMI, NORDISTEMI 

CARESS-in-AMI, PRAGUE, SIAM y West

Conductas luego del Tratamiento Trombolítico

ATC sistemática temprana (<24hs) vs TTo Conservador . Eventos (% ) al mes. n: 3195 

Tratamiento Farmacoinvasivo

Savio P.D´Souza y col. European Heart Journal (2011) 32, 972-982
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OR 0,47
IC95% 0,34-0,65

P<0,0001



Tratamiento Farmacoinvasivo
(Mortalidad a 30 días-3195p)

Savio P.D´Souza y col. European Heart Journal (2011) 32, 972-982

Sin Reducción de Mortalidad



Tratamiento Farmacoinvasivo
(Reinfarto e Isquemia recurrente a 30 días -3195p)

Savio P.D´Souza y col. European Heart Journal (2011) 32, 972-982

OR 0,62
IC95% 0,42-0,90

P<0,05

OR 0,21
IC95% 0,10-0,47

P<0,05

REIAM I.RECURRE

Reducción de Isquemia y

Sin Aumento de Hemorragias





diferencia

81% Ambulancia

19% Hospital comunitario

Comienzo de los síntomas

dentro de las 3 horas
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Tratamiento Farmacoinvasivo. Estudio STREAM

Evento combinado a 30 días: Muerte o Shock o ICC o Reiam

Frans Van de Werf, M.D., Ph.D., for the STREAM Investigative Team NEJM 368;15 april 11, 2013

RR=0.86

IC95% 0.68-1.09

P = 0.21



Trombolisis prehospitalaria
(con TNK) (81% ambulancias)

• Similar a ATC primaria si la demora será mayor 
a 60 minutos.

• Funcionó pero con un 33% de rescate y 64% 
de farmacoinvasiva.



¿Qué aconsejan las guías?

EUA

Europa

Brasil

Argentina





Tratamiento Farmacoinvasivo 

Apropiado (A 7-9)–Puede ser apropiado (M 4-6) y No apropiado (R 1-3) + 

puntaje (1 a 9)

}}}
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Tratamiento Farmacoinvasivo
(Consenso SAC 2015)



¿Cuál es la experiencia de traslados a 
un centro de 3° nivel?



Riesgo de Traslado a un Centro de 3° Nivel 

Complicaciones Relacionadas con un Puntaje de Riesgo 

Dr. Maximiliano De Abreu y Col. Rev Argent Cardiol 2017; 85:14-20.

P=0,01



Riesgo de Traslado a un Centro de 3° Nivel 

Falta de Adecuada de Programación (Subutilización y 

Sobreutilización)

Dr. Maximiliano De Abreu y Col. Rev Argent Cardiol 2017; 85:14-20.

Falta Adecuada Programación de los traslados

…y eran de sólo 30 minutos !



• Que datos nos muestra la estrategia 

farmacoinvasiva.

Encuesta Nacional de Infarto Agudo de 

Miocardio con Elevación del ST 

(ARGEN-IAM-ST)
(ClinicalTrials,gov: NCT02458885)



Prevalencia de Pacientes Derivados

n:1045

(63%)

n:616

(37%)

Prevalencia

Tratados "In situ" Derivados



TL previo derivación ; 96; 16%

ATC primaria; 

349; 57%

No reperfundidos; 

125; 20%

TL centro; 45; 7%

Prevalencia de Pacientes Tratados con Trombolíticos Previo a la 

Derivación

Derivados (n=616) 



Angioplastia dentro de las primeras 24 horas en pacientes 

trombolizados (Rescate, Farmacoinvasivo y otros)

Derivados (n=141) 

ATC 14%

Rescate 12 p

Farmacoinvasivo 6 p

Otros 4 p

OR=3,2

(IC95%1,8-5,6)

P<0,001

Criterios de reperfusión (+) = 78% Criterios de reperfusión (+) = 63%

ATC 35%

Rescate  41 p

Farmacoinvasivo 6 p

Otros 2 p

“In Situ” (n=155) 
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Tiempo de Total de Isquemia, Puerta-Aguja/Balón y Retraso en la Derivación

Dr. Adrián Charask y Col. Rev Argent Cardiol 2017; 85:90-102..
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¡Solamente 16% de los pacientes 

recibe tratamiento fibrinolítico

previo a la derivación!

Tiempo de Ingreso y Egreso del 1° centro

115´(recomendado 30´) 

¡Sin terapia Farmacoinvasiva!

En busca del mejor tratamiento: ATCp!

Tiempo de Total de Isquemia, Puerta-Aguja/Balón y Retraso en la Derivación

Dr. Adrián Charask y Col. Rev Argent Cardiol 2017; 85:90-102..



Conclusiones 

• La estrategia farmacoinvasiva ha demostrado

reducir especialmente los eventos de recurrencia

isquémica.

• En situación de perfecta coordinación (Estudio

Aleatorizado Stream) pueden equiparar a la ATC

primaria sin un excesivo incremento de ACV

hemorrágicos.

• Los traslados deben ser programados en forma

adecuada para no incrementar la mortalidad.



Implicancia Clínica y Comunitaria

• No cabe dudas que un paciente que presenta un IAMCEST
y que recibió tratamiento trombolítico se encuentra más
protegido en un centro de 3° nivel, sin embargo para
lograrlo en forma y tiempo se debe trabajar con el nuevo
paradigma:

Redes y Logística prehospitalaria

Y

Dejar el viejo paradigma: Tl Vs.ATCp

(Registro Continuo Argen-IAM-ST –SAC/FAC; Stent for Life; 
Políticas del Msal –Incorporación de TNK.)


