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La angioplastia primaria es claramente superior
a la fibrinolisis en el tratamiento del IAMCEST
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“ESTA ES UNA 
REUNIÓN DE 
EXPERTOS”

Congreso CACI 2019

Dr. Pedro Hidalgo Useche





SCACEST

La Angioplastia Primaria es la mejor estrategia de   

reperfusión en el tratamiento del IAM, siempre y cuando, el  

paciente tenga acseso a ella en un lapso menor a 120 min.

2017 ESC Guidelines for Management of AMI-STEMI. EHJ 2017



La Paradoja!

Disponibilidad máxima

54% TIMI 3
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1% stroke
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Fibrinolisis Angioplastia Primaria



¿Debemos ver la reperfusión coronaria 

efectiva como un fenómeno del todo o 

nada en el Infarto Transmural?





SCASTE



Definición

• Angioplastia primaria

• «Angioplastia» fármaco-invasiva
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Estado Actual de la Cardiología Intervencionista en 
Venezuela

• 55 Centros en total con Laboratorios de Hemodinámica

• 42 Centros Privados (76 %)solo 3% está asegurada

• 13 Centros Públicos / 42 Hospitales

• 30 % de los Centros Públicos cuentan con Laboratorio de 

Hemodinámica.

• 75 % se encuentran en el Dtto. Capital 

• sí se va a infartar en Venezuela, por favor HAGALO EN CARACAS



Estado Actual de la Cardiología en Venezuela

• Registro Nacional RESCA :                   497 pacientes / 2010

• Hospitales públicos y privados

- Trombolisis:  15 %
- Angioplastia: 6 %

- 79% Sin Estrategia de reperfusión !!!!!!!!







!!! Hoy lo importante  sea 

conocer NUESTRA 

REALIDAD 

latinoamericana 

LES PARECE???

Les propongo señoras y señores :





Número de IAM / Centros



Evolución de la reperfusión en Argentina



Demora dolor – ingreso (n=1670



EPICOR Study

Pedro Hidalgo

Congreso Venezolano de Cardiologia, 2015

Data from Venezuela



Objetivo principal 

Describir las pautas de manejo 

antitrombótico (PMA) en el marco de la 

práctica clínica real en pacientes 

hospitalizados con síndrome coronario 

agudo (es decir, IMCEST, SCASEST) 



Manejo intervencionista de los SCA

STEMI (n=241) NSTEMI (n=274)

Time (h) from symptom onset to 
ECG:

median 
range
n

PCI
median
range 
n

3.6 
0.1-250

212

15 
0-361

81

4.0
0.1-81 

222

28 
0-144 

47

Subjects with any procedure, n (%) 98 (41%) 87 (32%)

Number of stents, n (%)   0 6 (6%) 0 (0%)

1 51 (52%) 30 (34%)

2 20 (20%) 9 (10%)

≥3 1 (1%) 1 (1%)

Estudio EPICOR  SCA- Venezuela

31Pedro Hidalgo | 15 April 2013 Congreso Venezolano de Cardiologia, 2013









Martínez-Sánchez C, et al. Reperfusion therapy of myocardial infarction in Mexico: A challenge for modern cardiology. Arch
Cardiol Mex. 2017. 



Martínez-Sánchez C, et al. Reperfusion therapy of myocardial infarction in Mexico: A challenge for
modern cardiology. Arch Cardiol Mex. 2017. 



“Pienso que la Angioplastia 
primaria  perse, no es una 

solución para las masas en 
latinoamerica ”

Congreso CACI  2019

Dr. Pedro Hidalgo 



Cual camino seguimos ?



scacst

< 2 hs.

FIBRINOLITICOS



SCAcEST



Evidencias clínicas en la 
estrategia Fármaco-Invasiva





STREAM

Sinnaeve PR, et al. Circulation. 2014;130:1139-1145 



End Point 1º
• Compuesto muerte x todas las causas/shock/ICC/reinf. 30 dias
• Mortalidad x cualquier causa o CV al año.

SCAcST < 3 Hs de evol. de inicio, ATC no posible < 60 min,
2 mm supra en x lo menos 2 derivaciones. Randomización 1:1

PROTOCOLO DE ESTUDIO

Estrategia A: Farmaco-Invasiva Estrategia B: ATC Pr.

<75 a:  TNK Comp.
AAS

Clopi (300 + 75 
mg/dia)

Enoxa 30 mg i/v + 1 
mg/kg s/c, c/ 12 hs.

ECG 90 min: Resolución ST ≥ 50%

≥75 a:  TNK Comp.
AAS

Clopi 75 mg/dia
Enoxa 0,75 mg/kg 

s/c, c/ 12 hs.

CACG 6-24 Hs
ATC/CABG si esta
indicado

CACG Inmediata
ATC Rescate si esta
indicado

Si No

No Fibrinoloiticos

Tratamiento
Antiplaquetario y 
Antitrombinico de 

acuerdo a los estandares
locales

ATC Primaria Standar
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STREAM Trial
30-Dias. Muerte/ICC/Shock/Infarto

Gershlick AH, et al. Heart 2015;101:692-698



STEMI Patients Randomized to a Pharmacoinvasive 

Strategy or Primary PCI

Conclusion: Cuando la ATC 1º no es practicable en tiempos adecuados, la terapia
farmaco invasiva siguiendo las guidelines, tiene resultados comparables en 
mortalidad.

STREAM trial: 1,872 SCACST. Pacientes que no pueden someterse a una ATC 1º
dentro de 1 hora de contacto médico

Sinnaeve PR, et al. Circulation. 2014;130:1139-1145 

1-Year Follow-Up
Tenecteplase

(n = 944)

Primary PCI
(n = 948) P Value

All-Cause Mortality 6.7% 5.9% .49

Cardiac Mortality 4.0% 4.1% .93

Todas las causas de mortalidad fueron similares an ambos subgrupos.



N Engl J Med 368;15 April 11, 2013



Stream Resultados
End Point 1º según accseso

Shavadia J., Welsh R. Gershlick A. et .al. J Am Heart Assoc. 2016 Jun; 5(6): e003559.





JACC: CARDIOVASCULAR INTERVENTIONS. VOL. 9. Nª 19, 2016. OCTOBER 10



n = 3287 pacientes

IAMCEST(2006-2016):

1805(54,9%)terapia fármaco-invasiva con TNK (27,3% rescate 72,7% atc precoz) 

Vs. 1482 atc primaria(45,1%)

23,1%

p=0,033 (IC 95% 0,72-0,99)

Resolución ST 64,3% P<0,001

16,3%

Resolución ST 75,8%

Vital heart Response 
Registry.

Circulation:Cardiovascular Interventions 

2019;Vol12

MUERTE, ICC,SHOCK o RE-IM a 12 meses 



Transferencia para ICP Post Fibrinólisis
Directrices

Steg P. Eur Heart J 2012;33:2569-2619 O’Gara P.T. Circulation 2013;127:e362-425



2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial 
infarction 

European Heart Journal (2018) 39, 119–177
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Traslado luego de la Fibrinolisis

El traslado a un centro con capacidad de Angioplastia Post Fibrinoliticos, ESTA INDICADO EN 
TODOS LOS PACIENTES, inmediatamente luego de la Fibrinolisis
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Manejo del infarto agudo 
miocardio

Metas: 

• Evitar la muerte 

• Minimizar la incomodidad 
y el sufrimiento del 
paciente

• Limitar el alcance del 
daño al miocardio

Estrategia:
• Restablecer la reperfusión miocárdica antes de 

que ocurra daño irreversible:
– Mecánicamente (intervención coronaria 

percutánea)
– Farmacológicamente (inducción de la 

trombolisis con un fibrinolítico)

Tiempo es músculo

Manejo



Dr. Pedro Hidalgo Useche

ER -TIMI
1.200 Pacientes.  > 18 años.  IAM< 12 horas

Trombolisis Reteplase 

pre hospitalaria. Doble 

bolus de 10 ui

Trombolisis 

hospitalaria inmediata. 

Doble bolus de 10 ui

Tiempo 

de inicio

Tiempo de 

resolución 

del  ST

31 minutos 63 minutos P<0.0001

120 minutos 150 minutos P<0.0001

JACC. 2002; 40:71 - 77.



Conclusión

• La Estrategia Farmacoinvasiva es Segura, Eficaz y 

comparable en sus resultados con la angioplastia

primaria, por lo que siempre debemos de considerarla

si el tiempo total de traslado a un centro con 

posibilidades de ATC 1º es mayor de 2 hs.

• ESTA ESTRATEGIA ES ABSOLUTAMENTE 

APLICABLE A LA REALIDAD ASISTENCIAL EN 

LATINOAMERICA



Amigos!!!



Dr. Pedro Hidalgo Useche


