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La angioplastia primaria es el tratamiento de eleccion
para el sindrome coronario agudo con elevacién del seg-
mento ST (SCACEST). En Espaia, en 2008 se realizaron
169 angioplastias primarias por millon de habitantes y
ano, que representa el 12,7% de los procedimientos in-
tervencionistas realizados. Estos datos se hallan lejos de
lo que seria la media europea, 378/1.000.000 habitantes/
afo y el 20% del total. Las comunidades autbnomas que
realizan mas angioplastias primarias por millon de habi-
tantes son las que funcionan con un programa reglado
de angioplastia primaria. Las redes locales de atencién
meédica urgente mejoran el acceso —y en el momento
adecuado— de los pacientes con sindrome coronario
agudo al tratamiento intervencionista percutaneo. Las
sociedades cientificas y sus miembros, junto con las au-
toridades sanitarias, deberian implicarse en potenciar es-
tas redes de atencion médica urgente.

Palabras clave: Angioplastia primaria. Reperfusion. Re-
gistro. Redes de infarto.

Mechanical Reperfusion in ST-Segment
Elevation Acute Coronary Syndrome. The
Current Status of Primary Angioplasty in Spain

Primary angioplasty is the treatment of choice for ST-
segment elevation acute coronary syndrome. In Spain
in 2008, 169 primary angioplasties were performed per
million population, which corresponds to 12.7% of all
percutaneous interventions carried out. This figure is a
long way from the European average, which is 378 per
million population annually and 20% of all percutaneous
interventions. The Spanish regions which carry out the
greatest number of primary angioplasties per million
population are those that participate in an organized
primary angioplasty program. Local emergency services
networks improve access to percutaneous intervention
for acute coronary syndrome patients, and at the moment
when it is needed. Scientific bodies and their members,
together with healthcare authorities, should work towards
increasing the capabilities of these emergency services
networks.

Key words: Primary angioplasty. Reperfusion. Registry.
Mpyocardial infarction network.

EL PASADO

La frase que nuestro editor escribio hace ya casi
10 afios en referencia al tratamiento del sindrome
coronario agudo con elevacién del segmento ST
(SCACEST) en Espana, «El tratamiento del infarto
agudo de miocardio (IAM) ha experimentado un
cambio radical en esta ultima década», contintia to-
davia vigente!.

Realmente, desde el primer articulo publicado en
REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA sobre angio-
plastia primaria® hasta el publicado mas reciente-
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mente, en el que se valora la aplicabilidad de los
stents farmacoactivos?, hay un largo recorrido.

Los articulos publicados en nuestra revista son el
reflejo de como ha ido evolucionando la angio-
plastia primaria en Espafa y en el mundo. Ya desde
los inicios se propuso que los pacientes en alto
riesgo ingresados en hospitales sin disponibilidad
permanente de angioplastia deberian ser trasla-
dados en un tiempo < 1 h al hospital més cercano
con esta posibilidad®. Nos hemos preguntado si la
angioplastia primaria deberia ser* o no° el trata-
miento de primera elecciéon en el SCACEST, qué
papel tenian los stents en este procedimiento®’, cual
era el papel del stent directo en la angioplastia
primarial®! o el de los dispositivos de
trombectomia'>"®. Hemos analizado los factores
predictivos de no reperfundir'*">. Y se hizo historia
con la primera publicacion sobre redes locales para
el tratamiento de los SCACEST!®!¥, Analizamos los
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ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.

SCA: sindrome coronario agudo.

SCACEST: sindrome coronario agudo con eleva-
cion del segmento ST.

SEC: Sociedad Espaiiola de Cardiologia.

SHCI: Seccion de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia.

intervalos de tiempo en la angioplastia primaria'®?
y también los grupos de alto riesgo: ancianos?'??,
mujeres>?4, pacientes en shock?, los mecanismos fi-
siopatoldgicos que acontecen en la angioplastia
primaria®*?’ y el papel de la via de acceso®* o de la
via de administracion del abciximab*®. Hemos pu-
blicado también revisiones del estado del tema!-3-33,

Pero al buscar datos sobre el tema de este arti-
culo, «situacién actual de la reperfusion mecanica
en Espafa», nos quedamos con bien pocos arti-
culos. La verdad es que so6lo podemos referirnos a
los datos publicados en nuestra revista, al registro
PRIAMHO II, al registro MASCARA y al registro
anual de la Seccion de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista (SHCI) de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia. Estos son los unicos datos oficiales
existentes*+3,

La realidad, y segun los datos de un articulo de
Petr Widimsky, pendiente de publicacion, es que en
Espana, de forma general, el tratamiento de los pa-
cientes con SCACEST mediante angioplastia pri-
maria es de sélo el 30%, que se reparte a partes
iguales (35%) entre realizar fibrinolisis y no reper-
fundir.

Las sociedades cientificas tienen el deber de in-
tentar mejorar el tratamiento de los pacientes. Uno
de los objetivos de la SHCI ha sido mejorar la can-
tidad y la calidad del tratamiento de los pacientes
con SCACEST mediante angioplastia primaria. Ya
en 2006 se intentd crear un «libro blanco sobre la
angioplastia primaria en Espafia» para conocer mas
profundamente la realidad espafiola. Se queria co-
nocer qué déficit habia en las distintas comunidades
autonomas y establecer medidas para mejorar el
tratamiento de los pacientes con SCACEST.
Contest6 el formulario enviado unicamente el 43%
de los hospitales y un porcentaje elevado de los
cuestionarios no tenian los datos completos.

Ante la falta de respuesta a las iniciativas locales,
la SHCI consider6 otro camino: poner de ejemplo
iniciativas extranjeras que habian mejorado la ca-
lidad del tratamiento del SCACEST mediante an-
gioplastia primaria. El modelo fue la alianza ameri-
cana door to balloon. Esta alianza habia identificado
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de forma cientifica varios apartados que disminuian
el tiempo puerta-balon en los hospitales ameri-
canos’. Se celebr6 una reunion con el Dr.
Krumholz en la sede de la SEC y se anim6 a todos
los hospitales de Espafia que realizan angioplastia
primaria a que se inscribieran en esta alianza. Muy
pocos hospitales se apuntaron. Los pocos que se
apuntaron no continuaron. ;jCuales fueron las
causas? Probablemente fueron multiples: desde la
sobrecarga de trabajo habitual en los hospitales de
nuestro pais a la reticencia a compartir experiencias
y datos o al desencuentro de mentalidades de dis-
tintas culturas.

(Qué mas podia hacer la SHCI para mejorar el
tratamiento de los pacientes con SCACEST? Se
pudo observar, tanto de los datos del registro de ac-
tividad como de los del «libro blanco sobre angio-
plastia primaria en Espafia», que muchos centros
no conocian o no registraban de manera metodica
cual era su tiempo de actuacion. Si no conoces tu
realidad, dificilmente puedes mejorar. Se ofrecio de
manera gratuita en la pagina web de la SHCI
(www.hemodinamica.com) una base de datos que
aportaba, ademas de forma grafica, informacion
sobre cual podia ser el problema en el retraso del
tratamiento. No tenemos datos concretos de si se
ha utilizado esta base para hacer introspeccion y
analisis de los distintos programas sobre angio-
plastia primaria existentes en Espafia. Creemos que
los centros preocupados por la calidad de sus pro-
cedimientos ya disponen de una base de datos si-
milar y los que no, consideran innecesaria su utili-
zacion.

Como ultima accidén para mejorar la cantidad y
la calidad de la angioplastia primaria en Espaia, la
SHCI de la Sociedad Espanola de Cardiologia se ha
adherido al proyecto Europeo Stent for life. Tal
como se ha mencionado en la introduccidon de este
suplemento Stent for life es una iniciativa surgida
del EUROPCR vy la Seccion de Hemodinamica de
la Sociedad Europea de Cardiologia. Hablaremos
ampliamente de este proyecto al final de este arti-
culo.

EL PRESENTE

Aunque los ultimos datos oficiales de la actividad
de la SHCT fueron publicados en 2007%, en la pagina
web disponemos de los datos de 2008 (Registro
Espanol de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista. X VIII Informe Oficial de la Seccion
de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista de
la Sociedad Espafiola de Cardiologia [1990-2008]),
que se publicaran en diciembre de 2009 en REVISTA
ESPANOLA DE CARDIOLOGIA.

En 2008 se realizaron 61.810 angioplastias coro-
narias en toda Espana; de ellas, 12.079 fueron an-
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Fig. 1. Numero de angioplastias por
millén de habitantes/afio en Europa
y Espaiia en 2008.
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gioplastias «en el seno del infarto», lo que repre-
senta el 19,5% del total del intervencionismo. Estos
datos equivalen a 1.334/1.000.000 habitantes/afio y
261 angioplastias en el seno del infarto por millon
de habitantes y ano.

Estos datos deberian leerse de distinta manera: si
se considera solamente las angioplastias primarias y
de rescate, que fueron 9.872, la tasa baja al 15,8%, y
si se considera solamente las angioplastias prima-
rias (7.837), la tasa baja todavia mas (12,7%). Las
demas angioplastias realizadas en el seno del infarto
son angioplastias facilitadas (1.822), de las cuales
solo 273 fueron angioplastias facilitadas inmediatas,
y las 1.549 restantes, angioplastias facilitadas dife-
ridas. Asi pues, el dato real sobre angioplastia pri-
maria en Espafia es: 169 angioplastias primarias
por millon de habitantes y afio y el 12,7% del total
de las angioplastias.

Estos datos pueden tener o no valor propio en si,
pero si los comparamos con los datos europeos
(cortesia de Petr Widimsky, pendiente de publica-
cion), son realmente bajos. La media europea de
angioplastias por millon de habitantes es
1.871/1.000.000 habitantes/ano y la de angioplastia
primaria es 378 (el 20% sobre el total de interven-
cionismo), muy lejos de las cifras de 169 angioplas-
tias primarias por millon de habitantes y el 12,7%
de Espana (fig. 1).

Las comunidades auténomas que mejores datos
tienen son las que funcionan con un programa re-
glado de angioplastia primaria, como Navarra
(435/1.000.000 habitantes/ano), Galicia (318/1.000.000
habitantes/afio), Pais Vasco (296/1.000.000 habitantes/
afno) y Murcia (284/1.000.000 habitantes/afio). A pesar
de ser las mejores y mejor organizadas, todavia estan
lejos de la media europea. Es cierto que cada afio se
produce un incremento de los intervencionismos en el
seno del IAM (fig. 2), pero estos incrementos surgen

de iniciativas locales y no se acompafian de incre-
mento de redes establecidas para el tratamiento del
SCACEST.

EL FUTURO

El futuro pasa por concienciarse de que la angio-
plastia primaria es el tratamiento de eleccidon para
el SCACEST, tal como esta escrito en las guias eu-
ropeas de practica clinica para el tratamiento del
SCACEST=.

Pasa también por el analisis de la situacion real en
cada una de las comunidades autonomas y en cada
uno de los hospitales que realizan angioplastia pri-
maria y por tener un registro continuado de los pa-
cientes con SCACEST vy sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST (SCASEST) de
Espana y dirigido por las autoridades sanitarias y las
sociedades cientificas para poder evaluar el nimero
real de sindrome coronario agudo (SCA), la calidad
del tratamiento que se ofrece a estos pacientes y
poder compartir y comparar experiencias y resul-
tados entre los distintos hospitales, las distintas co-
munidades autonomas y los distintos paises.

Si bien es cierto que existen registros en Espana
que han aportado muchos datos y, por tanto, cono-
cimiento de la situacion real en Espafa del SCA, tal
como son los registros DESCARTES y PRIAMHO
I en 2002 y el registro MASCARA en 2004-
2005343%% no menos cierto es que estos datos no se
han registrado de forma continuada. Este hecho
imposibilita la evaluacion continua de la efecti-
vidad, la calidad y el resultado de las mejoras que
se aplican con los recursos sanitarios dedicados a
este grupo de pacientes.

El futuro pasa, segun nuestra opiniéon personal,
por adherirse al programa Stent for life. {Por qué?
Porque el objetivo de este programa es mejorar el
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Fig. 2. Incremento de angioplastias
(en porcentaje) en el seno del SCA-
CEST en Espafa (2000-2008).

acceso, y en el tiempo adecuado, a los pacientes que
mas se benefician del tratamiento intervencionista,
a los pacientes con SCA.

(Cuales son los objetivos de Stent for life? Los
objetivos son incrementar la utilizacion de la angio-
plastia primaria a mas del 70% de los pacientes con
SCACEST, alcanzar cifras superiores a mas de 600
angioplastias primarias en la mayoria de los paises
europeos (o al menos mas de 400 en los préximos 3
afios), que todos los hospitales sin laboratorio de
hemodinamica tengan un cardidlogo de guardia
para que realicen el diagnostico correctamente y
apliquen el mejor tratamiento a los pacientes con
SCA vy, por ultimo, que cada 500.000 habitantes
haya un hospital con capacidad para realizar angio-
plastia primaria las 24 h los 7 dias a la semana.

LY como quiere llegar a su objetivo el programa
Stent for life?

— Mediante la toma de contacto con las secciones
de hemodinamica y cardiologia intervencionista y
las sociedades nacionales de cardiologia de los dis-
tintos paises de Europa para iniciar el proyecto.

— Tomando como ejemplo los programas de los
paises que han demostrado una mejor organizacion
para el tratamiento del infarto y mejores resultados.

— Mediante la interaccion con los responsables
politicos, los miembros de las sociedades cientificas
y los ciudadanos de cada pais para actuar en dis-
tintos ambitos: poblacidon general, sistema de emer-
gencias médicas y autoridades sanitarias.

— En la poblacion general, mediante campafas
informativas para explicar los sintomas de los SCA;
la importancia que tiene para su vida el tiempo que
transcurre desde el inicio de los sintomas hasta que
se establece el tratamiento; para que los ciudadanos
recuerden el numero de teléfono de emergencias
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médicas dado que éstas pueden derivarlos directa-
mente a los centros con capacidad de realizar an-
gioplastia primaria las 24 h los 7 dias de la semana;
con marketing social del tratamiento del SCACEST
y, por ultimo, mediante campanas informativas
sobre como debe realizarse la reanimacion cardio-
pulmonar.

— En el sistema de emergencias médicas, au-
mentar la dotacién para entrenar a su personal.
Dedicar recursos en las ambulancias para poder
realizar electrocardiograma de 12 derivaciones y
tener equipos de reanimacion cardiopulmonar.
Explicar que la teletransmisién del electrocardio-
grama no deberia ser un factor que deba condi-
cionar el traslado, ya que es mas importante dedicar
los recursos al entrenamiento del personal y al ins-
trumental basico de las ambulancias.

— Interaccionando con las autoridades sanitarias
para a) potenciar las redes locales de tratamiento
del SCACEST, explicandoles su importancia.
Estas redes locales (sistemas de emergencia mé-
dica, hospitales sin hemodinamica y hospitales con
hemodinamica) deberian cubrir una poblacién
media de 500.000 habitantes (entre 300.000 y
1.000.000) para ser efectivas; ») hacer participes
del tratamiento de los pacientes con SCACEST a
los hospitales sin hemodinamica de la red, acep-
tandolos una vez realizada la angioplastia pri-
maria y con el paciente estabilizado y garanti-
zando el tranporte terciario hacia el hospital mas
cercano al domicilio del paciente, y sobre todo,
¢) dedicando recursos para que todos los centros
publicos con un area de poblacion de mas de
300.000 habitantes (entre 300.000 y 1.000.000) que
realizan angioplastias ofrezcan servicio de 24 h los
7 dias a la semana para poder cubrir las necesi-
dades de la poblacion.
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Los objetivos de Stent for life coinciden con lo
que deberia ser la angioplastia primaria en Espana,
creemos que éste deberia ser el camino hacia el fu-
turo.

CONCLUSIONES

La angioplastia primaria es el tratamiento de
eleccion para el SCACEST si se realiza en las con-
diciones adecuadas, tal como esta escrito en las
guias europeas de practica clinica para el trata-
miento del SCACEST. Aunque en Espaifa continua
aumentando el nimero de angioplastias primarias
cada afio, el numero realizado por millén de habi-
tantes y afio es claramente inferior a la media eu-
ropea (169 frente a 378). La implementacion gene-
ralizada de redes asistenciales para el tratamiento
del infarto en poblaciones de 500.000 habitantes
(300.000-1.000.000 habitantes), posiblemente, cu-
briria las necesidades de la poblacion espafiola.
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