
   

Cardiocore

ISSN: 1889-898X

cardiocore@elsevier.com

Sociedad Andaluza de Cardiología

España

Sánchez-González, Ángel; Díaz de la Llera, Luis; Villa Gil-Ortega, Manuel

Angioplastia primaria en el infarto agudo de miocardio: resultados de un hospital de tercer nivel en

Andalucía

Cardiocore, vol. 46, núm. 2, 2011, pp. 57-60

Sociedad Andaluza de Cardiología

Barcelona, España

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=277021994011

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2770
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=277021994011
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=277021994011
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=2770&numero=21994
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=277021994011
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2770
http://www.redalyc.org


c a r d i o c o r e . 2 0 1 1;46(2):57–60

Cardiocore

www.elsev ier .es /card iocore

Preguntas y respuestas

Angioplastia primaria en el infarto agudo de miocardio:
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La angioplastia primaria en Europa y en
nuestro medio

La angioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP) y la
fibrinólisis (FL) constituyen las dos alternativas de la terapia
de reperfusión en el infarto agudo de miocardio con eleva-
ción del ST (IAMCEST). Aunque las versiones más recientes
de las guías europeas1 recomiendan la ACTP como terapia de
elección cuando se encuentra disponible dentro de los pri-
meros 90-120 min desde el primer contacto médico (PCM), en
España la FL sigue siendo todavía la modalidad de reperfusión
predominante. En una reciente revisión de las estrategias de
reperfusión en Europa2, estamos en los escalones más bajos
en el porcentaje de ACTP. Sin embargo, la situación en España
no es homogénea, y comunidades como Murcia en el año 2000
y Galicia en el 2006 iniciaron programas en red para la asisten-
cia con ACTP en el IAMCEST. Estas experiencias se han venido
completando con iniciativas recientes en otras regiones. En
Andalucía, sin embargo, los servicios sanitarios inicialmente
centraron sus objetivos prioritarios en mejorar las tasas
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globales de reperfusión, favoreciendo por su mayor dis-
ponibilidad los programas de FL, y especialmente la FL
extrahospitalaria. Por este motivo, Andalucía está entre las
comunidades españolas con menor tasa de ACTP. Es cierto
que las tasas globales de reperfusión en el IAMCEST son un
indicador de mayor importancia que la propia elección entre
FL y ACTP, y en Andalucía, al igual que en el resto de España,
las tasas de pacientes con IAMCEST que no recibían ninguna
forma de reperfusión eran preocupantes. Así, en el registro
español MASCARA, el 32% de los pacientes con IAMCEST no
recibieron terapia de reperfusión y sólo el 25% lo hicieron con
ACTP3 (en Andalucía, sólo el 12% de ACTP en registro ARIAM
2007). Por tanto, es de importancia capital mejorar las tasas
globales de reperfusión, pero la idea lógica de asumir que la
mayor facilidad y disponibilidad de la fibrinólisis debería servir
para potenciar los programas de FL en detrimento de la ACTP,
en la práctica no se ha demostrado necesariamente cierta. Así,
en la revisión europea antes aludida2, los países con peores
índices de reperfusión son los que tienen un sistema basado
predominantemente en la FL, mientras que, por el contra-
rio, los países con sistemas eficientes de ACTP son los que
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Figura 1 – Dispositivos de urgencias. Tlisis: trombólisis; D2B: tiempo puerta-balón desde el primer contacto médico.

alcanzan mayores tasas globales de reperfusión. Por este
motivo, ahora se pretende mejorar no sólo la cantidad sino
también la calidad del tratamiento de reperfusión, poten-
ciando la creación de redes organizadas alrededor de centros
de referencia con capacidad para ACTP, integradas por per-
sonal multidisciplinario en coordinación de acuerdo a un
protocolo común. La iniciativa Stent For Life parte de la Socie-
dad Europea de Cardiología con el objetivo de llevar la ACTP
al menos al 70% de los pacientes con IAMCEST. Nuestro pro-
grama tiene en cuenta en nuestra área a toda la red de
urgencias y al 061, adecuando la respuesta con ACTP o FL en
función de los tiempos, de las condiciones de traslado y de
las circunstancias clínicas. El factor tiempo es un condicio-
nante bien conocido para la elección de una modalidad u otra
de reperfusión. Pero la idea de fijar intervalos fijos de tiempo
(PCM-balón, tiempo de evolución de síntomas o de tiempo de
retraso de la ACTP en relación a una FL) es una simplifica-
ción de la realidad. En la decisión de optar por FL o ACTP, o
bien si procede un traslado directo para ACTP o una FL inicial
con traslado para angioplastia secundaria, tienen también su
peso condicionantes clínicos, entre los que el riesgo estimado
de mortalidad cobra una gran importancia4.

La experiencia del Hospital Universitario
Virgen del Rocío

En nuestro centro, en mayo de 2004 iniciamos un programa de
ACTP para todos los pacientes con IAMCEST, inicialmente para
los pacientes atendidos en nuestras urgencias o en traslado
directo desde el 061 y posteriormente extendido a otros hos-
pitales sin hemodinámica cuya distancia al nuestro permite
un traslado adecuado y un cumplimiento de los indicadores
de tiempo apropiados para las circunstancias clínicas de cada
caso.

Aun cuando ya se practicaban angioplastias primarias en
nuestro centro mucho tiempo atrás5, no existía un programa
con una oferta universal, de manera que inicialmente se lleva-
ban a cabo de una forma selectiva en base a criterios clínicos y
de disponibilidad. El programa nace de la iniciativa propia de
la Sección de Hemodinámica. Pronto se pasó a contar con dos
salas de hemodinámica, 5 médicos, 6 enfermeros y 2 auxiliares
que repartían el trabajo en dos salas en la mañana y una en la
tarde (15 h-20 h) al que se añadía la alerta (un médico, 2 enfer-
meros, un auxiliar) desde las 20 h hasta las 8 de la mañana,
y las 24 h en festivos. Esta dotación está sujeta a reducciones
temporales por bajas, embarazo-maternidad y vacaciones. No
existe remuneración económica alguna adicional al módulo
de guardia localizada de nuestra comunidad para este pro-
grama.

La cobertura poblacional en atención directa de nuestro
hospital alcanza 550.000 personas en Sevilla, y nuestra red
integra a su vez el Hospital de San Juan de Dios en Bormujos, a
12 km de distancia, que cubre el área de Aljarafe, con 265.000
personas. Para este hospital existe, desde febrero de 2005, un
programa de angioplastia primaria con transfer asistido por el
061 directamente a nuestra sala de hemodinámica. El segundo
Hospital Comarcal en Osuna cubre una población de 175.000
personas, para las que la distancia de 80 km hasta nuestro
centro hace de momento inviable la angioplastia primaria,
estableciéndose un protocolo de FL y transfer secundario para
ACTP de rescate o diferida en las primeras 24 h. Las situacio-
nes de excepción a esta regla general desde este hospital son
sometidas a angioplastia primaria con transfer en helicóptero
del 061 o por medios terrestres (un factor limitante es la
ausencia de una base 061 en esa localidad). Finalmente exis-
ten centros de urgencias de reciente creación, como CHARE
de Utrera, con 50.000 personas, y otros dispositivos perifé-
ricos de urgencias que remiten pacientes a través del 061
(fig. 1).
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Tabla 1 – Resultados del período 2007-2008

TOTAL %

Población 457 100%
Hombres/Mujeres 360/97 79/21%
Loc IAM (anterior/Inferior) 169/254 37/56%
Edad 60,9 ± 12a

FRCV
IAM Previo 49 10,7%
HTA 194 42,5%
DM 97 21,2%
Tabaquismo 285 62,4%
Dislipemia 140 30,6%

Procedencia
HUVR 321 70,2%
Otros centros 136 29,8%

USO IIB/IIIA 408 89,0%

Procedimiento
Metálico 332 72,6%
Farmacoactivo 95 20,8%
ACTP-Balón 21 4,6%
Combinación 9 1,9%

Mortalidad Hospitalaria/1 año 17/23 3,7%/5%
Reinfarto /TLR 1 año 32/37 7%/8%

Loc IAM: localización infarto; HTA: hipertensión arterial; DM: diabe-
tes mellitus; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HUVR: hospital
Virgen del Rocío; TLR: nueva revascularización de la lesión tratada.

Desde un principio hemos operado con varias herramien-
tas que han demostrado acortar los tiempos puerta-balón,
y por ello han sido recomendadas por la iniciativa D2B del
American College of Cardiology. Entre éstas cabe destacar la
activación directa del hemodinamista de guardia en llamada
única por el médico de urgencias (desde el medio hospitalario
o extrahospitalario), el traslado directo a la sala de hemo-
dinámica, el control de resultados con los centros de la red
y la coordinación multidisciplinaria médica de la plantilla,
con asistencia en la sala de hemodinámica del médico de
cuidados intensivos o de urgencias. Finalmente, la vía de
salida del paciente desde hemodinámica es hacia nuestra
unidad de intensivos, intermedia o, en su defecto, a la sala
de críticos de urgencias. A las 24 h de curso estable puede
considerarse de forma individualizada el retorno de cada
paciente a su centro de procedencia.

En cuanto a la estrategia del procedimiento, desde el
inicio la vía preferida de abordaje es la radial. Ya en una
revisión bianual de nuestra actividad 2005-2007, más del 80%
de los 461 pacientes estudiados tuvieron accesos radiales,
reservando la vía femoral para casos emergentes con ins-
trumentación compleja o vía radial inadecuada. En el 2004,
nuestro grupo había comunicado la importante reducción de
las complicaciones hemorrágicas de esta vía en relación a
la vía femoral en pacientes con IAMCEST tratados mediante
angioplastia5 durante nuestra experiencia inicial entre los
años 2001 y 2003.

El régimen farmacológico habitual incluye AAS, dosis de
carga de clopidogrel entre 300-600 mg y bolo intravenoso (i.v.)
de heparina Na. El uso de abciximab (bolo i.v. y perfusión
en 12 h) ha sido la estrategia más utilizada, con inicio del

tratamiento ya desde el área de urgencias o desde el hospital
de origen. En el último año, algunos pacientes han sido trata-
dos, bajo protocolo controlado, con bivalirudina en lugar de la
combinación heparina-abciximab, de forma similar al proto-
colo HORIZONS AMI, si bien hemos extendido la perfusión de
bivalirudina más allá de la finalización de la angioplastia, al
mismo ritmo de mantenimiento hasta completar la perfusión
preparada. Cuando hemos revisado la experiencia de los
100 primeros pacientes tratados con bivalirudina, la tasa
de hemorragia mayor ha sido del 3%, similar a la del grupo
comparativo de abciximab-heparina (3,5%; p = NS), por lo que
en nuestra experiencia, cuando la vía de abordaje es mayo-
ritariamente radial, el sangrado mayor es similar con ambas
estrategias e inferior al registrado en el estudio HORIZONS
AMI. Recientemente, en pacientes seleccionados, utilizamos
dosis de carga de 60 mg de prasugrel en lugar de clopidogrel.

La estrategia de revascularización incluye el implante
directo de un stent en la lesión de la arteria relacionada con
el infarto, y en la actualidad la mayoría de los casos son
pretratados con dispositivos de tromboaspiración simple,
reservando la predilatación con balón cuando no es posible la
tromboaspiración o su resultado es inadecuado para permitir
el implante de un stent. Las lesiones significativas en vasos
no relacionados con el infarto se tratan en un segundo
procedimiento electivo diferido.

Resultados

Desde el año 2004 hemos tratado con ACTP a 1.522 pacientes
(media, 229 pacientes/año; rango, 199-255). Ello supone una
cifra aproximada de 282 ACTP por millón de personas en
tiempos de cobertura del programa y 230 ACTP por millón
en nuestra área de cobertura. Los pacientes no cubiertos en
angioplastia primaria son sometidos a angioplastia diferida o
en rescate, lo que supone un número añadido que ha oscilado
entre 175 y 143 pacientes/año. De poder incorporar este
volumen adicional de pacientes, nuestra unidad podría tratar
a casi 400 pacientes año con ACTP. Los resultados del periodo
2007-2008 se presentaron en los Congresos de la Sociedades
Española y Andaluza de Cardiología durante el año 2009 (tabla
1). Sobre un total de 457 pacientes, destaca el predominio de
los hombres y una edad media de 61 años. Casi la tercera parte
de la población es trasladada desde otro hospital. La mediana
de tiempo puerta-balón (desde el PCM) fue de 61 min para los
pacientes de nuestro hospital y de 110 min para los remitidos
desde el Hospital San Juan de Dios, situado a 12 km. Cuando
los pacientes eran trasladados directamente a sala por el
061 tras contacto directo con el equipo móvil, la mediana de
tiempo sólo fue de 40 min. Durante este periodo de tiempo, el
stent farmacoactivo se utilizó sólo en el 21% de los casos, y el
uso de abciximab fue mayoritario. La mortalidad hospitalaria
fue del 3,7%. En un seguimiento medio de 1 año, la mortalidad
acumulada fue del 5%, el 7% presentó nuevo infarto y el 8%
precisó una nueva revascularización no planeada.

Podemos concluir que con una adecuada planificación,
coordinación y también con buenas dosis de entusiasmo es
posible reproducir en nuestro entorno los mejores resultados
comunicados en la literatura médica en el tratamiento del
IAMCEST mediante ACTP.
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