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INTRODUCCIÓN

El tratamiento del infarto agudo de miocardio
(IAM) ha experimentado un cambio radical en esta úl-
tima década. Así, de una actitud relativamente conser-
vadora, en la que la realización de un cateterismo car-
díaco estaba prácticamente contraindicada, hemos
pasado a disponer de la suficiente evidencia científica
como para afirmar que la actuación mecánica sobre la
arteria responsable, bien mediante angioplastia coro-
naria convencional (ACTP) o con la implantación de
stents,constituye el mejor tratamiento que actualmen-
te podemos ofrecer a estos pacientes1,2. Obviamente,
no todos los pacientes con IAM son buenos candidatos
para esta técnica que, además, tampoco está disponible
de forma universal, pero parece bien establecido que
su aplicación, dentro de un contexto clínico y logístico
adecuado, proporciona claras ventajas con respecto al
tratamiento fibrinolítico convencional1-4. Dos artículos
publicados en este número de REVISTA ESPAÑOLA DE

CARDIOLOGÍA por grupos de cardiología intervencio-
nista muy activos en el tratamiento de pacientes con
IAM 5,6, nos brindan la oportunidad de revisar breve-
mente algunas cuestiones candentes relacionadas con
esta estrategia terapéutica, así como sus posibilidades
reales de aplicación y expansión en nuestro país.

Moreno et al5, apoyándose en la extensa experiencia
de su grupo y en un riguroso análisis estadístico, han
analizado cuáles son los factores predictores de una re-
perfusión coronaria «adecuada» (definida como éxito
angiográfico y TIMI ≥ 2) en la ACTP del IAM. En
esta serie, tres factores clínicos (bloqueo de rama iz-
quierda, shock cardiogénico e IAM previo) y una va-
riable del propio procedimiento (la no utilización de
stent) se identificaron como predictores independien-

tes de fracaso en la obtención de una reperfusión ade-
cuada. La pregunta tiene relevancia clínica ya que,
como es bien conocido, la imposibilidad de obtener
una reperfusión satisfactoria condiciona el pronóstico
de estos pacientes. Así, en este estudio la mortalidad
de los pacientes tratados con éxito fue del 10% mien-
tras que alcanzaba el 48% en aquellos en quienes la in-
tervención fracasaba. Además, y a diferencia de otros
estudios, en esta serie se incluyeron pacientes con
shock cardiogénico y tanto ACTP primarias como
aquellas realizadas tras fracaso de la fibrinólisis
(ACTP de rescate) o por contraindicaciones para su
uso. De este modo, esta población podría reflejar razo-
nablemente bien lo esperable en nuestro medio cuando
la actividad asistencial se organiza contemplando pro-
tocolos prospectivos de ACTP en el IAM. Es intere-
sante, además, que el uso de stent fuera un predictor
independiente de una revascularización adecuada. En
un estudio retrospectivo, cabría pensar que en muchos
casos desfavorables (imposibilidad de recanalizar el
vaso) no se hubiera intentado siquiera la implantación
de stents,causando un sesgo favorable al posible bene-
ficio de este dispositivo. Por contra, también podría es-
pecularse que, fundamentalmente en la experiencia
inicial, se hubieran utilizado stents en los casos más
desfavorables (cuando la ACTP no lograba obtener re-
sultados satisfactorios), lo que penalizaría los resulta-
dos del stent. Sin embargo, el hecho de que la no uti-
lización de stent fuera identificado como factor
«independiente» de fracaso (tras ajustar por otros fac-
tores clínicos y angiográficos) sugiere de forma clara
un efecto beneficioso de este dispositivo. Finalmente,
cabe preguntarse si los factores predictores de éxito
angiográfico asociado a un TIMI 3 (82% de la pobla-
ción) no hubieran sido diferentes de los predictores de
éxito asociado a TIMI >2 que analizaron estos investi-
gadores (el 93% de su población)5. Esta consideración
tiene interés, máxime si se pretenden conocer las im-
plicaciones a largo plazo, ya que tanto los estudios de
fibrinólisis como los de ACTP primaria sugieren claras
diferencias pronósticas entre pacientes de clases TIMI 2
y TIMI 3.
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A su vez, Pomar et al6 analizan la evolución clínica
y angiográfica de 74 pacientes consecutivos tratados
con ACTP primaria y stent. Siete de las 8 muertes hos-
pitalarias (11%) se produjeron en pacientes que ya es-
taban en shock cardiogénico al inicio del procedimien-
to. Este trabajo confirma los excelentes resultados
angiográficos obtenidos con esta técnica con una tasa
de reestenosis (seguimiento angiográfico sistemático)
del 27%. Además, y esto es importante, el 80% de los
pacientes dados de alta se encontraron libres de even-
tos isquémicos (que incluyeron incluso la positividad
eléctrica del test de esfuerzo en pacientes asintomáti-
cos) al año de seguimiento. Estos hallazgos, a pesar de
no existir un grupo control, apoyan claramente la idea
de que los resultados angiográficos obtenidos con
stents son superiores a los previamente comunicados
tras ACTP primaria con balón. Los datos son especial-
mente interesantes si tenemos en cuenta que en el 94%
de estos pacientes el stent se implantó tras resultados
subóptimos o complicaciones tras una ACTP y que en
el 30% de los casos el stent se implantó sobre imáge-
nes angiográficas de trombo. A pesar de todos estos
condicionantes desfavorables se logró obtener un ex-
celente resultado angiográfico y un TIMI 3 del 89%
inmediatamente tras el procedimiento, que alcanzaba
el 96% a las 24 h.

De ambos estudios se desprende, en primer lugar,
que incluso en centros con una organización logística
adecuada y una motivación marcada por el indudable
estímulo que suponen los protocolos clínicos específi-
cos, tan sólo uno de cada 4 pacientes con IAM (el 25%
de los ingresos en unidad coronaria en el estudio de
Moreno et al5 y, el 24% de los ingresos hospitalarios
en el estudio de Pomar et al6) podrían, en principio,
beneficiarse de una ACTP (primaria, de rescate, etc.).
En segundo lugar, que la ACTP primaria se asocia en
nuestro país con unos excelentes resultados. Finalmen-
te, estos estudios aunque finalizados recientemente re-
flejan, en realidad, procedimientos realizados mayo-
ritariamente hace varios años, con estrategias de 
actuación algo diferentes de las actuales, uso no infre-
cuente de stents con diseños no óptimos para pacientes
con IAM6 y empleo anecdótico5 o nulo6 de inhibidores
de los receptores plaquetarios IIb-IIIa. Es fácil antici-
par que los resultados que cabe esperar con la tecnolo-
gía y pautas de tratamiento actualmente disponibles
puedan incluso superar los buenos resultados refleja-
dos en estos trabajos.

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO: 
DATOS GENERALES DE INTERÉS

Son difíciles de obtener datos reales sobre la inci-
dencia de IAM en España. Incluso una estimación fia-
ble del número de pacientes ingresados en nuestros
centros hospitalarios con el diagnóstico de IAM re-
quiere asunciones no exentas de riesgo7. Probablemen-

Rev Esp Cardiol Vol. 53, Núm. 9, Septiembre 2000; 1164-1168 Fernando Alfonso.– Angioplastia primaria en España

25 1165

te los datos más rigurosos provengan de algunos regis-
tros prospectivos, con metodología y definiciones es-
tandarizadas, que se han venido realizando en nuestro
país8,9. El problema de estos registros es que, o bien se
limitan a áreas geográficas concretas, o bien han
incluido centros dispersos y heterogéneos que, por di-
ferentes motivos, han aceptado la disciplina y el es-
fuerzo que supone recoger sistemáticamente la in-
formación requerida. En el estudio REGICOR8, la
importante reducción de la mortalidad apreciada a lo
largo del tiempo se consideró debida, fundamental-
mente, a la progresiva introducción del tratamiento an-
tiagregante y trombolítico (el 33,7% de los pacientes
tratados en 1990-1993). Sin embargo, en este registro8

el número de pacientes en quienes se realizó una coro-
nariografía o fueron revascularizados durante el primer
mes (1,4%) fue muy bajo. En el estudio PRIAMHO9,
que incluyó a 5.242 pacientes con IAM ingresados du-
rante el año 1995 en 24 unidades coronarias españolas,
el 42% de los pacientes recibió tratamiento trombolíti-
co. De los pacientes que no recibieron tratamiento
trombolítico, un tercio presentaba una demora superior
a 12 h, pero en la gran mayoría restante el motivo fue
la falta de criterios electrocardiográficos o contraindi-
caciones para el uso de fibrinolíticos. Es importante
resaltar aquí que, al menos teóricamente, muchos de
estos pacientes podrían haberse beneficiado de una co-
ronariografía urgente y, eventualmente, de una ACTP.
Sin embargo, tan sólo se realizó coronariografía en el
8,8% de los casos, ACTP en el 4,5% y cirugía corona-
ria en el 1,2%. En realidad, el empleo de procedimien-
tos invasivos y de revascularización no sólo fue escaso
sino que tuvo la máxima variabilidad dentro de la utili-
zación global de recursos empleados en el IAM, pro-
bablemente debido, al menos en parte, a que la mitad
de los hospitales participantes carecían de laboratorio
de hemodinámica. Aunque el número de pacientes
post-IAM estudiados con coronariografía parece haber
aumentado ligeramente, sigue estando muy por debajo
del de otros países de nuestro entorno socioeconómi-
co9,10. Además, estos datos son especialmente preocu-
pantes a la luz de los resultados de la reciente compa-
ración entre registros REGICOR-MONICA10, en los
que tras ajustar por diferentes variables, la utilización
restrictiva de recursos invasivos post-IAM (coronario-
grafía y ACTP) fue un predictor independiente de
mortalidad.

ANGIOPLASTIA EN EL INFARTO: 
SITUACIÓN ACTUAL Y RETOS PENDIENTES

De lo anteriormente expuesto se deriva que el núme-
ro de pacientes que actualmente se benefician en Espa-
ña de una ACTP primaria es muy bajo. En el Registro
de la Sección de Hemodinámica y Cardiología Inter-
vencionista11 se ha venido observando, no obstante, un
incremento progresivo del número de ACTP primarias.



Así, en el año 1998 se realizaron 1.745 ACTP en el
contexto del IAM (incremento del 28% respecto a
1997), que representaron el 8,7% del intervencionismo
coronario global. Dos tercios de estos procedimientos
fueron ACTP primarias. Además, también ha crecido
el número de centros donde se realiza este tipo de in-
tervención, que en 1998 se efectuó en el 80% de nues-
tros laboratorios de hemodinámica. También según los
datos del Registro11, la mortalidad de los pacientes con
ACTP en el seno del IAM fue del 5,2%, a pesar de que
el 11,2% de los casos estaba en situación de shock car-
diogénico. Sin embargo, todavía estamos muy lejos de
que esta modalidad terapéutica pueda ser ofrecida
como una alternativa –con impacto razonable– a un
número significativo de los pacientes con IAM de
nuestro país. Actualmente las cifras de ACTP en Espa-
ña (509 por millón de habitantes) están ligeramente
por debajo de la media de los países europeos11, mien-
tras que, como hemos dicho, la utilización de corona-
riografía y ACTP en el IAM es especialmente baja9,10.
Hay que tener en cuenta que todavía no se realiza he-
modinámica en muchos lugares de nuestra geografía,
que en tan sólo el 56% de los laboratorios de hemodi-
námica existe una alerta real de 24 h (datos de 1998)11

y que la mayoría de los hospitales que son referencia
para hemodinámica o intervencionismo programado
no podrían asumir –con la infraestructura actual– la
derivación sistemática de pacientes con IAM. Final-
mente, para realizar ACTP primaria –o de rescate– se
requieren equipos bien organizados, disponibles en
breve espacio de tiempo y perfectamente entrenados,
no ya en el intervencionismo coronario general, sino
en actuaciones en el seno del IAM. En este sentido, el
registro americano de infarto de miocardio (NRMI) ha
confirmado recientemente que los resultados de la
ACTP primaria son mejores en los centros con mayor
experiencia y número de intervenciones.

Es importante recordar que en nuestro país ha existi-
do un notable interés por ensayar diferentes modalida-
des terapéuticas en diversos subgrupos de pacientes
con síndromes coronarios agudos y, en particular, en el
contexto del IAM. Así, se realizaron algunos de los es-
tudios iniciales sobre la utilidad del stent coronario en
lesiones con evidencia angiográfica de trombo12,13.
También, y ya desde 1994, algunos grupos de nuestro
país sugirieron que la implantaciónelectivade stents
durante la fase aguda del IAM se asociaba a excelentes
resultados angiográficos y una baja tasa de reesteno-
sis13. Estas situaciones previamente constituían una
contraindicación formal para la implantación de estos
dispositivos. Sin embargo, los buenos resultados de es-
tos estudios iniciales no hacían sino confirmar la im-
presión general, que se iba generando día a día, sobre
los buenos resultados obtenidos con stents en este tipo
de pacientes. La creciente aceptación del stent para el
tratamiento del IAM ha seguido, en realidad, una evo-
lución paralela al crecimiento exponencial de su uso

en general, que ha revolucionado el intervencionismo
coronario. Recientemente, datos de estudios multicén-
tricos y aleatorizados han confirmado que en la ACTP
primaria el uso de stents proporciona unos resultados,
clínicos y angiográficos, superiores a los de la ACTP
convencional14. La única sombra que persiste sobre la
utilización sistemática de estas endoprótesis es que su
empleo todavía no ha logrado demostrar una reducción
de la mortalidad (incluso algunos estudios parecen re-
flejar una tendencia, muy lejos de la significación esta-
dística, en sentido contrario)14,15. Se ha especulado que
la utilización rutinaria de stentspodría favorecer la
pérdida de ramas laterales o disminuir el número de
pacientes que obtienen flujo TIMI 315 y que estos fe-
nómenos podrían contrarrestar en parte el beneficio de
un mejor resultado reológico en la lesión. Sin embar-
go, los 2 estudios que se publican en este número de
REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA5,6 corroboran la
gran efectividad del stent tanto desde el punto de vista
clínico como a la hora de reducir la lesión residual,
optimizar el flujo coronario y reducir la tasa de reeste-
nosis. Aun así, todavía tenemos que aclarar cuáles son
las características ideales del stent en este contexto,
matices técnicos del procedimiento y cómo optimizar
el tratamiento médico asociado14,15.

También es crucial definir el papel de los nuevos
agentes antitrombóticos. A diferencia de lo que ha su-
cedido con los stents,el empleo de fármacos inhibido-
res de los receptores IIb-IIIa plaquetarios ha seguido
un ascenso más gradual y con un desfase manifiesto
con respecto a lo que cabría esperar atendiendo a la in-
formación disponible (recomendaciones basadas en la
evidencia) sobre sus efectos beneficiosos1,2. Es induda-
ble que el precio de este tratamiento desempeña un pa-
pel importante, pero también es probable que los car-
diólogos intervencionistas todavía no seamos capaces
de «ver» tan claramente los efectos conseguidos con
su administración a como «vemos» los resultados ob-
tenidos inmediatamente tras la implantación de un
stent. En nuestro país, la utilización global de inhibi-
dores de los receptores plaquetarios IIb-IIIa durante la
ACTP en 1998 fue de tan sólo el 9,7%11. El uso de este
tratamiento es especialmente atractivo en pacientes
con síndromes coronarios agudos y, en particular, en
los pacientes con IAM. En este sentido, diferentes 
estudios (RAPPORT, ADMIRAL o CADILLAC) pare-
cen ya confirmar su utilidad durante la ACTP prima-
ria, asociada o no al uso de stents. Además, la posibili-
dad de enfoques creativos que impliquen estrategias
combinadas, como organizar el traslado al laboratorio
de hemodinámica una vez que se ha comenzado la ad-
ministración inmediata de pautas poco agresivas y/o
de nuevos fibrinolíticos y/o con fármacos anti IIb-IIIa
(TIMI 14, SPEED o GUSTO IV), constituye un reto
pendiente de evaluación definitiva.

Aparte de la ACTP primaria, quedan otros impor-
tantes subgrupos de pacientes con IAM que merece 
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la pena al menos enumerar1,2. Es clara la utilidad de la
ACTP en pacientes con contraindicaciones para fibri-
nólisis. La ACTP de rescate, aunque no obtiene unos
resultados tan favorables como la ACTP primaria, pro-
bablemente represente un camino obligado para mu-
chos pacientes con trombólisis no eficaz. Sin embargo,
actualmente pocos de nuestros pacientes parecen bene-
ficiarse de esta estrategia y durante 1998 sólo se reali-
zaron 496 ACTP de rescate en España11. Es probable
que muchos de estos enfermos se encontraran ya en
hospitales con laboratorio de hemodinámica o bien
que presentaran suficiente repercusión clínica como
para justificar su remisión a un hospital terciario. Por
otro lado, aunque los resultados del estudio aleatoriza-
do SHOCK no han sido tan espectaculares como se
pretendía en su diseño, la eficacia de la ACTP en este
contexto también parece estar establecida1,2. En nues-
tro país durante 1998 se realizaron 195 ACTP en el
seno de un IAM con shock cardiogénico11. En estos
pacientes con altísima mortalidad, el tratamiento trom-
bolítico es muy poco eficaz y parece obvia la necesi-
dad de un tratamiento agresivo, incluyendo las posibi-
lidades que brinda una reperfusión mecánica precoz.
Finalmente, el uso generalizado de stents y de nuevos
fármacos antitrombóticos ha cuestionado, una vez
más, algunos algoritmos de actuación post-IAM que
parecían bien asentados (TAMI o TIMI II), reavivando
el debate sobre la posible utilidad de una estrategia in-
vasiva rutinaria (coronariografía precoz y ACTP si
procede) tras el IAM. Sin duda, la sensación de con-
fianza con la que actualmente nos enfrentamos a lesio-
nes complejas, unida a un mejor manejo de los accesos
vasculares ha suscitado, también en nuestro país16, un
renovado interés porrevisitar los resultados del inter-
vencionismo precoz tras la fibrinólisis «estrategia del
día siguiente» en la era del stent.

CONCLUSIONES

Nuestro sistema sanitario tiene ciertas dificultades
para atender correctamente a muchos de los pacientes
con IAM. Está claro que todavía se pueden y se deben
mejorar algunos aspectos básicos y de planificación en
el tratamiento del IAM. Hay que facilitar una atención
más precoz de estos pacientes, aumentar el número de
casos que logran beneficiarse de fibrinolíticos y, final-
mente, mejorar el grado de aplicación de las recomen-
daciones de prevención primaria y secundaria basadas
en la evidencia científica. Este tipo de medidas, apa-
rentemente sencillas y razonablemente viables, son
prioritarias por incidir en un amplio espectro de pa-
cientes. Sin embargo, también es nuestra responsabili-
dad estimular el desarrollo de aquellas estrategias tera-
péuticas que han demostrado ser más eficaces en el
tratamiento del IAM. La mayor y quizá única limita-
ción de la ACTP primaria, con respecto a otras alterna-
tivas, es su disponibilidad. En España, la utilización de

la coronariografía y revascularización coronaria está
claramente por debajo de lo óptimo para un tratamien-
to adecuado del IAM. Sin embargo, esta estrategia re-
lativamente sofisticada y logísticamente compleja ya
está funcionando bien en muchos de nuestros hospita-
les. Los datos aquí resumidos implican, necesariamen-
te, que es imprescindible fomentar la difusión progre-
siva de la ACTP primaria en España. Además, y con
independencia del modelo de política sanitaria elegido
como marco de referencia, son necesarios registros es-
pecíficos que permitan conocer de una forma precisa
no sólo los resultados obtenidos con la aplicación más
generalizada de esta técnica, sino también profundizar
en aspectos de coste-beneficio a la vista del encareci-
miento progresivo de estos procedimientos y de unos
recursos sanitarios necesariamente limitados. De for-
ma ideal la información así recogida permitirá dirigir
coordinadamente y con una mayor racionalidad los es-
fuerzos económicos, logísticos y terapéuticos que to-
davía es necesario implementar en beneficio de los pa-
cientes que sufren un IAM.
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