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La Sociedad Española de Cardiologı́a —y en especial la Sección de

Cardiopatı́a Isquémica y Cuidados Agudos Cardiovasculares— se ha

destacado en las últimas décadas por la realización de registros para

conocer la realidad de la patologı́a cardiológica, su tratamiento y

pronóstico en España. Se ha publicado o participado en registros

sobre todos los ámbitos de cardiologı́a y —centrándose en

cardiopatı́a isquémica— se han publicado registros que posterior-

mente se han utilizado en la Sociedad Europea de Cardiologı́a para el

cálculo de la prevalencia europea de la angina estable1: en el estudio

de la cardiopatı́a isquémica estable (en la última década, TRECE2,

AVANCE3) y en el estudio de la cardiopatı́a isquémica aguda con

elevación o sin elevación del segmento ST (en la última década los

estudios PRIAMHO I4 y PRIAMHO II5, DESCARTES6 y MASCARA7). En

estos últimos se ha observado la mejorı́a progresiva del tratamiento

y del pronóstico de la cardiopatı́a isquémica aguda en España. Son

estudios realizados con una metodologı́a rigurosa y con controles de

calidad que permiten extraer conclusiones bien fundamentadas.

El estudio DIOCLES (Descripción de la Cardiopatı́a Isquémica en el

Territorio Español), publicado recientemente por Barrabés et al en

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA, es un último paso más en dicho

conocimiento8. Se trata de una actualización de los datos recogidos

en el estudio MASCARA7, que incluyó pacientes entre 2004 y 2005.

Desde el año 2005 se han introducido importantes diferencias en el

tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevación del

segmento ST (IAMCEST): desde el incremento del número de redes

del «código infarto» en el IAMCEST, con el consiguiente incremento

de intervencionismo coronario percutáneo (ICP) primario, hasta el

abordaje radial y la utilización de nuevos fármacos.

DIOCLES es un estudio promovido desde la Sección de

Cardiopatı́a Isquémica y Cuidados Agudos Cardiovasculares de la

Sociedad Española de Cardiologı́a y por la Sociedad Española de

Medicina Intensiva, Crı́tica y de Unidades Coronarias. El objetivo

principal fue conocer la mortalidad hospitalaria y a los 6 meses de los

pacientes ingresados por sospecha de sı́ndrome coronario agudo

(SCA) en España entre el 10 de enero de 2012 y el 15 de junio de 2012,

y también describir el manejo de dichos pacientes. La metodologı́a

para seleccionar los centros fue la habitual en los últimos registros de

la sección, preseleccionando aleatoriamente 70 hospitales públicos

o concertados, no monográficos y con más de 50 camas registrados

en la base de datos del Ministerio de Sanidad. Su aleatorización se

estratificó por nivel asistencial. Ası́, se incluyó un 35% de centros con

unidad de crı́ticos cardiológicos o generales y laboratorio de

hemodinámica; un 45% con unidad de crı́ticos sin laboratorio

de hemodinámica, y un 20% sin unidad de crı́ticos. Finalmente, se

incluyeron 2 centros por invitación. Se realizó un control de

calidad de los datos incluidos escogiendo al azar hospitales en los

que se comprobaba la veracidad y exhaustividad de los datos

recogidos. Se incluyó a 2.557 pacientes cuyo diagnóstico de ingreso

fue: SCA con elevación del segmento ST en 788 (30,8%), SCA sin

elevación del segmento ST en 1.602 (62,7%) y SCA inclasificable en

167 (6,5%, porcentaje que se mantiene estable respecto al estudio

MASCARA). En general, los pacientes con SCA sin elevación del

segmento ST y con SCA inclasificable eran mayores y habı́a una

mayor prevalencia de mujeres y de factores de riesgo cardiovascu-

lares, ası́ como un uso más frecuente de fármacos cardiovasculares

que en los pacientes con SCA con elevación del segmento ST.

Respecto al estudio MASCARA, en el DIOCLES se observan dos

mejoras terapéuticas importantes que, probablemente, son las que

redundan en la reducción de la mortalidad. En primer lugar, según

las guı́as de práctica clı́nica9,10, se observa un claro aumento de la

prescripción de fármacos de prevención secundaria al alta: sobre el

total de pacientes, las estatinas se prescriben un 23,1% más; los

fármacos inhibidores del eje angiotensina (antagonistas del

receptor de la angiotensina e inhibidores de la enzima de

conversión de la angiotensina), un 18,1% más; los bloqueadores

beta, un 13,2% más; el ácido acetilsalicı́lico, un 12,0% más, y el

clopidogrel, un 22,8% más. En segundo lugar, en los pacientes con

IAMCEST se registra una tasa de revascularización del 82% —cifra

que se incrementa claramente respecto al 68% del estudio

MASCARA, sobre todo a expensas de la generalización del ICP

primario (que ha pasado del 24,7 al 56,8%)— y también un aumento

del número de ICP de rescate (del 10,7 al 34,1%). La mediana de

tiempo entre el inicio del dolor y el ICP primario fue de 120 min (en

el estudio MASCARA el tiempo puerta-balón fue de 97 min) y la
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mediana de tiempo entre el inicio del dolor y la administración de

fibrinolisis fue de 40 min, mientras que en el MASCARA el tiempo

puerta-aguja fue de 45 min (la administración de fibrinolisis ha

pasado a realizarse fuera del hospital en un tercio de los pacientes,

y casi otro tercio se lleva a cabo en urgencias).

Todo ello redunda en que el pronóstico en la fase de

hospitalización del SCA ha mejorado, tanto durante el ingreso

como a los 6 meses. En el estudio DIOCLES se observa una tasa de

mortalidad hospitalaria del 4,1% (5,7% en el MASCARA) y la

tasa de mortalidad a los 6 meses (en los pacientes dados de alta) es

del 3,8% (7,47% en el MASCARA). Por tanto, la generalización de

programas a nivel comunitario para el tratamiento rápido de los

SCA y la generalización de la aplicación de las guı́as de práctica

clı́nica ya se reflejan en los tiempos de actuación y en la mejorı́a

pronóstica de los pacientes.

Sin embargo, es destacable que la mediana de tiempo entre el

inicio del dolor y la administración de fibrinolisis fue de 40 min;

mientras que el tiempo entre el inicio del dolor y el ICP primario fue

de 120 min. Sigue estando 40 min por encima del tiempo

recomendado en las guı́as europeas de práctica clı́nica sobre

IAMCEST (teniendo en cuenta, además, que se trata de una mediana:

la mitad de los pacientes tuvieron tiempos más prolongados)9,

mientras que 120 min es el tiempo lı́mite marcado por las guı́as9. No

obstante, dicho tiempo es 80 min superior al de fibrinolisis: tiempo

superior al sugerido en las guı́as (60 min) para decidirse por la

fibrinolisis en lugar de remitir al paciente a ICP primario. Tampoco se

debe olvidar que una mediana de tiempo de 120 min implica que la

mitad está por encima del tiempo recomendado y, por tanto, se

deberı́a haber contemplado la administración de fibrinolisis.

Ası́ pues, los tiempos van mejorando, el tratamiento va mejorando

claramente, y todo ello se traduce en una disminución de la

mortalidad a nivel nacional, tanto en fase aguda como a los 6 meses

(en IAMCEST es del 5,2%). Esta cifra, ası́ como la del infarto agudo de

miocardio sin elevación del segmento ST, está en la lı́nea de los

resultados obtenidos en Europa. Cabe destacar que, en un reciente

trabajo sobre el tratamiento de reperfusión en 37 paı́ses europeos, la

tasa española de no reperfusión (farmacológica o por intervencio-

nismo) fue de 42 por 1.000.000 habitantes: solo por detrás de Bélgica

y por delante de Francia, Gran Bretaña, Suecia o Dinamarca, entre

otros11. Por otro lado, según el estudio DIOCLES, la mortalidad del

IAMCEST en España es similar a la obtenida en Suecia12, tanto en fase

aguda como a los 6 meses. A pesar de ello, también se constata que la

mortalidad todavı́a es destacable en los primeros 6 meses tras un

SCA. Es muy probable que la generalización del uso de unidades de

rehabilitación mejore significativamente estas cifras.

Por tanto, y de acuerdo con los autores, los tiempos hasta la

reperfusión en el SCA con elevación del segmento ST todavı́a distan

de ser óptimos. Las diferentes iniciativas y campañas de concien-

ciación sobre el dolor torácico pueden mejorar el impacto en la

población general. La generalización progresiva de las redes

asistenciales del infarto agudo de miocardio también tiene un papel

fundamental, pero probablemente habrı́a que ser más conscientes

de que en los protocolos se deberı́a contemplar siempre el tiempo

hasta el ICP primario. En caso de ser superior a 1 h respecto la

administración de fibrinolisis, esta última se deberı́a administrar

automáticamente en ausencia de contraindicaciones —tal como

también se menciona en las guı́as europeas de IAMCEST— para,

posteriormente, proceder al traslado del paciente para ICP de rescate

si no se observa reperfusión, o coronariografı́a en aquellos en que se

consigue reperfusión. De hecho, puesto que en el estudio DIOCLES

se observa un aumento de ICP de rescate respecto a registros previos,

parece que ya se ha iniciado el camino.

Como suele ser habitual, un buen estudio genera más preguntas

de las que responde: desde la idoneidad del uso de una escala como

la GRACE en los pacientes para estratificar el pronóstico13,14, el

análisis especı́fico de la evolución de pacientes listados dentro

de los tiempos recomendados sometidos a intervencionismo

posterior comparado con los pacientes fuera de ventana también

sometidos posteriormente a intervencionismo, el número de

pacientes que se remitieron a unidades de rehabilitación, etc. En

los próximos años, el estudio DIOCLES seguirá siendo una fuente de

información útil para el conocimiento sobre el manejo de la

cardiopatı́a isquémica aguda en España.

Para concluir, se puede afirmar que la evolución del tratamiento

de la cardiopatı́a isquémica aguda en España tiene más luces que

sombras y evoluciona de forma satisfactoria, en lı́nea con los paı́ses

occidentales del entorno. Sin embargo, todavı́a tiene algunas

sombras y, por tanto, un margen de mejorı́a: una de las sombras

más evidentes es la falta de implantación del código infarto de

forma universal en todo el territorio español.
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