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El tratamiento de reperfusión coronaria se ha instaurado desde

hace tiempo como tratamiento de elección para el infarto de

miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST), ya que aporta

una mejora drástica de los resultados cuando se aplica en el plazo

de tiempo oportuno. Diversos ensayos controlados y aleatorizados

(ECA) han abordado y validado los distintos métodos de reperfu-

sión, como la trombolisis, la trombolisis prehospitalaria, la

intervención coronaria percutánea (ICP) de rescate y la ICP

primaria (ICPp), en comparación con el tratamiento estándar.

Los ECA han demostrado también que la ICPp proporciona un

resultado mejor que el de la trombolisis. Además, los datos

obtenidos de registros también han puesto de manifiesto que la

trombolisis prehospitalaria, si se aplica precozmente, en especial a

los pacientes jóvenes, aporta unos resultados igual de favorables

que los de la ICPp1,2.

Basándose en estos datos, la guı́a actual recomienda claramente

el tratamiento de reperfusión para todo paciente con IAMCEST que

acuda en las 12 h siguientes al inicio de los sı́ntomas, salvo que su

uso esté contraindicado. La estrategia recomendada en la guı́a

parece muy sencilla. Todo paciente remitido en primera instancia a

un hospital que disponga de medios para realizar una ICP debe

pasar de inmediato al laboratorio de hemodinámica para una

reperfusión. Lo mismo ocurre si el paciente procede de un traslado

de otro lugar, siempre que el tiempo transcurrido entre el primer

contacto médico y el uso del balón sea menos de 2 h o menos de

90 min en caso de que se presuma la existencia de un IAMCEST3. Si

no se cumplen estos requisitos en cuanto al plazo de tiempo, se

debe tratar a los pacientes con trombolisis, preferiblemente

prehospitalaria, salvo que esté contraindicada, y se les debe

trasladar de inmediato al hospital más próximo que disponga de

ICP. Esta estrategia farmacoinvasiva de «drip and ship» («iniciar un

gota a gota y trasladar») se ha validado claramente en ECA2. Si se ha

producido una reperfusión a la llegada a un hospital que dispone de

ICP, se recomienda una ICP secundaria en un plazo de 3 a 24 h; si no

se ha producido una reperfusión, se debe tratar al paciente con una

ICP de rescate, lo cual también se ha validado claramente en ECA de

comparación con una estrategia no invasiva4.

A pesar de estas recomendaciones, los estudios de registros han

demostrado que la falta de reperfusión sigue siendo un problema

importante, cuya frecuencia oscila desde solo un 25% hasta un 50%,

según el paı́s5. De hecho, esta frecuencia puede variar también

ampliamente entre distintos lugares de un mismo paı́s. Esto implica

que sigue habiendo muchos obstáculos en el camino que conduce a

la reperfusión. Algunos de estos obstáculos están ligados a la falta de

estructuras de asistencia adecuadas. Por ejemplo, los datos de la

Sociedad Europea de Cardiologı́a que presentan la tasa de

reperfusión obtenida en los diversos paı́ses miembros ponen de

manifiesto que los paı́ses de renta baja no tienen la capacidad

necesaria para ofrecer un tratamiento de reperfusión (en especial

ICPp) a todos los pacientes candidatos a dicho tratamiento. Parece

claro también que, dentro del mismo paı́s, sea cual sea su nivel de

renta, la tasa de reperfusión puede mostrar diferencias considera-

bles de un centro a otro. Hay varios factores que explican estas

situaciones, como la falta de información, las dificultades logı́sticas

en áreas con orografı́a complicada, las distancias largas, los largos

tiempos de traslado hasta el hospital más próximo y las condiciones

meteorológicas adversas. Los factores humanos también pueden ser

importantes, pues es posible que algunos médicos no estén

dispuestos a participar en los programas regionales o nacionales

de reperfusión o pueden ser reacios a trasladar a sus pacientes con

IAMCEST porque perciben que la «pérdida» de los casos más

«interesantes» devalúa su papel. Al contemplar la reperfusión como

un objetivo de ámbito nacional, hay algunos obstáculos que es

preciso superar. De hecho, se han puesto en marcha muchas

iniciativas para mejorar las tasas de aplicación del tratamiento de

reperfusión en ciertos paı́ses. En Europa, los paı́ses más pequeños en

población y tamaño han logrado aplicar la ICPp a casi todos los

pacientes con IAMCEST gracias a las iniciativas de ámbito nacional,

lo que ha situado las tasas de reperfusión en valores muy altos. Que

la distancia al hospital con capacidad de ICP más próximo sea corta y

la motivación y la puesta en marcha de redes de reperfusión son

elementos clave para el éxito. Esto implica que todos los

participantes en la red, es decir, médicos, paramédicos, servicios

de ambulancias y servicios de emergencia móviles, que son quienes

podrı́an afrontar la asistencia de pacientes con IAMCEST, deben

saber lo que está en juego; deben acordar un protocolo predefinido

y deben actuar en consecuencia para acelerar el proceso y reducir

los retrasos con objeto de mejorar la tasa de reperfusión alcanzada.

A este respecto, es digno de mención el estudio publicado en

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA sobre la reperfusión en España6. El

estudio, que revisa historias clı́nicas hospitalarias del Sistema
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Nacional de Salud de España, analiza datos de casi todas las

regiones. Se evalúan los resultados clı́nicos obtenidos en el hospital

en los pacientes con IAMCEST durante un periodo de varios años

después de la puesta en marcha de las redes de reperfusión,

prestando especial atención a la reperfusión mecánica. Cequier

et al.7 describen un aumento de la tasa total de reperfusión, debido a

un aumento de la tasa de ICP y, en paralelo, una reducción de la

mortalidad hospitalaria. Este aumento de las tasas de ICP a lo largo

de los 9 años de la encuesta implica que los centros han desarrollado

protocolos para la reperfusión, probablemente debido a una mejora

de la concienciación, una mejor formación de los médicos y los

centros con el paso del tiempo y una mayor adherencia a los

tratamientos recomendados en las guı́as en el marco de las redes. La

tasa de mortalidad más baja fue la de los pacientes tratados con ICP,

mientras que la de los tratados con trombolisis fue intermedia y

alcanzó el valor más alto entre los pacientes a los que no se aplicó la

reperfusión, que eran de más edad y tenı́an más comorbilidades que

los tratados con reperfusión. Esto es una nueva manifestación de la

paradoja del tratamiento, según la cual los pacientes más graves no

son los que reciben el tratamiento más agresivo, y ello tiene

repercusiones claras en los resultados clı́nicos. Esta situación no se

da únicamente en España, y se ha observado en muchos otros

registros publicados hasta la fecha8.

En su comentario, los autores reconocen claramente las

dificultades existentes para la puesta en marcha de redes de

reperfusión, ası́ como el hecho de que la tasa de reperfusión varı́a

considerablemente dentro de su propio paı́s por razones no

determinadas, posiblemente la falta de medios suficientes.

También señalan que los pacientes más graves tienen menos

acceso a la reperfusión. Por último, reconocen las limitaciones

inherentes a las series de datos extraı́dos de bases de datos del

sistema de salud, y en especial que no está disponible cierta

información importante como, por ejemplo, las hemorragias.

Tampoco se dispone de información acerca del tipo de ICP

realizada.

?

Se trata principalmente de ICPp?

?

Cuál es la tasa de

ICP secundaria o de rescate? Y de igual modo,

?

cuál es la tasa de

trombolisis prehospitalaria? Este tipo de información es impor-

tante para establecer de quémodo mejorar la eficacia de una red de

reperfusión. En consecuencia, el siguiente paso serı́a la organiza-

ción de un registro nacional de IAMCEST. Las encuestas realizadas a

intervalos regulares son más fáciles de llevar a cabo que un

registro, pero aun ası́ pueden aportar datos de alta calidad.

La evaluación de la calidad de la asistencia puede ser también un

objetivo importante en España, como en otros muchos paı́ses9,10.

Aunque la reducción de la mortalidad es el objetivo final del

tratamiento, se ha demostrado que la causa de la mortalidad

hospitalaria de los pacientes con IAMCEST es multifactorial y que los

principales factores que la explican son el estado y las comorbi-

lidades del paciente, y solo en parte la calidad de la asistencia.

Además, las cuestiones relativas a la potencia estadı́stica explican

por qué la medición del proceso de la asistencia es más fiable que la

medición de los resultados como manera de evaluar la calidad de

la asistencia11. Ası́ pues, la evaluación de la calidad de la asistencia

ha pasado a ser un instrumento ampliamente utilizado en este

campo. Este estudio pone de manifiesto lo difı́cil que resulta a los

médicos evaluar la calidad de la asistencia, dadas las limitaciones

antes mencionadas que son inherentes al uso de grandes bases de

datos de asistencia sanitaria.

?

Basta con considerar que las redes

de reperfusión regionales/nacionales están ahora suficientemente

desarrolladas y que la tasa de reperfusión ha aumentado al tiempo

que se ha reducido la mortalidad? Este estudio no aporta una

perspectiva respecto a la adherencia a las guı́as respecto a los

tiempos de reperfusión, el tratamiento antitrombótico, la evalua-

ción del riesgo, el tratamiento al alta y la información de los

pacientes; todos estos factores pueden tener una notable influencia

en los resultados clı́nicos hospitalarios y a largo plazo. La Acute

Cardiac Care Association (ACCA) de la Sociedad Europea de

Cardiologı́a ha definido recientemente unos indicadores de calidad

para el tratamiento del infarto agudo de miocardio, que cubren

7 dominios de la asistencia12, y su uso facilitará a los médicos (ası́

como a las autoridades sanitarias, las empresas de seguros y la

prensa) una mejor evaluación de la calidad de la asistencia. La

«organización del centro» es uno de los 7 dominios de la asistencia

cubiertos por los indicadores de calidad de la ACCA, y el indicador de

calidad relevante establece que «el centro debe formar parte de una

organización en red que disponga de protocolos por escrito para un

tratamiento rápido y eficiente»12.

Teniendo en cuenta el creciente interés por la evaluación de la

calidad de la asistencia, es posible que en el futuro las normas

definidas por la ACCA pasen a usarse en la práctica clı́nica, además de

en los registros. Esto permitirı́a realizar comparaciones regionales,

nacionales e internacionales de la asistencia prestada a los pacientes.

Con ello serı́a posible identificar los posibles puntos débiles y, por

consiguiente, las áreas en que queda poco margen de mejora.
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