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Tratamiento óptimo del infarto con elevación del segmento ST:
una carrera de obstáculos

Optimal Treatment of ST-segment Elevation Myocardial Infarction: An Obstacle Race
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Desde hace 2 décadas, se ha demostrado el beneficio 
de la angioplastia primaria sobre la trombólisis para 
la reperfusión del infarto con elevación del segmento 
ST (IAMEST). Efectivamente, los diversos estudios 
clínicos aleatorizados y metaanálisis han demostrado 
una reducción de la tasa de mortalidad, reinfarto, 
reoclusión, necesidad de revascularización urgente, 
accidente vascular cerebral hemorrágico entre otras en 
comparación con la trombólisis. (1-2) Desde entonces, 
las guías de práctica clínica consideran este tratamiento 
invasivo como método de referencia (gold standard) 
siempre que sea llevado a cabo por un equipo experto, 
en un centro de excelencia, en los tiempos recomen-
dados (<120 min desde el diagnóstico electrocardio-
gráfico) dentro de una red regional de asistencia del 
IAMEST. (3) Sin embargo, la implementación de estas 
recomendaciones no ha sido universal ni uniforme en 
todos los países del planeta. Hoy en día, existen aún 
diferencias regionales manifiestas en la atención a los 
pacientes con IAMEST. Las barreras que se identifican 
para el desarrollo de estas redes regionales suelen ser 
comunes (Tabla 1). Globalmente, no se trata de un 
problema económico, es más, el desarrollo de una red 
puede llegar a ser coste-eficaz. (4) En este sentido, clá-
sicamente, se han evidenciado tasas de reperfusión con 
angioplastia primaria muy elevadas en países con renta 
per cápita menor que la de otros países con rentas más 
elevadas. (5) Se trata más de conseguir una conciencia-
ción a todos los niveles: política, médica y social. Desde 
el punto de vista político, el código infarto debe pasar 
a ser una prioridad asistencial. El impulso y liderazgo 
desde la administración es clave. Esta debe trabajar 
en coordinación con los servicios de emergencias mé-
dicas y los profesionales de los diferentes hospitales 
y centros de salud implicados en el proceso y circuito 
del paciente que sufre un IAMEST. Debe diseñarse un 
protocolo clínico de consenso entre todas las partes y 
acordarse una sectorización del flujo de pacientes según 
la localidad donde vive y el hospital de referencia con 
capacidad para el tratamiento invasivo. Como parte 

esencial, el paciente debe aprender a reconocer las 
señales de alarma y conocer el dispositivo de activación 
de emergencia. En este sentido, la realización de cam-
pañas de concienciación (6) que deberían irse repitiendo 
cada cierto tiempo ayudarán a mantener a la población 
en alerta. Finalmente, y no menos importante, debe 
registrarse la actividad y los resultados en salud para 
definir las áreas de mejora y los puntos donde incidir. 
La red de infarto debe ser dinámica para poder adap-
tarse a los diferentes cambios que se pueden producir 
(apertura de nuevos centros, migración de población, 
aparición de nuevos tratamientos, etc.).

Blanco y colaboradores presentan en el número de 
la revista (7) la experiencia de un centro de alto volu-
men durante 20 años en el tratamiento del IAMEST. 
Han analizado los datos de lo acontecido durante 
una primera década (2000-2009), en la cual se iden-
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Tabla 1. Barreras para la implementación de programas de angio-
plastia primaria

Presencia de sistemas regionales de salud con modelos (priorida-

des) de salud diferentes incluso dentro de un mismo país

Falta de conocimiento general acerca del beneficio de la angio-

plastia primaria como tratamiento que salva vidas en el IAMEST.

No existencia de regulaciones sobre el transporte de pacientes con 

IAMEST para angioplastia primaria en la mayoría de regiones.

Apoyo político escaso (poca percepción de esta iniciativa como 

de interés para la población).

Presupuesto regional limitado para salud.

Falta de información de la población general sobre los síntomas de 

alarma y del procedimiento por realizar en caso de presentar sínto-

mas sospechosos. Número de teléfono de llamada única: p. ej., 112.

Pobre motivación para entrar datos en un registro individual de 

pacientes.

Profesionales reacios a iniciar un programa sin apoyo institucional.
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tificaron las barreras para el tratamiento y se fueron 
implementando mejoras asistenciales que se han visto 
reflejadas en la segunda (2010-2019). El trabajo médico 
realizado por el centro es encomiable y merece un gran 
reconocimiento. Estos datos deberían ser la base para 
estimular a las autoridades políticas a trabajar conjunta 
y coordinadamente con todos los actores y centros a 
nivel regional para dar un paso más y poder llegar a 
una mayor de población en riesgo. Los autores de este 
estudio han demostrado que se puede implementar un 
protocolo de actuación en el IAMEST e ir mejorándolo 
tras registrar e identificar los campos de mejora. Si se 
trabaja de forma coordinada globalmente, con toda 
seguridad no se tendrá que esperar otros 10 años para 
obtener frutos.

Como líneas de futuro, cabe plantearse la superes-
pecialización de algunos centros para el tratamiento del 
shock cardiogénico secundario a infarto de miocardio. 
Esta entidad presenta un pronóstico ominoso (40%-
50% mortalidad a los 30 d) y desgraciadamente no 
existen hasta la actualidad medidas terapéuticas que 
hayan demostrado ser eficaces más allá de la propia 
revascularización precoz. Existen diferentes ensayos 
aleatorizados en marcha, con el uso de dispositivos de 
soporte ventricular, (8, 9) que podrán dar luz sobre su 
beneficio. En cualquier caso, la experiencia con estos 
dispositivos debería concentrarse en centros de alto 
volumen y diseñar un circuito específico para el trans-
porte inmediato de los pacientes en shock cardiogénico 
(código shock).
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