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 ANTECEDENTS 

INTRODUCCIÓ       

Les malalties cardiovasculars són actualment la principal causa de 

mort als països industrialitzats i s'espera que ho siguin en els països 

emergents el 2020 (Murray CJ, Lancet 1997). D’entre les malalties 

cardiovasculars, la malaltia arterial coronària és la manifestació més 

freqüent i s'associa amb una elevada mortalitat i morbiditat, essent la 

primera causa de mort a escala mundial. Més de set milions de 

persones moren cada any  com a conseqüència de la malaltia arterial 

coronària, representant el 12,8% de totes les morts (WHO Fact Sheet, 

2011). L’espectre de presentacions clíniques de la malaltia arterial 

coronària inclouen isquèmia silent, angina de pit estable, angina 

inestable, infart de miocardi, insuficiència cardíaca i mort sobtada.  

La síndrome coronària aguda, en les diferents formes de presentació 

clínica, presenta un substrat fisiopatològic determinat per la ruptura o 

l'erosió de la placa ateroscleròtica, amb diferents graus de trombosi 

superposada i embolització distal que acaben provocant una manca 

aguda de perfusió miocardíaca (Libby P, N Engl J Med 2013). Donat 

que la síndrome coronària aguda pot ocasionar la mort del pacient, 

s’han desenvolupat una sèrie de criteris per establir una classificació 

de risc que permet prendre decisions sobre el tractament 

farmacològic i la necessitat i el temps d’aplicació de diferents 

estratègies de reperfusió per cada pacient en concret. El símptoma 

principal que inicia la cascada diagnòstica i terapèutica és el dolor 

toràcic, però la classificació inicial dels pacients es basa en les 

troballes de l’electrocardiograma, que ens determinen dos grups de 

pacients: 

1) Síndrome coronària aguda amb elevació del segment ST 

(SCAEST). Pacients amb dolor toràcic agut i elevació 
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mantinguda del segment ST. Generalment aquests pacients 

presenten una oclusió total aguda i la gran majoria acabaran 

desenvolupant un infart de miocardi amb elevació del segment 

ST (IAMEST). L’objectiu terapèutic en aquests pacients és 

aconseguir recuperar la perfusió coronària de forma completa i 

ràpida mitjançant angioplàstia primària o tractament fibrinolític.  

2) Síndrome coronària aguda sense elevació del segment ST 

(SCASEST). Pacients amb dolor toràcic agut i sense elevació 

mantinguda del segment ST. L’estratègia inicial en aquests 

pacients és suprimir la isquèmia miocardíaca i els símptomes, 

monitoritzar els canvis electrocardiogràfics i realitzar anàlisi per 

diagnosticar necrosi miocardíaca, en funció de la qual el 

pacient serà finalment diagnosticat d’ infart de miocardi sense 

elevació del segment ST (IAMNEST) o angina inestable. 

El focus d’aquesta tesi és el tractament en pacients amb SCAEST i/o 

xoc cardiogènic i el paper de la via radial en diferents grups de risc. 

SÍNDROME CORONÀRIA AGUDA AMB ELEVACIÓ DEL SEGMENT ST 

Les dades disponibles sobre mortalitat a Espanya corresponen al 

Registre MASCARA, dut a terme els anys 2004-2005 i en el que es van 

incloure fins a 7923 esdeveniments coronaris de 32 centres hospitalaris 

seleccionats de forma aleatòria  segons el nivell assistencial. Un 56% 

dels esdeveniments inclosos es van classificar com SCASEST, un 38% 

com SCAEST i un 6% com síndrome coronària aguda inclassificable. La 

mortalitat hospitalària global de la síndrome coronària aguda va ser 

del 5.7% (IC 95% 5.1%-6.2%); a la SCAEST va ser del 7.6% (IC 95% 6.7%-

8.7%); a la SCASEST va ser del 3.9% (IC 95% 3.3%-4-6%); a la síndrome 

coronària aguda inclassificable va ser del 8.8% (IC 95% 6.2%-12.2%). En 

aquell moment, fa quasi 10 anys, únicament el 36.8% dels pacients 

amb SCAEST que rebien tractament de reperfusió eren tractats amb 

angioplàstia primària  (Ferreira-Gonzalez I, Rev Esp Cardiol 2008).  
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La mortalitat del IAMEST varia en funció de diferents variables com 

l’edat, la classe de Killip, el temps entre l’inici dels símptomes i el 

tractament, el tipus de tractament, l’antecedent d’infart de miocardi, 

la diabetis, la insuficiència renal, el nombre de vasos malalts o la 

fracció d’ejecció del ventricle esquerre. La mortalitat hospitalària en 

pacients no seleccionats amb IAMEST varia entre el 6% i el 14% 

(Mandelzweig L, Eur Heart J 2006). Estudis recents han demostrat una 

disminució de la mortalitat aguda i a llarg termini en pacients amb 

IAMEST, que es correlaciona amb la major utilització de l’angioplàstia 

primària com a teràpia de reperfusió, l’aparició de nous fàrmacs 

antitrombòtics i la millora en el tractament de prevenció secundària 

(Widimsky P, Eur Heart J 2010; McManus DD, Am J Med 2011; Jernberg 

T, J Am Med Assoc 2011; Fox KA, J Am Med Assoc 2007). Tot i això, la 

mortalitat a 6 mesos segueix sent aproximadament d’un 12% (Fox KA, 

Br Med J 2006), si bé en subgrups d’alt risc és molt superior (Fox KA, Eur 

Heart J 2010), cosa que justifica un esforç continu en millorar la qualitat 

del tractament i la recerca. 

LOGÍSTICA EN LA SCAEST 

Retard en l’atenció 

La prevenció del retard en l’atenció és crítica en la SCAEST per dues 

raons. En primer lloc el moment més crític de l’infart agut de miocardi  

es troba en la fase més precoç en la que el pacient presenta dolor 

toràcic molt important i risc elevat d’aturada cardíaca, per la qual 

cosa, la disponibilitat d’un aparell desfibril·lador és fonamental per 

prevenir la mort sobtada. En segon lloc, i no menys important, la 

rapidesa en instaurar el tractament, especialment el tractament de 

reperfusió, és crítica per afavorir el seu benefici (Luepker RV, JAMA 

2000). És per aquest motiu que la disminució del temps d’atenció 

s’associa a un millor pronòstic. De fet, el retard en l’atenció és l’índex 

de qualitat més fàcil de recollir en la SCAEST i ha de ser registrat en 
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cada hospital que atén pacients amb SCAEST i ser monitoritzat de 

forma regular per assegurar que s’assoleixen els indicadors de qualitat i 

que es mantenen al llarg del temps. Si els objectius de qualitat no 

s’assoleixen, serà necessari implantar mesures de millora. Hi ha 

diferents components en el retard a l’atenció en la SCAEST, com es 

mostra a la figura 1.  

a) Retard del pacient. És el temps que va des de l’inici dels 

símptomes fins que el pacient realitza el primer contacte mèdic 

(PCM). Per minimitzar aquest retard poden servir les campanyes 

de difusió en les que s’ensenya a la població a reconèixer els 

símptomes de l’infart agut de miocardi i a contactar amb els 

sistemes d’emergències. De totes maneres, l’efectivitat 

d’aquestes campanyes no està clarament demostrada (Luepker 

RV, JAMA 2000). 

b) Retard entre el PCM i el diagnòstic. Un bon indicador de qualitat 

de l’atenció és el temps entre el contacte del pacient i la 

realització de l’electrocardiograma. L’objectiu és que aquest 

temps sigui inferior a 10 minuts (Steg PG, Guidelines STEMI, Eur 

Heart J 2012). 

c) Retard del sistema. És el temps que va des del PCM fins a la 

reperfusió. Aquest temps és més fàcilment modificable millorant 

l’organització del sistema que el retard del pacient. És un 

indicador de la qualitat del sistema i predictor de resultats 

(Terkelsen CJ, JAMA 2010). Si la teràpia de reperfusió és 

l’angioplàstia primària, el temps entre el PCM i el pas de la guia 

a la coronària ha de ser ≤ a 90 minuts (i en casos d’alt risc amb 

infarts anteriors extensos i que consulten de forma precoç dins 

les dues primeres hores d’evolució, ha de ser ≤ a 60 minuts) (Steg 

PG, Circulation 2003; Pinto DS, Circulation 2006). En els hospitals 

que tenen disponibilitat per a realitzar angioplàstia primària, el 
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temps entre el contacte i la reperfusió (“temps porta-reperfusió”) 

ha de ser ≤ a 60 minuts. 

Figura 1. Intervals de temps entre l’inici dels símptomes i la reperfusió.  

 

Des de la perspectiva del pacient el temps total d’isquèmia, temps 

entre l’inici dels símptomes i la reperfusió, és possiblement el més 

important i l’objectiu és reduir-lo tant com sigui possible.     

Paper del sistema d’emergències mèdiques 

El sistema d’emergències mèdiques (SEM) juga un paper fonamental 

en l’atenció a l’infart. L’existència d’un número telefònic de contacte 

(112) per emergències mèdiques és important per evitar el retard en 

l’assistència. La persona que aten les trucades ha d’estar entrenada 

per reconèixer els símptomes de l’infart i activar el protocol 

d’actuació. Un cop activat, el paper de l’ambulància és fonamental 

ja que no actua únicament com a mitjà de transport sinó que permet 

el diagnòstic prehospitalari i l’inici del tractament així com el 

tractament de l’aturada cardíaca quan es produeix. La utilització del 

SEM s’ha associat a un major ús de teràpies de reperfusió, una 

disminució del temps d’atenció i una millora del pronòstic (Terkelsen 

CJ, JAMA 2010; Huber K, Eur Heart J 2005). 
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Xarxes d’atenció a l’infart 

El tractament òptim de la SCAEST es basa en la implementació de 

xarxes entre hospitals amb diferents nivells de tecnologia connectats 

per un servei d’ambulàncies. L’objectiu d’aquestes xarxes és donar 

una atenció òptima minimitzant el retard amb l’objectiu de millorar els 

resultats. Les principals característiques d’aquestes xarxes són: 

 Una clara definició de les àrees geogràfiques per cada centre. 

 Protocols comuns basats en l’estratificació de risc i el transport 

per personal específicament entrenat en ambulàncies o 

helicòpters. 

 Triatge prehospitalari dels pacients cap als centres adequats, 

evitant el transport a centres en els que no hi ha disponibilitat 

d’angioplàstia primària en els casos en els que aquesta es pugui 

realitzar dins dels límits de temps recomanats. 

 En arribar al centre hospitalari, el pacient ha de ser traslladat 

directament al laboratori d’hemodinàmica, evitant el pas per 

l’àrea d’urgències. 

 Els pacients que consulten en un centre sense disponibilitat 

d’angioplàstia primària han de ser atesos en una àrea amb 

monitorització mentre esperen el trasllat. 

 Si el personal de l’ambulància no ha fet el diagnòstic i el pacient 

és traslladat a un centre sense disponibilitat d’angioplàstia 

primària, l’ambulància ha d’esperar el diagnòstic i, si es 

confirma una SCAEST, continuar amb el pacient fins al centre 

d’angioplàstia primària. 

Per tal d’ optimitzar els resultats, les guies recomanen que els centres 

realitzin l’angioplàstia primària de forma sistemàtica a tots els pacients 

els 7 dies de la setmana i les 24 hores del dia, si bé altres formes 

d’organització també són acceptades. 
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La població de referència per un programa de xarxa d’angioplàstia 

primària als països europeus que volen oferir aquest tractament a la 

major part de la població, varia entre 300.000 i 1.000.000 d’habitants, 

però no queda clar quina ha de ser la mida òptima de població i 

probablement resta molt influenciada per condicionants geogràfics.  

Les xarxes d’atenció a l’infart disminueixen el retard en l’administració 

del tractament i incrementen la proporció de pacients que reben 

tractament (Kalla K, Circulation 2006; Henry TD, Circulation 2007; Le 

May MR, N Engl J Med 2008). Les xarxes han de realitzar controls de 

qualitat valorant el retard en el tractament i l’evolució dels pacients i 

fer comparatives en intervals de temps regular per poder millorar els 

resultats.  Un estudi nord-americà en el que es va fer una enquesta a 

diferents centres que realitzaven angioplàstia primària va detectar 

diferents estratègies que milloren el temps d’atenció.  

Es van prendre mesures com l’activació del laboratori 

d’hemodinàmica amb una única trucada, preferiblement mentre el 

pacient era traslladat cap a l’hospital, comptabilitzant un temps entre 

la trucada i l’arribada de l’equip de 20 minuts, tenir un cardiòleg en el 

centre esperant el pacient, i analitzar el retard en el tractament i 

comentar el resultat amb els referidors de pacients (Bradley EH, N Engl 

J Med 2006). 

Codi Infart a Catalunya 

El Codi Infart és una xarxa d’atenció a l’infart implementada pel 

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya el dia 1 de juny 

de 2009 (Ordre 04/2009) amb l’objectiu de millorar el tractament dels 

pacients amb IAMEST a Catalunya. L’organització i la logística del Codi 

van ser consensuades pel Departament de Salut, el Sistema 

d’Emergències Mèdiques i la Societat Catalana de Cardiologia. 

L’ordre inclou les regulacions necessàries per iniciar una xarxa 

coordinada d’atenció a l’infart seguint les darreres recomanacions de 
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la Societat Europea de Cardiologia (Steg PG, Guidelines STEMI, Eur 

Heart J 2012). Les mesures més importants incloses en l’ordre 04/2009 

van incorporar: 

a) Designació de 10 hospitals per participar en el tractament 

invasiu de l’infart, 5 amb disponibilitat d’angioplàstia primària de 

forma continuada i 5 centres amb disponibilitat en horari laboral. 

b) Distribució de la població de Catalunya en 10 sectors segons els 

10 centres participants i la disponibilitat horària. 

c) Els centres participants han d’acceptar el trasllat de tots els 

pacients en què se sospita un IAMEST des de tots els hospitals del 

seu sector. 

d) Els pacients traslladats pel SEM han de ser rebuts directament al 

laboratori d’hemodinàmica sense passar per l’àrea d’urgències. 

e) El SEM centralitza el procés d’activació i la coordinació dels 

mitjans per dur a terme els trasllats. L’activació del Codi Infart es 

pot realitzar per qualsevol metge del SEM que atén un pacient 

fora de l’àmbit hospitalari en el qual se sospita un IAMEST i per 

tant candidat a teràpia de reperfusió. En pacients que consulten 

directament als centres amb disponibilitat d’angioplàstia 

primària, aquest serà el tractament d’elecció. En els altres casos, 

serà el mateix SEM qui decideixi quina opció de tractament és la 

més adequada (angioplàstia primària o fibrinòlisi). Durant el 

trasllat per part del SEM, el centre de destí rep la informació 

perquè es realitzi l’activació de l’equip d’angioplàstia primària. 

f) Després del procediment, el SEM coordina el retorn del pacient 

al centre hospitalari més proper al seu domicili, sempre que 

aquest disposi d’una unitat de cures intensives o unitat 

coronària.    

Selecció de la Teràpia de Reperfusió 
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L’angioplàstia primària es defineix com el tractament percutani amb 

catèter en el context del IAMEST, sense administració prèvia de 

fibrinolític. L’angioplàstia primària és la primera opció de tractament, 

per davant del tractament fibrinolític, sempre que es pugui realitzar 

dins els intervals de temps recomanats en centres d’alt volum 

d’intervencionisme amb operadors amb experiència i en centres amb 

atenció 24 hores els 7 dies de la setmana (Steg PG, Guidelines STEMI, 

Eur Heart 2012; O’Gara PT, Circulation 2013; Boersma E, Lancet 1996; 

Boersma E, Eur Heart J 2006; Keeley EC, Lancet 2006). Quan 

l’angioplàstia primària no es pugui realitzar dins els intervals de temps 

recomanats, el tractament d’elecció és la fibrinòlisi, especialment si es 

pot realitzar de forma pre-hospitalària (Bonnefoy E, Lancet 2002; 

Bonnefoy E, Eur Heart J 2009; Morrison LJ, JAMA 2000) i dins els primers 

120 minuts des de l’inici dels símptomes (Steg PG, Circulation 2003; 

Pinto DS, Circulation 2011; Armstrong PW, N Engl J Med 2013). Un cop 

administrat el fibrinolític, els pacients han de ser traslladats a un centre 

amb capacitat de realitzar ICP per fer coronariografia de rutina a tots 

els pacients, i angioplàstia de rescat en cas que la fibrinòlisi no hagi 

estat efectiva. 

Figura 2. Algoritme de maneig de la reperfusió en l’IAMEST. ESC 

Guidelines. 
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Les guies sobre indicació de revascularització de la Societat Europea 

de Cardiologia recentment publicades recomanen la 

revascularització sistemàtica únicament de l’artèria responsable de 

l’infart (Windecker S, Revascularization Guidelines, Eur Heart J 2014). 

L’evidència sobre els beneficis de la revascularització “preventiva” 

immediata d’altres lesions no relacionades amb l’infart és un tema que 

genera controvèrsia (Busk M, Eur Heart J 2009). En aquest sentit, les 

darreres recomanacions són la revascularització de lesions no 

relacionades amb l’infart, únicament en pacients amb xoc 

cardiogènic i que tenen múltiples estenosis crítiques o lesions 

d’aspecte complicat (signes angiogràfics de trombosi o dissecció de 

placa), i en el cas que es documenti isquèmia persistent després de 

tractar l’artèria responsable. 

TRACTAMENT DE L’INFART AMB ANGIOPLÀSTIA PRIMARIA VIA RADIAL 

La utilització de l’accés radial per la realització del cateterisme 

cardíac ha anat incrementant de forma continuada en els darrers 
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anys si bé, tot i els bons resultats que s’han reportat amb aquest accés, 

la seva utilització varia de forma molt considerable entre diferents 

operadors, centres hospitalaris, països i continents. A Espanya, l’any 

2012, un 59% dels procediments diagnòstics i un 60% dels procediments 

terapèutics es van realitzar per accés radial (Garcia del Blanco B, Rev 

Esp Cardiol 2013). 

En comparació amb l’accés femoral, l’accés radial ha demostrat una 

disminució de les complicacions en l’accés vascular, ofereix una 

ràpida deambulació del pacient i major confortabilitat, a més de ser 

cost-efectiu (Kiemeneji F, Am Heart J 1994). 

a) Disminució del sagnat 

En els darrers anys s’ha reconegut la importància de la prevenció del 

sagnat major en pacients als quals es realitza ICP on s’utilitzen fàrmacs 

antitrombòtics. La utilització de l’accés radial disminueix de forma 

significativa el sagnat relacionat amb el punt de punció en 

comparació amb l’accés femoral, com demostra una metanàlisi que 

recull múltiples treballs publicats recentment (OR 0.27; IC95% 0.16-

0.45)(Jolly SS, Am Heart J 2009) i per amplis registres obervacionals 

(Montalescot G, Int J Cardiol 2008; Chase AJ, Heart 2008; Rao SV; JACC 

Cardiovasc Interv 2008). 

b) Efectivitat 

Una metanàlisi i diferents estudis observacionals han suggerit que la 

disminució de les complicacions relacionades amb el punt de punció i 

el sagnat major relacionat amb el punt de punció per l’accés radial 

poden millorar els resultats de la ICP (Jolly SS, Am Heart J 2009; 

Montalescot G, Int J Cardiol 2008; Pristipino C, Heart 2009; Sciabasi A, 

Am J Cardiol 2009). Tot i això, en estudis aleatoritzats incloent pacients 

amb angina estable i síndrome coronària aguda, tots dos accessos 

vasculars van presentar similar incidència d’esdeveniments 
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cardiovasculars adversos després de la ICP (Hamon M, 

Eurointervention 2013).  

L’estudi aleatoritzat RIFLE (Romagnoli E, J Am Coll Cardiol 2012) que va 

incloure 1001 pacients amb IAMEST va mostrar una disminució en els 

esdeveniments clínics adversos (combinat de mortalitat cardíaca, 

ictus, infart de miocardi, revascularització de la lesió culpable i 

sagnat), 13.6% versus 21%, (p=0.003) així com una disminució de la 

mortalitat de causa cardíaca, 5.2% versus 9.2% (p=0.02) en els pacients 

que van ser aleatoritzats a accés radial.  

L’estudi aleatoritzat RIVAL (Jolly S, Lancet 2011) que va incloure 7021 

pacients amb síndrome coronària aguda (amb i sense ascens de ST), 

va mostrar que en pacients tractats en centres amb experiència en 

l’accés radial i que presentaven SCAEST havia una disminució en els 

events clínics adversos (combinat  de mortalitat, infart de miocardi, 

ictus o sagnat major no relacionat amb cirurgia coronària a 30 dies). 

En pacients amb IAMEST, una metanàlisi que va incloure els pacients 

dels estudis RIVAL i RIFLE va demostrar que l’accés radial presentava 

una menor incidència d’esdeveniments adversos en comparació amb 

l’accés femoral (OR 0.65, IC95% 0.49-0.87) i que aquesta es devia 

principalment a una disminució de la mortalitat en l’accés radial (OR 

0.56, IC 95% 0.40-0.76) (Hamon M, Eurointervention 2013). 

c) Pacients alt risc 

Els pacients als que es realitza ICP en el context de síndrome coronària 

aguda reben múltiples fàrmacs antitrombòtics pel que tenen alt risc de 

sagnat amb l’increment en mortalitat i morbiditat que això comporta. 

En aquest context, l’accés radial ha demostrat de forma consistent, en 

estudis aleatoritzats i en registres observacionals, una disminució de les 

complicacions en l’accés vascular (Hetherington SL, Heart 2009; 

Hamon M, Eurointervention 2009; Hamon M, Eurointervention 2011) que 
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pot explicar la disminució de la mortalitat observada en estudis 

aleatoritzats.   

INFART EN PACIENTS AMB EDAT AVANÇADA 

Els pacients amb edat ≥ 75 anys van representar un 14% dels pacients 

inclosos en l’estudi VIGOUR mentre que en els registres GRACE i del 

NRMI van arribar fins al 28% dels pacients. Les característiques clíniques 

dels pacients inclosos en l’estudi eren significativament diferents de les 

dels pacients representats en els registres (Alexander KP, Circulation 

2007), cosa que dificulta la generalització dels resultats dels assajos 

clínics a la població real. 

Tot i que el nombre absolut de pacients amb IAMEST augmenta amb 

l’edat, aquest significa menys del 30% dels ingressos hospitalaris per 

síndrome coronària aguda en pacients de ≥75 anys (Mehta RH, J Am 

Coll Cardiol 2001).  

Els pacients amb edat avançada sovint es presenten amb símptomes 

atípics o amb poca simptomatologia, cosa que pot retardar 

l’administració del tractament de reperfusió (Brieger D, Chest 2009). A 

més, la presentació electrocardiogràfica també és diferent en 

aquesta població amb una prevalença molt elevada de bloqueig de 

branca esquerra, que pot arribar a ser del 33.8% en els pacients majors 

de 85 anys inclosos en el Registre NRMI, mentre que en pacients més 

joves la incidència no arriba al 5%. A més, els pacients d’edat 

avançada presenten amb més freqüència insuficiència cardíaca, de 

forma que en el Registre NRMI en pacients joves, la incidència de Killip 

≥2  fou del 11.2% mentre que en pacients per sobre de 85 anys arribà a 

ser del 44.6% (Alexander KP, Circulation 2007). 

L’estudi espanyol TRIANA (Bueno H, Eur Heart J 2011) va comparar el 

tractament amb angioplàstia primària davant de fibrinòlisi en pacients 

amb IAMEST i edat ≥75 anys. L’estudi es va aturar de forma prematura 
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a causa de lenta inclusió de pacients, però una anàlisi dels 266 

pacients inclosos juntament amb les dades de dos estudis previs van 

mostrar una disminució en la combinació mort, infart o ictus a 30 dies 

en els pacients tractats amb angioplàstia primària (OR 0.64; IC 95% 

0.45-0.91) en comparació amb els pacients tractats amb fibrinolític. En 

quasi bé tots els pacients tractats amb angioplàstia primària dins 

aquest estudi, la via d’accés per realitzar el procediment va ser 

femoral. 

 

XOC CARDIOGÈNIC 

El xoc cardiogènic es defineix com una situació de disminució de 

perfusió sistèmica com a conseqüència de la disminució del cabal 

cardíac i que es caracteritza per hipotensió arterial i disminució de la 

perfusió dels teixits. La definició hemodinàmica inclou una pressió 

arterial sistòlica inferior a 90 mmHg durant almenys 30 minuts (en 

absència d’hipovolèmia) o bé quan es necessita tractament 

vasopresor per mantenir una pressió arterial superior a 90 mmHg 

juntament amb una disminució de l’índex cardíac (<1.8 l/min/m2 sense 

suport hemodinàmic i 2.0-2.2 L/min/m2 amb suport hemodinàmic) i la 

presència de pressions d’ompliment ventricular elevades (pressió del 

capil·lar pulmonar per sobre de 18 mmHg) (TRIUMPH Trial, JAMA 2007; 

Hochman JS, N Engl J Med 1999). La manca de perfusió perifèrica es 

manifesta clínicament com fredor d’extremitats, disminució de la 

diüresi i/o alteració de l’estat mental. A més, la mesura dels nivells de 

lactat en sang es pot utilitzar per determinar la manca de perfusió 

perifèrica (Thiele H, Circulation 2001; Thiele H, Eur Heart J 2005). Tot i la 

complexitat de la definició hemodinàmica, el xoc cardiogènic es pot 

diagnosticar clínicament sense necessitat de mesures invasives 

mitjançant la determinació de la pressió arterial i la valoració de signes 
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de congestió pulmonar i hipoperfusió perifèrica (TRIUMPH Trial, JAMA 

2007; Hochman JS, N Engl J Med 1999). 

La incidència de xoc cardiogènic en pacients amb infart agut de 

miocardi varia en funció de com es defineixi el xoc cardiogènic, però 

s’ha estimat que varia entre el 5% i el 15%, amb una disminució en la 

seva incidència en els darrers anys al voltant del 6-8% (Goldberg RJ, N 

Engl J Med 1999; Holmes DR, J Am Coll Cardiol 1995; Hasdai D, Eur 

Heart J 2002; Goldberg RJ, Circulation 2009). L’infart agut de miocardi 

és la causa del xoc cardiogènic en aproximadament un 75% dels 

casos (Engstrom AE, Eur J Heart Fail 2010; Jeger RV, Chest 2007; 

Alexander JH, JAMA 2007). 

La mortalitat els pacients amb IAMEST sense xoc cardiogènic ha 

disminuït dràsticament en els darrers anys des del 30% fins a menys del 

5%. Per contra, en els pacients amb xoc cardiogènic, la millora en 

mortalitat ha estat molt inferior tot i les millores en el tractament, i es 

manté al voltant del 50% (Goldberg RJ, Circulation 2009; Thom T, 

Circulation 2006; Thiele H, Eur Heart J 2009; TRIUMPH Trial, Eur Heart J 

2009). 

L’estudi SHOCK (Should We Emergently Revascularize Occluded 

Coronaries for Cardiogenic Shock) (Hochman JS, N Engl J Med 1999; 

Hochman JS, JAMA 2001; Hochman JS, JAMA 2006) va demostrar que, 

en pacients amb infart de miocardi complicat amb xoc cardiogènic, 

la revascularització coronària urgent, percutània o quirúrgica, 

millorava el pronòstic a llarg temps quan es comparava amb 

tractament farmacològic. La mortalitat global al cap de 6 mesos fou 

inferior en el grup de pacients als quals es va fer revascularització en 

comparació al grup amb tractament farmacològic (50.3% vs 63.1% 

respecticament, RR 0.80 amb IC 95% 0.65-0.98; p=0.03) (St John Sutton 

M, Circulation 1999). L’estudi SMASH (Swiss Multicenter Trial of 

Angioplasty for Shock), tot i haver-se d’aturar abans de la finalització 
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per la lenta inclusió de pacients, va mostrar resultats similars (Urban P, 

Eur Heart J 1999). 
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HIPÒTESI DE TREBALL 

Hipòtesi 1: INFLUÈNCIA DEL PRIMER CONTACTE MÈDIC I L’HORARI DE 

PRESENTACIÓ EN EL RETARD FINS A LA REPERFUSIÓ EN L’ANGIOPLÀSTIA 

PRIMÀRIA 

En els pacients amb IAMEST que són tractats amb angioplàstia 

primària, el retard entre el primer contacte mèdic i la reperfusió varia  

depenent d’ on es produeix el primer contacte mèdic (hospital amb 

disponibilitat d’angioplàstia primària, hospital sense disponibilitat 

d’angioplàstia primària i per tant amb necessitat de trasllat del 

pacient o bé atenció mèdica extrahospitalària amb necessitat de 

trasllat del pacient) i segons si el procediment es realitza en horari de 

treball o bé en horari de guàrdia. 

Hipòtesi 2: INFLUÈNCIA DE L’ORGANITZACIÓ D’UNA XARXA REGIONAL 

D’ATENCIÓ A L’INFART EN EL RETARD FINS A LA REPERFUSIÓ EN 

L’ANGIOPLÀSTIA PRIMÀRIA 

En els pacients amb IAMEST que són tractats amb angioplàstia 

primària, l’organització de xarxes regionals coordinades permet 

optimitzar el tractament de reperfusió. 

Hipòtesi 3: VIABILITAT DE L’ACCÉS RADIAL EN EL XOC CARDIOGÈNIC  

En els pacients amb xoc cardiogènic, la realització del cateterisme 

cardíac per accés transradial és factible en una majoria de pacients i 

pot tenir influència en el pronòstic. 

Hipòtesi 4: VIABILITAT DE L’ACCÉS RADIAL EN L’ANGIOPLÀSTIA PRIMÀRIA 

EN PACIENTS AMB EDAT ≥75 ANYS  

En els pacients amb IAMEST amb edat ≥75 anys que són tractats amb 

angioplàstia primària, la via d’accés radial és factible en la majoria de 

pacients i pot comportar una millora en el pronòstic. 
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OBJECTIUS 

Objectiu 1. 

En una cohort no seleccionada de pacients consecutius amb IAMEST 

tractats amb angioplàstia primària, analitzar els diferents intervals de 

temps des de l’inici dels símptomes fins a la reperfusió segons on es 

produeixi el primer contacte mèdic i l’horari de presentació. 

Objectiu 2. 

En una cohort no seleccionada de pacients consecutius amb IAMEST 

tractats amb angioplàstia, comparar els canvis en la indicació de 

teràpia de reperfusió, la modalitat de reperfusió i els canvis en els 

diferents intervals de temps des de l’inici dels símptomes fins a la 

reperfusió determinats per la integració d’una xarxa local d’atenció a 

l’infart dins una xarxa regional, el programa Codi Infart a Catalunya. 

Objectiu 3. 

En una cohort no seleccionada de pacients consecutius amb xoc 

cardiogènic als que es realitza cateterisme cardíac, comparar els 

resultats de l’intervencionisme en funció de la via d’accés, transradial 

o transfemoral. 

Objectiu 4. 

En una cohort no seleccionada de pacients consecutius amb IAMEST i 

edat ≥75 anys tractats amb angioplàstia primària en un centre amb 

gran experiència en l’accés transradial, valorar la  viabilitat d’aquest 

accés i l’evolució clínica a curt i mig termini en els pacients amb accés 

transradial. 
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PACIENTS I MÈTODE 

Unitat d’Hemodinàmica i Cardiologia Intervencionista de l’Hospital 

Germans Trias i Pujol 

La Unitat d’Hemodinàmica i Cardiologia Intervencionista de l’Hospital 

Universitari Germans Trias i Pujol va iniciar la seva activitat el 15 de juny 

de l’any 2000. 

L’evolució al llarg dels anys pel que fa a la realització 

d’intervencionisme en el tractament de l’infart ha estat la següent i es 

recull en la Figura 4: 

Període 2001-2002: realització d’angioplàstia de rescat i angioplàstia 

primària a pacients que consultaven en el nostre centre en horari de 8 

a 14 hores. 

Període 2003-2006: realització d’angioplàstia de rescat i angioplàstia 

primària a pacients que consultaven en el nostre centre obrint la 

possibilitat d’atendre pacients traslladats des d’altres centres de l’àrea 

d’influència. 

Període 2007-2019: el febrer de 2007 es va posar en marxa una xarxa 

local, coordinada entre els hospitals i les bases del SEM de la nostra 

àrea d’influència, per realització d’angioplàstia primària 24 hores al 

dia/7 dies per setmana. 

Període 2009-actualitat: el juny de 2009 es va endegar una xarxa 

regional, el Codi Infart, coordinada a nivell de tota Catalunya 

mitjançant el SEM amb la que es dóna servei 24 hores al dia/7 dies per 

setmana a la nostra àrea d’influència. 
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Figura 3. Evolució des de l’any 2000 fins el 2013 del tractament 

percutani en l’IAMEST a l’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

 

 

Organització de la xarxa assistencial local (Període 2007-2009) 

Al febrer de 2007 es va posar en marxa una xarxa assistencial local per 

angioplàstia primària amb base al nostre centre que atenia a una 

població de 817.000 habitants, principalment distribuïts en 4 nuclis 

urbans (Badalona, Santa Coloma de Gramanet, Mataró i Calella de la 

Costa). Tots ells disposen d’hospital i es troben ben comunicats amb el 

nostre centre per autopista a distàncies de 2, 7, 20 i 45 quilòmetres 

respectivament (Figura 4). 

A l’inici del programa es van prendre diferents mesures amb l’objectiu 

d’optimitzar el temps d’atenció: 

1) Es va redactar un protocol diagnòstic i d’actuació per aplicar 

davant de qualsevol pacient candidat a angioplàstia primària. 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

NST/AI 2 4 3 5 3 4 4 14 14 10 16 13 13 17

Primària 13 29 16 31 28 40 171 191 252 311 323 336 310

Rescat 1 2 5 6 11 25 25 9 4 5 3 1

Total 3 17 32 23 39 38 55 210 230 271 331 341 352 328
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2) Es va elaborar un check-list amb indicacions, contraindicacions i 

medicació a administrar i en el que s’anotaven, de forma 

prospectiva, els diferents temps d’atenció. 

3) Es va decidir implantar un telèfon únic i directe de contacte 

permanent. 

4) Es va acordar traslladar directament a la sala d’hemodinàmica, 

sense passar per l’àrea d’urgències, a tots els pacients remesos 

des d’altres centres o amb atenció extrahospitalària pel SEM. 

5) Es va adoptar un compromís de disponibilitat de llits permanent. 

La posada en marxa del programa es va dur a terme  sense 

augmentar la infraestructura ni els mitjans disponibles.  

Figura 4. Organització de la xarxa d’atenció a l’infart. Centres 

hospitalaris i bases del SEM amb distàncies en quilòmetres i en temps 

de trasllat. 

 

Pacients 

Registre prospectiu de pacients consecutius amb IAMEST als que es 

s’efectua tractament amb angioplàstia primària des de febrer de 

2007, coincidint amb la posada en marxa de la xarxa local d’atenció 

a l’infart. 

Criteris Inclusió i Exclusió 

S’han inclós pacients amb dolor toràcic i electrocardiograma amb 

ascens del segment ST en dues o més derivacions consecutives, mínim 



Síndrome Coronària Aguda i Angioplàstia Primària 

Oriol Rodríguez Leor                                                                                                                                  Tesi Doctoral 29 

0.1 mV en derivacions frontals i 0.2 mV en derivacions precordials o bé 

amb bloqueig de la branca esquerra del feix de His de nova aparició 

o de cronologia indeterminada.  

Els criteris d’exclusió van ser  la presència de malaltia terminal o 

comorbiditat severa segons el criteri del metge que realitzava el primer 

contacte mèdic. 

Recollida de Dades 

Les dades demogràfiques, característiques clíniques i del procediment 

es recullen de forma prospectiva en una base de dades en el mateix 

moment de realització del procediment d’angioplàstia. 

Les següents imatges mostren el formulari de recollida d’algunes de les 

variables analitzades en l’estudi:  

Figura 5. Formulari de recollida de les principals variables 

demogràfiques i clíniques. 
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Figura 6. Formulari de recollida de dades del tractament administrat 

abans del procediment i de la indicació del procediment. 
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Figura 7. Formulari de recollida de dades sobre la via d’accés 

emprada en el cateterisme cardíac. 

 

Figura 8. Formulari de recollida de dades referent a la medicació 

administrada durant el procediment. 
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Figura 9. Formulari de recollida de dades sobre les característiques del 

procediment. 
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Figura 10. Formulari de recollida de dades sobre complicacions del 

procediment. 

 

Figura 11. Formulari de recollida de dades sobre els diferents intervals 

de temps des de l’inici dels símptomes fins la reperfusió. 
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Figura 12. Formulari de recollida de dades sobre les característiques 

de la lesió tractada. 
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Figura 13. Formulari de recollida de dades de seguiment clínic a 1 any 

i a 5 anys. 
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RESULTATS (1) 

OBJECTIU 1. 

Análisis de los tiempos de atención en pacientes con infarto agudo de 

miocardio tratados con angioplastia primaria  según su procedencia y 

según el horario de realización del procedimiento. 

Revista Española de Cardiologia 

Rev Esp Cardiol 2011;64(6):476-483 
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RESULTATS (2) 

OBJECTIU 2. 

Integration of a local intro a regional primary angioplasty action plan 

(the Catalan Codi Infart network) reduces time to reperfusion 

International Journal of Cardiology 

Int J Cardiol. 2013 Oct 9;168(4):4354-7 
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RESULTATS (3) 

OBJECTIU 3. 

Transradial percutaneous coronary intervention in cardiogenic shock: 

A single-center experience 

American Heart Journal 

Am Heart J. 2013 Mar;165(3):280-5. 
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RESULTATS (4) 

OBJECTIU 4. 

Results of primary percutaneous coronary intervention in patients ≥75 

years treated by the transradial approach 

Anerican Journal of Cardiology 

Am  J Cardiol. 2014 Feb 1;113(3):452-6  
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DISCUSIÓ  

Hipòtesi 1. INFLUÈNCIA DEL PRIMER CONTACTE MÈDIC I L’HORARI DE 

PRESENTACIÓ EN EL RETARD FINS A LA REPERFUSIÓ EN L’ANGIOPLÀSTIA 

PRIMÀRIA 

Els resultats de la hipòtesi 1 mostren que el retard fins a la reperfusió 

varia segons la procedència del pacient, sense observar diferències 

depenent si el procediment es realitza dins l’horari laboral o en horari 

de guàrdia. En el període estudiat es van realitzar en la nostra zona un 

total de 290 angioplàsties primàries per milió d’habitants a l’any. 

Aquesta xifra és superior a la mitja espanyola però inferior a l’europea 

(Mauri J, Rev Esp Cardiol 2009).  

Si s’analitza el retard fins a la reperfusió segons on es realitza el primer 

contacte mèdic diferenciem: 

a) Grup Hospital. El retard atribuïble al diagnòstic fou excessiu, amb 

una mediana de 28 minuts i fins a un 25% dels pacients en els 

quals el diagnòstic es va demorar més de 53 minuts, quan 

aquest retard no hauria de ser superior a 20 minuts després del 

primer contacte mèdic (Cannon CP, J Thromb Thrombolysis 

1994). En aquest sentit, és fonamental que el temps que 

transcorre entre el primer contacte i la realització d’un 

electrocardiograma no sigui superior a 10 minuts. La valoració 

dels pacients amb dolor toràcic dins una unitat específica s’ha 

mostrat efectiva en estudis previs per disminuir aquest retard 

(Bragulat E, Rev Esp Cardiol 2007). Un cop realitzada la indicació 

de revascularització, fins a un 75% dels pacients van presentar 

un temps entre la indicació del procediment i la reperfusió 

(retard atribuïble a l’angioplàstia primària) inferior a 60 minuts. 

b) Grup Trasllat. Aquest grup de pacients van presentar un major 

temps entre el primer contacte mèdic i la reperfusió amb 
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únicament una quarta part dels pacients dins dels primers 120 

minuts. Aquest retard va ser causat bàsicament per  un major 

retard diagnòstic i al temps necessari pel trasllat dels pacients. 

La mediana de retard atribuïble al trasllat interhospitalari va ser 

48 minuts superior a la dels pacients que consultaven 

directament en el nostre centre. Diferents estudis han intentat 

determinar el retard atribuïble a l’angioplàstia primària en el que 

es perd el benefici de l’angioplàstia sobre la fibrinòlisi, amb una 

forquilla entre 60 (Nallamothu BK, Am J Cardiol 2003) i 120 minuts 

(Betriu A, Am J Cardiol 2005; Boersma E, Eur Heart J 2006). En 

qualsevol cas, no hi ha estudis dissenyats de forma específica 

per donar resposta a aquesta qüestió i aquests resultats d’anàlisi 

a posteriori s‘han d’interpretar amb precaució. Tot i això, el més 

raonable sembla individualitzar per cada pacient la decisió de 

trasllat per angioplàstia primària o bé administració de fibrinolític 

‘in situ’. El que si és necessari és prendre la decisió basant-se en 

el retard atribuïble a l’angioplàstia primària i no únicament en 

tenir un temps primer contacte mèdic-reperfusió dins de les 

recomanacions de les guies. 

c) Grup Sistema d’Emergències Mèdiques. Aquests pacients van 

presentar un menor temps total d’isquèmia donat principalment 

a un menor retard prehospitalari (un 50% dels pacients van 

consultar dins els primers 60 minuts i un 80% dins de les primeres 

dues hores). A diferència del que s’ha vist en altres treballs  

(Cannon CP, J thromb Thrombolysis 1994; Dorsch MF, Am Heart J 

2008; Hutchinson AW, Circ Cardiovasc Interv 2009; Dierks DB, J 

Am Coll Cardiol 2009) en aquests pacients no s’ha observat uns 

disminució del temps porta-reperfusió però si una gran reducció 

en el temps total d’isquèmia. Aquests treballs, però, 

consideraven la “porta” com l’arribada al centre hospitalari i no 

realment el primer contacte mèdic, tal com clarament 
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recomanen les guies d’atenció a l’infart (1). La disminució del 

temps total d’isquèmia no s’ha acompanyat d’una disminució 

en la mortalitat hospitalària, probablement degut a la petita 

mida de la mostra. Tot i això, l’atenció de forma precoç 

disminueix la grandària de l’infart i pot evitar complicacions 

arítmiques fatals durant les primeres hores d’evolució (Volpi A, 

Am J Cardiol 1998). 

Anàlisi del retard segons l’horari de realització del procediment 

A la nostra sèrie no hem observat diferències en el temps porta-

reperfusió segons el procediment es realitzi en horari laboral o de 

guàrdia. Un registre nord-americà amb més de 100.000 pacients va 

mostrar que en pacients tractats amb fibrinolític o angioplàstia 

primària la presentació fora de l’horari laboral va ser més freqüent i 

s’associava a majors retards en pacients tractats amb angioplàstia 

primària però no amb fibrinolític, i que aquests pacients presentaven 

una major mortalitat (Magid DJ, JAMA 2005). Al comparar tots els 

intervals de temps analitzats, únicament va haver-hi una lleugera 

diferència, significativa, en el retard atribuïble al procediment, amb un 

millor perfil de temps dins l’horari laboral, probablement causat per  la 

disponibilitat més gran de personal que permet escurçar el temps de 

preparació del pacient. 

Hipòtesi 2. INFLUÈNCIA DE L’ORGANITZACIÓ D’UNA XARXA REGIONAL 

D’ATENCIÓ A L’INFART EN EL RETARD FINS A LA REPERFUSIÓ EN 

L’ANGIOPLÀSTIA PRIMÀRIA 

Els resultats de la hipòtesi 2 mostren que la implementació del Codi 

Infart a Catalunya ha comportat en la nostra zona una millor 

organització del sistema i una optimització del temps fins a la 

reperfusió en els pacients amb IAMEST, amb un increment significatiu 

dels pacients que reben tractament de reperfusió, increment de 



Síndrome Coronària Aguda i Angioplàstia Primària 

Oriol Rodríguez Leor                                                                                                                                  Tesi Doctoral 66 

l’angioplàstia primària com a teràpia de rerperfusió i una disminució 

significativa del temps entre el primer contacte mèdic i la reperfusió.  

Una anàlisi dels diferents retards permet observar: 

a) Retard atribuïble al pacient. Amb el Codi Infart va ser de 80 

minuts, notablement inferior als 104-120 minuts que es van 

registrar en l’estudi GRACE (Eagle KA, Eur Heart J 2008). Amb el 

Codi va haver un increment significatiu en els pacients que eren 

atesos inicialment pel SEM (14.6% en front de 33.8%), cosa que 

justificaria aquest temps. El retard del pacient depen de 

diferents factors com l’edat, el sexe, la localització de l’infart, les 

característiques del dolor i l’antecedent d’infart previ (Huber K, 

Eur Heart J 2005; Ting HH, Arch Intern Med 2008). Les campanyes 

institucionals de concienciació poden ajudar a disminuir aquest 

retard, si bé l’efecte d’aquestes campanyes és temporal si no es 

mantenen en el temps (Huber K, Heart 2010). 

b) Retard diagnòstic. La introducció del Codi va comportar una 

disminució en el retard diagnòstic, principalment en els centres 

sense disponibilitat d’angioplàstia primària. Tot i la millora, una 

mediana de retard de 28 minuts segueix sent excessiva, donat 

que l’objectiu ha de ser un diagnòstic dins els primers 20 minuts 

des del primer contacte mèdic (Cannon CP, J Thromb 

Thrombolysis 1994). 

c) Retard atribuïble al trasllat. Aquest retard és una de les principals 

limitacions en l’establiment d’un programa d’angioplàstia 

primària. Amb la introducció del Codi, la mediana de temps va 

passar de 49 minuts a 33 minuts. Aquesta millora va ser atribuïble 

al canvi en l’organització del trasllat, activant el Codi 

directament amb una trucada al Centre Coordinador del SEM. 

Altres estudis que han quantificat aquest retard l’han xifrat entre 

30 i 55 minuts (Blankenship JC, Am J Cardiol 2010). 
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Hipòtesi 3. VIABILITAT DE L’ACCÉS RADIAL EN EL XOC CARDIOGÈNIC  

Els resultats de la hipòtesi 3 mostren que, en un centre amb 

experiència, l’accés radial és factible en dos terços dels pacients i que 

la via d’accés pot tenir influència en la mortalitat. Aquests resultats 

han donat lloc al primer estudi publicat que descriu la realització 

d’intervencionisme coronari en una cohort de pacients consecutius no 

seleccionats amb xoc cardiogènic.   

En els darrers anys l’accés transradial ha esdevingut una alternativa a 

l’accés clàssic transfemoral en l’intervencionisme coronari. Els estudis 

que han comparat els dos accessos han mostrat que l’accés radial és 

preferit pels pacients, disminueix el cost del procediment i sembla 

disminuir la incidència de nefropatia induïda per contrast (Cooper CJ, 

Am Heart J 1999; Caputo RP, J Invasive Cardiol 2009; Vuurmans T, Heart 

2010). A més, una metanàlisi de 2977 pacients amb IAMEST als que es 

realitzava angioplàstia primària va objectivar que l’accés radial 

s’associava a una disminució del 48% en el risc de mort en 

comparació amb la via femoral, així com una disminució significativa 

en les complicacions de l’accés vascular (Mamas AM, Heart 2012). Els 

pacients amb xoc cardiogènic han estat exclosos sistemàticament en 

els estudis que comparen les dues vies d’accés a causa de l’elevada 

mortalitat del xoc. Tot i això, els resultats del nostre estudi mostren que 

l’accés radial s’associa a una menor mortalitat quan es compara amb 

la via femoral. 

El principal motiu per anar per via femoral va ser l’absència de pols 

radial, en la major part dels casos, relacionada amb un pitjor estat 

hemodinàmic. A més, la necessitat de canvi de via d’accés va ser 

superior a la que havien mostrat estudis previs en pacients sense xoc 

cardiogènic (Vink MA, Heart 2011), relacionat també amb el pitjor 

estat hemodinàmic.  En la literatura, el benefici de la via radial es 

justifica per una menor incidència de sagnat, complicacions en el 
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punt de punció i necessitat de transfusió (Mamas AM, Heart 2011; Jolly 

SS, Am Heart J 2009) donat també que, en pacients estables 

hemodinàmicament, el sagnat incrementa de forma significativa la 

mortalitat (Eikellboom JW, Circulation 2006; Ndrepepa G, J Am Coll 

Cardiol 2008), d’igual manera que la necessitat de transfusió 

incrementa la mortalitat dels pacients amb síndrome coronària aguda 

(Rao SV, Eur Heart J 2007). En la nostra població, l’accés femoral va 

presentar més complicacions greus en el punt de punció i major 

necessitat de transfusió, fets que poden explicar, almenys parcialment, 

la diferència en la mortalitat observada entre els dos grups. 

Hipòtesi 4. VIABILITAT DE L’ACCÉS RADIAL EN L’ANGIOPLÀSTIA PRIMÀRIA 

EN PACIENTS AMB EDAT ≥75 ANYS  

Els resultats de la hipòtesi 4 mostren que l’accés transradial, en centres 

amb experiència, és factible en la gran majoria de pacients amb edat 

≥75 anys i que està associat a una mortalitat a 30 dies i 

intrahospitalària inferior a la que s’havia reportat en estudis previs en 

aquest subgrup de pacients emprant la via femoral. 

Estudis previs en poblacions amb edat ≥75 anys no havien mostrat 

benefici de l’angioplàstia primària sobre la fibrinòlisi en termes de 

mortalitat o esdeveniments cardíacs majors (de Boer MJ, J Am Coll 

Cardiol 2002; SENIOR PAMI, accés online). L’estudi espanyol TRIANA 

(Tratamiento del Infarto Agudo de miocardio eN Ancianos) va 

aleatoritzar 266 pacients amb edat >75 anys (134 amb angioplàstia 

primària i 132 amb fibrinòlisi amb tenecteplasa) i no va trobar 

diferències en l’objectiu d’eficàcia primari, un combinat de mortalitat 

global, reinfart o ictus al cap de 30 dies de seguiment. Tampoc es van 

observar diferències en mortalitat, reinfart, ictus o sagnat major. 

L’estudi es va finalitzar de forma precoç per la lenta inclusió de 

pacients (Bueno H, Eur Heart J 2011). L’estudi TRIANA tenia uns criteris 

d’inclusió restrictius ja que la població inclosa en l’estudi estava molt 
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seleccionada, excloent pacients amb mal control de la pressió arterial, 

antecedents d’ictus i xoc cardiogènic. Tot i això, la mortalitat al cap 

de 30 dies i 12 mesos en el grup d’intervencionisme de l’estudi TRIANA 

(13.6% i 21.2%) fou significativament superior a la que van presentar els 

pacients de la nostra sèrie sense xoc cardiogènic (7.8% i 13.1%). En la 

nostra opinió, una possible explicació d’aquesta diferència en la 

mortalitat podria ser explicada pel fet que la gran majoria dels 

pacients inclosos en l’estudi TRIANA van tenir un accés transfemoral. 

Els pacients ≥75 anys presenten un risc de complicacions superior als 

pacients més joves (Piper WD, Am Heart J 2003). La presència 

d’arteriopatia d’extremitats inferiors, tortuositat ilíaca i aneurisma 

d’aorta abdominal poden ser contraindicacions relatives o fins i tot 

absolutes per l’accés femoral. Per contra, la tortuositat en l’àmbit de la 

subclàvia i l’arc aòrtic, la dilatació de l’arc aòrtic i l’aterosclerosi dels 

grans vasos poden dificultar l’accés radial.  

Tot i que l’accés radial s’ha associat a fracàs de l’accés en pacients 

amb edat ≥75 anys (Gellen B, Int J Cardiol 2013; Dehgani P, JACC 

Cardiovasc Interv 2009), en la nostra sèrie l’accés radial va ser possible 

en un 95.1% dels pacients. 

Els pacients d’edat avançada presenten un major risc de sagnat en el 

context de l’intervencionisme coronari a causa dels fàrmacs que se’ls 

administra. L’accés transradial ha mostrat una disminució en les 

complicacions hemorràgiques del punt de punció en estudis 

observacionals i aleatoritzats (Hetherington SL, Heart 2009; Hamon M, 

Eurointervention 2009; Hamon M, Eurointervention 2011), fet que s’ha 

relacionat amb una disminució de la mortalitat, especialment en 

pacients amb síndrome coronària aguda. 

En la nostra sèrie es van administrar inhibidors de la glucoproteína 

IIbIIIa a un 45.1% dels pacients però, tot i això, la incidència de sagnat 

important va ser únicament d’un 6.5% tot i ser una població d’alt risc. 
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Estudis previs ja havien descrit, en pacients amb edat avançada i 

accés radial i que rebien tractament amb AAS, clopidogrel i 

abciximab, una incidència de sagnat similar a la dels pacients més 

joves (Bagir R, Am J Cardiol 2009). En el nostre estudi van have 19 

casos de sagnat important tot i que fins a 29 pacients van requerir 

transfusió sanguínia. En aquesta població no és infreqüent una 

caiguda de les xifres d’hemoglobina sense evidència de sagnat 

macroscòpic, i per protocol es va indicar transfusió quan les xifres 

d’hemoglobina eren inferiors a 10 g/dL. 

Tot i que no es van recollir dades sobre l’estat funcional previ dels 

pacients, està descrit que fins i tot en poblacions amb edats més 

avançades, el tractament percutani s’associa a una supervivència 

raonable i amb bona qualitat de vida, excloent els pacients que es 

presenten amb xoc cardiogènic, en els que la mortalitat precoç és 

extremadament alta (Shah P, Am J Cardiol 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Síndrome Coronària Aguda i Angioplàstia Primària 

Oriol Rodríguez Leor                                                                                                                                  Tesi Doctoral 71 

LIMITACIONS 

Els intervals de temps a l’hora de calcular el retard fins a la reperfusió 

en l’angioplàstia primaria van ser determinats a partir de la informació 

proporcionada pel pacient o els seus familiars, els registres d’atenció 

hospitalària o els temps registrats en els fulls d’atenció mèdica o 

d’infermeria i de la lectura directa del rellotge de la sala 

d’hemodinàmica.  

La definició de xoc cardiogènic es va basar en paràmetres clínics, 

sense una confirmació hemodinàmica de forma invasiva amb 

determinació de cabal cardíac i pressions d’ompliment. Tot i això, el 

percentatge de pacients amb xoc cardiogènic i l’elevada mortalitat 

és similar a la que s’ha reportat en altres estudis similars. A més, en la 

nostra sèrie no havia criteris d’exclusió, per la qual cosa els nostres 

pacients representen l’experiència de la vida real en el xoc 

cardiogènic. 

A l’hora de comparar els resultats entre l’accés radial i femoral s’ha de 

tenir en compte que l’elecció de la via era a criteri de l’operador i que 

els pacients als quals es va administrar tractament per via femoral 

presentaven un pitjor perfil clínic i hemodinàmic. 

Finalment, els resultats que s’han presentat reflecteixen l’experiència 

d’un sol centre. Tot i això, representen l’activitat diària d’una unitat 

d’hemodinàmica pel que probablement es poden extrapolar a altres 

centres amb experiència i volum de treball similars. 
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CONCLUSIONS 

Seguint els objectius plantejats en aquesta tesi doctoral i els resultats 

obtinguts i presentats en els diferents capítols podem concloure que: 

1. En una xarxa local d’angioplàstia primària: 

A) Els pacients que requerien trasllat des de centres sense 

disponibilitat d’angioplàstia van ser tractats de forma més 

tardana mentre que els pacients atesos inicialment pel SEM 

van presentar una reperfusió més precoç.  

B) No va haver diferències en el retard fins a la reperfusió segons 

l’angioplàstia primària es realitzés dins l’horari laboral o en 

horari de guàrdia.  

C) La identificació de demores injustificades ha de permetre 

adoptar mesures que millorin l’eficiència del tractament. 

 

2. La integració d’una xarxa local d’angioplàstia primària dins una 

xarxa regional, el Codi Infart, va comportar: 

A) Un increment del nombre de pacients amb IAMEST als quals 

es realitzà tractament de reperfusió. 

B) Un increment en l’angioplàstia primària com a opció de 

tractament en pacients amb IAMEST. 

C)  Una disminució en el temps entre el primer contacte mèdic i 

la reperfusió així com en el temps entre l’inici dels símptomes i 

la reperfusió. 

 

3. En pacients amb xoc cardiogènic als quals es va practicar 

intervencionisme coronari percutani: 

A) L’accés transradial va ser factible en fins a dos terços dels 

pacients.  
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B) Les principals raons per no accedir per via radial van ser 

l’absència de pols radial i la necessitat d’implantar baló de 

contrapolsació intraaòrtica. 

C) Els pacients en els quals es va emprar la via radial van 

presentar una menor incidència de complicacions importants 

relacionades amb el punt de punció. 

D) En l’anàlisi multivariant, l’accés transradial es va associar a 

una menor mortalitat en comparació amb l’accés 

transfemoral. 

 

4. En pacients amb edat ≥75 anys amb IAMEST als quals es va dur a 

terme tractament amb angioplàstia primària: 

A) L’accés transradial va ser factible en la major part dels 

pacients (>95%). 

B) La mortalitat intrahospitalària i al cap d’un any, així com els 

esdeveniments cardíacs majors al cap d’un any observats en 

aquesta cohort de pacients d’edat avançada tractats per 

via transradial, van ser significativament inferiors als  reportats 

prèviament per via transfemoral, cosa que suggereix un 

benefici de l’accés transradial. 
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