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RESUMEN

Fundamento. El intervencionismo coronario percutaneo
(PCI) es una opcién terapéutica fundamental en pacientes
con enfermedad coronaria. Para realizarla los especialistas
deben formarse y acreditarse. Se sabe que el nimero de
procedimientos realizados al afo influye en los resultados.
Pretendemos mostrar que con un bajo volumen de PCI al-
gunos centros obtienen buenos resultados.

Método. Analisis prospectivo de las caracteristicas clinicas
y resultados inmediatos obtenidos en nuestro centro con el
PClI entre 2006 y 2012 y anélisis retrospectivo de la supervi-
vencia global, supervivencia libre de eventos y reestenosis
de los PClI realizados entre 2006 y 2009. Se compararon las
caracteristicas clinicas, los eventos agudos y a largo plazo
(complicaciones, supervivencia y mortalidad) entre nues-
tros pacientes y los de algunos trabajos publicados.

Resultados. Nuestra probabilidad de tener cualquier com-
plicacién en un PCI fue del 9% con una mortalidad global
del 2%. La mortalidad del PCI en situacion estable fue del
0,43% y en el sindrome coronario agudo del 6,25%. Las
complicaciones en el lugar del acceso vascular fueron del
1,44% y la incidencia de reestenosis a los nueve meses, en
pacientes sometidos por primera vez a PCI, fue del 5,2%.

Conclusiones. Aunque el alto volumen intervencionista
ha demostrado ser importante para tener una baja tasa de
complicaciones y una buena evolucion a largo plazo, hay
centros con bajo volumen intervencionista que por sus
caracteristicas pueden obtener resultados equiparables a
los de alto volumen.

Palabras clave. Infarto agudo de miocardio. Sindrome
coronario agudo. Intervencionismo coronario percuta-
neo. Reestenosis.

An. Sist. Sanit. Navar. 2016, 39 (1): 87-97

ABSTRACT

Background. Percutaneous coronary intervention (PCI)
is currently a basic therapeutic option in patients with
coronary artery disease. To carry this out specialists
must be trained and accredited. It is known that the
number of procedures performed each year influences
results. We suggest that some low volume centres may
also get good results.

Methods. Prospective analysis of clinical features and
immediate results obtained in our centre following PCI
performed between 2006 and 2012 and retrospective
analysis of overall survival, outcome-free survival and
restenosis in patients treated between 2006 and 2009.
The clinical features, acute and long-term events (compli-
cations, survival and mortality) of our group were com-
pared with other published studies.

Results. In our centre the likelihood of complications in
a PCI was 9% with an overall mortality of 2%. PCI mor-
tality in stable coronary disease was 0.43% and in acute
coronary syndrome 6.25%. Complications at the vascular
access site was 1.44% and restenosis at nine months, in
patients undergoing PCI for the first time, was 5.2%.

Conclusions. Although a high interventionist volume
has been shown to reduce the rate of complications and
improve long-term evolution, some low volume interven-
tional centres can obtain similar results to those of high
volume interventional centres.

Keywords. Myocardial infarction. Acute coronary syn-
drome. Percutaneous coronary intervention. Restenosis.
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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica sigue siendo
una de las principales causas de muerte
de origen cardiaco en nuestro entorno. La
instauracion de programas de deteccion y
tratamiento precoz de la enfermedad co-
ronaria (EC) ha hecho que en Navarra la
mortalidad haya disminuido del 15% en el
periodo 2000-2004! a ser inferior al 11% en
el periodo 2008-20122.

El tratamiento de la EC se apoya en tres
pilares: el control de los factores de riesgo
(prevencion), el tratamiento farmacoldgico
y la revascularizacién de las arterias coro-
narias afectadas de forma percutanea y/o
quirargica. La decisién sobre el abordaje
terapéutico a realizar suele hacerse me-
diante un equipo multidisciplinar. La deci-
si6én influye en los resultados inmediatos y
en la evolucion posterior del paciente®.

La revascularizaciéon percutanea de la
EC surgié como complemento a la revas-
cularizacién quirtrgica. Desde el primer
procedimiento realizado en 1977 el avance
técnico, el perfeccionamiento en la ejecu-
cién y el desarrollo del material dirigido a
tratar percutaneamente la EC han supues-
to que el intervencionismo percutaneo se
haya extendido enormemente. Actualmen-
te se denomina intervencionismo corona-
rio percutaneo (PCI) y se puede realizar
en multiples situaciones clinicas, diversos
tipos de lesiones coronarias, todo tipo de
pacientes y en miltiples centros. Tal ha
sido su desarrollo, que se quiere intentar
racionalizar y limitar esta técnica a cen-
tros y especialistas formados para ello. El
objetivo es claro: realizar la técnica con
perfecciéon y seguridad para asegurar un
buen resultado. Los centros con PCI deben
tener una acreditacion especifica, basados
en unos criterios determinados como cum-
plir un nimero minimo de intervenciones
al aflo y renovar la acreditacion periddica-
mente. En el afio 2010 en Espaiia se implan-
taban stents intracoronarios en el 96,5%
de las PCI% En el afo 2012 se comunico
por parte de 109 centros la realizacién de
65.909 PCI (1.434 PCI/10° habitantes); en 46
centros (42%) se realizaban menos de 500
y en 30 centros menos de 250 PCI al ano®.
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Estos datos, hacen reflexionar acerca de si
el volumen de actividad es el factor deter-
minante para renovar la acreditaciéon. Hay
pocos centros de bajo volumen que hayan
publicado sus resultados, en uno de ellos
no parece haber diferencias con los resul-
tados publicados de grandes bases de da-
tos®. En otro trabajo sobre PCI en el sindro-
me coronario agudo (SCA), escenario mas
complejo y con méas eventos adversos que
en pacientes estables, también se ajustan
a las recomendaciones y las cifras publi-
cadas en las guias de actuacion’. Entre los
eventos cardiovasculares adversos mayo-
res (MACE) se encuentran: muerte, infarto
agudo de miocardio (IAM)?, accidente vas-
cular cerebral (ACV)°y necesidad de revas-
cularizacién (quirtrgica o percutanea). Se
ha sugerido que la calidad es més impor-
tante que el volumen o namero absoluto
de procedimientos y que en cada centro
deberia existir una manera de controlar la
calidad de los resultados?.

El objetivo de este trabajo es mostrar
que los resultados en la PCI en un centro
de bajo volumen intervencionista en Na-
varra son similares que en centros de alto
volumen.

MATERIAL Y METODOS

La Clinica Universidad de Navarra es
un centro universitario, privado, concer-
tado con la Sanidad Publica, que recibe
pacientes de todo el dmbito geografico
nacional, del extranjero y con disponibili-
dad para realizar intervencionismo prima-
rio las 24 horas del dia. En el laboratorio
de Hemodinadmica, como es 16gico por la
patologia de la que se esta hablando, los
pacientes procedentes de la Comunidad
Foral Navarra son los mas numerosos,
pero en el coOmputo total suponen poco
mas del 40% de los pacientes tratados, tal
como se muestra en la figura 1. Desde el
2006 para la recogida de datos en nuestro
laboratorio de Hemodinamica, se emplea
el programa Palex Data® versiéon 1.0.2745,
actualizado en junio de 2014. De este pro-
grama se ha extraido la informacién, que
se ha recogido de forma prospectiva, y que
incluye datos demogréficos, clinicos, an-
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giograficos y técnicos del procedimiento;
resultado del intervencionismo, farmacos
empleados y la evolucion hospitalaria. Al
alta se registran las incidencias en el lugar
de acceso vascular o las sistémicas ocu-
rridas durante el ingreso y las aportadas
por el paciente en los dias siguientes al
alta. Finalmente se ha revisado la historia
clinica de todos los pacientes para anadir
posibles complicaciones que no hubieran

sido registradas. Para este trabajo se han
estudiado los pacientes tratados entre el
1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre
de 2012. Para el seguimiento a largo plazo
se han incluido los pacientes registrados
entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de di-
ciembre de 2009, realizando llamadas tele-
fonicas a aquellos pacientes que no siguen
sus revisiones en nuestro centro, cerrando
la recogida de datos en abril de 2013.
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Figura 1. Procedencia geografica de los pacientes atendidos en el laboratorio de Hemodinamica de

nuestro centro desde el anno 2006.

Entre los afios 2006 y 2012, se realiza-
ron 2.149 coronariografias, de ellas en 575
(27%) no seregistraron lesiones coronarias
y si en 1.574; de éstas, se llevo a cabo PCI
en 976 pacientes (62%) (704 en situacion
estable y 272 en el contexto del SCA). Se
analizaron las caracteristicas clinicas de
toda la poblacién y se compararon entre si
segln los hallazgos de la coronariografia,
de la realizacién o no de intervencionismo
percutaneo y del contexto clinico (estable
o inestable). Para evaluar la supervivencia
global y la supervivencia libre de even-

An. Sist. Sanit. Navar. 2016, Vol. 39, N° 1, enero-abril

tos cardiovasculares adversos mayores
(MACE) se han incluido 661 PCI realiza-
das entre 2006 y 2009. Hemos definido los
MACE cuando se ha producido alguno de
los siguientes eventos: muerte, IAM, ACV
y necesidad de revascularizacién (quirtr-
gica o percutanea).

El analisis estadistico se llevé a cabo
con el programa STATA.SE version 12.0. Se
calcularon las frecuencias de las variables
categoéricas y las diferencias entre grupo
mediante test Chi-cuadrado, medias de
tendencia central y desviaciéon estandar
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(DS) en las variables cuantitativas y las di-
ferencias entre grupo mediante test de t de
Student. El nivel de significacién estadisti-
ca en todos los casos fue de p < 0,05. Para
las curvas de supervivencia se ha emplea-
do el programa de estadistica R 3.2.0 con
el paquete survival (2.38-1) para la realiza-

cion del anélisis de supervivencia y ggplot
2 (1.0.1), GGally (0.5.0) para los graficos.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran las caracte-
risticas clinicas y las diferencias entre los

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a una coronariografia

Caracteristicas CG sin lesiones CG con lesiones p

n 575 1574
Edad (media=DS) 64,10:11,94 67,13:10,87 <0.001
Varones 62,26 80,81 <0.001
IMC (media:DS) 26,94:4,53 27,78+4,14 <0.001
HTA 49,04 63,79 <0.001
Dislipemia 45,74 60,17 <0.001
Colesterol (media:DS) 182,20+47,20 183+45,49 0.82
Tabaquismo 4591 54,09
Fumador 10,78 15,57
Exfumador 35,13 46,82 <0.001
no fumadores 54,09 37,61
Diabetes Mellitus 21,91 30,71
Insulina si 591 11,18 <0.001
Insulina no 16 22,74
Obesidad 22,96 26,81 0.071
ACV 6,26 11,12 0.001
H? Familiar 8,5 18,48 <0.001
Insuficiencia renal 13,39 15,63
IR sin dialisis 12,00 13,79 0.41
IR en dialisis 1,39 1,72
Creatinina (media:DS) 1,19:0,73 1,23+0,96 0.49
Neoplasia 14,26 14,55 0.87
IAM previo 10,09 25,67 <0.001
PCl previo 10,61 31,89 <0.001
PCI una lesion n/a 26,30
FEVI (media=DS) 57,45 52,56 <0.001
Acceso Femoral 99,82 98,87 0.16
Radial/humeral 0,18 1,13

(CG: Coronariografia; IMC: indice de masa corporal; HTA: Hipertension arterial; ACV: Accidente vascular cerebral;
IR: Insuficiencia renal; IJAM: Infarto agudo de miocardio PCI: Intervencionismo coronario percutaneo; FEVI: Fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo medida ecocardiograficamente). Las variables numéricas se han mostrado en
media=DS (Desviacion estandar), las cualitativas en porcentaje.
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pacientes con o sin lesiones coronarias
en la coronariografia. Entre los pacientes
con lesiones coronarias, los no someti-
dos a PCI eran significativamente mayo-
res (68,11+:9,89 vs 66,54+11,30 con una
p=0,005) y con una menor tasa de fuma-
dores (10,02 vs 18,97% con una <0,001).

Comparando los pacientes sometidos
a PCI con EC estable con los pacientes a
los que se les realizé PCI durante un SCA,
aquellos eran mas jévenes (65,93+10,62
vs 68,07+13,07 con una p=0,009); habia
mayor proporcién de varones (84,66%
vs 70,22% con una p<0,001), mas inci-
dencia de dislipemia (62,64% vs 50,74%
con una p<0,001), menos tabaquismo ac-
tual (17,05% vs 23,9% con una p<0,001) y
mas intervencionismo percutaneo previo
(36,36% vs 25,74% con una p=0,002). Para
el resto de caracteristicas clinicas que se
han mostrado en la tabla 1 no habia dife-
rencias significativas.

Ha habido algin tipo de complicacién
en 118 (5,49%) de las 2.149 coronariogra-
fias realizadas, una incidencia global de
IAM postprocedimiento (incluyendo con
y sin onda Q) de 1,16 % (25 pacientes); se
han derivado cuatro pacientes (0,19%) a
cirugia urgente. En nuestro centro el 95%
de las PCI se han realizado inmediatamen-
te después de la CG diagnéstica (PCI ad
hoc). Esto se puede realizar gracias a las
caracteristicas del centro, que nos permi-
te tomar decisiones rapidas, con el equi-
po clinico responsable del paciente y en
su caso también con el equipo quirargico,
y asi optar a la mejor opcion terapéutica.
En la tabla 2 se muestran y se comparan
las complicaciones tanto en el lugar del
acceso vascular como las complicaciones
mayores en funcién del tipo de procedi-
miento. Ha habido una mortalidad rela-
cionada con la coronariografia del 0,16%
y del 0,31% con el PCI.

Se han realizado un total de 976 PCI,
de ellas 561 (57,5%) en multivaso y 415
(42,5%) en mono vaso. Se han tratado 31
lesiones de tronco (3,2%) siendo en 14
(2%) sobre tronco no protegido. Se han
realizado 704 PCI en un contexto estable
y 272 dentro del SCA, casi un 40% en el
IAM con elevaciéon del segmento ST. Se

An. Sist. Sanit. Navar. 2016, Vol. 39, N° 1, enero-abril

han tratado una media de 2 lesiones por
procedimiento.

De los 704 pacientes sometidos a PCI
en la EC estable ha habido algin tipo de
complicacién en 48 pacientes (6,82%); en
32 pacientes (4,55%) esas complicaciones
son mayores con una mortalidad intra-
hospitalaria del 0,43% y debida al proce-
dimiento el 0,14%; IAM periprocedimiento
enel 2,56% y ACV en el 0,71%. En un 0,85%
ha habido reacciones alérgicas leves, in-
suficiencia renal y otras. Las complica-
ciones vasculares se presentaron en el
1,85%. El hematoma de mas de 10 cm des-
taca como la complicaciéon mas frecuente
con una incidencia del 1,14% de todos los
PCI en cardiopatia isquémica estable.

En los 272 pacientes con SCA tratados
con PCI se registr6 una mortalidad hospi-
talaria del 6,25% (12% de ellos de causa
no cardiaca). El 38,6% de los SCA tratados
con PCI lo fueron en el contexto del IAM
con elevacion del segmento ST y de éstos
el 84% fueron sometidos a intervencio-
nismo percutaneo primario. No se realizo
ninguna fibrinolisis. Los pacientes some-
tidos a intervencionismo percutaneo pri-
mario y que no han sido derivados desde
otros centros hospitalarios tuvieron un
tiempo puerta balén medio de 66+43 min
y el 82% de los pacientes fueron revascu-
larizados en menos de 90 minutos; la mor-
talidad precoz (hospitalaria y al mes) fue
del 4,5%.

Para los resultados a largo plazo, el
seguimiento minimo requerido era de 9
meses. La tasa de retencion total fue del
92% de todos los pacientes. De los some-
tidos a PCI 19 pacientes (2,8%) fallecieron
antes de cumplir los 9 meses y un pacien-
te se perdi6 para este seguimiento. La su-
pervivencia al afno fue del 94% (intervalo
de confianza (IC) 92-96%). El seguimiento
medio fue de casi 54 meses y lo cumplié
el 59% de los pacientes y una mediana de
seguimiento de casi 57 meses (cerca de
cinco anos). De los 242 pacientes con se-
guimiento de cinco afos, la supervivencia
fue del 81% (IC 77-85%). De los 92 pacien-
tes fallecidos a lo largo de los 7 anos, 57
(62%) fue por causa no cardiaca y el 38%
de causa cardiaca.
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Tabla 2. Diferencias en las complicaciones sistémicas y en el lugar de acceso vascular entre los pacien-
tes a los que se les ha realizado una coronariografia diagnoéstica y los pacientes sometidos a interven-
cionismos coronarios percutaneos (PCI).

Coronariografia PCI P
n % n %
1173 976
Cualquier complicacion 30 2,56 88 9,02 <0.001
Complicaciones mayores

Totales cardiacas 10 0,85 56 5,74 <0.001
Muerte 6 0,51 20 2,05 0.001
Muerte cardiaca 3 0,26 15 1,54

Muerte no cardiaca 3 0,26 5 0,51 0.003
Muerte no relacionada con el procedimiento 4 0,34 17 1,74 0.004
1AM 1 0,09 24 2,46 <0.001
Oclusion aguda post ACTP n/a 4 0,41

Cirugia cardiaca 3 0,26 1 0,1 0.41

EAP 1 0,09 6 0,61 0.032
PCR 2 0,17 10 1,02 0.008
TV/FV 1 0,09 12 1,23 0.001
BVA 2 0,17 5 0,51 0.16

Diseccién coronaria 1 0,09 3 0,31 0.23

Disociacion electromecanica 1 0,09 3 0,31 0.23

Perforacion coronaria 1 0,09 0 0.36

Shock Cardiogénico 0 11 1,13 <0.001
Taponamiento cardiaco 1 0,09 5 0,51 0.06

Cualquier complicacién vascular 13 1,11 18 1,84 0.15

Complicaciones vasculares mayores

Oclusion vascular periférica 3 0,26 3 0,31 0.33
Cirugia vascular 4 0,34 9 0,42 0.54
Complicaciones vasculares menores

Pseudoaneurisma 4 0,34 3 0,31 0.89
Fistula A-V 0 0

Hematoma >10cm 3 0,26 10 0,6 0.02
Disecci6én acceso vascular 3 0,26 3 0,31 0.82
Hemorragia 0 3 0,31 0,057
Complicaciones otras 8 0,68 21 2,15 0.003
ACV 2 0,17 10 1,02 0.008
Reaccion alérgica leve 2 0,17 4 0,41 0,29
IRA 4 0,34 7 0,72 0.22

(IAM: Infarto agudo de miocardio; ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutanea; EAP: Edema agudo de pulmén;
PCR: Parada cardiorespiratoria; TV/FV: Taquicardia ventricular/Fibrilacion Ventricular; BAV: Bloqueo auriculo-ventricular
completo; Fistula A-V: Fistula arterio-venosa; ACV: Accidente vascular cerebral; IRA: Insuficiencia renal aguda).
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En lafigura 2 se muestran las curvas de
supervivencia de los pacientes sometidos
a PCI en situacion estable comparada con
la poblacién a la que se le realiz6 una PCI
en el SCA. No hubo diferencias significati-
vas en la supervivencia de ambos grupos
aunque se observo tendencia a una mejor

supervivencia de la poblacion estable o PCI
electivo con una p=0,08. La supervivencia a
los 9 meses de los PCl electivos fue del 98%
(IC 97-99%) y a los cinco afos del 86% (IC
82-89%). La supervivencia de los PCI en el
SCA alos 9 meses fue del 93% (IC 89-97%) y
a los cinco afios del 79% (IC 72-87%).

Probabilidad de Supervivencia

No SCA
0.7 - — SCA
0.6 -
0.5 -
1 1 1 1
0 20 40 60

Tiempo en meses

Figura 2. Curvas Kaplan-Meier de supervivencia global de los pacientes a los que se les ha realizado
una coronariografia seguida de intervencionismo coronario percutaneo (PCI) entre los aiios 2006 a 2009
comparando los pacientes con PCI en situacion estable (no SCA) con los que se les ha realizado en el
contexto del sindrome coronario agudo (SCA). La escala en las abscisas se ha acotado para facilitar la

visualizaciéon. No existen diferencias significativas (p=0,08).

En la figura 3 se muestra la superviven-
cia libre de cualquier MACE en los pacien-
tes alos que se les ha realizado un PCl inde-
pendientemente del contexto clinico. A los
nueve meses, fue del 85% (IC 83-88%) y de
los 207 pacientes con seguimiento de cinco
anos fue del 66% (IC 62-70%).

La reestenosis total registrada en el se-
guimiento fue del 11,5%. En los pacientes a
los que se les realiz6 PCI por primera vez,
la reestenosis, a los 9 meses, se presentd
en el 5,2%.

DISCUSION

Desde el aiio 1984 hasta el 2014 se han
realizado mas de 2.800 ACTP entre tres

An. Sist. Sanit. Navar. 2016, Vol. 39, N° 1, enero-abril

operadores diferentes. La procedencia de
los pacientes que son atendidos en nues-
tro centro corresponde a todo el ambito
nacional. Las caracteristicas clinicas de los
pacientes se ajustan a las publicadas anual-
mente en el registro de la seccién nacional
de Hemodinamica y de estudios realizados
en nuestro ambito geografico.

Realizamos PCI multivaso en el 57% de
los pacientes (en el registro nacional du-
rante la Gltima década no se ha llegado al
30%), la relacién PCI/CG en nuestro centro
es 0,45 y en el registro nacional en la tGltima
década esta alrededor de 0,5. Los pacien-
tes mayores de 75 anos suponen el 25,2%
de todos los intervencionismos percuté-
neos (23,3% en el registro de la seccién). El
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Supervivencia libre de MACE
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Figura 3. Curvas Kaplan-Meier de la supervivencia libre de cualquier Evento cardiovascular agudo
mayor (MACE) incluyendo muerte, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, cirugia cardiaca,
reintervencionismo coronario percutaneo, de los pacientes a los que se les ha realizado un intervencio-
nismo coronario percutaneo entre 2006 y 2009. La escala en las abscisas se ha acotado para facilitar la

visualizacion.

20% de los pacientes a los que realizamos
PCI son mujeres (19,8% en el registro de
la seccién)?. Un estudio similar al nuestro
en poblacién global es el estudio DIOCLES
con informacién sobre edad, sexo, IMC, hi-
pertension arterial, dislipemia tabaquismo
actual, diabetes mellitus, e IAM previo!l.
Cuando se compara con estudios que no
son de nuestro ambito geografico, los fac-
tores de riesgo cardiovascular clasicos son
mas prevalentes que en nuestro pais y que
citamos mas abajo. En cuanto a la enferme-
dad cardiovascular establecida en nuestro
registro hay mas pacientes con enfermedad
vascular cerebral comparado con la pobla-
cioén del estudio DIOCLES (12,5 vs 6,9% con
una p < 0,001), PCI previo (25,74 vs 17,91%
con una p=0,002) y cirugia cardiaca previa
(11,76 vs 4,63% con una p<0,001).
Comparando con estudios internacio-
nales, observamos que en nuestra pobla-
cion a la que se realiza PCI electiva, tiene
mas edad que la de los dos brazos del estu-
dio FAME'?, o que la del registro de la NCDR
(National Cardiovascular Data Registry)
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publicado en 2010%, no hallandose diferen-
cias con la edad de la poblacién del estudio
SYNTAX™. En nuestro centro atendemos
una mayor proporciéon de pacientes varo-
nes, no fumadores, y no dislipémicos, que
los estudios internacionales. Sin embargo
la proporciéon de diabéticos es un 10-15%
mas alta que en los demas estudios.

El porcentaje de pacientes con enferme-
dad vascular cerebral en nuestro registro
alcanza el 9%, en los estudios analizados
varian entre el 4% del estudio SYNTAX y
el 11% del registro de la NCDR. En cuanto
al antecedente de PCI previo no se obtie-
nen diferencias respecto a la poblacién
del NCDR, siendo mayor que en el resto
de estudios. Por dltimo en nuestra pobla-
cion hay un 1,7% de pacientes en didlisis y
1,5% en la poblacién del NCDR. Por tanto
podemos concluir que nuestros pacientes
pueden tener menos factores de riesgo car-
diovascular que la poblacién de estos es-
tudios, pero hay una més alta proporcion
de pacientes con tratamiento percutaneo
previo. Por otra parte nuestra poblacién
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no esta seleccionada como puede ser la de
los estudios, por eso se parece mas a la del
registro de la NCDR.

La incidencia global de complicaciones
en el acceso vascular del trabajo publicado
por Applegate con 35.016 procedimientos
entre 1998 y 2007 es de 1,34% y la nuestra
con 2.149 procedimientos entre 2006 y 2012
es de 1,44% (p=0,69)".

En las Gltimas guias europeas de revas-
cularizaciéon miocéardica se cita un metaa-
nalisis publicado en 2010 de una basqueda
en Medline de 140 trabajos de los cuales
se seleccionan 10, que reflejaban la mor-
talidad hospitalaria de la PCI con un rango
que variaba entre 0,8 y 10%. Esos trabajos
incluyen a una poblacién de mas de un mi-
116n de pacientes sometidos a PCI en mas
de 1.700 centros entre los afos 1984 y 2005,
concluyendo que en los centros de alto
volumen de intervencionismo tienen un
riesgo relativo de muerte de 0,85 respec-
to a los centros de menos volumen'. En
nuestro centro, que es de bajo volumen, la
mortalidad hospitalaria en la PCI electiva
entre los afios 2006-2012 ha sido de 0,43%,
y relacionada con el intervencionismo de
0,14%. En las guias americanas del 2011 se
habla de una mortalidad hospitalaria de la
PCI electiva del 0,65% y en el IAM con ele-
vacion del segmento ST de 4,81%!7, siendo
nuestra mortalidad para el IAM con eleva-
cion del segmento ST del 8%. Hemos com-
probado que los pacientes transferidos
de otros centros hospitalarios presentan
una mortalidad del 12% comparada con
una mortalidad del 4,5% (p=0,012) de los
pacientes derivados directamente por el
112 o acuden a nuestro servicio de Urgen-
cias. Entre otros factores diferenciadores,
presentan un tiempo desde el primer con-
tacto médico hasta el balén significativa-
mente superior a los pacientes no trans-
feridos (231198 vs 83:49 minutos+DS
con una p<0,001). No hemos encontrando
diferencias en el tiempo desde que llegan
a nuestro centro a la apertura de la arteria
o en el tiempo que se emplea en el proce-
dimiento. Como se ha publicado, por cada
hora de retraso en la apertura de la arteria
responsable del infarto se incrementa un
10% la mortalidad®®.
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Si extendemos los eventos adversos a
todos los MACE en el contexto de la PCl y
fuera del SCA, tenemos una tasa de compli-
caciones del 3,98%; en algunos estudios se
refleja una tasa de MACE entre 4,15% en los
pacientes tratados por un operador de alto
volumen (207-582 PCI al ano) y 6,13% para
los que realizan entre 34-89 PCI al ano®.

En la evolucién a largo plazo nuestra
tasa global de MACE al afo en el PCI elec-
tivo y urgente es del 14%, con una necesi-
dad de repetir la revascularizacion del 8%.
El estudio FAME, que no incluye pacientes
con SCA, ni ACV en la evolucién a largo pla-
zo, registran un 13,2% de muerte cardiaca,
infarto y necesidad de nueva reinterven-
cién al ano'.

La mortalidad al afio del PCI en la EC
estable de nuestro registro fue del 3%, la
del estudio FAME angiografico del 3%, la
del FAME-FFR del 1,8%'2. No se observan
diferencias significativas esos estudios
(p=1 con el FAME angiografico y p=0,19
con el FAME-FFR). Estos resultados indi-
can que no solo se han obtenido unos re-
sultados agudos, sino también a largo pla-
zo, comparables con estudios y registros
publicados.

Finalmente hemos registrado una inci-
dencia de reestenosis del 5,2% de los pa-
cientes a los que se les ha realizado una
PCI sobre lesién “de novo”. En un estudio
reciente sobre la reestenosis angiografica
real de los pacientes sometidos a PCI entre
1998 y 2009 se registra un descenso de la
reestenosis del 30% en 1998 con los BMS
al 10% con los DES de 22 generacién®. En el
registro de la SEC del pasado aifio se refle-
jaba un 4,9% de PCI realizada en pacientes
con al menos una lesion tratada por rees-
tenosis.

Como limitaciones del presente trabajo
queremos destacar que nuestra poblacién
es mas heterogénea que la de los otros es-
tudios con la que los hemos comparado,
pero mas similar a la del estudio DIOCLES
y el registro NCDR. Otra posible limitacion
que apunta a que los resultados sean me-
jores de los esperados para el volumen de
pacientes es que los procedimientos han
sido realizados por dos operadores con ex-
periencia. En cuanto a las complicaciones
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en el acceso vascular, nuestros resultados
han sido comparados con un estudio que
finaliz6 su registro en el 2007, donde se re-
fleja que la tasa anual de complicaciones
estaba en descenso.

En conclusioén, a pesar de ser un centro

de bajo volumen intervencionista, nues-
tros resultados de eficacia y seguridad en
el tratamiento percutaneo de la EC se ajus-
tan a lo indicado en las guias de practica
clinica.
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