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Se calcula que cerca de 120.000 emergencias cardiacas se producen al afio en Es-
pana, de las cuales el 75% ocurren en el hogar. 30.000 de ellas son derivadas de un
paro cardiaco, cuya supervivencia esta alrededor del 5%, y podria aumentar hasta
el 15% con una respuesta correcta.
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n infarto agudo de miocardio (IAM) es una emergencia

sanitaria que se produce porque una parte del musculo

cardiaco se queda, repentinamente, sin riego debido a la
obstruccion de una arteria coronaria. Esta falta de riego produce
una lesién del musculo cardiaco, que si no se trata rapidamente
producira la muerte del tejido muscular afectado.
La mayor parte de los infartos agudos de miocardio se producen
en personas que sufren enfermedades de las arterias coronarias,
causadas por la arterioesclerosis (acumulacion de grasa en los
vasos sanguineos). La arterioesclerosis ocasiona un endureci-
miento de las arterias y estrecha su calibre interior debido a que
se depositan placas de colesterol. Durante un infarto, se produce
el desprendimiento o la rotura de alguna placa, ocasionando un
codgulo de sangre en el sitio en que se rompié la placa. Cuando
ese coagulo bloquea el suministro de sangre de las arterias co-
ronarias del corazén al musculo cardiaco, se produce el infarto.
Elinfarto agudo de miocardio es una patologia frecuente y es una
de las causas de mayor mortalidad entre la poblacién espafiola,
aunque en los ultimos anos se ha producido un descenso en
esta mortalidad, que se relaciona con la mejora de la atencién
de las emergencias y de la atencion sanitaria y con la reduccion
del nimero de fumadores. Sin embargo, dado que la diabetes,
la obesidad y el sobrepeso estdn incrementandose, es posible
que estas cifras vuelvan aaumentar. La mayoria de los infartos se
producen en personas mayores de 45 afios. Los hombres tienen
mas del doble de probabilidad de sufrir un infarto que las mujeres.
Elinfarto agudo de miocardio se puede prevenir mediante inter-
venciones sobre los principales factores de riesgo: tabaco, dietas
ricas en grasas, diabetes, sedentarismo y obesidad.

Tratamiento

El tratamiento del infarto agudo de miocardio va dirigido a recu-
perar el riego de las arterias coronarias lesionadas. En este sentido
se haavanzado mucho.En laactualidad, se utilizan medicamentos
que disuelven los coagulos de sangre de las arterias y también se
utilizan el cateterismoyy la cirugia para intervenir sobre las arterias
coronarias, ensanchando su calibre interior mediante una técnica

TOTAL DEFUNCIONES SISTEMA CIRCULATORIO 2015

Infarto agudo de miocardio

Otras enfermedades isquémicas del corazén

Insuficiencia cardiaca

Otras enfermedades del corazén
Enfermedades cerebrovasculares
Aterosclerosis

Otras enfermedades de los vasos sanguineos

Enfermedades cardiacas reumaticas cronicas

Fuente: INE. Estadistica de defunciones segiin causa de la muerte 2015de hospitalizacion. 2015

llamada angioplastia, en la que se suele dejar un stent, o mediante
cirugia colocando uno o varios by pass, con el fin de conseguir
irrigar la zona de musculo cardiaco afectada.

El corazén necesita para funcionar un suministro constante de
sangre rica en oxigeno, exactamente igual que los demas tejidos
y 6rganos del cuerpo. Si el suministro de sangre al corazén se
interrumpe bruscamente, como ocurre cuando se produce un
infarto agudo de miocardio, el misculo cardiaco puede dafarsey
sufrir lesiones irreversibles. Si se dafia una gran parte del corazén,
se puede producir una parada cardiaca y la muerte.

La enfermedad coronaria es la principal causa de infarto. Se trata
de una enfermedad que afecta a las arterias coronarias (los vasos
sanguineos principales que suministran sangre al corazén) que
se obstruyen con depdsitos o placas de colesterol.

Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo para el infarto agudo de mio-
cardio se clasifican en factores no modificables (edad, sexo, ante-
cedentes familiares, enfermedades o condiciones previas, etc.) y
factores modificables, que son objeto de actuaciones preventivas
para reducir el riesgo de la enfermedad.

Los principales factores de riesgo para el infarto agudo de mio-
cardio son:

- La edad: a medida que avanza la edad hay mas probabilidades
de desarrollar algun grado de enfermedad coronaria.

- El sexo: los hombres tienen de dos a tres veces mas probabili-
dades de sufrir un infarto que las mujeres.

- Antecedentes familiares: si una persona tiene un familiar de
primer grado (padre, madre, hermano o hermana) con antece-
dentes de haber padecido enfermedades cardiacas, tales como
angina de pecho o infarto, presenta el doble de probabilidades de
desarrollar problemas similares que la poblacién que no cumple
estas caracteristicas.

- El consumo de tabaco: parte de las toxinas que se encuentran
en los cigarrillos reducen el calibre de las arterias coronarias y las
danan. Esto hace a las personas que fuman mas vulnerables a la
enfermedad coronaria. En comparacién con los no fumadores, las

La mayor parte
de los infartos
agudos de mio-
cardio se pro-
ducen en perso-

nas que sufren
enfermedades
de las arterias

coronarias
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personas que fuman 20 6 mas cigarrillos al dia tienen un 60-90%
mas de probabilidad de desarrollar una enfermedad coronariay
sufrir un infarto. Incluso pequenas cantidades de tabaco pueden
resultar nocivas. Un solo cigarrillo al dia aumenta en un 30 % las
probabilidades de desarrollar una enfermedad coronaria con
respecto a quien no fuma. Ademas hay que tener en cuenta que
los“fumadores pasivos”también se ven afectados por los efectos
perjudiciales del tabaco.

- Una dieta no saludable: con una dieta alta en grasas saturadas,
los niveles de colesterol en la sangre aumentan y, como conse-
cuencia, aumenta el riesgo de cardiopatia coronaria. Algunos
alimentos, como el pescado azul y el aceite de oliva virgen,
contribuyen a reducir los niveles de colesterol.

- El sedentarismo: la falta de actividad fisica esta relacionada con
un mayor riesgo de tener sobrepeso u obesidad e hipertensiony,
como consecuencia, de sufrir una enfermedad coronaria.

- La hipertension arterial: la hipertension arterial afecta a las ar-
terias coronarias, haciéndolas mas vulnerables a la enfermedad
coronaria. Cuanto mayor sea la presién arterial, mayor es el riesgo
de padecer enfermedad coronaria.

- La diabetes: El aumento de los niveles de glucosa en la sangre
asociados con la diabetes tipo 1y diabetes tipo 2 puede danar
las arterias coronarias. Se estima que las personas con diabetes
tienen 2,5 veces mas probabilidades de desarrollar una enferme-
dad coronaria que la poblacién general.

3 ]
Asistencia en red
Por otro lado, la implementacién de los sistemas de redes de

asistencia especializada en el tratamiento del infarto agudo
de miocardio (IAM) tiene una relacién directa con la mejora de
resultados. De hecho, favorece el aumento de uso de la técnica
de eleccién actual, la intervencién coronaria percutanea (ICP)
primaria (también denominada angioplastia primaria), asi como
la reduccién de la mortalidad hospitalaria por IAM.

Lo demuestra un estudio recién publicado en Revista Espafiola
de Cardiologia (REC), que durante los aftos 2003 y 2012 analizé
como influye en estos resultados la implantacion de diferentes
sistemas de asistencia de los pacientes con IAM en las comuni-
dades auténomas. Tras evaluar una muestra de 302.471 casos de
alta hospitalaria por infarto a nivel nacional, se concluye que la
tasa de mortalidad bruta de los pacientes tratados con ICP (del
4,8%) era la mitad que la de aquellos tratados con otra técnica
clasica, la fibrindlisis (disolucion de un codgulo de sangre me-
diante un farmaco).

La ICP primaria es la estrategia de reperfusién con mejores resulta-
dos paralos pacientes con IAM, en concreto del IAM con elevacién
del segmento ST (IAMCEST), sila realiza un equipo experimentado
y laapertura de la arteria se consigue en los primeros 120 minutos
siguientes al primer contacto médico. Ahora bien, son varios los
factores que influyen en la implementacién de estas redes de
reperfusion a nivel nacional, como los tiempos de traslado seguin
la region o la disponibilidad de estructura y recursos.

En ese estudio se ha comprobado que existen importantes dife-
rencias entre CCAA en el tratamiento del infarto, ya que a pesar
de que la tasa de implantacién de redes asistenciales para tratar

ESTANCIAS CAUSADAS SEGUN EL SEXO, EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL, LA PROVINCIA,
COMUNIDAD Y CIUDAD AUTONOMA DE HOSPITALIZACION 2015. Unidades: dias

AMBOS SEXOS

Infarto agudo de miocardio 380.292

Otras enfermedades isquémicas del corazon 334.176

HOMBRES
Infarto agudo de miocardio 263.273
Otras enfermedades isquémicas del corazon 239.394

MUJERES
Infarto agudo de miocardio 117.019
Otras enfermedades isquémicas del corazon 94.782

Fuente: INE 2014 (datos publicados 30 de marzo de 2016)

68.160
63.699

45.746
44.870

22.414
18.829

12.177 10.970 9.239 21.474 4.309

12.994 10.629 8.166 17.724 5.044

8.818 7.241 6.898 15.213 3.032

9.164 7.139 5.752 12.343 3.762

3.359 3.729 2.342 6.261 1.277

3.830 3.490 2.413 5.381 1.282
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DISTRIBUCION DE UNIDADES ASISTENCIALES DEL AREA DEL CORAZON (UAC) PORTIPOLOGIAS.
DATOS GENERALES DE ESTRUCTURA

Tipo 1 10% 100.000 + 50.000 200 + 100 34+1,8

Tipo 3 28% 330.000 + 110.000 600 + 200 27 +11 15+4

Tipo 5 5% 170.000 + 13.000 270 + 30 6,8+2,1

COMPARACION DE INDICADORES ENTRE GRUPOS DE UNIDADES

Tipo 1

Tipo 3 53+1,3 2,3 2.579+985  2.038 + 835 657 + 222 1.567 + 637 169 + 122 201 + 144

Los datos se expresan como promedios + Desviacion estdndar; * se han redondeado las cifras
Fuente: Registro Recalcar. Informe 2015.

11.408 54.426 33.363 9.182 26.469 32.421 11.971 5.281 14.468 1.741

7.896 39.696 24.003 6.289 19.023 24.205 8.256 4.003 10.778 1.344

3.512 14.730 9.360 2.893 7.446 8.216 3.715 1.278 3.689
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alos pacientes con IAM creci6 del 21% en 2003 al 55% en 2012, e
EDAD MEDIA incluso en el momento actual supera esa ultima cifra, ain no se ha

ALTAS HOSPITALARIAS llegado al 100%. Ello tiene repercusiones relevantes en términos

de mortalidad, pues es casi dos veces mayor en aquellas comuni-
dades sin red asistencial ni programa institucional establecidos.

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO Y lo que es peor, aquellos pacientes que no reciben tratamiento
de reperfusion, tienen una mortalidad tres veces mayor que los

que lo reciben mediante angioplastia coronaria primaria.

Los elementos clave con los que debe contar una red de reperfu-
65,57 sién para alcanzar los mejores resultados posibles en el abordaje
‘ del IAMCEST son:

1.Realizaciéon lo mas precozmente posible del diagnéstico de IAM.
2. Existencia de una red asistencial coordinada (sistemas de emer-
gencias médicas, servicios de urgencias de centros de asistencia
primaria y de hospitales) que active el traslado de los pacientes
con la mayor rapidez posible.

3. Logisticas de traslado preestablecidas con los centros de infarto
mas proximos y que tienen la capacidad de realizar ICP primaria
24 horas/7 dias semana.

La notables diferencias en mortalidad hospitalaria que se dan
dependiendo de la implementaciéon o no de los sistemas de
redes de ICP regionales, ponen de manifiesto la repercusion vital
que tienen las politicas de asistencia sanitaria en los resultados
obtenidos en la practica clinica real, por lo que se demuestra la
importancia de estimular las medidas de desarrollo de redes
asistenciales regionales que den cobertura al mayor porcentaje
posible de pacientes, y sobre todo de que no quede ningun pa-
ciente sin recibir el tratamiento mas adecuado posible.

OTRAS ENFERMEDADES ISQUEMICAS

DEL CORAZON

ANGINA DE PECHO

68,37 En los ultimos afios se ha producido
[ un descenso en esta mortalidad, que
se relaciona con la mejora de la aten-
71,94 cion de las emergencias

Fuente: INE. Estadistica de defunciones segiin causa de la muerte 2015

TASAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA POR 100.000 HABITANTES
SEGUN EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL Y COMUNIDAD. 2015

117 119 102 158 111 126 98 140
Otras enfermedades isquémicas del corazon

Fuente: INE 2014 (datos publicados 30 de marzo de 2016)

Infarto agudo de miocardio
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DIFERENCIAS INTERTERRITORIALES EN LA ACTIVIDAD CLIiNICA

Andalucia 2,4%

Asturias 5,8%

Canarias 3,9%

Castilla y Le6n 2,5%

Catalufia 3,1%

Extremadura 3,3%

Madrid 2,9%

Navarra 3,3%

Rioja 5,4%

Mediana 3,3%

2,0%

Fuente: Registro Recalcar. Informe 2015. Promedio, mediana y desviacion estdndar entre Comunidades Auténomas.

Desde la Union Europea y los gobiernos nacionales,
se deberia legislar, por ejemplo, sobre la publicidad
alimentaria dirigida a nifios
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Intervencion

Las intervenciones poblacionales para promover la salud cardio-
vasculary hacer frente a las dietas poco saludables, el tabaquismo
y la inactividad fisica, deben realizarse desde el ambito interna-
cional, nacional, regional y local.

A nivel nacional, en Espaiia existen iniciativas como las estrategias
en cardiopatia isquémica, ictus o diabetes del Sistema Nacional
de Salud, que suponen un esfuerzo consensuado entre el Minis-
terio de Sanidad, las Comunidades Auténomas, las sociedades
cientificas, las asociaciones de pacientes y los profesionales
expertos. Ademas, se dispone de la Estrategia para la Nutricién,
Actividad Fisica y Prevencién de la Obesidad (NAOS) para mejo-
rar los habitos alimentarios y aumentar la practica regular de la
actividad fisica de todos los ciudadanos, con especial énfasis en
la poblacién infantil.

A nivel regional, las Comunidades Auténomas disponen de pro-
gramas que orientan sus actuaciones en prevencién cardiovascu-
lar. Quince sociedades cientificas involucradas en la prevencion
cardiovascular con presencia en todas las Comunidades Auté-
nomas y dos representantes de la administracién constituyen
el CEIPC, que se encarga de adaptar, difundir e implementar las
Guias Europeas de Prevencion Cardiovascular.

Aquellos pacientes que no reciben
tratamiento de reperfusion, tienen
una mortalidad tres veces mayor que
los que lo reciben mediante angio-
plastia coronaria primaria

Desde la Unién Europea y los gobiernos nacionales, se deberia
legislar, por ejemplo, sobre la publicidad alimentaria dirigida a
nifos, lacomposiciony el etiquetado nutricional de los alimentos,
las politicas y los ambientes libres de humo, la comercializacion
de los alimentos poco saludables, bebidas alcohdlicas y tabaco,
y la promocién de entornos que fomenten la actividad fisica
cotidiana. Ademas, se deben desarrollar medidas para reducir la
contaminacioén del aire.

Para apoyar las estrategias de alimentacién y nutricién, tabacoy
alcohol, se pueden utilizar medidas econémicas como losimpues-
tos y los subsidios. El garantizar la disponibilidad y accesibilidad
a la actividad fisica y los alimentos saludables deberia ser un
esfuerzo conjunto del gobierno, lasempresas y los comercios. Las
autoridades sanitarias deben supervisar los avances conseguidos,
y si los esfuerzos que voluntariamente realiza la industria son
inadecuados, los gobiernos deben intervenir. Los profesionales
de la salud y las organizaciones no gubernamentales tienen la
responsabilidad de establecer la agenda y el seguimiento de
las intervenciones para promover la prevencién cardiovascular.
Por su parte, las organizaciones de pacientes cardiovasculares
informan y ayudan a los pacientes, y promueven la rehabili-
tacion cardiaca. En la creacion de ambientes sanos y activos,
especialmente en las escuelas, lugares de trabajo y comunidad,
pueden desempenar un papel importante las partes interesadas:
profesores y asociaciones de padres, el sector de la restauracion,
organizaciones empresariales, sindicatos, clubes deportivos y
gimnasios, y las organizaciones que participan en la planificacién
urbana y la movilidad, promoviendo el transporte publico a pie
o en bicicleta. =
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