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Programas de angioplastia primaria: ¿debemos redireccionar 
la iniciativa Stent for Life 10 años después?
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En la Asamblea General de la European Association of Percutaneous 
Cardiovascular Interventions (EAPCI) de 2009 se llevó a cabo la 
ceremonia de adhesión de España a la iniciativa europea Stent for 
Life. La Dra. Fina Mauri, presidenta de la Sección de Hemodinámica 
y Cardiología Intervencionista de la Sociedad Española de Cardio-
logía, firmó la declaración de compromiso con dicha iniciativa, que 
se proponía mejorar el acceso de los pacientes e incrementar la 
utilización del intervencionismo coronario percutáneo primario 
(ICPp) como mejor tratamiento del infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST (IAMCEST). 

La iniciativa Stent for Life había nacido 1 año antes (septiembre de 
2008) como una alianza entre la Sociedad Europea de Cardiología, 
la EAPCI y Eucomed1. Se había evaluado la situación de la reper-
fusión en el infarto en Europa y se llegó a la conclusión de que 
existía una gran heterogeneidad entre los diferentes países, con una 
globalmente escasa penetración del ICPp como tratamiento de 
elección2. Estas diferencias no tenían relación con el producto 
interior bruto (PIB) de los países: en aquellos con un PIB relativa-
mente bajo (República Checa, Hungría, Eslovaquia, Eslovenia, 
Polonia, Lituania) se llevaba a cabo un número de ICPp por millón 
de habitantes muy superior al de otros con un PIB mayor, entre los 
que se encontraba España2. Por este motivo, nuestro país fue uno 
de los 6 elegidos para esta iniciativa, junto con Turquía, Francia, 
Grecia, Bulgaria y Serbia, todos con un número de ICPp menor de 
200 por millón de habitantes (en España, en 2008, se realizaron  
165 ICPp por millón de habitantes). Los objetivos que se plantearon 
en ese momento se presentan en la tabla 1; eran objetivos numé-
ricos de implementación y penetración de la técnica en el trata-
miento del IAMCEST, y llevaban implícita la creación de redes de 
infarto agudo de miocardio. 

En 2008, en España solo existían 4 redes de infarto bien estructu-
radas en las regiones de Murcia, Galicia, Islas Baleares y Comunidad 
Foral de Navarra, donde se realizaban entre 200 y casi 400 ICPp 
por millón de habitantes. Sin embargo, la existencia de estas 4 redes 
únicamente beneficiaba en última instancia a un 12,8% de la 

población española. En el resto de las comunidades, el ICPp se 
llevaba a cabo de manera errática, con cifras inferiores o cercanas 
a 100 ICPp por millón de habitantes en algunas regiones (en la 
Comunidad Valenciana, el Principado de Asturias y Andalucía se 
efectuaron, respectivamente, 61, 78 y 106 ICPp por millón de habi-
tantes)3. Estas diferencias regionales, a imagen y semejanza de lo 
que se producía en Europa, no se correlacionaban con el PIB de las 
distintas comunidades. Por tanto, la creación de una red de trata-
miento del infarto de miocardio en un país desarrollado como el 
nuestro, dotado de una infraestructura hospitalaria completa, con 
profesionales bien formados y un sistema de emergencias médicas 
adecuado, pasaba a ser una cuestión puramente organizativa. En 
octubre de 2010, con el apoyo explícito de la Sociedad Española de 
Cardiología y de las secciones filiales de Hemodinámica y Cardio-
logía Intervencionista y de Cardiopatía Isquémica y Unidades Coro-
narias, se firmó una declaración de adhesión a Stent for Life por parte 
de todas las sociedades científicas de las diferentes comunidades 
(figura 1). A partir de ese momento, los esfuerzos se centraron en 3 
niveles con el objetivo de implementar redes de infarto de forma 
progresiva y secuencial. En primer lugar, se realizó una aproxima-
ción política-mediática con las diferentes consejerías de sanidad. La 
publicación de los resultados comparativos entre las comunidades 
autónomas en diferentes medios de comunicación (figura 2) 

Tabla 1. Objetivos de la iniciativa Stent for Life de 2008

Definir regiones/países con una necesidad médica no cubierta de 
implementación del tratamiento óptimo del síndrome coronario agudo

Implementar un programa de acción para aumentar el acceso de los pacientes  
al tratamiento con ICPp:
a) Incrementar el porcentaje de ICPp a > 70% de los pacientes con IAMCEST
b) Conseguir unas tasas de ICPp > 600 por millón de habitantes al año
c) �Ofrecer un servicio 24/7 en todos los centros de angioplastia necesarios  

para cubrir la región/país

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; ICPp: interven-
cionismo coronario percutáneo primario.
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contribuyó de manera efectiva a que fueran más receptivos y se 
implicaran en el problema. En paralelo, se intentaba concienciar a 
los profesionales, con publicaciones científicas y sesiones en 
congresos de cardiología, de la necesidad clínica de la implementa-
ción de estas redes de infarto4-7. Finalmente, se hizo una aproxima-
ción al paciente con campañas publicitarias, cuñas en medios de 
comunicación, con resultados positivos a corto plazo8. Este esfuerzo 
se sufragó en gran medida con el apoyo no condicionado de la 
industria. Tras 10 años de trabajo de muchas personas, puede 
decirse que Stent for Life ha ayudado a implementar las redes de 
infarto en gran parte del territorio nacional. En 2018, se llevaron a 
cabo 21.261 ICPp (en 2008 fueron 13.395), con una tasa media de 
416 por millón de habitantes, que se considera adecuada según la 
prevalencia de la cardiopatía isquémica en nuestro país, sin grandes 
diferencias relevantes entre las comunidades autónomas9. Una vez 
llegados a este punto, ¿cuáles son los retos para la próxima década? 
La encuesta publicada en un reciente artículo de Rodriguez-Leor et al.10 
en REC: Interventional Cardiology proporciona algunos datos clave. 
Los objetivos actuales deberían centrarse en el profesional y en el 
paciente. En este momento, no se trata de abrir más centros o más 
programas, sino de hacer los procedimientos que corresponden a 
cada centro para mantener unos resultados de calidad. La satisfac-
ción de los profesionales bien formados sobre la base de una 
adecuada retribución, la regulación del periodo de descanso y el 
correcto dimensionamiento de la plantilla acorde con las necesidades 
asistenciales son aspectos básicos que deben tenerse en cuenta en 
los centros de infarto. Asimismo, el relevo generacional debe llevarse 
a cabo manteniendo la calidad del proceso. La Administración 
debería plantearse de manera valiente el pago a los centros por 
resultados y que de manera directa este pudiera repercutir en el 
profesional que trata al paciente. Por otro lado, el tratamiento de 
pacientes de muy alta complejidad, como aquellos con IAMCEST 
complicado con shock cardiogénico, debería redirigirse directamente 
a centros especializados con la posibilidad de ofrecer técnicas avan-
zadas de soporte ventricular, cirugía cardiaca y trasplante. La morta-
lidad en este tipo de pacientes sigue siendo muy alta (alrededor del 
50%). Por ello, cada red de infarto debería identificar sus centros 
de shock para el tratamiento de estos pacientes.

En resumen, los objetivos de Stent for Life para nuestro país debe-
rían redirigirse a los nuevos retos clínicos y profesionales, siempre 
teniendo en cuenta al paciente como centro de la actuación clínica.
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Cardiología.
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