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ABREVIATURAS:

ACTP: angioplastia ACV: accidente cerebrovascular
ADA: American Diabetes Association Al: angina inestable
AIT: Accidente Isquémico Transitorio BCRI: blogueo rama izquierda

Cl: cardiopatia isquémica

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad

cHDL.: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad

CT: colesterol total DM: Diabetes Mellitus

ECV: enfermedad cardiovascular

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia HbA1C: hemoglobina glicosilada
FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

HCUV: Hospital Clinico Universitario de Valladolid

HTA: hipertensién arterial IAM: infarto agudo de miocardio
IC: insuficiencia cardiaca

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SCA: sindrome coronario agudo

SCAEST: sindrome coronario agudo con elevacién del ST

1.- RESUMEN

La cardiopatia isquémica es la primera causa de mortalidad en Espafia y
el sindrome coronario agudo, su forma de presentacion mas frecuente y una de
las mas letales. En el sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
se produce una obstruccion coronaria fija que compromete el flujo sanguineo. La
restauracion de dicho flujo ha de realizarse precozmente para detener la
isquemia y necrosis del miocardio. En el presente trabajo se ha realizado en
primer lugar una revision de las estrategias de reperfusion en el sindrome
coronario agudo con elevacién del segmento ST. Posteriormente se han
revisado las recomendaciones, tanto de la Sociedad Europea de Cardiologia
como del Cddigo Infarto de la Comunidad de Castilla y Leon. Finalmente, se ha
recogido la experiencia en el Hospital Clinico de Valladolid desde Noviembre
2016 a Mayo de 2017 con los pacientes atendidos con diagndstico principal de
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST. Se ha realizado un
analisis de las principales caracteristicas clinicas y hemodinamicas y se ha
realizado una comparacion de las mismas en funcion de la estrategia de

reperfusion realizada.




2.- INTRODUCCION.

2.1.- Importancia epidemioldgica de la cardiopatia isquémica.
La cardiopatia isquémica (Cl) es la principal causa individual de muerte en la
poblacion espafiola desde hace mas de tres décadas; siendo la primera causa

de muerte en varones y la segunda en mujeres.!

El sindrome coronario agudo (SCA) es una de las principales causas de
mortalidad, morbilidad y coste sanitario de Espafia y es la manifestacion clinica
mas frecuente y nociva de la enfermedad coronaria tras la muerte sibita.! Los
SCA se clasifican en dos grupos:?> SCA con elevacion de ST (SCAEST) y SCA
sin elevacion de ST, y dentro de este Ultimo se distingue la angina inestable (Al)
y el infarto (IAM) no Q que se diferencian en que el IAM no Q se produce
elevacion de las enzimas cardiacas. La presentacion clinica de cada uno de ellos
depende de la extension y duracion de la isquemia miocardica consecuencia de
la obstruccion al flujo coronario. En la Al la obstruccion al flujo tiene una duracion
menor de 20 minutos. En el IAM no Q la interrupcion al flujo puede ser mas
prolongada, pero la isquemia y la consiguiente necrosis miocardica queda
limitada por la presencia de circulacion colateral. En el SCAEST el trombo
coronario es oclusivo y la ausencia de circulacion colateral hace que la duracion
de la isquemia sea mas prolongada, aumentando el &area de miocardio

necrosada.

En los ultimos afios, se ha producido un descenso en la mortalidad de la Cl
debido a los avances en su diagndstico y tratamiento mientras que su incidencia
se mantiene estable.! Esto conlleva un aumento en su prevalencia vy
complicaciones a corto y medio plazo, como las arritmias cardiacas, sobre todo

la fibrilacién auricular y la insuficiencia cardiaca (IC).

2.2.- Estrategias de reperfusion en el sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST.

El diagndstico de un SCA descansa en tres pilares basicos: la clinica, las
enzimas cardiacas y el electrocardiograma. Debido al retraso en la obtencion de

las enzimas cardiacas, ante todo paciente con clinica sugerente de isquemia



miocardica, se le debe realizar precozmente un electrocardiograma de 12
derivaciones, para descartar la presencia de elevacion del segmento ST
indicativa de una obstruccién completa del flujo coronario. Si esta elevacién se
mantiene tras el tratamiento farmacoldgico inicial — antiagregantes vy
vasodilatadores coronarios - se debe instaurar un tratamiento de reperfusion que
debe iniciarse de manera urgente, debido a que su retraso esta relacionado con
una mala evolucion clinica y una mayor tasa de mortalidad tanto a corto como a
largo plazo.®

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) establece como
recomendacion de clase | con un nivel de evidencia A que “el tratamiento de
reperfusion esta indicado para todos los pacientes con elevacion persistente del
segmento ST o nuevo bloqueo de rama izquierda (BCRI) o BCRI
presumiblemente nuevo, tras menos de 12 horas desde la presentacion de los
sintomas”.*

Hay tres formas bien definidas de lograr la reperfusion coronaria: con
fibrinoliticos intravenosos, con cirugia de revascularizacién coronaria o con la
realizacion de una angioplastia (ACTP) primaria. Esta ultima es la mas eficaz,
sin embargo, no siempre es posible si ha pasado demasiado tiempo desde el
inicio de los sintomas o si no se dispone de una sala de hemodindmica cercana.
Por estos motivos es solo aplicable a un bajo porcentaje de pacientes.

Los requisitos a tener en cuenta para elegir la técnica de reperfusion mas
adecuada en cada paciente son:
e Eltiempo de evolucion del dolor.
e La disponibilidad inmediata o no de recursos de intervencionismo
coronario percutaneo.
e La presencia de contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico.

e La situacién hemodinamica del paciente.

2.2.1.- Intervenciones coronarias percutaneas.

- Angioplastia (ACTP) primaria: ACTP con/sin implantacion de stents sin
tratamiento fibrinolitico previo o concomitante. Es la opcion terapéutica de

eleccion siempre que pueda realizarse por un equipo experimentado. La



ACTP primaria debe realizarse en las primeras 2 horas tras el primer contacto

médico.

Indicaciones:*

e La ACTP primaria es el tratamiento de reperfusion recomendado, si se
realiza en el momento oportuno por un equipo con experiencia.

e Para pacientes con mas de 12 horas desde la presentacion de los
sintomas, estd indicada la ACTP primaria en presencia de isquemia
continua, arritmias potencialmente mortales o cuando el dolor y los
cambios electrocardiograficos sean intermitentes.

e La ACTP primaria esta indicada para pacientes con IC aguda grave o
shock cardiogénico debidos a SCAEST, independientemente del tiempo
desde la aparicion de sintomas.

e Se recomienda el uso de stent (por encima de angioplastia con balén
anicamente) en la ACTP primaria.

e Se recomienda el uso de stents liberadores de farmacos (SLF) de nueva
generacion, méas que stents metélicos, para la ACTP primaria.

ACTP facilitada o rutinaria: ACTP programada tras la administracion de
tratamiento farmacoldgico previo con el objetivo de frenar la progresion del
dafio del miocardio. Se ha probado con dosis completa de tratamiento litico,
inhibidores de glucoproteina llb/llla y ambos combinados a dosis
complementarias. No se han demostrado mejoras significativas en términos
de mortalidad con ninguno de ellos y aumentan el riesgo de sangrado, por lo

gue es una estrategia en desuso.

ACTP de rescate: ACTP realizada en una arteria coronaria que sigue
ocluida a pesar del tratamiento fibrinolitico. Es dificil identificar la resoluciéon
de la oclusion de una arteria sin utilizar métodos invasivos. Desde el punto
de vista clinico se hace analizando el descenso del segmento ST (que debe
ser de al menos un 50% en las derivaciones con mayor elevacion 60-90
minutos después de la instauracion del tratamiento fibrinolitico) y valorando
la persistencia de dolor toracico. En caso de que el ST no descienda al menos
un 50% y/o que el paciente persista con dolor, se considera que la arteria no
ha reperfundido.



La ACTP de rescate se asocia a una reduccion significativa de la
incidencia de IC y reinfarto, con una tendencia hacia una mortalidad por todas
las causas menos elevada que con la estrategia conservadora, a costa de un
mayor riesgo de accidentes cerebrovasculares (ACV) y de complicaciones de
sangrado.

Indicaciones:3

La ACTP de rescate esta indicada cuando fracasa la fibrinolisis

(resolucion < 50% del segmento ST o dolor persistente a los 90 minutos de

la administracion del fibrinolitico)

2.2.2.-Tratamiento fibrinolitico.

Los farmacos utilizados son estreptoquinasa, uroquinasa, activador tisular
del plasminégeno, reteplasa (r-PA).°> La instauracion del tratamiento debe ser
precoz, incluso prehospitalario en los casos en los que esté indicado, ya que el
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento
marca el pronéstico. Se asocia a un pequefio pero significativo riesgo de ACV,
riesgo que se concentra en el primer dia de tratamiento.® Los ACV tempranos
pueden atribuirse en gran medida a hemorragia cerebral, los mas tardios
generalmente son tromboéticos o embdlicos. La edad avanzada, el bajo peso
corporal, el sexo femenino, la enfermedad cerebrovascular previa y la
hipertension sistélica y diastélica en el ingreso son predictores significativos de
hemorragia intracraneal.®
Indicaciones:

e Pacientes con diagnostico de SCAEST con imposibilidad de traslado a un
centro con sala de hemodindmica en las dos horas siguientes al primer
contacto médico.

e Pacientes con contraindicaciones para ACTP primaria.

Contraindicaciones absolutas:®

e Hemorragia intracraneal previa o ACV de origen desconocido en cualquier
momento.

e ACV isquémico en los 6 meses precedentes.

e Traumatismo o cirugia o lesion craneal importante recientes (en las 3
semanas precedentes)

e Hemorragia gastrointestinal en el Ultimo mes.



e Trastorno hemorragico conocido (excluida la menstruacion).

e Diseccién adrtica.

e Punciones no compresibles en las ultimas 24 h (p. ej., biopsia hepatica,
puncion lumbar)

Contraindicaciones relativas:®

Accidente isquémico transitorio en los 6 meses precedentes.

e Tratamiento anticoagulante oral.

e Gestacion o primera semana posparto.

e Hipertension refractaria (presion arterial sistélica > 180 mmHg o presion
arterial diastélica > 110 mmHgQ)

e Enfermedad hepatica avanzada.

e Endocarditis infecciosa.

e Ulcera péptica activa.

e Reanimacién cardio-pulmonar prolongada o traumatica.

2.2.3.- Cirugia de revascularizacién miocardica.

Consiste en la realizacion de puentes o by pass coronarios utilizando
injertos arteriales (mamaria, radial) o venosos (safena) que se anastomosan a la
porcion distal de las arterias coronarias con lesiones significativas. No se emplea
frecuentemente en el contexto del SCAEST Yy sus beneficios son inciertos para
los pacientes con SCAEST en los que ha fracasado la ACTP o con una oclusién
coronaria que no es tratable con ACTP o con sintomas refractarios tras la ACTP,
ya que en la mayoria de estos casos el tiempo necesario para la reperfusion
quirdrgica es largo, y en este contexto aumentan los riesgos asociados a la
cirugia.

En ausencia de dolor persistente o deterioro hemodinamico, un periodo
de espera de 3-7 dias parece la mejor opcion.

Indicaciones:
¢ Enfermedad tronco comun izquierdo con SYNTAX > 22.

e Enfermedad coronaria de tres vasos.



3.- RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE CARDIOLOGIA.

Las dltimas guias europeas del manejo del IAMEST, proponen el
algoritmo de reperfusion representado en la figura 1.> Como se ha mencionado
anteriormente, la estrategia a elegir depende de varios aspectos: la posibilidad
de tratamiento en un hospital con sala de hemodinamica en menos de dos horas
es la mas determinante. Si existe la posibilidad, la ACTP primaria es el
tratamiento de eleccion. Si el traslado del paciente a un hospital con esas
caracteristicas se prevé mayor de 2 horas, la actitud adecuada sera la
instauracion de un tratamiento trombolitico farmacologico de forma precoz. Una
vez instaurado el tratamiento se debe reevaluar al paciente a los 90 minutos. Si
la trombolisis ha sido eficaz (cese del dolor y/o disminucién de la elevacion del
segmento ST mayor del 50% o elevacién inferior a 1 mm), se procedera a la
realizacion de una ACTP rutinaria, dejando como minimo tres horas desde la
fibrindlisis y hasta 24 horas después del infarto. Si la trombolisis no ha sido

eficaz, la actitud a seguir es la realizacion de una ACTP de rescate.

Hospital con HDCA 24 h/7 dias Haspital sin HDGA

Angioplastia primaria
2h Angioplastia | —— posible en < 2 h
primaria
Angioplastia primaria |, | Fibrinolisis prehospitalaria
np pasible en < 2 hP oen EIOSpltal
e Aggir[;g?astt;a * i Sin reperfusion | ‘ Exitosa ‘

\/ . Primer contacto médico

*El tiempo desde &l PCM hasta la primera dilata- | | "Si la ICP no es posible antes de 2h | | “No antes de 3 h tras Servicio de cardiologia
cidn con baldn debe ser < 90 min en pacientes | | desde el PCM, se debe empezar la empezar la fibrinolisis [ |intervencionista permanente
que llegan pronto al hospital (< 2 h tras la apa- | | terapia fibrinolitica lo antes posible
ricion de los sintomas), con gran cantidad de
miocardio viable y bajo riesgo de hemarragia

Figura 1. Estrategias de reperfusién recomendadas en las guias europeas de sindrome
coronario agudo con elevaciéon del segmento ST. HDCA: hospital con sala de hemodinamica.

ICP: intervencidn coronaria percutanea. PCM: primer contacto médico.




4.- CODIGO INFARTO EN CASTILLA Y LEON

En el afio 2012 la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castillay Ledn,
puso en marcha un programa asistencial denominado “Estrategia de Reperfusion
del Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)-
Cadigo Infarto en Castilla y Ledn” que tiene como finalidad optimizar la asistencia
del paciente con SCAEST mediante la reorganizacién y coordinacion de los
recursos existentes en la Comunidad. El objetivo fundamental es conseguir una
red asistencial que permita aumentar el grado de coordinacion entre niveles
asistenciales que se traduzca en un aumento del porcentaje de pacientes que
reciben un tratamiento de reperfusion precoz y una mejora en los tiempos de
atencion.

El algoritmo de decision de la estrategia de reperfusion propuesta en el

Cddigo Infarto de Castilla y Ledn esta representada en la figura 2:

ESTRATEGIA DE REPERFUSION DEL IAMCEST-CODIGO INFARTO CASTILLA Y LEON,

ATENCION PRIMARIA EMERGENCIAS HOSPITAL SIN
HEMODINAMICA

HOSPITAL CON
HEMODINAMICA

éContraindicacidn por fibrinolisis?
éShock cardlogénico?

412-24 hes y con sintomas o inestable?

¢Tiempo desde el Inicio
de los sintomas?

éTiempo hasta [a
apertura de la arteria?

2hrs

1

-

NO ICP de rescate
s ICP post-fibrinolisis
- ugar donce se realiiza ¢ privwr contacta - Preguntas que debe responder of experto 1*) 51 o paibe P {| *¢n pacientes » 4o 75 s, o wdepedanci do
aitud i Actiacs i 9 A peimank % 30 (0, § | Yempo de evokcke oo lox sntomas, valor 1C8
- Artitud termpduticn . Activacidn del cddigo y prionidad Acthiar Codigo Infarso | | itk COMS Tratamiento de eleccitn,

Figura 2: Codigo infarto Castillay Ledn. Algoritmo de actuaciéon segun el lugar del primer

contacto médico.

En funcion del lugar donde se atienda por primera vez a los pacientes, se

procedera de la siguiente forma:




e En pacientes atendidos en Centros de Salud, se iniciaran las medidas
generales ante todo paciente con SCAEST, procurara tener acceso a un
desfibrilador y contactara con el Centro Coordinador de Urgencias para
informar del diagnostico y solicitar el traslado del paciente, tomando la
decision del tratamiento aplicando el algoritmo.

e En pacientes atendidos por el servicio de emergencias se decidird el
tratamiento mas adecuado: ACTP primaria con traslado a sala de
hemodinamica o fibrindlisis y seguidamente traslado urgente a un centro con
hemodinamica.

e En pacientes atendidos en un hospital sin sala de hemodinamica el
responsable del codigo infarto en ese hospital decidira el tratamiento mas
adecuado, segun el algoritmo; si se decide ACTP se pondra en contacto con
el Centro Coordinador de Urgencias para solicitar el traslado y si se decide
fibrindlisis se administrard de forma precoz, procediéndose después al
traslado a un centro con hemodinamica.

e En pacientes atendidos en hospitales con sala de hemodinamica el
responsable del cédigo infarto en el hospital se asegurara de que se realice

la ACTP primaria en el menor tiempo posible.

5.- EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID (HCUV)

5.1. OBJETIVOS

Objetivo principal
Describir la evolucion hospitalaria y los hallazgos hemodinamicos de los
pacientes ingresados en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid con el

diagnéstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.

Objetivos secundarios
Analizar y comparar las caracteristicas clinicas y hemodinamicas de los
pacientes con IAMEST atendidos en el HCUV en funcion de la estrategia de

reperfusion escogida.
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5.2.- HIPOTESIS
e Los pacientes con SCAEST atendidos en el HCUV siguen las
recomendaciones de las guias europeas de Cardiologia y del Codigo Infarto

de Castilla y Ledn en cuanto a las estrategias de reperfusion coronaria.

5.3.- METODOS
a) Poblacion de estudio:

Se han incluido en una base de datos a todos los pacientes con
diagnéstico de SCAEST atendidos en el HCUV desde el 1 de noviembre
de 2016 hasta el 30 de abril de 2017.

b) Criterios de inclusioén:
- Edad mayor de 18 afios
- SCAEST o con BCRI de nueva aparicion que cumplan los criterios

diagnésticos de las guias europeas de cardiologia.*

c) Criterios de exclusion:

- Pacientes con elevacion del segmento ST que finalmente no cumplan los
criterios diagndsticos de infarto agudo de miocardio.

- Pacientes en los que no se disponga de suficientes datos clinicos o

hemodinamicos.

d) Protocolo

- Se ha revisado la historia clinica de todos los pacientes del grupo de
estudio desde el momento del ingreso hasta el alta hospitalaria, muerte del
paciente o traslado a otro centro hospitalario.

- Se ha revisado el cateterismo cardiaco de todos los pacientes del grupo
de estudio.

- Se han recogido en una base de datos especifica de este estudio un total

de 42 variables en cada paciente.

e) Variables analizadas y definicion de las variables:

Parametros demograficos: Edad, sexo: mujer / varén, indice masa corporal:

peso (kg) / talla (m?). Diabetes Mellitus (DM): se ha definido utilizando los criterios
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diagnésticos de la American Diabetes Association (ADA):” Glucosa en ayunas >
126 mg/dL 6 glucosa plasmatica dos horas después de sobrecarga oral de
glucosa de 75 gramos > 200 mg/dL, 6 hemoglobina glicosilada (HbA1C) > 6.5%,
o sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con glucosa al azar
> 200mg/dL, 6 paciente en tratamiento farmacoldgico. Hipertension arterial:
cifras de tension arterial sistolica > 140 mmHg y tension arterial diastélica > 90
mmHg; medida varias veces, separadas en el tiempo.® Habito tabaquico:
fumador, no fumador o ex fumador. Dislipemia: valores de colesterol total (CT) >
200 mg/dL o en tratamiento hipolipemiante o LDL > 130 mg/dL® o triglicérdidos >
150 mg/DI1.1° Arteriopatia periférica: presencia de una o mas de claudicacion,
oclusion carotidea > 50%, cirugia previa o planificada de aorta abdominal,
arterias de extremidades inferiores o cardtidas. Cardiopatia isquémica crénica
gue incluye IAM, angina de esfuerzo, angina espontanea cronica, paro cardiaco
recuperado e IC. Accidente cerebrovascular o cardiovascular previo: ACV,
accidente isquémico transitorio (AIT), tromboembolismo pulmonar. Diatesis
hemorragica: presencia de patologias de la coagulacibn como hemcdfilias.
Insuficiencia renal crénica: tasa de filtracion glomerular < 60 ml/min/1.73 m? de
al menos 3 meses de evoluciéon.'! Toma previa de antitrombéticos:

acenocumarol, dabigatran, rivaroxaban, edoxaban, apixaban.

Pardmetros analiticos: Triglicéridos, colesterol total, HDL colesterol, LDL

colesterol, Troponinas T ultrasensible maxima, CPK total y CK-MB méaximas,

creatinina maxima durante el ingreso.

Pardmetros clinicos: Localizacion del SCAEST. TO: Tiempo desde el inicio del

dolor al primer contacto médico. T1: Tiempo desde el primer contacto médico
hasta la trombolisis. Reperfusion a los 90 minutos. T3: Tiempo desde el inicio del
dolor hasta la angioplastia (tiempo dolor-balén). Clasificacién Killip al ingreso:*?
Killip I: Infarto no complicado. Killip Il: IC moderada: estertores en bases
pulmonares, tercer tono en auscultacion cardiaca, taquicardia. Killip 111: IC grave
con edema agudo de pulmon. Killip IV: Shock cardiogénico. Flujo TIMI de la
arteria responsable del infarto antes y después del tratamiento:'* TIMI O:
Ausencia de flujo tras el punto de oclusion. TIMI I: El contraste atraviesa el area
de oclusion, pero sin llegar a opacificar toda la longitud de la arteria responsabile.
TIMI 1I: El contraste atraviesa el area de oclusion y opacifica toda la arteria
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responsable del infarto, pero de una forma notablemente mas lenta que las
arterias no responsables. TIMI IlI: Flujo normal, similar al de las arterias no
responsables o implicadas en el infarto. Motivo de la angioplastia de rescate:

dolor o elevacion de ST.

Evolucion hospitalaria: Muerte, reinfarto, sangrado mayor, insuficiencia renal,

ACV, funcidon eyeccion ventricular izquierda (FEVI): conservada = 50%,

intermedia 40- 49% 0 reducida < 40%.14

Métodos estadisticos: Las variables continuas se expresan como medias +
desviacion estandar o medianas y rangos intercuartilicos y las variables discretas
como valores absolutos y porcentajes. Las diferencias en las variables
categoricas se analizaron utilizando el test de la chi-cuadrado y el test exacto de
Fischer. Para las variables continuas se utilizo el test de Student o su equivalente
no parametrico, la U de Mann-Whitney. La distribucién normal se verificé con el
test de Kolmogorov-Smirnov. Un valor de p < 0.05 se utilizé6 como punto de corte
para establecer diferencias estadisticas. Los datos estadisticos se analizaron
con el SPSS V 15.5 (SPSS, Chicago, lllinois, USA).

5.4.- RESULTADOS

Poblaciéon de estudio

Desde el 1 de noviembre de 2016 al 30 de abril de 2017 se trataron en el
HCUV 161 pacientes con IAMEST.

e Las estrategias de reperfusion fueron: 106 ACTP primaria (66%), 27
ACTP de rescate (17%), 22 ACTP facilitada (14%). Tres pacientes
recibieron cirugia cardiaca (2%), 2 fueron considerados subsidiarios de
tratamiento conservador (1%) y 1 rechazo la ACTP facilitada.

e La edad media fue 65 + 14 afos, el 76% eran varones.

e La procedencia de los pacientes fue: Valladolid area este 42%, Valladolid
area oeste 22%, Palencia 16%, Segovia 9%, Soria 6%, otras
localizaciones (Madrid, Corufia, Burgos, Santander, Avila, Zamora) 5%.

e Las principales comorbilidades fueron: diabetes mellitus 21%,

hipertension arterial 51%, tabaquismo 63%, dislipemia 46%, arteriopatia
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periférica 2%, obesidad 25%, cardiopatia isquémica crénica 17%,
enfermedad cerebrovascular 20%, diatesis hemorragica 1%, IRC 4% vy
tomaban antitrombotico previo el 26%.

Las localizaciones més frecuentes fueron: inferior 55%, seguida de
anterior 40% y lateral 5%

El Killip al ingreso fue = 2 en un 21% de los pacientes. El 22% tenia
disfuncion sistélica moderada y el 15% severa.

Las principales complicaciones fueron: reinfarto durante el ingreso (6%),
hemorragias graves (3%), insuficiencia renal (8%), ACV (2%), edema
agudo de pulmén (2%), arritmias cardiacas (12%), oclusion aguda
intrastent (1%), insuficiencia mitral aguda de origen isquémico (1%) y el
1% derrame pericardico, rotura miocardica y trasplante cardiaco.

La mortalidad hospitalaria total fue del 8.7%

Angioplastia primaria:

Esta fue la estrategia de reperfusion mas frecuente en los pacientes de
nuestra serie (66%), especialmente los procedentes de Valladolid, en los
que el 76% recibio esta estrategia.

El 74% de los pacientes procedian de Valladolid, el 10% de Palencia, el
9% de Segovia, el 4% de Soria, el 2% de Burgos y el 1% de Zamora.

El tiempo medio desde el inicio del dolor hasta el primer contacto médico
fue muy variable, 221 + 776 minutos.

El tiempo transcurrido desde el primer contacto médico hasta la
angioplastia fue significativamente menor en pacientes de Valladolid que
en pacientes de otras areas (119 + 123 minutos vs 275 £ 128; p=0.02)

El 84% de los pacientes presentaba un flujo TIMI < | y el 84% de ellos
recupero un flujo TIMI 11l tras la angioplastia.

Las complicaciones mas frecuentes fueron: IR (12%), reinfartos (7%),
ictus (3%) y edema agudo de pulmon (2%)

La mortalidad de los pacientes de este grupo fue de un 10.4%
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Angioplastia de rescate.

o Esta estrategia de reperfusion se realizd en el 17% de los pacientes de
nuestra serie.

e EI 37% de los pacientes procedian de Valladolid, el 26% de Palencia y el
37% de otras provincias. El 4% ingreso con un infarto evolucionado.

e Se realizo ACTP de rescate por persistencia de elevacion del ST en el
70% de los pacientes, por persistencia del dolor en el 44% y por entrar en
shock cardiogénico el 4% (hubo pacientes con mas de una causa)

e El tiempo transcurrido desde el inicio del dolor hasta el primer contacto
médico fue 65 £ 15 minutos.

e El tiempo medio transcurrido desde el inicio del dolor hasta la
administracion del trombolitico fue 61 + 75 minutos.

e El tiempo desde la administracion del trombolitico hasta la ACTP en los
pacientes de Valladolid area este fue 110 + 36 minutos y el del resto de
pacientes 316 + 302 minutos.

¢ Ningun paciente tenia flujo TIMI Ill en la arteria responsable del infarto y
salvo 1, todos recuperaron flujo normal tras la angioplastia.

e Larevascularizacién fue completa en el 85% de los pacientes del grupo.

¢ Dos pacientes tuvieron sangrados mayores durante el ingreso hospitalario
(7%).

¢ Ningun paciente sometido a esta estrategia de reperfusion fallecié durante

el ingreso hospitalario.

Angioplastia rutinaria.

e Se utiliz6 esta estrategia de reperfusion en el 14% de los pacientes, de
los cuales, el 68% preceden de areas sanitarias diferentes a la del HCUV.

e El tiempo transcurrido desde el inicio del dolor hasta el primer contacto
médico fue 136 + 251 minutos.

e EIl tiempo medio desde el inicio del dolor hasta la administracion del
trombolitico fue de 64 + 66 minutos.

e Todos los pacientes presentaron un infarto Killip < I

e EI 36% quedo con disfuncion ventricular izquierda moderada o severa.
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e Un Unico paciente tuvo un sangrado mayor durante el ingreso hospitalario
(4%).

e La mortalidad fue del 4% (1 paciente) que sufrié una muerte subita.

Comparacion entre las diferentes estrategias de reperfusion.

La comparacion entre las principales caracteristicas en funcion de la

estrategia de reperfusion elegida se muestra en la tabla 1.

El analisis de los datos muestra resultados estadisticamente significativos

(p<0.05) en las siguientes variables:

e Laedad de los pacientes sometidos a angioplastia primaria fue superior a
la de los otros grupos.
e El porcentaje de pacientes fumadores o exfumadores fue superior en el

grupo de pacientes sometidos a angioplastia de rescate.
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Total Rutinaria Rescate Primaria p
(n=161) (n=23) (n=27) (n=106)
Varones 121 (75) 19 (83) 21 (78) 79 (75) 0.697
Edad, afios 65+ 14 62 +13 58 £+ 12 67 +14 0.006
Diabetes 33 (20) 3(13) 3(11) 25 (24) 0.235
Hipertension arterial 82 (51) 12 (52) 9 (33) 59 (56) 0.116
Tabaquismo 102 (63) 16 (70) 22 (81) 59 (56) 0.035
Dislipemia 74 (46) 10 (44) 13 (48) 47 (44) 0.929
A. Periférica 4(2) 0 (0) 0 (0) 4 (4) 0.376
Cl cronica 22 (14) 3(13) 3(11) 20 (19) 0.552
ACV previo 11 (7) 1(4) 3(11) 6 (6) 0.553
Diatesis 1(0.6) 0 (0) 0 (0) 1(1) 0.789
hemorragica
IRC 6 (4) 1(4) 0 (0) 5 (5) 0.519
Antitrombotico 42 (26) 3(13) 5(19) 32 (30) 0.151
previo
IAM anterior 62 (39) 8 (35) 11 (41) 43 (41) 0.870
IAM inferior 88 (55) 12 (52) 16 (60) 57 (54) 0.852
IAM lateral 11 (7) 3(13) 0 (0) 7(7) 0.170
Killip 2 2 35 (22) 3(13) 5(19) 24 (23) 0.549
Revascularizacion 112 (70) 19 (82) 23 (85) 70 (69) 0.127
completa
FEVI < 40% 59 (37) 8 (36) 9 (39) 40 (41) 0.926
IMC, Kg/m? 27+4 29+4 274 27+ 4 0.206
CT, mg/dl 163 £ 47 180 + 47 164 + 57 158 + 43 0.216
HDL, mg/dI 39+12 39+10 37+£12 40 £ 12 0.659
LDL, mg/dl 215 109 98 268 0.418
[75-123] [80-136] [75-124] [70-113]
Triglicéridos, mg/dl 139 167 172 124 0.375
[88-145] [107-158] [79-141] [90-141]
Troponina T 5818 4844 7351 5650 0.90
[1519-7986] | [1195-8924] | [2616-10294] | [1532-7077]
CPK total 2063 1853 2753 1929 0.20
[580-2462] [726-2187] [1194-3650] [525-2463]
Cr maxima, mg/dl 1.2+0.7 0.95+0.25 0.98 + 0.20 1.3+87 0.166
Mortalidad 14 (9) 1(4) 0 (0) 11 (10) 0.158

Tablal: Comparacién de variables de los tres grupos de ACTP. Media = DS. [P2s-Ps]. A.
periférica: Arteriopatia periférica. Cl: cardiopatia isquémica. ACV: accidente cerebrovascular /
cardiovascular. IRC: insuficiencia renal cronica. IAM: infarto agudo de miocardio. FEVI: fraccion
eyeccién del ventriculo izquierdo. IMC: indice de masa corporal. CT: colesterol total. HDL:
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad. LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad. TG: triglicéridos. CPK: creatinfosfoquinasa. Cr: creatina.
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6.- DISCUSION

El SCAEST tiene un pronostico muy grave, con cifras de mortalidad en
torno a un 30%, especialmente por arritmias cardiacas acontecidas antes del
primer contacto médico. Una vez que este se produce, lo fundamental es
establecer una estrategia de reperfusion coronaria lo mas precoz posible para
minimizar el dafio miocéardico. Dentro de las diferentes estrategias de
reperfusion, las guias europeas y americanas preconizan la realizacion de la
ACTP primaria como técnica de eleccion siempre que se pueda realizar en las
siguientes 2 horas por un equipo experimentado. Las caracteristicas de nuestra
comunidad auténoma, con una gran dispersion geogréfica y Unicamente 4 salas
de hemodinamica (Valladolid, Salamanca, Le6n y Burgos), motivo que el SACYL
pusiera en marcha en 2012 el Cédigo Infarto en el que se pretende conseguir
una reperfusion precoz mediante una red que coordina los diferentes niveles
asistenciales. No se trata de una red de ACTP primaria, como la que existe en
otras comunidades mas pequefias y con mas salas de hemodinamica como
Madrid o Murcia, sino que pretende que individualmente se decida de forma
centralizada la mejor estrategia para un paciente en concreto con un SCAEST.
A nosotros nos parece una estrategia muy acertada y estamos pendientes de
conocer los datos de eficacia tras varios afios de la puesta en marcha del
programa.

Los pacientes con SCAEST atendidos en Valladolid durante el periodo del
estudio son atendidos por regla general seguin las indicaciones vigentes. La
estrategia de reperfusion mas utilizada es la ACTP primaria, especialmente en
los pacientes de Valladolid. Independientemente del area sanitaria a la que
pertenezcan, el 76% de los pacientes de Valladolid son remitidos al HCUV para
ACTP primaria y el tiempo transcurrido desde el primer contacto médico hasta la
angioplastia es de 119 minutos, es decir, entra dentro de las 2 horas
recomendadas en las guias. Por el contrario, como es de esperar, los pacientes
de otras areas sanitarias tienen tiempos de demora mas prolongados (275
minutos de media). No es el objeto de este trabajo analizar los motivos de este
retraso, pero si esos pacientes no tuvieran contraindicaciones para la trombolisis,
posiblemente se hubieran beneficiado mas de ese tratamiento al acortarse los

tiempos de reperfusion.
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Como era de esperar, un porcentaje muy elevado de pacientes sometidos
a ACTP primaria tenia un flujo coronario TIMI | o 0, pero es destacable que la
mayoria recuperaron un flujo normal tras la angioplastia. Las complicaciones de
los pacientes sometidos a ACTP primaria fueron frecuentes, pero ninguno de
ellos presentd sangrado mayor. La mortalidad fue elevada (10%), teniendo el
60% infartos extensos complicados con edema agudo de pulmén o shock
cardiogénico.

El 54% de los pacientes que recibieron tratamiento trombolitico no
presentd criterios de reperfusion a los 90 minutos de la administracién del
farmaco, lo cual motivé que tuvieran que ser sometidos a ACTP de rescate.
Curiosamente no hubo diferencias en los tiempos de retraso entre los pacientes
que reperfundieron tras el trombolitico respecto a los que no reperfundieron,
incluso hubo mas retraso en los que si reperfundieron, lo cual implica que deben
existir otros factores implicados diferentes que expliquen este hallazgo. El 6% de
los pacientes trombolisados tuvieron sangrados mayores durante el ingreso
hospitalario lo cual es una de las complicaciones mas temidas de este
tratamiento. Uno de estos 3 pacientes fallecié debido a un sindrome de Mallory

Weiss

7.- LIMITACIONES

Somos conscientes de ciertas limitaciones de nuestro estudio, entre las que

destacamos estas dos:

e Falta de datos clinicos o hemodinamicos que no fueron evaluados o
registrados durante el ingreso del paciente. La naturaleza retrospectiva del
estudio provoca que aquellos datos no presentes en la historia clinica
dificilmente puedan ser recogidos. Algunos de los cateterismos realizados no
son de suficiente calidad para poder analizar los datos, debido a la urgencia
vital de los pacientes en alguno de los casos. De todos modos, la calidad de
la recogida de datos es muy buena.

e Falta de seguimiento de los pacientes no residentes en Valladolid una vez
trasladados a sus hospitales de referencia. En muchos casos, los pacientes
de otras areas sanitarias fueron trasladados a sus hospitales de origen tal y

como indica el Cédigo Infarto de Castilla y Ledn. Realizamos un seguimiento
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de los pacientes trasladados al Hospital Rio Hortega porque teniamos acceso
a las historias clinicas, no asi a los trasladados a otras provincias. Esto
supone un sesgo de seguimiento porque se trasladan fundamentalmente
aquellos pacientes que tuvieron buena evolucion clinica.

e El escaso numero de pacientes sometidos a ACTP de rescate o a ACTP
rutinaria disminuye la potencia de nuestro estudio, y nos imposibilita obtener

diferencias significativas en alguna de las variables analizadas.

8.- CONCLUSIONES

e En el HCUV se cumplen las recomendaciones de las guias de practica
clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia y del Cdadigo Infarto de
Castilla y Ledn en cuanto a las estrategias de reperfusion del SCAEST.

e La angioplastia primaria es la estrategia de reperfusion mas utilizada en
el tratamiento del SCAEST en el HCUV, especialmente en los pacientes
procedentes de las areas sanitarias de Valladolid.

e EI54% de los pacientes con SCAEST que reciben tratamiento trombolitico
no reperfunden, especialmente por persistencia de elevacion del
segmento ST.

e La mortalidad hospitalaria de los pacientes con SCAEST atendidos en el
HCUV es del 8%.
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