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INTRODUCCION

La enfermedad coronaria (EC) es la causa individual mas frecuente de muerte en
todos los paises del mundo. Mas de 7 millones de personas mueren cada afio como
consecuencia de la cardiopatia isquémica, pero el numero de pacientes cronicos que
viven con la enfermedad después del infarto es muy superior. El grado de deterioro
miocardico que se produce en fase aguda de infarto genera un elevado numero de
muertes, hospitalizaciones, pérdida de calidad de vida y gastos sanitarios crecientes.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) supusieron en Aragén en el afio 2014 un
total de 4191 muertes, el 30,5% de la mortalidad por todas las causas, el 29% en los
hombres y el 34% en las mujeres. En Espafa, la mortalidad cardiovascular supuso el
29,66% del total de fallecimientos. Estos datos situian a Aragébn como la novena
comunidad auténoma con mayor porcentaje de muertes por esta causa.

Los ultimos datos del INE 2014 registran en valores absolutos en Aragéon un total de
640 defunciones por infarto agudo de miocardio (IAM), casi 2 muertes al dia, el 42%
en mujeres.

Por ese motivo, el tratamiento inicial y el pronéstico a corto plazo del Sindrome
Coronario Agudo (SCA), son dos de los problemas mas estudiados en Cardiologia.

En las ultimas dos décadas, IAM ha sido objetivo de intensas investigaciones clinicas
para definir estrategias de revascularizacién. Importantes cambios han sido
incorporados a la poblacion espafiola.

Hasta el ano 2000 no se publicaron las primeras Guias de Practica Clinica para el
manejo del SCA. La Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC) percibié que la rapidez
y la magnitud de los cambios que se estaban produciendo en la definiciéon y en las
recomendaciones de manejo de los pacientes, asi como la inexistencia de criterios
homogéneos, dificultaba una atencién médica apropiada y protocolizada.

Aquella situacién generaba una enorme variabilidad entre hospitales respecto a la
aplicacion de los distintos tratamientos y suponia retrasos en la administracion de los
mismos, que se traducian en un incremento del indice de complicaciones durante la
hospitalizacion y a los seis meses siguientes.

A continuacion resumiremos la evolucién del tratamiento del Sindrome Coronario
Agudo en sus dos formas de presentacion mas habitual: Sindrome Coronario Agudo
con Elevacién del ST (SCAEST) y Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del ST
(SCASEST).



Evolucion del tratamiento agudo del SCA

a) SCASEST

La Guia de Practica Clinica de la SEC para SCAEST del 2002 (actualizacion de la
primera guia de manejo clinico, publicada en 2000) , recomendaba la estratificacion
inicial de riesgo de infarto o muerte, asi como la aplicacion de tratamiento médico
inicial antiplaquetario (aspirina, clopidogrel), betabloqueantes, nitratos, estatinas y
anticoagulacion (heparina no fraccionada o heparina de bajo peso molecular).

Riesgo elevado

Riesgo intermedio

Bajo riesgo

-Inestabilidad
hemodinamica:
-shock
-Edema
Pulmon
-hipotensién arterial
-insuficiencia valvula
mitral
-Angina recurrente
-Angina de reposo +
cambios ST= 1 mV
durante la crisis
-Alteraciones marcadas o
persistentes del ST
‘Troponina T = 10x su valor
medio normal (0.01x10=0.1
ng/ml)

Agudo de

‘Angina de reposo o angina
prolongada + cambios ST en
24-48 horas previas

‘Angina de reposo +
descenso del ST < 1mV
‘Onda T negativa profunda
en varias derivaciones
‘Antecedentes de IAM o de
revascularizacion coronaria,
afeccion vascular de otros
territorios (cerebral,
periférico...)

‘Antecedentes de diabetes
mellitus

‘Edad > 70 afios

‘Troponina moderadamente
elevada (TnT 2 0.01; <0.1)

-Ausencia de criterios de
riesgo elevado o intermedio,
con positividad para pruebas
de deteccion de isquemia u
otros criterios de mal
prondstico.

-Arritmias ventriculares
graves
FEVI<0.35

Fig. 1. Estratificacion de riesgo de infarto o muerte tras IAM aceptada por Guia de Practica
Clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia afio 2002.

En base a estas guias de consenso clinico, en pacientes estratificados clinicamente
como de riesgo elevado estaba indicada la aplicacion de una estrategia
intervencionista (coronariografia y revascularizacion, si técnicamente era factible).
Estos pacientes se beneficiarian marcadamente de una estrategia invasiva, por lo que
era recomendable la realizacion de dichos procedimientos dentro de las primeras 24-
48 horas desde el diagnéstico.

En los pacientes con varios criterios de riesgo intermedio, una estrategia invasiva era
preferible, aunque el intervalo de realizacién podia ser mas amplio (primeros 4 dias).

Asimismo, se recomendaba coronariografia y posible revascularizaciéon en los
pacientes sin otros factores de riesgo, estratificados como de bajo riesgo, que no
presentaban ninguno de los criterios ni circunstancias mencionados y en los que las
pruebas no invasivas eran positivas para isquemia o cumplian otros criterios de mal
prondstico.



En caso de pacientes inicialmente atendidos en hospitales sin posibilidad de
coronariografia e ICP in situ, y tratdandose de pacientes de riesgo alto, debian intentar
ser trasladados a hospitales con disponibilidad de coronariografia e ICP lo mas
precozmente posible (Clase |). Dicho traslado debia efectuarse dentro de las primeras
48 horas de realizado el diagnéstico, pudiéndose demorar hasta 4 dias en pacientes
con varios criterios de riesgo intermedio. En pacientes de bajo riesgo cuyas pruebas
no inva13ivas fuesen positivas para isquemia, el intervalo de tiempo podia ser mas
amplio.

Manejo de Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacién del ST
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Fig. 2. Esquema propuesto de manejo del SCASEST. El algoritmo se basa en la estratificacion
de los pacientes en grupos de riesgo (ver texto). CRC: cirugia de revascularizacion coronaria;
GP: glucoproteina; ICP: intervencionismo coronario percutaneo.

Con el paso del tiempo, y tras la aparicion de la Guia de Practica Clinica de la
Sociedad Espanfola de Cardiologia para el manejo del sindrome coronario agudo en
pacientes sin elevacion persistente del segmento ST en 2007, existia cada vez mas
evidencia de beneficio de la estrategia invasiva urgente (antes de 24 horas) en
pacientes con un perfil de riesgo elevado, y precoz (antes de 72 horas) en pacientes
con perfil de riesgo intermedio.
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. ECG (elevacion clasificacion del riesgo . ICP 6 meses previos
ST u otras . Evaluacion del riesgo . Cirugia de
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e  Exclusion diagnostico previa
diferencial: ¢  Riesgo intermedio a
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Sin signos de insuficiencia
No o cardiaca
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6-12h)

Fig. 3.. Algoritmo de toma de decisiones para el manejo de los pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacién del segmento ST segun guia de practica clinica de la SCE afio
2007

En resumen, el momento 6ptimo para la angiografia y la revascularizacion debia
basarse en el perfil de riesgo del paciente. En el caso de pacientes de alto riesgo, la
ventana de tiempo mas razonable para realizar la estrategia invasiva era menos de
24h. En subgrupos de riesgo intermedio se puede retrasar la evaluacion invasiva sin
aumentar el riesgo, pero debe realizarse precozmente durante el ingreso hospitalario,
preferiblemente dentro de las primeras 72 h del ingreso. Para este tipo de pacientes no
es obligatorio el traslado inmediato, aunque debia organizarse en un plazo de 72 horas
. A otros pacientes de bajo riesgo sin sintomas recurrentes se les debia realizar una
evaluacion no invasiva de la isquemia inducible antes del alta hospitalaria. Si los
resultados2 para la isquemia reversible son positivos, se debia realizar una angiografia
coronaria.



b) SCAEST

Las primeras guias de actuacion de la SEC en SCAEST en 1999 se centraban en
minimizar el retraso en iniciar el tratamiento de reperfusién por medios farmacoldgicos.

La restauracién del flujo coronario y reperfusion del tejido miocardico en pacientes con
sintomas de mas de 30 minutos de duracion, era ya una prioridad en cuanto al
tratamiento. En estos pacientes, la fibrindlisis (infusion endovenosa de activador del
plasmindégeno con capacidad para disolver la matriz de fibrina del trombo) constituia la
primera opcion terapéutica, en ausencia de contraindicacion absoluta o relativa.

Contraindicaciones del tratamiento trombolitico

Contraindicaciones absolutas del tratamiento trombolitico
- Hemorragia activa
- Sospecha de rotura cardiaca
- Diseccion aortica
- Antecedentes de ictus hemorragico
- Cirugia o traumatismo craneal < 2 meses
- Neoplasia intracraneal, fistula o aneurisma
- lIctus no hemorragico < 6 meses
- Traumatismo importante < 14 dias
- Cirugia mayor, litotricia < 14 dias
- Embarazo
- Hemorragia digestiva o urinaria < 14 dias

Contraindicaciones relativas de tratamiento trombolitico (valoracién individual de la relacion riesgo,
beneficio)

- HTA no controlada (< 180 / 110 mmHg)

- Enfermedades sistémicas graves

- Cirugia menor < 7 dias, mayor > 14 dias 0 < 3 meses

- Alteracion de la coagulacién conocida que implique riesgo hemorragico

- Pericarditis

- Tratamiento retiniano reciente con laser

Fig. 4. Contraindicaciones del tratamiento trombolitico. Guias de actuacion clinica de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia en el infarto agudo de miocardio 1999

La angioplastia o ACTP podia considerarse como una alternativa de reperfusion
unicamente realizada en centros de excelencia y por personal experimentado. Se
comenzo a observar que pacientes tratados con dicha técnica en la fase aguda del
infarto, tenia la ventaja de restablecer en la mayoria de los casos un flujo anterégrado
completo.?

Desde la aparicién de las guias de practica clinica sobre intervencionismo coronario
percutaneo de 2005, numerosos ensayos clinicos aleatorizados demostraron la
superioridad de la ICP primaria frente a la trombdlisis intravenosa en el tratamiento
inmediato del IAMEST (restauracion mas efectiva de la permeabilidad coronaria,
menos isquemia miocardica recurrente, menos reoclusion coronaria, menos |IAM
recurrente, mejora de la funcion ventricular izquierda residual y mejores resultados
clinicos, incluidos los ACV y mortalidad a corto plazo).
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Fig. 5. Posibles estrategias de reperfusion contempladas en 2009 en las guias de
la Sociedad Europea de Cardiologia sobre sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SCACEST)*.

En los pacientes con SCACEST que acudian a un hospital con servicio de cardiologia
intervencionista, la angioplastia primaria continuaba siendo el tratamiento de eleccion.
Por el contrario, en los pacientes que acudian a un hospital sin hemodinamica o en
aquellos que son atendidos por los servicios de emergencias, era fundamental tener
en cuenta la disponibilidad inmediata o no de recursos de intervencionismo coronario
percutaneo y el tiempo de evolucion del infarto. Asi, si el tiempo entre el primer
contacto médico y el inflado del balén era < 2 h, era preferible trasladar al paciente
para realizar una angioplastia primaria (excepto durante las primeras 2 h de aparicion
de dolor toracico u otros sintomas, en que el retraso no debe superar los 90 min). Sin
embargo, en caso de prever un retraso > 2 h se recomendaba administrar fibrinolisis.
En los pacientes sometidos a fibrinolisis, no se debia considerar el tratamiento final. Si
la fibrinolisis no era efectiva, debia contemplarse la realizacién de una angioplastia de
rescate, pero incluso tras la fibrinolisis efectiva, se debia considerar una angiografia
coronaria durante las primeras 24 h e ICP si fuera preciso.

Por todo esto en el 2009 la ACTP primaria se consolida como primera estrategia en
pacientes que puedan acceder a ella en las primeras 2 horas desde el diagndstico.



Importancia y repercusion de las estrategias regionales de manejo de SCAEST

La necesidad de traslado de algunos pacientes que acudian en primera instancia a
centros sin posibilidad de realizacion de coronariografia e ICP in situ, puso de
relevancia la importancia de trabajo en red ante el diagnéstico de IAMEST. Para
conseguir una asistencia rapida y homogénea era necesario crear una activacion de
dispositivos asistenciales para tratar al mayor numero de pacientes con la estrategia
de reperfusion mas eficaz.

Asi, surgieron los programas de angioplastia primaria que han supuesto una mejora en
el pronéstico de pacientes con SCA a nivel nacional e internacional y han contribuido a
la difusion de la revascularizacion percutanea.

En nuestro pais, uno de los pioneros fue el Programa Gallego de Atencién al Infarto
Agudo de Miocardio (PROGALIAM). Tras el inicio de este programa, se incrementé el
numero de casos de angioplastia primaria, la media de edad y la proporcion de
pacientes procedentes de hospitales periféricos y pacientes tratados fuera del horario
laboral.

En otras CCAA se han puesto en marcha estrategias similares como el CODI INFART
en Catalufa, APRIMUR en Murcia, Navarra...

El desarrollo de estas redes ha tenido implicaciones prondsticas importantes. Un
reciente trabajo presentado en Junio de 2014 por la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(SEC), pone de manifiesto que la mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
varia en un 50% entre las distintas Comunidades Auténomas de nuestro pais y
muestra que las comunidades que han establecido redes asistenciales para el
tratamiento del infarto de miocardio con supradesnivelacion del ST presentan cifras de
mortalidad por debajo de la media nacional.

El primer paso para homogeneizar la atencién al SCAEST en la Comunidad Auténoma
de Aragén, fue el programa TRIAMAR (Tratamiento Revascularizador del Infarto
Agudo de Miocardio en Aragdn). Se inicia en Enero de 2006 para permitir la
revascularizacion coronaria precoz en fase aguda en pacientes con contraindicaciéon
de fibrindlisis a cualquier hora del dia, 365 dias al afio ante pacientes con fracaso en la
realizacién de fibrindlisis o existencia de contraindicacion para la misma.

Este programa estaba basado en la activacion de la llamada Alerta Hemodinamica
ante una clinica de IAM con elevacion del ST o ECG no diagnéstico (bloqueo de rama
izquierda de nueva aparicion o patron de marcapasos) siempre que, entre las 0 y las 6
horas de inicio de la clinica, existieran las siguientes premisas:

-Contraindicacion para Fibrinolisis

-Fallo en la reperfusion a los 60" de administracion del Fibrinolitico

-Shock cardiogénico o severo deterioro hemodinamico

-Paciente mayor de 75 anos y 2 factores de riesgo (raza negra, mujer, ACV previo,
bajo peso o TAS > 160mm Hg tras ventana terapéutica)

-Tratamiento con Sintrom

Y entre las 6 y las 12 horas, unicamente en caso de IAM extenso, persistencia de
elevacion del segmento ST y con sintomas activos o con shock o deterioro
hemodinamico severo.

Esta alerta estaba excluida en casos de hemorragia activa, enfermedades del sistema
nervioso central o neoplasia terminal, y casos con pronéstico vital acortado.
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Desde la implantacién de la alerta hemodindmica en Aragon en 2006, el numero de
alertas activadas ha aumentando exponencialmente. Mientras que en 2006 el numero
de estas alertas fue de 194, en 2010 ascendié a 341 y hasta 550 en 2014.

O Numere de alerLas TRIAMAR aclivadas
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Alertas diarias en dos ultimos afios: 1,0-1,1 alertas/dia
Alertas fuera del horario laboral (8am-3pm): 73%
Alerta/ no ICP: 9%

2014 Efecto llamada del Codigo Infarto

Fig. 6.Evolutivo del nimero de alertas TRIAMAR activadas desde 2006 a 2014

Prueba de la importancia de la implantacion del servicio de hemodinamica las 24 horas
del dia es la activacién de la alerta fuera del horario laboral (8 am a 3 pm) de un 73%
del total.

La estancia media hospitalaria de pacientes afectados por sindrome coronario
agudo también se ha reducido considerablemente durante la ultima década, a pesar
de la elevada edad media y debido a las comorbilidades, que hacen necesaria una
mayor estancia hospitalaria. Pese a todo, se ha conseguido reducir de mas de 10 dias
a 8,3 de media.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Como se ha expuesto anteriormente, la enfermedad cardiovascular y en concreto el
Sindrome Coronario Agudo ocupa los indices mas altos de mortalidad en todo el
mundo.

En los ultimos 20 afios hemos asistido a importantes cambios en el manejo de estos
pacientes promoviéndose el manejo invasivo (coronariografia precoz) en pacientes
con riesgo medio o alto en el caso del SCASEST y favoreciéndose la estrategia de
angioplastia primaria en el caso del SCAEST.

Ademas, en el caso del SCAEST se han desarrollado estrategias regionales y
programas de ICP primaria para homogeneizar y agilizar la atencion a esos pacientes,
con implicaciones también en el prondstico de los mismos.

En Aragon, el programa TRIAMAR ha sido el primer paso hacia la homogeneizacion
de la asistencia al SCAEST, permitiendo la revascularizacion percutanea en pacientes
con contraindicacion para la fibrindlisis o ineficacia de la misma. Desde su
implantacién se ha observado un incremento progresivo en el numero de alertas
activadas en Aragén desde su implantacion.

A la vista de difusién de la angioplastia como tratamiento en el SCASEST y SCAEST,
consideramos importante ver la repercusion de los cambios en el manejo de los
pacientes en nuestro medio, un hospital sin acceso directo a dicha técnica pero con
una unidad de referencia en el Hospital Clinico e integrado en proyecto TRIAMAR para
la atencion urgente al SCAEST.
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OBJETIVOS

1. Objetivo primario:

Comparacion de la tasa de pacientes beneficiarios de revascularizacién tras un
ingreso por SCA en el Hospital San Jorge en el periodo 2009-2010 frente a la tasa de
pacientes beneficiarios de dicha estrategia tras un ingreso en el periodo 2004-2005.

2. Objetivos secundarios:

I. Descripcion de las caracteristicas clinicas de los pacientes de cada
periodo: edad, sexo, factores de riesgo vascular, comorbilidades.

II. Descripcion de las caracteristicas de los SCA que motivan ingreso en
cada periodo

Ill. Comparacién de la tasa de pacientes beneficiarios de fibrinolisis en un ingreso por
SCAEST en el Hospital San Jorge en el periodo 2009-2010 frente a la tasa de
pacientes beneficiarios de dicha estrategia en un ingreso en el periodo 2004-2005.

IV. Comparacién de la tasa de pacientes beneficiarios de revascularizacion en cada
tipo de SCA (SCAEST o SCASEST) en el periodo 2009-2010 frente a la tasa de
pacientes beneficiarios de dicha estrategia en un ingreso en el periodo 2004-2005.

V. Comparacion de la tasa de prescripcion de antiagregantes en el grupo de pacientes
dados de alta en 2009-2010 frente a pacientes dados de alta en 2004-2005.
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MATERIAL Y METODOS

Material

Se ha realizado un estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes a los que se les
ha dado de alta diagnosticados bajo el sistema CIE-9 de Infarto Agudo de Miocardio
con Elevacion del ST (IAMEST), Infarto Agudo de Miocardio Sin Elevacion del ST
(IAMSEST) y Angina Inestable (Al) en el Hospital “San Jorge” (Huesca), durante un
total de 4 afos, comprendidos en dos periodos: Enero 2004 — Diciembre 2005 y Enero
2009- Diciembre 2010.

Se han recogido todos los pacientes dados de alta de cualquier servicio del Hospital
San Jorge con dichos diagndsticos. En concreto, los cédigos seleccionados para su
incorporacién al estudio han sido:

410.01 IAM anterolateral 410.41 |IAM inferior 410.81 IAM otros

410.11 IAM anterior 410.51 |IAM lateral 410.91 IAM no especificado
410.21 |IAM inferolateral 410.61 |AM posterior 411.1 Angor inestable
410.31 IAM inferoposterior 410.71 IAM no Q 429.83 Tako tsubo

El listado de pacientes se ha obtenido del registro hospitalario de altas.

En todos ellos, se ha realizado revision del informe de alta y en casos seleccionados
consulta de la historia clinica (electronica o clasica) para describir las variables que se
definen a continuacion.

Las variables analizadas han sido:

-Variables sociodemograficas: edad en anos, sexo.

-Estancia en UCl y servicio de alta.

-Factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia,
obesidad, tabaquismo activo.

-Existencia de comorbilidades: antecedentes de enfermedad cerebrovascular,
arteriopatia periférica, cardiopatia isquémica previa, fibrilacién auricular, EPOC,
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, neoplasia.

-Estrategia de revascularizacion efectuada: fibrindlisis, revascularizacion percutanea o
quirdrgica.

-Complicaciones durante el ingreso: grado Killip, complicaciones hemorragicas,
fraccion de eyeccion ventricular.

-Tratamiento al alta: recomendaciones de control de factores de riesgo cardiovascular,
recomendaciones de actividad diaria y tratamiento farmacologico al alta
(Antiagregantes, doble antiagregacion, betabloqueantes, estatina, IECA/ARA I,
anticoagulacion y uso de cafinitrina).
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Métodos

Las variables han sido recogidas en tabla Excel y mediante el programa SPSS 20.0 se
ha realizado:

Descripcion de las caracteristicas de los pacientes en ambos grupos: medidas
de tendencia central y dispersion, porcentajes . Comparacion de caracteristicas
(t Student, X2)

Comparacion de las tasas de las distintas estrategias de revascularizacion en
la poblacion global y en cada subtipo de SCA.

= Testde X2

Comparacion de la tasa de prescripciéon de los distintos grupos de farmacos al
alta en el periodo 2009-2010 frente al periodo 2004-2005.

= Testde X2

Criterios de inclusion

Grupo 1: Pacientes dados de alta con vida con diagndsticos de SCA durante el periodo
2004-2005. Incluye:

- Pacientes consecutivos datos de alta con diagndstico de SCA en 2004.
- Pacientes dados de alta con diagnéstico de SCA en 2005 (y no
ingresados en 2004, para evitar incluir al paciente por duplicado)

Grupo 2: Pacientes dados de alta con vida con diagnéstico de SCA durante el periodo
2009-2010.

- Pacientes consecutivos datos de alta con diagndstico de SCA en 2009.
- Pacientes dados de alta con diagndstico de SCA en 2010 (y no
ingresados en 2009, para evitar incluir al paciente por duplicado)

Criterios de exclusion

-Pacientes fallecidos durante la hospitalizacion en cualquiera de los grupos.

-Pacientes que solicitaron el alta voluntaria antes de finalizar el ingreso, por lo que sus
datos estan incompletos.

-Pacientes residentes en otra comunidad auténoma, cuyo seguimiento esta
comprometido.

-Pacientes residentes en otra provincia cuyo seguimiento esta comprometido.
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Limitaciones

La informaciéon para la elaboracién de este estudio retrospectivo ha sido recogida a
partir de los informes de alta de hospitalizacion y del conjunto minimo de datos basicos
al alta lo que ha supuesto una limitacion de acceso a las variables no incluidas en los
mismos

Los periodos analizados (2004-2005 y 2009-2010) han sido seleccionados al azar
aunque manteniendo un periodo de lavado para recoger datos tras la consolidacion y
difusién de la estrategia de reperfusion TRIAMAR. La evolucién de la estrategia de
revascularizacién y el tratamiento en general entre ambos grupos esté influenciada no
solo por el desarrollo del TRIAMAR, sino también con cambios en cuanto a
tratamiento y practica clinica derivados de la evolucion cientifica en los dos periodos.

No se han tenido en cuenta las posibles contraindicaciones que los pacientes tuvieran
para recibir los diversos farmacos o para ser candidatos a técnicas de reperfusion.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyéo un total de 593 pacientes oscenses
consecutivos dados de alta con vida en el Hospital San Jorge con diagnostico de SCA.

Entre el 1 de enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2005 se incluyeron 362 pacientes
y entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2010 se incluyeron 231
pacientes.

Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas clinicas de la poblacion se muestran en la tabla 1.
Durante el periodo 2004-2005, la edad media al ingreso fue de 70,67= 12,3 afos y un
24,6% de los individuos eran mujeres.

En el periodo 2009-2010, la edad media de presentacion fue de 70,55* 13,7 afos y
un 29,4% de la poblacién era femenina. No habia diferencias significativas en la media
de edad o distribucion por sexos entre los 2 periodos a estudio.

TABLA 1. Caracteristicas demograficas y antecedentes clinicos de los pacientes estudiados

2004-2005 2009-2010
Grupo total (n=364) Grupo total (n=231)
n (% valido) n (% valido) P
FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS
Edad, media afios 70,67: 12’3 70’55: 13,7 0,9
Mujeres 89 (24,6%) 68 (29,4%) 0,192
LUGAR INICIAL DE
INGRESO
UcCl 232 (64,1%) 176 (76,2%) 0,02
Planta de Cardiologia 130 (35,9%) 55 (23,8%)
FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR
Sobrepeso 40 (11%) 29 (12,6%) 0,577
Dislipemia 150 (41,4%) 104 (45%)
Tabaquismo activo 91 (25,2%) 52 (22,5%) 0,455
HTA 214 (59,1%) 135 (58,4%) 0,712
Diabetes mellitus 104 (28,7%) 69 (29,9%) 0,390

El 64% de pacientes ingresaron en una unidad de cuidados intensivos inicialmente en
el periodo 2004-2005, mientras que 76,2% de los pacientes lo hizo periodo de 2009-
2010.

El factor de riesgo mas prevalente en ambos periodos fue la hipertension arterial, que
afectaba al 59,1% y al 58,4% de los pacientes respectivamente. El segundo factor de
riesgo mas frecuente fue la dislipemia en ambos periodos, presente en 41% de los
pacientes en el periodo 2004-2005 y en el 45% de ellos en el periodo de 2009-2010.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las tasas de
prevalencia de los distintos factores de riesgo cardiovascular (p<0.05)

Las tasas de prevalencia de comorbilidades en ambos periodos se muestran en la
tabla. Destaca entre los antecedentes de los pacientes, la presencia de cardiopatia
isquémica previa en el 31% de los pacientes de 2004-2005 y en el 25% de los
pacientes entre 2009-2010. La fibrilacién auricular estaba presente el 13,3% de
pacientes en 2004-2005 y en el 14,8% de los pacientes entre 2009-2010.

TABLA 2 . Antecedentes clinicos de los pacientes estudiados

2004-2005 2009-2010
Grupo total (n=364) Grupo total (n=231)
ANTECEDENTES
CLiNICOS
Cardiopatia isquémica 115 (31,8%) 59 (25,5%) 0,104
Arteriopatia 36 (9,9%) 14 (6,1%) 0,118
Insuficiencia Cardiaca 19 (5,2%) 16 (6,9%) 0,398
ACxFA 48 (13,3%) 34 (14,8%) 0,601
Accidente Cerebrovascular 28 (7,7%) 21 (9,1%) 0,559
EPOC 23 (6,4%) 14 (6,1%) 0,896
Insuficiencia Renal 27 (7,5%) 15 (6,5%) 0,655
Cancer 37 (10,2%) 21 (9,1%) 0,651

En la tabla 3 se muestra el porcentaje de eventos (SCAEST y SCASEST) encontrados
en la poblacion a estudio.

TABLA 3. Tipo de eventos en cada periodo de estudio

2004-2005 2009-2010
Grupo total (n=364) Grupo total (n=231)
N (% valido) N (% valido)
SCAEST 201 (55,7%) 106 (46,3%)
SCASEST 160 (44,3%) 123 (33,7%)
Perdidos 3 2

En 2004-2005, un 55,7% de los pacientes sufrieron SCAEST y un 44,3% SCASEST. En el siguiente
periodo, un 46,3% resultaron SCAEST y un 33,7% SCASEST.
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En la tabla 4 se muestran las caracteristicas de los pacientes con SCA que motivaron
el ingreso en cada periodo.

TABLA 4. Caracteristicas de los SCA que motivan el ingreso en cada periodo

2004-2005 2009-2010
Grupo total Grupo total
(n=364) (n=231)
N (% valido) N (% valido) p
Killip
1 304 (84%) 184 (79,7%)
2 35 (9,7%) 16 (6,9%)
3 19 (5,2%) 21 (9,1%)
Killip >1 54 (14,9%) 37 (16%) 0,232
Fraccion de Eyeccion (FE)
No valorada 61 (16,9%) 15 (6,5%)
>=45% 217 (59,9%) 171 (74,3%)
35-45% 67 (18,5%) 32 (13,9%)
<=35% 17 (4,7%) 12 (5,2%)
Hemorragia 16 (4,4%) 10 (4,3%) 0,456

Un 14,9% de los pacientes en el periodo 2004-2005 presentaba algun signo de
insuficiencia cardiaca al ingreso (Killip >1), frente a un 16% en el periodo 2009-2010,
sin diferencias estadisticamente significativas.

Entre aquellos en los que se valoré la funcién sistélica (303 pacientes en 2004-2005 y
216 en 2009-2010) , existia un 27,9% de pacientes con disfuncion sistélica al menos
moderada (FE <45%) en 2004-2005 y un 20,5% en 2009-2010; una diferencia
rozando el limite de significacion (p = 0,054).

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos

En la tabla 5 se muestran los procedimientos diagndsticos y terapéuticos empleados
durante la hospitalizacion.

Se realiz6 una coronariografia al 37,6% de los pacientes durante el periodo de 2004-
2005 y en el 48% de los pacientes en el periodo 2009-2010 (p=0,002)

Un 25,9% del total los pacientes en el primer periodo recibié algun tratamiento de
revascularizacién coronaria, la mayor parte percutanea, frente a un 40,2% en el
periodo 2009-2010. (p=0,001)
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TABLA 5. Procedimientos diagnésticos y terapéuticos en pacientes con SCA

2004-2005 2009-2010

Grupo total (n=364) Grupo total (n=231)

n (% valido) n (% valido) P
INTERVENCION
DIAGNOSTICA Y
TERAPEUTICA
Coronariografia 137 (37,6%) 112 (48,5%) 0.022
Revascularizacion 93 (25,9%) 93 (40,2%) 0.001
Revascul. percutanea 78 (21,7%) 56 (24,2%)
total
' Revascul. percutanea 4 (1.1%) 25 (10,8%)
parcial
N Revascularlza0|on 11(3,1%) 12 (5,2%)
quirdrgica
Stent 81 (22,6%) 76 (33,8%) 0.008

Se observé un aumento significativo del porcentaje de stents utilizados, en el 22,6%
del total de pacientes del periodo 2004-2005 frente al 33,8% del periodo 2009-2010
(p=0.008)

TABLA 6. Procedimientos diagndsticos y terapéuticos en pacientes dados de alta
con diagnéstico de SCAEST

2004-2005 2009-2010
Grupo total Grupo total
(n=201) (n=106)
n (%valido) n (%valido) p
INTERVENCION
DIAGNOSTICA Y
TERAPEUTICA
Fibrinolisis 71 (35,5%) 55 (55%) 0.001
Coronariografia 67 (33,33%) 53 (50,0%) 0.012
Revascularizacion 49 (24,6%) 50 (47,2%) 0.000
Stent 41 (20,6%) 40 (39,6%) 0.002

De los pacientes con IAM con indicacion de reperfusion (elevaciéon del segmento ST o
bloqueo de rama izquierda del haz de His con menos de 12 h de evolucién), al 33,33
% se le realizd coronariografia en 2004-2005, frente al 50% en 2009-2010 . La tasa de
fibrindlisis fue del 35,5% en el primer periodo frente al 55% en el segundo. En ambos
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casos se observo también un aumento significativo de las tasas revascularizacion del
segundo periodo frente al primero y de las tasas de stents empleados.

SCAEST 2004-2005

O5tent

@ Fibrinolisis

m Coronariografia

O Revascularizacion

SCAEST 2009-2010

Fig. 7. Evolucion de la estrategia de reperfusion en SCAEST

TABLA 7. Procedimientos diagndsticos y terapéuticos en pacientes dados de alta

con diagnéstico de SCASEST

2004-2005 2009-2010
Grupo total Grupo total
(n=160) (n=123)
n (%valido) n (%valido) p
INTERVENCION
DIAGNOSTICA 'Y
TERAPEUTICA
Coronariografia 67 (41,9%) 58 (47,2%) 0.04
Revascularizacion 44 (27,7%) 42 (34,1%) 0.199
Stent 40 (25,2%) 35 (28,7%) 0.348

En el periodo 2004-2005 se realizé coronariografia a un 41,9% de los pacientes con
SCASEST, porcentaje que aumenta significativamente en 2009-2010 (47,2%), p=0,04
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SCASEST 2004-2005
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Fig. 8. Evolucién de la estrategia de repercusién en SCASEST

Del total de pacientes sin elevacion del ST, se beneficiaron de revascularizacién el
27,7% el primer periodo frente al 34,1% en el segundo (aumento no significativo)
(p=0,199). Tampoco hubo diferencias significativas en la tasa de stents empleados.

Tratamientos farmacoldgicos

El tratamiento totalidad de los pacientes se muestra en la tabla 5. Durante el periodo
de 2004-2005, un 94,7% fue dado de alta con antiagregantes plaquetarios (el 73,4%
con Aspirina, el 20,5% con Clopidogrel y el 0,8% con Ticlopidina), un 85,6% con
bloqueadores beta, un 84,3% con estatinas y un 40,6% con algun inhibidor de la
enzima de conversion de la angiotensina o antagonista del receptor de angiotensina-Il
(IECA/ARA1I).
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TABLA 8. Tratamientos y recomendaciones mas usados al alta

2004-2005 2009-2010

Grupo total (n=364) Grupo total (n=231)

n (%valido) n (%valido)
TRATAMIENTOS AL ALTA
Antiagregantes plaquetarios

Aspirina 265 (73,4%) 213 (93%)

Clopidogrel 74 (20,5%) 7 (3,1%)

Ticlopidina 3(0,8%) 2 (0,9%)
Doble antiagregacion

Aspirina+Clopidogrel 166 (46,1%) 163 (71,2%)

Aspirina+Ticagrelor 3 (0,8%) 1(0,4%)
Anticoagulacion 28 (7,7%) 19 (8,4%)
Bloqueadores beta 310 (85,6%) 181 (79,4%)
Estatinas 305 (84,3%) 208 (91,2%)
IECA/ARA I 147 (40,6%) 100 (43,9%)
Nitratos 162 (44,8%) 34 (15%)

TABLA 9. Tratamientos al alta (antiagregacion y doble antiagregacion)

2004-2005 2009-2010
Grupo total Grupo total
(n=364) (n=231)
n (%valido) n (%valido) p
TRATAMIENTOS AL
ALTA
Algun 345 (94,8%) 224 (97%) 0.2
antiagregante
Doble 174 (47,8%) 166 (71,9%) 0.000

antiagregacion

Por su parte, durante el periodo de 2009-2010 hubo un aumento no significativo de la
poblacién con algun tipo de antiagregante. (97% frente a 94,8%, p=0,2).

Si hubo aumento significativo de la poblacion con doble antiagregacién, con un 71,9%
en 2009-2010 frente a un 47,8% en 2004-2005.
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DISCUSION

En el presente estudio se ha incluido a pacientes oscenses consecutivos dados de alta
con vida en el Hospital San Jorge (Huesca) con diagnésticos de SCA durante el
periodo 2004-2005 y 2009-2010 (tras un periodo de lavado para recoger datos tras la
consolidacion y difusion de la estrategia TRIAMAR).

Esto supone una informacién representativa del manejo de los pacientes con IAM en la
provincia de Huesca.

No observamos diferencias significativas en la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular entre ambos periodos y comorbilidades, lo que permite comparar la
evolucién de la estrategia de reperfusién y tratamiento. Unicamente roza la
significacion la presencia de disfuncién ventricular entre los pacientes en los que esta
se ha analizado, con un aumento ligero del porcentaje de pacientes con disfuncion
ventricular mayor o igual a moderada en el periodo 2004-2005 frente al periodo 2009-
2010 ( 27,9 frente a 20,5 (p = 0,054)). No obstante esta circunstancia tendria que
haber favorecido el manejo invasivo (tendencia al tratamiento revascularizador) en el
primer grupo y sin embargo la tendencia es opuesta, reforzando la influencia de los
cambios en las guias clinicas y la difusién de las estrategias de revascularizacion en
nuestra poblacion.

La poblacion estudiada destaca por su edad relativamente avanzada (70,67= 12,3) ,
algo superior a registros nacionales como el DESCARTES (primer registro espanol
representativo de la practica clinica habitual en pacientes con SCASEST) (69 afos),
el registro MASCARA (68,2 anos) y el resto de registros europeos (entre 64 y 66
afos). El porcentaje de mujeres estudiadas por presentar SCA en 2004-2005 fue de
24,6%, cifra muy similar a la obtenida en el registro MASCARA con un 22,7% en 2005.

Destaca entre los factores de riesgo la prevalencia de la hipertensién arterial (58,1%),
similar a la del registro MASCARA (50% para el SCAEST y 65% para SCASEST) y
algo inferior al del DESCARTES 69,9% para SCASEST. El segundo factor de riesgo
mas frecuente es la dislipemia, de forma similar a dichos registros y la Diabetes
Mellitus presenta una prevalencia similar (28% en el grupo de 2004-2005 en nuestro
grupo, entre 23 y 35% en el DESCARTES. Launa proporcion elevada de pacientes
presentaba antecedentes cardiovasculares.

En nuestro registro, 64% en 2004-2005 y hasta 76,2% del total de pacientes en 2009-
2010 de los pacientes, ingresaron en una UCI. Este dato es algo superior a los de
datos del EuroHeart Survey, en los que aproximadamente la mitad de los pacientes
fueron ingresados en este tipo de unidades y al MASCARA, en la que el 57 % de
pacientes fue ingresado en dicha unidad. Esta mayor tasa de ingreso puede estar en
relacion con la ausencia de unidad de monitorizacion/ cuidados intermedios en nuestro
hospital y la ausencia de cardidlogo de guardia. El incremento observado en nuestro
puede estar en relacién con la mayor invasividad en el tratamiento observada

Para comparar la tasa de tratamiento revascularizador nos referiremos al registro
nacional es el MASCARA, coetaneo con el nuestro.
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Segun sus datos, en el afio 2004-2005, en el SCAEST, aproximadamente un 68% de
los pacientes recibieron tratamiento de reperfusion (el 43% fibrinolisis, y el 25%
angioplastia primaria) frente a un 32% de los pacientes que todavia no recibian
tratamiento alguno de reperfusion. En total se realizaba coronariografia al 65% de los
pacientes con SCAEST. Estos datos contrastan con la realidad analizada en nuestro
medio en el afio 2004-2005, encontrando en nuestro estudio un 35,5 % de fibrindlisis y
un 33,33% de coronariografias en el mismo ano.

Este menor numero de coronariografias en nuestro estudio podria estar influido porque
en el MASCARA se estudiaron unicamente hospitales con sala de hemodinamica.
Ademas, cabe resefar que en el estudio GYSCA se observd que en hospitales sin
hemodinamica se hicieron menos coronariografias.

Sin embargo en nuestros datos, en el periodo 2009-2010, la fibrindlisis se realiz6 en el
55% de pacientes, con una tasa de coronariografia del 50% en el mismo tipo de
pacientes, y con revascularizacion de algun tipo en el 47% de los mismos (p<0.05 en
ambos casos) Aunque no son datos equivalentes (en el apartado revascularizacion en
nuestro caso se incluyen tanto la angioplastia primaria como la revascularizacion
diferida) dan muestra del aumento importante de la difusion de estas técnicas.

Si comparamos nuestro registro, con el MASCARA vy otros registros anteriores de
ambito nacional, como el registro PRIAMHO 1l, en el afio 2000 aproximadamente un
64% de pacientes recibian fibrinolisis, y el 8%, angioplastia primaria. Estos datos
evidencian que, aunque la fibrinolisis seguia siendo el tratamiento de reperfusion mas
utilizado, la tasa de pacientes beneficiarios de revascularizacién percutanea se iba
incrementado notablemente.

Por otro lado, si comparamos con el registro europeo (Second Euro Heart Survey on
Acute Coronary Syndromes) contemporaneo, en 2004 aproximadamente un 26%
recibian fibrindlisis y el 33%, angioplastia primaria. Estos datos ponen de manifiesto
que el tratamiento de reperfusion mas utilizado en Europa en aquel momento era la
angioplastia primaria.

La figura 3 representa graficamente los datos anteriormente expuestos, con la
evolucion de la reperfusion en SCAEST en nuestro medio en comparacion con Espafia
y Europa, en los afios 2000 a 2005.
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Fig. 3. Tipo de reperfusion utilizado en SCAEST en nuestro registro (2004-2005) respecto a los registros
espafoles PRIAMHO Il (2000) y MASCARA (2004-2005) y el Second Euro Heart Survey on Acute
Coronary Syndromes (EHS-ACS 1) (2004).
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El marcado incremento en la tasa de pacientes beneficiarios de estrategias de
reperfusion en SCAEST con cifras del 50% en realizacién de coronariografias (frente
al 33,33% de 2004-2005) y un 47,2% en revascularizacion (frente a 24,6%) es
atribuible a los programas de mejora de calidad asistencial, asi como la implantacién y
desarrollo del programa TRIAMAR.

Este aumento puede haberse visto algo atenuado por la existencia de pacientes que
no retornaron al nuestro hospital tras revascularizacién en el periodo 2009-2010,

En pacientes con diagnéstico de SCASEST, en el periodo 2004-2005 se realizé un
cateterismo en el 41,9% de los pacientes, cifra parecida a la descrita en otros registros
como el DESCARTES en 2002, y una revascularizacion coronaria percutanea en algo
mas de la mitad de los casos, proporcién similar a la de otros registros.

También en pacientes con diagnostico de SCASEST se pudo observar este
incremento en la tasa de revascularizacién (27,7% en 2004-2005 al 34,1% en 2009-
2010) aunque este dato no resulté estadisticamente significativo.

Respecto a los antiagregantes, la aspirina presentd un incremento en su tasa de
utilizaciéon en pacientes dados de alta con SCA. La doble antiagregacion tuvo una alta
tasa de incremento en el segundo periodo posiblemente relacionada con el refuerzo
de la indicacién del clopidogrel y la revascularizacion percutanea.

La prescripcion de antiagregantes plaquetarios al alta resulté superior a la obtenida en
estudios a nivel nacional, con un 94% en 2004-2005 en nuestro medio frente al 84,3%
obtenido en la poblacién espafiola en el afio 2000.

No se pueden extraer conclusiones sobre la tasa de utilizacion de clopidogrel ya que
se encontraba en una fase de transicion en su indicacion clinica.
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CONCLUSIONES

1.Un 40,2% de los pacientes ingresados por SCA en el Hospital San Jorge (Huesca)
en 2009-2010 resultaron beneficiarios de revascularizacion frente al 25,9% en 2004-
2005 (p=0.001).

2.La edad media al ingreso fue de 70,67 afios y una cuarta parte de los individuos eran
mujeres en 2004-2005, siendo muy similar en el siguiente periodo.

El factor de riesgo mas prevalente en ambos periodos fue la hipertensién arterial
siendo el segundo factor de riesgo mas frecuente fue la dislipemia en ambos periodos.

Entre la presencia de comorbilidades de los pacientes, la presencia de cardiopatia
isquémica previa presento los mayores indices.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las
caracteristicas clinicas de los pacientes en ambos periodos.

3.Un 14,9% de los pacientes en el periodo 2004-2005 presenté algun signo de
insuficiencia cardiaca al ingreso (Killip >1), frente a un 16% en el periodo 2009-2010,
sin diferencias estadisticamente significativas. Un 27,9% de pacientes presento
disfuncion sistélica al menos moderada en el primer periodo, con un descenso al
20,5% en el segundo, en el limite de la significacién

4.La fibrindlisis siguid siendo el tratamiento de reperfusion mas utilizado para el
SCAEST en ambos periodos (35,5% y 55% en ambos periodos respectivamente) .

5.En los pacientes dados de alta con diagnéstico de SCAEST, resultaron beneficiarios
de revascularizacion el 47,2% en 2009-2010 frente al 24,6% en el primer periodo.

En el caso de SCASEST, un 34,1% se revascularizaron en el segundo periodo frente
al 27,7% en el primero.

6. La tasa de prescripcion de algun tipo de antiagregantes no se ha incrementado de
manera significativa (de un 97,8% en 2004-2005 a un 97% en 2009-2010)
aumentando de forma significativa la doble antiagregacion (de un 47,8% en 2004-2005
a un 71,9% en 2009-2010).
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