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1. PREAMBULO:




1.1. Atencién Extrahospitalaria Urgente en la Comunidad de
Madrid. Legislacion, funcionamiento y cartera de servicios del

SUMMA112.

En la década de los ochenta y noventa algunos servicios de urgencias
extrahospitalarios, gestionados por el Instituto Nacional de Salud, se transformaron en
centros coordinadores de urgencias, muy accesibles para el ciudadano a través del
teléfono 061 y las unidades moviles de emergencias. Tras afios de funcionamiento se
observO que esta nueva forma de prestar servicio sanitario es mas rapida y continua,
generando mayor confianza y calidad asistencial a los ciudadanos, ademas mejora la

coordinacion entre atencion primaria y especializada.

Debido a la experiencia acumulada en estos afios, en 1999, la Presidencia
Ejecutiva del Instituto Nacional de Salud crea los puestos de personal sanitario en los
centros coordinadores de urgencias y las unidades méviles de emergencias®. En esta
misma resolucidn se especifica las funciones del personal de las unidades asistenciales
de emergencias como, entre otras, prestar la asistencia sanitaria en el origen de la
demanda y trasladar al paciente en las unidades moviles de emergencias hasta el centro

sanitario mas adecuado.

Hoy en dia la asistencia a las urgencias y emergencias se entiende dentro de un
concepto INTEGRAL. Se trata de un conjunto de actividades secuenciales, ordenadas y

coordinadas por medio de protocolos cuyo fin es optimizar la asistencia al paciente
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desde que aparece el problema de salud hasta su recuperacion e insercion en la

sociedad.

Por todo ello es imprescindible la coordinacion entre distintos niveles
asistenciales como atencién primaria, especializada y extrahospitalaria. Con el objetivo
de implantar una politica de calidad en la prestacion de asistencia integral de urgencias
y emergencias se implantd, en mayo de 2004, el Plan Integral de Urgencias y
Emergencias Sanitarias de la comunidad de Madrid (PIUES) donde se normalizé la

estructura organizativa de la atencion urgente en el Servicio Madrilefio de Salud®.

La prestacion de asistencia sanitaria a urgencias y emergencias a nivel
extrahospitalario es muy heterogénea a nivel mundial, pero basicamente se puede

distinguir tres formas basicas, teniendo en cuanta quien presta esta asistencia:

1. Realizado por el personal paramédico, tipico de paises anglosajones, donde la
demanda se regula por personal paramédico bajo un protocolo cerrado. El
paciente sera atendido por el personal paramédico, asistido telematicamente por

el personal sanitario de los hospitales de referencia y trasladado a los hospitales.

2. Realizado por el personal médico hospitalario, tipico de SAMU Francés. La
demanda se recibe y se coordina por el personal sanitario de los centros
coordinadores que activan a su vez, si es necesario, unidades moviles de
emergencias dotadas con el personal médico de los hospitales donde

posteriormente se reciben a los pacientes.

3. Realizado por el personal médico extrahospitalario. Implantado en nuestro pais,
en este modelo la demanda se recibe y se gestiona por el personal médico de los

centros coordinadores que a su vez activan el recurso mas adecuado para cada
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1964,

incidente. En los casos necesarios se activan unidades moviles con personal

médico especializados en urgencias y emergencias extrahospitalaria.

En la Comunidad de Madrid el Servicio Espacial de Urgencias (SEU) se cre6 en

transformandose en 1989 en el SEU-061. La primera unidad mdvil de

emergencias (UME) se cred en 1990.

El Servicio de Urgencias médicas de Comunidad de Madrid (SUMMA 112)

nace de la union de SEU-061 y Servicio de Emergencia y Rescate de Comunidad de

Madrid (SERCAM) en 2003. En actualidad trabajan mas de 2000 trabajadores en

SUMMAI112, repartidos entre el centro coordinador de urgencias y emergencias

(CCU), 26 unidades moviles de emergencias (UME), 16 vehiculos de Intervencion

Rapida (VIR), 37 Servicios de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP), 38 Unidades

de Asistencia Domiciliaria (UAD) y 2 helicdpteros sanitarios (ver anexo 1).

La cartera de servicios de SUMMA 112 incluye®*:

1.

Recepcidn y gestion de las demandas sanitarias.

Regulacion médica de las demandas sanitarias.

Coordinacion y asistencia sanitaria urgente.

Coordinacion y asistencia sanitaria emergente.

Coordinacion de camas hospitalarias.

Traslado interhospitalario, incluido el transporte neonatal.

Coordinacion y gestion del transporte urgente no asistido.
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8. Gestion del transporte no urgente, programado y no programado.

9. Atencidn a catastrofes.

10. Atencidn a situaciones especiales de cobertura preventiva.

11. Soporte médicalizado en intervenciones de rescate de especial dificultad.

12. Direccién e intervencion del grupo sanitario de los planes de emergencias de

Proteccion Civil.

13. Ayuda sanitaria en catastrofes internacionales.

14. Formacion y docencia en materia de urgencias y emergencias.

15. Activacién de alerta epidemioldgica.

16. Regulacion de llamadas de demandas de enfermeria.

En el SUMMA 112, el personal sanitario extrahospitalario es quien gestiona la
demanda de asistencia sanitaria de los ciudadanos. De esta forma una vez que se genera
una demanda sanitaria y entra la llamada al centro coordinador de urgencias y
emergencias, un teleoperador recepciona la llamada y mientras intenta tranquilizar al
alertante toma una serie de datos sobre la localizacién del incidente, la filiacion del
paciente y realiza, mediante un protocolo cerrado, una primera clasificacion del

incidente (habitualmente en menos de 1 minuto).
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Categorizacion de la Demanda Urgente (por Prioridad Asistencial)

e Categoria 0: Emergente. En estos casos los técnicos locutores del Centro
Coordinador de Urgencias activan directamente un recurso médicalizado para
atender al paciente hasta que el médico responsable de gestionar la demanda (médico
coordinador) obtenga méas datos del incidente. EI meédico coordinador tiene la
posibilidad de validar, rechazar, cambiar o afadir mas recursos para atender la
demanda. Con esta activacion precoz de los recursos se pretende minimizar al

maximo los retrasos del sistema para atender una verdadera emergencia.

e Categoria 1: Urgente. La llamada sera atendida, en primer lugar, por los médicos
coordinadores, que valoran y gestionan la demanda sanitaria y asignan el recurso mas

apropiado.

e Categoria 2: No Urgente. Al igual que la categoria urgente, la demanda sera
atendida, en primer lugar, por un médico coordinador que resolvera o asignara el

recurso mas adecuado.

e Categoria 3: Informacion. De diferente indole, desde horarios de atencion al

paciente en distintos centros asistenciales hasta informacién médica y de enfermeria.

De esta forma las demandas clasificadas como categoria 1, 2 o 3 pasaran
primero por regulacion médica, el médico coordinador tras recabar la informacion
necesaria clasifica, de nuevo, la demanda en categoria 0 (Emergente), categoria 1
(Urgente) y categoria 2 (No urgente) y se les asigna el recurso mas adecuado que a su

vez se activa a través de los locutores del centro coordinador de urgencias.

14



El objetivo final es dar una respuesta rapida, coordinada y adecuada a los
diferentes tipos de demandas urgentes y emergentes de los ciudadanos en un sistema

integral de atencion a urgencias y emergencias.
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1.2. Enfermedades Cardiovasculares:

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el grupo | de la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE-10). Son responsables de mas de 16,7 millones de
muertes al afio en todo el mundo. En Europa, constituyen la principal causa de carga de
enfermedad (18% del total)°. La tasa de mortalidad hospitalaria debido a la enfermedad
cardiovascular asciende a 1.382 muertes por 100.000 habitantes en el afio 2000.
Suponen la tercera causa, detrds de muertes por neoplasias y accidentes, de afios

potenciales de vida perdidos y el 15% del gasto sanitario de nuestro pais’.

La prevalencia de las enfermedades cardiovasculares esta en aumento debido,
entre otras razones, al envejecimiento de la poblacion y a las mejoras en el manejo y
tratamiento de estas patologias. En cambio, la mortalidad causada por este grupo de
enfermedades esta en descenso, principalmente gracias a la disminucion de la
mortalidad de enfermedades cerebrovasculares®. Se podria decir que el 30% de la
mortalidad total es debido a las enfermedades cardiovasculares (30% en varones, debido
principalmente por cardiopatia isquémica, y 38% en mujeres, principalmente por

enfermedad cerebrovascular)®.

En Espafa existe un gradiente de mortalidad cardiovascular norte — sur (con
menor tasa en Galicia y Cantabria, y mayor en Andalucia). La Comunidad de Madrid
es la segunda, detras de Cantabria, con menor tasa en toda Espafia®. La Enfermedad
Cardiovascular es la primera causa de muerte, 12.000/afio (30% de la mortalidad total),
en la Comunidad de Madrid (segunda causa de muerte, detras de neoplasias, en varones

y primera causa en muijeres)’.
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Las enfermedades cardiovasculares incluyen las siguientes entidades:

La cardiopatia isquémica.

La enfermedad cerebrovascular.

La insuficiencia cardiaca.

La enfermedad hipertensiva.

La enfermedad oclusiva arterial.

Una de las principales causas de mortalidad, entre las enfermedades
cardiovasculares, es la cardiopatia isquémica. Se estima que en la Comunidad de
Madrid hay unos 7.500 casos nuevos al afio, solo un 75% de estos pacientes llegan a las
unidades coronarias y la supervivencia al afio de estos pacientes es de 75%
aproximadamente®. En el afio 2003, fallecieron 3.904 personas por cardiopatia

isquemica que se traduce en 11 fallecimientos al dia (6 hombres y 5 mujeres).
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1.2.1. Cardiopatia Isquémica:

La Cardiopatia Isquémica (CI) se caracteriza por una insuficiencia coronaria
(relativa o absoluta) para aportar oxigeno al miocardio, bien por déficit de aporte o bien

por aumento de demanda cardiaca:

1) EI déficit de aporte es el mecanismo mas frecuente. Se caracteriza por una
reduccién del flujo sanguineo en las coronarias debido a mdltiples causas
entre las que destaca la ateroesclerosis como la més frecuente, pero también

puede ser causado por embolias, arteritis, ...

2) Aumento de demanda cardiaca: Cuando el aumento de las necesidades
cardiacas de oxigeno no puede ser cubierto por las arterias coronarias. Este
mecanismo justificaria la insuficiencia coronaria relativa en el contexto de

una taquicardia, emergencia hipertensiva,...

Los factores de riesgo coronario son aquellas condiciones que se han demostrado
estadisticamente que aumenta la susceptibilidad de un individuo para sufrir
arteriosclerosis coronaria. Los principales factores de riesgo de Cl son: La edad mayor
de 50 afios en varones y en mujeres mayores de 65 afios; el sexo masculino; el
tabaquismo (el riesgo disminuye un 50% en el primer afio tras dejar de fumar); la
hipertension arterial (tanto la sistolica como la diastolica), la dislipemia (sobre todo
niveles altos de colesterol y de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), la historia
familiar de CI, la diabetes, la obesidad y el sedentarismo entre otros. En nuestro

estudio hemos recogido los datos relacionados con estos factores de riesgo de CI.
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La presentacion clinica de la Cl es muy heterogéenea y va desde la isquemia
asintomatica o silente, la angina de pecho estable, el sindrome coronario agudo hasta la

muerte subita.

Nuestro estudio se centra en Sindrome Coronario Agudo. Por este motivo
describimos brevemente, a continuacion, este sindrome y las recomendaciones en
cuanto al diagnostico y tratamiento, segun la Sociedad Espafiola y Europea de

Cardiologia®®.

19



1.2.2. Sindrome Coronario Agudo:

FISIOPATOLOGIA: EI Sindrome Coronario Agudo (SCA) es el resultado de un
desequilibrio brusco del proceso de aterosclerosis que pone en riesgo la vida del
paciente. Normalmente se precipita por la aparicion de una trombosis aguda, inducida
por la rotura o la erosion de una placa aterosclerdtica, con o sin vasoconstriccion

concomitante, que produce una reduccién stbita y critica del flujo sanguineo®.

En casos esporadicos, el SCA pueden tener una etiologia no aterosclerotica,
como en la arteritis, el traumatismo, la diseccién, la tromboembolia, las anomalias

congénitas, la adiccién a la cocaina y las complicaciones del cateterismo cardiaco.

Las lesiones coronarias sintomaticas contienen una mezcla variable de
aterosclerosis (que es un proceso crénico y apenas reversible, multifactorial,
fibroproliferativo e inmunoinflamatorio que afecta a arterias de mediano y gran tamafo)
y trombosis (que es un proceso agudo y potencialmente reversible que causa una rapida
oclusion coronaria, parcial o completa). Generalmente, la aterosclerosis predomina en
las lesiones que originan la angina estable crénica, mientras que la trombosis es el

componente esencial de las lesiones que desencadenan los SCA®.

La aterosclerosis no es un proceso lineal y continuo, sino mas bien una
enfermedad con fases de estabilidad e inestabilidad. Las placas mas inestables y
propensas a la rotura tienen un nucleo lipidico grande, baja densidad de células
musculares lisas, alta concentracion de células inflamatorias y una delgada cépsula

fibrosa que recubre el ndcleo lipidico®.
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El trombo es rico en fibrina y completamente oclusivo de las arterias coronarias
en los casos de sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST),
mientras que es rico en plaquetas y ocluye parcial o intermitentemente las coronarias en

los sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST (SCASEST)®.

La trombolisis enddgena comienza en los primeros instantes de la trombogénesis
y puede explicar la intermitencia de episodios de oclusion/suboclusién y la consecuente
isquemia transitoria; incluso explicaria que en un 30% de las coronariografias, la

coronaria responsable del SCA esté permeable® *°.

CLASIFICACION: Aunque el sintoma principal del SCA es el dolor torécico, la
clasificacion de los pacientes se basa en el electrocardiograma (ECG). Se puede dividir

en.

I. ElI SCA sin elevacién del segmento ST (SCASEST), que es el mas frecuente. Se
refiere al conjunto de sintomas y signos provocados por la isquemia
miocardica aguda, que incluye la angina inestable y el infarto agudo
miocardico sin elevacion del segmento ST, causado en la inmensa mayoria de
los casos por la rotura, fisura o erupcion de una placa de ateroma con
formacion de un trombo rico en plaquetas y parcialmente oclusivo o

intermitentemente oclusivo.

Il. ElI SCA con elevacion del segmento ST (SCACEST), definido tipicamente como
elevacion del segmento ST medido en el punto J en dos derivaciones
contiguas del electrocardiograma. La elevacion debe ser superior a 0,25mV

en varones por debajo de los 40 afios, 0,2mV para varones mayores de 40
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afios o0 mayor de 0,15mV en mujeres en las derivaciones V2-V3 y/o mayor de
0,1mV en otras derivaciones (en ausencia de hipertrofia ventricular izquierda
0 bloqueo de rama izquierda. En pacientes con infarto de miocardio de la cara
inferior, hay que buscar elevacion del segmento ST en derivaciones derechas
V3R y V4R en orden a identificar el compromiso del ventriculo derecho en el
infarto. Por otro lado, la presencia de depresion del segmento ST en las
derivaciones de V1 a V3, sobre todo con la onda T terminal positiva, debe
hacer sospechar isquemia de la cara posterior y es obligado confirmarlo
mediante la presencia de elevacion del ST mayor de 0,1mV en las
derivaciones V7-V9. La presencia de bloqueo completo de rama izquierda
nuevo o presumiblemente nuevo con una clinica compatible deberia

considerarse dentro del grupo de los SCACEST®.

La mortalidad hospitalaria es mas alta en los pacientes con SCACEST pero a los
6 meses las tasas de mortalidad se igualan practicamente y a largo plazo las tasas de
mortalidad son més altas en SCASEST, hasta el doble a los cuatro afios™ ™. Esto se
podria explicar por diferencias en el perfil de los pacientes con SCASEST: mayor edad,
mayor numero de comorbilidades (diabetes, insuficiencia renal,...) y mayor grado de

enfermedad vascular**?>.

A continuacion nos centramos en SCACEST para describir la clinica y las
recomendaciones en el diagnostico y tratamiento de este sindrome siguiendo las

publicadas recientemente por la Sociedad Europea de Cardiologia®.
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1.2.2.1. Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién del Segmento ST.

FISIOPATOLOGIA: La causa mas frecuente del Sindrome Coronario Agudo Con
Elevacion del Segmento ST (SCACEST) es la oclusion total de una o varias arterias
coronarias por un trombo que en ultimo término produce necrosis miocardica. La
necrosis comienza a los 15-30 minutos de isquemia y progresa desde el subendocardio
hacia el subepicardio de forma tiempo dependiente, dando lugar a infarto agudo de

miocardio (IAM).

La mayor parte de los trombos (formados mas por rotura de las placas que por
erosion) relacionados con el 1AM se desarrollan sobre las placas que causan una

estenosis leve o moderada’.

Se ha observado un aumento de incidencia de SCACEST en las primeras horas
de la mafiana, algunos factores como una mayor estimulacion betaadrenérgica (aumento
del tono vascular y de la presion sanguinea), la hipercoagulabilidad sanguinea y la
hiperreactividad plaquetaria en las primeras horas de la mafiana podrian justificar este
hecho. Otros factores como estimulacion simpaticomimética y la vasoconstriccion por

problemas emocionales y el estrés pueden intervenir en trombosis coronaria’®.

CLINICA: La clinica es muy similar a Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del
segmento ST (SCASEST). Se trata de un dolor torécico opresivo (normalmente
retroesternal pero también epigéastrica o interescapular) que dura 10-20 min, 0 mas, y no

cede totalmente con la administracion de nitroglicerina (NTG).
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Especial atencion hay que prestar a presentaciones atipicas como dolor
epigastrico, indigestion, dolor toracico transfixiante, dolor toracico con caracteristicas
pleuriticas o disnea creciente’’. El dolor “atipico” es mas frecuente en menores de 40
afios 0 mayores de 75 afios, en diabéticos, mujeres y en pacientes con insuficiencia
renal. Basandose solamente en los sintomas no se puede establecer una diferenciacion

fiable entre SCACEST y SCASEST.

En la historia clinica del paciente podemos encontrar factores predictores de
mortalidad temprana en SCACEST: la edad avanzada; Killip I1/IV (el grado de
insuficiencia cardiaca (IC) en el contexto de SCA y que se clasifica en la escala
KILLIP, desde el KILLIP I cuando no existe datos de IC a KILLIP IV cuando hay datos
de shock cardiogénico) ; taquicardia; hipotension; IAM de localizacion Anterior y otros
como historia previa de tabaquismo, insuficiencia renal, infarto previo y diabetes, el
tiempo transcurrido hasta el tratamiento, el tratamiento elegido, numero de coronarias
afectadas y el peso® *%°. Todos estos factores fueron recogidos en el trabajo que

presentamos mas adelante.

DIAGNOSTICO: En el diagnostico de SCACEST hay que tener en cuenta los

siguientes apartados:

e Exploracion fisica: frecuentemente es normal. Es importante excluir las causas

no cardiacas del dolor toracico y los trastornos cardiacos no isquémicos

(diseccion aortica, pericarditis, valvulopatia, etc.) o causas potencialmente

extracardiacas (neumotdrax, neumonia, etc.).

e Electrocardiograma (ECG): el ECG en reposo de 12 derivaciones es la

herramienta diagndstica de primera linea. Se debe realizar en los primeros 10

24



min después del primer contacto médico (PCM)% varios estudios han
demostrado que la realizacion precoz de ECG a nivel prehospitalario reduce el
tiempo hasta la reperfusion, aumenta el tratamiento de reperfusién y
probablemente la mortalidad en SCACEST?®. Como ya hemos referido, se
recomienda registrar derivaciones VV7-V8 para el diagnostico de IAM posterior y

derivacion V3R-V4R para IAM derecho®.

Marcadores bioquimicos: Las troponinas son mas especificos y mas sensibles
que las enzimas cardiacas tradicionales®, como la creatincinasa (CK) o su
isoenzima MB (CK-MB). Su elevacion refleja una necrosis celular miocardica
irreversible®. Los biomarcadores aparecen de forma tiempo-dependiente (de més
precoz a mas tardio); Troponinas (4 horas) > CK-MB (6 horas) > LDH (24
horas). Para demostrar o excluir el dafio miocardico, se deben realizar
determinaciones a las 6-12 h del ingreso si el resultado de la primera prueba es

negativo.

Aunqgue esta indicada analitica de sangre para determinar los marcadores séricos
de necrosis, no se debe esperar a los resultados para iniciar el tratamiento de
reperfusion. En algunos casos, el hallazgo de elevacion de marcadores de
necrosis puede ayudar a confirmar el diagnostico (por ejemplo, ante la presencia

de bloqueo completo de rama izquierda en el electrocardiograma).

Es importante recalcar que otras patologias graves con dolor toracico (aneurisma
disecante de la aorta o la embolia pulmonar) u otras patologias que producen
dafio cardiaco no coronario (insuficiencia cardiaca, contusion cardiaca,

cardioversion, endo/mio/pericarditis, crisis hipertensivas, taquicardias o0
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bradicardias, insuficiencia renal, accidente cerebrovascular agudo, quemaduras,
sepsis, etcétera) pueden dar lugar a un aumento de las troponinas y deben ser
considerados, siempre, en el diagndstico diferencial. Por lo tanto, el diagnostico
de SCASEST no debe realizarse nunca, Unicamente, sobre la base de los
biomarcadores cardiacos, cuya elevacion debe interpretarse en el contexto de

otros hallazgos clinicos.

Se debe tener en cuenta a los biomarcadores como factores prondsticos
independientes a corto (Troponinas) y a largo plazo (Troponinas, Proteina C,
Péptidos natriuréticos, Creatinina y/o Aclaramiento de Creatinina). Ademas,
nos sirven para estratificar el riesgo a corto (util para el manejo inicial del
paciente) y largo plazo. De este modo, se puede optar por la mejor estrategia de

tratamiento.

Ecocardiografia: se debe realizar de forma sistematica en los servicios de
urgencias Hospitalario para el diagnéstico diferencial de SCA y valorar la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo’. La realizacion de un
ecocardiograma no debe retrasar en ningin caso la estrategia de reperfusion

elegida®.

Imagen de la anatomia coronaria: el estandar sigue siendo la angiografia
coronaria invasiva convencional. Los pacientes con enfermedad multivaso y los
gue tienen una estenosis del tronco principal son los que presentan mas riesgo de
episodios cardiacos mayores. La resonancia magnética nuclear y la tomografia
axial computarizada cardiaca pueden estar indicados para el diagndstico

diferencial de SCA.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE SCASEST: hay que tener en cuenta maltiples
causas como: Cardiacas (Mio/Pericarditis, Miocardiopatia, Valvulopatia, Embolia
pulmonar); Pulmonares (Infarto pulmonar, Neumonia, pleuritis, Neumotérax);
Heméticas (Anemia falciforme); Vasculares (Diseccion/Aneurisma/ Coartacion aortica);

Gastrointestinales (Espasmo esofagico, Esofagitis, Ulcera péptica, Pancreatitis,

Colecistitis) y Ortopédicas (Discopatia cervical, Fractura costal, Contusién/Inflamacion

muscular, Costocondritis).
TRATAMIENTO EN LA FASE AGUDA:

Segin el compendio de gufas y vias clinicas del SUMMA112%, una vez
diagnosticado un SCACEST se debe iniciar una serie de medidas generales que
consisten en reposo absoluto, monitorizacion constante con el desfibrilador junto al
paciente, canalizacion de via venosa y administracion (si no hay contraindicaciones) de
analgesia (morficos), acido acetilsalicilico, clopidogrel y enoxaparina, ademas se debe
decidir por una estrategia de reperfusion, mecanica o farmacoldgica, teniendo en cuenta
la disponibilidad de unidades de hemodinamica y el tiempo de evolucion de los

sintomas. Ver el anexo 2 y algoritmo 1.

En SCACEST, siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia’, la reperfusién mecanica debe ser la estrategia de reperfusion preferida en
los primeros 120 minutos tras el Primer Contacto médico (PCM). La ultima guia de la
Sociedad Europea de Cardiologia® recomienda la ICPp si se realiza en menos de 90
minutos (desde el PCM hasta inflado de Balén) e incluso en menos tiempo, 60 minutos,
si el tiempo de evolucion de los sintomas es inferior a 120 minutos y la isquemia afecta

a gran parte de la cara anterior del corazén (pacientes de alto riesgo). La fibrindlisis,
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preferiblemente extrahospitalaria y con un retraso entre PCM a la administracion del

fibrinolitico inferior a 30 minutos, debe ser considerado si se prevé que la ICPp no se

pude realizar en los tiempos recomendados®.

Algoritme 1: estrategia de manejo del SCACEST:

sk et | *
Angioptastia primaria

primara

no posible en < 2 b

Angioplasta pimara -

Fibrinoiisis prehospdalaria
0 en hospal

12h m < $in repertusin Eutosa
Uh Coronariografid |«

\

. Primer contacto médico

i) bempo desde el PCM hasta la primera dilata-
¢ién con baldn debe ser < 30 min en pacientes
que Began pronto al hospital (< 2 h tras la apa-
ficidn de los sinfomas), con gran cantidad de
miocardio viable y bajo riesgo de hemorragia

15112 ICP no es posible antes de 2h| | Noantes de 3 hiras
desde el PCM, se debe empezar b empezar a fibrinolisis

Senvicio de cardilogia
nlervencionista permanente

terapia fibrinolitica lo antes posible

Laflecha guesaindica la estratega preferida. HDCA: laboratorio de hemodinamica, ICP:
intervencion coronaria percutdnea; PCM: prim er contacto m édico.

Obtenido delas Guias de Practica Clinicade laSociedad Europea de Cardiologia (ESC). Manejo del infarto agudo de
miocardio en pacientes con elevacion persistente del segmentoST. Rey Esp Cardiol. 2009;62(3):21-247

Se debe tener en cuenta los siguientes apartados en el manejo del Sindrome

Coronario Agudo Con Elevacion del Segmento ST (SCACEST):
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Alivio del dolor, disnea y ansiedad.

El dolor se asocia a la activacién simpatica, la cual causa vasoconstriccion y
aumenta la carga de trabajo del corazon. Los analgésicos mas utilizados son los
opiaceos intravenosos (por ejemplo, 4-8 mg de morfina intravenoso y dosis

adicionales de 2 mg a intervalos de 5-15 min hasta que cese el dolor).

Los nitratos disminuyen el consumo de oxigeno miocardico, gracias a su efecto
vasodilatador que produce reduccién en la precarga y el volumen telediastélico
del ventriculo izquierdo. Ademas, producen dilatacion tanto de las arterias
coronarias normales como de las ateroscleroticas y aumentan el flujo coronario
colateral. En pacientes con SCA que requieren hospitalizacion, puede
considerarse la administracion de nitratos intravenosos en ausencia de
contraindicaciones (presion arterial sistdlica inferior a 90 mmHg, tratamiento
con inhibidores de la fosfodiesterasa-5, ausencia de afectacién del ventriculo

derecho por el infarto).

Se administra oxigeno (2 - 4 I/min mediante méascara de Venturi o gafas nasales)
a los pacientes con saturacion arterial de oxigeno por debajo del 95%, que

presenten disnea o que tengan caracteristicas de insuficiencia cardiaca o shock.

Si el paciente estd ansioso, se considera la administracion de tranquilizantes,

aunque en la mayoria de los casos los opiaceos son suficientes.

Anticoagulantes.
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Son farmacos que inhiben la generacion y/o actividad de la trombina y a su vez la
formacion de trombos. La anticoagulacion es més efectiva junto con la inhibicion

plaquetaria (maés efectiva que cada una por separado).

La eleccién del agente anticoagulante depende de la estrategia del tratamiento y

el riesgo de hemorragia.

a) Heparina no fraccionada (HNF).

Son moléculas polisacéridas que se unen a la antitrombina (que inhibe el factor
Xa y lla). Se administra en bolo intravenoso 60-70 U/kg (méaximo 5.000 Ul)
seguido por infusién de 12-15 U/kg/h. Se absorbe mal por via subcutanea. La
ventana terapéutica es estrecha, por lo que hay que monitorizar el tiempo de
tromboplastina parcial activado (TTPa), con una diana Optima de 50-75
segundos, que corresponde a 1,5-2,5 veces el limite superior. Con valores méas
altos del TTPa aumenta el riesgo de complicaciones hemorragicas sin que se
produzcan beneficios. El efecto anticoagulante de la HNF se pierde rapidamente
a las pocas horas de interrumpir el tratamiento aumentando el riesgo de

recurrencia durante las primeras 24 horas.

La HNF disminuye el riesgo de nuevo infarto y muerte en SCA, sobre todo

cuando se asocia a aspirina.

b) Heparina de bajo peso molecular (HBPM).

Presentan ventajas farmacoldgicas sobre la HNF: absorcién completa después
de la administracion subcutidnea, menor union a proteinas, menor activacion

plaguetaria y menor riesgo de trombocitopenia inducida por heparina. Las



HBPM se eliminan parcialmente por via renal (estan contraindicadas en caso de
insuficiencia renal severa). La dosis de HBPM se ajusta por el peso corporal

(Enoxaparina: 1 mg/kg/12 h).

La HBPM se usa sobre todo en la reperfusién farmacoldgica, en caso de
Tenecteplasa (TNK) se usa Enoxaparina, 30mg en bolo intravenoso (iv) seguido
a los 15 minutos por la primera dosis subcutanea (sc). En pacientes mayores de
75 afos, no se administra bolo iv y se comienza con la primera dosis sc reducida
(0.75mg/K). El tratamiento con Enoxaparina en fibrinolisis se asocia a una
reduccion significativa del riesgo de muerte y reinfarto a los 30 dias, comparado
con heparina ajustada al peso®. La Enoxaparina (0,5 mg/Kg i.v) ha demostrado
una mejora del beneficio clinico total en comparacion con la Heparina no

fraccionada (HNF)?*®,

La HBPM disminuye el riesgo de nuevo infarto y muerte en SCA sobre todo

cuando se asocia a Aspirina.

La Gltima gufa de la Sociedad Europea de Cardiologia® recomienda, en caso de
ICPp, asociar al tratamiento antiplaquetario doble un anticoagulante,
preferiblemente Bivalirudina o Enoxaparina en lugar de Heparina no fraccionada
(dejando ésta para los casos que no se pueda usar ninguno de los dos
recomendados). El tratamiento de eleccion en caso de FL sigue siendo la

Enoxaparina.

c) Inhibidores del factor Xa como Fondaparinux: su uso no se recomienda al

presentar muchos efectos adversos (excepto en FL con Estreptoquinasa)®.
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d)

Inhibidores directos de la trombina como Bivalirudina: segun la ultima guia
de la Sociedad Europea de Cardiologia se recomienda su administracion
cuando la estrategia de reperfusion miocardica es ICPp, junto a la Aspirina y
un antagonista de los receptores de ADP (Prasugrel, Ticagrelor,
Clopidogrel), en lugar de heparina no fraccionada (HNF)®. Su administracion

no esta recomendado en caso de fibrindlisis®.

I1l.  Farmacos antiplaquetarios.

Basicamente existen tres clases diferentes pero complementarias de

antiplaquetarios. De hecho el tratamiento antiplaquetario triple es superior para prevenir

episodios

isquémicos sin comprometer la seguridad de forma importante. Esta

desaconsejada la interrupcion temporal del tratamiento antiplaquetario doble (aspirina y

clopidogrel) en los primeros 12 meses después del episodio inicial.

a)

b)

Aspirina: inhibe la agregacion plaquetaria gracias a inhibicion irreversible de
la COX-1(limitando la formacion de tromboxano A2 en las plaquetas). Se
recomiendan dosis iniciales de 160-300 mg de aspirina masticable?’, no
entérica para minimizar el retraso de absorcion (no se ha demostrado mayor
eficacia a mayor dosis). La aspirina intravenosa (80-150 mg en ICPp; 75-100
mg en FL) es una alternativa®. La dosis de mantenimiento a largo plazo es de

75-100 mg/dia.

Antagonistas de los receptores de ADP (inhiben la activacion plaquetaria
inducida por ADP).La Ticlopidina ha sido reemplazada por el Clopidogrel

(por su efecto méas rapido y menos efectos secundarios). Aunque se
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8.2 a5 de

recomienda independientemente de la estrategia de reperfusion
eleccion solo en fibrindlisis (ya que no hay estudios con Prasugrel o
Ticagrelor)®; una dosis de carga de 300 mg (600 mg en caso de estrategia
invasiva) de clopidogrel, seguida por 75 mg diarios durante 12 meses (en
mayores de 75 afios no administrar la dosis de carga). El riesgo de

hemorragia se elimina al 5° dia de interrumpir el tratamiento. Estos farmacos

disminuyen el riesgo de muerte e IM en pacientes con SCA.

Cuando la estrategia de reperfusion miocardica es la ICPp, la ultima guia de
la Sociedad Europea de Cardiologia® recomienda la utilizacién Prasugrel
(con una dosis de carga de 60 mg v.o y una dosis de mantenimiento de 10
mg) o Ticagrelor (con una dosis de carga de 180 mg v.0 y una dosis de
mantenimiento de 90 mg) en lugar de Clopidogrel por ser farmacos mas
potentes, con un inicio de accion mas rapido y mejores resultados en los
ensayos clinicos que Clopidgrel®. De esta forma el Clopidogrel se usar si

estd contraindicado el uso de Prasugrel o Ticagrelor.

Prasugrel estd contraindicado en pacientes con antecedente personal de
accidente cerebrovascular o insuficiencia hepéatica severa. Tampoco se

recomienda en pacientes mayores de 75 afios o0 con un peso inferior a 60 kg.

Inhibidores del receptor de la glucoproteina I1b/111a (Abciximab, Eptifibatida
y Tirofiban): se unen al fibrindgeno y al factor Von Willebrand inhibiendo la
formacion de puentes entre las plaquetas activadas. Deben combinarse con
otros antiplaquetarios y/o anticoagulantes en SCASEST de riesgo intermedio

o alto.
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Segun la ultima guia de la Sociedad Europea de Cardiologia la asociacion
rutinaria de un inhibidor del receptor de la glucoproteina Ilb/Illa al
tratamiento anticoagulante no esta indicado. No existe ningin beneficio, en
su asociacion, si el farmaco anticoagulante es la Bivalirudina y esta en
discusion este beneficio si el anticoagulante es algun tipo de Heparinas (HNF

0 HBPM)®,

Abciximab es el farmaco mas estudiado, sobre todo en el Laboratorio de
Hemodinamica cuando se realiza cateterismo cardiaco. No reduce la
mortalidad y se asocia a un aumento del riesgo de complicaciones de

sangrado tras el tratamiento fibrinolitico.

IV. Restauracion del flujo coronario y reperfusion del tejido miocardico.

La reperfusion farmacoldgica (Fibrinolisis o “FL”) o0 mecénica
(intervencionismo coronario percutaneo o “ICP”) temprana debe practicarse durante las
primeras 12 h de la aparicion de los sintomas’. Hay que recordar aqui que “el tiempo es
miocardio” y que los mejores resultados se consiguen en los primeros minutos, sobre
todo con los fibrinoliticos que son mas tiempo dependientes que ICP. A los pacientes
con mas de 12 horas de evolucion tras SCACEST se les debe tratar con Aspirina,
Clopidogrel 'y un anticoagulante (Heparina no fraccionada, Enoxaparina o0
Fondaparinux) e ICP antes de alta. La terapia de reperfusion, preferiblemente ICPp,
debe ser considerado si existe evidencia de isquemia en curso (aunque la evolucién de
los sintomas sea superior a 12 horas) o cuando persiste el dolor o cambios en el

electrocardiograma®,
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Se considera primer contacto médico (PCM) el lugar (ambulancia u hospital) en

que, en principio, se puede administrar tratamiento de reperfusion (ICP o FL).

Existen diferentes modalidades de reperfusion mecanica teniendo en cuenta su

objetivo en las primeras horas de un SCACEST:

Intervencionismo Coronario Percutaneo Primaria (ICPp). Es la angioplastia
con o sin implantaciéon de stents en aquellos pacientes que no han recibido
tratamiento previo de reperfusion, es decir, sin tratamiento fibrinolitico previo.
La ICPp realizada a tiempo es mejor que la Fibrinolisis Intrahospitalaria ya que
es mas efectiva en la restauracion de la permeabilidad coronaria, tiene menos
reoclusiones y produce una mejoria de la funciéon residual del ventriculo

izquierdo®.

El «tiempo de retraso relativo a la ICP» es la diferencia teorica de tiempo entre
el «<PCM vy la dilatacion del balon» menos el tiempo desde el «<PCM hasta la FL»
(es decir, «puerta-balon» — «puerta-aguja»). A medida en que el tiempo de
retraso de la ICP aumenta, se reducen, drasticamente, las ventajas de esta terapia
frente a la FL hasta igualarse con un retraso relativo a la ICP de 60 a 110

minutos (dependiendo de los estudios® *

). Por todo ello la ICPp (dilatacion con
balén) debe realizarse en los primeros 120 minutos’ (aceptable en menos de 120
minutos y preferible en menos de 90 minutos segun la ultima guia de la
Sociedad Europea de Cardiologia® y segtn el protocolo de SUMMA112%%) tras

el PCM en todos los casos. La ICPp es el tratamiento de eleccion en pacientes en

shock por eso fueron excluidos de nuestro estudio.
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e |ICP facilitada. Es aquella que se realiza de forma urgente, pero tras la
fibrinolisis e intenta demostrar que el vaso responsable esta reperfundido o por
el contrario, necesita tratamiento de revascularizacion percutaneo. La idea era
disminuir los tiempos de revascularizacién. Sin embargo, aunque en varios

estudios®=>*

se observdO que la ICP facilitada aumentaba las tasas de
permeabilidad coronaria previa a ICP, no hubo beneficios en cuanto a la
mortalidad. Debido a estos resultados no se recomienda, de momento, la ICP

facilitada.

e ICP de rescate. Es aquella que se realiza cuando ha habido fracaso de la
reperfusion farmacoldgica. Se considera si hay evidencia del fracaso de la
fibrinolisis basada en signos clinicos y en una resolucion insuficiente del
segmento ST (descenso inferior al 50% de la elevacion previa existente en el
momento de la fibrinolisis) o evidencia clinica o electrocardiogréfica de infarto

de gran tamafio (se debe realizar antes de 12 horas tras SCACEST).

En cuanto a la reperfusion farmacoldgica o fibrinolisis (FL) esta indicada cuando
no se pueda garantizar la realizacion de ICPp en menos de 120 minutos (0 90 minutos,
si la evolucion de los sintomas es inferior a 2 horas) tras el Primer Contacto médico

(PCM) con el paciente diagnosticado de SCACEST'.

Los protocolos actuales de SUMMA112** recomiendan la FL cuando la
evolucion de los sintomas de SCACEST es inferior a 3 horas y el retraso hasta la

realizacion de ICPp, desde PCM es superior a 90 minutos (ver anexo 2).

Varios estudios han demostrado la superioridad de fibrinolisis extrahospitalaria

(FL ex) frente al fibrinolisis hospitalaria (FL hosp) *%. Ademas, su aplicacién es

36



segura®’, tiene mayor probabilidad de infartos abortados®’ y produce una reduccién de
mortalidad temprana®®. Todo ello es debido a su aplicacién en las fases mas tempranas
de la evolucion de SCACEST. El objetivo es comenzar el tratamiento FL ex en los

primeros 20-30 min tras la llegada de la ambulancia (puerta-aguja prehospitalaria) "% *.

El tratamiento FL se asocia a un pequefio aumento, de 1%, en la incidencia de

accidentes cerebrovasculares agudas® **

(sobre todo en el primer dia). Son factores
predictores de hemorragia intracraneal: la edad avanzada, el bajo peso corporal, el sexo
femenino, la enfermedad cerebrovascular previa y la HTA. También produce sangrados

no cerebrales, mayores (que necesitan transfusiones o pone en peligro la vida) en un 4-

13% y menores (no necesitan transfusiones) en 26,4% de los casos®°.

El bolo Unico de TNK-tPA (Tenecteplasa) ajustado al peso (30 mg si pesa menos
de 60 kg; 35 mg si pesa 60-70 kg; 40 mg si pesa 70-80 kg; 45 mg si pesa 80-90 kg; 50
mg si pesa igual o mas de 90 kg) es equivalente en cuanto a la mortalidad a los 30 dias a
otros fibrinoliticos con menor tasa de sangrados no cerebrales y menor necesidad de
transfusiones sanguineas®. EI TNK no debe ser diluida en suero glucosado ni
administrarlo por una via que esté infundiendo suero glucosado (lavar la via antes), no
requiere medidas de conservacion especiales (no mantener a temperaturas superiores a

30°y conservarlo en su embase para protegerlo de la luz).

Se puede considerar como reperfusién farmacoldgica con éxito, la resolucion del
segmento ST superior al 50% en las derivaciones con la mayor elevacion, 60-90 min
después de la instauracion de tratamiento fibrinolitico, cese del dolor y arritmias tipicas

de reperfusion (RIVA)’. Se recomienda la realizacion de coronariografia de forma
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programada tras una fibrinolisis exitosa, dejando una ventana de seguridad (por la fase

protrombética) de 3-24 horas*® **,
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2.

INTRODUCCION:
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Fibrinolisis Extrahospitalaria en la Comunidad de Madrid
Navid Behzadi Koochani

2.1. Justificacion del estudio:

La Fibrinolisis (FL) ha sido una estrategia valida y eficaz como tratamiento de
reperfusion miocéardica en los pacientes con Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion
de ST (SCACEST) desde su introduccion en los afios 80. Sin embargo, durante las
ultimas décadas, el Intervencionismo Coronario Percutdneo primario (ICPp) se ha
convertido en la estrategia de reperfusion de eleccion, debido a que se asocia con tasas
significativamente menores de reinfarto (el 3% contra el 7%), mortalidad a los 30 dias
(el 5 contra el 7%) e ictus hemorragico (el 0,5 contra el 1%) en comparacion con la
FL**“*_Por todo ello, en las guias de préctica clinica, se recomienda la ICPp en lugar de

FL como estrategia de reperfusion “gold standard”.

No obstante, hay que recordar que las Guias Clinicas de las Sociedades Espafiola
y Europea de Cardiologia hacen sus recomendaciones sobre la estrategia del tratamiento
de SCACEST teniendo como referencia centros de ICPp experimentados y con
44, 45’ lo

capacidad de ICPp siete dias a la semana, 24 horas al dia, de forma permanente

cual dista mucho de la realidad en nuestro medio.

En la mayoria de los hospitales de la Comunidad de Madrid, no existe un
Servicio de Hemodinamica las 24 horas del dia y los siete dias de la semana. Este hecho
puede llevar a retrasos en la realizacién de ICPp de los pacientes con SCACEST y a su
vez se podria asociar a una disminucién de la ventaja de ICPp frente a FL, con el

aumento en la mortalidad de estos pacientes que esto supondria.
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FL hospitalaria (FL hosp) frente FL Extrahospitalaria (FL ex):

La gran mayoria de los estudios que han comparado la ICPp con FL han cogido
como referencia la FL hosp. En estos estudios los tiempos Puerta-Balon (desde que el
paciente llega al hospital hasta que se infla el balén de Angioplastia) y Puerta- Aguja
(desde que el paciente llega al hospital hasta que se le administra el Fibrinolitico)

fueron, aproximadamente, de 76 y 19 minutos respectivamente®.

A estos tiempos hay que afiadir el tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas hasta la llegada al hospital y la asignacion del tratamiento, ICPp o FL hosp.
Estos tiempos fueron 140 y 143 minutos respectivamente, de esta forma el tiempo
transcurrido hasta la repercusion miocardica, desde el inicio de los sintomas, se
prolonga considerablemente, 216 y 162 minutos, respectivamente. En estas condiciones,

ICPp es superior a FL hosp™.

Sin embargo, la FL ex reduce mucho los tiempos de isquemia miocardica frente a FL
hosp, una media de 58 minutos, por lo que se asocia a menor mortalidad hospitalaria® y

salva aproximadamente 20 vidas méas por 1000 pacientes*.

“El tiempo es miocardio™:

Existe un interesante estudio publicado en 2003 por Giugliano*’, donde
demuestran, utilizando Tecnecio99, la asociacion entre el miocardio salvado y la
rapidez en restablecer la perfusion miocérdica. Asi, si se consigue la reperfusion en
menos de 30 minutos, se puede abortar el Infarto Agudo de Miocardio (IAM); entre 30-

120 minutos, el porcentaje del miocardio salvable es maximo. Entre 2-6 horas el
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porcentaje del miocardio salvable disminuye de forma importante, de forma tiempo

dependiente y tras 6 horas, practicamente no hay miocardio salvable.

La FL ex puede recortar mucho los tiempos de reperfusion desde los sintomas.
Se ha demostrado que la realizacion de FL ex en las 2 primeras horas desde los
sintomas disminuye mas la mortalidad y el shock cardiogénico en los primeros 30 dias

que ICPp .

Cuando la fibrinolisis se acompafia de ICP Precoz durante el ingreso
hospitalario, se iguala o incrementa la supervivencia al afio en comparacion con
ICPp***® ademés se consigue disminuir el tamafio del 1AM y se mejora la fraccién de

eyeccion de ventriculo izquierdo de igual forma que con la ICPp*.

Por lo tanto, la FL ex acompafiado de ICP Precoz durante el ingreso hospitalario
constituye una estrategia valida, que debe considerarse en pacientes diagnosticados de
SCACEST con menos de 2 horas de evolucion desde el inicio de los sintomas y que no

presentan contraindicacion para FL" ® %,

El beneficio de FL es muy tiempo-dependiente:

El beneficio del fibrinolitico se incrementa sustancialmente si se adelanta su
administracion. Si el fibrinolitico se administra en la primera hora (la hora de oro), se
consigue salvar 65 vidas/1.000 pacientes tratados, casi el doble que si se aplica en la

segunda hora, 37 vidas/1.000 pacientes tratados.

El registro francés USIC 2000 demostrd que los pacientes con SCACEST que
fueron tratados con FL ex e ingresaron en el hospital en 3,5 horas desde los primeros

sintomas, presentaron nula mortalidad hospitalaria y tenian una supervivencia al afio del
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99%. Estos resultados son mejores que los obtenidos con ICPp*. El 25% de los
pacientes tratados con FL en la primera hora son dados de alta sin que se evidencie

necrosis miocardica (infarto abortado).

La FL es mucho mas tiempo dependiente que la ICPp, esto se pudo demostrar en
un estudio que valoraba el beneficio de cada estrategia aplicados en tres intervalos
distintos de tiempo (inferior a 165 minutos; entre 165 y 280 minutos y después de 280
minutos). Se observé que el beneficio de ICPp se mantiene practicamente sin variacion
a lo largo de estos tres intervalos de tiempo pero en caso de FL el beneficio es doble si
se aplica en el primer intervalo de tiempo (los primeros 165 minutos) que en el tercer

intervalo de tiempo (después de 280 minutos)®®,

La mortalidad a los 6 meses aumenta con el retraso de ICPp o FL, pero es mucho
mas sensible en el caso de FL. Por cada 10 minutos de retraso en el tiempo Puerta-
Aguja cuando esta se realiza entre 30-60 minutos, la mortalidad sube un 0,3 % frente a
0,18% de aumento de mortalidad en caso de retraso Puerta- Baldon de ICPp cuando esta

se realiza entre 90-150min °*.

Las guias actuales del manejo de SCACEST insisten en saber los tiempos de
actuacion intra y extrahospitalario para optar por una estrategia de reperfusién u otra,
pero aun no existe un sistema de informacion fiable sobre los tiempos/retrasos del
sistema. Este hecho afiade mas incertidumbre a la hora del manejo de los pacientes con

SCACEST en el &mbito extrahospitalario.

Eleccion del método de reperfusion, “Retrasos™:
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La superioridad de ICPp en reducir la mortalidad respecto a FL disminuye
conforme aumenta el retraso del ICPp respecto a la FL. Este “retraso relativo” es la

diferencia entre el tiempo puerta-balén y el tiempo puerta-aguja (PB-PA).

Las dos estrategias llegan a ser equivalentes en beneficio de reduccién de
mortalidad con un tiempo PB-PA de 62 min®. En otros estudios como el registro
estadounidense NRMI°® y el estudio de Betriu®, los tiempos son de 114 y 110 min,

respectivamente.

Como se observa, son tiempos muy variables y dependen de las caracteristicas
del paciente: desde los 60 min en los pacientes menores de 65 afios con infarto anterior
y menos de dos horas de evolucion desde el inicio de los sintomas, hasta casi 3 h en
pacientes mayores de 65 afios, con infarto no-anterior y con mas de 2 horas de

sintomas®.

El efecto beneficioso de ICPp frente a FL disminuye un 0,24% por cada 10
minutos de retraso de tiempo PB-PA>L. El tiempo desde la aparicion de los sintomas
hasta la realizacion de la ICPp mayor de 4 horas es un factor independiente que supone

un aumento de mortalidad al afio®®.

En definitiva, hay que estudiar cada caso por separado y elegir la mejor

estrategia de reperfusion segun las caracteristicas del paciente y los “retrasos”.

FL en Urgencias y Emergencias extrahospitalaria:

Hay muy pocos estudios sobre FL ex, la inmensa mayoria de ellos recogen datos
de FL ex y FL hosp. En Espafia en la ultima década se han publicados muy pocos

estudios sobre FL ex, destacan los trabajos publicados por Rosell-Ortiz et al°” 8 en
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representacion del grupo PEFEX (Proyecto para la Evaluacion de la Fibrinolisis
Extrahospitalaria). En dicho estudio se recogen los datos de 2.372 pacientes con

SCACEST atendidos en el ambito extrahospitalario entre 2001 y 2004.

Se realizé terapia de reperfusion en el 59,1% de los pacientes (FL ex en el 19,7%, FL
hosp en el 35,8% y ICPp en el 3,6%). Se hizo ICP de rescate en el 5,5% de los pacientes
e ICP programada en el 11,8%. El 68% de los fibrinolisados fueron en las dos primeras
horas desde los sintomas y un 18% en la primera hora. Los autores concluyen que la FL
ex se realiza de forma segura y reduce la mortalidad hospitalaria y al afio. Por tanto, en
la practica habitual, la combinacion de una atencidon extrahospitalaria adecuada,
desfibrilacion precoz y FL ex en las primeras 3 h, junto con la realizacion sistematica de
ICP durante la fase de ingreso hospitalario, constituye una estrategia valida de atencién

integral para los pacientes con SCACEST.

Estos resultados estan de acuerdo con otros estudios de manejo extrahospitalario
de SCACEST en los cuales se demuestra que la combinacién de FL (sobre todo en las
dos primeras horas) y ICP durante el ingreso, iguala y en ocasiones mejora los

resultados conseguidos por ICPp teniendo en cuenta la mortalidad al afio*® > >".

En SCACEST, siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia’, la reperfusién mecanica debe ser la estrategia de reperfusion preferida en
los primeros 120 minutos tras el Primer Contacto médico (PCM). La ultima guia de la
Sociedad Europea de Cardiologia® recomienda la ICPp si se realiza en menos de 90
minutos (desde el PCM hasta inflado de Balén) e incluso en menos tiempo, 60 minutos,
si el tiempo de evolucion de los sintomas es inferior a 120 minutos y la isquemia afecta
a gran parte de la cara anterior del corazén (pacientes de alto riesgo). La fibrindlisis,

preferiblemente extrahospitalaria y con un retraso entre PCM a la administracion del
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fibrinolitico inferior a 30 minutos, debe ser considerado si se prevé que la ICPp no se

pude realizar en los tiempos recomendados®.

A la hora de optar por una estrategia de reperfusion a nivel extrahospitalario no
solo se debe tener en cuenta el tiempo de PCM hasta el tratamiento de reperfusion, sino
también el “tiempo de isquemia total” que es el tiempo total transcurrido entre el inicio

de los sintomas y la reperfusién miocardica®.

Tambien se debe conocer el “tiempo de retraso relativo a la ICPp”; este
intervalo de tiempo es crucial para la toma decisiones en el medio extrahospitalario ya

que nos informa del tiempo en el que la ICPp pierde su ventaja sobre la FL.

En cualquier caso se debe saber los intervalos de tiempo de nuestra actuacion,
tanto extrahospitalario como intrahospitalario, a la hora de optar por una estrategia de
reperfusion. En nuestro pais carecemos de un registro nacional fiable para conocer los

tiempos de actuacion en el manejo de SCACEST.

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, realizamos este estudio
descriptivo centrado en la actuacidn extrahospitalaria para aportar datos objetivos sobre
los tiempos de actuacion en este ambito, también se recogieron datos sobre las
complicaciones de FL ex y la mortalidad a medio plazo en estos pacientes, datos
fundamentales a la hora de elegir una estrategia de reperfusion en SCACEST
diagnosticado y manejado extrahospitalariamente por médicos especializados en el

manejo de urgencias y emergencias extrahospitalarias.
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2.2. Historia de Fibrinolisis extrahospitalaria en la Comunidad de

Madrid.

La fibrinolisis se ha utilizado como estrategia de reperfusion miocardica en
SCACEST desde los afios ochenta y poco a poco se fue extendiendo su uso a nivel intra

y extrahospitalario.

En 2004 en la Comunidad de Madrid, gracias a la Consejeria de Sanidad, se
puso en marcha un proceso laborioso para conseguir un consenso en el manejo del
paciente con SCACEST, a nivel intra y extrahospitalario, donde participaron expertos

tanto hospitalarios como extrahospitalarios.

Se elaboré un protocolo especifico® para el diagnostico y manejo de SCACEST
en el SUMMAL12 que fue puesto en marcha en 2007 con el objetivo de mejorar la
logistica y el manejo de SCACEST en el ambito extrahospitalario. Para este fin se
publico un protocolo a seguir (ver anexo 2) con criterios de inclusion y exclusion (ver
anexo 3) y una hoja de registro de FL ex (ver anexo 4) con el objetivo de normalizar la
actuacion extrahospitalaria y generar un registro para mejorar la calidad y ayudar en la

investigacion.

Recientemente, se ha consensuado un nuevo protocolo de manejo de SCACEST
para toda la Comunidad de Madrid con el objetivo de subsanar los problemas logisticos
de anteriores protocolos e incluir las ultimas recomendaciones de las sociedades
cientificas sobre el manejo de SCACEST. Este ultimo protocolo se pondra en marcha en

los proximos meses.

47



Fibrinolisis Extrahospitalaria en la Comunidad de Madrid
Navid Behzadi Koochani

3. OBJETIVO:
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El Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién de Segmento ST (SCACEST) es
una patologia en la que el tiempo es una variable muy relevante en su prondstico. Los
retrasos en el diagnostico y tratamiento de este sindrome se asocian a menor porcentaje

de miocardio salvado y perdida de supervivencia.

El primer contacto médico (PCM) debe conocer, en tiempo real, los “retrasos”
del sistema; tanto a nivel extra como intrahospitalaria para decidir, in situ, sobre la
mejor estrategia de reperfusion miocardica. Existen registros hospitalarios que informan
sobre los “retrasos” en el caso de intervencion coronaria percutanea primaria (ICPp),
pero carecemos de registros fiables que aporten datos fiables sobre los “retrasos”

extrahospitalarios.

Debido a estas carencias nos planteamos un estudio ambispectivo (la
informacién fue recogida de forma retrospectiva y prospectiva) observacional,
descriptivo, que pretende aportar informacion para generar nuevas hipotesis para

futuros estudios extrahospitalarios.

Este estudio, sobre fibrindlisis extrahospitalaria por SUMMAL12 de pacientes
diagnosticados de SCACEST en los afios 2007 y 2008 en la comunidad de Madrid, tiene

como objetivos:

I. Conocer las caracteristicas demograficas basicas de los pacientes, asi como la
prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en nuestra

muestra.

Il. Determinar los principales factores prondsticos, a corto y largo plazo, de

SCACEST en nuestra muestra.
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I11. Conocer los intervalos de tiempo de asistencia extrahospitalaria que influyen en

la estrategia de tratamiento y en el prondstico de los pacientes con SCACEST.

IV. Determinar las complicaciones durante la asistencia extrahospitalaria.

V. Conocer la mortalidad, tanto extra/ intrahospitalaria durante la fase aguda, como
a largo plazo (a 2,5 afios), de los pacientes que fueron diagnosticados de

SCACEST Yy fueron fibrinolisados por SUMMA112 en 2007 y 2008.
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4. METODOLOGIA:
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Los datos fueron recogidos de los informes clinicos y el registro de fibrindlisis
extrahospitalaria (FL ex) de Servicio Médico de Emergencias de la Comunidad de
Madrid (SUMMAL112), ver anexo 4, y completados con las historias clinicas y el
registro de hemodinamica de los hospitales implicados. El estudio fue aprobado por el

Comité de Etica del Hospital Carlos I11.

Se trata de un estudio ambispectivo, observacional que describe, entre otras
cosas, la evolucién clinica a corto y largo plazo de 100 pacientes con Sindrome
Coronario Agudo Con Elevacién del Segmento ST (SCACEST) que fueron
fibrinolisados por SUMMAZL112 en 2007 y 2008 (5,13% del total de SCACEST

atendidos por SUMMAL112 en dicho periodo).

Los criterios diagnosticos para SCACEST fueron dolor toracico de perfil
isquemico que no cede con nitroglicerina y elevacion del segmento ST mayor a 0.1mV
en dos derivaciones de los miembros, 0 mayor a 0.2mV en dos o mas derivaciones

precordiales y/o bloqueo completo de rama izquierda de nueva aparicion.

Los criterios de inclusion en el protocolo de FL ex de SUMMAL12 son dolor
torécico de perfil isquémico de mas de 20 minutos de evolucion con elevacion del
segmento ST de forma persistente o nuevo bloqueo completo de rama izquierda, que no
se modifica con nitroglicerina sublingual y que no presenta contraindicacion absoluta
para FL ex. En el algoritmo n°® 2 se observa los criterios que se establecieron para

decidir qué estrategia de reperfusion se iba a seguir.
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Algoritmo n° 2: Protocolo de fibrindlisis extrahospitalaria de SUMMA 112:

Protocolo de fibrinolisis extrahospitalaria

Dolor precordial de perfil isquémico > 20" de evolucion, con elevacion del ST
persistente o BCRI de nueva aparicion, gue no responde a NTG SL.

‘ SOUEEL,
MEDIDAS GENERALES Y TTO. MEDICO DEL IAMCEST |

ALERTA HOSPITALARIA A TRAVES DEL SCU POR PRIMER CONTACTO MEDICO
: (PCM) !
(Primer contacto médico: aquel capaz de proveer una terapia de reperfusion)

\

¢En menos de 90 minutos desde PCM se puede realizar ICP?

MEDIDAS INICIALES DE IAMCEST '

TRASLADO EN SVA A CENTRO UTIL

Valorar tiempo de evolucion desde |
el inicio de los sintomas

\ \

| Sl<dedh. | | Sl>de3hy<dei2h |

\ \

ASOCIAR TTO. FIBRINOLITICO 5_ IcP
+ 5 ; it
CENTRO UTIL | i CENTROUTIL |
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Los criterios de exclusion del protocolo de FL ex de SUMMAL12 fueron la
existencia de contraindicaciones absolutas o relativas para la fibrinolisis, asi como que
el paciente se encontrard en edema agudo de pulmén o shock cardiogénico (Killip 11y

IV), puesto que en estos enfermos la angioplastia ha demostrado su superioridad’®:

Contraindicacion Absoluta:

Hemorragia activa.

e Tension arterial sistélica (TAS) igual o inferior a 90mmhg

e Diseccion de Aorta Conocida.

e Antecedentes de accidente Cerebrovascular aguda (ACVA).

e Cirugia o traumatismo craneal en los Gltimos 2 meses.

¢ Neoplasia intracraneal, fistula o aneurisma conocido.

e Traumatismo importante en los Gltimos 14 dias.

e Cirugia mayor, Litotricia en los ultimos 14 dias.

e Hemorragia digestiva o urinaria en los Gltimos 14 dias.

Contraindicacion relativa:

e Hipertension arterial (HTA) no controlada (cifras tensidnales superiores a

180/110 mmhyg).

e Enfermedades sistémicas graves.
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e Cirugia menor en los ultimos 7 dias o Cirugia Mayor entre los ultimos 14 dias y

3 meses.

e Pericarditis aguda, alteracion hepatica grave actual.

¢ Neoplasias conocidas.

e Tratamiento Retiniano reciente con laser.

e Edad superior a 75 afos (valorar Riesgo/beneficio).

e Embarazo conocido.

e Maniobras de reanimacion prolongadas.

e Puncidn venosa en zona no comprimible.

e Uso actual de anticoagulantes (INR > 2)

e Ulcus péptico activo.

Por lo tanto, se consideraba FL ex, siempre cuando no existieran criterios de
exclusion, si la evolucion de los sintomas de SCACEST era inferior a 3 horas (0 de 3 a
6 horas con tiempo de llegada al hospital mayor de 60 minutos) y el tiempo de ICPp,

desde el PCM, superaba los 90 minutos.

Se recogieron los datos relacionados con los siguientes variables:

e Demograficos: sexo y edad.

e Factores de riesgo cardiovascular como: hipertension arterial (HTA),
fumador/ex fumador, diabetes, obesidad, hiperlipemia, antecedente de sindrome

coronario agudo (SCA) o insuficiencia cardiaca (I1C).
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Clinicos y prondsticos: localizacion del infarto; descenso del segmento ST en el
electrocardiograma; grado de IC segun la escala KILLIP; angioplastia diferida y
de rescate; infartos de miocardio abortados; niveles de troponina; niveles de
creatinina; frecuencia cardiaca; tension arterial sistolica, fraccion de eyeccion

del ventriculo izquierdo.

Tiempos asistenciales como tiempo de inicio de sintomas-activacion de unidad
medicalizada de Emergencia (UME); tiempo de activacion UME-llegada al
domicilio; tiempo activacion UME-llegada al hospital; tiempo inicio de
sintomas- llegada al hospital; tiempo inicio de sintomas-fibrinolisis; fibrinolisis

en las dos primeras horas.

Complicaciones: complicaciones durante el traslado (arritmias, hemorragias,...)

y complicaciones debido a la fibrinolisis (hemorragias, ACVA,...).

Tratamiento al alta hospitalaria.

Mortalidad: prehospitalaria; hospitalaria; tras el alta.

Se usaron varios procedimientos complementarios que sirvieron para garantizar

la fiabilidad de los datos sobre la mortalidad. Por un lado, se empled la aplicacion
informéatica Cibeles de tarjetas sanitarias de la Comunidad de Madrid, donde se
excluyen a los pacientes fallecidos y aparecen datos sobre su medico de atencién
primaria, direccion, teléfonos,...y, por otro lado, se acudi6 al indice Nacional de
Defunciones del Ministerio de Sanidad donde estan incluidas las estadisticas sanitarias a
nivel nacional. Ademéas se comprobo, a traves de las historias clinicas si el paciente

estaba vivo (seguia con las revisiones,...) o habia fallecido (se constataba en la
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historia). Se realizaron Ilamadas telefénicas a 5 familias para confirmar los datos por

cambio de domicilio.

En el anélisis descriptivo de la muestra, las variables cuantitativas se describen
mediante media + desviacion estandar (DS) o mediana y rango intercuartilico para las
distribuciones asimétricas, las variables cualitativas se describen mediante frecuencia

absoluta y relativa.
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5. RESULTADOS:
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Durante los afios 2007 y 2008 el Servicio de Urgencias médicas de la
Comunidad de Madrid (SUMMA112) atendi6 a 1800 pacientes con Sindrome
Coronario Agudo Con Elevacion De Segmento ST (SCACEST), el 5,8 % de ellos (105
pacientes) fueron fibrinolisados extrahospitalariamente (FL ex) al cumplir los criterios

de inclusion (ver anexo 2 y 3).

Se excluyeron del estudio a 5 pacientes (no se encontro la historia hospitalaria de
tres de los pacientes y hubo dos errores diagnésticos, un paciente con mioendocarditis y
otro paciente con hemorragia intraparenquimatosa primaria con elevacion de ST en el
ECG). De esta forma el tamafio de la muestra fue de 100 pacientes, fueron
diagnosticados de SCACEST Yy fibrinolisados por el Servicio Médico de Emergencias

de la Comunidad de Madrid (SUMMA112) en 2007 y 2008.

A continuacion se exponen los resultados del estudio (tamafio muestra = 100

pacientes), segun los objetivos marcados:
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Objetivo I: Conocer las caracteristicas demograficas basicas de los pacientes, asi
como la prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en nuestra

muestra.

En la tabla n°l, podemos observar las caracteristicas demograficas de nuestra
muestra. Se trata de una poblacion relativamente joven con una mediana de edad de 55

afnos, el 88% varones (ver tabla n°1 y figura n°1).

Tabla n°1: Caracteristicas demograficas de la muestra:

Variable Resultados
Edad, media £ DS (afios) 56,29+11,48
Edad, mediana (percentiles 25-75)(afios) 55,0 (47-64)
Sexo masculino (%) 88

|
DS: Desviacion estandar; %: Porcentaje
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Figura n°1: Proporcion de varones frente a mujeres de la muestra:

B Varones

O Mujeres

~y

El factor de riesgo cardiovascular mas prevalente de nuestra muestra fue el
habito tabaquico seguido de hiperlipemia y hipertension arterial (ver tabla n°2 y figura

480 huestra muestra

n°2). En comparacion con los tres estudios mas relevantes de FL ex
presenta mayor porcentaje de factores de riesgo cardiovascular (diabetes mellitus 18%
frente 12,3%; hipertension arterial 40% frente 35,6%; hiperlipemia 47% frente 44%;
fumador 65% frente 48,3% respectivamente), exceptuando haber tenido antecedente
previo de cardiopatia isquémica (historia previa de infarto agudo de miocardio 5%

frente 9% respectivamente). Datos a tener en cuenta en el pronostico de los pacientes

con SCACEST.
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Tabla n° 2: Factores de riesgo cardiovascular de la muestra:

Factores de riesgo cardiovascular NUmero y porcentaje
Diabetes mellitus 18
Ex fumador 14
Fumador 65
Hiperlipemia 47
Hipertension arterial 40
Obesidad 14

Historia previa

Infarto agudo de miocardio 5
Angina 8
Insuficiencia cardiaca 2
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Figura n° 2: Representacion de los porcentajes de los factores de riesgo cardiovascular

de nuestra muestra:
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Objetivo 1l: Determinar los principales factores prondsticos de SCACEST en

nuestra muestra:
e La localizacion del infarto agudo de miocardio.
e Grado de insuficiencia cardiaca segun Escala KILLIP.

e SCACEST con criterio de reperfusion miocardica al ingreso a los cuales se

les practico angioplastia diferida (angioplastia durante el ingreso).

e SCACEST sin criterio de reperfusion miocardica al ingreso a los cuales se

les practico angioplastia de rescate.
e SCACEST con criterio de infarto agudo de miocardio abortado.
e Fraccion de eyeccidn de ventriculo izquierdo (FEVI)
e Escala pronostico de GRACE.

e Porcentaje de pacientes que recibieron la FL ex en los primeros 120 minutos
y el intervalo de tiempo hasta FL ex desde el inicio de los sintomas de

SCACEST.
e El tratamiento al alta de los pacientes.

Una vez que el paciente sufre un SCACEST existen indicadores que nos
informan sobre el riesgo de mortalidad y el prondstico del paciente a corto y largo

plazo™® 2% & %(ver tabla n° 3).

La fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI) es uno de los
indicadores prondsticos mas importantes. La disfuncion del ventriculo izquierdo en el

contexto de SCACEST puede deberse a multiples factores como la necrosis miocéardica,
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aturdimiento y hibernacién del miocardio viable®. La mediana de FEVI de nuestro

estudio fue de 50%.

La insuficiencia cardiaca (IC) en el contexto de un SCACEST empeora
claramente el pronéstico del paciente®®. La severidad de la IC en el contexto de
SCACEST se clasifica segun la escala de Killip, desde grado | (cuando no existen datos

de IC) al grado IV (cuando existen datos de shock cardiogénico).
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Tabla n° 3: Los principales factores prondsticos en SCACEST de la muestra:

Datos clinicos NUmero y porcentaje
IAM anterior (anterior, lateral) 54

IAM Inferior (inferior, posterior, derecho) 46
Descenso del segmento ST 48

Killip | 93

Killip 1l 7

Killip 111, 1V 0
Angioplastia Diferida 56
Angioplastia Rescate 36
Infartos abortados (Troponina pico < 1ng/ml) 10
Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (%)* 50 (45-60)
Escala de Grace* 93.5(78-113,2)

|
IAM: infarto agudo de miocardio; <: inferior; ng/ml: nanogramo/mililitro; %: porcentaje. * Los datos se
reflejan como mediana y percentil 25-75 entre paréntesis.

La insuficiencia cardiaca se asocia en mayor medida al infarto del ventriculo
izquierdo y empeora notablemente el pronostico del paciente con SCACEST. En la
figura n° 3 podemos observar la proporcion, en nuestra muestra, del infarto agudo de
miocardio de localizacion anterior que afecta predominantemente al ventriculo

izquierdo.
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Figura n® 3: Porcentaje de Infarto agudo de miocardio (IAM) de localizacidn anterior e

inferior:

B I|AM Anterior

O 1AM Inferior

Gracias a la escala de Killip podemos clasificar la severidad de la insuficiencia
cardiaca en el contexto de un SCACEST. La estrategia de reperfusion de eleccién en los
casos mas severos, Killip 11 y Killip 1V, es el intervencionismo coronario percutaneo
primaria (ICPp) ¢, debido a ello el 100% de los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusién para FL ex tenian un Killip I o Il (ver figura n° 4). Datos importantes a

tener en cuenta en el prondstico de los pacientes.
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Figura n°® 4: Porcentaje de Killip I y Killip 11 en la muestra:

BKILLIP I

O KILLIP 1

Cuando la fibrinolisis no logra restablecer la perfusion miocardica en un
SCACEST, la angioplastia de rescate ha demostrado mejorar el pronostico y disminuir
la mortalidad de estos pacientes®®®. La angioplastia de rescate debe realizarse en el
menor tiempo posible una vez que existe la certeza del fracaso del tratamiento

fibrinolitico en el SCACEST®*®,

En la figura n°® 5, podemos observar la proporcion de los pacientes con
SCACEST que no presentaron criterio de reperfusion miocardica al ingreso, a todos
ellos se les realizdO una angioplastia de rescate. EI 56 % de nuestros pacientes
presentaron criterio de reperfusion al ingreso, datos similares a otros estudios’®"*. No

hubo necesidad de angioplastia en el 8 % de los pacientes.
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Figura n° 5: Proporcion de la modalidad de angioplastia requerida tras el ingreso de

los pacientes de la muestra:

B Angioplastia Diferida
O Angioplastia Rescate

B No Angioplastia

A2

Existen varias escalas de estimacion de riesgo de mortalidad a corto y medio
plazo en el contexto de SCACEST. La escala de GRACE *® %, ver anexo 6, es unos de
ellos y nos da una idea sobre el riesgo de mortalidad tanto a nivel hospitalario como a
los 6 meses tras el alta hospitalaria. La escala de GRACE tiene en cuenta varios factores
como la edad, historia previa de insuficiencia cardiaca o infarto agudo de miocardio
(IAM), la frecuencia cardiaca, la presion arterial sistolica, existencia de depresion del
segmento ST en el electrocardiograma, niveles plasmaticos de creatinina, elevacion de
enzimas cardiacas y no optar por intervencionismo coronario percutaneo (ICP). Estos

datos fueron recogidos en el estudio y se expone en la tabla n° 4.
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Tabla n°® 4: Datos de interés para el calculo de la escala de GRACE:

Variable

Edad*,(afos) 55,0 (47-64,2)
Historia previa de Insuficiencia cardiaca® 2

Historia previa de infarto de miocardio® 5
Frecuencia cardiaca * I/m, 70 (55-80,2)
Presion arterial sistélica * (mmHg) 130,5 (119,25-155)
Pacientes con descenso del segmento ST* 48
Creatinina sérica * (mg/dl) 0,90 (0,80-1,03)
Troponina sérica pico * (ng/ml) 36,95 (4,89-120,9)
Escala de Grace * 93.5(78-113,2)

FEVI: Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo; I/m: latidos por minuto; mmHg: milimetro de
mercurio; mg/dl: miligramo/decilitro; ng/ml: nanogramo/mililitro.* Los datos se reflejan como mediana y
percentil 25-75 entre paréntesis 0 & como nimero y porcentaje de pacientes.

En la tabla n° 5, podemos observar la relacion entre la puntuacion obtenida en la
escala de GRACE (ver anexo 6) y la estimacion de riesgo de muerte hospitalaria y a los

6 meses tras el alta hospitalaria.

La mediana de la puntuacion en escala de GRACE de los pacientes de nuestro
trabajo fue de 93,5 puntos que corresponde a una estimacién de mortalidad hospitalaria
inferior a 1% y una estimacion de mortalidad a los 6 meses tras el alta de 3 a 8%. Cifras

gue no coinciden con los resultados obtenidos en nuestro trabajo, la mortalidad
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hospitalaria fue del 2 % notablemente superior a lo estimado, en cambio la mortalidad a

los 6 meses tras el alta fue nula, notablemente por debajo de lo estimado por la escala de

GRACE.

Tabla n° 5: Estimacion de riesgo de mortalidad hospitalaria y a los 6 meses tras el alta

hospitalaria de los pacientes con SCACEST.

Nivel de riesqgo  Score GRACE Mortalidad hospitalaria, %
Bajo <108 <1
Intermedio 109-140 1-3
Alto > 140 >3
Nivel de riesqgo  Score GRACE Mortalidad a los 6 meses tras el alta
hospitalaria, %
Bajo <88 <3
Intermedio 89-118 3-8
Alto >118 >8

<:igual o inferior; <: inferior; >: superior; %: porcentaje

Como se puede observar en la tabla n° 6, el 10% de los pacientes del estudio que
fueron diagnosticados de SCACEST vy que fueron fibrinolisados extrahospitalariamente
cumplian el criterio de infarto agudo de miocardio (IAM) abortado (resolucién de la

elevacion del segmento ST y troponina pico inferior a 1ng/ml).

La mediana de tiempo de FL ex desde el inicio de los sintomas de SCACEST
fue de 72 minutos, que estd dentro de los limites de salvar la méaxima cantidad de
miocardio viable®’. La inmensa mayoria presentaban SCACEST de localizacion anterior

(70%) y la modalidad elegida de ICP al ingreso fue en el 90% de los casos ICP diferida.
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Tabla n°® 6: Caracteristicas basicas de los SCACEST con criterio de |AM abortado:

Numero total de IAM abortados, % 10 (10%)
Mediana de fibrinolisis extrahospitalaria desde el 72 minutos
inicio de los sintomas

Angioplastia diferida, % 9 (90%)

IAM anterior, % 7 (70%)

%: porcentaje; IAM: infarto agudo de miocardio

El restablecimiento de la reperfusion miocéardica en los primeros 120 minutos,
desde el inicio de los sintomas de SCACEST logra salvar el méximo miocardio viable*’,
los retrasos hasta la aplicacion de alguna estrategia de reperfusion, mecanica o

farmacoldgica, se asocian a peor pronéstico y mayor mortalidad®.

Como se puede observar en la tabla n® 7, la FL ex se aplicé en los primeros 120
minutos desde el inicio de los sintomas de SCACEST al 65% de los pacientes del

estudio (el 15% de ellos en los primeros 60 minutos).

Tabla n° 7: Porcentaje de FL ex antes de 60 y 120 minutos desde el inicio de los

sintomas de SCACEST:

Fibrinolisis en las dos primeras horas Numero y Porcentaje
Inicio de sintomas -fibrinolisis en menos de 60 minutos 15
Inicio de sintomas -fibrinolisis en menos de 120 minutos 65
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Como se puede observar en la figura n° 6, el 85 % de los pacientes fueron
fibrinolisados después de la primera hora del inicio de los sintomas de SCACEST (el 35

% de ellos después de la segunda hora).

La fibrinolisis es mucho mas tiempo dependiente que la angioplastia, por lo que
cuando se administra en la primera hora (la hora de oro), se consigue salvar 65
vidas/1.000 pacientes tratados, casi el doble que si se aplica en la segunda hora, 37
vidas/1.000 pacientes tratados®?. Datos a tener en cuenta en el pronéstico de los

pacientes.

Figura n® 6: Proporcion de FL ex desde el inicio de los sintomas de SCACEST.

E Fibrinolisis < 60 minutos
B Fibrinolisis entre 60 y 120 minutos

O Fibrinolisis > 120 minutos
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Como se puede observar en la tabla n° 8, los farmacos que fueron prescritos con
mayor frecuencia al alta hospitalaria fueron la Aspirina y las Estatinas seguido de

Clopidogrel y Betabloqueantes.

Tabla n° 8: porcentaje de los fArmacos al alta hospitalaria de nuestra muestra.

Medicacion al alta Numero y Porcentaje
Inhibidores enzima convertidor de angiotensina 68
Aspirina 89
Clopidogrel 84
Beta-bloqueantes 80
Calcio-antagonistas 4
Estatinas 89
Nitratos 27

En la figura n°® 7 podemos observar graficamente los porcentajes de los
tratamientos al alta hospitalaria, la inmensa mayoria son tratados con farmacos (como
Aspirina, Clopidogrel, Beta-bloqueantes, Inhibidores enzima convertidor de
angiotensina) que han demostrado mejorar la supervivencia, a corto y largo plazo, de los

pacientes con SCACEST.
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Figura n° 7: Representacion grafica de los porcentajes de los tratamientos al alta

hospitalaria de nuestra muestra:
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Objetivo I11: Conocer los intervalos de tiempos de asistencia extrahospitalaria que
influyen en la estrategia de tratamiento y el pronostico de los pacientes con

SCACEST.

e Intervalo de tiempo desde el inicio de los sintomas de SCACEST hasta la
llamada al SUMMA112 y la activacion de la Unidad médicalizada de

Emergencias (UME).

e Intervalo de tiempo desde la activacion de UME de SUMMA112 hasta la

llegada del recurso al domicilio.

e Intervalo de tiempo desde la llegada de UME de SUMMAL112 hasta el FL ex

“tiempo Puerta-Aguja extrahospitalario”.

e Intervalo de tiempo desde la FL ex hasta la llegada del paciente al hospital

receptor.

Sin duda, se trata de uno de los objetivos mas importantes del estudio, los
resultados son muy importantes a la hora de decidir, en el medio extrahospitalario, la

mejor estrategia de reperfusion miocéardica.

Como se puede observar en la tabla n° 9, los propios pacientes tardan una
mediana de 70 minutos hasta avisar a los servicios de emergencias extrahospitalaria,
tras la activacion de los recursos extrahospitalarios se tarda una mediana de 73 minutos
en llegar al domicilio, realizar el diagnostico, estabilizar al paciente, administrar el

tratamiento y traslado al hospital.

Podemos constatar una vez méas que el intervalo de tiempo con mas posibilidad
de salvar miocardio viable tras un SCACEST (los primeros 120 minutos desde el inicio

de los sintomas) se consume antes de llegar al hospital.
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Tabla n° 9: Intervalos de tiempo de actuacion extrahospitalaria:

Intervalos de tiempo (minutos) Mediana (percentil 25-75)
Inicio sintoma-activacion de UME " 70 (45-110)

Activacion de UME-llegada al domicilio 10 (6-15)
Activacion de UME-llegada al hospital 73 (60-89)

Inicio de sintomas-llegada al hospital 150 (115-189)

Inicio de sintomas -fibrinolisis 105 (73-140)

UME : Unidad médicalizada de emergencia.

En la figura n° 8, podemos observar graficamente los intervalos de tiempo o
“retrasos” desde el inicio de los sintomas de SCACEST hasta la llegada al hospital, una

mediana de 150 minutos:

Figura n° 8: Representacion de “retrasos” extrahospitalarios en SCACEST:

B Inicio de Sintoma-Activacion de recurso

B Activacion de recurso-Llegada de recurso
OLlegada de recurso-Fibrinolisis extrahospitalaria
OFibrinolisis extrahospitalaria- Llegada al Hospital

Mediana de tiempo en minutos
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Objetivo IV: Determinar las complicaciones durante la asistencia extrahospitalaria

de SCACEST.

Otro objetivo fundamental del estudio fue conocer las complicaciones clinicas
de nuestros pacientes con SCACEST durante la asistencia extrahospitalaria. Como se
puede observar en la tabla n° 10, el 19% de los pacientes presentaron en algin momento
de la asistencia extrahospitalaria un episodio de fibrilacion ventricular, una arritmia
potencialmente mortal que fue manejada correctamente a nivel extrahospitalario. Cabe
sefialar que ningun paciente diagnosticado y tratado de SCACEST por los servicios de

emergencias extrahospitalaria fallecio antes de llegar al hospital.

Tabla n° 10: Complicaciones clinicas durante la asistencia extrahospitalaria:

Complicaciones durante el traslado Numero y Porcentaje
Totales 26
Fibrilacion ventricular 19
Ritmo Idioventricular Acelerado 17
Bradicardia 2
Hipotension arterial 6
Sangrado Menor 1
Sangrado Mayor 0
Accidente cerebro vascular hemorragico 0
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Como se puede observar en la figura n® 9, el 17% de los pacientes presentaron
durante la asistencia extrahospitalaria un Ritmo Idioventricular Acelerado (RIVA) que
se acepta como una arritmia de la fase de reperfusién miocardica. No hubo constancia
de hemorragia intracraneal a consecuencia de la fibrinolisis, en otros estudios este
porcentaje fue cercano al 0,9%*"*°. No hubo constancia de sangrado mayor (cuando el
sangrado pone en riesgo la vida del paciente o necesita transfusiones sanguineas), pero
hubo un caso de, sangrado bucal, sangrado menor (no cumple criterio de sangrado

mayor).

Figura n°® 9: Representacion grafica de las complicaciones clinicas durante la

asistencia extrahospitalaria:
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Objetivo V: Conocer la mortalidad, tanto extra/ intrahospitalaria como a largo
plazo de los pacientes que fueron diagnosticados de SCACEST y fueron

fibrinolizados por SUMMA112 en 2007 y 2008.

Se confirm0 supervivencia en junio de 2011, con una media de seguimiento
43+9,7 meses, gracias al indice Nacional de Defunciones, Registro Cibeles y a llamadas

telefénicas a los pacientes en los casos necesarios.

Como se puede observar en la figura n® 10, no hubo mortalidad prehospitalaria a
pesar de que el 19% de los pacientes presentaron en algin momento de asistencia
prehospitalaria un episodio de fibrilacion ventricular. La mortalidad hospitalaria fue de
2 % de los pacientes reclutados inicialmente (una parada cardiorrespiratoria recuperada
que falleci6 a las 24 horas tras el ingreso y un paciente pluripatolégico que fallecié al 6°

dia por fallo multiorgéanico).

Todos los pacientes incluidos en el estudio, que fueron dados de alta del
hospital, excepto una mujer de 92 afios, estuvieron vivos al menos 2,5 afos tras el alta

hospitalaria (mortalidad tardia del 1% respecto a la muestra inicial).

Figura n° 10: Representacion grafica del porcentaje de mortalidad

pre/intrahospitalaria y a 2,5 afios tras el alta hospitalaria de la muestra:
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6. DISCUSION:
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Este estudio ambispectivo sobre fibrindlisis extrahospitalaria (FL ex) por las
unidades medicalizadas de SUMMA112 de pacientes diagnosticados de SCACEST en
los aflos 2007 y 2008 en la Comunidad de Madrid ha permitido conocer las
caracteristicas demograficas, clinicas, terapéuticas y parametros de calidad esenciales de
la asistencia extrahospitalaria. El andlisis de los tiempos de la asistencia
extrahospitalaria demostraron que gran parte del retraso se consume por parte del
paciente, mientras que los tiempos mas importantes en fibrindlisis extrahospitalaria,
tiempo de activacion del recurso hasta el primer contacto médico y el tiempo entre este
primer contacto y la fibrinolisis extrahospitalaria estuvieron dentro de los estandares de
calidad internacional. Todos estos hallazgos demostraron que la FL ex en nuestro medio

fue un procedimiento muy seguro y eficaz con tasas elevadas de reperfusion miocéardica.

Nuestro paciente “tipo” fue, segin valores medianos, un varén de 55 afios con
antecedentes personales de hipertension arterial, fumador y dislipemia que tardé méas de
70 minutos desde el inicio de los sintomas en avisar al SUMMAZ112 por dolor toracico
de caracteristicas isquémicas. Fue atendido 10 minutos mas tarde por una unidad
medicalizada de emergencias que una vez en el domicilio del paciente se tardé unos 25
minutos en estabilizar su situacion clinica, diagnosticar el SCACEST y administrar el
fibrinolitico (tiempo Puerta-Aguja extrahospitalaria). El tiempo transcurrido desde la

administracion del fibrinolitico hasta la llegada al hospital receptor fue de 38 minutos.

Para la discusion por objetivos usaremos tablas comparativas entre nuestro
estudio y otros estudios relevantes en FL ex. Para facilitar su lectura resumimos, a
continuacion, brevemente los 4 estudios que hemos elegido para las tablas

comparativas:
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1. El estudio CAPTIM* (Comparacién de ACTP12 y Trombolisis extrahospitalaria

en el IAM): Aunque, inicialmente, no se encontraron diferencias significativas
(teniendo en cuenta la mortalidad, reinfarto y accidente cerebrovascular
incapacitante a los 30 dias) entre las dos estrategia de reperfusion miocardica
(ICPp frente a FL ex mas traslado al hospital con capacidad de ICP, si fuera
necesario) en el SCACEST. Un nuevo analisis a los 5 afios aportd nuevos datos.
Se trata de un ensayo clinico aleatorizado y doble ciego con un tamafio muestral
de 840 pacientes (421 asignado a ICPp frente a 419 a FL ex con Alteplasa) con

SCACEST de menos de 6 horas de evolucion.

La mortalidad a 5 afios fue de 9,7% para FL ex frente a 12,6% en ICPp, pero si
nos fijamos en los pacientes que recibieron el tratamiento en las primeras dos
horas de evolucion de SCACEST estas diferencias son mas notables (5,8% en
FL ex frente a 11,1% de ICPp). No se observé diferencias significativas en los
pacientes tratados después de dos horas de evolucion de SCACEST (14,5 % de

FL ex frente a 14,4% de ICPp).

Los autores concluyen que los resultados son similares entre las dos estrategias
de reperfusion miocardica y acordes con los resultados de mortalidad a 30 dias
de un SCACEST. Ademas, los pacientes tratados con FL ex en las dos primeras
horas de SCACEST presentan tasas de mortalidad, a 5 afios del episodio agudo,

inferiores a los tratados con ICPp en el mismo intervalo de tiempo.

El estudio USIC*®: Este estudio, del registro nacional Francés (USIC 2000),
sobre el impacto de FL ex en el SCACEST incluy6 a 1.922 pacientes (todos los

SCACEST con menos de 48 horas de evolucion de los sintomas que ingresaron
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en 443 unidades de cuidados intensivos, en Noviembre de 2000, en Francia) de

los cuales 180 (9%) recibieron FL ex antes de su ingreso hospitalario.

La mortalidad hospitalaria fue de 3,3% para FL ex (0% si se ingresaban
precozmente en el hospital, antes de 3,5 horas); 8% para FL hosp; 6,7% para
ICPp y 12,2% cuando no se aplico ninguna estrategia de reperfusién miocardica.
La supervivencia al afio fue de 94% para FL ex (99% si ingresaban precozmente
en el hospital, antes de 3,5 horas); 89% para FL hosp; 89% para ICPp y 79%

para los pacientes sin terapia de reperfusion.

Los autores concluyen que los resultados de mortalidad al afio de los pacientes
tratados con FL ex se comparan favorablemente con las otras estrategias de
reperfusion miocardica. Esta tendencia favorable se mantiene tras un analisis
multivariante de los factores prondsticos de supervivencia al afio. Los pacientes
con FL ex que ingresaron precozmente en el hospital, antes de 3,5 horas,

presentan unas tasas de supervivencia al aflo muy altas, 99%.

El estudio FAST-MI® (registro Francés de Infarto Agudo de Miocardio con
elevacion de ST): Este estudio, del registro Francés de SCACEST, compara la
FL seguido de ICP con ICPp en 1.714 pacientes con SCACEST que fueron
atendidos en 223 centros sanitarios (nimero total de pacientes atendidos en estos
centros durante un mes de 2005) repartidos por todo el pais. EI 18% de estos
pacientes recibieron FL ex. El inicio del tratamiento de reperfusion fue
significativamente més corto en FL que en ICPp, una mediana de 130 minutos

frente a 300.

La mortalidad hospitalaria fue de 4,3% para FL frente a 5% para ICPp. La

mortalidad a 30 dias para los pacientes que recibieron FL sin ICP fue de 9,2%
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frente a 3,9% de los pacientes con FL y posterior ICP. La supervivencia al afio

fue del 94% para FL y de 93% para ICPp.

Los autores concluyen que la aplicacion precoz de FL con posterior ICP presenta

resultados de supervivencia al afilo comparables con ICPp.

4. Estudio PEFEX®® (Proyecto para la Evaluacion de la Fibrinolisis
Extrahospitalaria): Se trata de un estudio de cohortes prospectivo sobre un
registro extrahospitalario continuo de pacientes con SCACEST atendidos por
equipos extrahospitalarios de emergencia de Andalucia desde 2001 a 2004. El

tamario muestral fue de 2.372 pacientes, el 19,7% recibieron FL ex.

La mortalidad inicial (extra e intrahospitalaria) fue de 16,3% (1,1%
extrahospitalaria). La mortalidad al afio fue de 22,4% (6,6% en el grupo de FL
ex). La FL ex y el ICP durante el ingreso se asociaron con mayor supervivencia.
Los autores concluyen que la FL ex se realiza de forma segura, disminuye la
mortalidad inicial y mejora la supervivencia al afio. La combinacién de una
atencion extrahospitalaria adecuada, desfibrilacion precoz y FL ex en las
primeras 3 horas, junto con la realizacion sistematica de ICP durante el ingreso

hospitalario, constituye una estrategia valida de atencion integral de SCACEST.

A continuacion se realizara la discusion por objetivos y usaremos tablas

comparativas entre nuestro estudio y otros estudios relevantes en FL ex.

La poblacion de nuestro estudio es relativamente joven con una mediana de edad
de 55 afios, el 88% varones (ver tabla n°1 y figura n°l). El porcentaje de varones de

nuestra muestra es ligeramente mayor que la media de los tres estudios mas relevantes
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en FL ex (88% frente 81,6% respectivamente), en cambio la media de edad es

ligeramente inferior (56,29 frente 59 afios respectivamente) “*°, tabla n° 11.

Hay que tener en cuenta que la edad es uno de los factores clinicos con mas
impacto prondstico en SCACEST, su aumento se asocia exponencialmente al

incremento de la mortalidad a corto y largo plazo™.

Otro factor a tener en cuenta es el sexo de los pacientes, si bien las mujeres
presentan unas tasas brutas de mortalidad, a corto plazo, mas altas que los varones si
tenemos en cuenta las diferencias entre sexos en las caracteristicas clinicas basales, el
pronéstico se iguala en muchas ocasiones’®. Estos datos pueden haber influido en la

mortalidad tan reducida del estudio.

Tabla n° 11: Comparativa de edad y proporcién de varones de nuestro estudio con los

tres estudios mas relevantes en FL ex*®:

Estudios CAPTIM | USIC | FAST-MI La media de los tres SUMMA112
Media de edad, afios 58 59 60 59 55
Varones,% 82 84 79 81,6 88

%: porcentaje

Por otro lado, la prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular,

exceptuando el antecedente personal de infarto agudo de miocardio, es mayor en nuestra

48-50

muestra que en los tres estudios de FL ex™ ™" antes mencionados, ver la tabla n® 12.
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En nuestra muestra llama la atencidn el porcentaje tan alto, en comparacion con
otros estudios internacionales, de fumadores (65% frente a 48,3%) y diabetes mellitus
(18% frente 12,3%). Por otro lado, la poblacidn de nuestra muestra es relativamente méas
joven que los otros estudios (55 frente a 59 afios) lo que podria justificar, en parte, el
menor porcentaje de antecedente personal de infarto agudo de miocardio (5% frente a

9%).

La influencia de los factores de riesgo cardiovascular en la mortalidad de
SCACEST es variable. El tabaquismo activo se asocia a un mejor prondéstico a corto
plazo, debido a que los fumadores presentan una incidencia menor de insuficiencia
cardiaca y muerte hospitalaria. En cambio, los pacientes con antecedes de infarto de
miocardio y los diabéticos tienen peor pronostico al presentar mayor incidencia de
insuficiencia cardiaca’®. La influencia de tener hipertension arterial en el pronéstico de

los pacientes con SCACEST es controvertido™.

Tabla n° 12: Comparativa de los principales factores de riesgo cardiovascular de

nuestro estudio con los tres estudios mas relevantes en FL ex*®0:

Estudios CAPTIM | USIC FAST-MI La media de los tres | SUMMA112
Fumadores,% 52 51 42 48,3 65
Diabetes mellitus,% 11 12 14 12,3 18
Hipertension arterial, % 34 32 41 35,6 40
Dislipemia;% 51 38 43 44 47
Antecedente de CI., % 8 10 9 9 5

%: porcentaje; Cl: cardiopatia isquémica
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El 54% de los pacientes de la muestra presentaban SCACEST de localizacién
anterior (tabla n°3 y figura n® 3), dato a tener en cuenta ya que ésta presenta mayor
indice de complicaciones hospitalarias y mortalidad, debido a que se asocian a mayor
afectacion de la funcion ventricular, asi como a mayor prevalencia de hipertension

arterial y diabetes mellitus, que los SCACEST de localizacion inferior’.

El factor evolutivo més importante para determinar el pronostico a corto plazo
del SCACEST es la aparicién de signos de insuficiencia ventricular izquierda’®. La
insuficiencia cardiaca (IC), en el contexto de un SCACEST, empeora claramente el

pronéstico del paciente®°°,

La estrategia de reperfusion de eleccion en los casos mas severos de IC, Killip
- : . : . L 7,8,61,62,67
'y Killip 1V, es el intervencionismo coronario percutaneo primaria (ICPp) :
Este fue el motivo por el que estos pacientes fueron descartados para FL ex. Este hecho

ha influido, sin lugar a dudas, en el buen prondstico y baja mortalidad de nuestra

muestra.

En nuestro estudio aproximadamente 6 de cada 10 pacientes presentd criterios de
reperfusion miocardica al ingreso (tabla n® 3 y figura n° 5), a los cuales se les realizd
angioplastia diferida durante el ingreso, datos practicamente idénticos a otros estudios’™

" (tasa de reperfusion de 56%).

Se sabe que la mortalidad de ICP diferida (ICP después de un SCACEST que ha
sido fibrinolisado con éxito) disminuye cuanto mayor es el tiempo transcurrido entre la
fibrinolisis y la ICP® %2 Se recomienda dejar una ventana de seguridad entre 3 y 24
horas. Este hecho facilita la logistica del traslado de los pacientes con SCACEST que

presentan criterios de reperfusion miocardica, debido a que no seria necesario el
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traslado urgente de estos pacientes a hospitales con servicio de hemodinamica

permanente, logrando descongestionar a estos hospitales y acortar el tiempo de traslado.

El porcentaje de los pacientes de nuestro estudio que necesitaron ICP de rescate
(ICP tras el fallo de FL ex) fue del 36% , porcentaje muy similar a dos estudios mas

relevantes de FL ex, CAPTIM* y USIC 2000* (porcentaje de ICP de rescate 37%).

Otros datos a tener en cuenta para poder interpretar de forma adecuada los datos
de mortalidad de nuestro estudio son, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) y la puntuacion obtenida en la escala de riesgo GRACE (ver anexo 6). En la
tabla n° 13 podemos observar la comparativa de estos dos datos de nuestra muestra con

el estudio FAST-MI*®, uno de los estudios mas relevantes de FL ex.

Tabla n° 13: Comparativa de Edad media, FEVI, Puntuacion en escala de GRACE y

Mortalidad entre el estudio FAST-MI*® y nuestra muestra.

Estudios FAST-MI SUMMA112
Media de edad, afios 60 55
FEVI, (%) 52,9 50
Puntuacion GRACE 167,5 93,5
Mortalidad hospitalaria 3,3 2
Mortalidad tardia 1° Afo, % 53 1

FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo; %: porcentaje
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La mediana de la puntuacién en escala de GRACE de los pacientes de nuestro
trabajo fue de 93,5 puntos que corresponde a una estimacién de mortalidad hospitalaria
inferior al 1% y de mortalidad a los 6 meses tras el alta del 3 al 8%. En cambio la de
nuestro estudio fue muy distinta, la mortalidad hospitalaria fue de 2% y no hubo

muertes entre el alta hospitalaria y seis meses después.

En el estudio FAST-MI®® la puntuacién en escala de GRACE fue de 167,5
puntos lo que corresponderia a una estimacion de la mortalidad hospitalaria mayor de
3% y una mortalidad a los 6 meses superior al 8 %. En este caso, la estimacion se acerca

mucho a los resultados obtenidos en el estudio.

Como se observan en la tabla n° 4, existe discordancia en la estimacion del
riesgo en escala de GRACE de los resultados obtenidos en nuestro trabajo respecto a los
estudios previos. Esto puede deberse a multiples factores: una media de edad mas joven
(55 frente 60 afios, respectivamente), una actuacion prehospitalaria mas rapida (tiempo
sintoma-FL ex de 105 frente a 110 minutos, respectivamente) y mayor influencia, en los
resultados, de la perdida de pacientes, al ser una muestra reducida. Tampoco hay que
olvidar que en nuestro estudio no hubo ningun paciente con datos de IC grado Il o IV
segun la escala Killip (la estrategia de reperfusion de eleccidn en estos pacientes es la

7,8,61,62,67

ICPp, siguiendo las recomendaciones internacionales , por lo tanto fueron

descartados para FL ex).

En 2003 Giugliano*’ demostré que los primeros 120 minutos de un SCACEST
son cruciales para salvar el maximo miocardio viable, por este motivo las estrategias de
reperfusion miocéardica se deben aplicar en el menor tiempo posible y aminorar al

maximo los retrasos.
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Como se puede observar en este estudio (tabla n® 9 y figura n° 8) se confirma,
una vez mas, que los propios pacientes consumen mas de la mitad del tiempo 6ptimo
para salvar el méximo miocardio viable, debido a que tardaron una mediana de 70
minutos, desde el inicio de los sintomas, en avisar a los servicios de emergencia
extrahospitalaria. Existen multiples factores que influyen en este retraso tan largo en
solicitar asistencia médica, entre ellos destaca la creencia de que los sintomas son
banales, pasajeros o de otras enfermedades’. Existen estudios™ y declaraciones
cientificas de organismos internacionales® donde sugieren que el primer paso clave en
el tratamiento de un SCACEST debe dirigirse a reducir al minimo el retraso atribuible

al paciente en solicitar ayuda a los servicios médicos.

En este contexto, la educacion sanitaria de la poblacion adquiere su maxima
importancia, la formacion de alta calidad de los pacientes junto a campafias publicas de
concienciacion han demostrado disminuir este retraso atribuible al paciente en avisar a

los servicios médicos ante un cuadro compatible con SCACEST>"®,

La otra mitad del periodo Optimo de salvar el maximo miocardio posible se
consume en la asistencia prehospitalaria de los pacientes con SCACEST, por los

equipos de urgencias y emergencias extrahospitalarias.

Como se puede observar en la tabla n® 14, donde se recogen los datos
relacionados con los tiempos de asistencia extrahospitalaria de los cinco estudios méas
relevantes en FL ex tanto a nivel nacional (estudio PEFEX>?) como a nivel internacional
(CAPTIM*, USIC*, FAST-MI*°, STEMI-Vienna’) en comparacion con este trabajo,
nuestro estudio es uno de los que méas datos aporta sobre los intervalos de tiempo de

actuacion extrahospitalaria.
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En FL ex los intervalos de tiempo mas importantes, donde debemos intentar
minimizar al maximo los retrasos, son dos: tiempo transcurrido desde la llamada del
paciente, a los servicios de Urgencias y Emergencias extrahospitalaria, hasta el primer
contacto médico (PCM) vy el tiempo transcurrido desde el PCM hasta fibrindlisis

extrahospitalaria (tiempo Puerta-Aguja prehospitalaria).

Como se puede observar en la tabla n° 14, en todos los estudios, los pacientes
Ilegan al hospital fuera del rango éptimo para salvar el maximo miocardio viable. En un
estudio a nivel nacional, el estudio PRIAMHO®, se constaté que el tiempo entre el
inicio de los sintomas y la primera monitorizacion hospitalaria fue de 120 minutos y la

mediana del tiempo entre el inicio de los sintomas a fibrinolisis fue de 180 minutos.

Los datos recogidos de nuestro estudio demuestran que las unidades
medicalizadas de SUMMAL112 minimizaron los tiempos de actuacion prehospitalaria en
comparacion con otros estudios (ver la tabla n°14), sobre todo en tiempos de llegada del

recurso al incidente y el tiempo puerta-aguja extrahospitalaria.

Tenemos que tener en cuenta que los pacientes con SCACEST son de potencial
riesgo, por ello deben ser monitorizados y estabilizados antes del traslado sin que
realicen ningun tipo de esfuerzo fisico y que estos factores prolongan el tiempo de

intervencion y traslado extrahospitalario.
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Tabla n° 14: Comparativa de tiempos de asistencia prehospitalaria de cinco estudios

48-50, 79

relevantes en FL ex y nuestro estudio:

Estudios CAPTIM | USIC | FAST-MI | STEMI | PEFEX | SUMMAL12
Sintoma-llamada, min 60 43 70
Llamada-llegada, min 17 10

Llegada-fibrinolisis, min 27,5 25
Llamada-fibrinolisis, min 45 35
Sintoma-fibrinolisis, min 130 110 120 100 105
Sintoma-hospital, min 220 132 135,5 150
Llegada-hospital, min 61 73

En el SCACEST podemos distinguir dos periodos de tiempo, uno prehospitalario
y otro hospitalario, los dos estan interrelacionados de tal forma que los “retrasos” de

cada periodo afectan al otro y modifican el prondstico final del paciente.

En el periodo prehospitalario podemos distinguir dos fases, el inicio de los
sintomas de SACEST marca el comienzo de la primera fase que termina cuando el
paciente solicita ayuda a los servicios de emergencias médicas extrahospitalarias (SEM
ext) y su fin coincide con el comienzo de la segunda fase que termina cuando el

paciente llega al hospital. Cada fase tiene un protagonista distinto. Entre las dos fases
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consumen la practica totalidad del periodo 6ptimo de salvar el maximo miocardio viable

(los primeros 120 minutos desde el inicio de los sintomas de SCACEST*").

En la primera fase el protagonista es el paciente, el tiempo de decisién hasta la
solicitud de ayuda a los SEM ext es critico y se debe minimizar al méximo para poder
realizar un diagnostico precoz del SCACEST. EIl protagonista principal de la segunda
fase son los SEM ext, se sabe que la mayoria de los pacientes con SCACEST acuden a
las urgencias hospitalarias por sus medios®’, a pesar de la evidencia existente que
confirma mejores resultados clinicos y pronéstico cuando son atendidos por SEM ext

antes de llegar al hospital®.

La asistencia hospitalaria no es ajena del periodo prehospitalario de SCACEST
ya que los retrasos acumulados influyen en el pronostico final del paciente. Esta
asistencia sigue siendo muy variable entre los centros, de tal forma que las diferencias
encontradas en las tasas de mortalidad entre los centros hospitalarios no se justifique por

las diferencias encontradas en el tipo de pacientes que atendieron en cada centro’® ™.

Segun los registros, la mortalidad real del SCACEST en el primer afio tras el alta
hospitalaria estd entre 15 y 20%, muy superior a la encontrada en los ensayos

clinicos’"

. Ocurre lo mismo con dos factores independientes de mortalidad en
SCACEST como son el tiempo Puerta- Balén y el tiempo de isquemia miocardica
total®*"*"". Los estudios confirman que el porcentaje de pacientes con SCACEST que se
les pudo aplicar la ICPp en el periodo 6ptimo de salvar el maximo miocardio viable, los
primeros 120 minutos desde el inicio de los sintomas, es realmente bajo (alrededor de
un 15%)**"® Cuando los SEM ext alertaron, previo a la llegada, a los laboratorios de

hemodindmica para la realizacion de ICPp el tiempo Puerta- Baldn fue inferior a 90

minutos en el 86% de los pacientes®.
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No cabe duda, por lo tanto, que con FL ex se consigue un mayor nimero de
pacientes, en comparacion con ICPp, que reciben el tratamiento de reperfusion

miocardica en el intervalo 6ptimo de salvar el maximo miocardio viable.

Como podemos observar en la tabla n°® 15, con FL ex conseguimos que
alrededor del 50% de los pacientes con SCACEST reciban el tratamiento de reperfusion
miocardica dentro del periodo Optimo para salvar el maximo miocardio viable (los
primeros 120 minutos desde el inicio de los sintomas). Este porcentaje disminuye al

15% aproximadamente en caso de ICPp 43778,

Los porcentajes de pacientes fibrinolisados en primera y segunda hora de nuestro

estudio son muy similares a otro estudio de FL ex (estudio PEFEX®).

Tabla n° 15: Comparativa, entre nuestro estudio y tres estudios relevantes en FL ex™,
%87 de porcentaje de pacientes que reciben terapia de reperfusion en los primeros 120

minutos desde el inicio de los sintomas tras un SCACEST.

Estudios FAST-MI STEMI PEFEX SUMMAL112

Inicio de sintomas-fibrinolisis en < 60 min, % 20 15

Inicio de sintomas-fibrinolisis en < 120 min, % 46,45 50,5 68 65

Inicio de sintomas-1CPp <120 min, % 8,3 14,6

%: porcentaje; <: menor; ICPp: intervencionismo coronario percutaneo primaria
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Existen estudios que sugieren que la FL ex aumenta la incidencia de SCACEST
con criterio de infarto abortado (definido como resolucion de la elevacion del segmento
ST y troponina pico inferior a 1 ng/ml)®%. En nuestro estudio hubo un 10% de pacientes
gue cumplieron este criterio, ligeramente inferior a otro estudio de FL ex realizado en

Rotterdam®, que fue del 15,3%.

Estos datos ponen de manifiesto la importancia de cada fase de asistencia de
SCACEST vy la necesidad de protocolos conjuntos, hospitalarios y extrahospitalarios,
para aminorar al maximo los retrasos del sistema para conseguir una reperfusion

miocardica en el menor tiempo posible sin olvidar que ““el tiempo es miocardio™.

Otro aspecto importante es conocer las complicaciones de la asistencia
extrahospitalarias de SCACEST. En nuestro estudio el 19% de los pacientes presentaron
en algin momento de la asistencia extrahospitalaria un episodio de fibrilacién
ventricular, una arritmia potencialmente mortal de no haber sido manejado
correctamente a nivel extrahospitalario (tabla n® 10 y figura n°® 9). Llama la atencion la
tasa tan alta de pacientes con fibrilacion ventricular en comparacion con otros

58,,82,83

estudios (donde la proporcién oscila entre 3 al 7%). Estas diferencias pueden ser

debidas al origen extrahospitalario de nuestro estudio.

La aplicacion de FL ex se recoge como una terapéutica muy segura en nuestro
estudio. No hubo constancia de hemorragia mayor (aquel que pone en riesgo la vida del
paciente y/o necesita transfusiones de sangre) ni de accidente cerebrovascular
hemorragico (ACVA hemorragico). En cambio hubo 1% de sangrado menor (aquel que

no cumple criterio de sangrado mayor) (ver anexo 7).

Si comparamos las tasas de complicaciones de FL ex recogidas en nuestro

estudio con las de otros trabajos (tabla n°® 16), podemos observar que el porcentaje de
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complicaciones en nuestra serie es realmente bajo. Se debe tener en cuenta que nuestra
muestra es reducida y cualquier pérdida puede haber influido en estos resultados. No
obstante, los tres estudios de FL ex antes mencionados, con tasas mas altas de
complicaciones, concluyen que la fibrinolisis es segura teniendo en cuenta

riesgo/beneficio.

Tabla n® 16: Comparativa de complicaciones de FL ex de nuestra muestra con tres

estudios relevantes en FL ex (USIC*®, FAST-MI*®, PEFEX>®)

Estudios usIC FAST-MI PEFEX SUMMA112
Hemorragia menor, % 3 1
Hemorragia mayor, % 1,7 0,8 0

ACVA hemorragico 1 1 0,4 0

%: porcentaje; ACVA: accidente cerebrovascular agudo

Si comparamos la tasa de mortalidad de nuestro estudio con otros estudios de FL
ex (ver tabla n° 17), podemos observar que la mortalidad tardia, a 2,5 afios tras el alta
hospitalaria, de nuestra muestra fue muy baja (1%). No obstante se asemeja mucho a las
tasas de mortalidad de otros estudios CAPTIM* y USIC* cuando la fibrinolisis fue
aplicada en los primeros 120 minutos, tras el inicio de los sintomas de SCACEST (tasas

de mortalidad de 2,2 y de 1% respectivamente). La mortalidad extrahospitalaria de
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nuestra serie fue nula, un dato muy importante en cuanto a la seguridad y la eficacia de

la asistencia extrahospitalaria de estos pacientes.

En nuestro estudio, el 65 % de los pacientes recibieron el tratamiento
fibrinolitico antes de 120 minutos desde el inicio de los sintomas. Otros datos a tener en
cuenta, que podrian justificar la tasa de mortalidad tardia de nuestro estudio, podrian
relacionarse con las caracteristicas de nuestra muestra. Por un lado, tenemos una media
de edad inferior a otros estudios y por otro lado, el tamafio reducido de la muestra hace
vulnerable los resultados a cualquier pérdida de pacientes. Tampoco hay que olvidar
gue en nuestra muestra no hubo pacientes con datos de insuficiencia cardiaca severa
(Kiilip 111 o V) que es uno de los factores que mas influye en la mortalidad de

SCACEST.

Hay que destacar que en todos los estudios mencionados la tasa de mortalidad al
afio fue inferior para los pacientes con SCACEST que recibieron FL ex en comparacion
a los se aplicd ICPp*“°. Esta ventaja fue atin mayor cuando la fibrinolisis se aplicé en

los primeros 120 minutos tras el inicio de los sintomas*®*.

Hubo dos errores diagndsticos de los pacientes reclutados inicialmente. Siendo
siempre desafortunados, son muy dificiles de erradicar tanto a nivel hospitalario como
extrahospitalario. No obstante, es un porcentaje muy inferior al estudio PEFEX*® de
mayor tamafio muestral (1,9% frente al 13%, respectivamente). En otro estudio®® de
fibrinolisis en el SCACEST, los porcentajes de errores diagndsticos tanto hospitalarios

como prehospitalario fueron de 3,3%.
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Tabla n® 17: Comparativa de las tasas de mortalidad de nuestro estudio con otros

estudios relevantes en FL ex (CAPTIM®, USIC*, FAST-MI*, STEMI-Vienna™,

PEFEX>®):
Estudios CAPTIM usIC FAST-MI STEMI PEFEX SUMMA112
Mortalidad prehospitalaria, % 1,1 0
Mortalidad hospitalaria,% 3,3 3,3 8,2 15,2 2
Mortalidad al afio, % 55 6 5,3 6,6 1

Mortalidad al afio en

fibrinolisis < 120 min, % 2,2 1 5.1

Mortalidad al afio en ICPp, % 7,1 11 8,2 8,1

%: porcentaje; <: menor; ICPp: intervencionismo coronario percutaneo primaria

Las Gltimas declaraciones internacionales®?, en el contexto de la fase aguda de
un SCACEST, reconocen que la presencia de médicos extrahospitalarios puede mejorar
la validacion clinica, electrocardiograma del diagnostico y el diagnostico diferencial,

ademas permite aplicar un tratamiento mas agresivo a los pacientes con mas riesgo.

Nuestro estudio®®, siendo un estudio observacional y no aleatorizado, presenta
datos comparables (tablas n°® 11 al 17) con otros estudios, aleatorizados y de mayor
|58

tamafio muestral, sobre FL ex que han tenido gran impacto cientifico a nivel naciona

e internacional*®% 7°,

El estudio, como el resto de estudios observacionales, tiene limitaciones para

generar una relacion causal entre los variables del estudio. Otras dos limitaciones
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importantes del estudio son por un lado el tamafio muestral y por otro lado el caracter
parcialmente retrospectivo del estudio, de tal forma que los casos perdidos podrian

haber modificado los resultados obtenidos.

No obstante, el estudio pone de manifiesto datos acordes a otros estudios del
mismo ambito de aplicacién y nos sirve para generar nuevas hipdtesis para futuros

estudios analiticos.

No se debe olvidar que la investigacion clinica es una prioridad en la formacion
de los SEM ext®®, pero son necesarios mas estudios centrados especificamente en

asistencia prehospitalaria en cada medio especifico®
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7. CONCLUSIONES:
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De nuestro estudio observacional sobre los pacientes con Sindrome Coronario
Agudo con Elevacion del ST (SCACEST) atendidos en 2007 y 2008 en la Comunidad
de Madrid y fibrinolisados por las unidades medicalizadas de emergencias (UME) de

SUMMAL112, se extraen las siguientes conclusiones:

1. La mayoria de los pacientes fueron varones con una media de edad de 56 afios y
con alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. La localizacion del

infarto mas frecuente fue la cara anterior.

2. La mediana de tiempo de llegada al hospital, desde el inicio de los sintomas, fue
de 150 minutos. Los pacientes consumen mas de la mitad de este periodo para
activar a los Servicios Sanitarios de Urgencias Extrahospitalaria, una mediana de
70 minutos. Aunque el periodo extrahospitalario de SCACEST supera en la
mayoria de los casos el periodo optimo de salvar el maximo miocardio viable se
consiguio que el 65% de los pacientes recibieran el tratamiento de reperfusion
miocardica dentro del intervalo Optimo. Los tiempos mas importantes en
fibrindlisis extrahospitalaria, tiempo de activacion del recurso hasta el primer
contacto médico (10 minutos) y el tiempo entre este primer contacto y la
fibrinolisis extrahospitalaria (25 minutos) estan dentro de los estandares de
calidad internacional. EI 56% de los pacientes fibrinolisados presentaron
criterios de reperfusion miocardica al ingreso hospitalario y en uno de cada diez

pacientes con SCACEST se consigui6 abortar el infarto agudo de miocardio.

3. La puntuacion global de los pacientes en la escala de estimacion de riesgo
GRACE fue de 93,5 (con una mediana de fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo de 50%)
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4. La mortalidad prehospitalaria fue nula. Por lo tanto, la asistencia prehospitalaria
fue segura y salvé vidas. El 19% de los pacientes del estudio presentaron una
arritmia potencialmente mortal, fibrilacion ventricular, antes de llegar a los
hospitales receptores, y ésta siempre fue resuelta. El porcentaje de errores
diagnosticos fue muy bajo (1,9%) en comparacion con otros estudios de
fibrinolisis extrahospitalaria. Las complicaciones fueron menores, 1% de
sangrado menor, y no hubo constancia de accidente cerebrovascular

hemorragico debido al tratamiento fibrinolitico.

5. La tasa de mortalidad tardia (mortalidad tras el alta hospitalario) a 2,5afios de
SCACEST de nuestro estudio fue de 1%, similar a la tasa de mortalidad al afio
de otros estudios, cuando la fibrinolisis extrahospitalaria fue aplicada en las dos

primeras horas del inicio de los sintomas.
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9. ANEXOS:
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Anexo 1: Historial de la creacion de SUMMA 112 (disponible en

www.madrid.org/cs/Satellite?pagename)

1960.1990 M 1997
Craacibn del SERCAM (Servicio
de Emergencias v Rescate de lo
MNSALUD 1590 Corrurided de Madrid),
INSALLUC 1954 Flan Director de Consejeria de Presidencia (D.G.
Creacibnr del Lrgencias Santarias Proteccién Crdadans, Operativea
Servicio Tebéfono de Urgencias 061 Cuerpo de ombenos).
Ezpecial de Transferencia PAC a AP, Despliegue de 4 Lis y 2
Lrgencias SEU 1590-93 Despliegue de 9 LMES helicopieros sanfarios
1960 1290 1995 2000
| | 7 1 |
18960 1630 1995 ' l.l:D.'ll:IO
MSALUD 1539 INSALLD 1994 INSALLD 1958 . misaé
Cresciin del Transterencia Firma del "Convenio  SERCAM
Ceniro etfectiva de PACS para b Coordinacidn  Consejeria de
Coordinador de Desphegus UMES de la Adercion de Medo Ambiente
Urgencias hasta 15. Urgencias
CCU-061 ULADs en horanio mo Extrahospiatarias v
Cubierto por A P, Emergencias
Sanitarias”
2000-2007
MSALLID 2002

Transierencia de competencias
sanftarins o ba Comunidad de Madrid

CM 2001 SERCAM SLBANLE, D51
Dssphegues hasta 6 LIS, Desphegue de 2 UVES v hasta 17
Creaciin SCLES Desphegus de 2 VIRE
2000 2002 2004 2007
| i | L
| ] | ]
|
I ! I
CM 2001 Ch 2003 SUMMA 112 CM 2004-07 SUMMA 112
Loy de Ordenacion Sardaria  Unica Gerencia Plan de urgencias v
de la Corruradad de hacdrid Integracidn del CCLLOST v EMETGENCIas,
(LOSCAM). Sa establace SCUES +16 -» 37 LlADs
como Commpelencia de |a Disposiivos: +10 -318 VIRs
Corisepria de Saricied la 23UV +1 -» 24 UVis
“Dareccibn de o sarvicios * 2 Hebodpteros sandarios Adscripeitn 3T SUAPs
propecs, ba slaboraciin de los  * 15 UADs Transporie sandario urgente
Plarses de Emergancins " 2VRs Transporie £ andarko
Santarias v la Coordinacidn Desphegoes 6 VIR hasta 8 N L genie

Operativa de koo dspositivos  Imagen corporativa (nica

de asistencia sandaria o las
emergenciat, catdstrofes v
urgencias de la

Conuridad de M
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Anexo 2: Protocolo de fibrinolisis extrahospitalria de SUMMA 112:

Protocolo de fibrinolisis extrahospitalaria

Dolor precordial de perfil isquémico > 20" de evolucion, con elevacion del ST
persistente o BCRI de nueva aparicion, gue no responde a NTG SL.

‘ SOUEEL,
MEDIDAS GENERALES Y TTO. MEDICO DEL IAMCEST |

ALERTA HOSPITALARIA A TRAVES DEL SCU POR PRIMER CONTACTO MEDICO
: (PCM) !
(Primer contacto médico: aquel capaz de proveer una terapia de reperfusion)

\

¢En menos de 90 minutos desde PCM se puede realizar ICP?

MEDIDAS INICIALES DE IAMCEST '

TRASLADO EN SVA A CENTRO UTIL

Valorar tiempo de evolucion desde |
el inicio de los sintomas

¥ v
| Sl<dedh. | | Si>de3hy<dei2h |

\ \

ASOCIAR TTO. FIBRINOLITICO 5_ IcP
+ 5 ; it
CENTRO UTIL | i CENTROUTIL |

121



Fibrinolisis Extrahospitalaria en la Comunidad de Madrid
Navid Behzadi Koochani

Anexo 3: Criterios de exclusion de fibrinolisis extrahospitalaria de SUMMA112:

Contraindicacion Absoluta:

e Hemorragia activa.

e TAS <0=90mmhg

e Diseccion de Aorta Conocida.

e Antecedentes de ACVA.

e Cirugia o traumatismo craneal < 2 meses.

e Neoplasia intracraneal, fistula o aneurisma conocido.
e Traumatismo importante < 14 dias.

e Cirugia mayor, Litotricia < 14 dias.

e Hemorragia digestiva o urinaria < 14 dias.

Contraindicacion relativa:

e HTA no controlada (>180/110 mmhg)

e Enfermedades sistémicas graves.

e Cirugia menor < 7 dias o Cirugia Mayor > 14 dias 0 < 3 meses.
e Pericarditis aguda, alteracion hepatica grave actual.
e Neoplasias conocidas.

e Tratamiento Retiniano reciente con l&ser.

e Edad > 75 afios (Riesgo/beneficio).

e Embarazo conocido.

e Maniobras de reanimacion prolongadas.

e Puncidn venosa en zona no comprimible.

e Uso actual de anticoagulantes (INR > 2)

e Ulcus péptico activo.
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Anexo 4: hoja de registro de fibrinolisis extrahospitalaria de SUMMA112:

HOJA DE ggg&gaglgf DATOS %P SUMM A 11 2 g

Torie de Vrponcis Madien d¢ Madig

- o HORA HORA
u ]_ wiso | l i AT, I _ SALIDA LLEGADA

HOMBRE ¥ APELLIDOS SEXD EDAD PESO

DIRECCION: _ | TELEFONO:
CIUDAD:

REGISTRO DE TIEMPOS

MARCA FECHA HORA . KILLIP -
INICIO DE LOS SINTOMAS I
‘LLAMADA SUMMA 112 : _ - I
INICIO DE LOS SINTOMAS ' ]
E.C.G. REALIZADO _ : v
INICIO DE LA FIBRINOLISIS
LLEGADA AL HOSPITAL
TRATAMIENTO
[] AAs [] nTGs ] o: [] Analgesia (Opiaceos)
[ ] NS [] Fibrinolisis: TNK [] HPNF [ ] ACTP Hospital
[] HPBPM [ ] Otros:
COMPLICACIONES TTo. COMPLICACIONES
[] Ninguna [ ] Fv [] acva |[_] cardioversion [ ] Desfibrilacién
[_| Bradic. Severa [ | Hipot. [ ]| PcrR | [__] Marcapasos [ ] Ninguno
E BAVCompleto [ | HTA [ ] Exitus | [_] Fémmacos:
[ tsv [ ew |CJ-owms
SITUACION AL INGRESO
[] sINTOMATICO [[] AsiNTOMATICO
HOSPITAL DE DESTINO : '
LUGAR: ] wc [C] UuRGENCIAS [] oTros:
CONOCIMIENTO TELEFONICO DEL MEDICO DE LA UCI DEL HOSPITAL: [ ] s ] wo
NO POR; '
NOMERE DEL MEDICD FIRMA DEL MEDICO
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Anexo 5: Hoja de recogida de datos para el estudio.

NOMBRE Y APELLIDOS: FECHA:

SEXO: H[CO ™M O EDAD: I:I TELEFONO:

ANTESEDENTES: (MARCAR LOS QUE PROCEDAN)

FUMADOR [ EXFUMADOR []ICC []DM [ DL [ HTA [

OBESIDAD [ IAM PREVIO [ ANGINA ]

CONSTANTES: FCI:I TASI:I TAD I:I

TIPO DE IAM: ANTERIORLC POSTERIORLC] DERECHALC] INFERIORLC LATERALCO OTROS[]

DESCENSO DE ST: si— NO []
KILLIP: 1= I nc v

TIEMPOS UVI MOVIL:

e SINTOMA-UVI MOVIL 1 miN.

e SINTOMA-FIBRINOLISIS 1 miN.

e SINTOMA-UVIMOVIL-HOSPITAL [ 1 MIN.
ANGIOPLASTIA: si O3 NO [

ACTP RESCATE 1 ACTP FACILITADA [ ACTP DIFERIDA 1 ANGIOGRAFIA SIMPLE

COMPLICACIONES DURANTE EL TRASLADO: si NO [
SANGRADO MENOR 1 SANGRADO MAYOR [ ICTUS HEMORRAGICO [J
FIB. VENTRICULAR 1 OTRAS ARRITMIAS

OTRAS COMPLICACIONES

CREATININA I:I ELEVACION ENZ. CARDIACA] NO SE REALIZO ACTP HOSPIT [

TIEMPOS ACTP12:

e SINTOMA-HOSPITAL [ 1 MIN.
e SINTOMA-ANGIOPLASTIA /1] min.
ANGIOPLASTIA PRIMARIA: si NO [
NECESIDAD DE NUEVA ACTP si NO

COMPLICACIONES DE ANGIOPLASTIA

FRACCION DE EYECCION: I:I

TTO ALTA: BBLOQ.[J CA. ANTAG[J AASCIPLAVIX.CINTG[J IECAS.CJHIPOLIPEM ]

VIVO: si

NO: EXITUS DURANTE EL INGRESO [ 12 ANO[J 22 ANO[] 32 ANO[] 42 ANO[]

EXITUS DURANTE LAS PRIMERAS 24 HORAS []
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Anexo 6: Escala de riesgo GRACE disponible en www.outcomes-umassmed.org/grace:

Antecedentes Hallazgos al ingreso Hallazgos durante
el ingreso
(17 Edad (afios) Puntos| (4)FCalingreso  Puntos | (7) Creatinina sérica Puntos
<99 0 {Iatfmm% al ingreso (mg/d)
30-39 0 <499 0 0-0,39 1
40-49 18 50-69,9 3 04-0.79 3
50-59 36 70-89,9 9 081,19 )
60-69 55 90-109,9 14 1,2-1,59 7
70-79 73 110-149,9 23 1,6-1,99 9
80-89 91 150-199,9 35 2-3,99 15
=90 100 =200 43 =4 20
Antecedentes (5) PAS al ingreso 8) Elevacion de enzimas
®de fallo cardiaco 24 {m?fggg} " ® o marcadores
@ﬁmtecedentes i @Sin revascularizacion
80-99,9 22 :
de |AM 12 100:110.9 18 percutanea
120-139,9 14
140-159.9 10
160-199,9 4
=200 0
@ Descenso del ST 11
Puntuacion
(1) 05 -
@) o 045
@) 5 04
@ E 0,357
— S 03 -
® = 0,251
® = 02 1
75 2 (,15-
2
&) & 0,1
@ 0.05-
U J J T T T T 1
e SR ST 110 130 150 170 190 210
Riesgo de muerte — (segun el gréfico) Score de riesgo
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Anexo 7: Criterios TIMI® % para el sangrado:
» Sangrado Mayor:
e Hemorragia intracraneal.

e Sangrado clinicamente evidente o demostrado por técnicas de
imagen con caida de >5 gr/dl de hemoglobina, y hematocrito

>15%.
» Sangrado Menor:

e Sangrado no intracraneal clinicamente evidente o demostrado
por técnicas de imagen con caida entre 3-5 gr/dl de
hemoglobina o bien la disminucion del hematocrito entre 9-

15%.
» Sangrado Minimo:

e Sangrado no intracraneal clinicamente evidente o demostrado

por técnicas de imagen con caida < 3 gr/dl de hemoglobina.
» Sangrado amenazante para la vida:
e Sangrado que causa la muerte.

e Sangrado que causa hipotension arterial que requiere
tratamiento con farmacos inotrépicos, intervencion

quirdrgica, transfusion de > 4 unidades de sangre en 24 horas.

e Hemorragia intracraneal sintomatica.
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