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1 INTRODUCCION

1.1 RESUMEN DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

1.1.1 SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST (SCACEST)

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) es uno de los principales problemas de
salud de nuestro pais y de toda la Unién Europea (1). Contribuye de manera
fundamental a la mortalidad y morbilidad de los pacientes, asi como al creciente coste
de las prestaciones sanitarias. La creacion de las unidades de cuidados intensivos, la
aparicién de las unidades moéviles de emergencia para el tratamiento prehospitalario
de estos pacientes, la introduccidn del tratamiento fibrinolitico y de la angioplastia
primaria coronaria, han sido los hechos que han influido de forma importante en la
reduccidn drdstica de la mortalidad de los pacientes con Sindrome Coronario Agudo
con elevacién del ST (SCACEST), y han contribuido a la mejora del prondstico y la
calidad de vida de los mismos tras un episodio agudo (2).

El SCACEST es un proceso tiempo-dependiente, por lo que su atencién inicial
tiene un impacto decisivo sobre el prondstico final de los pacientes, siendo en estos
momentos una de las principales responsabilidades de los servicios de Emergencias y
Hospitalarios (3).

El aspecto fundamental del tratamiento del paciente con SCACEST es el
diagndstico precoz, ya que la mayoria de las muertes se producen en las tres o cuatro
primeras horas de evolucidon. Una vez que el diagndéstico ha sido establecido, la

atencién debe dirigirse en tres vertientes:
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e En primer lugar hacia la prevencion, deteccién y tratamiento de las arritmias
(4).

e En segundo lugar hacia el control de los sintomas (5).

e En tercer lugar hacia el mantenimiento de una adecuada funcionalidad

cardiaca, para lo cual, hay que conseguir la reperfusién del vaso ocluido (6).

1.1.2 TERAPIAS DE REPERFUSION

La terapia de reperfusién en la fase aguda del SCACEST, se ha mostrado como el
componente mas importante del tratamiento, y cuando es aplicado de manera
temprana, puede influir de forma favorable, a corto y largo plazo en la supervivencia y
calidad de vida del paciente. Varias son las estrategias de reperfusién que hoy en dia
estan a disposicion del médico: tratamiento trombolitico, angioplastia primaria, o una
combinacién de ambas (7).

Varios estudios importantes (PAMI (8), ZWOLLE (9), DANAMI (10)), han
mostrado que la angioplastia primaria es superior a la fibrinolisis, pero estd
insuficientemente implantada en muchos paises (11). Una gran proporcién de
pacientes con SCACEST, no recibe ninguna terapia de reperfusién por muy variadas
razones, una vez han sido eliminadas de las mismas la posibilidad de hacerlo o la
ausencia de cualquier contraindicacidn. La no realizacién de este tipo de tratamiento,

es un predictor independiente de muerte a corto y largo plazo (12).

En pacientes con sospecha de SCA, la terapia de reperfusién en caso de
presentar elevacion de ST o bloqueo de rama izquierda (no existente previamente),
debe iniciarse lo antes posible. Y esto debe hacerse antes de que transcurran 12 horas

de evolucion del inicio del cuadro, ya que después, no existe evidencia sobre su
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utilidad (13). El tiempo de evolucidon de los sintomas, desde su comienzo hasta la
aplicacion de la terapia de reperfusidon, constituye el predictor mas importante del
tamanio del infarto y del prondstico del paciente (14).

La angioplastia primaria o Intervencionismo Coronario Percutaneo Primario
(ICPP) es recomendada por la Sociedad Europea de Cardiologia en base a diversos
estudios (15), como la estrategia terapéutica de reperfusidon para todos los casos con
SCACEST, cuando puede ser realizada en los primeros 120 minutos tras el primer
contacto médico. Se entiende por primer contacto médico, aquel en el que se llega al
diagndstico electrocardiografico de SCACEST.

Estos mismos estudios, nos recuerdan que el beneficio obtenido con el ICPP, en
términos de mortalidad, no es superior al riesgo del retraso del traslado hasta un
hospital con laboratorio de hemodinamica disponible.

En cuanto al ICPP, la recomendacion es que esta técnica deberia ser realizada,
como técnica de rutina, en laboratorios abiertos 24h x 7dias, y que cuenten con
equipos expertos, es decir, que realicen mas de 400 ICPP/afio (15). Pero esto significa
gue la mayoria de los pacientes, si no se remedia, van a ingresar en hospitales que no
tienen esa posibilidad, lo que obliga a tejer una red de trabajo. Por eso se decide
implantar un nuevo Programa de Angioplastia Primaria en la provincia de Ciudad

Real, que permita ofertar esa posibilidad a la mayoria de nuestros pacientes.

1.1.3 NUEVA ESTRATEGIA DE REPERFUSION EN LA PROVINCIA DE CIUDAD
REAL

Con la puesta en funcionamiento del nuevo Hospital General Universitario de

Ciudad Real (HGUCR) y tan sélo 2-3 meses mas tarde de su Unidad de Hemodindmica,
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se abrieron nuevas expectativas en el tratamiento del SCACEST para toda la provincia
de Ciudad Real. Previamente a su apertura, la Unica opcidon de reperfusion era la
fibrinolisis, al estar las salas de Hemodinamica mds cercanas a 130 km (Toledo) y 200
km (Albacete). Desde el mismo dia de su inauguracién, la Unidad de Hemodinamica del
Hospital General Universitario de Ciudad Real, haciéndose eco de las recomendaciones
internacionales, ha mantenido contactos con los diferentes profesionales implicados
en el tratar el SCA, y ha elaborado un Plan estratégico de reperfusién coronaria,
adaptado a la particularidad de cada hospital de los que atiende en la provincia, que es
lo que venimos a recoger en este trabajo, junto con el analisis de sus resultados.

En este trabajo recogeremos los resultados de 10 afos desde la implantacion de
una nueva estrategia de reperfusién en la provincia espanola de Ciudad Real, con las
peculiaridades de su gran extensidon geografica y de que puede ser quizad la Unica
experiencia en el pais en la que se pasé en de una estrategia pura de reperfusion 100%
con fibrinolisis, a una estrategia con casi un 100% de angioplastia primaria con la
apertura de una sala de Hemodinamica en el Hospital Universitario de Ciudad Real en
Mayo de 2006. Aproximadamente hacia la mitad de estos 10 afos de estudio (2011),
fue puesto en marcha el Cédigo Infarto de la Comunidad de Castilla-La Mancha, lo cual
l6gicamente influyd en este trabajo, ampliando el nimero de pacientes tratados y

mejorando la capacidad de recepcidn de pacientes de toda la provincia.
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1.2 CONCEPTOS DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO/ SCACEST Y
REPERFUSION

1.2.1 CONCEPTOS DE INFARTO AGUDO MIOCARDIO/SCACEST

El concepto “clasico” de infarto agudo de miocardio (IAM) se corresponde con el
“sindrome caracterizado por la interrupcion aguda completa del flujo coronario”,
sustituyéndose hoy (16) la antigua denominacion de IAM con onda “Q” o Infarto
transmural por la denominacién actual de Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion
del segmento ST (SCACEST) o de Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del
segmento ST (IAMEST). Este fendmeno suele explicarse etiopatogénicamente (figura 1-
1) por la oclusién de una arteria coronaria epicardica causada por un trombo,
secundaria a la rotura de una placa aterosclerdtica, con exposicion de su contenido

altamente trombdtico a la sangre circulante (17).

Patogenia del Sindrome Coronario Agudo

SCASEST: SCACEST:

Trombo parcialmente oclusivo Trombo oclusivo (plaquetas,
(principalmente plaquetas) eritrocitos y fibrina)

Trombo intraplaca Nucleo de la placa Trombo intraplaca Nucleo de la placa

P 4

N
"\ MUERTE SUBITA ’

Adaptado de Davies. Circulation. 1990;82(Suppl I1):11-38.

Figura 1-1 Patogenia sindrome coronario agudo, adaptado de Davies (17).
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1.2.2 CONCEPTO DE TERAPIA DE REPERFUSION

1.2.2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

CREACION DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

La puesta en marcha en los afios 60 y 70 de la Unidades de Cuidados Intensivos
(UCIs), fue reduciendo paulatinamente la mortalidad hospitalaria hasta cifras
comprendidas entre el 15 y el 20% (18), gracias fundamentalmente al cuidado
especifico y monitorizacion estrecha de la patologia critica, al descubrimiento y
aplicacion de la desfibrilacion en estas unidades, al desarrollo de los primeros
farmacos antiarritmicos en los afos 70, y posteriormente a la incorporacion de
medidas especificas contra el shock cardiogénico, la estimulacién eléctrica cardiaca,
etc. Aun asi, el BEECIM (19) (Balance Epidemioldgico Espafiol contra el Infarto Agudo
de Miocardio), en 1991, demostrd lo que diferentes autores venian avanzando desde
hacia casi una década: era tal la importancia de la demora en la atencidn inicial a estos
enfermos (mds de 7 horas de media en el territorio espafiol), que permitia que la
mayor parte de los IAM fallecieran antes de su llegada a los hospitales con UCls, en el
medio extrahospitalario, no beneficidndose por tanto de todas aquellas medidas que
habian sido establecidas para su tratamiento dentro de éstos. La mortalidad en el
periodo extrahospitalario era del 42% en los primeros 30 minutos y llegaba a cifras

cercanas al 70 % en las primeras 2 horas.

APARICION DE UNIDADES MOVILES DE TRATAMIENTO CORONARIO
El segundo hecho histdrico fue la aparicién de las primeras unidades de
tratamiento extrahospitalario de la patologia coronaria, en concreto en la URSS por

Moiseev en 1962, Belfast (Irlanda) por Pantridge (20) en 1966 o New York (EEUU) por
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Grace (21) en 1969. Con ello, se introduce un factor entonces revolucionario en el
tratamiento de los sindromes coronarios agudos, al situar el nivel de tratamiento
especializado fuera del dmbito hospitalario, alla donde se producen los primeros
sintomas de la enfermedad. Pantridge analiza la mortalidad prehospitalaria del 1AM,
demostrando que la introduccion de una "Unidad Movil" para el tratamiento
especifico de la enfermedad triplicaba el impacto de la disminucion de la mortalidad
por las medidas anteriores, al acercar éstas a la comunidad hasta los periodos

temporales en los que mayor mortalidad se producia.

En Virginia (EEUU), Crampton et al (22) sélo por el uso de unidades de soporte
vital avanzado y asistencia cardioldgica urgente, disminuyeron la mortalidad por IAM
durante el transporte en un 62%, el beneficio obtenido fue una disminucién general de
mortalidad en menores de 70 afios del 26%, siendo la Desfibrilacion la Unica medida

introducida por ellos.

En Espafia, el BEECIM (19) demostrd que al inicio de los afios 90, la demora
media producida en el intervalo temporal "sintoma-soporte coronario" era de 8 horas,
9 minutos, siendo de tan solo un 8'4% el porcentaje de los enfermos afectos por IAM
que ingresaban en el hospital tras haber sido atendidos y/o transportados por

Unidades de Soporte Vital Avanzado.

La provincia de Ciudad Real en 1989 fue la provincia pionera en Espafia y en
Europa en disponer, dentro del Sistema de Emergencias del 1006, de la posibilidad de
una fibrindlisis extrahospitalaria sistematica, siendo publicados sus resultados en 1990,

tan solo por detras de los registrados por la ciudad de Bruselas (Figura 1-2).
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@y ooss wcousss cu: ANGIOPLASTIA PRIMARIA

EVOLUCION HISTORICA:
Antecedentes

fees S
1989: .

Ciudad Real 1% provincia europea con
fibrinolisis extrahospitalaria (tras Bruselas).

Dr J. Ortega, Dr A. Pacheco, Dr F. Hermoso

Figura 1-2 Historia de la reperfusion en Ciudad Real: Fibrinolisis extrahospitalaria (23).

En el afio 2000 asistimos a la etapa final de desarrollo y extension de los
dispositivos de asistencia extrahospitalaria de emergencias (24) y con ella a la
generalizacion de los cuidados coronarios avanzados en el ambito extrahospitalario.
Serd interesante saber como se comporta la mortalidad extrahospitalaria del IAM a

partir del momento en que se complete esta cobertura.

1.2.2.2 INTRODUCCION DEL TRATAMIENTO FIBRINOLITICO

Rentrop (25) en 1979 utilizd por primera vez la Streptokinasa (SK)
intracoronaria e inicid la era del tratamiento fibrinolitico. De Wood (26) ya habia
demostrado la fisiopatologia de la trombosis coronaria y Braunwald (27) en 1980 habia
establecido la relaciéon directa entre el tamafio del IAM y la mortalidad,
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incorporandose rapidamente al tratamiento del IAM medidas tendentes a la apertura
precoz del vaso, persiguiendo igualmente la reperfusién precoz de la zona afectada y
por tanto la limitacién del tamafo final de la zona de necrosis y con ella no solo la
disminucion de la mortalidad, sino una importante mejoria en la calidad de vida de los

pacientes que sufren un IAM tras el episodio agudo.

Dentro de las medidas terapéuticas aparecidas a principios de los 80, tras los
estudios de Braunwald, estan la introduccion de los B-Bloqueantes, la Cirugia de
perfusién precoz, la Angioplastia Transluminal Percutanea (ACTP) y la Fibrinolisis.
Pronto destacd ésta, primero intracoronaria, y después por via intravenosa, por su
sencillez y eficacia. Esta uUltima técnica tiene aln protagonismo, por ser la mas usada

todavia en algunos paises de las medidas que consiguen la apertura precoz del vaso.

Segun el Estudio PRIAMHO (28) de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), el
tratamiento fibrinolitico en 1999 era aun el mas usado en Espafia, se administraba en
un porcentaje superior al 41% de todos los IAM atendidos en Espafia, demostrandose

una importante disminucién de la mortalidad a favor de su uso.

1.2.2.3 MODALIDADES PRINCIPALES DE LA TERAPIA DE REPERFUSION.

En comparacién con los sindromes coronarios agudos sin elevacién del segmento
ST (SCASEST) u otras patologias cardiacas, el SCACEST requiere una inmediata terapia
gue consiga abrir la coronaria ocluida (reperfusion). Diversos estudios (29) han
demostrado que la reduccién de la mortalidad con la terapia de reperfusidon es
directamente proporcional a la rapidez en instaurar la misma, obteniéndose una
disminucion en la mortalidad de hasta un 50% si se inicia en las 2 primeras horas desde

el inicio de los sintomas, principalmente al evitar la necrosis de una mayor cantidad de
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miocardio (de ahi el aforismo inglés “time is muscle” (30) o “el tiempo es musculo”).

Las principales modalidades de reperfusion en nuestro medio son dos:

a) La fibrinolisis (o trombolisis), que consiste en la infusién intravenosa de un
activador del plasmindgeno que activa el sistema fibrinolitico, disolviendo el

coagulo sanguineo que obstruye la coronaria.

b) La angioplastia primaria o angioplastia coronaria transluminal percutdnea
primaria o intervencionismo coronario percutaneo primario (ICPP), que
consiste en realizacidon de un cateterismo cardiaco urgente y la subsiguiente
repermeabilizacion del vaso mediante una angioplastia con balén y/o
implantacion de una endoprétesis o stent coronario. El ICPP consigue una
mayor tasa de permeabilidad que la fibrinolisis (98 vs. 81%) y con ello una
disminucion del 34% de la mortalidad (es mas eficaz), y una reduccién del 93%
de las posibilidades de hemorragia intracraneal (es mas segura) (31). Para
conseguir dichos resultados es imprescindible la existencia de un equipo de
Hemodinamica (con alto volumen y experimentado) con alerta 24 horas. En
Espana quedan aun amplias areas sanitarias dénde no hay disponible una sala
de Hemodindmica o no estd alerta las 24 horas del dia, por lo que siempre se
debe protocolizar, junto con los servicios de urgencias prehospitalarias (112 o
061) y la Unidad Coronaria, un algoritmo de actuacién claro y conciso de cudl es
el procedimiento adecuado para cada paciente, segun distancia a recorrer
hasta el centro con Hemodinamica y el tiempo transcurrido desde el inicio de
los sintomas. Dada la extension del territorio a cubrir, en muchas areas u

hospitales comarcales se opta por una combinacién de ambas terapias en lo
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gue debe ser un estudiado protocolo conocido como estrategia de reperfusion

coronaria (6).

c) El uso urgente de la cirugia de by-pass coronario en el SCACEST es testimonial

hoy en dia.

Junto a la terapia de reperfusién y otros tratamientos coadyuvantes, el
ingreso en una Unidad Coronaria con personal experimentado, dénde se puedan
vigilar las posibles complicaciones y en su caso tratarlas es fundamental en las
horas siguientes a un SCACEST vy redujo en los afios setenta (32) la mortalidad del
SCACEST del 25-30% al 16%. Tras la fase aguda, una adecuada instauracién
progresiva del tratamiento a largo plazo (Prevencién secundaria) y, en los centros
que disponen de ella, la inclusion del paciente en un programa de Rehabilitacion
Cardiaca, han demostrado en multiples estudios aleatorizados el aumento de la
cantidad y calidad de vida del mismo, aunque ambos puntos quedan fuera de los

objetivos de esta tesis (33).

A pesar de la importante reduccién de la mortalidad que se ha conseguido
en el tratamiento de los pacientes con SCACEST (figura 1-3), como expondremos
mas adelante, un importante porcentaje de la mortalidad de los pacientes con
SCACEST se sigue produciendo antes de que puedan ser atendidos por cualquier
tipo de asistencia médica. Estas muertes prehospitalarias son hasta cierto punto
inevitables por la propia idiosincrasia del SCACEST, que en ocasiones debuta

directamente en forma de muerte subita por Fibrilacidon ventricular.
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HITOS HIST§R1C05 EN LA
REDUCCION DE LA
MORTALIDAD DEL SCACEST

ANOS 70: UNIDAD CORONARIA / UVI

ANOS 80: FIBRINOLISIS

ANOS 90: UVI MOVIL

ANOS 2000: ANGIOPLASTIA PRIMARIA
ANOS 2010: REDES DE REPERFUSION

ANOS 2020: MUERTES PREHOSPITALARIAS ?

Figura 1-3 Hitos histéricos en la reduccion de la mortalidad del SCACEST/IAM.

Es posible que en los préximos afios nuestros esfuerzos deban venir
encaminados a tratar de detectar a los pacientes con muy alto riesgo de sufrir esta
patologia, realizar campafas sanitarias que insten a los pacientes a buscar una
atencion médica temprana en caso de sintomas tipicos (figura 1-4), formar a una parte
importante de la poblacién en al menos unas nociones bdsicas de resucitacién y tejer
una red de desfibriladores automaticos en sitios publicos con aglomeracién de

personas (34).
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Figura 1-4 Ejemplo de campaiia de concienciacion ciudadana del 112.
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1.3 SINDROME CORONARIO AGUDO (SCACEST)
1.3.1 ELTIEMPO ES MIOCARDIO (Y EL MIOCARDIO ES VIDA)

Como ya avanzamos en la introduccién, el miocardio y la vida del paciente
dependen en gran medida de la rapidez del diagndstico y tratamiento del SCACEST.
Diversos estudios (35) han demostrado que si se consigue reperfundir la arteria
coronaria ocluida en la 12 hora de su oclusién, el porcentaje de miocardio dafado es
muy escaso, pero éste aumenta exponencialmente con el paso de las horas (figura 1-
5). En esto se basa el concepto de “hora dorada” (en inglés “golden hour”), en la que
seria ideal se pudiera reperfundir a todos los pacientes. También sabemos que uno de
los predictores mds importantes de mortalidad en el SCACEST es el tiempo que tarda
en aplicarse la terapia de reperfusion, siendo de vital importancia comenzar la misma,

independientemente del método disponible (30).

Vidas salvadas por mil
B0 = nm= 50245

1 T T
Hara -1 Hora 2-3 Hora 36 HoraB-12 Hora 12-24

Boerama. The Lancet. 15996

Figura 1-5 Vidas salvadas x 1000 IAM segun tiempos de demora de la reperfusion (35).
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Por estos motivos, un Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones, junto a una
historia y exploracidn fisica someras, deben ser realizados obligatoriamente en el plazo
maximo de 10 minutos desde su llegada al Servicio de Urgencias (sea de un centro de
Salud o de un centro hospitalario), a todo paciente con dolor toracico (13). Asi debiera
estar establecido en cualquier servicio de urgencias sea cual sea su sistema de
clasificacién de pacientes o “triage” (36). Si el ECG es normal o muestra descenso de ST
(y obviamente segun la clinica del paciente), se asignara al paciente de una manera
mas reflexiva al protocolo pertinente (sospecha de SCASEST, diseccion adrtica,
pericarditis, dolor tordcico atipico, etc.). En cambio, si el dolor tordcico es tipico y de
mas de 30 minutos de duracion y el ECG muestra una elevacién del segmento ST >1
mm en 2 o mas derivaciones contiguas, que persiste tras la administracién de
solinitrina (para descartar el espasmo coronario), se convierte en una urgencia vital
para la cual debe ser instaurada de inmediato la terapia de reperfusion que esté
protocolizada en cada centro. Como explicaremos mas adelante, los marcadores de
necrosis miocdrdica (aunque sean normales) nunca deben suponer un retraso en la

instauracién de la misma si el ECG y la clinica son claros (37).

En el caso de existir la posibilidad de ICPP, debe avisarse de inmediato al
responsable de la guardia de la Unidad Coronaria (cardidlogo o intensivista, segun los
centros), el cual activard al equipo de alerta de Hemodinamica y realizard las gestiones
necesarias para la obtencién de una cama de cuidados intensivos que el paciente
precisarad después de la angioplastia. Deben evitarse pérdidas de tiempo absurdas,
como la realizacion de una historia clinica excesivamente concienzuda, la espera a los
resultados de exploraciones complementarias (insistimos, ni siquiera las enzimas

miocdrdicas), el traslado del paciente para una radiografia (que poco aportarad al
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diagndstico) o el traslado intermedio a la Unidad Coronaria previo a la angioplastia. Si
el SCACEST ocurre fuera del horario habitual de trabajo, durante los 15-30 minutos
que suele tardar en acudir al centro el equipo de alerta de Hemodinamica, es mas util
realizar en Urgencias la preparacién para el cateterismo, con el inicio de la medicacidn
coadyuvante, el rasurado completo de ambas ingles y muiiecas, la informacion al
paciente y/o a los familiares sobre el cuadro clinico que presenta, (insistiendo en la
gravedad del mismo y en la importancia de un tratamiento urgente) y la firma por su
parte de los consentimientos informados. Obviamente, si la gravedad del caso lo
requiere, puede ser necesaria en Urgencias la obtencién de una via central o la
intubacién del paciente (shock cardiogénico), la implantacion de un marcapasos
provisional transdérmico y/o endovenoso (bradicardia extrema o bloqueo A-V
completo) o la colocaciéon de una sonda urinaria (insuficiencia cardiaca). Si ya fuera
conocida por el equipo de Hemodinamica la llegada de un paciente con SCACEST por
preaviso del 112, el paciente debe pasar directamente a la sala de Hemodinamica sin
mas dilaciones, realizandose alli esta breve preparacion del cateterismo.

En el caso de la fibrinolisis, el inicio inmediato de la misma puede realizarse en el
Servicio de Urgencias o en la Unidad Coronaria (si el traslado a la misma no demora en
mas de 10 minutos su inicio), o incluso en ocasiones por el mismo servicio del 112 de
Urgencia Extrahospitalaria, si asi se hubiera consensuado previamente y no existiera

un rapido acceso a Hospital.

1.3.2 DIAGNOSTICO

1.3.2.1 EVALUACION CLINICA
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Los sintomas clasicos de opresion precordial centrotoracica con sensacién
subjetiva y objetiva de gravedad e irradiacion a brazo izquierdo no son
desgraciadamente siempre tan claros. En ancianos y diabéticos, los sintomas son a
veces mas confusos, a veces incluso cursan asintomaticos, debiendo ser en ellos
especialmente precavidos. El diagndstico diferencial de dolor toracico (o epigastrico)
debemos establecerlo con otras multiples patologias, cardiovasculares (arritmias,
pericarditis, miocarditis, diseccion adrtica) y no cardiacas (tromboembolia pulmonar,
neumotdrax, pleuritis, sindrome de Tietze o costocondritis, cervicoartrosis, aerofagia,

esofagitis-espasmo esofagico, colecistopatias, herpes zoster, etc...) (38).

1.3.2.2 IDENTIFICACION ELECTROCARDIOGRAFICA

El patron clasico del SCACEST consiste en un ascenso (de morfologia “convexa”)
del segmento ST > de 1 mm en 2 o mas derivaciones “contiguas” en un ECG de 12
derivaciones, que persiste >30 minutos a pesar de la administracién de solinitrina.

El diagnéstico diferencial con otras causas de elevacion del segmento ST debe
establecerse con la repolarizacion precoz y/o hipertonia vagal (jovenes),
hiperpotasemia (insuficiencia renal, IECAS, diuréticos), deportistas, pericarditis (con
elevacién difusa y “céncava” del ST) y el patrén de Brugada.

En el caso de presentar un Bloqueo completo de rama izquierda del haz de His
(BCRIHH), éste puede ocultar la presencia de una corriente de lesién. El BCRIHH podria
ser previo (intentar recuperar algun ECG antiguo) o causado por el propio SCACEST
(siendo por cierto un signo de mal prondstico). Si el dolor es tipico y prolongado, la
realizacion de un ecocardiograma urgente que muestre acinesia de algun segmento
miocardico puede ser muy util. En caso de duda, probablemente iniciar una terapia de

reperfusion répida (especialmente si se dispone de angioplastia primaria, con menos
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efectos secundarios) sea una mejor eleccidon que esperar una posible confirmacién con
las enzimas miocardicas.

La clasificacidn clasica de localizacion del IAM de Myers (39) segun las derivaciones
en las que se eleva el ST sigue siendo bdsicamente util, existiendo en muchas

ocasiones una combinacién de varios de ellos segun la zona de oclusién coronaria.

Tabla 1-1 Clasificacion de Myers de las diferentes localizaciones del IAM.

IAM septal: V1-V2,

IAM anterior: V3-V4,
IAM lateral: V5-V6

IAM lateral alto: | y aVL
IAM inferior: Il lll y aVF

IAM posterior: descenso especular de ST de V1-V4.

1.3.2.3 MARCADORES DE NECROSIS MIOCARDICA

Aunque los marcadores miocardicos de necrosis (los mas usuales troponina, CPK-
MB y CPK total) son importantes en el SCACEST para el diagndstico definitivo del
mismo, jamas deberia esperarse a la obtencion de los resultados de los mismos para
iniciar de inmediato la terapia de reperfusion (37). Se deben tomar muestras de sangre
sistematicamente a la llegada del paciente, pero no aguardar a sus resultados. Los mas
precoces marcadores miocardicos tardan en elevarse 2-3 horas (2 horas la mioglobina,
vy 3 horas la troponina I) y hemos insistido previamente en que la mayor supervivencia
del IAM se produce cuando se consigue reperfundir el IAM en las 2 primeras horas
desde el inicio de los sintomas.
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En cualquier caso conviene recordar que hay otras causas extracardiacas de
elevacion de la muy especifica troponina (insuficiencia renal crénica terminal, ictus,
pacientes sépticos y polimiositis...), que si se presentan junto a una dudosa elevacién

del segmento ST pueden llevar a indicar equivocadamente una terapia de reperfusion.

1.3.3 ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Una rdpida y sencilla estratificacién del riesgo en los primeros momentos del
diagndstico del SCACEST puede ser util para orientar el tratamiento y prever las

complicaciones:

1.3.3.1 GRADOKILLIP
La sencilla clasificacién de Killip de los pacientes con SCACEST en 4 grupos segun el
grado de insuficiencia cardiaca (IC) sigue siendo muy util a pesar de su antigliedad (40)

para establecer el riesgo inicial, en orden decreciente de prondstico.

Tabla 1-2 Clasificacion de Killip-Kimball de los pacientes con IAM/SCACEST

Grado Killip I: sin signos de IC, es el de mejor prondstico.
Grado Killip Il: crepitantes bibasales.
Grado Killip 1ll: edema agudo de pulmdn.

Grado Killip 1V: shock cardiogénico, el de peor pronéstico.

1.3.3.2 LOCALIZACION DEL IAM
Los infartos que afectan al tronco coronario izquierdo rara vez llegan al

servicios de urgencias, los infartos anteriores extensos (oclusién DA proximal) tienen
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una mortalidad al afio de hasta un 25%, (que baja al 12 y al 10% si la oclusion es en DA
media y distal respectivamente), los inferiores extensos (oclusidon de CD o Cx proximal)
del 9%y los inferiores estrictos del 6% (41). Estas cifras de la época de la fibrinolisis son
hoy en dia sensiblemente inferiores en la era de la angioplastia primaria, pero siguen

siendo validas las diferencias ostensibles de mortalidad segun la localizacién.

1.3.3.3 HALLAZGOS ECG

El desarrollo de bloqueo de rama o bloqueo A-V en los infartos anteriores sugiere
afectacion de la DA proximal y conllevan peor prondstico (42). El bloqueo A-V en los

infartos inferiores es frecuente, suele ser transitorio y de mejor prondstico (43).
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1.4 TERAPIA DE REPERFUSION
1.4.1 ANGIOPLASTIA PRIMARIA

1.4.1.1 DEFINICION

Se define como la “terapia de reperfusién mecanica en el seno de un SCACEST
mediante angioplastia coronaria, sin terapia fibrinolitica previa o concomitante”.

En las recientes Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia, probablemente
mas ajustadas a nuestra realidad que las guias americanas, se ha aumentado a 12
horas el tiempo de evolucién de todos los SCACEST en el que el paciente se beneficia
del ICPP y se aumenta a 2 horas el tiempo limite de retraso en la realizacion de la
misma en el que todavia se mantiene el beneficio respecto a la fibrinolisis (15).

La Angioplastia primaria es la terapia de eleccidon en los centros hospitalarios
que cuenten con una sala de Hemodindmica con alto volumen de pacientes con un
equipo experimentado en alerta 24 horas (44). También lo es para hospitales
regionales o comarcales que no dispongan de Hemodindmica pero si de un servicio de
UVI moévil permanente (en presencia fisica) que permita el traslado inmediato a un
hospital “cercano” con Hemodindmica. El tiempo que se consume en el traslado
interhospitalario puede ser aprovechado para activar al equipo de Hemodinamica del
hospital primario, que estara preparado a la llegada del paciente.

Es también siempre la terapia de eleccion en los pacientes en shock
cardiogénico (45), excepto en los casos en los que se pueda realizar solo con mucha
demora, en cuyo caso debe iniciarse tratamiento fibrinolitico y enviar al paciente para

una probable ACTP de rescate.
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1.4.1.2 TECNICA

Sucintamente la técnica de la angioplastia primaria se realiza en la sala de
Hemodindmica, previo rasurado y desinfeccién con Betadine® de la zona de puncién,
en la mufieca o regidn inguinal del paciente. Se infunde un bolo de Heparina Na de 100
U/kg (o de 60 U/kg si se administra también abciximab (Reopro®). Se canaliza la arteria
(la via mas frecuente hoy en dia es la arteria radial derecha seguida de la arteria
femoral derecha) tras anestesia local con mevipacaina y se introduce un catéter-guia
hasta el ostium coronario izquierdo o derecho, segun la localizacion de la oclusion que
se sospeche por el ECG. Tras visualizar con el contraste dénde se localiza la oclusién
coronaria, se pasa (con mayor o menor dificultad) a su través una guia coronaria de
0.14 mm. A veces esto es suficiente para visualizar el vaso distal e implantar un stent
coronario de longitud y calibre adecuados al vaso. En otras ocasiones es necesario
pasar un extractor (aspirador) de trombos (figura 1-6) o dilatar con un balén de

angioplastia antes de poder implantar el stent (46).

Figura 1-6 Extractor de trombo coronario.
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Ill

En general sélo trataremos durante la angioplastia primaria el “vaso culpable”
del SCACEST (47), dado que podriamos complicar aun mas la situacién del paciente al
intentar la revascularizacion completa en un primer tiempo. Se puede realizar la
angioplastia del resto de los vasos en un 22 tiempo, 3-5 dias mas tarde, ya recuperado
el paciente del SCACEST. Una excepcidn a esta regla es el shock cardiogénico, dénde se

debe intentar siempre una revascularizacion lo mas completa posible ante la pésima

situacion hemodinamica (48).

1.4.2 FIBRINOLISIS

1.4.2.1 DEFINICION

Se define como “la infusidn intravenosa de un activador del plasmindgeno que
activa el sistema fibrinolitico, para intentar disolver el trombo sanguineo que
obstruye la coronaria”. Su inicio a finales de los afios 80 con la introduccidn de la
estreptoquinasa (25) supuso una auténtica revolucion en el tratamiento del 1AM, (que
hasta entonces era meramente contemplativo, de las complicaciones que surgian) y
consiguié bajar la mortalidad intrahospitalaria del 16 al 8%. Ha sido el tratamiento de
eleccidon durante muchos afios (49) hasta la consolidacidon de la angioplastia primaria,
(con la que se consiguid reducir aun mas la mortalidad, a un 4-6%) y aun lo sigue

siendo en muchas areas sanitarias que carecen de Hemodinamica (50).

1.4.2.2 INDICACIONES
La indicacién de Fibrinolisis prehospitalaria por el 112 o ya un vez en el Hospital
viene determinada por la distancia (en tiempo) desde el lugar donde se encuentra el

paciente al Hospital, debiendo protocolizarse a priori y adecuarse a cada caso.
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Se conoce por diversos estudios que la eficacia de la fibrinolisis es muy buena
en las 3 primeras horas del inicio del SCACEST (el trombo estd menos “establecido),
siendo en este periodo de tiempo casi tan eficaz como la Angioplastia primaria (49).
Quizd nunca se debiera reemplazar una fibrinolisis “muy temprana” por una posible
angioplastia si va a ser “muy tardia”. A partir de las 3 horas el trombo se va
consolidando y la ACTP es mucho mas eficaz en la apertura del vaso.

La indicacion de fibrinolisis viene dada por la imposibilidad de realizar una
angioplastia primaria en menos de 120 minutos y por la ausencia de
contraindicaciones, que serdn descritas posteriormente en el apartado “terapia de

reperfusiéon en el HGUCR”.

1.4.2.3 TIPOS DE FIBRINOLITICOS

Los fibrinoliticos mas empleados son:
- Alteplase (t-PA): Bolo iv 15 mg + 0.75mg/kg i.v. en 30 min + 0.5 mg/kg i.v. en 60 min.
La dosis no debe exceder los 100 mg.
- Reteplase (r-PA): Bolo iv. de 10 U + 10 U administrados con 30 minutos de diferencia.
- Tecneplase (TNK t-PA): bolo iv: 30 mg si <60kg, 35 mg si 60-70 kg, 40 mg si 70-80 kg,
45 mg si 80-90 kg y 50 mg si >90 kg. Hoy en dia es el mas utilizado por su facilidad de

administracion, incluso durante el traslado en UVI mavil.

1.4.3 ANGIOPLASTIA DE RESCATE

Se define como “la intervencidn coronaria realizada sobre una arteria coronaria
que persiste ocluida a pesar de tratamiento fibrinolitico”. El signo principal de fracaso
de la fibrinolisis es la ausencia de descenso del segmento ST >50% (en las derivaciones

con la mayor elevacién) a los 60-90 minutos del inicio de la fibrinolisis. Otros signos
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tradicionales son la ausencia de arritmias de reperfusién (Ritmo ventricular acelerado
o RIVA) y la persistencia del dolor toracico.

Es importante recalcar que el tiempo necesario para juzgar el éxito o fracaso de la
fibrinolisis sigue siendo de 90 minutos desde el inicio de la infusién (51). A pesar de
gue algunos de los mas recientes fibrinoliticos se infunden en bolo o en 30 minutos,
ninguno ha demostrado una mayor eficacia o rapidez que la pauta clasica de rt-PA que
duraba 90 minutos, siendo la Unica ventaja la comodidad de la administracién (52).

La estrategia combinada de fibrinolisis y ACTP de rescate en caso de fracaso de la
misma puede ser la mas adecuada para los hospitales que no dispongan de
Hemodinamica ni de una UVI movil en “presencia fisica”, pero si tengan una sala de
Hemodindmica “cercana” con alerta 24 horas y una UVI moévil “localizada”.
Probablemente sea la situacién mas frecuente hoy en dia en la mayoria de los
hospitales comarcales de nuestro pais (53).

En los hospitales comarcales que no dispongan de Unidad de Cuidados Intensivos o
Unidad Coronaria propia, se iniciaria la fibrinolisis de inmediato y se gestionaria el
traslado urgente a su Hospital General de referencia (con UCl y Hemodindmica). Si a la
llegada a éste el paciente presenta signos de reperfusion, ingresaria en UCl y se difiere
la coronariografia a las siguientes 24-48 horas. Si no presentase signos de reperfusion,
estaria indicada una ACTP de rescate (53), dentro de las 12 primeras horas de dolor.

En los hospitales comarcales que si dispongan de UCI también se inicia de
inmediato la fibrinolisis y también debe gestionarse el traslado urgente a su hospital
General de referencia con Hemodindmica. Aunque se disponga de UCI, no es admisible
hoy en dia esperar 90 minutos en la misma en espera de si la fibrinolisis es efectiva o

no, para decidir si el paciente se traslada o no, porque en caso de fracaso de la
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fibrinolisis (lo cual ocurre hasta en 30% de los casos), se perderian posteriormente
otros 60-90 minutos en el traslado antes de poder reperfundir al paciente (54). En
inglés ha sido denominada esta opcion como “drip and ship”, esto es, iniciar la
perfusion de fibrinoliitico y enviar urgenta al hospital con Hemodindmica. En nuestro
caso a la llegada al HGUCR, si no hay criterios de reperfusién, se traslada el paciente a
la sala de Hemodindmica para la realizacidon de la ACTP de rescate, volviendo tras la
revascularizacion a la UCI del Hospital de origen, siempre que no hayan surgido

complicaciones graves durante el procedimiento y sea realizable.

1.4.4 ANGIOPLASTIA FACILITADA

Se define como “la angioplastia coronaria que se realiza en combinacion con la
terapia farmacoldgica”. Se administra un tratamiento de reperfusiéon antes de una
ACTP programada al objeto de acortar el retraso en la apertura del vaso hasta la
realizacion de la ACTP (55). Se han probado diferentes combinaciones con dosis
completa de tratamiento fibrinolitico, media dosis de tratamiento fibrinolitico o sdlo
un inhibidor de la glucoproteina Ilb/Illa (GPIIb/Illa) sin encontrarse evidencias de
beneficio clinico con ninguno de ellos. No se puede recomendar la ACTP facilitada en

la actualidad al menos en la forma ensayada en los estudios clinicos (56).

1.4.5 ANGIOPLASTIA ELECTIVA

En las guias actuales de la ESC (15), se considera necesaria la realizacién
electiva de una “coronariografia precoz en las 24-48 horas posteriores a la fibrinolisis
aunque haya sido efectiva para poder realizar una angioplastia electiva sobre el vaso
culpable”. Esta estrategia se ha demostrado superior a la anterior de realizar el

cateterismo guiado por la isquemia residual.
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1.4.6 AUSENCIA DE TERAPIA DE REPERFUSION

El porcentaje de los pacientes con SCACEST que no reciben ningun tipo de
terapia de reperfusion en Espafa ha ido disminuyendo considerablemente conforme
los datos de los sucesivos registros Nacionales. Esta cifra era del 60% en el registro
PRIAMHO del afio 1999 (57) y del 30% en el Registro MASCARA de 2004 (58). Los
datos del ultimo registro de tamafio significativo, del 2012 (59), el Registro DIOCLES
(tabla 1-3) fueron ligeramente mejores, aunque persiste un 19% de pacientes sin

terapia de reperfusion.

SCACEST (n=788)

Tratamiento de reperfusion (%) (todosf/< 12 h)

No 19.,9/14,3
Trombolisis 26.8/28.,8
ICP primaria 53.,3/56.,8
Lugar de administracion trombolisis (%) (todos/< 12 h)
Extrahospitalaria 30,1/33.5
Urgencias 28.7/29,6
uUCIjuCc 41,1/33,9
Tiempo PCM-trombolisis {min) (todos/<= 12 h) 40 [20-84]/39 [20-80]
ICP de rescate en trombolisis (%) (todos/< 12 h) 32,9/34,1
Tiempo PCM-baldn en ICP primaria (min) (todos/< 12 h) 120 [84-167]/119 [85-161]

Tabla 1-3 Estrategias de reperfusion en el Registro espafol Diocles (59).

Sabemos por varios estudios previos que la ausencia de terapia de reperfusion es
un indicador independiente de mal prondstico de los pacientes (60) (61). También es
conocido que la simple presencia de un programa estructurado de reperfusidon
coronaria en el SCACEST supone una mejora del porcentaje de pacientes no
reperfundidos, independientemente de si la reperfusidn se realiza mediante fibrinolisis
o mediante angioplastia primaria. Ello se debe a que la presencia de cualquier
programa de atencion al SCACEST disminuye considerablemente la posibilidad de que

un paciente no sea correctamente evaluado e incluido en una de las 2 terapias de
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reperfusion predominantes hoy en dia (61). A pesar de las mejoras progresivas en el
tratamiento del SCACEST, el porcentaje de pacientes que aun no se reperfunden en
Espafia es todavia del 19% (figura 1-7), llegando hasta el 24% en los pacientes con

tiempos de evolucion del dolor superiores a 12 horas (59).

TT7TO. REPERFUSION IAM ESPANA 2012
REGISTRO DIOCLES

TODOS <12 HORAS
ENo mTL = ICPP

Figura 1-7 Porcentajes de no reperfusion, Trombolisis (TL) e Intervencionismo
Coronario Percutdneo Primario (ICPP) en el Registro espafiol Diocles segun tiempo de

isquemia.
1.4.7 TRATAMIENTO COADYUVANTE A LA TERAPIA DE REPERFUSION

1.4.7.1 MEDIDAS GENERALES

a) Monitorizacion ECG y acceso a un desfibrilador.
La fibrilacién ventricular es la causa mas frecuente de mortalidad en las primeras
horas del SCACEST. Del mismo modo pueden ser identificadas otras arritmias
tratables: Taquicardia ventricular, bradicardia extrema/asistolia, bloqueo A-V
completo...

b) Canalizacién inmediata de una via venosa de alto flujo.
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Para la posibilidad inmediata de administracion de un alto volumen de liquidos
(hipotension, 1AM ventriculo derecho...) y todo tipo de medicacidn iv. Es importante
recordar que nunca deben administrarse inyecciones intramusculares en el seno de
cualquier SCA en general, porque puede subir la CPK creando confusién y porque
puede generarse un hematoma muscular severo, especialmente con la fibrinolisis.

c) Oxigenoterapia.

Con gafas nasales a 2-3 litros o mascara con FIO2 28-35% (no a mas alto flujo si no
hay desaturacién grave, porque podria causar vasoconstriccion) para aumentar el
aporte de 02 al miocardio isquémico (62).

d) Analgesia.

El control del dolor es fundamental para mantener tranquilo al paciente,
reduciendo la respuesta adrenérgica y con ello disminuyendo el consumo de oxigeno
(63). Dosis repetidas intravenosas cada 10-15 minutos (hasta 2-3 veces si es preciso) de
3 mg de cloruro mérfico iv. consiguen controlar el dolor y la ansiedad, ademas de un
ligero efecto vaso dilatador que previene o mejora la insuficiencia cardiaca. En caso de
IAM inferior con fuerte componente vagal (bradicardia, hipotensién o trastorno de
conduccién A-V) la morfina puede exacerbar el mismo y estaria mds indicada la
administracion de % o 1 ampolla de Meperidina (Dolantina®) subcutdnea o iv. lenta en

1-2 min.).

1.4.7.2 MEDICACION EN LA FASE AGUDA
a) Antiagregacion.
e AAS: Comprobar ausencia de alergia al AAS. Dosis oral de 250-500 mg. o bien 1
ampolla iv. de Inyesprin® como alternativa a la via oral o si ésta no es posible

(paciente intubado, vomitos, etc.). La presencia de regular o mala tolerancia al
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AAS (gastritis, Ulcera gastrica antigua...) no debe hacernos renunciar al uso del
mismo; se puede afadir omeprazol o similares iv. y en la fase post-IAM ya se

vera si es conveniente utilizarlo o no a largo plazo.

e Clopidogrel: administracion de 600 mg. (8 comps. VO de 75 mg. o bien 2

comps. VO de la nueva dosis de 300 mg (64).

e Prasugrel: administracion de 60 mg (6 comps. 10 mg. VO). Contraindicado en
pacientes > 80 afios, con peso < 60 Kg o con antecedentes de ictus. Precaucién
en pacientes de alto riesgo de sangrado. En las ultimas guias ESC preferible al

Clopidogrel, basanose en los resultados del estudio TRITON TIMI 38 (65)

e Ticagrelor: administracion de 180 mg (2 comps. 90 mg. VO). Precaucién en
pacientes de alto riesgo de sangrado, EPOC o bradicardia. En las ultimas guias
ESC preferible al Clopidogrel y al mismo nivel que el prasugrel basandose en los

resultados del estudio PLATO (66).

e Anti llb-llla: El Abciximab es muy util en determinados SCACEST en los que se
objetiva gran contenido trombdtico durante el ICPP, por su potente accién
antitrombdtica, y ha demostrado en numerosos estudios su superioridad
respecto del eptifibatide y del tirofiban (67), siendo estos dos ultimos utiles
sblo en el SCASEST. Puede administrarse un ler bolo (0.25 mg/kg) en urgencias
mientras se prepara la ACTP, si bien suele ser mds frecuente hoy en dia el
hacerlo directamente en Hemodindmica, seguido de una perfusiéon de 12 horas

(0.125 mg/kg/min, con un maximo de 10 mg/min).

b) Anticoagulacidn.
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En el caso de poder realizar ICPP inmediato no estd indicada su administracion en
Urgencias ni como HBPM ni como Heparina sédica (se pondra ya en Hemodinamica un
bolo iv. de Heparina Na de un minimo de 5000ui, ajustando a 70 ui/Kg de peso. En
ocasiones puede administrarse un bolo de HBPM si el paciente es atendido por el 112
extrahospitalariamente y se prevé un traslado largo hasta Hemodindmica, si bien esta
dosis debera ser tenida en cuenta por el hemodinamista para ajustar a la baja el bolo
de heparina Na (63). En caso de fibrinolisis, la eleccion de Heparina Na o HBPM
dependerad del fibrinolitico que se vaya a administrar.

c) Betabloqueantes.

En la fase hiperaguda del IAM (antes de la reperfusidon) pueden aumentar la
mortalidad, por lo que solo estan indicados si hay un marcado predominio adrenérgico
(taquicardia e hipertension) y/o no se controla el dolor y siempre en ausencia de
contraindicaciones (68). Pueden utilizarse bolos de 1mg/minuto de propranolol (sumial
®) iv hasta un maximo de 10 mg.

En la fase post-reperfusién (ya en la Unidad Coronaria, y luego en la planta y al
alta) muchos estudios han demostrado que estdn indicados muy precozmente en
todos los SCACEST siempre que no haya contraindicacién.

Las contraindicaciones son:

- Frecuencia cardiaca < 60 lpm

- PAS<100 mm Hg o signos de hipoperfusiéon periférica (Shock cardiogénico, Killip 1V)
- Signos o sintomas de ICC (Killip II-111).

- Bloqueo AV de ler grado avanzado (PR>0,24 sg) o bloqueo AV de 22 o 3er grado

- EPOC severa o historia de asma

- Enfermedad vascular periférica severa
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- Diabetes mellitus insulinodependiente descontrolada
d) Solinitrina.

Es fundamental para el control de los sintomas por su efecto vasodilatador
coronario y periférico. Se administra sublingual (hasta 2-3 ocasiones) en forma de
solinitrina en spray o cafinitrina, continuando con una perfusién de solinitrina (50 mg
en 500 ml glucosado 5% habitualmente), especialmente si persiste el dolor y/o
presencia de hipertension o signos de ICC (Killip II-1ll). Esta contraindicada en caso de
hipotensién <90 mmm Hg (Killip V), bradicardia grave <50 lpm, taquicardia >100 lpm o
sospecha de IAM de ventriculo derecho.

e) IECAS.

Deben empezarse siempre (si no hay contraindicacion) en las primeras 24 horas
(69).

f) Diuréticos.

En caso de insuficiencia cardiaca (Killip 1I-111), la administraciéon inmediata de 1-2
ampollas de furosemida iv. serd muy util, especialmente si el paciente va a ser
sometido a ICPP, dado que precisara tolerar el decubito
g) Atropina.

Su uso es frecuente en los IAM inferiores, con frecuente componente vagal y
posible aparicién de bradicardia extrema o bloqueo-AV completo, especialmente justo
en el momento de la apertura de la arteria por la reperfusion.

h) Medicacidn antiarritmica
Indicada en caso de extrasistolia ventricular muy frecuente o taquicardia
ventricular no sostenida la administracién iv de 50-100 mg de Lincaina, asi como

después de la desfibrilacion de una TV o TVMS para prevenir nuevos eventos (70). La
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amiodarona, (2 amps. iv 300 mg en una solucion rapida) es una alternativa segura para
estas arritmias malignas, o para los frecuentes episodios de fibrilacién auricular rapida.
i) Aminas vasoactivas.

En caso de Shock cardiogénico (45), debe instaurarse una perfusion de dopamina
y/o dobutamina para remontar la tension arterial y que el paciente llegue lo mas
estable posible a la sala de Hemodinamica (como comentamos antes el ICPP es el
tratamiento de 12 eleccidn). La utilizacion de noradrenalina suele restringirse a los
casos de shock refractario y suele combinarse con las dos drogas anteriores, dada la
posibilidad de vasoconstriccion coronaria sobreanadida. La adrenalina habitualmente

sélo se utiliza en caso de asistolia, en el manejo de la parada cardiorrespiratoria.

1.4.7.3 OTRAS TERAPIAS COADYUVANTES EN LA FASE AGUDA

a) Intubacion orotraqueal y ventilacion asistida:

Es relativamente frecuente su necesidad en los casos de desaturacion
importante 22 a EAP o shock cardiogénico (Killip 11I-IV), especialmente en los casos en
los que el paciente se derive a ICPP, debido a la necesidad de que tolere el decubito
durante los 30-60 minutos que suele durar la intervencién.

b) Marcapasos temporal

Es posible su necesidad en caso de bloqueo AV completo o bradicardia extrema
que no responden a 3 dosis de atropina (71). Si la situacién es critica puede utilizarse
inicialmente un marcapasos transcutdneo (con parches esternal y dorsal) para a
continuacion implantar un marcapasos endovenoso via yugular o femoral. Si el
paciente tolera aceptablemente la bradicardia, es frecuente el marcapasos sea
colocado en Hemodinamica, justo antes del inicio del ICPP. Habitualmente y sobre

todo en los IAM inferiores, el marcapasos puede ser retirado en las primeras horas o
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dias post-IAM, siendo excepcional la necesidad de implantar un marcapasos definitivo.
Como comentamos previamente la necesidad de un marcapasos temporal en los
infartos anteriores empeora el prondstico, pues suele implicar una gran cantidad de
miocardio necrético.

c) Balén de contrapulsacion intraadrtico:

En los casos de shock cardiogénico (sobre todo si es refractario a drogas
vasoactivas), estad indicada la implantacién de un balén de contrapulsacién para
mejorar la perfusidon coronaria (72). En general su implantacién suele llevarse a cabo
en Hemodinamica después del ICPP, o incluso previamente a la misma si el estado del
paciente es critico. Si la evolucidon del paciente es buena, se suele poder retirar de

forma progresiva a partir del 22-3er dia post-IAM.

1.4.8 TRATAMIENTO FASE SUBAGUDA Y PREVENCION SECUNDARIA.

1.4.8.1 TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Las posibles complicaciones del SCACEST deben ser tratadas de inmediato por
su potencialmente alta mortalidad (73). Las arritmias ventriculares tardias (tras las
primeras 48 horas) son de mal prondstico y suelen requerir la implantacién de un DAI.
La rotura de pared libre suele provocar casi siempre una muerte subita que pocas
veces puede ser evitada con una cirugia urgente. La rotura del septo interventricular o
de un musculo papilar provocan la presencia de una CIV y de una Insuficiencia mitral
severa respectivamente que casi siempre precisaran cirugia urgente, previa
estabilizacién con balén de contrapulsacién. La pericarditis post-IAM o pericarditis
epistenocardica es frecuente al 22-3er dia y debe tratarse con AAS mejor que con

AINES. La angina postinfarto practicamente ha desaparecido con la realizacion de ICPP
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o de cateterismo electivo en las primeras 24 horas postfibrinolisis. La visualizacion por
eco de un trombo movil intraventricular (especialmente en los infartos anteriores)

debe ser tratada con 3-6 meses de anticoagulacién hasta objetivarse su desaparicion.

1.4.8.2 PREVENCION SECUNDARIA
a) Antiagregacion

Indicacidn absoluta al alta de AAS 100-150 mg/dia indefinidamente (13). Dado
que en una inmensa mayoria de los SCACEST sometidos a ICPP se implanta 1 6 mas
stents, debe realizarse doble antiagregacion, afadiendo Clopidogrel, Prasugrel o
Ticagrelor durante 1 afio. En caso de haberse implantado 1 stent convencional, el 22
antiagregante puede suspenderse al mes con cierta prudencia en caso de extrema
necesidad (cirugia urgente, sangrado activo mayor). La distincién entre estos dos tipos
de stents y la duracion de la duracion de la doble antiagregacion deben quedar
siempre bien claras al paciente y a su médico de cabecera en el informe de alta
hospitalaria. En caso de alergia al AAS, el clopidogrel (o Prasugrel o Ticagrelor) seria el
ler antiagregante y como 22 pueden utilizarse el triflusal (Disgren®) solucién 1 vial/dia
VO o el dipiridamol (Persantin®). Es fundamental no suspender la doble
antiagregacion antes del tiempo recomendado para evitar la trombosis precoz del
stent (con el consiguiente reinfarto o muerte subita del paciente) especialmente en los
stents recubiertos. Si se precisa una cirugia menor se retrasara el tiempo que se
precise y si la cirugia fuera urgente, se debe mantener al menos el AAS. La sustitucidn
de la antiagregacién unos dias por la anticoagulacién con HBPM no es una alternativa
segura.

b) Anticoagulacion
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La continuacién con Heparina Na o HBPM tras la fase aguda del SCACEST no
suele ser necesaria tras una angioplastia primaria (13). La presencia de fibrilacion
auricular, IAM anterior con FEVI<30% o la constatacidon de un trombo intraventricular
por Ecocardiograma, pueden ser las excepciones, siendo en ocasiones necesario su
continuacion con dicumarinicos (sintrom®). En el caso de fibrinolisis con rtPA se
aconseja mantener la Heparina Na durante 24-48 horas para prevenir la reoclusidon
precoz (aunque hoy en dia suele realizarse un cateterismo electivo antes de ese
tiempo).

c) Betabloqueantes

Inicio precoz en la Unidad Coronaria, habiendo en general indicacidn absoluta
al alta en todos los SCACEST (excepto en los pacientes con alguna contraindicacién),
generalmente de forma indefinida (74).

d) Estatinas

Esta indicado el inicio precoz de alguna estatina, incluso a dosis altas para
disminuir los niveles de colesterol sanguineo, siendo recomendable en general de por
vida para mantener niveles de colesterol-LDL por debajo de 100 (75).

e) IECAS

Recomendables en todos los SCACEST en general, en particular si el paciente es
hipertenso y con indicacidon absoluta al alta de forma indefinida si existe cualquier
grado de disfuncién ventricular, aunque el paciente se encuentre asintomatico (69).

f) Nitroglicerina

En forma oral o en parches transdérmicos no esta en general indicada al alta

excepto si la revascularizacion con la ACTP no pudo ser completa (posible dngor post-

IAM o en el caso de la fibrinolisis si se sospecha isquemia residual (76).
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1.5 ANGIOPLASTIA PRIMARIA EN LA UNION EUROPEA Y EN
ESPANA

1.5.1 PROGRAMA STENT FOR LIFE (SFL) EUROPA

SFL se trata de una iniciativa europea con el objetivo de mejorar el acceso de los
pacientes a la revascularizaciéon primaria de calidad, reduciendo asi la mortalidad vy
morbilidad de los pacientes con IAM (77). La iniciativa nacié en 2009 en el congreso
anual de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) en Barcelona y actualmente esta
formada por 17 sociedades cardioldgicas nacionales (figura 1-8), ademds de la
espafiola: Bosnia-Herzegovina, Bulgaria, Chipre, Egipto, Francia, Grecia, Italia, Portugal,
Rumania, Serbia, Espafia, Turquia, Ucrania, Emiratos Arabes, Arabia Saudi, Siberia,
India, México, Argentina y Tunez. En este listado se han ido afadiendo sociedades
cientificas de fuera de Europa. Otras sociedades europeas en cambio no se han
adherido a este movimiento, probablemente en la mayoria de los casos por tener ya
sus redes del tratamiento del SCACEST bien implantadas desde hace afios, como es el

caso de Dinamarca, Paises Bajos, Alemania y los paises Ndrdicos en general (78).
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Figura 1-8 Paises integrantes en el programa Stent For Life Europa.
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Los principales objetivos europeos del programa Stent For Life Europa son los
siguientes:

1) Que mas del 70% de los pacientes con SCACEST sean tratados con ICPP.

2) Que todo ciudadano europeo tenga acceso a una sala de hemodindmica las 24

horas al dia, los 365 dias al afio en caso de que lo necesite.

1.5.2 PROGRAMA STENT FOR LIFE ESPANA

Probablemente en Espafia mds que cualquier iniciativa nacional oficial para
promover el ICPP, ha sido la suma de muchas iniciativas personales, locales vy
provinciales la que ha conseguido durante muchos afios que el nimero de ICPP en
Espafia haya ido aumentando de forma considerable y persistente (figura 5-3). Solo en
los ultimos anos, en unas ocasiones las administraciones autonédmicas y en otras la
Sociedad Espafiola de Cardiologia son las que han auspiciado su desarrollo, dentro de
la "Estrategia en Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional de Salud” (79). Las cifras

de ICPP hasta mediados de los afios 90 (figura 1-9) eran practicamente testimoniales.

N° Procedimientos

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2Z000 2001 2002

Figura 1-9 Numero total de ICPP en Espafia afios 1994-2002. Registro SHCI (80).
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Registro Nacional de Actividad en Cardiologia Intervencioni 2013
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Figura 1-10 Numero total de ICPP en Espafia por afio. Registro anual de la SHCI.

Desde la Seccion de Hemodindamica y Cardiologia Intervencionista (SHCI) de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) se ha querido impulsar la iniciativa europea
Stent For Life (81), ofreciendo ayuda tanto para la implementacion de las redes
funcionantes como para la creacidon de nuevas redes a todas las comunidades que asi
lo deseen, pudiendo resumirse los diferentes objetivos en Espafia en los siguientes:

e Promover la implementacion progresiva de nuevas redes en las zonas carentes

de las mismas mediante

- Colaboracion con las sociedades cientificas locales regionales.

- Estudio de coste-efectividad.

-Evidencia del beneficio de redes (publicaciones).
e Promover la unificacion de los distintos protocolos asistenciales de la red.
e Promover la creacion de una red de redes asistenciales.

e Promover una base de datos comun.
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Aunque ha sido en los afios 2005-2015 cuando el desarrollo de las Redes de
Atencidn al SCASEST se han generalizado en Espafia, desde los afios 90 hubo algunas
experiencias pioneras que es de justicia recordar.

A mediados de los afios 90, comenzd su experiencia de forma aislada el Hospital
Gregorio Marainén de Madrid, (82) pero a continuacion a finales de los 90 fueron las
comunidades Auténomas de Murcia (83) y Navarra las primeras que comenzaron un
programa mas estandarizado y con el apoyo de la red de transporte de emergencias
regional. En ambos casos este hecho fue facilitado por tratarse de Comunidades
Auténomas uniprovinciales, sin una gran extensién geogrdfica y con un Unico gran

hospital regional como receptor de las angioplastias primarias.

STEMI networks & s | S

..
2008 2013
12.8% population 61.3% population

= L 4 o &
« -

Figura 1-11 Redes de ICPP en 2008 y su expansion hasta el aflo 2013.

A principios de los afios 2000 se afiadieron los programas de Galicia (Progaliam)
(84) e Islas Baleares en los que se introdujo una red mas compleja de transporte
interhospitalario, interprovincial en el primer caso e interinsular con helicépteros

sanitarios en el segundo. En los siguientes afios se afiadieron Catalufia y Castilla La

53



FERNANDO LOZANO RUIZ-POVEDA INTRODUCCION

Mancha y alrededor de 2010, las Comunidades de Madrid, Valencia, Asturias y

Cantabria (figura 1-11)

Es realmente en 2013-2014 cuando cobra un especial interés para la Seccién de
Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista de la SEC (SHCI) y recogiendo una
iniciativa de la Unidad de Hemodinamica del HGUCR, son organizadas en este hospital
las Primeras Jornadas Nacionales de Angioplastia Primaria (figura 1-12), dentro del

programa SFL.

:;',\i »# —= e
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Ciudad Real

JORNADAS NACTIONALES SOERE

ANGIOPLASTIA
PRIMARIA

PROGREAMA PRELIMINAR

Figura 1-12 Portada Programa 19 Jornadas Nacionales sobre Angioplastia Primaria.

En esta reunidn representantes de las 17 Comunidades Autonomas (CCAA)
presentaron el estado en ese momento de sus respectivos programas de tratamiento
del SCACEST. Es en el contexto de este primer congreso en el que otras 4 CCAA (Pais
Vasco, La Rioja, Castilla y Ledn presentan su programa de Angioplastia Primaria en el

ler semestre del 2014, consiguiendo su puesta en marcha durante el afio 2014,
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aunque en el caso de Aragdén tuvo que retrasarse al 2015 por problemas con el
transporte sanitario urgente (figura 1-13).

Desgraciadamente y por diferentes circunstancias en cada una de ellas, sigue
habiendo 3 comunidades Auténomas a dia de hoy sin un programa oficial de
tratamiento con ICPP del SCACEST. En Canarias y Extremadura se realiza ICPP solo en
las cercanias de los grandes hospitales provinciales y Andalucia, solo algunas provincias

y determinados hospitales provinciales

&N Key strategic focus 2014 - 2015.

* New STEMI networks:
- Q3-Q4 2014:
* LaRioja
* Aragoén

- 2015:
* Andalucia
* Extremadura
* Canary Islands

Figura 1-13 Autonomias con programa oficial de ICPP para toda la region en 2015.
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2 JUSTIFICACION E HIPOTESIS DE TRABAJO

2.1 JUSTIFICACION

El método de eleccidon para el tratamiento del SCACEST es hoy en dia sin lugar a
dudas y como han demostrado multiples estudios, la Angioplastia primaria siempre
gue se realice en tiempo y forma adecuada. Sin embargo en la fecha de comienzo de
este estudio (2006), con el inicio del programa de ICPP del HGUCR, menos el 10% de la
poblacién espaiola estaba protegida por una red de atencién al SCACEST, existiendo
solo en ese momento 4 Comunidades Auténomas de pequena superficie con un
programa establecido de ICPP.

La apertura de una Unidad de Hemodinamica en el HGCUR supuso una auténtica
revolucidn en la terapia de reperfusion del SCACEST en toda la provincia de Ciudad
Real, siendo probablemente la Unica provincia en la que se ha pasado de forma tan
radical de una estrategia 100% fibrinolisis a una estrategia 100% ICPP (como 12 opcién)
en Espafa.

Ademas este programa se enfrenté con diversas dificultades geograficas, que se
han soslayado con el transporte sanitario en helicéptero 24h/dia.

- Ciudad Real es la 32 provincia mas extensa de Espaia, con 19.813 km2, y por si
misma es mas grande que 8 Comunidades Auténomas: Murcia, Madrid, Baleares,
Canarias, La Rioja, Pais Vasco, Cantabria y Asturias.

- Es la undécima provincia mas despoblada de Espafia, dentro de la regién mas
despoblada de Espaia (Castilla-La Mancha) y la 42 regidn mas despoblada de

Europa.
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- La poblacion y la red sanitaria estdan muy dispersas, probablemente
condicionadas por una Economia basada en la Industria Agroalimentaria y un
clima continental muy seco.

En estos 10 ainos ya han completado su programa de Angioplastia Primaria 14
Comunidades Auténomas, pero hay 3 Comunidades Autonomas que aun siguen sin
organizar de forma universal el suyo. Estas Comunidades son: Andalucia, con una gran
superficie territorial, aunque densamente poblada; Extremadura con una gran
superficie territorial y poca densidad de poblacién y Canarias, con una pequeia
superficie territorial, gran poblacién (aunque repartida sobre todo en solo 2 islas), pero
una dificultad geografica importante por la insularidad que podria ser bien solucionada
con un helicéptero sanitario.

Si como queremos probar, es posible la instauracién de una nueva estrategia de
reperfusidn en una provincia tan extensa y compleja como Ciudad Real, este programa
puede servir de base o ejemplo a las CCAA que aun han desarrollado su programa de
ICPP y por otra parte demostraremos que las dificultades geograficas o demograficas

ya no pueden ser nunca mas una excusa para la implantacion de dichos programas.

2.2 HIPOTESIS DE TRABAJO

Con nuestro trabajo queremos demostrar las siguientes hipotesis:

a) El Programa a implantar es material y econémicamente factible con los
medios disponibles en nuestro sistema Sanitario.
b) El Programa a implantar es clinicamente beneficioso, con un impacto

positivo en la mortalidad y evolucion intrahospitalaria.
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3 OBIJETIVOS

3.1 OBIJETIVOS PRINCIPALES

1) Establecer que el Hospital General Universitario de Ciudad Real cumple con las
condiciones necesarias para poner en marcha un programa universal de ICPP
de 24 horas para todos los SCACEST de la provincia de Ciudad Real.

2) Analizar desde el punto de vista clinico el impacto de la implantacion de un
programa de ICPP de forma protocolizada y sistemdtica sobre la mortalidad y
la morbilidad de los SCACEST y compararlo con la terapia de reperfusion previa
preponderante (fibrinolisis) hasta la apertura de la Unidad de Hemodinamica.

3) Analizar desde el punto de vista econdmico le eficiencia de este tipo de
programas, con un beneficio econdmico significativo, afiadido al siempre

predominante beneficio clinico buscado.

3.2 OBIJETIVOS SECUNDARIOS

1) Analizar los resultados del ICPP en subgrupos poblacionales de caracteristicas
especiales.

2) Analizar los tiempos de demora y compararlos con estudios similares en
nuestro medio.

3) Comparar nuestra morbi-mortalidad con la de otros estudios clinicos similares

en nuestro medio.
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4 MATERIALY METODOS

4.1 INTRODUCCION

4.1.1 MATERIAL DEL ESTUDIO:

Como avanzamos en la introduccién, nuestro material de estudio se compuso de:

1.

Una estrategia Autondmica (aunque en sus comienzos y asi lo describiremos, fue
provincial), para el tratamiento del SCACEST de forma integrada, denominado
CORECAM (COdigo de Reperfusion de Castilla-La Mancha) que fue puesto en
marcha en 2011, justo a la mitad de este estudio y que permitié ampliar de una
manera significativa los pacientes tratados por formarse una precisa red de redes.
Una red Provincial de Centros de Salud y Hospitales Comarcales en toda Ciudad
Real para la recepcién de pacientes y un sistema de transporte de UVI del 112.

Un Hospital General Universitario en Ciudad Real, con 600 camas.

Dos salas de Unidad de Cuidados intensivos con 24 camas, 12 de ellas dedicadas a
enfermos coronarios urgentes, donde son ingresados los pacientes durante 24-48
horas tras la ICPP, para posteriormente ser trasladados al servicio de Cardiologia
gue consta de 15 Cardidlogos en plantilla y 7 médicos residentes (MIR), con
guardias de presencia fisica.

Una Unidad de Hemodinamica con angidgrafo digital de ultima generacién, en el
Hospital General Universitario de Ciudad Real, con disponibilidad 24 horas, los 365
dias del afio, alto volumen de pacientes (1500 cateterismos/afio, 900
angioplastias/afio), con personal experto cualificado (3 médicos, 3 ATS, 3
auxiliares).
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4.1.2 POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron en el estudio pacientes con SCACEST, divididos en 2 grupos:
1. GRUPO 1: Pacientes ingresados por SCACEST en el HGUCR entre Mayo de 2005
y Mayo de 2006, que cumplian los siguientes criterios para fibrinolisis:
- Dolor precordial persistente mas de 30 minutos que no cede con la
administracion de nitroglicerina intravenosa.
- Elevacion del segmento ST en el ECG igual o mayor de 1 mm en al menos 2
derivaciones contiguas.
- Ausencia de criterios de exclusion:
o Pacientes mayores de 80 aios o en shock cardiogénico (Killip 1V).
o Evolucién del dolor superior a 6 horas.
o Pacientes con enfermedad terminal o que rechazan procedimiento.
2. GRUPO 2: Pacientes ingresados en el HGUCR con el diagndstico de SCACEST
entre Mayo de 2006 y Mayo de 2016, procedentes de toda la provincia de

Ciudad Real que cumplian los siguientes criterios de inclusién para ICPP:

Dolor precordial persistente mas de 30 minutos que no cede con la

administracion de nitroglicerina intravenosa.

- Elevacion del segmento ST en el ECG igual o mayor de 1 mm en al menos 2
derivaciones contiguas.

- Ausencia de criterios de exclusion:

o Evolucién del dolor superior a las 12 horas.

o Pacientes con enfermedad terminal o que rechazan el procedimiento.

- Siseincluyeron pacientes > 80 aifios o en shock cardiogénico (Killip IV).
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4.1.3 METODO DEL ESTUDIO

Esta tesis se compone de 2 partes:

1) Estudio retrospectivo de los pacientes con SCACEST en el afio previo a la apertura

de la Unidad de Hemodinamica en Mayo de 2006 (la terapia de reperfusion era la

fibrinolisis), en adelante denominados GRUPO 1. En total se incluyeron 81

pacientes que ingresaron en el Hospital de Alarcos y HGUCR desde mayo de 2005

hasta mayo de 2006 (en el H. Alarcos de mayo de 2005 hasta marzo de 2006 y de

ahi a mayo de 2006 en el HGUCR tras la apertura de éste. Esta muestra de tan solo

81 pacientes con SCACEST en 1 afio estd limitada respecto al resto del estudio en 3

sentidos:

a.

Al no existir ICPP en ese momento, habia 3 hospitales con UVI en la
provincia que recibian e ingresaban sus SCACEST: el Hospital de Ciudad
Real, el de Alcdzar y el de Puertollano. El HGUCR atendia por tanto solo a los

SCACEST fibrinolisados exclusivamente en su area sanitaria.

Por protocolo de la UVI no se fibrinolisaban ni ingresaban en la UVI los

pacientes mayores de 80 afios.

Por protocolo de la UVI no se fibrinolisaban los pacientes en shock
cardiogénico (Killip IV); eran los Unicos pacientes que se trasladaban a
Toledo para cateterismo urgente, dado que aunque no todos los pacientes
eran aceptados por Toledo y que el traslado suponia un retraso en torno a
las 2 horas, se asumia era la Unica posibilidad terapéutica para el paciente

dada su alta mortalidad.
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2) Estudio prospectivo de datos, recogiendo los datos clinicos de los pacientes con
SCACEST a los que se ha realizado ICPP en los 10 primeros ainos de funcionamiento
del programa, desde la apertura de la sala en Mayo de 2006 hasta Mayo de 2016,

con un total de 1557 pacientes y que en adelante denominaremos GRUPO 2.

En ambos casos el principal parametro de estudio serd la mortalidad
intrahospitalaria, aunque se anadiran otras multiples variables clinicas y parametros

secundarios (morbilidad, dias de hospitalizacidn, calidad de vida...).

4.1.4 ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas que seguian una distribucion normal se
describen como media * desviacién tipica y fueron comparadas mediante el
test de la T de Student. Las variables cualitativas se describen mediante
frecuencias absolutas y relativas de sus categorias. Se usé como prueba de
contraste de hipdtesis la Chi cuadrado o el exacto de Fisher. Se consideré
un nivel de significacion estadistica de 0,05 y se calculé el intervalo de
confianza del 95% de las variables objeto de andlisis. Para los cdlculos se

utilizd el programa SPSS version 21.

El andlisis que realizaremos de todos los datos obtenidos de estos estudios

retrospectivo y prospectivo sera a su vez de 2 tipos:

4.1.4.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO

Analisis descriptivo de todas las variables obtenidas en nuestra base de datos
de forma global y de los grupos 1 y 2 por separado: se realizé un estudio estadistico

descriptivo de las variables recogidas en el total de la muestra y por subgrupos
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(subgrupo 1: pacientes pertenecientes al grupo de fibrinolisis y subgrupo 2:

angioplastia primaria):

Variables universales.

Factores de riesgo cardiovascular.

Variables clinicas de los pacientes al ingreso.

Variables relativas al procedimiento de ICPP (Grupo 2).
Variables relativas a las complicaciones intrahospitalarias.
Variables relativas a la morbi-mortalidad.

Variables relativas al seguimiento al afio del grupo 1.
Variables relativas al seguimiento al afio del grupo 2.

Tratamiento coadyuvante administrado.

4.1.4.2 ESTUDIO COMPARATIVO

Analisis comparativo de las variables que pudieron ser equiparadas entre los 2

grupos, porque si bien sus caracteristicas basales eran en general bastante

homogéneas, en el grupo 1 sufrimos la ausencia de pacientes mayores de 80 afios

y en shock cardiogénico:

Variables universales.

Factores de riesgo cardiovascular.

Variables clinicas de los pacientes al ingreso.
Estancia hospitalaria.

Variables relativas a la morbi-mortalidad.
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4.2 ICPP EN CASTILLA LA MANCHA. CORECAM
4.2.1 INTRODUCCION. DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y ECONOMICOS.

La cardiopatia isquémica supone un problema de salud de primer orden a nivel
mundial; siendo reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como la
primera causa de mortalidad en el mundo (7 millones de personas mueren al afio, en
el mundo, por enfermedad coronaria). Se calcula que en la Unién Europea, 1 de cada 6
varones y 1 de cada 7 mujeres morirdn por un infarto de miocardio. En Espafa, se
produce una muerte, por dicha causa, cada 4 minutos. Mas en concreto, en Castilla—La
Mancha, es la primera causa de mortalidad en las mujeres y la segunda en varones
(superada sdlo por los tumores). Aun asi, la prevalencia de la enfermedad no es de las
mayores de Espafia (figura 4-1), como lo demuestra el hecho de que Castilla-La
Mancha se encuentre entre las comunidades con menor nimero de coronariografias
por millén de habitantes y que sea la 42 comunidad con una menor tasa de mortalidad

ajustada (85).
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Figura 4-1 Tasas moderadas de C. Isquémica en Castilla-La Mancha.
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Mas alld de la mortalidad, también acarrea una importantisima carga de
morbilidad a la poblacién: problemas fisicos y de capacidad funcional en personas
joévenes con problemas laborales y psicolégicos asociados, problemas de dependencia
en personas mayores con cronicidad y polimedicacion. En ambos casos, con una
importante cantidad de eventos de agudizacién, ingresos y reingresos en hospital ante
nuevos eventos o complicaciones asociadas. Todo ello supone un porcentaje muy
elevado del gasto sanitario, calculado por el propio Ministerio de Sanidad en unos

2.000 millones de Euros en el afio 2003.

En los ultimos afios, en Castilla—La Mancha, segun registros del SESCAM se
producen una incidencia estabilizada en torno a 2500 nuevos ingresos hospitalarios
por infarto de miocardio (entre 115 y 130 casos por cada 100.000 habitantes),
concentrandose como es légico en las dreas mas pobladas, como las grandes ciudades

y centro de la Comunidad (figura 4-2).
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Figura 4-2 Casos de IAM atendidos por municipio en 2007 en Castilla la Mancha.
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Mas alld de esto, se calcula que, en Espafia, cerca del 40 % de los casos fallece
antes de llegar al hospital, dada la tendencia que tiene esta enfermedad de desarrollar
arritmias mortales o, incluso, debutar como una muerte subita. Trasladando esos
datos a la incidencia de presentacién de la enfermedad en Castilla-La Mancha, mas de
1.500 ciudadanos podrian fallecer anualmente por esta enfermedad, antes de llegar al
hospital. La inmensa mayoria de los casos son achacables a no alertar con prontitud a

los Servicios Sanitarios de Urgencias y Emergencias.

Esta alta mortalidad en pacientes con SCACEST antes de solicitar atencién
Sanitaria, aunque es comun con todo el resto de Comunidades Auténomas, puede
verse agravada en el caso de Castilla-La Mancha por tratarse de la regiéon mas
despoblada de Espaia (figura 4-3), con solo 26 habitantes por kildémetro cuadrado y la
42 mas despoblada de Europa, solamente por detras de regiones tan recdénditas como

Laponia y las Highlands o de climatologia tan dura como el Alentejo portugués.
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Figura 4-3 Datos de la baja densidad de poblacion de Castilla la Mancha.
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A ello hay que sumar una red sanitaria muy dispersa (figura 4-4), con 14
hospitales comarcales o regionales y solo 4 Hospitales Generales con capacidad para
realizar ICPP, lo que supone una dificultad anadida, siendo precisos muchos traslados
interhospitalarios para la atencion del SCACEST, especialmente por una arraigada
cultura entre la poblacién de acudir a su Centro de Salud u hospital mds cercano ante

la sospecha de un infarto y pocas veces llamando directamente al 112.

. jommanas nacionares soss: ANGIOPLASTIA PRIMARIA

ASPECTOS GEOGRAFICOS:
Red Sanrtaria dispersa

14 Hospitales

204 Centros de Salud
182 PAC

Figura 4-4 Red Sanitaria dispersa en Castilla-La Mancha.

Al tratarse de una regidon con un importante predominio de la Industria
Agroalimentaria, son pocas las grandes ciudades y la poblacion también esta
considerablemente dispersa (figura 4-5); se agrupa sobre todo en pueblos grandes y

ciudades pequefias aisladas.
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Figura 4-5 Poblacion dispersa en ciudades pequefias y pueblos grandes.

Castilla La Mancha es una regién en general de escasos recursos econémicos,
figurando entre las 3 del pais con menor Producto Interior Bruto (PIB) per cdpita

(figura 4-6), solo tras Andalucia y Extremadura y también en la cola de todas las

regiones de Europa.
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Figura 4-6 PIB per cdpita de las distintas Comunidades Autonomas.

Sea por este motivo o al menos en parte relacionado con ello, tampoco se

encuentra en cabeza de las regiones que mas % del PIB dedican al gasto sanitario, si
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bien en este aspecto nos situamos en la mediana de las 17 comunidades (figura 4-7).
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Figura 4-7 Gasto Sanitario per cdpita de las distintas Comunidades Auténomas.

4.2.2 TERAPIAS DE REPERFUSION CORONARIA EN CASTILLA LA MANCHA:
CORECAM

4.2.2.1 CONCEPTO Y DESARROLLO DEL CORECAM

Actualmente, ya demostrada su eficacia y seguridad clinica, la evidencia
cientifica es abrumadora y unanime en la recomendacion de intentar universalizar el
acceso a esas terapias. Mas alld de esa recomendacidon genérica, las Sociedades
Cientificas recomiendan a los Servicios de Salud que establezcan sistemas
estructurados “en red”, lo que acarrea unos estrictos requisitos de coordinacidn entre
todos los niveles asistenciales, y de todos ellos entre si: Centros Sanitarios de Atencién
Primaria, Hospitales Comarcales, Hospitales Terciarios y los Servicios de Urgencias y

Emergencias, incluyendo el acceso telefénico a través del nimero 1-1-2.
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En el afio 2011 el SESCAM, haciéndose eco de las recomendaciones
internacionales, unificd los procesos asistenciales previos existentes en el dmbito local,
y establecid un Proceso Asistencial que fue denominado CORECAM (Cédigo de
Reperfusion Coronaria de Castilla La Mancha) (3) y actualizado en 2013 y pronto de

nuevo en 2017 (Figura 4-8).

Cdédigo de Reperfusion Coronaria de
Castilla— La Mancha

unts 2 Commstaies on
Castilla-La Mancha

Figura 4-8 Actualizacion 2013 del CORECAM.

Dicho Cddigo fue presentado a nivel cientifico en la Revista Espafiola de
Cardiologia (figura 4-9), constituyéndose como un procedimiento asistencial de ambito
regional, en red, transversal y coordinado que pretende garantizar a los ciudadanos el
acceso a una estrategia de reperfusion coronaria en caso de SCACEST, esté donde esté

y sea cual fuese su acceso al Sistema de Salud.
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STENT FOR LIFE. INICIATIVA EN ESPANA

Modelo de intervencion coronaria percutanea primaria en la Comunidad
de Castilla-La Mancha

José Moreu**, Salvador Espinosa®, Raul Canabal®, Jesis Jiménez-Mazuecos®, Vicente Fernandez-Vallejo®,
TomasCantdn?, CarloslaFuente-Gormaz* yFernandoLozano?

servicio de Cardiologia, Hospire! Virgen de I Safud, Toledo, Espafie
sGerencin de Urgencigs y Emevgencias SESCAM, Toledo, Espaia

“Servicio de Cordiologia, Hespital Universitario de Albacete, Albacete, Espafio
aservicio de Cardiologia, Haspital General de Cludad Real, Ciudad Real, Espofia

Figura 4-9 Publicacion en la REC del Cédigo de Reperfusion de Castilla La Mancha (86).

Este plan asistencial es dindmico, y se ha ido adaptando a los resultados del
analisis de los datos recogidos en el registro realizado a tal fin, y que presentaremos en

este documento mas adelante.

Para obtener los resultados operativos deseados, el SESCAM pone a disposicién
de los ciudadanos, todos sus recursos sanitarios, a nivel regional, involucrados en la

atencion a la enfermedad coronaria.

e Servicio de Atencion de Urgencias y Emergencias, a través del teléfono
universal y gratuito 112. Alli, profesionales sanitarios especializados daran la
respuesta mds adecuada, al caso comunicado, realizando consejo sanitario y
movilizando todos los recursos sanitarios de atencién a la urgencia.

e 14 Hospitales, Centros de Salud de Atencidn Primaria y 182 Puntos de Atencion
Continuada (figura 4-10).

e 26 UVIs moviles, dotadas con profesionales y equipamiento médico suficientes
para proporcionar cuidados criticos a los ciudadanos.

e 4 SVE con apoyo de médicos de AP y del Centro Coordinador de Urgencias.
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4 helicopteros de emergencias sanitarias, dotados de igual manera que las
UVIs moviles, 2 en H12 y 2 en H24.

Para obtener la operatividad deseada de los helicdpteros sanitarios, el SESCAM
dispone de una red de 230 puntos de toma para estos helicdpteros. 130 de
ellas permiten el vuelo nocturno de nuestros helicépteros sanitarios.

133 ambulancias de urgencias, dotadas con equipos de desfibrilacién.
Urgencias Hospitalarias y Unidades de Medicina Intensiva de los hospitales del
SESCAM.

4 salas de hemodinamica, operativas 24 horas, 365 dias al aflo, ubicadas en los

Hospitales de Albacete, Ciudad Real, Guadalajara y Toledo estratégicamente.

En Castilla-La Mancha hay un total de 34 centros hospitalarios (19 publicos, 4 publicos asistenciales y 11
privados). Entre todos estos hospitales se cuenta con 12 UCls (U.37 Medicina intensiva) de las que 9
estan en centros pablicos (los 5 hospitales generales de las capitales provinciales y en los comarcales de
Talavera, Alcazar de San Juan, Puertollano y Hellin) y 3 estan en centros privados (IDC-Salud de Albacete
y Ciudad Real y en la Clinica Tres Culturas de Toledo). La distribucion de camas de cuidados intensivos en
los hospitales y areas de salud aparece en la Tabla 14

Figura 4-10 Dotacidn de centros hospitalarios y camas en Castilla —La Mancha.

4.2.2.2

INDICACIONES DE ACTIVACION DEL CORECAM

La indicacidn genérica del tratamiento de reperfusion es:

Paciente con cuadro compatible de SCA de mas de 30 minutos y menos de 12

horas de evolucion.
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ECG con ascenso de ST > 0,1 mV en al menos dos derivaciones contiguas, o
blogueo de rama izquierda de nueva aparicion, que se mantiene igual tras la
administracion de NTG en la repeticion del ECG a los 10 minutos,
independientemente de la presencia o no de dolor.

PCR recuperada con recuperacion de circulacion espontdanea (RCE) con
sospecha de origen cardiaco con elevacion del ST en el ECG (Recomendaciones

2015 del ERC sobre manejo de la PCR).

El ICPP se establece como la terapia de reperfusién recomendada, si es

efectuada por un equipo experimentado y se puede realizar en los primeros 120

minutos tras el primer contacto con un equipo que también estuviera capacitado para

administrar la alternativa de la trombolisis farmacolégica.

4.2.2.3 TIEMPOS OPERATIVOS DE LOS PROCEDIMIENTOS EN EL CORECAM

A efectos practicos, consideramos los diferentes periodos operativos del

procedimiento como:

Tiempo “ECG-puerta”: Es el periodo maximo disponible para la valoracién y
tratamiento por parte del equipo prehospitalario, tras el diagndstico
electrocardiografico e incluye la activacién del cddigo, el propio traslado y las
transferencias hasta su llegada a la sala de hemodindamica. Queda establecido
en un periodo maximo de 90 minutos (recomendados 60 minutos si el evento
coronario se encuentra en sus dos primeras horas de evolucion).

Tiempo “Puerta-Balon”: el periodo maximo para el propio procedimiento de
ICPP, desde la llegada a Hemodindmica hasta el hinchado del baldn. Queda

establecido en 30 minutos.
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Tiempo “ECG—aguja”: Es el periodo maximo disponible para la valoracion y
tratamiento por parte del equipo prehospitalario, tras el diagndstico
electrocardiografico para aquellos pacientes en los que esté indicada la
trombolisis farmacoldgica (TLFC), el tiempo mdaximo entre el diagndstico y el
inicio de administracidon efectiva del trombolitico no debe exceder los 30

minutos.

4.2.2.4 INDICACIONES ESPECIFICAS

En todos los algoritmos de activacion del cddigo van a ser consideradas las

siguientes indicaciones especificas:

El ICPP estara indicado en caso de que la evolucion de los sintomas sea menor
de 12 horas y el tiempo ECG - Puerta sea menor de 60 minutos. De igual
manera, también estaria indicada cuando exista una contraindicacion absoluta
para TLFC. Aquellos casos en los que se presente una contraindicacién relativa
para TLFC, serdn evaluados de manera individualizada.

Los casos de SCACEST de menos de 2 horas de evolucién con un tiempo ECG -
Puerta entre 60 y 90 minutos, segun las circunstancias especificas de cada uno
de ellos podrian beneficiarse de una u otra y deben ser valorados de manera
individualizada. En los casos en que el SCACEST lleva entre 2 y 12 horas de
evolucion, la indicacién seria de ICPP.

La TLFC estaria indicada en aquellos casos con un tiempo ECG — puerta mayor
de 90 minutos, con la posible excepciéon de aquellos casos en los que el
paciente manifiesta sintomatologia grave (insuficiencia cardiaca o shock
cardiogénico), que podran ser estudiados de una manera individualizada.
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4.2.3 ALGORITMOS DE ACTIVACION

Se identifican tres modalidades distintas de acceso de los pacientes a los

Servicios de Urgencias y Emergencias:

e El paciente es inicialmente atendido por un Equipo de Atencién Primaria:
Algoritmo de Activacién en Atencion Primaria.

e A través del numero de atencién de urgencias 1-1-2: es atendido por recursos
moviles de Emergencias: Algoritmo de Activacién en Unidades Moviles de
Emergencias.

e El paciente es atendido inicialmente en un hospital sin hemodindmica:

Algoritmo de Activacién en Hospital.

4.2.3.1 ACTIVACION POR UN EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

Idealmente el paciente deberia llegar a una sala de hemodindmica en un
tiempo que varia entre los 60 y 90 minutos posteriores al diagndstico del SCACEST,
segun los casos. Para ello es fundamental solicitar inmediatamente la valoracién por
una Unidad Mdvil de Emergencias en el caso de que se tenga la sospecha clinica y/o

diagnéstico por ECG, a través del numero de urgencias 1-1-2 (figura 4-11).

En dicha llamada deben quedar claramente establecidos:

o filiacion y edad del paciente.
e tiempo de evolucioén del cuadro.
e el diagndstico electrocardiografico (o de sospecha en el caso de no disponer de

ello).
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Dentro de los cuidados cobra especial importancia la monitorizacién con
capacidad de desfibrilacion (minimo un desfibrilador semiautomatico). A tales efectos,
es importante apuntar que todas las ambulancias de urgencias disponen de uno para

el caso de que el equipo de AP se encuentre en un domicilio y no disponga de él.

CORECAM

SINDROME CORONARIO AGUDO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST

Dolor tordacico +
1.- Tsegmento 5T >0,1T mV
o
2.- BRIHH de nueva aparicion

1—{ ) }—l
ACTIVACION INICIAR
CORECAM CUIDADOS

l l

1-1-2 MONITOR
ST DESFIBRILADOR / DESA

1.- Filiacion 1.- Acceso venoso
2.- Edad 2.- Oxigeno

3.- Factores de riesgo 3.- Nitroglicerina
4.- Diagnostico ECG 4.- Analgesia

5.- Tiempo de evolucidn 5.- Antiagregacion

Figura 4-11 Cartel de activacion del CORECAM en Centros de Salud.

4.2.3.2 ACTIVACION POR UNA UNIDAD MOVIL DE EMERGENCIAS (UME)
La decisién diagndstica y la activacidon del cédigo debe ser realizarse en los
primeros 10-15 minutos de asistencia del paciente. El calculo aproximado de tiempos

de asistencia extrahospitalaria y traslados serda realizado por el personal de
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coordinacion, con la colaboracion del recurso asistencial. La funcién de consultor del
hemodinamista serd realizada en los casos previstos en el procedimiento y cuando el
médico que activa el procedimiento lo solicite, con el objetivo de determinar la

decisiéon de estrategia de reperfusion (figura 4-12).

En los casos en los que la estrategia de reperfusion sea la ICPP, se trasladara al
paciente al Hospital con Hemodindamica correspondiente segln su localizacidn

directamente a la sala de Hemodinamica.

Cuando la eleccién de tratamiento sea la fibrinolisis extrahospitalaria, el
paciente serd trasladado al Hospital con Hemodinamica siguiendo los criterios de
traslado tiempo-dependiente e ingresara al Box Vital por el Servicio de Urgencias
previo preaviso cursado desde el CCU al hemodinamista, que alertara al cardiélogo de
guardia. El médico de emergencias realizard la transferencia del paciente en el Box

Vital al cardidlogo si estd presente o en su defecto, al médico de urgencias o de UVI.

En los casos de activacion del CORECAM por PCR recuperada se distingue:

e PCR recuperada con RCE y ECG con elevacién del ST y en situacion hemodinamica
estable: el paciente se trasladara directamente a la sala de Hemodinamica.

e PCR recuperada sin clara elevacion del ST, trastorno difuso de la repolarizaciéon o
inestabilidad hemodindamica: el paciente serda ingresado por el Servicio de

Urgencias al Box Vital tras preaviso al médico de urgencias.
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ALGORITMO DE DECISION CORECAM
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T

ICPP: Intervencion Corcnaria Percutdanea Pimaria TLH: Trombolisis Hospitalaria

Figura 4-12 Cartel Activacion del CORECAM por Unidad Mdvil de Emergencias (UME).

4.2.3.3 ACTIVACION DESDE UN CENTRO HOSPITALARIO
Distinguiremos en el protocolo si la activacidn se produce desde un centro con

o sin sala de Hemodinamica (figura 4-13).

a) Si el hospital dispone de la posibilidad de hemodinamica urgente, el personal
debe contactar inmediatamente con el especialista que marque su procedimiento
interno de activacion. Es fundamental realizar la activacion de una manera
inmediata, sin esperar a los resultados analiticos (marcadores de dafio miocardico,

etc.).
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b) Si el hospital NO dispone de posibilidad de hemodinamica urgente es
fundamental que active el CORECAM de manera inmediata al diagndstico
electrocardiografico. De igual manera, no se debe esperar a los resultados
analiticos ni a la valoracién por otros especialistas. La activacion debe ser
inmediata, a través del teléfono 1-1-2, comunicando la necesidad de activar el
codigo CORECAM. A través de esa entrevista inicial, el equipo sanitario de
coordinacidn en el 1-1-2 valorara, en funcién del estado operativo de los diferentes
recursos sanitario de traslado, el tiempo ECG — Puerta y, en base a ello, se decidird
de una manera colegiada la estrategia de reperfusion coronaria mas adecuada a

esas determinadas circunstancias:

Si existieran criterios de consulta con el hemodinamista o solicitud de la
misma por el médico responsable, se establecera la comunicacion desde el propio

Centro Coordinador.

e Sj tuviera criterios de ICPP, desde el propio Centro Coordinador del 1-1-2 se
planificard el traslado interhospitalario inmediato, aplicando criterios de
traslado tiempo-dependiente y confirmando los tiempos con el hemodinamista
del hospital receptor.

e Sj tuviera criterios de trombolisis, se iniciara su administracion de forma
inmediata y se solicitarda el traslado interhospitalario al Hospital con
Hemodinamica. El traslado del paciente que ha recibido fibrinolisis como
tratamiento para el SCACEST seguira criterios de traslado tiempo-dependiente
e ingresard en el Box Vital del Servicio de Urgencias al cardidlogo si esta

presente o en su defecto, al médico de urgencias.
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e En los casos de activacidon por PCR recuperada con RCE y ECG con elevacion del
ST y en situacion hemodindmica estable, se solicitara al 1-1-2 el traslado del

paciente a un Hospital con hemodindmica con criterio de tiempo-dependiente.

rd
| SCACEST < 12 horas de evolucién |
ACTIVE SN DEMORA
Su hospital dispone en ese momento de EL PROCEDIMIENTO
Sala de Hemodindmica operativa INTERNO DE 5U
HOSPITAL
ACTIVE CORECAM
LLAME
INMEDIATAMENTE AL
1-1-2
|
[ [ |
Tiempo Tiempo Tiempo
ECG - HMD ECG - HMD ECG - HMD
=< &0 minutos &0 - 70 minutos = 90 minutos
T
[ I -
sExiste
Dolor - ECG Dolor - ECG contraindicacién
= 2 horas =<2 horas para TLFG
L4 l v ! !
ICP PRIMARIA + CONSULTA HDM L= TLFC
ICP PROGRAMADA
segln procedimiento interno

de su hospital

ICP: Interwencién Coronaria Percutdnea TLFC: Trombolisis Farmacolégica  HMD: Hemedindmica f Hemodinamista

Figura 4-13 Cartel de Activacion del CORECAM desde un centro hospitalario.

En los casos descritos en los que se precisa un traslado urgente, éste se
realizard asumiendo la situacidn como una emergencia sanitaria en recursos de
traslado de transporte primario (o en transporte secundario solo si tuviera
disponibilidad inmediata segun el criterio del CCU). El Hospital emisor debe preparar al
paciente y la documentacién pertinente de forma rapida y completa al objeto de que

el traslado se inicie inmediatamente tras la llegada del recurso asistencial de traslado.
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La transferencia del paciente al equipo de UVI mévil/helicéptero sanitario debe ser lo

mas agil posible.

4.2.4 PROCEDIMIENTO DE ACTIVACION Y COMUNICACIONES

Inmediatamente tras el diagndstico electrocardiografico, el médico responsable
del paciente entrara en contacto con el Centro Coordinador de Urgencias (CCU), bien a
través de la linea interna de seguimiento, en el caso de los equipos asistenciales
dependientes de la GUETS, bien a través del teléfono 1-1-2 en el caso de los Equipos
de Atencién Primaria y los Hospitales. En éste ultimo caso, comunicaran al Operador
de Demanda, que les ha recepcionado la llamada, que desean activar un cddigo
CORECAM, comunicando los datos que les sean solicitados. Desde el CCU, se
contactard con el hemodinamista de guardia. Para ello, en el Centro Coordinador de
Urgencias se dispondra de los teléfonos directos de contacto con los hemodinamistas

de guardia.

En la llamada inicial de activacion se concretaran los datos de filiacion del

paciente, los datos clinicos, el tiempo estimado de llegada y la aceptacién del paciente.

El personal sanitario de la UME informara de la enfermedad actual y de la
decisidon de su manejo y traslado, informando bdsicamente de las caracteristicas del
farmaco a administrar y/o de la técnica de la angioplastia primaria en funcion de la
propia informacién contenida en el consentimiento informado. En todo caso, si el
paciente o sus familiares responsables de proporcionar el consentimiento por
representacion manifestaran dudas afadidas, éstas deberdn ser aclaradas por el

profesional responsable del procedimiento a consentir y se solicitarda el
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consentimiento verbal para iniciar el traslado hacia el hospital receptor, siempre que

éste no sea su hospital de referencia.

Una vez que se ha tomado la decision de ICPP, el hemodinamista de guardia es
el responsable de activar el equipo de hemodinamica, para que acceda al hospital y
vaya preparando el laboratorio. La transferencia del paciente en el hospital se realizara
en la propia sala de hemodinamica. Para ello, el equipo de hemodinamica hard las
gestiones oportunas-para que las puertas de acceso a la sala estén abiertas y facilitar el

paso al equipo sanitario de la Unidad Mdvil.

4.2.5 CONTROL DE CALIDAD DEL CORECAM

A efectos de control de calidad del procedimiento, se establecen una serie de
indicadores de la aplicacion efectiva del mismo, siguiendo las recomendaciones
nacionales (87), e internacionales (88). La GUETS sera la responsable de su calculo y de
su presentacion a través de informes periddicos de calidad asistencial del cédigo (al
menos, con periodicidad trimestral). Para ello, los hospitales facilitaran a la GUETS (y

viceversa), de manera periddica (87), los datos concernientes a su propia actividad.

4.2.5.1 INDICADORES DE CALIDAD

1. Tasa de activacion indicada del CORECAM. Se define como el numero de casos
globales en los que se ha realizado una activacién efectiva del cédigo con respecto
al total de casos indicados, ya fueran subsidiarios de TLPH como de ICPP. Su
estandar queda establecido en el 95 %

N2 de casos activados X 100
N¢ de casos indicados
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2. Tasa de activacion indicada de ICPP. Se define como el nimero de casos en los que
se ha activado el cddigo, teniendo criterio de ICPP con respecto al total de casos
indicados. Su estdndar queda establecido en el 95 %

N2 de casos activados para ICPP X 100
N¢ total de casos con indicacion de ICPP

3. Tasa de administracion de TLPH. Se define como el nimero de casos en los que se
ha activado el cddigo, teniendo criterio de TLPH con respecto al total de casos
indicados. Su estandar queda establecido en el 95 %.

N2 de casos activados con administracion de TLPH X 100
N¢ total de casos con indicacion de TLPH

4. Tasa de cumplimiento de tiempo de traslado en SCACEST precoz*. Se define como
el porcentaje del total de casos de SCACEST, con menos de dos horas de evolucidn
que llegan de manera efectiva al hospital antes de los 60 minutos tras su
diagnostico electrocardiografico. Su estandar queda establecido en el 70 %

N2 de casos indicados con tiempo “ECG — puerta” < 60 min X 100
N2 total de casos presentados con dichas caracteristicas

5. Tasa general de cumplimiento de tiempo “ECG — puerta”*. Se define como el
porcentaje del total de casos de CORECAM activado, con indicacién de ICPP que
llegan de manera efectiva al hospital antes de los 90 minutos tras su diagndstico
electrocardiografico. Su estandar queda establecido en el 90 %.

N2 de casos con tiempo “ECG-—puerta” <90min X 100
N2 total de casos de CORECAM activado con indicacion de ICPP

6. Tasa general de cumplimiento del tiempo “ECG — aguja”. Se define como el

porcentaje del total de casos con TLPH indicada en que se ha iniciado la
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administraciéon del medicamento trombolitico antes de los 30 minutos tras su
diagnéstico electrocardiografico. Su estandar queda establecido en el 90 %.

N2 de casos con tiempo “ECG — aguja” < 30 min X 100
N¢ total de casos CORECAM activado con indicacion de TLPH

7. Tasa de cumplimiento del tiempo “puerta — balon”*. Se define como el porcentaje
del total de casos de CORECAM activado, con indicacién de ICPP en que el tiempo
efectivo “puerta - balén” es menor de 30 minutos. Estdndar establecido en el 90 %.

N2 de casos con tiempo “puerta — balén” <30 min X 100
N¢ total de casos CORECAM activado con indicacion de ICPP

8. Tasa general de cumplimiento de tiempo “ECG - baléon”*. Se define como el
porcentaje del total de casos de CORECAM activado, con indicacidn de ICPP en que
el tiempo efectivo “ECG — balén” es menor de 120 minutos. Su estandar queda
establecido en el 90 %.

N2 de casos con tiempo “ECG — balon” <120 min X 100
N2 total de casos CORECAM activado con indicacion de ICPP

9. Tasa de correlacion diagndstica*. Se define como el porcentaje del total de caso
de CORECAM activado que, cuyo diagndstico inicial queda posteriormente
corroborado a nivel hospitalario. Su estdndar queda establecido en el 90 %.

N2 de casos activados con confirmacion hospitalaria de SCACEST
N¢ total de casos de CORECAM activado

10. Tasa de mortalidad intrahospitalaria*. Se define como el porcentaje de pacientes
fallecidos durante su estancia hospitalaria por el evento actual.

N2 de casos CORECAM fallecidos durante estancia hospitalaria x 100
N2 total de casos CORECAM
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4.3 ICPP EN LA PROVINCIA DE CIUDAD REAL

4.3.1 INTRODUCCION

Ciudad Real es una provincia situada en el centro-sur de Espaia, perteneciente a
la comunidad auténoma de Castilla-La Mancha. Tiene una poblacién de 506.888
habitantes (INE 2016). Su capital provincial es Ciudad Real, que se encuentra en el
centro-oeste de la provincia. Limita al norte con la provincia de Toledo, al noreste con
la provincia de Cuenca, al este con la provincia de Albacete, al sur con las provincias
Jaén y Cordoba y al oeste con la provincia de Badajoz.

Su economia basada especialmente en la Industria Agroalimentaria y un clima
seco continental, que condiciona una agricultura de secano latifundista, determinan
unas caracteristicas demograficas peculiares, con muchos pueblos grandes o ciudades
pequefiias y un capital de provincia pequena, lo que ha determinado junto con diversos
motivos politicos la existencia de 6 hospitales (figura 4-14) para algo mas de medio

millén de habitantes, hasta hace no hace muchos afios sin un gran hospital General.

Figura 4-14 Hospitales en la provincia de Ciudad Real (en circulo el HGUCR).
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Tradicionalmente, estos pequefios hospitales dependian para las patologias
menos prevalentes o las mas graves de los grandes centros hospitalarios de Madrid. La
realidad sanitaria de la Provincia de Ciudad Real ha sufrido una profunda
transformacion en los ultimos 10 afios. Desde la descentralizacién que supuso el que
las Comunidades Autdnomas recibieran las competencias en sanidad en 2001,
sucediendo al antiguo INSALUD, se han ampliado el Hospital de Alcdzar a hospital
regional y construido un en Ciudad Real un nuevo Hospital General, que afios mas
tarde ha pasado a ser hospital Universitario y que consta ya de todas las especialidades

médicas y quirurgicas a excepcion de las Cirugias Cardiaca y Toracica.

4.3.2 HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL

4.3.2.1 ANTECEDENTES. CREACION HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD
REAL.

El Hospital General Universitario de Ciudad Real es el heredero del Complejo
Hospitalario de Ciudad Real que, a su vez, se constituyd en el afio 1989 por la fusién de
la Residencia Sanitaria Nuestra Sefiora de Alarcos, del INSALUD, y del Hospital
Provincial de Ciudad Real, propiedad de la Diputacién Provincial. Relne por lo tanto
una vieja tradicion de asistencia sanitaria en la ciudad y la provincia.

La construccion de un hospital de nueva planta en Ciudad Real (figura 4-15),
desechando la ampliacidon de los centros existentes, para dar respuesta a las nuevas
necesidades asistenciales, y que resolviera la capacidad limitada de crecimiento de la
estructura del Complejo Hospitalario, se decidié por el INSALUD el ano 1994. Su

construccion se inicié en mayo de 1998. En 2004 se contratd el grueso del material con

86



FERNANDO LOZANO RUIZ-POVEDA MATERIAL Y METODOS

un presupuesto de 26.874.844 euros, se realizaron las ultimas modificaciones

estructurales y se inici6 la recepcidn y el montaje del equipamiento.

Figura 4-15 Plano del nuevo HGUCR, con la situacion de hemodindmica junto a la UVI.

El Hospital General de Ciudad Real (HGCR) se inaugurd en noviembre de 2005;
su apertura supuso la adquisicion de tecnologia puntera y la puesta en marcha de
nuevos servicios como el Servicio de Hemodinamica, Servicio de Oncologia
Radioterapica, Hospitales de Dia (Médico y Onco-Hematoldgico), PET-TAC para el
Servicio de Medicina Nuclear, etc. Otros servicios como Neurocirugia y Cirugia
Maxilofacial se habian abierto en el ultimo tramo del Complejo Hospitalario.

Durante la construccién del nuevo centro, el 2 de enero de 2002, el SESCAM
asumio las competencias en materia sanitaria. El HGCR fue el primer hospital de
Castilla-La Mancha que entré en funcionamiento tras asumir las transferencias en

materia sanitaria.
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En abril de 2008, la Universidad de Castilla-La Mancha (UCLM) decidié la
apertura de una Facultad de Medicina y, en el afio 2010 se acredité al HGCR para
impartir Medicina y Psicologia; el Centro fue renombrado como Hospital General
Universitario de Ciudad Real (HGUCR). Para la facultad se propuso un proyecto
estructural de 3 edificios con usos diferenciados, en una superficie de 34.000 m2
contigua al HGUCR, cuya construccion se ha detenido por las circunstancias de los
ultimos afios. En el afio 2012 se resolvio la compatibilidad del personal sanitario del
SESCAM para ser Profesor Universitario Asociado, lo que facilitaba la continuidad de Ia
actividad docente de numerosos profesionales.

Ese mismo aifo 2012, en plena respuesta a la crisis econédmica, se produjo la
fusién de las gerencias de atencidn primaria y atencién especializada en una Gerencia

de Area Integrada (GAI) de Ciudad Real.

4.3.2.2 AREA DE INFLUENCIA

El drea de influencia abarca 27 zonas bdsicas de salud que integran a una
poblacién de 271.918 habitantes distribuida en 67 municipios de la provincia de
Ciudad Real que ocupan una extensién de 11.760 Km2. En esta area hay otro hospital
en el municipio de Valdepenas. La poblacion de referencia del Hospital General
Universitario de Ciudad Real, sin contar con Valdepefias, es de 197.185 habitantes.

El HGUCR es referencia para las otras dos areas de salud de la provincia:
Puertollano (79.222 habitantes), y La Mancha-Centro (244.753 habitantes) atendiendo
en total a una poblacion de 615.736 habitantes en servicios como Angiologia y Cirugia
Vascular, Neurocirugia, Cirugia Maxilofacial, Oncologia Radioterapica, Hemodinamica y

Cuidados Infantiles. La discordancia entre poblacion provincial y la del area de
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referencia se debe a la situaciéon geografica de Alcazar de San Juan cuyo Area de Salud
incluye poblacién de las provincias de Cuenca y Toledo.

El Hospital General Universitario de Ciudad Real desarrolla su actividad en el
propio centro y en el Centro de Especialidades de Daimiel (CEDT), a 30 km por autovia
del HGUCR. En él se presta asistencia de atencién primaria y de especializada a un area
de influencia que comprende los municipios de Daimiel, Villarrubia de los Ojos y Las

Labores, con una poblacion aproximada de 30.425 habitantes.

4.3.2.3 CARTERA DE SERVICIOS

La cartera de servicios se compone de 43 especialidades y unidades médicas, 23
areas no asistenciales y 4 areas especificas para investigacion, formacion, docencia y
calidad. La oferta asistencial se desglosa segun las definiciones del Anexo Il del R.D.
1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecieron las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Algunas especialidades como Neurocirugia, Cirugia Maxilofacial, Medicina
Nuclear y Radioterapia son las que definen el drea mayor de referencia. Otras
especialidades mas antiguas en el Centro, como Cirugia General con la cirugia
bariatrica, Cirugia vascular y Nefrologia, también son receptores habituales de

enfermos de otras areas y tienen influencia en la actividad del HGUCR.

4.3.2.4 ACTIVIDAD DOCENTE
El HGUCR esta implicado en la docencia pregrado y postgrado de medicina y
enfermeria, colabora con diversos centros en la formacién de técnicos y tiene

programas de formacién continuada de su personal que descansan en varios niveles de
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gestion: el SESCAM, la Unidad de Investigacion y Docencia del HGUCR vy los propios
servicios de forma auténoma o en reuniones interservicio.

a) Docencia pregrado de Medicina

La apertura de la Facultad de Medicina de la UCLM en Ciudad Real convirtio al
HGCR en universitario en el afio 2010. En el curso 2014-15 la primera promocién
realizard los estudios de quinto curso y en el curso 2015-16 completardn los 6 afios del
grado. La preparacién de las asignaturas clinicas del curso que se va a poner en marcha
se desarrolla durante el afio previo mediante un sistema de reuniones, coordinadas
por el Decano de la Facultad, en las que participa un responsable hospitalario de
docencia, un coordinador hospitalario del nuevo curso, profesores de la Facultad y
facultativos de los servicios implicados directamente en las asignaturas. Uno de los
requisitos para el acceso a las plazas de profesor asociado es pertenecer a la plantilla
del HGUCR.

Los estudiantes del Grado de Medicina se han incorporado a la actividad
cotidiana que, progresivamente, se ha ido modificando para dar cabida a los distintos
cursos que se han ido acometiendo y para permitir la actividad docente de los
facultativos que se incorporaban a la docencia universitaria. Actualmente, mas de 150
facultativos de varias especialidades participan en las clases, seminarios, talleres y
practicas que se imparten en la Facultad o en el propio Hospital, unas veces como
profesor asociado a tiempo parcial y otras como profesor colaborador.

b) Docencia pregrado de Enfermeria

Los centros hospitalarios de Ciudad Real, desde la época del Hospital Provincial
y la Residencia Sanitaria, tienen una larga tradicién formativa de enfermeria. El HGUCR

ha sido desde su nacimiento el centro de referencia para las practicas asistenciales de
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los alumnos de Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la UCLM que, actualmente,
realizan practicas en todas las unidades de enfermeria.

En las unidades hospitalarias se ha establecido la figura de Profesor Asociado
Clinico (PAC) mediante contratos a tiempo parcial con una duracidon de seis horas
semanales (tres horas lectivas y tres de tutoria y asistencia al alumno), que se
desarrollan en la jornada laboral establecida para la actividad asistencial. La docencia
practica supone una responsabilidad directa del profesor en el aprendizaje clinico de
los alumnos asignados; ademas, el PAC recoge la informacidn sobre la evolucion de los
alumnos del resto de enfermeros que realizan el papel de Colaboradores de Practicas
(reconocidos por la Universidad que les entrega el correspondiente certificado).

c) Docencia posgrado de especialistas

La formacién de médicos internos residentes (MIR) se inicié en el Complejo
Hospitalario de Ciudad Real hace mas de veinte afios, con dos plazas para formar a
médicos familia. Precozmente se incorporaron a la oferta los servicios de Medicina
Interna, Traumatologia y Cirugia General y, actualmente, la GAl de Ciudad Real estd
acreditada para la formaciéon de especialistas por el sistema MIR en treinta
especialidades, entre los que se encuentra la Cardiologia y por ende la Unidad de
Hemodindmica. La capacidad docente asciende a 50 médicos residentes (37 de
especialidades hospitalarias y 13 de Medicina Familiar y Comunitaria), oferta que se
completa con la de residentes de las especialidades de enfermeria (capacidad
acreditada de 14 residentes en Pediatria, Salud Mental y Atencion Familiar vy
Comunitaria) y de Psicologia Clinica.

Sin embargo, en el afio 2012-2013 se disminuyd la oferta docente de la GAIl en

22 residentes, ofertandose Unicamente un 65% de la capacidad acreditada (un 70% de
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los especialistas hospitalarios, un 70% de los especialistas de medicina de familia y un

50% de los especialistas en enfermeria).

4.3.2.5 INVESTIGACION

El HGUCR cuenta con los érganos y las estructuras habituales para desarrollar y
promover la investigacién: Comisién de Investigacion (Cl), Comité Etico y de
Investigacion Clinica (CEIC), una Unidad de Apoyo a la Investigacion (UAI), una Unidad
de Investigacién Traslacional (UIT) y un Organo Encargado del Bienestar Animal.

Estos 6rganos se integran en un Area de Investigacién cuya misidn es contribuir
a la promocion de la investigacion biomédica en el centro (dirigir el Proyecto de
Impulso a la Investigacion en el marco del Plan Operativo de Investigacion en Castilla la
Mancha y del Plan Nacional de |+D). Esta drea, hasta hace 4 afos, estaba encabezada
por una subdireccidon IDFYC y se mostraba muy dindmica e influyente en la formacioén,
promocién y apoyo a las lineas de investigacion desarrolladas, contribuyendo a la
generacion de trabajos de calidad y al establecimiento de buenas practicas en
investigacion. Los objetivos generales marcados eran:
1) Promover la investigacion mediante formacidn, apoyo metodolégico y gestién de
proyectos.
2) Dinamizar las lineas prioritarias de investigacion.
3) Disefiar y ejecutar proyectos de investigacion.
4) Proporcionar soporte instrumental y cientifico a los distintos grupos de investigacién
y desarrollar proyectos desde la UIT como puente entre la ciencia y los enfermos.

5) Desarrollar los sistemas de informacion para facilitar la gestiéon de datos.
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6) Potenciar la colaboracion con otras instituciones para desarrollar proyectos de
investigacion.
7) Impulsar la participacidon en proyectos de investigacién colaborativa, nacionales e

internacionales.

4.3.3 SERVICIO DE CARDIOLOGIA HGUCR

Aungue funcionalmente la Unidad de Hemodinamica del HGUCR no depende del
Servicio de Cardiologia, las relaciones con el mismo son fluidas y necesariamente
constantes, dado que es el principal proveedor de pacientes de la Unidad de
Hemodinamica, junto con la UVI. Consta de 15 Cardidlogos en plantilla y 7 médicos
residentes (MIR). Realiza guardias de presencia fisica, aunque sin responsabilidades en

los enfermos criticos, que quedan al cuidado de la UVI.

El area de cobertura corresponde en numero de habitantes a diferente poblacion
segln la cartera de servicios de la que se trate, dada que algunas de ellas si existen en

los hospitales comarcales, como por ejemplo la Cardiologia en Valdepefias o le UVI en

Puertollano:

D[ =Tt = LA 175.000
Unidad Coronaria: ...ceeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeieeeeeeeeenenns 328.506
Electrofisiologia: ....ccceeeveeececiirierieeeeeeeeeeeeeeee, 547.433

Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista:... 547.433

Medicina NUCIEAI: ..covvveeeeeeeeeeeieee e 547.433
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HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

Dispone de 32 camas de hospitalizacién
Sala de curas

Equipo propio de ecocardiografia

ERGOMETRIA

Test de esfuerzo convencional.

Test de esfuerzo con consumo de oxigeno

CARDIOLOGIA NUCLEAR (en coordinacién con Medicina Nuclear)
Ventriculografia isotdpica de primer paso (cortocircuitos)

Ventriculografia isotdpica de equilibrio de reposo (valoracién de FE)

Estudios de viabilidad miocardica

MATERIAL Y METODOS

Estudios de perfusidn e isquemia miocdrdica (ergométrico y farmacolégico)

Estudios de funcion ventricular

SPECT miocardico sincronizado (GATED)

ECOCARDIOGRAFIA

Ecocardiografia doppler transtoracica
Ecocardiografia doppler transesofagica
Ecocardiografia de estrés farmacolégico

Ecocardiografia de contraste

CONSULTAS EXTERNAS

3 consultas externas de cardiologia
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2 consultas externas especificas de la Unidad de Arritmias
1 consulta no jerarquizada

1 consulta de cardiologia pediatrica (pediatra cardidlogo)

ARRITMIAS-ELECTROFISIOLOGIA
Sala de Electrofisiologia

2 Consultas Especializadas Monograficas para pacientes con arritmias
Planta monitorizada para ingreso de pacientes con arritmias

Estudios Electrofisiolégicos de Taqui-Bradiarritmias (arritmias en general)
Estudios del Sincope
Cardioversiones Eléctricas Programadas

Implante de Marcapasos transitorios, desfibriladores y Resincronizadores (DAI-TRC)

4.3.4 UNIDAD HEMODINAMICA HGUCR

Ubicada en la primera planta del Hospital, junto a la Unidad de Cuidados
Intensivos y Urgencias, dispone de tecnologia avanzada. Compuesta por un Jefe de
Seccién y dos facultativos Especialistas, todos ellos hemodinamistas de nivel 3
(acreditados por la Seccion de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia). Ademas cuenta con 3 enfermeras, 3 auxiliares 1
celador y 1 administrativa (figuras 4-16 y 4-17). Funciona a pleno rendimiento desde el
2006. Ya desde su inicio mantiene un programa de ICPP universal con éxito, cubierto
durante las 24 horas del dia. Desde 2014, la Unidad de Hemodinamica estd acreditada
por la SHCI para la formacion de nuevos hemodinamistas, la SHCI, incorporando un

becario anual.
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Figura 4-16 Personal de la Unidad de hemodindmica HGUCR.

4.3.4.1 ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Desde su creacion y puesta en funcionamiento poco después del traslado al nuevo
hospital, la Unidad de Hemodindmica ha realizado una importante actividad
colocando al HGCR en un puesto destacado con el premio TOP 20 del afno 2010y 2014
en el apartado grandes hospitales Generales con Hemodindmica sin servicio de Cirugia
Cardiaca. La Unidad de Hemodindmica atiende un area potencial con 615.736
habitantes. Como ya hemos resefiado, es referencia de una geograficamente extensay
complicada Area asistencial, con 1 gran Hospital General (Ciudad Real), 1 Hospital
Regional (Alcazar) y 4 Hospitales Comarcales (Puertollano, Valdepefias, Tomelloso y
Manzanares), con pacientes de UVI de los 3 primeros hospitales resefados.

ACTIVIDAD ANUAL Y GLOBAL:

Hemodindamica Diagnodstica..........ccoeveereruencineceeneinece e 1.506
Pacientes AMbuUlatorios .........ccocveeiiiiiiiiiiiiiieeeee s 531
Pacientes Ingresados .........cccccccvvvriiies coeceeceeeenteee e 975
Total Cateterismo diagndsticos global............ccoeeuvennee. 15.082
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Hemodinamica Terapéutica:

Total Angioplastias anuales (2015)......ccccccveeercveeescnneenn. 903
Total Angioplastias global........cccccceceinininininineecre e 9.265
Total Angioplastia Primaria en Infarto Agudo.................. 215
Total procedimientos de patologia estructural anual........ 31
Total procedimientos de patologia estructural global....... 221

Figura 4-17 Espacio fisico de la Unidad de hemodindmica HGUCR.

CARTERA DE SERVICIOS

Coronariografia diagndstica.
Angioplastia electiva para el tratamiento de enfermedad coronaria estable
con todas las técnicas disponibles en la actualidad:

- Abordaje radial y femoral.

- Angioplastia de enfermedad coronaria compleja: tronco coronario

izquierdo y enfermedad multivaso.
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- Angioplastia de oclusiones crénicas totales

- Aterectomia rotacional
Coronariografia precoz y angioplastia en los sindromes coronarios agudos.
Angioplastia primaria (24 horas al dia los 365 dias del aiio) para el tratamiento
del infarto agudo de miocardio.
Estudios hemodinamicos completos: valoracién de miocardiopatias,
enfermedades del pericardio, patologia valvular, hipertensién pulmonar etc.
Estudios farmacoldgicos de Hipertension pulmonar.
Estudios funcionales intracoronarios (guia de presién).
Estudios de imagen intravascular:

- IVUS: ecografia intracoronaria.

- OCT: tomografia de coherencia dptica.
Implante de Baldn de contrapulsacion intraadrtico.
Pericardiocentesis y pericardiotomia con baldn.
Procedimientos para el tratamiento de cardiopatias estructurales y congénitas

del adulto:

Implante de prdtesis adrtica percutanea (TAVI) para el tratamiento
de la estenosis adrtica severa.

- Valvuloplastia adrtica y mitral.

- Cierre de comunicaciones interauriculares (CIA).

- Cierre de foramen oval permeable (FOP).

- Cierre de Ductus arterioso persistente (DAP).

- Cierre de Comunicacion interventricular (CIV).

- Cierre de leaks valvulares.
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Procedimiento de ablacion de arterias renales para tratamiento HTA resistente.

4.3.4.2 ACTIVIDAD DOCENTE E INVESTIGADORA

Aparte de su actividad asistencial, la unidad realiza una colaboracién activa con la
docencia, tanto de residentes de Cardiologia en periodo de especializacién, de
estudiantes de 42 y 62 curso de Medicina y desde hace 3 afios docencia a Fellows de
Hemodinamica tras haber conseguido la Acreditacién Docente como sala concedida
por la Seccion de hemodinamica y Cardiologia Intervencionista de la SEC. Ademas
recae sobre 2 de los hemodinamistas la responsabilidad de Profesor Asociado de
Cardiologia y coordinacién de la asignatura de Patologias Cardiovasculares.

Desde el punto de vista de la investigacidn, en los ultimos 2 afios, la unidad ha
participado presentando su actividad cientifica en congresos nacionales e
internacionales con mas de 100 comunicaciones y ha publicado 10 articulos en revistas
de alto impacto. Ademas, la Unidad ha organizado con éxito las primeras jornadas
nacionales sobre angioplastia primaria (2014) bajo el auspicio de la SHCI y que han

tenido su continuidad en el marco de las actividades anuales de la SHCI.

4.3.5 TERAPIA DE REPERFUSION EN EL HGUCR

En pacientes con sospecha de SCA, la terapia de reperfusién en caso de
presentar elevacidon de ST o bloqueo de rama izquierda, no existente previamente,
debe iniciarse lo antes posible. Y esta terapia debe iniciarse antes de que transcurran
las 12 horas de evolucidn, ya que después, no existe evidencia sobre su utilidad.

El tiempo de evolucién de los sintomas, desde su comienzo hasta la aplicacién de
la terapia de reperfusion, constituye el predictor mdas importante del tamano del

infarto y del prondstico del paciente.
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El ICPP se recomienda por la Sociedad Europea de Cardiologia, como la
estrategia terapéutica de reperfusién para todos los casos con SCACEST, cuando puede
ser realizada en los primeros 120 minutos tras el primer contacto médico. Se entiende
por primer contacto médico, aquel contacto en el que se llega al diagndstico
electrocardiografico de SCACEST. Estos mismos estudios, nos recuerdan que el
beneficio obtenido con el ICPP, en términos de mortalidad, no es superior al riesgo del
retraso del traslado hasta un hospital con laboratorio de hemodinamica disponible.

En cuanto al ICPP, la recomendacion es que esta técnica deberia ser realizada,
como técnica de rutina, en laboratorios abiertos h24 x7, y que cuenten con equipos
expertos, es decir, que realicen mas de 400 ACTP/afio.

La complejidad geografica y hospitalaria previamente expuesta de la provincia de
Ciudad Real implica que la mayoria de los pacientes, van a ser atendidos en domicilios,
Centros de Salud, y hospitales comarcales que no tienen la posibilidad de realizar un
ICPP, lo que obliga a tejer una red de trabajo, que permita ofertar esa posibilidad a la
mayoria de nuestros pacientes. Y por eso se propuso desde nuestra Unidad desde su

apertura un protocolo claro y conciso sobre la terapia de reperfusién mas adecuada.

4.3.6 ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS ZONA INFLUENCIA HGUCR

La indicacién genérica del tratamiento de reperfusiéon es: paciente con cuadro
compatible con SCA de mds de 30 minutos y menos de 12 horas de evolucién, y ECG
con ascenso de ST>0,1 mv en al menos dos derivaciones contiguas, o bloqueo de rama
izquierda de nueva aparicién, que no se modifica con la administracion de

nitroglicerina.
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Desde el ler dia de la apertura de la Unidad de Hemodinamica en Mayo de 2006
se adoptd un protocolo de facil aplicacidon, independientemente del tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas, en aras de poder conseguir revascularizar

el maximo numero posible de SCACEST con ICPP (figura 4-18).

Figura 4-18 Protocolo de reperfusion coronaria en la provincia de Ciudad Real.

La trombolisis prehospitalaria (TLPH), es preferible sobre el transporte para ICPP
solo si el retraso esperado desde el primer contacto, o desde el diagndstico
electrocardiografico hasta el hinchado del balén es mayor de 120 minutos. En

cualquier caso el paciente debe trasladarse de inmediato al HGUCR por si fracasa la
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fibrinolisis, para que el paciente pueda beneficiarse en todo caso de una hipotética

ACTP de rescate.

4.3.6.1 ICPP COMO ESTRATEGIA DE REPERFUSION
INTRODUCCION

El ICPP es una indicacion clase I, con niveles de evidencia desde A hasta C, en
funcién del tipo de paciente, las demoras en su aplicacién y la experiencia del centro
que la realiza (15).

De forma general el ICPP estard indicada en caso de:

1. ICP posible en < de 2 horas (120 minutos) desde el 1er contacto médico.

2. Fibrinolisis esté contraindicada.

La decisiéon de ICPP, debe ser tomada por el primer médico que llega al
diagnodstico electrocardiografico de SCACEST. Desde ese momento hasta el hinchado
del balén, no deben pasar mdas de 110 minutos (+ 10 minutos maximo en realizar 1
ECG). En caso de que esto sea posible:

El médico de la UME terrestre o aérea, entrard en contacto con el médico
coordinador, quien a su vez entrard en contacto con el hemodinamista de guardia del
Hospital General de Ciudad Real, manteniendo una llamada a tres.

En esta llamada se concretara:

e Edad del paciente

e Diagnostico electrocardiografico

e Factores de riesgo
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e Tratamiento actual

e Disponibilidad de camas (no es factor excluyente).

e Tiempo estimado de llegada al hospital

Una vez que se ha tomado la decisién de ICPP, el hemodinamista de guardia,
debe activar al resto del equipo de cardiologia intervencionista, para que acceda al
hospital y vaya preparando el laboratorio, de tal forma que todo este tiempo no debe
superar los 80 minutos. El paciente debe pasar por tanto directamente a la sala de
Hemodindmica para evitar cualquier retraso intermedio que aumente la mortalidad

(figura 4-19).

Evolution of Timing of Initiation of
Pharmacologic Reperfusion

RR Moriakty = 1,08 [1.01 = 1.18]
for esch 30 min delay

Delay in Initiation of Pharmacologic Reperfusion

LS = gy et sorvoes, R = relatyve nsk
Apmetroog P o 2l CircwaSon 20000107 25532537

Figura 4-19 Influencia de los retrasos intermedios del ICPP en la mortalidad.

Desde el diagndstico hasta la entrada del paciente en el laboratorio de
hemodindmica, no deben pasar mas de 80 minutos, ya sea trasladando al paciente por

tierra o por aire. Si en la preparacidn del paciente para el transporte y traslado hasta la
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a

mbulancia o helicéptero, consumimos un mdaximo de 20 minutos, nos quedan 60

minutos para el resto del proceso.

Conocemos que cualquier retraso que se acumule en este complejo traslado

repercute en la supervivencia del paciente. La entrada del paciente trasladado por UVI

movil o helicdptero sanitario debe hacerse directamente a la sala de Hemodindmica,

sin pasos intermedios por Urgencias o la Unidad Coronaria.

En el caso del traslado por tierra tenemos 60 minutos de conduccién. En el

siguiente mapa (figura 4-20) se muestran radios de conduccién de 15, 30, 45 y 60

minutos hasta el HGUCR.
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Figura 4-20 Mapa de isocronas por UVI mévil a 15, 30, 45 y 60 minutos del HGUCR.

E

n el caso de transporte del transporte aéreo tenemos dos posibilidades:

1) El médico de la UME aérea, es el primero que atiende al paciente.

a) En este caso desde diagndstico y decision de ICPP, tiene 20 minutos para

preparacion del paciente y traslado hasta el helicoptero.
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b) Quedan 60 minutos de vuelo, ya que la transferencia en el hospital de Ciudad
Real, se hace directamente en la urgencia, el estar la helisuperfie a solo 100 m

de la puerta de urgencias y ésta a 200 m de Hemodindmica.

En el mapa (figura 4-21) se muestran en azul, los radios de 30 minutos de vuelo

(aproximadamente 103 kms lineales), donde habitualmente va a actuar el helicéptero

como primer recurso avanzado del CORECAM. En una Comunidad Auténoma como la

de Castilla-La Mancha, la necesidad de cubrir una enorme superficie geografica con

una red asistencial muy dispersa y una poblacion también muy dispersa en un entorno

mixto urbano y rural, solo puede hacerse en tiempo con una red de helicopteros

estratégicamente distribuida.
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Figura 4-21 Areas de cobertura de los helicdpteros sanitarios (Ciudad Real a la

izquierda).

105



FERNANDO LOZANO RUIZ-POVEDA MATERIAL Y METODOS

En el siguiente mapa se muestra en verde el radio de vuelo de 60 minutos hasta

el hospital de Ciudad Real (aprox. 206 Kms lineales).
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2) El helicoptero sanitario, es el recurso de transporte tras la evaluacion del paciente
por parte del médico de la UME terrestre.
a) El médico de la UME terrestre, tras la realizacion del ECG, se pone en contacto

con el centro coordinador para solicitar el helicoptero.

b) Médico del centro coordinador activa al helicdptero y se pone en contacto con

el cardidlogo de guardia

c) Tiene que calcular para la preparaciéon del paciente y traslado hasta la

helisuperficie mas cercana 20 minutos.

d) La transferencia con el helicéptero durard un maximo de 15 minutos.

e) Quedan 45 minutos de vuelo

Figura 4-22 Helisuperficie del HGUCR, integrada en el propio edificio hospitalario.
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En el mapa se muestran los radios de 20 minutos de vuelo (en morado). En verde

los 45 minutos de vuelo hasta Ciudad Real (aprox. 154 kms lineales)
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La moderna helisuperficie del HGUCR, permite al estar junto al propio Servicio

de Urgencias un acceso rapido a la Sala de Hemodinamica, sin necesidad de pasos

intermedios (figura 4-22).

En cualquier caso, ya sea transporte terrestre o aéreo, hay que conseguir que

desde la entrada del paciente por la puerta del hospital, hasta el hinchado del balén,

no pasen mas de 30 minutos. Esto obliga a pasar directamente al laboratorio, sin

realizar paradas en urgencias.

1. Elacceso se hard por la puerta de urgencias

2.

le aporte el centro coordinador.

La filiacion del paciente la tramitara el intensivista de guardia, con los datos que
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PREPARACION DEL PACIENTE PARA ICP

Las maniobras a realizar estdn siempre ha sido posible en la Medicina Basada
en la Evidencia, concretamente en las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia del
2012 del manejo del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacion deifil

segmento ST (13).

a) Acceso venoso periférico.

Preferentemente en el miembro superior izquierdo

b) Monitorizacion cardiaca continua

Con posibilidad de desfibrilacion precoz. Recomendacién clase | (nivel de evidencia A).

¢) Rasurar ambas ingles y ambas mufecas del paciente

d) Administracion de oxigeno.

Recomendacion clase | (nivel de evidencia B) cuando sPO2 <90

Recomendaciodn clase lla (nivel de evidencia C) en todos los pacientes en las primeras 6
horas.

Se debe evitar administrar alta FiO2, salvo casos de desaturacion intensa, para evitar el

efecto vasoconstrictor de la hiperoxemia.

e) Analgesia

Recomendacidn Clase | (nivel de evidencia C).
Se recomienda la Morfina a dosis de 2-4 mg iv. cada 5-15 minutos segun la intensidad

del dolor.
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Puede utilizarse la meperidina iv. en los casos de SCACEST inferior, en los que la

morfina puede provocar una exacerbacion de los sintomas vagales.

f) Antiagregacion plaquetaria
En el caso concreto del HGUCR existe un protocolo especifico para la doble

antiagregaciéon en el SCACEST, consensuado con los servicios de Cardiologia, UVI y

Hemodinamica y aprobado por la Comisidon de Farmacia del hospital (figura 4-23).

e Aspirina
Recomendacidn clase | (nivel de evidencia A). Dosis de carga recomendada entre 162 y

325 mg (habitualmente 300 mg). Posteriormente dosis de mantenimiento 100 mg/dia.

Excepto si el paciente es alérgico a la aspirina.

o Clopidogrel
Dosis de carga recomendada 8 comprimidos de 75 mg o 2 comprimidos de 300 mg
(600 mg). Posteriormente dosis de mantenimiento de 76 mg/dia. Administrar a todos
los pacientes si no se dispone de Ticagrelor o Prasugrel.

e Prasugrel
Dosis de carga recomendada de 6 comprimidos de 10 mg (60 mg). Posteriormente
dosis de mantenimiento de 10 mg/dia.

e Ticagrelor
Dosis de carga recomendada de 2 comprimidos de 90 mg (180 mg). Posteriormente

dosis de mantenimiento de 90 mg/dia.
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ANTIAGREGACION
DEL SCACEST
CANDIDATO A ICP

ALTO RIES GO HEMORRAGICO
» 75 afios

<60 Kg

Farada Cardiorespiratoria con RO, Ants. de ICTUS rualquier ipo) o masa infracraneal
Shock Cardiegénicof EAF con mala Tratamients con 4CO.
evolucidn Hemormagiaactivan B de hemorragia grame.
Imposibilidad para obtener informacion Hepatnpaﬁa SEVRTA
del paciente. Enferme dad renal cronica severa.

Traumatismo grave o ciniga mayor< 1 mes.
Fibrinolisis (LCTF de Rescate).

|

IATI Extans o o
Alta carga trombidtica en
coronamingratia
SCA recurrents a pesar de doble
antiagragaciin
i ¥ ]

|

Dizhetes Mellitns

1

+ DPEASTIGEEL o TICAGEELOE solo se idicarin tras cordinmar ol compromico y posibilidad del paciente de
muritererlos dirante 1 afo, heistiendo en el aprplirdento de las medidas de prevenciin seamdaria.

» PRECAUCION TICACRELOR: Bradicardiaextrema Asma Vo EPOC Severos. Hiperuricemia y ariritis
gotosa

+ En infoome de alta y werbabmert e ol pacierde se 1o ecpecificard que tras wm S04 1o doble ardiagregacion debe
turtenerse SOL0 1 ATO (¥ HO MAS) by hiego 445 bdefimids (sahvo casos especiales).

# ek 05 o] pacienite presenta sanerado o precisase cinigia, praede reduciree 4 1 mes siel stert eta cormmncional.

Figura 4-23 Protocolo de antiagregacion consensuado del SCACEST en el HGUCR.
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g) Nitroglicerina sublingual

Dosis de 0,4 mg cada 5 minutos hasta tres veces. Es recomendacion clase | (nivel de
evidencia C).

Nitroglicerina iv en caso de persistir el dolor y cuando existe hipertensidén o congestion
pulmonar (recomendacion clase I, nivel de evidencia C).

Estd contraindicado el uso de nitroglicerina por cualquier tipo de via cuando:

e Presidn arterial sistdlica es menor de 90 mm Hg (o se ha producido un

descenso de mas de 30 mm Hg respecto de la basal)

e Bradicardia severa (<50 Ipm)

e Taquicardia (>100 Ipm)

e Sospecha de IAM de ventriculo derecho

e Uso previo de inhibidores de la fosfodiesterasa

e 24 horas Sildenafilo

e 48 horas Tadalafil

h) 68-Bloqueantes

No hay duda sobre su eficacia en el infarto, pero si sobre la cronologia de su
indicacion. Su administracién precoz (primeras 24 horas) en pacientes tratados con
tromboliticos se asociaria con un aumento de la mortalidad debido a fallo cardiaco. Por

ello su uso a nivel prehospitalario no estaria indicado salvo:
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Persistencia de dolor muy intenso, a pesar de la analgesia y nitroglicerina
Signos de una marcada adrenergia (taquicardia e hipertensién), en ausencia de

contraindicaciones:

e Frecuencia cardiaca < 60 Ipm

e PAS<100 mm Hg

e Moderado o severo fallo de Ventriculo izquierdo

e Signos de hipoperfusion periférica

e Intervalo PR>0,24 sg.

e Bloqueo AV de segundo o tercer grado

e EPOC severa

e Historia de asma

e Enfermedad vascular periférica severa

e Diabetes mellitus insulinodependiente

Se utilizaran en forma iv. (recomendacién clase lla, nivel de evidencia B). En
caso de usarse se puede utilizar atenolol, metoprolol o esmolol
No se deben utilizar bloqueadores beta en IAM provocados por cocaina (puede

aumentar el vasoespasmo coronario).
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4.3.6.2 TROMBOLISIS PREHOSPITALARIA COMO ESTRATEGIA DE REPERFUSION

El tratamiento fibrinolitico genéricamente tiene una recomendacién clase I, nivel
de evidencia A en ausencia de contraindicaciones. Su aplicacion a nivel
extrahospitalario recibe distintas apreciaciones en funcién de la estructura de los
servicios que la apliqguen. En general se considera una recomendacién clase lla en
servicios con médico incluido en el equipo de emergencias.
INDICACIONES DE LA TROMBOLISIS
Clase I:
Cuadro compatible con SCA de mas de 30 minutos de evolucién y ECG con ascenso de
ST>0,1 mV en al menos dos derivaciones contiguas (ST>0,2 mV en las derivaciones
precordiales V1-V3), o blogqueo de rama izquierda de nueva aparicién, con edad menor
de 75 afios.
Clase lla
Ascenso ST y edad igual o superior a 75 afios

Todo ello cuando

1. Tiempo de evolucién menor de 3 horas y no posibilidad de ICPP en menos de

110 minutos desde el diagndstico ECG.

2. Cuando aun siendo posible el ICPP en menos de 110 minutos, el tiempo desde

el inicio de los sintomas hasta el hinchado del balén sea > 3 horas.

3. En caso de un tiempo de evolucion mayor de las 3 horas, cuando el tiempo
desde el diagndstico ECG hasta el hinchado del baldon sea mayor de 110

minutos y el tiempo total de evolucién no sea > 6 horas.
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Se deberad iniciar la reperfusion farmacoldgica tan pronto sea posible,
recomenddndose antes de los 30 minutos desde el diagndstico electrocardiografico de
SCACEST.

Por tanto, la indicacion de trombolisis prehospitalaria en el SCACEST, viene

determinada por:

1. Ausencia de contraindicaciones absolutas

a. Antecedentes de Ictus hemorragico

b. Hemorragia activa (excepto menstruacién)

c. Sospecha de rotura cardiaca

d. Sospecha de diseccion adrtica

e. Cirugia o traumatismo craneal o facial significativo en los 3 meses
previos

f. Neoplasia intracraneal primaria o metastasica

g. fistula, aneurisma o malformacidn vascular intracraneal conocida

h. Antecedente de ACV no hemorragico en los 3 meses previos

2. Valoracidon individual de la relacién beneficio/riesgo, en el caso de

contraindicaciones relativas.

a. HTA NO controlada (TAS >180 mm Hg, TAD>110 mm Hg)
b. Historia de HTA severa mal controlada
c. TAS<100

d. Frecuencia cardiaca< 600> 120 Ipm
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e. Traumatismo importante en las 3 semanas previas

f. Hemorragia digestiva o urinaria en el ultimo mes

g. Anticoagulacién con Sintrom con INR>2-3

h. Patologia intracraneal no considerada contraindicacion absoluta

i. Puncidn vascular no compresible

j.  Cirugia mayor o litotricia en las 3 semanas previas

k. RCP traumatica o prolongada (mas de 10 minutos)

I. Enfermedades sistémicas graves, avanzadas o terminales (endocarditis,
hepatopatias, etc.)

m. Embarazo o primera semana post-parto

n. Alteracion de la coagulacién conocida que implique riesgo hemorragico

0. Pericarditis - Endocarditis bacteriana

p. Ulcus péptico activo

g. Uso de estreptoquinasa o APSAC previamente

3. Que desde el diagndstico electrocardiografico de SCACEST, hasta el hinchado

del baldn, vayan a transcurrir mas de 110 minutos, bien sea por:

a. Distancia a la que se encuentra

b. Equipo de cardiologia intervencionista ocupado

4. Que el cardidlogo de guardia indique la trombolisis, en cualquier otra

circunstancia.

Monitorizacidon cardiaca continua
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Con posibilidad de desfibrilacién precoz. Es recomendacion clase | (nivel de evidencia

A).

Administracién de oxigeno.

Recomendacion clase | (nivel de evidencia B) cuando saturacién 02 <90%
Recomendacion clase lla (nivel de evidencia C) en todos los pacientes en las primeras 6
horas.

Se debe evitar administrar alta FiO2, salvo casos de desaturacién intensa, para evitar el

efecto vasoconstrictor de la hiperoxemia.

Antiagregacion plaquetaria

Aspirina

Recomendacion clase | (nivel de evidencia A). Dosis recomendada entre 162 y 325 mg

Clopidogrel

Indicado si el paciente es alérgico a la aspirina o en caso de pauta de doble

antiagregacién. Dosis recomendada 4 comprimidos de 75 mg (300 mg).

Nitroglicerina sublingual

Dosis de 0,4 mg cada 5 minutos hasta tres veces. Es recomendacion clase | (nivel de
evidencia C).

Nitroglicerina iv en caso de persistir el dolor y cuando existe hipertensiéon o congestion
pulmonar (recomendacién clase |, nivel de evidencia C).

Esta contraindicado el uso de nitroglicerina por cualquier tipo de via cuando
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e Presidn arterial sistélica es menor de 90 mm Hg (o se ha producido un

descenso de mas de 30 mm Hg respecto de la basal)

e Bradicardia severa (<50 Ipm)

e Taquicardia (>100 Ipm)

e Sospecha de IAM de ventriculo derecho

e Uso previo de inhibidores de la fosfodiesterasa

e 24 horas Sildenafilo

e 48 horas Tadalafil

Analgesia

Recomendacion Clase | (nivel de evidencia C).
Se recomienda la Morfina a dosis de 2-4 mg iv cada 5-15 minutos segun la intensidad

del dolor.

B-Bloqueantes

No hay duda sobre su eficacia en el infarto, pero si sobre la cronologia de su
indicacidon. Su administracién precoz (primeras 24 horas) en pacientes tratados con
tromboliticos se asociaria con un aumento de la mortalidad debido a fallo cardiaco. Por
ello su uso a nivel prehospitalario no estaria indicado salvo:

Persistencia de dolor muy intenso, a pesar de la analgesia y nitroglicerina
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Signos de una marcada adrenergia (taquicardia e hipertensidn), en ausencia de

contraindicaciones:

e Frecuencia cardiaca < 60 Ipm

e PAS<100 mm Hg

e Moderado o severo fallo de Ventriculo izquierdo

e Signos de hipoperfusion periférica

e Intervalo PR>0,24 sg.

e Bloqueo AV de segundo o tercer grado

e EPOC severa

e Historia de asma

e Enfermedad vascular periférica severa

e Diabetes mellitus insulinodependiente

Se utilizaran en forma iv. (recomendacion clase lla, nivel de evidencia B).
En caso de usarse se puede utilizar atenolol, metoprolol o esmolol.
No se deben utilizar bloqueadores beta en IAM provocados por cocaina (puede

aumentar el vasoespasmo coronario).

119



FERNANDO LOZANO RUIZ-POVEDA MATERIAL Y METODOS

Heparina

Es aceptable el uso bien de heparina sdédica, bien de enoxaparina. Las indicaciones,
contraindicaciones, limitaciones y ajuste de dosis, deben ser consensuados con el
hospital de destino. En el caso General de Ciudad Real, el tratamiento es con
enoxaparina.

Heparina sdédica (no fraccionada)

Dosis inicial: 60 Ul/Kg hasta un maximo de 4000 Ul en un bolo intravenoso inicial,
previo a la infusién del fibrinolitico.

Dosis de mantenimiento: 12 Ul/Kg/hora (hasta un maximo de 1000 Ul/hora)

Enoxaparina (heparina fraccionada de bajo peso molecular)

Contraindicada o limitada en:

e Pacientes mayores de 75 anos

e Pacientes con insuficiencia renal (creatinina de 2,5 mg/dl en hombres y 2

mg/dl en mujeres). En estos casos hay que ajustar la dosis

e Pacientes con bajo peso corporal (<70 Kg). En estos casos hay que ajustar la

dosis.

Dosis inicial: 30 mg en bolo iv. previo a la infusion del fibrinolitico.
Dosis de mantenimiento: 1 mg/Kg/12 horas s.c. (con un maximo de 100 mg/12 h en las

primeras 24 horas).

Tenecteplase
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Posologia

Se hard segun el peso corporal (tabla 4.1), con una Dosis mdxima de 10.000 unidades

(50 mg de tenecteplase).

Tabla 4-1 Dosis de Tecneplase segun peso del paciente.
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4.4 METODOS

Entre Mayo de 2005 y Mayo de 2016 recogimos los datos de pacientes con el

diagnostico de SCA con elevacidn del segmento ST e indicacidon de tratamiento de

reperfusion urgente.

Pare nuestro estudio seran desglosados en 2 grupos:

1) GRUPO 1: pacientes ingresados por SCACEST vy fibrinolisados en el HGUCR, entre

Mayo de 2005 y Mayo de 2006, provenientes exclusivamente de su area sanitariay

excluidos los pacientes > 80 afos o en shock cardiogénico.

2) GRUPO 2: pacientes ingresados por SCACEST y sometidos a ICPP en el HGUCR entre

mayo de 2006 y mayo de 2016, provenientes de toda la provincia de Ciudad Real e

incluidos pacientes > 80 afios y/o en shock cardiogénico.

4.4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

4.4.1.1 DEFINICION DE VARIABLES

e Variables universales:

o

o

Edad: variable cuantitativa continua.

Sexo: variable cualitativa con 2 categorias, varén y mujer.

e Factores de riesgo cardiovascular:

o

o

Hipertension (HTA): variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
Dislipemia: variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
Fumador activo: variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
Diabetes mellitus: variable cualitativa en 2 categorias, si/no.

Sobrepeso (IMC > 25): variable cuantitativa continua.
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o IMC (peso en kg/talla en m2): variable cuantitativa continua.

e Variables clinicas de los pacientes al ingreso:
o Cardiopatia isquémica previa: variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
o SCASEST en cara anterior: variable cualitativa en 2 categorias, si/no.

e Variables relativas al procedimiento de ICPP (Grupo 2):

o Acceso arterial: variable cualitativa recogida en 5 categorias:

Femoral derecho

Femoral izquierdo

Radial

Cubital

Braquial

o Calibre del introductor: variable cualitativa recogida en 4 categorias:

= 5F
= 6F
= 7F
= 8F

o Arteria responsable IAM: variable cualitativa recogida en 7 categorias:

Descendente anterior (DA)

= Circunfleja (Cx)

= Coronaria Derecha (CD)

* Tronco Coronario lzquierdo (TCl)
=  Vena safena (VS)

= Ramo mediano (RM)

= Coronarias normales o sin lesiones significativas
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o Enf. multivaso (> 2 vasos) variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
o Utilizacion de Baldén Contrapulsacién Intraadrtico (BCIAO): variable
cualitativa en 2 categorias, si/no.
o Tromboaspiracién variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
o Implante de stent directo variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
o Numero de stents implantados: Variable cuantitativa continua.
o Necesidad de utilizacion de > 1 stent: variable cualitativa en 2
categorias, si/no.
o Utilizacion de stent convencional: variable cualitativa en 2 categorias,
si/no.
o Tipo de stent recubierto segun farmaco: variable cualitativa recogida en
6 categorias:
= Paclitaxel
= Zotarolimus
= Everdlimus
= Sirélimus
= Bidlimus
= Otros
o Diametro medio del stent: variable cuantitativa continua.
o Longitud media del stent: variable cuantitativa continua.
o Realizacion de ventriculografia: variable cualitativa en 2 categorias,
si/no.
o FEVI por ventriculografia: variable cuantitativa, recogida en porcentaje.

Para su analisis se estimaron 4 grupos:
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= Pacientes con disfuncion severa (FEVI < 30%)
= Pacientes con disfuncion moderada (FEVI 31-40%)
= Pacientes con disfuncion ligera (FEVI: 41-50%)
= Pacientes sin disfuncién VI: (FEVI > 50%)
e Variables relativas a las complicaciones intrahospitalarias:

o Necesidad de Marcapasos temporal: variable cualitativa en 2 categorias,
si/no.

o Complicacién de la puncidn (pseudoaneurisma, fistula arterio-venosa o
trombosis arterial): variable cualitativa en 2 categorias, si/no.

o Complicaciones hemorragicas menores (epistaxis, hemorragia gingival,
hematuria significativa, hematoma > 6 cm2): variable cualitativa en 2
categorias, si/no.

o Complicaciones hemorragicas mayores (con necesidad de
hemotransfusion de al menos 1 concentrado de hematies): variable
cualitativa en 2 categorias, si/no.

o Complicaciones mecdnicas (rotura tabique interventricular, rotura
pared libre VI, Insuficiencia Mitral severa por rotura de cuerdas):
variable cualitativa en 2 categorias, si/no.

e Variables relativas a la morbi-mortalidad:

o MACE (Eventos Mayores Coronarios Agudos): reinfarto en los pacientes

fibrinolisados, trombosis del stent en pacientes con ICPP: variable

cualitativa en 2 categorias, si/no.
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o Mortalidad intrahospitalaria: el fallecimiento del paciente se produce
durante el procedimiento de la fibrinolisis o del ICPP o durante el resto
del ingreso en el hospital variable cualitativa en 2 categorias, si/no.

e Variables relativas al seguimiento al afio del grupo 1:

o Mortalidad a 1 afio: Solo se tuvo en cuenta la mortalidad cardiovascular.
La causa de la muerte se obtuvo de la historia clinica, o contacto
telefénico con los familiares de los pacientes fallecidos: variable
cualitativa en 2 categorias, si/no.

e Variables relativas al seguimiento al afio del grupo 2:

o Necesidad de nueva coronariografia (excluidos los segundos tiempos de
revascularizaciéon de vaso no culpable): variable cualitativa en 2
categorias, si/no.

o TLR (necesidad de nueva revascularizacion de la lesidon culpable):
variable cualitativa en 2 categorias, si/no.

o TVR (necesidad de nueva revascularizacién del vaso culpable): variable
cualitativa en 2 categorias, si/no.

o Trombosis tardia del stent (posterior a las 72 horas): variable cualitativa
en 2 categorias, si/no.

o Reestenosis variable cualitativa en 2 categorias, si/no.

o Mortalidad a 1 afio: Solo se tuvo en cuenta la mortalidad cardiovascular.
La causa de la muerte se obtuvo de la historia clinica, o contacto
telefénico con los familiares de los pacientes fallecidos: variable
cualitativa en 2 categorias, si/no.

e Tratamiento coadyuvante administrado:
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o Inhibidores enzima COX (Aspirina o Triflusal): variable cualitativa en 2
categorias, si/no.

o Antagonistas del receptor ADP (Clopidogrel, Prasugrel o Ticagrelor):
variable cualitativa en 2 categorias, si/no.

o Heparinas (heparina sédica, heparina de bajo peso molecular o
Bivalirudina): variable cualitativa en 2 categorias, si/no.

o Inhibidores GP lIb/llla (Abciximab o Eptifibatide): variable cualitativa en

2 categorias, si/no.

4.4.2 ANALISIS COMPARATIVO

Las siguientes variables pudieron ser comparadas entre los 2 grupos,
concluyendo por sus caracteristicas basales que en general se trataban de grupos
bastante homogéneos si exceptuamos la ausencia de pacientes mayores de 80 afos y

en shock cardiogénico del grupo I.

4.4.2.1 DEFINICION DE VARIABLES COMUNES A LOS GRUPOS 1Y 2.

e Variables universales:
o Edad: variable cuantitativa continua.
o Sexo: variable cualitativa con 2 categorias, varéon y mujer.

e Factores de riesgo cardiovascular:
o Hipertensién (HTA): variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
o Dislipemia: variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
o Fumador activo: variable cualitativa en 2 categorias, si/no.

o Diabetes mellitus: variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
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o Sobrepeso (IMC > 25): variable cuantitativa continua.
o IMC (peso en kg/talla en m2): variable cuantitativa continua.
e Variables clinicas de los pacientes al ingreso:
o Cardiopatia isquémica previa: variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
o SCACEST en cara anterior: variable cualitativa en 2 categorias, si/no.
e Variables relativas a las complicaciones intrahospitalarias:

o Necesidad de Marcapasos temporal: variable cualitativa en 2 categorias,
si/no.

o Complicaciones hemorragicas menores (epistaxis, hemorragia gingival,
hematuria significativa, hematoma > 6 cm2): variable cualitativa en 2
categorias, si/no.

o Complicaciones hemorragicas mayores (con necesidad de
hemotransfusion de al menos 1 concentrado de hematies): variable
cualitativa en 2 categorias, si/no.

o Complicaciones mecanicas (rotura tabique interventricular, rotura
pared libre VI, Insuficiencia Mitral severa por rotura de cuerdas):
variable cualitativa en 2 categorias, si/no.

e Variables relativas a la morbi-mortalidad:

o MACE (Eventos Mayores Coronarios Agudos): reinfarto en los pacientes
fibrinolisados, trombosis del stent en pacientes con ICPP: variable
cualitativa en 2 categorias, si/no.

o Mortalidad intrahospitalaria: el fallecimiento del paciente se produce

durante el procedimiento de la fibrinolisis o de la ICPP o durante el
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resto del ingreso en el hospital variable cualitativa en 2 categorias,
si/no.

o Mortalidad en seguimiento al afio: el fallecimiento se produce tras el
alta médica hospitalaria y antes del afio, obteniendo este dato de la
historia clinica o bien mediante seguimiento telefénico con llamada a

los familiares del paciente.
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5 RESULTADOS

RESULTADOS

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

5.1.1 CARACTERISTICAS BASALES GLOBALES DE LOS PACIENTES

Entre Mayo de 2005 y Mayo de 2016 ingresaron en nuestro hospital 1638

pacientes con el diagndstico de SCACEST, con una edad media de 64+13 afios, de los

cuales el 77% de ellos fueron varones. Los factores de riesgo estaban en los limites

habituales en este grupo de poblaciéon: un 59% eran hipertensos, un 25% diabéticos,

un 36% dislipémicos, un 40% fumadores activos y un 55% presentaban sobrepeso. El

indice de masa corporal (IMC) medio era elevado y un 8% presentaban cardiopatia

isquémica previa. En un 38% de los pacientes la localizacion del infarto fue anterior.

Tabla 5-1. Caracteristicas basales de los pacientes

TOTAL
Edad, afios (media £ DE) 64.08 + 13.7
Varones (%) 1276 (77.9)
Hipertension arterial (%) 968 (59.1)
Diabetes mellitus (%) 417 (25.4)
Dislipemia (%) 601 (36.7)
Fumador activo (%) 663 (40.5)
Sobrepeso (IMC > 25) (%) 910 (55.5)
Indice de masa corporal (media + DE) 28.21+4
Cardiopatia isquémica previa (%) 137 (8.4)
Localizacién del infarto anterior (%) 621 (37.9)
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5.1.2 COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS GLOBALES

Un 3% de los pacientes precisaron un marcapasos provisional durante el
procedimiento de reperfusiéon (fuera la fibrinolisis o el ICPP) o inmediatamente
posterior al mismo. Un 2% de los pacientes presentaron complicaciones hemorragicas
menores (epistaxis, hemorragia gingival, hematoma > 6 cm2 pero mayoritariamente
superficial, o hematuria franca) y solo un 0,6% de los mismos sufrieron una hemorragia
mayor (que precisase hemotransfusién de al menos 1 concentrado de hematies. Un
0,6% presentaron complicaciones mecanicas graves (rotura de tabique
intraventricular, rotura de pared libre del ventriculo izquierdo o Insuficiencia mitral
severa por rotura de cuerdas. Un 0,8% de pacientes presentaron un Evento Coronario
Mayor Agudo (MACE), entendido como reinfarto agudo o trombosis aguda o subaguda
del stent (< 72 h).

Tabla 5-2. Complicaciones intrahospitalarias

TOTAL
Necesidad de marcapasos (%) 56 (3.4)
Complicaciones hemorragicas (%)
A) Sangrados menores (epistaxis, hemorragia gingival, 33 (2)
hematoma > 6 cm2, hematuria)
B) Sangrados mayores (precisa trasfusion) 10 (0,61)
Complicaciones mecdnicas (%): (rotura del TIV, rotura 10 (0,61)
VI, IM severa)
MACE: Reinfarto o trombosis del stent (aguda < 24h o 20(0,82)
subaguda 24-72h)
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5.1.3 MORTALIDAD GLOBAL HOSPITALARIA Y AL ANO DE SEGUIMIENTO

La mortalidad global intrahospitalaria registrada fue de 108 pacientes (6.6%). Si
solo consideremos los pacientes Killip I-11l del grupo 2 (todos los pacientes del grupo 1
fueron Killip I-111), la mortalidad intrahospitalaria fue de 26 pacientes (3.2%). En el
seguimiento al afio (hubo 79 pacientes perdidos en dicho seguimiento, todos ellos del
grupo 2), se registré una mortalidad de 121 pacientes. Considerando solo los pacientes

Killip I-11l la mortalidad fue de 33 pacientes en ese periodo.

Tabla 5-3 Mortalidad intrahospitalaria y al ailo de seguimiento.

TOTAL
Mortalidad intrahospitalaria global (%) 108 (6.6)
Mortalidad intrahospitalaria pacientes Killip I-11l (%) 26 (3.2)
Mortalidad a 1 aio global (%) 121 (7.3)
Mortalidad a 1 aiio en pacientes Killip I-111 (%) 33 (4.4)

5.1.4 VARIABLES RELATIVAS AL PROCEDIMIENTO EN EL GRUPO 2

En el grupo 2, que fue sometido a ICPP (1557 pacientes), los mayores de 80
afos fueron 200 (12.2%). Los procedimientos anuales fueron una media de 160 ICPP al
afo aproximadamente.

El acceso arterial fue femoral en 1371 casos (88%), radial en 155 casos (10%),
femoral izquierdo en 29 casos (1%), cubital en 1 caso (0.1%) y braquial en 1 caso (1%).

El calibre del introductor utilizado fue en 1286 casos 6f (82%), en 263 casos 7f

(17%), en 6 casos 8 f (0.4%) y en 3 casos 5f (0.2%).
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Figura 5-1: Pacientes con SCACEST que fueron tratados en nuestra Unidad con ICPP

durante los afios de estudio (Mayo 2006-Abril 2016).

La arteria responsable del SCACEST fue la coronaria derecha en 635 casos
(38%), la descendente anterior en 574 casos (35%), la circunfleja en 212 casos (13%), el
tronco coronario izquierdo en 24 casos (1.5%) el ramo mediano en 3 casos (0.2%) y un
injerto aortocoronario de vena safena en 2 casos (0.1%). En 91 de los pacientes (5%),
se objetivaron coronarias normales, o bien ausencia de lesiones coronarias
significativas o no se pudo objetivar con seguridad cual era la arteria responsable del
SCACEST.

Una enfermedad multivaso (mas de 1 coronaria enferma) fue objetivada en 702

pacientes (42%).
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La trombo-aspiraciéon con catéter extractor de trombo fue realizada en 596
pacientes (36%).

Los pacientes en los que se pudo realizar stent directo sin necesidad de
predilatacién previa fueron 830 (57%)

Los stents implantados en estos pacientes fueron una media de 1.5

Los pacientes a los que fue preciso implantar mas de 1 stent fueron 722 (44%).

El tipo de stent implantado fue un convencional en 665 pacientes (40%).

En los pacientes que recibieron un stent farmacoactivo, el farmaco utilizado fue
el zotardlimus en 357 (21%), Sirélimus en 112 (7%), Paclitaxel en 61 (4%), Everdlimus
en 48 (3%), Bolimus en 23 (1%) y otros farmacos en 41 (2%). No se registré el fdrmaco
utilizado en 373 pacientes (22%).

El stent implantado tenia un diametro medio de 3.2 £ 0.5 mm, con una longitud
media de 25.8 + 12 mm.

Una ventriculografia izquierda fue realizada en 1040 pacientes (65%).

La FEVI objetivada en dicha ventriculografia indicé una funcién del VI normal en
468 pacientes (45%), una disfuncion del VI ligera en 301 pacientes (29%), una
disfuncién de VI moderada en 151 pacientes (15%) y una disfuncién de VI severa en
120 pacientes (12%).

Se precisé implantar un baldn de contrapulsaciéon intradrtico (BCIAO) por
inestabilidad hemodinamica del paciente en 36 pacientes (2.2%).

En el punto de puncidn se registraron complicaciones (excluyendo la
hemorragia) significativas (pseudoaneurisma, fistula A-V, trombosis arterial) en 27
pacientes (1.7%).

Un total de 101 pacientes (6.2%) ingresaron en shock cardiogénico (Killip V).
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Tabla 5-4. Variables relativas al procedimiento (Grupo 2).

RESULTADOS

Edad > 80 afios 200 (12.2)
Acceso arterial (%)

- Femoral derecho 1371 (88.1)

- Femoral izquierdo 29 (1.7)

- Radial 155 (10)

- Cubital 1(0.1)

- Braquial 1(0.1)
Calibre del introductor (%)

I 3(0.2)

. 6F 1286 (82.6)

- 7F 263 (16.9)

. 8F 6 (0.4)
Arteria responsable (%)

- DA 574 (35)

- Cx 212 (12.9)

- CD 635 (38.7)

- TCl 24 (1.5)

- Safena 2(0.1)

- Ramo mediano 3(0.2)

- Coronarias normales / no lesiones significativas 91 (5.5)
Enfermedad multivaso (= 2 vasos) 702 (42.8)
Tromboaspiracion (%) 596 (36.4)
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RESULTADOS

Implante de stent directo (%) 830 (50.6)
Numero de stents implantados (media + DE) 15+1
> 1 stent (%) 722 (44.1)
Stent convencional (%) 665 (40.6)
Tipo de stent recubierto (%)
- Paclitaxel 61 (3.7)
- Zotarolimus 357 (21.8)
- Everolimus 48 (2.9)
- Sirolimus 112 (6.8)
- Biolimus 23 (1.4)
- Noregistrado 373 (22.8)
Diametro medio del stent, mm (media * DE) 3.2+0.49
Longitud media del stent, mm (media + DE) 25.8+12.6
Ventriculografia (%) 1040 (65)
FEVI por ventriculografia (%)
- Disfuncion severa (<30%) 120 (11.5)
- Disfunciéon moderada (31-40%) 151 (14.5)
- Disfuncion ligera (41-50%) 301 (28.9)
- Normal (>50%) 468 (45)
Necesidad de BCIAo (%) 36 (2.2)
Complicaciones de la punciéon (pseudoaneurisma, 27(1,7)
fistula arterio-venosa, trombosis arterial
Killip IV 101 (6.2)
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5.1.5 VARIABLES RELATIVAS AL SEGUIMIENTO AL ANO EN EL GRUPO 2

Un total de 79 pacientes precisaron en el seguimiento a un afio necesidad de
realizar una nueva coronariografia (4.8%), incluyendo aqui pacientes que precisaron
efectivamente una nueva revascularizacién y otros que aunque tenian dolor toracico
no mostraron progresion de su enfermedad.

En 42 pacientes (2.6%) se precisé durante el ler afio de seguimiento una
revascularizacion tardia de la lesidn culpable (TLR), que aumentaron a 44 pacientes si
se precisaba revascularizacion tardia del vaso culpable (2.7%).

En 8 casos (0,5%) se objetivé en el seguimiento con certeza trombosis del stent
tardia (> 72 horas y < 1 afio), existiendo solo en 1 caso la probabilidad de la misma
(0,1%).

En 25 pacientes (1.5%) se registrd en el ler afio de seguimiento la existencia de
reestenosis angiograficamente significativa del stent implantado.

La mortalidad a 1 afio de estos pacientes fue de 112 pacientes (7.1%), teniendo
en cuenta incluimos los pacientes Killip IV (que fueron 101) con alta mortalidad
intrinseca.

Si consideramos solo los pacientes K I-1ll del grupo 2, la mortalidad al afio fue

de 26 pacientes (3.9%)

Tabla 5-5 Seguimiento a un aio de pacientes relativos al grupo 2.

Necesidad de nueva coronariografia (%) 79 (4.8)
TLR (%) 42 (2.6)
TVR (%) 44 (2.7)
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Trombosis stent (%)
- Tardia 8(0.5)
- Probable 1(0.1)
Reestenosis 25 (1.5)
Mortalidad intrahospitalaria global (%) 112 (7.1)
Mortalidad intrahospitalaria pacientes Killip I-111 (%) 26 (3.9%)

5.1.6 VARIABLES RELATIVAS A TRATAMIENTO COADYUVANTE EN GRUPO 2

Los 1557 pacientes (100%) recibieron una carga de aspirina (o su derivado
Triflusal en los alérgicos a aspirina) antes del procedimiento, prosiguiendo con 1 de
ellos indefinidamente.

Los 1557 pacientes (100%) recibieron una carga de un 29 antiagregante,
antagonista del receptor del ADP. En 1525 casos se traté del clopidogrel (98%), 22
casos Ticagrelor (1.4%) y en 10 casos Prasugrel (0.6%).

En 1411 pacientes (90%), se administrd justo antes del procedimiento una
carga de Heparina sédica (heparina no fraccionada), en 116 pacientes (especialmente >
80 afios) se administré Bivalirudina (7.5%) y no se administré ninguna heparina en 30
pacientes (2%), habitualmente por ser pacientes anticoagulados previamente con
sintrom.

En 825 pacientes (55%) se administré durante el procedimiento el inhibidor de
la glicoprotiena IlIb/Illa Abciximab. En solo 5 pacientes (0.3%) se utilizé el Eptifibatide y

en 659 pacientes (44%) no se utilizdé ninguno de estos potentes antiagregantes.
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Tabla 5-6 Tratamiento coadyuvante administrado en el grupo 2.

Inhibidores de COX (Aspirina / Triflusal) (%) 1557 (100)
Antagonistas del receptor del ADP (%)
- Clopidogrel 1525 (98)
- Prasugrel 10 (0.6)
- Ticagrelor 22 (1.4)
Heparina (%)
- Heparina no fraccionada 1411 (90.5)
- Bivalirudina 116 (7.5)
- No se administré ninguna heparina 30 (2)
Inhibidores GPIIb/llla (%)
- Abciximab 825 (55.4)
- Eptifibatide 5(0.3)
- No se usé inhibidor GPIIb/llla 659 (44.3)

5.2 ANALISIS COMPARATIVO

5.2.1 CARACTERISTICAS BASALES COMPARATIVAS DE LOS PACIENTES

A pesar de algunas diferencias entre los pacientes de los dos grupos (no hay

mayores de 80 afos en el grupo 1), en general sus poblaciones son bastante

homogéneas en sus caracteristicas basales.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la edad (63 vs 64 afios),

aunque fue légicamente algo superior en el grupo 2 al no incluirse en el grupo 1




FERNANDO LOZANO RUIZ-POVEDA RESULTADOS

mayores de 80 afios. No hubo tampoco diferencias significativas en el porcentaje de
varones (82 vs 77 %), diabetes mellitus (19 vs 26%), dislipemia (34 vs 37%), tabaquismo
previo (50 vs 41%), sobrepeso (50 vs 60%) o cardiopatia isquémica previa.

Si se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de
hipertensos (48 vs 62%, p 0.018), en el indice de masa corporal (27 vs 28%, p 0.048) y

en la localizacion del infarto en la cara anterior (27 vs 39%, p <0.032).

Tabla 5-7. Andlisis comparativo de las caracteristicas basales de los pacientes.

TOTAL GRUPO 1 GRUPO 2 P
Edad, afos (media * DE) 64.08 £ 13.7 63.51+10.9 |64.10+13.8| 0.741
Varones (%) 1276 (77.9) 67 (82.7) 1209 (77.6) | 0.284
Hipertension arterial (%) 968 (59.1) 38 (48.1) 930 (61.5) 0.018
Diabetes mellitus (%) 417 (25.4) 15 (19) 402 (26.6) 0.136
Dislipemia (%) 601 (36.7) 27 (34.2) 574 (37.9) 0.501
Fumador activo (%) 663 (40.5) 40 (50.6) 623 (41.1) 0.095
Sobrepeso (IMC > 25) 910 (55.5) 36 (50) 874 (60.7) | 0.072
(%)
Indice de masa corporal 28.21+4 27.28+4.2 28.26+4.1 | 0.048
(media £ DE)
Cardiopatia isquémica 137 (8.4) 9(11.4) 128 (9) 0.481
previa (%)
Localizacidn del infarto 621 (37.9) 22 (27.5) 599 (39.5) 0.032
anterior (%)
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5.2.2 COMPARATIVA DE COMPLICACIONES HOSPITALARIAS

No se encontraron diferencias significativas en la necesidad de marcapasos en
relacion con la terapia de reperfusion recibida (2.5 vs 7.5%).

Si se encontraron diferencias significativamente significativas en el resto de las
complicaciones tras dicha terapia. Las complicaciones hemorragicas menores fueron
del 7.4 vs 1.9% (p 0.001), los sangrados mayores (con necesidad de transfusién) fueron
del 2.5 vs 0.6% (p 0.04), las complicaciones mecanicas fueron del 2.5 vs 0.5% (p 0.028)

y el MACE, descrito como reinfarto o trombosis aguda o subaguda del stent fue del

9.8% vs 0.1% (p < 0.001).

Tabla 5-8. Andlisis comparativo de las complicaciones intrahospitalarias.

TOTAL GRUPO 1 | GRUPO 2 P
Necesidad de marcapasos (%) 56 (3.4) 2(2.5) 54 (7.5) 0.093
Complicaciones hemorragicas (%)
A) Sangrados menores (epistaxis, 33(2) 6(7.4) 27 (1.9) 0.001
hemorragia gingival, hematoma > 6
cm2, hematuria)
B) Sangrados mayores (precisa 10 (0.6) 2(2.5) 8(0.6) 0.040
trasfusion)
Complicaciones mecanicas (%): (rotura 10 (0,61) 2(2,46) | 8(0,51) 0.028
del TIV, rotura VI, IM severa)
MACE: Reinfarto o trombosis del stent 20(0,82) 8(9.87) | 12(0,12) | <0.001
(aguda < 24h o subaguda 24-72h)
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5.2.3 COMPARATIVA DE MORTALIDAD (INTRAHOSPITALARIAY AL ANO)

5.2.3.1 MORTALIDAD GLOBAL
Aunque todos los datos de mortalidad favorecen sensiblemente al grupo del
ICPP (grupo 2), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad intrahospitalaria ni en la mortalidad al seguimiento al afio en los grupos 1y
2 si los consideramos globalmente:
- La mortalidad intrahospitalaria, sin ser alcanzar la significacidon estadistica (p
0.82), fue mayor en el grupo 1 (7.5 vs 6.5%).
- La mortalidad en el seguimiento a 1 afio, sin ser alcanzar la significacion

estadistica (p 0.91), fue mayor en el grupo 1 (8.8% vs 7.1%).

5.2.3.2 MORTALIDAD GLOBAL EXCLUYENDO A PACIENTES EN KILLIP IV
Dado que en el grupo 1 no se incluyeron pacientes en Killip IV (lo que
obviamente penaliza de forma considerable la mortalidad del grupo 2), hemos
comparado la mortalidad en ambos grupos solo de los pacientes Killip I, 1l y lll,
(excluyendo los Killip IV del grupo 2). De esta forma se obtuvieron los siguientes
resultados:
- La mortalidad intrahospitalaria fue significativamente mayor (p 0.036) en el
grupo 1 que en el grupo 2 (7-5 vs 2.8%).
- La mortalidad en el seguimiento al afio fue significativamente mayor en el

grupo 1 que en el grupo 2 (8.8% vs 3.9%).

142



FERNANDO LOZANO RUIZ-POVEDA

RESULTADOS

Tabla 5-9 Andlisis comparativo de la mortalidad intrahospitalaria y al afo

seguimiento.

TOTAL | GRUPO 1 | GRUPO 2 P
Mortalidad intrahospitalaria global (%) 108 (6.6) | 6(7.5) 102 (6.5) | 0.827
Mortalidad intrahosp pacientes Killip I-1ll (%) | 26 (3.2) 6 (7.5) 20(2.8) | 0.036
Mortalidad a 1 aiio global (%) 119(7.2) | 7(8.8) 112 (7.1) | (0.91)
Mortalidad a 1 aio pacientes Killip I-11l (%) 33 (4.4) 7 (8.8) 26 (3.9) | 0.045

5.2.4 COMPARATIVA DE ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria del grupo 1 fue de 19.8 + 7.8 dias y la del grupo 2 fue de

8.5 + 8.5 dias, con diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 5-10 Andlisis comparativo de la estancia hospitalaria.

TOTAL

GRUPO 1

GRUPO 2

Estancia hospitalaria global media, dias

(media + DE)

11.42 £9.65

19.8+7.8

8.5+85

<0.001

5.2.5 COMPARATIVA DE TIEMPO MEDIO DE ISQUEMIA

En el grupo 1 el tiempo puerta-aguja, desde la llegada del paciente al hospital al

inicio de la fibrinolisis, fue de 51.2 + 37.5 minutos (mediana 38, rango de 5 a 192

minutos) y el tiempo medio total de isquemia, definido como el tiempo que

transcurre entre el inicio de los sintomas y la administracion del fibrinolitico, de 201.9

+ 109 minutos (mediana 187 minutos, rango de 55 a 796 min).
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RESULTADOS

En el grupo 2 se registré un tiempo medio de retraso del paciente, entendido

como el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico, de

115.4 + 122.1 minutos (mediana 80 minutos, rango de 5 a 720 min), un tiempo puerta-

balén, desde la llegada del paciente al hospital al paso de la guia, de 67.5 + 52.7

minutos (mediana 53, rango de 7 a 293 minutos) y un tiempo medio total de

isquemia, definido como el tiempo que transcurre entre el inicio de los sintomas y la

terapia de reperfusiéon — en este caso el paso de la guia, de 224.7 + 141.2 minutos

(mediana 180 minutos, rango de 44 a 830 min).

Tabla 5-11 Andlisis comparativo del tiempo medio total de isquemia.

TOTAL

GRUPO 1

GRUPO 2

Tiempo medio total de isquemia

(media + DE)

220 + 136.

201 +109

224 + 141

0.182
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5.3 RESULTADOS PROGRAMA CORECAM

La implantacién de este tipo de programas en Espafia ha sido posible en

general por la iniciativa de diferentes actores:

1) Iniciativas particulares de los hemodinamistas, que en general tienen el

2)

3)

absoluto convencimiento del beneficio clinico de estos programas y que
levantan estos programas solo con esfuerzo propio, aun a costa de muchas
noches en vela y mafanas de trabajo sin dormir la noche previa. Este es el caso
de la provincia de Ciudad Real, al menos en los 5 primeros afos hasta que la
GUETS asumio la coordinacidn de estos pacientes en toda Castilla-La Mancha.
Iniciativas de los servicios de transporte y emergencias (061, 112), que han
unificado los programas individuales preexistentes y ofrecido un coordinacion y
direccion del programa. Este el caso de la Gerencia de Urgencias, Emergencias
y Transporte Sanitario (GUETS) del SESCAM.

Iniciativas de las autoridades sanitarias. En las menos de las ocasiones ha sido
la administraciéon la que ante la inaccién o descoordinacion de los
hemodinamistas han sido los impulsora de un programa de cédigo infarto,

aunque asi lo reflejen en sus planificacién Sanitaria (89).

Aunque en el Hospital de Toledo se venian realizando desde la apertura de la

sala de Hemodindmica ICPP desde su apertura en 1997, estas se realizaban

mayoritariamente en horario de mafana y tarde y en muchos casos solo para

contraindicaciones de fibrindlisis, SCACEST anteriores extensos o shock cardiogénico.

Con una poblacién cercana a los 2 millones de habitantes, tan solo 1 sala funcionando

en la region y realizando solo parcialmente ICPP, Castilla-La Mancha tenia el dudoso
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honor (figura 5-2) de ser la Comunidad Auténoma con menos ACTP 12 por millén de

habitantes en el l1er registro al respecto de la SHCI, que fue en el 2002.

. sommanas naconaces sose: ANGIOPLASTIA PRIMARIA

EVOLUCION HISTORICA:
cDe donde vernimos?

2002: ICP ITAM x 106 habs (AUTONOMIAS)

Espaiia 117

— varra
Canarias

Figura 5-2 ICPP por millon de habitantes segtin CCAA. Registro SHCI 2002.

La sala de Albacete se abre en 2005, pero con una incorporacion lenta al
intervencionismo y al ICPP, siendo en 2006 cuando con la apertura de la sala de Ciudad
Real comienzan a realizarse por primera vez programas “universales” de ICPP a todos
los pacientes con SCACEST de forma electiva. La sala de Guadalajara se abre en 2007,
pero tiene que esperar hasta 2012 para conseguir realizar guardias localizadas y un
programa de ICPP.

Antes por tanto de la instauracion del programa CORECAM, en Castilla-La
Mancha ya existian programas individuales iniciados por la voluntad y esfuerzo de los
diferentes hemodinamistas mas que por la iniciativa de la Administracién regional o

Nacional.
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Figura 5-3 Evolucion N® ICPP por millon de habitantes en Castilla-La Mancha 2007-
2012 respecto a la media Nacional. Registro SHCI 2007-2012.

De esta forma (figura 5-3), a partir del aio 2009 las cifras de Castilla-La Mancha
comienzan a ser francamente mejores que las de la media nacional, consiguiendo salir
de las ultimas posiciones en la clasificacion de ICPP por Comunidades Autonomas. Ya
en el registro de la SHCI de 2008 las cifras de Castilla-La Mancha han mejorado
ostensiblemente y se situan entre las 5 mejores CCAA (figura 5-4), llamativamente por
delante de algunas otras Comunidades con una red Sanitaria muy desarrollada, un PIB
per capita muy alto o incluso un gasto Sanitario per capita muy superior al nuestro,
como se mostrd previamente. Desde ese afio ya no hemos abandonado las posiciones

de cabeza en la clasificacién por CCAA de ICPP en el IAM por millédn de habitantes.
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Figura 5-4 ICPP por millon de habitantes segun CCAA. Registro SHCI 2008.

La instauracion de un programa protocolizado como el CORECAM a partir del
2010-2011 a instancias de la Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte
Sanitario (GUETS) del SESCAM, permitié un nuevo crecimiento significativo del ICPP en

Castilla La Mancha (Figura 5-5).

8y ovons wcouiss som: ANGIOPLASTIA PRIMARIA
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Actualidad: Registro SHCI 2013

Registro en 13

ICP en el IAM por millén de habitantes
Media de Espaina 357 (en 2012 fue de 371)

- 2013
Aragon = 2012

Figura 5-5 ICPP por millon de habitantes segun CCAA. Registro SHCI 2013.
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Asi en el registro SHCI del 2013, Castilla-La Mancha se situa en 52 posicién entre
las CCAA, con 430 ICPP 12 por millén de habitantes, muy por encima de la media
Nacional de 357 ICPP por millén de habitantes. Eso le ha permitido situarse como la 12
Comunidad entre las multiprovinciales, a pesar de una gran superficie territorial y una
red Sanitaria compleja, a lo que tenemos que afiadir la ya mencionada despoblacién y
dispersién geogréfica.

Después de la instauracién en el 2011 del programa CORECAM, el siguiente
paso dado por iniciativa de la GUETS del SESCAM vy del conjunto de los
hemodinamistas fue la creacidn de un registro Unico y comun entre las 4 Unidades de
hemodinamica y el 112 de la GUETS (Figura 5-6). Hasta ese momento solo la GUETS
registraba sus datos, que obviamente correspondian solo a los SCACEST trasladados
por ellos, por lo que se perdia una gran cantidad de informacién. Esta informacién nos
sirve hoy en dia para obtener datos de los puntos mejorables, con una
retroalimentacion positiva del programa CORECAM, que lleve a su excelencia a través

de la mejora continua.
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Reperfusion Coronaria
Extrahospitalario para el sescam Anatomia coronaria
Sindrome Coronario Agudo con et s Gutiia o . .
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Mortalidad
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Figura 5-6 Puesta en marcha del Registro CORECAM para todos sus integrantes.
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Una vez mas Castilla-La Mancha ha ido por delante de la realidad nacional con
este registro, estando entre los proyectos del Ministerio de Sanidad en su préximo
Plan Estratégico Nacional de Cardiopatia Isquémica la instauracion de un registro
unificado del ICPP de obligado cumplimiento, como ya existe en Comunidades que se
adhirieron de forma tardia pero firme a los programas de ICPP como Catalunya o la
Comunidad de Madrid. En la préxima revision de marzo de 2017 del CORECAM,
probablemente el SESCAM dé un nuevo impulso a este registro, haciéndolo también

de cardcter obligatorio.

En los dultimos anos diferentes estudios han puesto de manifiesto una
importante reduccion en la mortalidad asociada a infarto de miocardio (1). Los
referidos estudios vienen a manifestar que ésta era atribuible, casi en igual proporcién,
a un mejor control de los factores de riesgo cardiovasculares (tabaquismo,
hipertension, diabetes...) y a un mejor manejo terapéutico de la enfermedad cuando
ésta ya se ha manifestado: la creacion de las UCIs, las unidades coronarias, asi como la
aparicion de las UVIs moviles para el tratamiento prehospitalario de estos pacientes,
todo ello junto con la introduccion de las terapias de reperfusidén coronaria, han sido
los hechos que han influido de forma importante en la reduccidon drastica de la
mortalidad del paciente con infarto agudo de miocardio (IAM), y han contribuido a la
mejora del prondstico y la calidad de vida de los mismos tras un episodio agudo. El
Registro RECALCAR (90) de la SEC (Figura 5-7) ha puesto de manifiesto que Castilla-La
Mancha es la 32 Autonomia con menor mortalidad hospitalaria por infarto agudo de
miocardio, lo cual pone de manifiesto la importancia de tener una buena red de

tratamiento del SCACEST a pesar de unos recursos econdmicos limitados.
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Figura 5-7 Registro Recalcar 2014. Mortalidad hospitalaria del IAM por CCAA (90).

Como resumen de la evolucidn del ICPP en Castilla-La Mancha, resaltar que en
tan solo 20 afios (1997-2017) esta Comunidad ha pasado desde la ausencia absoluta de
cualquier tipo de procedimiento de Hemodindmica en toda la regidn a situarse entre
las Comunidades mas destacadas en diversos aspectos de la Hemodinamica, entre los
gue destacan especialmente el ICPP (figura 5-8). Todo ello con el esfuerzo conjunto del
SESCAM (apertura de 4 salas de Hemodinamica), los hemodinamistas y la coordinacion
de la GUETS.

Sin lugar a dudas la buena evoluciéon en este aspecto de esta Comunidad
geograficamente compleja y econdmicamente desfavorecida, debiera suponer un

acicate a la hora de crear un programa organizado de cdédigo infarto a comunidades
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tan cercanas y similares como Extremadura y Andalucia, como asi recomiendan

diferentes recomendaciones internacionales (91).

@y s wcouss ons: ANGIOPLASTIA PRIMARIA

EVOLUCION HISTORICA:

DE LA ACTP 1° EN cIM
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1997 Apertura de Hemodindmica de Toledo
—->TInicio: IAM anteriores, contraindicaciones, horario laboral
—>2007: Inicio programa ACTP "universal”

2005 Apertura Albacete, inicio gradual al ppo y universal 2008
2006 Apertura Ciudad Real, ACTP 1? universal desde ler dia
| 2007 Apertura Guadalajara “horario oficina”, universal 2012
2008 Coordinacion por la GUETS de la ACTP 1® para toda CLM

2010 Presentacion del programa CORECAM del SESCAM.

2014 Inicio Registro CORECAM iar'a toda Castilla La Mancha

Figura 5-8 Evolucidn histdrica del ICPP en Castilla-La Mancha.
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6 DISCUSION

Para realizar este estudio sobre las redes de reperfusién en el SCACEST, en
concreto en la provincia de Ciudad Real en la Comunidad Auténoma de Castilla-La
mancha, hemos revisado las opciones terapéuticas que existen en la actualidad para el
tratamiento de los pacientes con SCACEST. La metodologia ha consistido en una
extensa revision bibliografica basada en una estrategia de busqueda inteligente
utilizando Medline y posterior implantacion de medidas terapéuticas enmarcadas en la
Medicina basada en la evidencia. Estos niveles de evidencia se han clasificado en tres

grados, de acuerdo con las propuestas de Yusuf et al (92).

Grado A: evidencia basada en grandes estudios aleatorios controlados y revisiones

sistematicas, incluyendo metaanalisis.

Grado B: evidencia basada en estudios de alta calidad, no aleatorios, en estudios de

Ccasosy controles o en series de casos.

Grado C: opiniones de expertos no basadas en ninguna de las evidencias anteriores.

Cuando ha sido posible, las indicaciones terapéuticas se han hecho siguiendo
las guias de la ESC para el manejo del infarto agudo de miocardio en pacientes con

elevacion del segmento ST (13):

Clase I: existe evidencia y acuerdo general en que un determinado procedimiento

diagndstico o tratamiento es util y efectivo.
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Clase II: no existe clara evidencia y ademas hay divergencias de opinidn acerca de la

validez y eficacia del procedimiento diagndstico o del tratamiento.

Clase lla: la mayoria de la evidencia y las opiniones estdn a favor de la validez y

eficacia.

Clase lIb: |a eficacia y validacién del procedimiento diagndstico o del tratamiento estan

menos establecidas.

Clase lll: existe evidencia o acuerdo de opinién en que determinado procedimiento

diagndstico o terapéutica no es vdlido ni eficaz y, en ocasiones, puede ser peligroso.

6.1 CARACTERISTICAS BASALES GLOBALES DE LOS PACIENTES

La edad media de 64 afios y el porcentaje de varones del 77% estan dentro de los
pardmetros habituales de esta patologia, en la que hay una preponderancia de varones
en torno a 3:1 y la mediana de pacientes esta en la década de los 60 afios.

Los factores de riesgo estaban en los limites habituales en este grupo de
poblacién: un 59% eran hipertensos, un 25% diabéticos, un 36% dislipémicos, un 40%
fumadores activos (93) y un 55% presentaban sobrepeso. El indice de masa corporal
(IMC) medio era elevado, con una media de 28 (importante tendencia al sobrepeso).
Destacar que en las ultimas estadisticas epidemiolégicas del INE ha bajado el
porcentaje de fumadores en Espana en los ultimos anos del 29 al 23% (94) y que el
porcentaje de obesos en Castilla-La Mancha esta por encima de la media de otras
Comunidades Auténomas. De hecho en el ultimo estudio de la Fundaciéon para el

estudio de la Diabetes de 2015 (95), la comunidad en la que se ha registrado mayor
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obesidad ha sido Castilla-La Mancha (20,43 % de los encuestados), seguida de
Andalucia (19,41 %) frente a un 16,27 % de media en la poblacidn total participante.
Casi un 10% presentaban cardiopatia isquémica previa (96) , lo que nos hace
recordar esta es una patologia crdnica y que una parte de los pacientes no cumple la
prevencion secundaria lo bien que debiera tras un primer SCACEST
En un 38% de los pacientes la localizacion del infarto fue en cara anterior, lo que
se encuentra también en los porcentajes habituales de estos pacientes segin el

territorio mas frecuentemente afectado por el infarto (97).

6.2 MORTALIDAD GLOBAL HOSPITALARIA Y AL ANO DE
SEGUIMIENTO

La mortalidad global intrahospitalaria registrada fue de 108 pacientes (6.6%) y en
el seguimiento al afio de 119 pacientes (7.2%). Estas cifras estdn en la linea con las
obtenidas en el Hospital Puerta de Hierro (98) en fechas similares (2005-2007), para un
area sanitaria de poblacion similar, pero de escasos km?, con mortalidad al mes del
6.2% y al afio del 8.5%. Cifras algo superiores se registraron en otro estudio similar en
el Hospital Ramon y Cajal de Madrid (99), con mortalidad a los 30 dias del 8.9% y del
12.1% a los 30 meses de seguimiento, con unas caracteristicas poblaciones muy
similares al previo. En cuanto a los estudios internacionales, en el estudio CADILLAC
(67) con 2082 pacientes sometidos a ICPP la mortalidad fue del 4.2%, excluyendo los
pacientes en shock cardiogénico. En el estudio Gusto llb (68) con 1138 pacientes, la
mortalidad fue del 5.7%, también excluyendo los pacientes en shock cardiogénico. En
el estudio PAMI (8) la mortalidad a los 30 dias fue del 6.2%, también se excluian los

pacientes en shock cardiogénico. En nuestra serie, excluyendo los pacientes en shock
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cardiogénico, la mortalidad fue ostensiblemente mejor que en todos estos estudios,
con mortalidad a los 30 dias del 3.2%. En los registros nacionales de la SHCI la
mortalidad en los pacientes tratados con ICPP, se viene estableciendo en torno al 4%,

si bien estos datos son voluntarios y no auditados (80).

6.3 COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS GLOBALES

Las complicaciones intrahospitalarias se encuentran dentro de parametros
normales si consideramos las cifras globales: un 3% de los pacientes precisaron un
marcapasos provisional durante el ingreso; un 2% de los pacientes presentaron
complicaciones hemorragicas menores y solo un 0,6% de los mismos sufrieron una
hemorragia mayor, un 0,6% presentaron complicaciones mecdanicas graves (rotura de
tabique intraventricular, rotura de pared libre del ventriculo izquierdo o Insuficiencia
mitral severa por rotura de cuerdas), porcentaje que esta en los parametros habituales
de las complicaciones del SCACEST en la era post-fibrinolisis (101). Un 0,8% de
pacientes del global de pacientes presentaron un Evento Coronario Mayor Agudo
(MACE), entendido como reinfarto agudo o trombosis aguda o subaguda del stent (<

72 h), lo que corresponde a porcentajes de la era postfibrinolitica actual (102).

6.4 VARIABLES RELATIVAS AL PROCEDIMIENTO EN EL GRUPO 2

En el grupo 2 que fue sometido a ICPP (1557 pacientes), los mayores de 80 afos
fueron 200 (12.2%). Esta cifra nos hace transmite por una parte el importante
envejecimiento de la poblacion en Espaiia y en concreto en Castilla-La Mancha (103) y
por otro lado la gran cantidad de pacientes que hasta hace 10 afios no se beneficiaba

de terapia de reperfusion alguna en el HGUCR (ni siquiera se fibrinolisaban), aunque
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estudios posteriores han demostrado el importante beneficio clinico de estos
pacientes al ser tratados con ICPP (104) respecto a la fibrinolisis

El acceso arterial fue mayoritariamente femoral (83%), radial en 151 casos (9%),
femoral izquierdo en 29 casos (1%), cubital en 1 caso (0.1%) y braquial en 1 caso (1%).
La utilizacion mayoritaria de la via femoral cambid en los 2 ultimos afos del registro,
(tras la jubilacion del anterior jefe de la Unidad, reticente a este tipo de acceso) y
llegando ya al 70% de media a nivel nacional que se refiere en la SHCI en su ultimo
registro de 2015 (105). Una explicacién plausible del predominio hasta la actualidad de
la via femoral puede ser la ausencia de enfermera lavada en la mayoria de nuestros
procedimientos urgentes, lo que hace mas compleja la via radial en estos pacientes
graves, la utilizacion 100% de la via femoral por uno de nuestros compaferos, ya
jubilado y la amplia utilizacién de los cierres femorales tipo “Angioseal”, con una alta
tasa de seguridad. En cualquier caso la alta experiencia con la via femoral, la ausencia
de médicos residentes realizando la puncidon en la mayoria de las urgencias y la
utilizacidn decreciente del Abciximab, se tradujo en una muy baja tasa de hemorragias
del punto de puncién, como puede verse mas adelante.

Las arterias responsables del SCACEST fueron mayoritariamente la coronaria
derecha (38%) y la descendente anterior (35%), en linea con lo observado en estudios
observacionales. En un 5% de los pacientes, se objetivaron coronarias normales, o bien
ausencia de lesiones coronarias significativas o no se pudo objetivar con seguridad cual
era la arteria responsable del SCACEST. Esta ultima cifra de posibles falsos positivos o
fallos de activacidon esta en la linea de lo observado en otros programas de cédigo
infarto, describiendo un 5% en nuestro programa gemelo de la Unidad de Albacete

(38). También entra dentro de los estandares de calidad pretendidos por el CORECAM,
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gue cifran en adecuadas la cifras < al 5%. Con el tiempo hemos aprendido (106) que
algunos de estos pacientes, especialmente mujeres de edad media eran en realidad
sindromes de Takot-subo y en los casos de sospecha con clinica y ECG tipicos,
realizamos ahora siempre una ventriculografia que nos ayude a casi confirmar el
diagnéstico.

Una enfermedad multivaso (mas de 1 coronaria enferma) fue objetivada en 702
pacientes (42%). Estas cifras son similares a las obtenidas en el estudio APRICOT de
1992 (97).

La trombo-aspiracion con catéter extractor de trombo fue realizada en 596
pacientes (36%). Esta cifra es sensiblemente inferior al 67% de utilizacidn del extractor
de trombos descrito en el ultimo registro de la SHCI (105), pero hay que tener en
cuenta que esta técnica era poco utilizada en general hasta hace 6-7 afos y nuestro
registro comienza hace 10 afios, en 2006.

Los pacientes en los que se pudo realizar stent directo sin necesidad de
predilatacién previa fueron un 57%. Estas cifras son casi exactamente superponibles al
56% de stent directo descrito en el estudio espafol DISCO 3 (107).

Los stents implantados en estos pacientes fueron una media de 1.5, lo que estd
en consonancia con la media de 1.44 stents del dltimo registro de la SHCI (105)

En cambio el tipo de stent implantado fue un convencional en un 40%, muy por
debajo del 75% descrito en el Ultimo registro de la SHCI (105), lo que viene a explicarse
en parte por las importantes restricciones econdmicas de los anos 2010-2015 durante
los peores afios de la crisis y en parte por las dudas sobre su seguridad en el seno del

SCACEST que se generaron en los primeros afios de su utilizacién.
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En los pacientes que recibieron un stent farmacoactivo, el farmaco utilizado
mayoritariamente fueron el zotardlimus y el sirélimus, al ser los mas utilizados y con
excelentes resultados en nuestro laboratorio.

El stent implantado tenia un didmetro medio de 3.2 + 0.5 mm, con una longitud
media de 25.8 + 12 mm, lo que confirma la localizacién preferentemente proximal de
un gran porcentaje de los SCACEST.

Una ventriculografia izquierda fue realizada en 1040 pacientes (65%) y la FEVI
objetivada en dicha ventriculografia indicd una funcion del VI normal en 45% de
pacientes, una disfuncién del VI ligera en el 29%), una disfuncién de VI moderada en el
15% y una disfuncion de VI severa del 12%, cifras muy superponibles al registro de ICC
post infarto agudo de miocardio del registro francés FAST-AMI (108).

Se precisé implantar un baldn de contrapulsacién intradrtico (BCIAO) por
inestabilidad hemodindmica del paciente en 36 pacientes (2.2%).

En el punto de puncién se registraron complicaciones en el (1.7%), algo por
debajo del 2% descrito en otros estudios similares en el caso del acceso femoral (109).

El 6.2% de los pacientes ingresaron en shock cardiogénico (Killip IV), cifras
similares a las del estudio SHOCK (45) y las de un estudio de la Comunidad balear en
un sistema mads parecido al nuestro (110), en el que se describe un 4.5% de shock

cardiogénico al ingreso que sube al 10.5% durante el transcurso del mismo.

6.5 VARIABLES RELATIVAS AL SEGUIMIENTO AL ANO GRUPO 2

Algo menos del 5% de los pacientes precisaron en el seguimiento a un afo
necesidad de realizar una nueva coronariografia, incluyendo aqui pacientes que

precisaron efectivamente una nueva revascularizacién y otros que aunque tenian dolor
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toracico no mostraron progresion de su enfermedad, no encontrandose lesiones
angiograficamente significativas.

En el 2.6% si se precisd en el ler afio de seguimiento una revascularizacion
tardia de la lesion culpable (TLR), aumentando al 2.7% si se trata de pacientes que
precisaron revascularizacién tardia del vaso culpable, estando por debajo de los
descrito en un estudio similar en la Comunidad Valenciana, donde subia hasta un 8.6%
(111). Probablemente esto pueda explicarse a la utilizacion por nuestra parte de los
stents convencionales solo en vasos grandes > 3.5 mm en pacientes no diabéticos y de
stents farmacoactivos en los pacientes diabéticos o vaso de menor calibre.

En 0,5% de los pacientes se objetivé en el seguimiento certeza de trombosis del
stent tardia (> 72 horas y < 1 afio), lo que estd exactamente en las cifras descritas por
Moreno (112) en un metaanalisis del 2005. En solo en 1 caso se diagnosticé la
probabilidad de trombosis sin certeza de la misma.

Nuestra tasa de reestenosis con repercusion clinica al afio también fue mas baja
(2%) que en estudios similares clinicamente similares (111). La explicacion mas
plausible es la misma que para la del TLR.

La mortalidad a 1 afo de estos pacientes fue del (9.1%), teniendo en cuenta
incluimos los pacientes Killip IV con alta mortalidad intrinseca y con cifras similares a

otros registros multicéntricos nacionales como el MASCARA (58).

6.6 VARIABLES RELATIVAS AL TRATAMIENTO COADYUVANTE
EN GRUPO 2

El 100% de nuestros pacientes recibieron una carga de aspirina (o su derivado

Triflusal en los alérgias dudosas o probables a aspirina (113)). En aquellos pacientes (en
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total 23) con alergia dudosa a la aspirina de les administré Triflusal VO en la UVI movil
directamente sin que se registraran incidencias clinicas. En los 16 pacientes con alergia
cierta a aspirina, y siguiendo protocolo de nuestro Servicio de Alergia, se les administré
Tiflusal en la sala de Hemodindmica, junto con 1 dosis iv. de Hidrocortisona de 200 mg
y 1 ampollla de 5 mg iv. de Dexclorfeniramina, sin que tampoco se registran
complicaciones y con una buena tolerancia posterior del Triflusal (114). También el
100% recibieron una carga de un 29 antiagregante, antagonista del receptor del ADP:
en el 98% fue el clopiogrel, en el 1.4% Ticagrelor y en el 0.6% el Prasugrel. Por una
parte esto demuestra la concienciacion de los equipos de emergecias y de los
hemodinamistas de la necesidad de una doble antiagregacion en todos estos pacientes
como quedd demostrado ya hace 30 afios en el estudio ISIS con la aspirina (115) y hace
mas de 10 aios con el clopidogrel con los estudios COMMIT (64) y CLARITY (116). Por
otra parte, la escasa penetracién de los nuevos antiagregantes recomendados por la
ESC se debe a que este estudio se ha realizado en unos anos de grave crisis econémica,
con uso generalizado del mas econdmico del clopidogrel y por otro lado a la existencia
en nuestra area de un protocolo consensuado con la UVI, cardiologia y el 112 por el
qgue se prefiere la carga con clopidogrel por el 112 y luego el cambio a Ticagrelor o
Prasugrel tras el ICPP en los pacientes con alta carga trombdtica y bajo riesgo
hemorragico (ver figura 4-23). Esta actitud ha sido avalada por la ausencia de
resultados beneficiosos en el estudio Atlantic, administrando carga de Ticagrelor a los
pacientes con SCACEST en el primer contacto médico (117).

En 1341 pacientes (90%), se administré justo antes del procedimiento una
carga de Heparina sédica (heparina no fraccionada), con lo que sigue siendo en general

el anticoagulante estdndar como indicaban hasta ahora las guias de practica clinica
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(118). En 112 pacientes (especialmente > 80 afios) se administrd Bivalirudina (7.5%),
cuyo uso ha ido decayendo con los resultados neutros del estudio HORIZONS-AMI
(119). No se administré ninguna heparina en un 2% de los pacientes, habitualmente en
pacientes anticoagulados con sintrom o a los que por error se la habia puesto HBPM.
En un 55% se administré6 durante el procedimiento el inhibidor de la
glicoproteina llb/llla Abciximab, segun pautas de los primeros estudios sobre su
empleo (67). En la actualidad y con un uso selectivo del extractor de trombos, nuestra
utilizacidon de estos antiagregantes no pasa del 20%, solo en casos seleccionados con
persistencia de gran cantidad de trombo. La utilizacidn del Eptifibatide fue testimonial
(0.3%) y en un 44% de los pacientes no se utilizdé ninguno de estos potentes

antiagregantes.

6.7 CARACTERISTICAS BASALES COMPARATIVAS DE LOS
PACIENTES

A pesar de la diferencia de la muestra de pacientes entre los 2 grupos, en
general sus poblaciones son bastante homogéneas en sus caracteristicas basales.

El que no hubiera diferencias significativas en la edad media de los pacientes a
pesar de que el grupo 1 no incluyera octogenarios (120), se explica porque la mediana
de edad de estos aproximadamente 200 pacientes octogenarios era solo de 81 afios, lo
que es logico si observamos que la gran mayoria (75%) fueron varones y que la
esperanza de vida media de los varones en Espaia se situa en 2014 en 80 afios (94).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en otros factores de riesgo
cardiovasculares como la diabetes mellitus, el tabaquismo, la dislipemia, el sobrepeso

o la presencia de cardiopatia isquémica previa.
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Si se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de
hipertensos (48 vs 62%, p 0.018) y en el indice de masa corporal (27 vs 28%, p 0.048),
lo cual queda explicado por la diferencia de edad a favor del grupo 2 y la demostrada
tendencia entre los pacientes mds mayores a padecer mds hipertension y mas
obesidad (103).

También hubo diferencias estadisticamente significativas en la localizacion del
infarto en la cara anterior a favor del grupo 2, (27 vs 39%, p <0.032), lo que parece
explicarse porque en el grupo 1 no se incluyen pacientes en shock cardiogénico y estos

mayoritariamente afectan a la cara anterior (101).

6.8 COMPARATIVA DE COMPLICACIONES HOSPITALARIAS

No se encontraron diferencias significativas en la necesidad de marcapasos en
relacion con la terapia de reperfusion recibida (2.5 vs 7.5%). La mayor necesidad de
implante de MCP en el grupo 2 es debida sin duda a la inclusidon en este grupo de
pacientes Killip 1V, con SCACEST mas evolucionados y que con mas frecuencia
presentan por tanto diversos grados de bloqueo A-V avanzado (43).

Las complicaciones hemorragicas fueron estadisticamente significativamente
mayores en el grupo de la fibrinolisis: las menores fueron del 7.4 (vs 1.9%, p 0.001), y
las mayores (con necesidad de transfusion) fueron del 2.5 (vs 0.6%, p 0.04), con cifras
similares a las descritas en el metaanilisis del FFT Collaborative group ya en 1994
(121). Estas diferencias serian hoy aun probablemente mayores con la implantacién
progresiva en nuestra Unidad de la via radial para la ICPP como demostré un

subanalisis del estudio Examination (122).
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La incidencia global de complicaciones mecanicas como la rotura de la pared
libre del ventriculo izquierdo, la Insuficiencia mitral severa y la Comunicacién
interventricular han disminuido de forma significativa en los ultimos anos, del 6%
global en la era preintervencionista hasta menos del 1% con la aparicién del ICPP como
registran diferentes estudios (123), (124). Esto explica que estas complicaciones
mecadnicas fueron estadisticamente inferiores en el grupo 2 que en el grupo 1 (0.5% vs
2.5%, p 0.028).

La diferencia entre los eventos coronarios agudos mayores (MACE) entre los
grupos 1 y 2 también fue estadisticamente significativa a favor de la ICPP. Ello es
consecuencia probablemente de que las cifras de reinfarto en los pacientes del grupo 1
(los fibrinolisados) estan algo por encima de registros similares contemporaneos, como
los obtenidos en Alemania por Donges et al (125) y cifrados en el 4.8% y en cambio las
tasas de trombosis aguda o subaguda del stent en cambio en los pacientes del grupo 2
(0.12%), estan por debajo de las descritas en otros registros en torno al 0.5%, como en

el metaanalisis de Moreno et al (112).

6.9 COMPARATIVA DE MORTALIDAD (INTRAHOSPITALARIA'YY
ALANO)
6.9.1.1 MORTALIDAD GLOBAL
Aunque todos los datos de mortalidad favorecen sensiblemente al grupo de la
ICPP (grupo 2) como ocurre en diversos estudios internacionales (126), no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la  mortalidad
intrahospitalaria ni en la mortalidad al seguimiento al afo en los grupos 1y 2 si los

consideramos globalmente.
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Esto es debido en nuestro estudio como causa mas probable a que no fueron
incluidos en el grupo 1 los pacientes con shock cardiogénico ni mayores de 80 afios,
gue son los pacientes sefializados en todos los estudios con una mortalidad mas alta

(127) (104).

6.9.1.2 MORTALIDAD GLOBAL EXCLUYENDO A PACIENTES EN KILLIP IV

Dado que en el grupo 1 no se incluyeron pacientes en Killip IV (lo que
obviamente penaliza la mortalidad del grupo 2), hemos comparado la mortalidad en
ambos grupos solo de los pacientes Killip I, Il y lll, excluyendo los Killip IV del grupo 2.
De esta forma se obtuvieron los siguientes resultados:

La mortalidad Intrahospitalaria fue mayor en el grupo 1 (7.5 vs 2.8%), con
diferencia estadiasticamente significativa (p 0.036).

La mortalidad en el seguimiento a 1 aifio también fue superior en el grupo 1 (8.8

vs 4%), con diferencia también estadisticamente significativa.

6.10 COMPARATIVA DE ESTANCIA HOSPITALARIA

6.10.1 ESTANCIA HOSPITALARIA GLOBAL Y POR GRUPOS

La estancia hospitalaria global fue de 8,6 + 8.5 dias (con una mediana de 7 dias

y rango: 1-80 dias). Hubo diferencias estadisticamente significativas entre las estancias
de ambos grupos:
1) Grupo 1:

La estancia hospitalaria del grupo 1 fue de 19.8 + 7.8 dias, lo que corresponde a

la realidad de la era pre-ICPP: el paciente fibrinolisado permanecia 3-4 dias en UVI ante

un elevado riesgo de complicaciones mecdnicas o reinfarto. A los 7-10 dias se realizaba
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una ergometria submaxima, que en el caso de ser negativa derivaba en el alta del
paciente, pero en el caso de ser positiva conllevaba la peticion de un cateterismo
reglado. En el caso de Ciudad Real (Hospital de Alarcos), los cateterismos se solicitaban
al Hospital de Toledo, que por una gran demanda asistencial tenia un retraso medio de
unos 5 dias. Posteriormente al mismo el paciente retornaba a Ciudad Real, donde era
dado de alta 24-72 horas mas tarde.

2) Grupo 2:

La estancia hospitalaria del grupo fue de 8.5 + 8.5 dias, lo que corresponde a la
realidad de la ICPP: el paciente que presenta solo 1 lesidon severa precisa solo de 1
procedimiento, permaneciendo 1-2 dias en la UVI si no hay complicaciones y 2-3 dias
deambulando en la planta con un ecocardiograma pre-alta y ajuste del tratamiento
médico, con alta hospitalaria al 5-72 dia. El paciente con enfermedad multivaso con
revascularizacién, se somete a ACTP sobre el vaso no culpable hacia el 3er-52 dia, con
alta a las 24 horas si no hay complicaciones. Esta estancia es idéntica a la descrita en el
Complejo Hospitalario Universitario A Corufia (CHUAC) en el aifo 2012 tras la

implantacion de su programa de ICPP Progaliam (128), cifrada también en 8.5 dias.
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Figura 6-1 Evolucion de la estancia media post-ICPP en SCACEST en CHUAC (128).
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6.10.2 GASTOS DERIVADOS DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria en el grupo 1 fue 11.3 dias superior a la del grupo 2. Si
consideramos que el gasto por dia en hospitalizacién normal queda establecido en el
SESCAM 615,60 euros (ver Anexo 2), esto supone un ahorro por paciente de unos
6956,28 euros. Multiplicado por los 1557 pacientes sometidos a ICPP en vez de
fibrinollsis, la cifra alcanza la considerable cantidad de 10.830.928 euros.

Aunque este analisis es probablemente simplista, hay que tener en cuenta que
desde hace unos afos ya no hay que comparar el gasto entre la fibrinolisis y el ICPP
como 2 alternativas, porque en las guias actuales de la ESC, tras la fibrinolisis incluso
exitosa debe realizarse un cateterismo electivo en cualquier caso (con lo cual el gasto
gue este supone vy los stents a utilizar son los mismos. A estos datos habria que sumar
el que con el ICPP se acorta en 1-2 dias la estancia en UVI por la menor tasa de
complicaciones y reinfartos (precio medios de estancia en UVI del SESCAM 1428
euros). Y por ultimo, el precio del Actlyse, que en la actualidad se cifra en 420 euros,

pero que durante gran parte del estudio alcanzaba precios en torno a los 1.000 euros

6.11 COMPARATIVA DE TIEMPO MEDIO DE ISQUEMIA

En el grupo 1 el tiempo puerta-aguja, desde la llegada del paciente al hospital al
inicio de la fibrinolisis, fue de 51 minutos (mediana 38) y el tiempo medio total de
isquemia, definido como el tiempo que transcurre entre el inicio de los sintomas y la
administracion del fibrinolitico, de 201 minutos (mediana 187).

En el grupo 2 se registré un tiempo medio de retraso del paciente, entendido

como el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico, de
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115 minutos (mediana 80 minutos), un tiempo puerta- baldn, desde la llegada del
paciente al hospital al paso de la guia, de 67 minutos (mediana 53) y un tiempo medio
total de isquemia, definido como el tiempo que transcurre entre el inicio de los
sintomas vy la terapia de reperfusién — en este caso el paso de la guia, de 224 (mediana
180). En un estudio en un medio similar al nuestro en el Hospital de La Princesa (98) la
mediana del tiempo puerta-balén fue de 79 minutos, por encima de la nuestra de 53
minutos.

Los tiempos medios totales de Isquemia en los 2 grupos no han objetivado
diferencias significativas, con un tiempo de 220 minutos, con 201 minutos en el grupo
1y 224 en el grupo 2. Parece légico que el tiempo sea inferior en el grupo 1, dado que
se contabiliza el tiempo hasta que se infunde la fibrinolisis, aunque sabemos que por
experiencia la reperfusion como tal o apertura del vaso suele ocurrir al menos 30-60
minutos mas tarde en los casos en los que realmente existen criterios de reperfusién.
Estos tiempos en cualquier caso son similares a los del programa de Fibrinolisis y ICPP
del hospital de la Princesa (98) descritos en 2009, con una mediana del tiempo total de
isquemia de 235 minutos.

Como han demostrado Daniel S et al (129), parece claro que también en nuestro
estudio las 2/3 partes del tiempo total de isquemia se debe al retraso de los pacientes
en acudir a un centro sanitario o pedir asistencia a través del 112. En mejorar este
tiempo es en lo que debiéramos centrar probablemente nuestros esfuerzos en los
proximos afnos, probablemente con camparias publicas de educacidn sanitaria.

La llegada de pacientes de toda la provincia cuando comenzd la coordinacion en
2011 del CORECAM no se tradujo en una mejoria significativa de los tiempos, porque si

bien los pacientes mas cercanos llegaban algo antes y el hemodinamista de guardia ya
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estaba esperando al paciente a su llegada al hospital, se incorporaron al programa los
pacientes de toda la provincia, en ocasiones de hasta 150 km de distancia, con el
consiguiente incremento en el tiempo de traslado, a pesar de un excelente traslado en

helicoptero o en UVI movil (98).

6.12 COMPARATIVA CON EL RESTO DE LAS COMUNIDADES
AUTONOMAS

Como hemos venido exponiendo, el desarrollo de los diferentes sistemas de
tratamiento del SCACEST en las diferentes CCAA se ha ido realizando de manera
independiente y un tanto heterogénea. La ausencia de unas directrices Unicas del
Ministerio de Sanidad, ha dejado la implantacién de las redes de reperfusion en las
manos a veces de los propios hemodinamistas y otras veces en las de las
administraciones regionales.

Cequier et al (100) han publicado muy recientemente los datos que resumen la
experiencia en Espafia sobre la implementacién de los diferentes sistemas de
asistencia en red para el tratamiento del infarto agudo de miocardio, con datos
obtenidos del conjunto minimo bdsico de datos del sistema de salud de Espafia de
financiacion publica entre los afios 2003 y 2012. Aunque los datos globales son
desalentadores, con 116.621 ICPP, 46720 trombolisis y 139130 pacientes sin
trombolisis ni ICPP, como podemos ver en la figura 6-1, la evolucién en estos 10 afios
ha sido muy favorable, pasando los pacientes sometidos a ICPP del 20 al 60%, la
fibrinolisis del 20 al 10% vy lo que es mas importante, bajando el porcentaje de los
pacientes que no recibian ninguna terapia de reperfusion del 60% a algo mas del 30%.

Estas cifras probablemente hayan mejorado alin mas si tenemos en cuenta que desde
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2012 se han incorporado Castilla y Ledn, Rioja y Aragdn a las CCAA con una red de ICPP

protocolizada.
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Figura 6-2 Cambios en las estrategias de reperfusion para el tratamiento del infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en el sistema de salud de

financiacion publica de Espafia entre 2003 y 2012 (100).

La implementacion de los programas de redes regionales para el tratamiento
del IAMCEST fue muy desigual en las diferentes regiones de Espana. En la figura 6-2 se
indica el afio de inicio de los programas de red en cada comunidad auténoma. En los
programas iniciados entre 2005 y 2011 (Islas Baleares, Catalufia, Principado de Asturias
Y Castilla-La Mancha), con los que se puede evaluar las repercusiones del programa en
comparacion con los afos anteriores, hubo un aumento uniforme y significativo del
porcentaje de pacientes tratados con ICP, acompanado de un descenso de la
mortalidad. En la evaluacion de los datos individualizados de cada comunidad
autonoma de 2012, se observd una intensa relacién entre el porcentaje de

intervenciones de ICP y la reduccion del riesgo de mortalidad hospitalaria.
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Figura 6-3 Cambios en las estrategias de reperfusion en las distintas comunidades

auténomas de Espaiia entre 2003 y 2012 y repercusiones en la mortalidad (100).

Como se puede observar en la figura 6.2, en Castilla-La Mancha se ha producido
entre los aflos 2005 y 2010 el aumento mas brusco entre todas las comunidades del
porcentaje de pacientes sometidos a ICPP. Por tanto, el cambio mas significativo se
produjo antes de la implantacién del sistema regional CORECAM como coordinador de
esta red de redes. Cabe sefialar que este aumento de la tasa de intervenciones de ICPP
se observé también en otras comunidades auténomas antes de la implementacion de
sus redes para el IAMCEST, como por ejemplo en Castilla y Leédn la Comunidad de
Madrid. Por tanto, el aumento de la tasa de ICP observado en Espana durante el
periodo de estudio podria no deberse solo a la implementaciéon de las redes de
perfusion para los SCACEST en las distintas comunidades autdnomas. Otros factores,

como la implementacién previa de pequefias redes locales en algunos hospitales o
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provincias, podrian haber desempefiado también un papel en la consecucién de estos
resultados.

Asi parece haber ocurrido con la iniciativa local en la provincia de Ciudad Real
con el cambio radical que se produjo en 2006 con el paso de una estrategia de
fibrinolisis 100% a una de ICPP al 100% en solo unos dias. Si bien la decision de la
apertura de la sala y la dotaciéon econdmica para la misma fueron responsabilidad de
las autoridades regionales, la implementacién de la red durante los primeros afios de
funcionamiento fue de los propios hemodinamistas. Esto resalta las repercusiones que
debieran tener las politicas de asistencia sanitaria en los resultados obtenidos en los
pacientes de la préctica clinica real, lo cual tendria que estimular el establecimiento de
medidas politicas nacionales y autondmicas que se basen en la regionalizacion de los
servicios de asistencia sanitaria y el desarrollo de sistemas de redes regionales cuya

cobertura alcance al mayor porcentaje de pacientes posible.
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7

CONCLUSIONES

7.1 OBIJETIVOS PRINCIPALES

1)

2)

3)

Ha quedado demostrado que es posible establecer un programa de ICPP en el Area
Sanitaria de Ciudad Real en condiciones geograficas y poblacionales muy
desfavorables. La apertura de una sola sala de Hemodinamica ha significado un
aumento sustancial, tanto en el numero total de pacientes con SCACEST
reperfundidos con esta técnica, como en el porcentaje de pacientes a los que se le

ha realizado alguna terapia de reperfusion.

Se ha disminuido la morbi-mortalidad de los pacientes con SCACEST: se han
registrado menos complicaciones hemorragicas, menos complicaciones mecanicas
y menos eventos coronarios agudos mayores, y se ha demostrado una disminucién
sensible de la mortalidad intrahospitalaria y al ano, que se hace estadisticamente

significativa cuando comparamos grupos homogéneos de pacientes.

Al reducir las complicaciones y los eventos mayores coronarios agudos se ha
conseguido una disminucién indirecta del gasto sanitario, pero ademas se ha
conseguido una disminucién directa de la estancia media de los pacientes a menos

de la mitad, con la consiguiente mejora de la eficiencia del Sistema Sanitario.
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7.2 OBIJETIVOS SECUNDARIOS

4)

5)

6)

Si comparamos subgrupos especiales como los pacientes sin shock cardiogénico,
las diferencias de mortalidad intrahospitalaria y al afo entre los pacientes
reperfundidos con fibrinolisis y los reperfundidos con ICPP, se hacen

estadisticamente significativas a favor de esta ultima técnica.

Los tiempos medios de demora desde el primer contacto médico en este estudio
estan en concordancia con estudios similares en nuestro medio, siendo incluso
mejores que los de algunos hospitales de Madrid con distancias menores y
poblacion muy concentrada. Una reduccidon superior de los tiempos medios entre
el inicio del dolor y el primer contacto médico, probablemente se consiga solo con

campanas publicas de educacion que corresponden a las autoridades sanitarias.

El registro espainol RECALCAR ha demostrado que la mortalidad intrahospitalaria
en Castilla La-Mancha se ha situado entre las 3 mas bajas de Espafia, siendo mas
baja aun la del HGUCR. La coincidencia de las mayores mortalidades en Espaia con
las comunidades que no tienen un programa de ICPP sistematizado, debiera llevar

a la obligatoriedad de este tipo de programas en todo el territorio espafiol.
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9 ANEXOS

9.1 ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO ICP

h N*® Historia: Sexo:
Hospital General Mombre:
LT cunin e Apelido 1:
Apelido 2:

SERVICIO DE CARDIOLOGIA Direccidin:
Unidad de Hemodinamica y . Pstal Tel E.Nagim

Cardiclogia Intervencionista

CONSENTIMIENTO INFORMADO ANGIOPLASTIA CORONARIA

i Desea recibirinformaci onsobre su enfermedad?

Deseo que la informacion |e sea proporcionada a:

FINALIDAD DE LA INTERVENCION .- Setrata de un procedimiento cuya finalidad, a diferencia del cateterismo
cardiaco, no es el diagndstico sino el tratamiento de su enfermedad coronaria. Esta enfermedad implica la
presencia de obstrucciones parciales o completas en sus vasos cororarios que impiden que la sangre circule y
llegue hasta el misculo cardiaco, provocandoangina de pecho, dificultad para respiraro infarto de miocardio.

NATURALEZA DE LA INTERVENCION .-El procedimiento al que seva a someter para tratar de resolver este
problema (tratar las obstrucciones que presentan sus arterias coronarias), es muy variable en el modo de
llevarlo a cabo. Sueleutilizarse un catétermuy fino, quetiens un pequenobal an de lates en su extrema, balon
que seubicara enla zona de estrechamiento de la luz de la arteria coronaria, inflandos e en ese momento, con
lo que se pretende romper esta placa que obstruyela luz de su arteria coronaria, mejorando el calibre del vaso
en este segmento. Muy a menudose precizard del implantede una endoprotesis vascular metdlica llamada
“STEMT™ para mejorar &l resultado o para tratar una complicacion de la dilatacion(diseccion, oclusidn aguda).

La via de abordaje suele serla misma que la utilizada para su catetersma diagnadstico (femorales, braguiales,
radiales), los cabetera- que utilizamos (lamados catéteres guia) suelenseriguales ensu diametroy longitud o
Ilgeramente mas gruesos; la cantidad de heparina (anticoagulacion) administrada es mayor.

La angioplasta (ACTP) suele realizarze en un procedimiento & continuacion del cateterismo diagnostico en la
mayoria de los casos, aunque en ocasiones, y pordiferentes circunstancias, podria diferirse para estudiar la
estrategia. Siempre queusted sesometeaun cateterismo diagnostico debe contemplar esta posibilidad.

RIESGOS DE LA INTERVENCION .- Son similares a los del cateterismo diagnostico en lo que se refiere a
alergias, accidentes cerebro-vasculares y complicaciones renales. La inddencia de complicaciones vasculares
(hematomas, sangrado a nivel de la zona de puncidn artenal) es = ololigeramentesuperior. El principal riesgo
estd marcado por |a posibilidad de inducir durants el intento dedilatacion, la oclusion de su arteria cororaria, lo
que podnia provocar un infarto agudo de miocardio en el supuesto caso de que pudiese resolverse dicha
complicacion (esta complicacionse puede dar hasta enun5% de los procedimientos, con incidencias muy
variables dependiendo de los pacientesy delas caractensticas de |as lesiones tratadas). El tratamiento de la
oclusionaguda de la arteria coronaria suele variar, y puede hacerse bien contratamiento médico, angioplastia
repetida o mediante el implante de una o mas endoprotesis (STEMT), o inclusive mediante cirugia urgente.

El conjunto de las complicaciones referidas resulta en una tasa de mortalidad minima (0,%%).
TRATAMIENTO ALTERNATIVO:

DebeVd. conocergue en caso de rechazar este tipo de intervencionismo existe untratamiento alternative que
es |la CIRUGIADE BY-PASS, que consiste en la apertura del estemén para poder emplazar uno o varios By-
pass (arteria mamariay safena), v asi satvarel obstidculo que supone |a obstruccion de la arteria o arterias
coronarias. Debe conocerVd. igualmente que estehospital no dispone de Servicio de Cirugia Cardiaca, pero si
s& disponende los medios necesarios para un traslado, si 5e precisa, a otro hospital con dicho Servicio.

Tomando en consideracionsus circunstancias clinicas d eben contemplarse los siguientes riesgos anadidos:

Al solicitar esta prueba, su I'I_'Iédill‘,tl ha valoradolos riesgos v beneficios derivados de la mismay la posibilidad
de obtener esta informacion mediante otras pruebas, que en su caso son:

iDesea expresar alguna instruccion previa antes de la intervencion?

M quign asigna como representante?
UTILIZACION DE DATOS CLINICO S:

Este Hospital es uncentro Universitario conuna importante mision de Investigacion y Docencia. Sus datos
estrictamente clinicos quedaran almacenados en nuestra base de datos, pudiendoser analizados en el futuro
para Investigaciony mejoras de nuestra atencian, siempre manteniendoen todomomento suanonimato v bajo
laley Organica 15/199% de proteccion dedatos de caracter personal. Puede rehusara este consentimiento en
todo momenta v tiene el derecho al acceso, rectificacion y/o cancelacion de sus datos clinicaos.
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Declaraciones y firmas:

Antes de firmar este documento, si desea mas informacion o tiene cualquier duda, no tenga reparo
en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto.

Paciente:
DDA, con DMI:

DECLARC:

& Que he sido informado suficientemente y con antelacion por el Médico responsable de mi atencion, del
procedimiento que se me va a reslizar, de sus niesgos y complicaciones. Que conozco ¥ asumo los niesgos yio
secuelas que pudieran dernvarse o producirse por la intervencion propiamente dicha, por la localizecion de la
lesion o complicaciones de la intervencion.

@ Que he leido con detenimientos este escrto v su contenido es perfectamente comprensible para mi. Estoy
satisfecho con la informacion recibida, he podido formular todas las preguntas gque he creido conveniente, me
han sclarado todas las dudas planteadas v el significado de los términos medicos que recoge.

i Que estoy enterado que por el Hemodinamista s me prestaran todos los cuidados vy medios que tenga a su
akeance, sin que pueds garantzarme el éxito de la intervencion.

Firms del psciente Fecha:
Familiar o tutor
DDA, con DMI:

En celidad de he sido informado suficientemente del procedimiento que se le va & realizar sin que pueds
garantizarme el éxito de la intervencion.

Firma del famiiar o fufor Fecha:

Medico responsable del paciente:

DuCA,;, declaro haberinformado el paciente y al familiaro tutordel mismo delobjeto v naturaleze del procedimiento
que s& le va a realizar, explicandole los resgos y complicaciones posibles del misma.

Firma del médico responzsabile Fecha:

Revocacion del consentimiento
Paciente:
DGR, con DMI:

REVOCD el consentimiento anteriormente dedo por mi, para la realizacion de este procedimiento por voluntad
propia, y asumo las consecuencias denvadas de ello en la evolucion de la enfermedad que padezco.

Firma del pseiente Fecha:

Familiar o tutor
D./DR.:, con DMI:

REVOCO el consentimiento anteriormente dado por mi, para la reslizacion de este procedimiento por woluntad
propia, ¥ asumo las consecuencias dervadas de ello en ls evolucion de la enfermedad que padece el paciente.

Firma del famiiar o fufor Fecha:

Autorizacion registro de datos clinicos:

0n./0R: Autorizo & la Unidad de Hemodindmica del HGCR a la utilizacion de mis datos médicos con fines dnicaments
de Investigacion clinica, manteniendo mianonimato y sabiendo quels fima o no de este consentimiento no alterara
el manejo madico de mi enfermedad y que puedo rehusar en cualquier momento este consentimiento.

Firma del paciente, famiisr o futor Fecha:
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9.2 ANEXO 2: DOCUMENTACION CORECAM
9.2.1 REGISTRO DE ACTIVACION DEL CORECAM

Fecha:// U.M.E N2 incidente

Hospital receptor:

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Nombre

Apellidos

Edad Fecha de nacimiento Sexo
HORAS

Hora de inicio del dolor: Hora llamada al 112:

Hora de activacion UME: Hora de asistencia UME:

Hora realizacion ECG: Hora administracion TLPH:
Contacta con hemodinamista o SI o NO Hora de contacto:

Si no contacta, especifique motivo:

Hora inicio traslado: Hora transferencia:

Si la transferencia no se realiza en la sala de hemodindmica, especifique el motivo:

ESTRATEGIA REPERFUSION

e Intervencién coronaria percutdnea primaria
e Trombolisis prehospitalaria

e No estrategia de reperfusién (especificar):
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9.2.2 ALGORITMO DE DECISION - LISTAS DE VERIFICACION

ANEXOS

ALGORITMO DE DECISION

I sl [ NO
1 ¢EI' SCA tiene menos de 12 horas de evolucion? EXCLUIR
Seguir paso 2 DE CORECAM
Desde que realiz6 el ECG ¢Tardarda menos de 60 | [] s O NO
2 minutqs ,en' llegar al hospital con posibilidad de INDICACION Seguir paso 3
hemodinamica? ICPP
1 sl O NO
3 Desde que reallz.o el ECG aT'ar.d'ara mas de 90'm,|m.1tos POSIBLE INDICACION Seguir paso 4
en llegar al hospital con posibilidad de hemodinamica? DE TLPH
Seguir paso 6
A Desde que realizé el ECG éTardara entre 60 y 90 minutos en llegar al hospital | [ 5|
con posibilidad de hemodinamica? Seguir paso 5
I sl [ NO
5 El SCA tiene menos de 2 horas de evolucion CONSULTAR CON |ND|CAC|ON
HEMODINAMISTA ICPP
I sl O NO
6 éExiste una contraindicacién absoluta para TLPH? INDICACION Seguir paso 7
ICPP
I sl [ NO
7 ¢Existe una contraindicacion relativa para TLPH? CONSULTAR CON ADMINISTRAR
HEMODINAMISTA TLPH

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CUIDADOS

¢Ha activado el Cédigo SCACEST a través del CCU?

éHa consignado en el informe clinico el tiempo de evolucién del dolor?

¢Ha monitorizado electrocardiograficamente al paciente?

¢Ha determinado PANI y temperatura corporal?

¢Ha determinado la Saturacién de 02 mediante pulsioximetria?

Si Sat 02 <90 % ¢Ha tratado con oxigeno utilizando la minima Fi02 eficaz?

¢Ha administrado A.A.S a las dosis recomendadas?

¢Ha administrado Clopidogrel a las dosis recomendadas?

¢Ha administrado Nitroglicerina en pulsos s.l.?

¢Ha administrado Nitroglicerina iv. en casos indicados?

¢Ha realizado precordiales derechas si sospecha afectacion de Ventriculo Derecho?

¢Ha administrado opiaceos en caso de existir dolor toracico?

¢Ha administrado Enoxaparina en los casos con indicacidon de TLPH?

¢Ha tratado los estados hipertensivos que aconsejan tratamiento?

¢Ha tratado la taquicardia que aconseja tratamiento?

¢Ha tratado la bradicardia que aconseja tratamiento?

¢Ha tratado con drogas vasoactivas en casos indicados?

¢Ha tratado mediante marcapasos transcutaneo en casos indicados?

¢Ha consignado en el informe clinico todos los aspectos previos?

éHa rellenado la documentacion de registro?
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9.2.3 TROMBOLISIS PREHOSPITALARIA

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

ANEXOS

La existencia de UNO de estos criterios contraindica la fibrinolisis
extrahospitalaria

Sl

NO

Ictus hemorragico previo

Ictus isquémico en los tres Ultimos meses

Proceso expansivo craneal — neoplasia — fistulas — aneurismas

Cirugia craneal — T.C.E. 6 facial en las tres ultimos meses

Hemorragia activa, excepto menstruacion

Sospecha de diseccidn de aorta

Sospecha de rotura cardiaca

Diatesis hemorragica (trombocitopenia, etc.)

Puncion vascular en vaso no compresible

Laser retiniano menor de 2 semanas

Pacientes en Estadio Terminal por diferentes patologias

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

La existencia de UNO de estos criterios hace que ya no sea PRIORIDAD | DE
ARIAM (Consultar con especialista)

Sl

NO

Edad > 75 afios

Historia de HTA severa mal controlada o HTA actual no controlada

TAS <100 mmHg

Uso de estreptoquinasa o APSAC en las ultimas 48 horas

Frecuencia cardiaca < 60 o > 120 Ipm no controlable

Traumatismo importante en las 3 semanas previas

Hemorragia digestiva o urinaria en el Gltimo mes

Anticoagulacion con Sintrom con INR>3

Patologia intracraneal no considerada contraindicacidn absoluta

Cirugia mayor o Litotricia en las 3 semanas previas

RCP traumatica o prolongada (mas de 10 minutos)

Enfermedades sistémicas graves y avanzadas (endocarditis, hepatopatias, etc)

Embarazo o primera semana post-parto

Pericarditis - Endocarditis bacteriana

Ulcus péptico activo

éTenia dolor el paciente cuando se suministro el fibrinolitico?

En caso afirmativo, ¢desaparecio posteriormente? NO Sl ¢Cuanto tiempo después?

¢Hubo criterios de reperfusion? NO SI
¢Cudles y cuando aparecieron (en minutos)?

Esta lista de verificacion, es considerada parte inseparable del informe clinico del paciente y debera ser

gestionado administrativamente de igual manera y conjuntamente a éste

Firma Médico Firma Enfermera
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9.3 ANEXO 3: PRECIOS PUBLICOS ASISTENCIALES DEL SESCAM

ANEXOS

Naticias JuridiegislzciénOrden de 17/11/2014, de la Consejeria de Sanidad y Asuntas Sociales, por la que se establecen los precios plblicos .

Orden de 17/11/2014, de la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales, por la que se establecen los precios
piblicos de la asistencia sanitaria v de los servicios prestados en la red de centros sanitarios dependientes del
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

Estancia/dfa servicio médico

Estancia servicio Quirdrgico

Estancia servicio Pediatrico y Neonato.

Estancia UVI/UCI, Unidades coronarias o Int. Pediatricos
Hospitalizacidn de dia

Hospitalizacian & domicilio

Prestacion

Precio | €
613,60
1.002,54
738,03
1.428,63

325,00
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