TRABAJO FIN DE GRADO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
Grado en Medicina

EVOLUCION DEL TIEMPO DE REPERFUSION EN EL
SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION
DEL ST EN MURCIA EN LOS ULTIMOS 20 ANOS

Autor:
Arturo Jesus Anson Zaragoza
Directores:

Manuel José Parraga Ramirez

Pablo Safwat Bayoumy Delis

Murcia, mayo 2023.












TRABAJO FIN DE GRADO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Grado en Medicina

EVOLUCION DEL TIEMPO DE REPERFUSION EN EL
SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION
DEL ST EN MURCIA EN LOS ULTIMOS 20 ANOS

Autor:
Arturo Jesus Anson Zaragoza
Directores:

Manuel José Parraga Ramirez

Pablo Safwat Bayoumy Delis

Murcia, mayo 2023.






TRABAJO FIN DE GRADO

UNIVERSIDAD CATOLICA
SAN ANTONIO

DEFENSA TRABAJO FIN DE GRADO

DATOS DEL ALUMNO

Apellidos: Anson Zaragoza Nombre: Arturo Jesus

DNI: 49198829N Grado: Grado en Medicina

Facultad de Ciencias de la Salud

Titulo del trabajo:
Evolucion del Tiempo de Reperfusion en el Sindrome
Coronario Agudo Con Elevacion del ST en Murcia en los
ultimos 20 Afos

El Dr. Manuel José Parraga Ramirez tutor del trabajo resefiado arriba,
acredito su idoneidad y otorgo el V. ° B. ° a su contenido para ir a Tribunal de

Trabajo fin de Grado.

En Murcia, a 08 de mayo de 2023

Fdo.: Manuel J. Parraga Ramirez
Pablo Safwat Bayoumy Delis







AGRADECIMIENTOS

“Le vitrabajar,
conoci lahonradez.
Le vi ensefar,

conoci la virtud.

Le vi en el trato,
conoci el liderazgo.
Por dltimo le vi servir,

y entonces conoci a un maestro”.

-Autoria propia, de A. Ansén al Dr. Bayoumy Delis en agradecimiento a

su desinteresada abnegacion para conmigo.

Mayo de 2023.

A los Doctores Manuel Parraga y Guillermo Martin por su direccion y

ayuda.






INDICE




1\ (ol TSRS RRRURRRR 11

ABREVIATURAS Y ACRONIMOS......ooiuivieiieiieeiteteeteeteeeete ettt sae ettt esessenestesenssaessanesnns 13
RESUMEN/ABSTRACT ....tttteiiitiee e e ettt e e ettt e e eeite e e e etbeeeeesabaeeeesasbaeeessabsaeeesssaeeesaabsaeessnssaeeesnnsens 17
INTRODUGCCION ...ttt ettt ettt ettt a et et te st e s et e eaenssae s ensetesseneeeensarennas 23
OBJETIVOS ...ttt ettt ettt et e e sttt e s st e e s st e e s e e e e e smreee s sanneeeesanneeeenans 27
Objetivo Principal......cccc i 28
Objetivos SECUNANIOS ....cccceiiiie e, 28
MATERIAL Y METODO ...ttt 29
B o JoXe [ =E U T« [ o TP PPPPPPPPRt 30
AMDIto Y IUGAr del @STUIO ...ve.veeeieieeieeeeeeeeeeeee ettt ettt enns 30
Criterios de elegibilidad............ccooo i 30
VaTIADIES ..o e s e e s 31
FUENTES 00 JAtOS .. ueiieiiiiiiee ettt s e s s e s s 32
MELOAOS ESTATISTICOS .eeeuerieeeiiiiiie ettt 33
RESULTADOS. ...ttt ettt ettt ettt ettt e sttt e sttt e e sttt e s sas bt e e e s mb et e e s eabb e e e e smbeeeesaanreeeesmnes 35
DISCUSION ..ottt 39
LiMITACIONES ...ttt 43
CONGCLUSIONES. ...ttt ettt ettt ettt ettt e sttt e e s sttt e s ssb et e e smb et e e s eabbeeeesmbeeeesannneeeenans 45
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt ettt ettt ettt et a et ettt et te et et e se et ebeas s esene e 47
TABLAS ..ttt et e ettt e s b bt e e e e a et e e e et e e e b et e e snbee e e saabaeeens 53



ABREVIATURAS Y ACRONIMOS




A

ACTP 12: Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea Primaria

AMA: American Medical Asociation.
B
BAV: Bloqueo Auriculoventricular.

C

CARM: Comunidad Autébnoma Region de Murcia.
ClI: Caodigo Infarto

CRUSADE, SAPS Iy Ill, KILLIP y TIMIscore: Acronimos escalas

prondsticas.
D
DA: Descendente Anterior (Arteria).

E

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

ERC: Enfermedad Renal Croénica.
F

FA: Fibrilaciéon Auricular.
FEVI: Fraccién Eyeccién Ventricular.

FRCV: Factores Riesgo Cardiovascular.



H

HUMM: Hospital Universitario Morales Meseguer.
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SCA: Sindrome Coronario Agudo.
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SMS: Sistema Murciano de Salud.

SUAP: Servicio Urgencias Atencion Primaria.
T

TFI: Terapia Farmaco Invasiva.

U

UCI: Unidad Cuidados Intensivos.

V

Vs: Versus.






RESUMEN/ABSTRACT




Justificacion: Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
mortalidad en nuestro medio. Dentro de este conjunto, es de gran relevancia el
Sindrome Coronario Agudo (SCA). La angioplastia coronaria transluminal
percutanea primaria (ACTP 1%) se ha impuesto como el tratamiento de
eleccion, aunque su eficacia y superioridad frente a la terapia clasica de
reperfusién, la fibrindlisis, depende de que se apliqgue al paciente lo antes
posible. Diversas guias de manejo clinico establecen un tiempo ideal para su
realizacion menor a 120 minutos tras su primer contacto médico, incluso
definiéndose como criterio de calidad su realizacion dentro de los primeros 90
minutos. Los criterios de admision para ACTP 12 han ido ampliandose cada vez
a mas pacientes desde la publicacion de las primeras cohortes, por lo que se
hace necesario nuevos estudios que valoren el cumplimiento de los tiempos

maximos de retraso y sus resultados clinicos.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es conocer las diferencias en el
tiempo hasta arteria abierta de ambas cohortes, definido como el tiempo desde
gue el paciente consulta en urgencias hasta que se consigue flujo TIMI Il en la
coronariografia. Los objetivos secundarios han sido los tiempos de retraso
hasta consulta y traslado, los dias de estancia en UCI y de hospitalizacion, la

mortalidad en UCI, hospitalizacion y a 90 dias y las complicaciones.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de 2 cohortes de
pacientes ingresados en el mismo hospital sin laboratorio de hemodinamica,
realizandose un estudio estadistico descriptivo de contraste de hipotesis entre
la cohorte 2000-2001 (158 pacientes) y la cohorte 2020-2022 (190 pacientes)
en el que se han analizado variables sociodemograficas, clinicas y evolutivas.
Las variables se expresaron como frecuencias absolutas y relativas y en
aquellas que no seguian una distribucion normal, mediana y rango
intercuartilico. La comparacion entre variables se llevé a cabo mediante Ji? de

Pearson, T de Student y U de Mann-Whitney.

Resultados: En el objetivo primario, encontramos un aumento significativos en
el tiempo en minutos hasta arteria abierta (66 (50, 80) vs 132 (105, 180), p <

0,001). En el objetivo secundario, encontramos que no hay diferencias en el



tiempo de inicio del dolor a la consulta en minutos (90 (60, 140) vs 109
(48,291), p = 0,804), encontrando también un mayor tiempo de traslado en la
segunda cohorte (25 (15, 35) vs 50 (43, 95), p < 0,001). También encontramos
un descenso de la estancia en UCI (2 (2, 3) vs 1 (1, 2), p < 0,001) y planta de
hospitalizacion (7 (5, 9) vs 4 (3,6), p < 0,001), de la mortalidad (tanto en UCI
(18 (11,4%) vs (3 (1,6%), p < 0,001), como hospitalizacién (19 (12%) vs 7
(3,7%), p = 0,003) y a 90 dias (23 (14,6%) vs 13 (6,8%), p = 0,019)), asi como
en las complicaciones mayores y menores tras la ACTP 12 en la segunda
cohorte.

Conclusiones: En el periodo de los ultimos 20 afios, el tiempo desde la
consulta en urgencias hasta la apertura del vaso responsable del infarto ha
aumentado, mientras que la estancia en UCI y hospitalaria, las complicaciones

y la mortalidad en UCI, hospitalaria y a los 90 dias ha disminuido.

Palabras clave: SCACEST, ACTP 12 Reperfusion miocardica, Tiempos de

retraso, Complicaciones, Tratamiento, Mortalidad.



Justification: Cardiovascular diseases are the first cause of mortality in our
environment. Within this group, acute coronary syndrome (ACS) is of great
relevance. Primary percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) has
become the treatment of choice, although its efficacy and superiority to the
classic reperfusion therapy, fibrinolysis, depends on it being applied to the
patient as soon as possible. Various clinical management guidelines establish
an ideal time for its performance of less than 120 minutes after the first medical
contact, even defining its performance within the first 90 minutes as a quality
criterion. The admission criteria for PTCA have been extended to more and
more patients since the publication of the first cohorts, so new studies are
needed to assess compliance with the maximum delay times and their clinical

results.

Objectives: The main objective of this study was to determine the differences
in the time to open artery in both cohorts, defined as the time from the time the
patient consulted in the emergency department until TIMI Il flow was achieved
on coronary angiography. Secondary objectives were the time delay to
consultation and transfer, days of stay in the ICU and hospitalization, mortality

in the ICU, hospitalization and at 90 days, and complications.

Methods: Descriptive, observational and retrospective study of 2 cohorts of
patients admitted to the same hospital without a hemodynamics laboratory,
performing a descriptive statistical study of hypothesis contrast between the
2000-2001 cohort (158 patients) and the 2020-2022 cohort (190 patients) in
which sociodemographic, clinical and evolutionary variables were analyzed. The
variables were expressed as absolute and relative frequencies and in those that
did not follow a normal distribution, median and interquartile range. Comparison
between variables was carried out using Pearson's Chi2, Student's t-test and
Mann-Whitney U test.

Results: In the primary objective, we found a significant increase in the time in
minutes to open artery (66 (50, 80) vs 132 (105, 180), p < 0.001). In the
secondary objective, we found no difference in time from onset of pain to
consultation in minutes (90 (60, 140) vs 109 (48,291), p = 0.804), also finding a
longer transfer time in the second cohort (25 (15, 35) vs 50 (43, 95), p < 0.001).



We also found a decrease in ICU (2 (2, 3) vs 1 (1, 2), p < 0.001 ) and hospital
stay (7 (5, 9) vs 4 (3,6), p < 0.001), mortality (both in ICU (18 (11.4%) vs (3
(1.6%), p < 0.001), hospital (19 (12%) vs 7 (3.7%), p = 0.003) and 90 days
mostality (23 (14.6%) vs 13 (6.8%), p = 0.019)), as well as in major and minor
complications after PTCA in the second cohort.

Conclusions: Over the last 20 years, the time from emergency department
consultation to the opening of the vessel responsible for the infarction has
increased, whereas ICU and hospital stay, complications, and ICU, hospital and
90-day mortality have decreased.

Key words: STEMI, PCI, Myocardial Reperfusion, Time Factors,
Complications, Treatment, Mortality.






INTRODUCCION
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal problema de
salud publica en el primer mundo, y concretamente, su expresion en el arbol
coronario en forma de Sindrome Coronario Agudo con elevacién del ST
(SCACEST) representa actualmente la primera causa de mortalidad en nuestro
medio. El desarrollo de esta patologia depende en parte a la alta prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular en nuestra poblacién y se ve favorecido
por los habitos dietéticos poco saludables.? 2

La mortalidad intrahospitalaria de esta patologia ha descendido
draméticamente en los ultimos 30 afios gracias a los logros en la implantacion
de programas Yy estrictos protocolos de atencion rapida y programada a estos
pacientes, que aseguran el tratamiento de cada paciente con la maxima
evidencia disponible en base a sus co-morbilidades y tiempos de retraso (en

cuanto a la busqueda de atencién médica se refiere).3

La Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea Primaria (ACTP 12),
cuando reune unas determinadas condiciones, ha demostrado mejores
resultados clinicos que la Fibrindlisis en pacientes con SCACEST 4>
Numerosos estudios demuestran la superioridad de la ACTP 12 sobre la
fibrindlisis tanto si el paciente es atendido en un hospital con sala de
hemodinamica como si requiere traslado desde un hospital que carezca de

ellaG‘lO.

Actualmente, en nuestro pais, la gran mayoria de pacientes con
diagnostico de SCACEST son tratados mediante ACTP 12 (87.5% en datos de
2019), quedando la fibrindlisis como una terapia de reperfusiébn coronaria

residual .

En el afio 2007, Carrillo et al. 4, publicaban un articulo original acerca de
la superioridad en materia de morbi/mortalidad de la ACTP12 con necesidad de
traslado interhospitalario sobre la fibrindlisis in situ como terapia de reperfusion
en casos SCACEST que se daban en un centro hospitalario sin sala de

hemodinamica.
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Después de la publicacion del referido articulo original, se han generado
evidencias & que ponen de relieve retrasos en los tiempos de diagndstico,
activacion de protocolo y/o reperfusion en pacientes que se someten a traslado
interhospitalario para ACTP 12.

En el SMS, segun las directrices publicadas en el afio 2019 & se
considera realizar la angioplastia primaria, activandose el codigo infarto (CI)
ante sintomatologia compatible de mas de 20 minutos de duracién junto con
elevacion del segmento ST, medido en el punto J, en al menos 2 derivaciones
contiguas, 22,5 mm en los varones <40 afos, 22 mm en los varones de 240,
21,5 mm en las mujeres en las derivaciones V2-V3, o bien; 21 mm en otras
derivaciones (en ausencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo o blogueo de
rama izquierda) que se consulta en las primeras 12 horas desde el inicio del

dolor.

Este trabajo pretende ser una re-evaluacion del cumplimiento adecuado
de los tiempos de retraso en la reperfusion actualizados ° y resultados clinicos
con una nueva cohorte de pacientes diagnosticados con SCACEST, con
indicacion de reperfusion por ACTP 12 y que se sometieron a traslado

interhospitalario para ella, 20 afios después.
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Objetivo principal

- Comparacion entre la cohorte del estudio referido* y una
cohorte actual en el tiempo hasta arteria abierta, definido como el
tiempo entre que el paciente consulta en la puerta de urgencias y se
consigue la apertura del vaso responsable del infarto con flujo TIMI
[l.

Objetivos secundarios

28

- Diferencias en el tiempo hasta consulta, definido como el
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta que el paciente
consulta, en el tiempo de traslado, definido como el tiempo desde
gue se realiza el diagnostico del infarto hasta que el paciente llega al
laboratorio de hemodinamica.

- Las diferencias en los tiempos de estancia en UCI y
hospitalaria.

- Las complicaciones mayores, entre las que incluimos shock
cardiogénico, shock de otro tipo, parada cardiorrespiratoria, arritmia
maligna, alteraciones del ritmo cardiaco, insuficiencia cardiaca,
hipotensién, ACV, angor postinfarto o rotura cardiaca, Yy
complicaciones menores, entre las que incluimos hematomas,
pericarditis, broncoespasmo, hemorragia digestiva y fibrilacidon
auricular sin insuficiencia cardiaca.

- Diferencias en cuanto a la mortalidad en UCI, hospitalaria y

a los 90 dias.
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Arturo Jesus Ansdn Zaragoza

Tipo de estudio

Estudio observacional y analitico, de cohortes retrospectivo, analizando
2 cohortes de pacientes ingresados de forma consecutiva por SCACEST en un
hospital sin laboratorio de hemodindmica con 20 afios de diferencia.

Ambito y lugar del estudio

Los pacientes, que provenian del Area VI del Sistema Murciano de
Salud, fueron ingresados en el mismo hospital terciario con 20 afos de
diferencia, la primera cohorte se recogi¢ entre junio del afio 2000 y enero de
2002, la segunda corte se extrajo de los pacientes atendidos entre octubre del
afio 2020 y noviembre del afio 2022.

El centro hospitalario sobre el que se realizé el estudio se encuentra a
10 kilometros del centro de referencia con laboratorio de hemodinamica, el
Hospital Virgen de la Arrixaca (HUVA), al que se trasladaron para someterse a

la angioplastia primaria.

Se recogieron datos de pacientes procedentes del servicio de Urgencias
del Hospital Universitario Morales Meseguer (HUMM), emergencias extra-
hospitalarias y Servicios Urgencias Atencion Primaria (SUAP) que se habian
sometido a angioplastia primaria en el mencionado centro de referencia, que

serviran de base para alcanzar el objetivo secundario del presente estudio.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion:

1) Pacientes mayores de 18 afios.
2) Diagnostico de SCACEST con activacion del ClI, tanto por
servicios de Urgencias hospitalarias como por servicios de atencién

extrahospitalaria.
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3) Independientemente del centro o &rea sanitaria de
procedencia o activaciéon del CI, ingreso en UCI HUMM post-

coronografia.
Excluyéndose por los siguientes motivos:

1) Independientemente del centro o éarea sanitaria de
procedencia o activacion del Cl, ingreso en UCI diferente a la del
HUMM.

2) Tratamiento diferente a ACTP 12 para el evento coronario
actual del paciente, aunque se realizara angioplastia de manera
posterior.

3) Pacientes fallecidos antes o durante la realizacion de la

coronariografia.

Variables
Se recogieron un total de 80 variables para un total de 190
pacientes:
-Fecha del evento cardiaco y proceso de cateterismo (cuantitativa
discreta)

-Variables de género (cualitativa dicotomica), edad (cuantitativa

discreta) y edad mayor de 75 o no (cualitativa nominal dicotomica).

-Estancia en dias en UCI y planta de hospitalizacion post-

cateterismo (cuantitativa discreta).

-Exitus en los primeros 90 dias (cualitativa nominal dicotémica), y
si esta ocurrio durante su hospitalizacion en planta o UCI (ambas

cualitativas nominales dicotomicas).

-Variables que representan Factores de Riesgo Cardiovascular
(FRCV), a conocer, accidente cerebrovascular previo, antecedentes
familiares y personales de cardiopatia isquémica, Diabetes mellitus,

dislipemia, hébito tabaquico, hipertension arterial (cualitativas nominales
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dicotbmicas), asi como sefialar otros antecedentes relevantes
(enfermedad reumatoldgica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), Fibrilacién auricular (FA) con necesidad de anticoagulacion o
insuficiencia renal cronica (ERC), entre otros.) (cualitativas nominales

politémicas).

-Variables que representan las constantes, como frecuencias
respiratoria y cardiaca, tension arterial sistélica y diastolica (cuantitativas
discreta).

-Variables que representan escalas pronosticas, como el
CHARLSON, CRUSADE, SAPS Il y lll, KILLIP al ingreso y maximo y
TIMIscore (cuantitativas discretas). Y otras variables prondsticas como
Fraccion eyeccion ventricular (FEVI) (cuantitativa continua) o flujo arterial
TIMI final (cuantitativa discreta), vasos afectados tratados en primer
tiempo y pendientes (cualitativa norminal), localizacion del infarto
(cualitativa nominal), nimero de derivaciones con segmento ST elevado
(cuantitativa discreta), presencia y tipo de bloqueo auriculo-ventricular
(BAV) (cualitativa nominal), necesidad de Reanimacion Cardiopulmonar
(RCP) inicial (cualitativa dicotomica), complicaciones mayores y menores

(cualitativas nominales).

-Variables bioguimicas como Creatinina, potasio, Troponina | al

ingreso y maxima (cuantitativas continuas).
- Causa de la muerte cardiaca o no (cualitativa dicotémica).

-Grupo variables tratamientos intrahospitalarios y grupo variable

tratamiento domiciliario (cualitativa dicotomica).

- Grupo de variables de tiempo (cuantitativa discreta).

Fuentes de datos

32

Informes ingreso/alta UCI, ingreso/alta planta de cardiologia,
informe cateterismo cardiaco HUVA, informe ingreso/alta servicio

urgencias hospitalarias o0 SUAP.
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Métodos estadisticos

Se realiz6 un estudio estadistico descriptivo de contraste de hipotesis
entre la cohorte 2000-2002 (158 pacientes) y la cohorte 2020-2022 (190
pacientes).

Las variables cuantitativas continuas se expresan como medias *
desviacion estandar y las discretas como mediana (primer y tercer cuartil). Las

variables cualitativas como frecuencias absolutas y relativas.

Las comparaciones entre dos variables cualitativas se han realizado mediante

las pruebas Ji? de Pearson o la exacta de Fisher.

Las comparaciones entre una variable cualitativa de dos opciones y una
cuantitativa continua se han realizado mediante la prueba T de Student,
aplicandose la prueba de Mann Whitney en el caso de variable cuantitativa

discreta.

El procesamiento estadistico se ha realizado mediante el programa informatico
SPSS 25.0° (IBM™, Armonk, NY).
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Se evaluaron en total 348 pacientes entre ambas cohortes, 158
procedentes de la base de datos del ya citado estudio!, y 190 pacientes
procedentes de la actual recogida de datos.

En cuanto a las variables sociodemogréaficas podemos comprobar que ambas
cohortes son similares en cuanto a edad (64,99 + 12,54 vs 63,32 £13,38, p =
0,237) y género con un mismo porcentaje de varones (121 (76,6%) vs 155
(81,6%), p = 0,256). Encontramos diferencias en cuanto a la comorbilidad
medida mediante el indice de comorbilidad de Charlson (1 (0,1) vs 1 (0,2), p <
0,001), con una gravedad al ingreso similar medida mediante el indice SAPS I
(25,39 + 12,09 vs 23,93 + 11,69, p = 0,275). No hay diferencias en cuanto a
factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension arterial, diabetes,

dislipemia o el antecedente de tabaquismo (TABLA 1).

En cuanto al objetivo principal del estudio se abordan las diferencias del
tiempo hasta arteria abierta encontradas entre la primera y la segunda cohorte,
observando un aumento en el tiempo en minutos de 66 a 132 minutos (p <
0,001) (TABLA 2).

En cuanto al objetivo secundario, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los tiempos de consulta entre ambas
cohortes (90 vs 109; p = 0,804), si encontrando diferencias en cuanto al tiempo
de traslado (25 vs 50, p < 0,001) (TABLA 2).

Con respecto a la procedencia de los pacientes, encontramos un descenso
significativo del numero de pacientes que se trasladan a coronariografia desde
urgencias (148 (96,6%) vs 106 (53,6%), p < 0,001), con un aumento del
numero de pacientes trasladados desde domicilio (5 (3,4%) vs 101 (53,2%), p <
0,001), asi como de los servicios SUAP donde hoy representan un 14,7% de
las activaciones frente a ningun paciente procedente de estos servicios 20 afios
atras (p<0,001) (TABLA 3).

Se encuentran a su vez diferencias respecto a la localizacién de los

SCACEST, si bien predominando en ambas cohortes la localizacién anterior, se
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encuentra la mayor diferencia en los de localizacion inferior pura, 29,5% en la

actual cohorte frente a 15,2% en la anterior (p <0,001).

Respecto a los vasos responsables, en la nueva cohorte la arteria
responsable del infarto fue en la mayor parte de los casos la descendente
anterior, 45,3% frente a 34,2% (p <0,001).

Por dltimo, en cuanto a vasos pendientes de revascularizacion, la nueva
cohorte presenta un numero significativamente mayor de pacientes en los que
no queda ningun vaso por revascularizar tras la angioplastia (66,8% vs 53,0%,
p <0,001). (TABLA 4)

En referencia a las escalas pronosticas (TABLA 5), el Killip al ingreso y
Killip maximo mostraron significacion estadistica (con valores p 0,016 y p 0,009
respectivamente), con un aumento en el numero de casos de Killip Il al ingreso
(9 (5,8%) vs 27 (14,2%)), y un descenso en el numero de casos de Killip lll'y IV
(14 (9%) vs 8 (4,2%) y 8 (5,2%) vs 5 (2,6%) respectivamente)

El Killip maximo también present6 variaciones, con un aumento en los
casos de Killip 1l (14 (9,3%) vs 36 (18,9%)), y un descenso en los casos de
Killip IV (21 (13,9%) vs 11 (5,8%))

En lo que respecta a las complicaciones mayores y menores (TABLA 6),
la primera cohorte presentd mayores tasas de shock cardiogénico, alteraciones
del ritmo o insuficiencia cardiaca, frente a mayores tasas de arritmias malignas
en la segunda cohorte, siendo superior la ausencia de complicaciones mayores
en la nueva cohorte (83,7% vs 57,9%, p <0,001).

La nueva cohorte mostré porcentajes inferiores de complicaciones
menores en general (p <0,001), aunque mayor numero en cuanto a pericarditis
postSCACEST (1,3% vs 11,1%) y FA sin inestabilidad hemodinamica (0,7% vs
9,5).

En cuanto al tratamiento, no se encontraron diferencias entre grupos en
cuanto a la doble antiagregacién (155 (98,1%) vs 185 (97,3), p = 0,236).

Un mayor numero de pacientes recibieron anticoagulacion en la primera
cohorte, (33,1% vs 7,9%, p<0,001).
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En el caso de los betabloqueantes encontramos un mayor uso en la
cohorte actual (41,8% vs 84,2%, p< 0,001), hipolipemiantes (47,5% vs 97,3%, p
<0,001) y diuréticos (25,3 vs 28,9%, p 0,002).

Encontramos un mayor uso de los calcioantagonistas en la primera

cohorte con respecto a la méas actual (11,4% vs 9,5%, p = 0,004).

En el presente estudio se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, con una reduccién en la estancia en UCI (2 (2, 3) vs 1 (1, 2), p <
0,001) y en planta de hospitalizacién (7 (5, 9) vs 4 (3,6), p < 0,001), y en la
mortalidad en UCI (18 (11,4%) vs 3 (1,6%), p < 0,001), hospitalaria (19 (12%)
vs 7 (3,7%), p = 0,003) y a los 90 dias (23 (14,6%) vs 13 (6,8%), p = 0,019)
(TABLA 6)
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En cuanto al objetivo principal del presente estudio, destaca con fuerza
el incremento que muestra el tiempo de retraso hasta arteria abierta en la

nueva cohorte.

Tal y como estd actualmente aceptado internacionalmente®?, la
angioplastia esta aceptada como superior a la fibrinélisis cuando se prevé que
este tiempo hasta arteria abierta vaya a ser <120 minutos, quedando
establecido con estudios posteriores a la primera cohorte 2 la pérdida de
cualquier beneficio en la mortalidad de la angioplastia primaria frente a la
fibrindlisis se pierde por encima de esa cifra (en concreto, en el citado estudio,
el punto corte a partir del cual se perdid el beneficio se situé aun mas

restrictivo, dejando de ser superior si se retrasaba >114 minutos).

En suma, estos hallazgos en la nueva cohorte de pacientes vienen a
confirmar la tendencia que se observa en otros estudios en el mundo occidental
y los Estados Unidos publicados en la década 2010-2020, que demuestran que
la mayoria de pacientes sometidos a angioplastia primaria lo hacen ya no fuera
de los tiempos aceptados como de calidad (<90 minutos), sino fuera de los
tiempos aceptados como condicion para que esta técnica resulte superior a la
fibrindlisis (<120 minutos). Si bien, hay que sefialar, que en los multiples
estudios publicados, nunca se ha visto que estos retrasos conllevaran a una
supervivencia inferior frente a pacientes fibrinolisados, es decir, estos retrasos
solo restarian el beneficio extra de la ACTP 12 y ningun estudio habria
demostrado que un tiempo de retraso >120 minutos la haga inferior respecto a

la mencionada fibrindlisis.

Nuevos estudios ** muestran los nuevos horizontes de investigacion que
se estan siguiendo respecto a la TFI (Terapia Farmaco Invasiva), es decir, la
combinacién de fibrindlisis in situ y activacion del protocolo de angioplastia
primaria. Este mismo afio, la AMA 1® (American Medical Asociation),
recomendaba afiadir Alteplasa/Tecneplasa para pacientes en los que fuera de

prever un retraso mayor a los ya tratados 120 minutos.
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Es posible que en nuestras 2 cohortes, la diferencia se explique debido a
una mayor liberalizacion respecto a la admisioén de estos pacientes por parte
del hospital de referencia con laboratorio de hemodindmica, aunque el
incremento de los tiempos de traslado sugiere la conveniencia de asegurar la
debida formacién continuada en los servicios de urgencias respecto al estrecho
margen temporal que posee esta técnica para mostrarse superior.

Respecto a nuestros objetivos secundarios:

o En cuanto a las nuevas caracteristicas de presentacion del SCACEST:

Predominando en nuestra cohorte la localizacion anterior y la arteria
Descendente Anterior de manera significativamente superior a la primera,
algunos estudios?!, asocian una mayor mortalidad de esta localizacién y arteria
respecto a otras localizaciones responsables de SCACEST, lo que podria
reforzar la positividad de los resultados en cuanto a mortalidad que se
discutirdn a continuacion, ya que a la luz de estos resultados, se discierne que
en esta nueva cohorte existiria, basandonos en la evidencia existente, una

mayor tendencia a peores resultados en cuanto a mortalidad.

A favor de peores resultados también cabria suponer que iria el Unico
FRCV que se diferencia entre cohortes: el tabaco, que predominando en la mas
actual, aunque, basandonos en la evidencia actual??, este aumento de
mortalidad en el SCACEST del fumador no parece gozar de estudios que la

avalen.

Respecto a otras caracteristicas de presentacion, es meritorio de
destacar la mayor prevalencia de clases Killip Ill y IV en la primera cohorte se
traduzca en conformar una cohorte de pacientes con mayor complejidad, mas
graves y/o con pronostico mas sombrio, y por ello, con mayor mortalidad,

simplemente por la propia idiosincrasia de los pacientes que la forman.
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o Respecto a las diferencias entre cohortes en cuanto a tratamientos:

Destaca el uso casi universal (que dobla a la primera cohorte) de los
beta bloqueadores, pero recientes meta-analisis!®, han demostrado que si bien
SU uUsO es seguro, no se le puede atribuir la mayor supervivencia a su uso, al

menos con la evidencia actual.

Respecto al otro tratamiento que dobla su empleo de la cohorte pretérita
a la actual (hasta hacerse casi universal), los hipolipemiantes, tampoco se les
puede achacar un importante papel en la reduccién de la mortalidad reflejada
con la evidencia actual % esto pone en evidencia la necesidad de nuevos
estudios que corroboren esa posible disminuciéon de mortalidad por su uso ya

gue la literatura actual parece no corroborarlo.

o En referencia a la evolucion hospitalaria 'y a 90 dias al alta:

Prepondera en el presente estudio, la reduccion tanto de
complicaciones mayores, menores y tiempos de estancia hospitalaria como de
mortalidad, en todas las modalidades donde ha sido estudiada, tanto referente

a localizacién (UCI o planta) como de caracter temporal.

Existe un consenso general en el que hasta la mitad de la reduccion
en la mortalidad se podria achacar a las mejoras en el tratamiento
farmacoldgico, siendo la otra mitad producto de un descenso de los factores de
riesgo clasico cardiovascular, diferencia esta ultima, la cual no se ha podido
constatar en la segunda cohorte respecto a la primera. Lo dicho anteriormente
es avalado por la reduccion en tasas de mortalidad que también han sufrido en
los Ultimos lustros los pacientes sometidos a fibrindlisis 17, lo que sugiere una

gran influencia de drogas y FRCV en estos descensos.

A pesar de ello, las cifras de mortalidad de la segunda cohorte son
comparables a las halladas por otros estudios 2, realizados en plena
revolucién tanto farmacolégica como intervencionista del tratamiento del
SCACEST, con datos recogidos y publicados entre la primera y segunda

cohorte, tornando plausibles los hallazgos del presente estudio en esta materia.
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o Por ultimo, el lugar diagndstico del SCACEST:

Existe una franca transformacion desde la primera a la segunda
cohorte en cuanto al diagndstico del SCACEST vy la activacion del protocolo de
ACTP 12 desde los servicios de atencion domiciliaria, tanto emergencias extra
hospitalarias como servicios SUAP. Ello, dado que no requiere previo paso del
paciente por un servicio de urgencias hospitalarias e implica el traslado directo
al centro de referencia con laboratorio de hemodinamica, deberia arrojar unos
mejores resultados en cuanto a tiempo hasta arteria abierta, como asi lo

comienzan a demostrar algunos estudios publicados *°.

Este trabajo podria ser uatil para plantear acometer estudios
prospectivos que arrojaran luz a la mejoria de tiempos que debe de haber
traido el desplazamiento del peso diagnostico a la extra hospitalaria.

En cualquier caso, esta ultima cohorte viene a demostrar que el peso
del diagnostico del SCACEST vy activacion del protocolo de ACTP 12 ya recae

en la mayoria de las ocasiones en los servicios extra hospitalarios.

Limitaciones

Existe la posibilidad de que a pesar de los esfuerzos para evitarlo, la
recogida sistematica de datos se haya realizado de forma diferente respecto a
la del investigador principal de la primera cohorte, constituyendo un sesgo que

explicase las diferencias tan marcadas observadas.

No obstante, el tiempo hasta arteria abierta es el Unico de los recogidos,
gue dependia para su calculo de los tiempos aportados por un investigador
externo (del centro de referencia con laboratorio de hemodinamica), siendo el
mismo investigador externo que 20 afios atras, hubo de aportar los tiempos que
se utilizaron, empleando la misma sistematica, y dado que este tiempo

proviene de la diferencia entre el mencionado tiempo y el del primer contacto
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médico en el servicio de urgencias del HUMM, que queda registrado
informaticamente, se considera muy baja la posibilidad de haber acometido una
recogida sistematica de datos diferente

También es posible que las diferencias encontradas en los tiempos de
traslado y hasta arteria abierta hayan sufrido alteraciones a consecuencia de
qgue en el periodo de la segunda cohorte nos encontrabamos en situacion de

pandemia, con una sobrecarga del sistema sanitario publico.

Por ultimo, una de las limitaciones del actual estudio se encuentra entre
el nimero de pacientes (57) que se han podido incluir en la actual cohorte para
la comparativa del objetivo principal, frente a la cohorte anterior (158), debido al
ya mencionado desplazamiento del diagndstico hacia el ambito extra
hospitalario, con la consecuente reduccion de la activacion del Cl desde los
servicios de urgencias hospitalarias del HUMM en un determinado espacio de
tiempo.
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- El tiempo hasta arteria abierta ha aumentado hasta duplicarse.

- Tanto la estancia en UCI, como la hospitalaria, las complicaciones y la
mortalidad han descendido, reducciones que pueden atribuirse a muchos

factores entre los que se encuentran un distinto manejo y tratamiento médico.

- Se constata un cambio en el diagnostico y activacion del Cl desde las

urgencias hospitalarias a la atencién extra hospitalaria.
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Tabla 1 (Media +/- 2DS de variables demogréficas y factores de riesgo
cardiovascular):

Todos (n=348) Primera Segunda Valor p
cohorte (n cohorte (n
=158) =190)

Edad 64,07 +13,01 | 64,99+12,54 | 63,32 +13,38 0,237
Genero 276 (79,3%) 121 (76,6%) 155 (81,6%) 0,256
HTA 174 (50%) 69 (44,8%) 103 (54,2%) 0,083
Diabetes 115 (33,4%) 56 (36,4%) 59 (31,1%) 0,299
Dislipemia 182 (52,9%) 88 (57,1%) 94 (49,5%) 0,156
Tabaquismo 134 (38,5%) 51 (32,3%) 83(43,7%) 0,012

Tabla 2 (Mediana y rangos intercuartilicos de tiempos de retraso, objetivo
principal del estudio):

Todos Primera Segunda Valor p
(n=348) cohorte cohorte
(n=158) (n=190)
Tiempo hasta consulta 95(57, 187) | 90 (60, 140) 109 (48,291) 0,804
Tiempo hasta traslado 35(21, 60) 25 (15, 35) 50 (43, 95) <0,001
Tiempo hasta arteria 90 (65,134) 66 (50, 80) 132 (105, 180) | < 0,001
abierta
Tabla 3 (procedencia de los pacientes):
Todos Primera Segunda Valor p
(n=348) cohorte cohorte
(n=158) (n=190)
Procedencia <0,001
Domicilio 62 (18,3%) 5 (3,4%) 101 (53,2%)
SUAP 28 (8,3%) 0 (0%) 28 (14,7%)
Urgencias 254 (72,2%) | 148(96,6%) | 106 (53,6%)
Cardiologia 2 (0,06%) 0 (0%) 2(1,1%)
ucl 2 (0,06%) 0 (0%) 2(1,1%)
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Tabla 4 (localizacién SCACEST, vaso responsable y vasos pendientes de
revascularizacion):

Todos (348) Primera Segunda | Valorp
cohorte cohorte
(n=158) (n=190)
Localizacion <0,001
Anterior o anterolat. 144 (41,4%) | 63 (39,9%) | 81 (42,6%)
Inferoposterolateral 100 (28,7%) | 60 (38%) 40 (21,1%)
Inferior puro 80 (23%) 24 (15,2%) | 56 (29,5%)
Otros 24 (6,9%) 11 (7%) 13 (6,8%)
Vaso responsable <0,001
DA 140 (40,2%) | 54 (34,2%) | 86 (45,3%)
Cx 31 (8,9%) 13 (8,2%) 13 (8,2%)
CD 133 (38,2%) 60 (38%) 73 (38,4%)
Tronco 1 (0,3%) 1 (0,6%) 0 (0%)
Otros 33 (9,6%) 25 (15,8%) | 13 (5,5%)
Sin vaso afecto 10 (2,8%) 5 (3,2%) 5 (2,6%)
Vasos pendientes <0,001
DA 38 (11,1%) | 17 (11,3%) | 21 (11,1%)
Cx 18 (5,3%) 9 (6,0%) 9 (4,7%)
CD 24 (7,0%) 13 (8,6%) 11 (5,8%)
Tronco 8 (2,3%) 8 (5,3%) 0 (0,0%)
Otro 20 (5,74%) | 12 (7,59%) | 8 (4,21%)
Multivaso 26 (7,6%) 12(7,9%) 14 (7,4%)
Ninguno 207 (60,7%) | 80 (53,0%) | 127 (66,8%)
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Tabla 5 (escalas prondsticas):

Todos Primera cohorte (n | Segunda cohorte Valor p
(n=348) =158) (n =190)
Charlson 1(0,1) 1(0,2) 1(0,2) <0,001
SAPS I 2455+118 25,39+120 23,93+11,6 0,275
Killip ingreso 0,016
I 274 (79,4%) 124 (80%) 150 (78,9%)
Il 36 (10,4%) 9 (5,8%) 27 (14,2%)
1 22 (6,4%) 14 (9%) 8 (4,2%)
v 13 (3,8%) 8 (5,2%) 5 (2,6%)
TIMI final 0,606
I 4 (1,2%) 2 (1,4%) 2 (1,2%)
Il 11 (3,3%) 6 (4,1%) 5 (2,6%)
1 319 (92%) 136 (89,7%) 182 (93,7%)
Killip maximo 0,009

241 (70,7%)

109 (72,2%)

132 (69,5%)

[ 36 (10,4%) 14 (9,3%) 36 (18,9%)
i 22 (6,4%) 7 (4,6%) 11 (5,8%)
\Y 13 (3,8%) 21 (13,9%) 11 (5,8%)
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Tabla 6 (FEVI postSCACEST, complicaciones mayores y menores,
tratamiento, medianas de estancia 'y mortalidad):

Todos (348) Primera Segunda Valor p
cohorte cohorte
(n=158) (n=190)

FEVI 46,86 +10,84 | 46,75+ 10,12 | 47,02 +11,11 | 0,814
Complicaciones Mayores <0,001

Shock cardiogénico 20 (5,8%) 15 (9,9%) 5(2,6%)

Otro tipo de shock 2 (0,6%) 2(1,3%) 0 (0,0%)

PCR 2 (0,6%) 2 (1,3%) 0(0,0%)

Arritmia maligna 16 (4,7%) 4(2,6%) 12 (6,3%)

Alteraciones del ritmo 11 (3,2%) 11 (7,2%) 0 (0,0%)

Insuficiencia cardiaca 21 (6,1%) 14 (9,2%) 7 (3,7%)

Hipotensién 10 (2,9%) 10 (6,6%) 0 (0,0%)

ACV o vasculopatia 3(0,9%) 1(0,7%) 2(1,1%)

Angor postSCACEST 2 (0,6%) 2(1,3%) 0 (0,0%)

Rotura cardiaca 4(1,2%) 2(1,3%) 2(1,1%)

Ninguna 247 (72,2%) 88 (57,9%) 159 (83,7%)
Complicaciones menores <0,001

Hematoma 11 (3,2%) 9 (6,0%) 2(1,1%)

Plaguetopenia 6 (1,8%) 4(2,6%) 2(1,1%)

Pericarditis 23 (6,7%) 2(1,3%) 21 (11,1%)

Broncoespasmo 2 (0,6%) 2(1,3%) 0 (0,0%)

Hemorragia digestiva 3(0,9%) 3(2,0%) 0(0,0%)

FA sin insuficiencia 19 (5,6%) 1(0,7%) 18 (9,5%)
cardiaca

Otros 17 (5,0%) 10 (6,6%) 7 (3,7%)

Ninguna 260 (76,2%) 120 (79,5%) 140 (73,7%)
Tratamiento

Anticoagulacién 63 (18,8%) 48 (33,1%) 15 (7,9%) <0,001

Doble antiagregacién 340 (97,7%) 155 (98,1%) 185 (97,3) 0,236

Betabloqueante 226 (64,9%) 66 (41,8%) 160 (84,2%) | <0,001

Hipolipemiante 253 (72,7%) 75 (47,5%) 178 (97,3%) | <0,001

Diuréticos 95 (27,3%) 40 (25,3%) 55(28,9%) | 0,002

Calcioantagonistas 36 (10,3%) 18 (11,4%) 18 (9,5) 0,004
Estancia UCI 2(1,2) 2(2,3) 1(1,2) <0,001
Estancia Hosp 5 (4, 8) 7(5,9) 4(3,6) <0,001
Mortalidad UCI 21 (6%) 18 (11,4%) 3(1,6%) < 0,001
Mortalidad Hosp 26 (13,5%) 19 (12%) 7 (3,7%) 0,003
Mortalidad 90 dias 36 (10,3%) 23 (14,6%) 13 (6,8%) 0,019
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