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Siglas y acrénimos

PCRR: parada cardiorrespiratoria reanimada.

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
IAM: infarto agudo de miocardio.

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST.
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

PCM: primer contacto médico.

ICP: intervencion coronaria percutanea.

HTA: hipertension arterial.

ECG: electrocardiograma.






Resumen y palabras clave:

Introduccidn y objetivos: la parada cardiaca recuperada (PCRR) es un factor
pronéstico de morbimortalidad a corto plazo en pacientes sometidos a
angioplastia primaria por IAMCEST. Se desconoce la influencia del lugar de su
presentacion en el prondstico de estos pacientes. Se compara la mortalidad a 30
dias de los pacientes incluidos en un programa codigo infarto con indicacién de

angioplastia primaria segun la ocurrencia de PCRR y su localizacion.

Métodos: estudio observacional retrospectivo de una cohorte histérica. Se
incluyeron todos los pacientes remitidos para angioplastia primaria al laboratorio
de hemodinamica del Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia entre el 15-10-
2020y el 31-12-2022.

Resultados: se incluyeron 1156 pacientes. Edad 63+13 afios, 22% mujer,
mortalidad a 30 dias 8,8%. Presentaron PCRR antes del cateterismo 87(7,5%)
pacientes, 25(28,7%) en un hospital, sanitaria-extrahospitalaria 24(27,6%), 6 en
centro de salud y 18 en ambulancia medicalizada, 38(43,7%) extrasanitaria. La
mortalidad con/sin PCRR fue 33,3%/6,8% (p<0,0005). Mortalidad PCRR-
hospitalaria/no-PCRR:  4,0%/6,8%  p=0,58. Mortalidad = PCRR-medio
hospitalario/PCRR-sanitario no hospitalario: 4,0%/29,2% p<0,017. Mortalidad
PCRR-medio sanitario no hospitalario/PCRR-extrasanitario: 29,2%/55,3%
p=0,07

Conclusiones: los pacientes con PCRR incluidos en un programa cédigo infarto
muestran una significativa mayor mortalidad que aquellos que no la presentan,
fundamentalmente por la mortalidad de los pacientes con PCRR en el medio
extrahospitalario. Aquellos con PCRR en el medio sanitario no hospitalario y
extrasanitario presentaron mortalidades no significativamente diferentes, pero
significativamente superiores a los pacientes con PCRR en el hospital. Los datos
observados sugieren oportunidades de investigacion y mejora en la asistencia

de los pacientes con IAMCEST.

Palabras clave: infarto agudo de miocardio, angioplastia primaria, parada

cardiaca, pronostico, codigo infarto.






Abstract:

Introduction and objectives: recovered cardiac arrest (RCA) is a prognostic
factor for short-term morbidity and mortality in patients undergoing primary
angioplasty for STEMI. The influence of the site of presentation on the prognosis
of these patients is unknown. We compared 30-day mortality in patients included
in an infarction code program with indication for primary angioplasty according to

the occurrence and location of RCA.

Methods: retrospective observational study of a historical cohort of patients. All
patients referred for primary angioplasty to the hemodynamics laboratory of the
Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia, Spain, between 10-15-2020 and 12-31-
2022 were included.

Results: 1156 patients were included. Age 63+13 years, 22% female, 30-day
mortality 8.8%. RCA presented before catheterization 87 (7.5%), 25 (28.7%) in a
hospital, 24 (27.6%) in primary care and 18 in a medicalized ambulance, 38
(43.7%) out of the health system. Mortality with/without RCA was 33.3%/6.8%
(p<0.0005). Hospital RCA/non-RCA mortality: 4.0%/6.8% p=0.58. Mortality
hospital RCA/non-hospital-health-system RCA: 4.0%/29.2% p<0.017. Mortality
non-hospital RCA/out of the health system RCA: 29.2%/55.3% p=0.07.

Conclusions: patients with RCA included in infarction code program show a
significantly higher mortality than those who do not, mainly due to the mortality of
patients with RCA in the out-of-hospital setting. Those with RAC in non-hospital-
health-system and out of the health-system had no significant differences in
mortality but higher mortalities than patients with RCA in the hospital. The
observed data suggest opportunities for research and improvement in the care of
patients with STEMI.

Key words: acute myocardial infarction, primary angioplasty, cardiac arrest,

prognosis, infarction code.






1. Introduccidén

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
en todo el mundo, siendo la cardiopatia isquémica la presentacion clinica mas
frecuente(>?, La coronariografia y la revascularizacion coronaria son basicas en
el manejo de esta entidad, siendo la angioplastia primaria la principal medida

terapéutica en la mayoria de pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)®),

1.1. Definicion y clasificacion del infarto agudo de miocardio

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define como la elevacion de
biomarcadores cardiacos especificos de necrosis miocardica con evidencia de
isquemia miocardica aguda. Segun la Cuarta Definicion Universal del Infarto
requiere para su diagnostico de la elevacion de troponinas por encima del
percentil 99, considerdndose agudo al observarse elevacion y/o caida de las
cifras de este marcador®. Segun las alteraciones observadas en el
electrocardiograma se clasifica en IAM con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) (generalmente relacionado con isquemia-lesion transmural y
oclusion completa de una arteria coronaria mayor) y sin elevacion del segmento
ST (IAMSEST) (generalmente causado por isquemia miocardica no transmural,
subendocardica, originada por disbalances en las necesidades-oferta de flujo
sanguineo en un territorio debida a diversos motivos, frecuentemente por

suboclusiones u oclusiones intermitentes de una arteria coronaria)®24),

Segun su etologia, el IAM se divide en seis tipos de acuerdo con la citada

Cuarta Definicién Universal del Infarto™:

- Tipo 1: infarto secundario a aterosclerosis coronaria.

- Tipo 2: infarto por desajuste de la oferta-demanda que no es el resultado de
aterotrombosis aguda.

- Tipo 3: infarto que causa muerte subita antes de la confirmacion analitica o
electrocardiografica.

- Tipo 4 A: infarto relacionado con una intervencion coronaria percutanea
(ICP).
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- Tipo 4 B: infarto relacionado con la trombosis de un stent coronario.
- Tipo 5: infarto agudo de miocardio relacionado con la derivacion aorto-

coronaria con injerto,

1.2. Infarto con elevacion del segmento ST

Aunque la incidencia del IAMCEST ha disminuido con relacion al
IAMSEST, sigue siendo una importante causa de morbimortalidad. En Europa su
incidencia se cifra entre 43 a 144 por 100.000 personas por afio. Suele afectar a
varones de menor edad con los factores de riesgo clasicos para la enfermedad
coronaria: tabaquismo, diabetes, hipertension, hipercolesterolemia e historia

familiar de cardiopatia isquémica.

La mortalidad del IAMCEST permanece alta, influenciada
fundamentalmente por la edad de ocurrencia, la clase Killip, el retraso hasta el
tratamiento, la historia de infarto previo, diabetes o insuficiencia renal, el grado
de afectacion ventricular izquierda, el nUmero de arterias coronarias afectadas,

la aparicion de parada cardiaca y el tratamiento realizado®).

La monitorizacion fue el primer hito en la disminucién de la mortalidad por
IAMCEST, con el diagnéstico precoz de la fibrilacion ventricular y su tratamiento

mediante desfibrilacion.

El empleo sistematico del tratamiento de reperfusion desde los afios 80
del siglo XX, inicialmente con fibrinolisis, fue el siguiente avance en su

tratamiento®-9,

1.3. Angioplastia primaria

A partir de la década de los 90 del siglo XX, la angioplastia primaria se
consolidé como la estrategia mas efectiva de reperfusion coronaria en pacientes
con IAMCEST. Se define como la apertura de la arteria causante del infarto de
forma mecanica, mediante cateterismo cardiaco, con el empleo o no de stent
intracoronario, en las primeras horas del infarto, sin el uso previo de tratamiento
fibrinolitico. La recanalizacion temprana del vaso culpable del SCACEST limita

el tamafio de la zona infartada y mejora significativamente el pronéstico®.
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Los primeros estudios compararon el empleo de la angioplastia primaria
frente a la fibrinolisis*®1®) demostrando una significativa reduccion de la
mortalidad gracias a una mayor tasa de reperfusion, mas estable y con menor

namero de complicaciones, especialmente hemorragicas.

La necesidad de generalizar el tratamiento mediante angioplastia primaria,
que, a diferencia de la fibrinolisis, requiere de un acceso rapido del paciente a
una sala de hemodinamica con un equipo suficientemente preparado, obligo al
establecimiento de planes regionales de asistencia al IAM, que minimizaran el

tiempo de atencién de una forma sistematizada®*-19).

En Espafia, en los Ultimos afios se han establecido redes de asistencia al IAM
que cubren el total de comunidades autonomas priorizando el uso de la

angioplastia primaria como tratamiento de eleccion en el IAMCEST.

Diferencias en la estructura de las distintas redes de asistencia pueden
asociarse a un diferente prondstico de los pacientes afectados con IAMCEST
(1417,18,2021)  siendo importante los controles de calidad y las politicas
encaminadas a la monitorizacion de los resultados y a la mejora continuada en
los procesos asistenciales diagnosticos y terapéuticos. Los documentos
nacionales de evaluacion de la calidad en un programa de atencién al infarto
establecen como objetivo una mortalidad a 30 dias inferior al 5%, excluyendo los
casos que se presentan en shock cardiogénico o con parada cardiaca

extrahospitalaria®?.

1.4. Parada cardiacarecuperadaen el seno del IAMCEST

La parada cardiorrespiratoria es una complicacion frecuente en el contexto
del IAM®@3249) siendo su causa mas frecuente la fibrilacion ventricular (FV)@>,
Ocurre con mas frecuencia en los primeros momentos del IAM y antes de la
reperfusion® siendo, en ocasiones, su primera expresion. Se desconoce el
namero de fallecimientos por parada cardiorrespiratoria como primera expresion
del 1AM, en los casos no recuperados que no han contactado con el sistema
sanitario, pero se ha considerado, clasicamente, que gran parte de los

fallecimientos por muerte subita extrahospitalaria se deben a parada
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cardiorrespiratoria en el IAM no diagnosticados. Mdultiples estudios han
demostrado que, mas alla del logico efecto inmediato de la parada
cardiorrespiratoria no recuperada sobre la mortalidad, la parada cardiaca
recuperada (PCRR) es el principal factor prondstico de morbimortalidad a corto
plazo en pacientes sometidos a angioplastia primaria por IAMCEST, siendo aun
peor el prondstico de aquellos enfermos que sufren una PCRR sin ritmo o con
ritmo no desfibrilable®®. Tanto es asi que los casos con PCRR se excluyen,
generalmente, a la hora de evaluar la calidad de programas de tratamiento del
infarto o constituyen una variable obligada de ajuste para realizar comparaciones

o valoraciones de la morbimortalidad@?.

La mortalidad de la parada cardiaca resucitada exitosamente se concentra
principalmente en los primeros 30 dias de evolucion del infarto. Algunos estudios
han sugerido que una vez superados los 30 dias tras el episodio coronario, la
supervivencia es equivalente a la de los pacientes que no sufren PCRR durante

el evento(@3.27),

Existe una numerosa bibliografia sobre la PCRR extrahospitalaria en el IAM,
si bien, la mayoria de ella, la define como la ocurrida antes de la reperfusion o
antes de contactar con el medio hospitalario, sin diferenciar el lugar preciso
donde puede haber ocurrido. En el proceso asistencial del manejo del IAM la
PCRR puede ocurrir en el ambito extrasanitario, en centros de atencion primaria,
en las ambulancias de transporte, en hospitales sin capacidad para angioplastia
primaria o en el propio hospital con capacidad para la intervencion percutanea.
No existen estudios analizando la influencia que tiene la localizacion en la que
se realiza la reanimaciéon cardiopulmonar en el prondstico a corto plazo del

paciente que supera una PCRR antes de la reperfusion percutanea.

El objetivo de este trabajo es analizar la existencia de diferencias en el
prondstico a corto plazo de los pacientes segun el medio en el que se presentd
la PCRR. EIl conocimiento de estos datos podria ser de utilidad para promover
estrategias de mejora de la asistencia sanitaria que redunden en beneficios en

el pronéstico de los pacientes con IAM y PCRR.
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2. Material y métodos

2.1. Diseio:

Observacional retrospectivo de una cohorte historica de pacientes.

2.2. Criterios de inclusién:

Se incluyeron todos los pacientes remitidos para angioplastia primaria al
laboratorio de hemodindmica del Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca de Murcia entre el 15 de octubre de 2020 y el 31 de diciembre de 2022
con independencia de que fueran tratados 0 no con intervencionismo coronario

tras la coronariografia.

2.3. Criterios de exclusion:

. Pacientes remitidos al laboratorio de hemodinamica que por cualquier

motivo no lleguen al mismo.

. Pacientes remitidos al laboratorio de hemodinamica dentro del programa
Caddigo Infarto con una indicacion distinta a angioplastia primaria. Otras
indicaciones de intervencionismo coronario urgente (angioplastia de rescate tras
trombdlisis, angioplastia electiva tras trombolisis, sindrome coronario agudo sin
elevacién del segmento ST...) distintas a la angioplastia primaria fueron

excluidas.

. Pacientes en los que, por su caracter de transeuntes, sea imposible, a

priori, un seguimiento de, al menos, 30 dias.

. Pacientes incluidos dentro del programa Cdédigo Infarto de la Region de
Murcia para realizacion de angioplastia primaria durante el periodo de inclusion,
tras haber sido introducidos en el estudio con anterioridad por otro evento. En
estos casos se incluira unicamente el primer suceso, considerandose el segundo

como un evento secundario del primero.
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2.4. Objetivos

Principal: conocer la mortalidad por cualquier causa a 30 dias de los
pacientes incluidos en un programa cédigo infarto con indicacién de realizacion
de angioplastia primaria en el seno del IAMCEST en funcion de la presencia de

PCRR y el lugar de aparicion.
Secundarios:
Analizar las variables asociadas a PCRR antes de la angioplastia primaria.

Comparar la mortalidad a 30 dias en la misma poblacion segun el lugar
de presentacion de la PCRR en el medio extrahospitalario con relacion a los

pacientes sin PCRR.

Comparar la mortalidad a 30 dias segun cada uno de los lugares de
presentacion de la PCRR en el medio extrahospitalario y con relaciéon a la

presentada en el medio hospitalario

2.5. Variables analizadas:

Se analizaron las variables clinicas, antecedentes cardiovasculares,
tiempos de actuacibn durante la angioplastia primaria, variables del
procedimiento intervencionista y mortalidad en el seguimiento a 30 dias. Las
variables se obtuvieron de forma anonimizada del registro de la Seccién de
Hemodinamica del Servicio de Cardiologia del Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca de Murcia. Dicho registro se lleva a cabo de forma
prospectiva por la enfermeria y lo médicos que participan en la asistencia urgente
al infarto agudo de miocardio, con independencia del dia y la hora en que tenga
lugar. Dichos datos son sistematicamente revisados de forma continua y
exhaustiva por el facultativo responsable en la seccion de hemodinamica de

dicho registro.

Tras obtener el listado de pacientes con criterios de inclusién se comprobé
en la historia clinica consignada la presencia de PCRR y su origen, asi como el
lugar de ocurrencia. Tras una busqueda por palabras clave en los campos

correspondientes se realizé una lectura de los mismos para una mayor calidad
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en la seleccion. En caso de duda se consulto la historia electronica del paciente.
Se depuraron los errores de escritura en las distintas variables de la base de
datos utilizadas para el estudio. En caso de dudas u omisiones se consulto la

historia electrénica del paciente.

2.6. Definiciones:

- Parada cardiorrespiratoria: cualquiera desde el inicio de los sintomas
hasta la reperfusion sin incluir las ocurridas durante la intervencién
coronaria.

- Medio extrasanitario: cualquier lugar carente de medios para realizar una
reanimacion cardiopulmonar avanzada.

- Medio sanitario: cualquier lugar con medios para realizar una reanimacion
cardiopulmonar avanzada. Incluye centro de salud o equivalente, hospital
y ambulancia medicalizada (cualquier ambulancia con al menos un
médico y con equipo de reanimacion avanzado. En nuestro medio:

ambulancias de emergencias extrahospitalarias).

2.7. Seguimiento:

El seguimiento fue extraido de forma anonimizada del registro de la
Seccién de hemodinamica del Servicio de Cardiologia del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia. En los casos dudosos se consultd

la historia electrénica de los pacientes.

2.8. Andlisis estadistico:

Las variables cuantitativas se expresan mediante media y desviacion
estandar o mediana y percentiles 25-75 en caso de no cumplirse los criterios de
normalidad. Para rechazar el criterio de normalidad se empled la prueba de
Shapiro-Wilks. Se empleé el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney en las
variables cuantitativas que no cumplieron criterios de normalidad. De cumplirlos,
se utilizo la t de Student para muestras independientes. Las variables cualitativas

se expresan mediante numero absoluto y porcentaje y fueron comparadas la
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prueba Chi-cuadrado de Pearson. Como se especifica en las tablas y resultados
en cada caso, se emplearon como referencias los valores de las variables para
los pacientes sin PCRR o con PCRR en el hospital. La mortalidad a 30 dias se
analiz6 mediante andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier, trazdndose las
distintas curvas de supervivencia para los pacientes sin PCRR y con PCRR en
cada una de las localizaciones y localizaciones agrupadas (hospital vs no
hospital). Se realizaron las comparaciones entre las distintas curvas de
supervivencia mediante el test log-rank. En todos los casos se consider6 como

significativo un valor de p<0,05. Se emple6 el paquete estadistico SPSS 22.0.
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3. Resultados

3.1. Descripcion de la poblacién segun la presencia de PCRR antes de

la coronariografia.

Entre el 15 de octubre de 2020 y el 31 de diciembre de 2022, cumplieron los
criterios de inclusién, sin criterios de exclusion, un total de 1156 pacientes. La
edad media fue de 63,57 + 13,3 afios (>80 afos: 14,5%). Un 22,4% fueron
mujeres. Presentaron diabetes: 33%, hipertension: 57,7%, dislipemia: 48,1%,
tabaquismo: 52,7%, infarto previo: 9,6%, revascularizacion percutanea previa:
12,5%. Un 88% de los pacientes presentaron lesiones coronarias significativas y

se realizo revascularizacion percutanea en el 84,8%.

Un 7,5% (87) presentaron PCRR previa a la realizacién de la coronariografia
87 pacientes (7,5%) (25 -28,7%- hospitalaria, 24 -27,6%- sanitaria no hospitalaria
y 38 -43,7%- extrasanitaria) (Figura 1). Dentro de los pacientes que presentaron
PCRR sanitaria no hospitalaria 18 (20,7%) la presentaron en la ambulancia
medicalizada y 6 (6,9%) en el centro de salud donde tuvo lugar el primer contacto

médico.

En 79 (90,8%) de los casos la PCRR fue por un ritmo desfibrilable. No se
observaron diferencias significativas en la mortalidad de cualquier causa a 30
dias entre los pacientes con y sin ritmo desfibrilable (32,9 versus 37,5%

respectivamente, p=0,79)

No se observaron diferencias significativas en los antecedentes personales
analizados ni en los factores de riesgo cardiovascular entre los pacientes que
presentaron PCRR y los que no (tabla 1) salvo por un porcentaje
significativamente mayor de pacientes menores de 50 afios en el grupo con

PCRR (a pesar de una edad media similar).

Los pacientes con PCRR presentaron significativamente un menor porcentaje

de revascularizacion percutanea tras la coronariografia.

Los pacientes con PCRR presentaron significativamente menos tiempo entre

el inicio de los sintomas y el primer contacto médico (PCM), asi como un menor
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tiempo hasta la reperfusion, sin que el tiempo relacionado con la asistencia

médica haya resultado significativamente mayor.

En cuanto a la presentacion, los pacientes con PCRR tuvieron

significativamente mas shock y mas localizacién indeterminada en el ECG.

3.2. Caracteristicas de los pacientes segun el lugar de presentacion de
la PCRR.

Con respecto a los pacientes que no sufrieron PCRR, al igual que en el grupo
global, se han encontrado diferencias significativas (0 con tendencia a la
significacidén) en los porcentajes de pacientes que sufrieron shock al estratificar

segun la localizacion de la PCRR.

El porcentaje de ICP realizadas tras la coronariografia fue significativamente
mayor en los pacientes que sufrieron PCRR sanitaria no hospitalaria, mientras
gue en los pacientes reanimados en el medio hospitalario o en el extrasanitario,
el porcentaje fue significativamente menor. Se encontraron diferencias
significativas con respecto a los porcentajes de ICP realizadas en PCRR
hospitalaria tanto en los pacientes que sufrieron la PCRR en medio sanitario no
hospitalario como los que la sufrieron en el medio extrasanitario (siendo mayores

y menores, respectivamente).

La localizacion indeterminada del infarto no mostré diferencias significativas
entre los grupos de pacientes con PCRR hospitalaria y sanitaria no hospitalaria
con respecto al grupo de pacientes que no sufri6 PCRR, ni diferencias entre
ellos. No obstante, existi6 mayor porcentaje de pacientes con localizacién del
infarto indeterminada en el grupo de pacientes que sufri6 PCRR extrasanitaria

con respecto a los que no sufrieron PCRR y a los que la sufrieron en el hospital.

El porcentaje de pacientes que tenian HTA fue significativamente mayor en

los pacientes con PCRR hospitalaria que en el resto de grupos.

El tiempo desde los sintomas hasta el PCM fue significativamente menor en
todos los grupos con PCRR con respecto al grupo sin la misma. Ocurriendo lo

mismo con el tiempo desde los sintomas a la reperfusion. El tiempo entre el PCM
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y la reperfusion fue menor en el grupo con PCRR sanitaria no hospitalaria con

respecto a los otros tres.

3.3. Mortalidad a 30 dias segun la presenciade PCRR Yy su localizacion.

La mortalidad global de los 1156 pacientes incluidos a 30 dias fue del 8,82%.
La mortalidad de los pacientes con y sin PCRR fue del 33,3% y 6,8%
respectivamente (p<0,0005). La mortalidad a 30 dias fue del 4% en los pacientes
con PCRR en medio hospitalario, del 29,2% en los pacientes con PCRR en
medio sanitario no hospitalario y del 55,3% en pacientes con PCRR en medio
extrasanitario) (figura 2). No se observaron diferencias significativas entre el
prondstico a 30 dias de los pacientes sin PCRR y PCRR en el medio hospitalario
ni entre los pacientes con PCRR extrasanitaria o0 sanitaria no hospitalaria,
aunque si una tendencia a mayor mortalidad en los pacientes con PCRR
extrasanitaria. Si entre los pacientes con PCRR extrahospitalaria y hospitalaria
y entre los pacientes con PCRR sanitaria (ambulancia o centro de salud) y

hospitalaria y extrasanitaria (figuras 2 y 3).
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4. Discusion

En el presente estudio encontramos que, los pacientes con PCRR incluidos
dentro de un programa coédigo infarto y remitidos para la realizacion de
angioplastia primaria, presentan una mayor mortalidad a 30 dias que aquellos
sin PCRR. La mayor mortalidad se observa en los pacientes que experimentan
la PCRR tanto en el medio extrasanitario como en el sanitario no hospitalario, a
pesar de contar, este Ultimo, en principio, con los medios suficientes para la
reanimacion avanzada y ser la PCRR secundaria, casi en su totalidad, a ritmos
desfibrilables. La PCRR ocurrida en el hospital no se asocié a una mayor

mortalidad a 30 dias con relacién a los pacientes sin PCRR.

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio que centra su objetivo en
comparar el pronostico de los pacientes con PCRR en el contexto de la

angioplastia primaria segun el lugar de su ocurrencia.

En nuestra serie el porcentaje de pacientes con PCRR fue del 7,5% cifra
similar a la extrapolable del registro nacional espafiol realizado en 2019¢8), Dado
que las PCRR de nuestra muestra fueron mayoritariamente por un ritmo
desfibrilable (como generalmente ocurre en el IAMCEST), las conclusiones del
trabajo pueden referirse casi a este origen de la PCRR. La distribucion
homogénea y la escasa presencia de PCRR por ritmos no desfibrilables en las
distintas localizaciones de la parada no permite un analisis separado y es dudoso

gue la causa de la PCRR haya contribuido a los resultados observados.

Varios estudios han analizado los posibles factores asociados a la aparicion
de una parada cardiaca en el IAMCEST®3-27), En nuestro estudio la edad menor
de 50 afos, la localizacion electrocardiografica indeterminada (por bloqueo de
rama izquierda o ritmo de marcapasos), la presentacion en shock cardiogénico
y un menor tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el PCM se asociaron a
la PCRR.

No encontramos una menor edad media en los pacientes de nuestra serie
con PCRR, pero si una mayor frecuencia de pacientes mas jévenes. La menor
presencia de circulacion colateral, en los jovenes podria ser una causa conocida

gue motivara una mayor sensibilidad a la aparicion de fenémenos arritmicos, si
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bien, no es posible descartar otros factores no controlados como el consumo de
drogas vasoactivas, un sesgo de seleccion (al sobrevivir los mas jévenes) o
presentar cardiopatias congénitas que pudieran presentar un diagndéstico
diferencial con el IAMCEST.

En cuanto a la asociacion shock-PCRR, dado que el diagnéstico de shock se
realizé a la llegada a la sala de hemodindmica (tras la PCRR) no es posible
diferenciar si el shock es una causa contribuyente o una consecuencia de la
PCRR.

Algo similar ocurre la asociacion localizacion indeterminada del IAM-PCRR.
La resucitaciéon o la isquemia durante la PCRR, pueden alterar el trazado
electrocardiografico que motiva la activacion del codigo infarto impidiendo la
localizacion electrocardiografica del infarto en los primeros momentos. Es
posible también que falsas activaciones del codigo infarto, por PCRR en el
contexto de miocardiopatias asociadas a ECG aberrados hayan contribuido a
esta asociacion. La asociacion PCRR-menos intervencionismo tras la

coronariografia puede apoyar esta idea.

Los pacientes con PCRR presentaron un menor retraso entre el inicio de los
sintomas y el PCM. Este hecho puede ser debido a que la parada tienda a
presentarse en los primeros momentos del IAMCEST o que, dada su obvia
gravedad, lleva a solicitar inmediatamente la asistencia. Tampoco es descartable
gue los pacientes con mayores retrasos no sobrevivan a la parada y no se active

el codigo infarto quedando fuera de nuestro estudio.

Aunque era esperable que existiera mayor retraso entre el PCM y la
reperfusion en los pacientes con PCRR, debido a la necesidad de estabilizacion
hemodinamica previa a la intervencion, no ocurre asi en nuestra serie. Debe
tenerse en cuenta los factores que afectan a este retraso que pueden tener una
distribucion heterogénea entre los grupos analizados. El retraso por la asistencia
ala PCRR puede verse compensada por una mayor agilidad en el traslado desde
el medio extrahospitalario a la vez que las PCRR ocurridas en el centro de
referencia (con la sala de hemodinamica) pueden haber condicionado de forma
importante los retrasos en los pacientes con PCRR. Globalmente, y de forma

significativa, es destacable que los pacientes con PCRR presentaron una
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diferencia significativa de 50 minutos en el tiempo de isquemia. En nuestro
medio, la PCRR actu6 posiblemente, como un detonante para una actuacion mas
rapida, tanto del entorno del paciente como del sistema sanitario, a pesar de los

retrasos inherentes a la reanimacion.

En lo que se refiere al objetivo principal del estudio, son multiples los factores
que pueden haber causado los resultados observados. A pesar de contar,
tedricamente, con los medios suficientes para una reanimacion de una parada
cardiaca fundamentalmente por fibrilacion ventricular, encontramos una mayor
mortalidad en los pacientes con PCRR en el medio sanitario extrahospitalario.
Esta mortalidad, en nuestro estudio fue no significativamente diferente, aunque
numeéricamente superior, a la tratada en el extrasanitario. No podemos saber si
se trata de una caracteristica propia del programa regional analizado o de un
resultado extrapolable a la generalidad de programas codigo infarto. A favor de
esto ultimo se encuentra el hecho de haber observado cifras similares a las
nacionales, tanto en el porcentaje de PCRR como en la mortalidad a 30 dias,

que se situd en el Gltimo registro nacional en el 8,1% (8,8% en nuestra serie)??,

Nuestro trabajo abre un posible objeto de mejora en la asistencia de
pacientes con IAMCEST. Las Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia
establecen la obligada y continua monitorizacién de los planes se asistencia al
infarto agudo de miocardio para mejorar en lo posible la asistencia a estos

pacientes®),
Limitaciones.

Nuestro estudio, a pesar de recoger un importante nimero de pacientes,
dada la relativa baja frecuencia de presentacion de PCRR, no permite un ajuste
por potenciales variables de confusion en las distintas localizaciones analizadas.
Es cierto que la similar distribucion de las distintas caracteristicas clinicas que
podrian actuar como factor de confusiéon en la mortalidad, entre los grupos
comparados, induce a pesar que las diferencias observadas se asocian
realmente a la localizacion de la PCRR y no a sesgos no controlados. Aun asi,
nuestros resultados deben tomarse como exploratorios y como germen de

futuras investigaciones en este campo.
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Como en todos los planes regionales de atencion al infarto, un nimero
variable de activaciones pueden no haber sido debidas a IAMCEST. En nuestro
caso en entre un 15y un 23% no se realizd6 ICP. Esto pudo ser debido a la
ausencia de lesiones tratables en ese momento (oclusiones resueltas o en
arterias de poco tamafo), causas de IAMCEST no susceptibles de ICP o falsas
activaciones del programa. La ultima cifra de pacientes con falsa activacion de
cédigo IAMCEST a nivel nacional (afio 2019) se situé en el 16,5%?®, cercana a
la observada en nuestra serie. Las conclusiones de nuestro trabajo deben
aplicarse a los pacientes incluidos en un programa coédigo infarto no

especificamente a los pacientes con IAMCEST.
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5. Conclusiones

Dentro de un programa regional cédigo infarto los pacientes remitidos a
angioplastia primaria por IAMCEST con PCRR (fundamentalmente por ritmo

desfibrilable) presenta una mayor mortalidad a 30 dias que los pacientes sin ella.

Los pacientes con PCRR presentaron una mayor frecuencia de edad menor
de 50 afios, localizacion indeterminada en el ECG, shock cardiogénico y menor
retraso entre el inicio de los sintomas y el PCM, asi como entre el PCM y la

reperfusion.

Los pacientes con PCRR en el medio hospitalario no presentaron una

significativa mayor mortalidad que los pacientes sin PCRR.

Los pacientes con PCRR en el medio extrahospitalario, tanto sanitario (centro
de salud y ambulancia medicalizada) como extrasanitario, presentaron una
significativa mayor mortalidad que los pacientes sin PCRR y que los pacientes
con PCRR en el hospital. La mortalidad de los pacientes con PCRR en el medio
sanitario no hospitalario y extrasanitario no mostré diferencias significativas,

aungue si una mayor tendencia a mas mortalidad en la PCRR extrasanitaria.

Los resultados de este trabajo animan a futuros estudios para determinar las
causas de las diferencias observadas, asi como a revisar posibles mejoras en la
asistencia de los pacientes con IAMCEST incluidos en los programas codigo

infarto.
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cabo el estudio.
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8. Tablas

Tabla 1: Caracteristicas basales,

procedimiento en funcion de

coronariografia

de presentacion del

IAM y del

la presencia de PCRR antes de la

Tabla 1: Caracteristicas basales, de presentacién del IAM y del procedimiento en funcién de la

presencia de PCRR antes de la coronariografia

No PCRR PCRR p
N= 1069 N= 87

Edad media+DE 63,77 £ 13,2 61,22 +14 0,128
Edad* 63 (54/74) 62 (50/72) 0,128
Mujeres 245 (22,9%) 14 (16,1%) 0,142
Mayores de 80 afios 153 (14,3%) 11 (12,6%) 0,668
Menores de 50 afios 156 (14,6%) 20 (23%) 0,036
Ritmo desfibrilable - 79 (90,8%) -
Realizada ICP 913 (85%) 67 (77%) 0,036
Shock 69 (6,5%) 29 (33,3%) <0,001
Localizacién anterior 417 (39%) 52 (47,1%) 0,137
Alerta 834 (78%) 92 (75,9%) 0,642
Localizacién indeterminada 51 (4,8%) 18 (20,7%) <0,001
IAM previo 101 (9,4%) 10 (11,5%) 0,533
Diabetes 354 (33,1%) 27 (31%) 0,691
HTA 614 (57,4%) 53 (60,9%) 0,527
Dislipemia 518 (48,5%) 38 (43,7%) 0,391
Tabaquismo 563 (52,7%) 46 (52,9%) 0,97
Sintomas/PCM (min)* 60 (30/155) 24 (11/50) <0,001
PCM/reperfusion (min)* 115,133 (84,35/172,4) 129,85 (84,9/171,9) 0,612
Sintomas/reperfusién (min)* 207,467 (138,5/355,6) 151 (116,6/228,7) <0,001

*Mediana (percentil 25-75). DE: desviacion estandar. PCRR: parada cardiorrespiratoria
recuperada. ICP: intervencionismo coronario percutaneo. PCM: primer contacto médico.




Tabla 2: Caracteristicas basales, de presentacion del IAM y del procedimiento en funcion del lugar de la PCRR

Tabla 2: Caracteristicas basales, de presentacion del IAM vy del procedimiento en funcién del lugar de la PCRR

PCRR
No PCRR N= 87
N= 1069 Hospitalaria P! Sanitaria no P2 p3 Extrasanitaria P* pP®
N= 25 hospitalaria N= 38
N=24

Edad* 63 (54-74) 60 (53-72,5) 0,560 59 (52,25-73,75) 0,424 0,818 63 (46,75-70,5) 0,208 0,699
Mujeres 245 (22,9%) 4 (16%) 0,415 3(12,5%) 0,228 0,726 7 (18,4%) 0,516 0,804
Mayores de 80 afios 153 (14,3%) 3 (12%) 0,744 5 (20,8%) 0,369 0,403 3 (7,9%) 0,264 0,587
Menores de 50 afios 156 (14,6%) 4 (16%) 0,844 5(20,8%) 0,394 0,662 11 (28,9%) 0,015 0,238
Ritmo desfibrilable - 21 (84%) - 23 (95,8%) - 0,171 35 (92,1%) -

Realizada ICP 913 (85%) 18 (72%) 0,063 24 (100%) 0,043 0,005 25 (65,8%) 0,001 0,604
Shock 69 (6,5%) 9 (36%) <0,001 10 (41,7%) <0,001 0,684 10 (26,3%) <0,001 0,413
Localizacién anterior 417 (39%) 13 (52%) 0,189 11 (45,8%) 0,498 0,666 17 (44,7%) 0,477 0,572
Alerta 834 (78%) 17 (68%) 0,234 18 (75%) 0,724 0,588 31 (81,6%) 0,602 0,216
Localizacién indeterminada 51 (4,8%) 2 (8%) 0,457 4 (16,7%) 0,008 0,355 12 (31,6%) <0,001 0,028
IAM previo 101 (9,4%) 4 (16%) 0,272 2 (8,3%) 0,853 0,413 4 (10,5%) 0,824 0,693
Diabetes 354 (33,1%) 8 (32%) 0,907 5 (20,8%) 0,205 0,376 14 (36,8%) 0,632 0,523
HTA 614 (57,4%) 20 (80%) 0,024 11 (45,8%) 0,256 0,013 22 (57,9%) 0,955 0,069
Dislipemia 518 (48,5%) 12 (48%) 0,964 10 (41,7%) 0,510 0,656 16 (42,1%) 0,441 0,645
Tabaquismo 563 (52,7%) 13 (52%) 0,947 16 (66,7%) 0,174 0,296 17 (44,7%) 0,336 0,572
Sintomas/PCM (min)* 60 (30-155) 20 (0,12-65) <0,001 29 (21-48,8) 0,001 0,262 16,83 (13,8-38,8) <0,001 0,653
PCM/reperfusidn (min)* 115,1 (84,5-172,4) 132,5(92,7-204,1) 0,298 87,7 (78-132,2) 0,070 0,045 134,4(94,7-170,7) 0,156 0,988
Sintomas/reperfusion (min)* 207,5 (138,5- 179,6 (122,1- 0,090 123,7 (100,4- <0,001 0,074 165,9 (135,8- 0,052 0,815
*Mediana (percentil 25-75). DE: desviacién estindar. ‘Comparacién entre PCRR hospitalaria y no PCRR. 2Comparacién entre PCRR sanitaria no hospitalaria y no PCRR.
3Comparacién entre PCRR sanitaria no hospitalaria y PCRR hospitalaria. “Comparacién entre PCRR extrasanitaria y no PCRR. °> Comparacién entre PCRR extrasanitaria y
hospitalaria. PCRR: parada cardiorrespiratoria recuperada. ICP: intervencionismo coronario percutaneo. PCM: primer contacto médico.




9. Figuras

Figura 1: diagrama de flujo de pacientes y mortalidad en funcion de la

localizaciéon de la PCRR
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Figura 2: Curvas de supervivencia libre de muerte por cualquier causa
segun la presencia de PCRR y la localizacién de la PCRR. Mortalidades a
30 dias de cualquier causa y causa cardiaca segun la localizacion de la
PCRR
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Figura 3: Curvas de supervivencia libre de muerte por cualquier causa
segun la presencia de PCRR en el medio hospitalario frente a medio

extrahospitalario.
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