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PRINCIPALES ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL TEXTO:

AAG Antiagregantes HNF Heparina no fraccionada
AAS Acido acetilsalicilico ICP Intervencion coronaria
percutanea
ACVA Accidente cerebrovascular agudo
IECA Inhibidores del enzima conversor
ADO Antidiabéticos orales de la angiotensina
IM indi M L
ARA-II Antagonistas de los receptores ¢ ndice de Masa Corpora
de la angiotensina
MP Marcapasos
ARIAM Analisis del Retraso en el Infarto
Agudo de Miocardio MPD Marcapasos definitivo
BAVC Bloqueo auriculo-ventricular PP Percentil 25 a Percentil 75
completo
RSN Ritmo sinusal normal
BVD Bivalirudina
SCA Sindrome coronario agudo
CC.AA. Comunidades Auténomas

o ) SCACEST Sindrome coronario agudo
ccv Cirugia cardiovascular con elevacion persistente del
segmento ST

Clcr Aclaramiento de creatinina
SCASEST Sindrome coronario agudo
DAI Desfibrilador automatico sin elevacién persistente del
implantable segmento ST
DLP Dislipemia SEM Sistema de Emergencias Médicas
DE Desviacién estandar TAC-RNM | Tomografia Axial Computarizada
- Resonancia Nuclear Magnética
ECG Electrocardiograma TCIV Trastorno de conduccion
. L intraventricular
EEF Estudio electrofisiolégico
TRL Trombolisis
ETE Ecocardiografia transesofagica
TS Taquicardia sinusal
EPOC Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica TSNM Transporte sanitario no
G . medicalizado
FA Fibrilacién auricular
TVS Taquicardia ventricular sostenida
FV Fibrilacion ventricular

HBPM Heparina de bajo peso molecular
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Introduccion

El corte anual realizado entre el 1 de febrero y el 30 de abril de 2013 destaca por el aumento del nimero de
hospitales participantes y de pacientes registrados y la casi ausencia de incidencias informaticas.

Durante el ultimo afio se ha continuado con el desarrollo de laaplicacién informatica. Actualmente la aplicacion
tiene capacidad de elaborar informes automaticos especificos por centros y comunidades auténomas, y
exporta datos en formato SPSS. Ademas se ha creado una nueva herramienta para la gestion de los datos
incompletos, que permite reclamar de forma individualizada los datos de seguimiento.

El grado de cumplimentacion de los datos y la estabilidad de los resultados siguen siendo notables. Al mismo
tiempo, el registro ha demostrado que es sensible a las variaciones en el uso de farmacos y procedimientos.
Asi, se detectan una clara tendencia al alza de la intervencién coronaria primaria a expensas de una caida de
la trombolisis, un claro aumento de los nuevos antitrombéticos y una caida en desuso de los antagonistas IIb/
Illa fuera del ambito del intervencionismo.

Aunque todavia incipiente, durante 2013 hemos asistido a un cierto despegue de la actividad investigadora
basada en datos de ARIAM, que se ha plasmado en la publicacién de 3 articulos originales y 10 comunicaciones
a congresos, una de ellas premiada con el premio al mejor poster oral presentado al XLVIII Congreso Nacional
de SEMICYUC.

En el apartado de Gestion, tras la publicacion conjunta de los informes de ARIAM-SEMICYUC y ARIAM-
Andalucia de 2012 no se han producido nuevos avances. Si se han producido avances en la financiacion privada
de ARIAM, que esperamos que se concrete en los proximos meses.
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2. Métodos

Los Métodos se describen ampliamente en el Manual del Registro ARIAM, que se puede consultar desde la
propia aplicacién informatica: https://ariam.investigacion-intensivos.org/login.php

2.1. Criterios de inclusién.

La participacion en el registro es voluntaria y se ofrecié por correo electrénico a todas las unidades de cuidados
intensivos espafiolas afiliadas a SEMICYUC mediante la red de distribucién de SEMICYUC.

En este informe se presentan los resultados de los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos
participantes durante el periodo de reclutamiento (desde 01 de febrero de 2013 a las 00:00:00 horas hasta
el 30 de abril de 2013 a las 23:59:59) con diagnéstico de sindrome coronario agudo de menos de 48 horas
desde el comienzo de los sintomas.

No hubo que excluir a ningtin centro por baja tasa de reclutamiento (menos de 4 pacientes).

2.2. Analisis

Como regla general, los resultados se presentan de forma agregada (para todos los pacientes) y por separado
para pacientes con sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST (SCACEST) y sin elevacion de
ST (SCASEST).

El analisis grafico incluyo los diagramas de sectores y de barras (incluidos los histogramas), las inversas de las
curvas de supervivencia (tiempo hasta la aparicion del evento) estimadas por el método de Kaplan-Meier y
los gréficos de lineas de tendencias.

En el analisis estadistico descriptivo se presentan preferentemente las medianas con su recorrido intercuartilico
y los porcentajes. Al objeto de facilitar la interpretacion de los datos e informar del niumero de datos no
disponibles, siempre que fue posible se presentan los datos del numerador y el denominador.

El analisis inferencial incluy6 la estimacion de intervalos de confianza del 95% para proporciones y medianas
y el contraste de hipoétesis.

En el caso de variables continuas los contrastes de hipdtesis se realizaron mediante el test de Mann Whitney
(para comparacion de 2 grupos) o el test de Kruskal-Wallis (para comparacién de 3 o mas grupos). En el caso
de analisis de tiempos de espera, el contraste de hipotesis se hizo mediante el test del log-rank. En el caso de
los tiempos urgencias/puerta a aguja/baldn se aplico una censura por la derecha a los 1440 minutos.

En el caso de variables categdricas se utilizo el test ji-cuadrado o -cuando alguno de los valores esperados
de una celda era menor de 5- mediante un test exacto. En el caso de variables ordinales se realizé un test
ji-cuadrado para la tendencia.

Todos los contrastes fueron bilaterales, con un nivel de significacion del 5%.
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3. Resultados

3.1. Pacientes participantes en el corte

Por cuarto afio consecutivo, se constata una ampliacion del nimero de Centros (61) y de pacientes (2343), lo
que supone un aumento del 7% y 15% respectivamente en comparacion con el corte de 2012 (figura 1).

El grado de cumplimentacion de la mayoria de las variables sigue siendo alto. Dentro de cada tipo de pacientes
(SCACEST y SCASEST) las caracteristicas de los pacientes ingresados fueron notablemente similares a las de
afios anteriores (tablas 1y 2), lo que avala la calidad de la recogida de datos.

Las comunidades con mayor presencia en el registro son la Comunidad Valenciana (17 centros), Madrid (10
centros), Region de Murcia (6 centros) y Aragon (5 centros) (tablas 3 y 4).

TABLA 1: CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN LOS ULTIMOS 4 ANOS

SCACEST SCASEST
2010 2011 2012 2013 2010 2011 2012 2013
Edad 64 63 63 64 68 70 69 69
(54-75) = (52-75) = (53-75) = (54-75) = (58-77) | (57,2-78) (58-77,2) = (59-78)
Muieres | 142/712 | 202/919 | 209/1.002 300/1210 185/667 = 253/926 275/1036 332/1.177
Y (199%) = (22,0%) = (20,9%) = (24,8%) = (27.7%) = (27.3%) (26,5%) = (28,2%)
IMC 277 273 27 27 27,1 273 273 273

(25,2-30) | (25-29,7) (24,7-29,4) (24,9-29,7) (25-29,8) (24,7-30,5) (24,9-30,2) (25,1-30,5)

Infarto ~ 81/706  111/912 = 109/998  133/1.207 155/658 196/924 275/1.030 296/1.175
previo | (11,5%)  (122%) = (10,9%) = (11,0%)  (23,6%) (212%) (26,7%) = (25.2%)

173/706 =~ 165/853 | 233/994  287/1.194 218/658 @ 250/858 320/1.028 424/1.163

Diabetes o) co)  (193%)  (234%) (24,0%) (331%)  (291%)  (311%) = (36.5%)

Insuf.  15/706 = 19/912 = 31/999  40/1.208  45/658  48/924  87/1.034 115/1.176
renal 21%)  (21%) (3,1%) B33%)  (68%) = (52%)  (8,4%)  (9,8%)

176/693 =~ 213/907 = 213/995  270/1.204 193/645 @ 214/919 207/1.033 281/1.170

Killip2-4 ' o5 400)  (23.5%) (21.4%) = (224%) = (29.9%) (233%) (20,0%) (24,0%)

Los valores se expresan como porcentajes o como mediana (P,.-P.,).
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TABLA 2: GRADO DE CUMPLIMENTACION DE LOS REGISTROS

VARIABLE

CCr (Cockroft)

IMC

GRACE

TIMI

TIMI

CRUSADE

T2 Puerta-Aguja

Te Puerta-Balon

Estado altade UCI

Estado alta hospital

Estado 30 dias

PACIENTES

Todos

Todos

Todos

SCASEST

SCASTE

Todos

SCASTE +TRL

SCA STE ICP primaria

Todos

Todos

Todos

2012

99,3%

99,4%

99,2%

99,6%

99,2%

99,1%

99,0%

90,1%

98,9%

95,7%

81,9%

FIGURA 1: NUMERO DE PACIENTES Y CENTROS PARTICIPANTES DESDE 2011 A 20 13
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TaBLA 3 PACIENTES RECLUTADOS POR CENTRO

Centro

Hospital General Universitario de Ciudad Real (Ciudad Real)
Complejo Asistencial Universitario de Burgos (Burgos)
Complejo Hospitalario de Caceres (Caceres)

Hospital Universitario y Politécnico la Fe (Valencia)
Hospital General Universitario de Alicante (Alicante/Alacant)
Complejo Hospitalario Universitario A Corufia (A Corufia)
Complejo Hospital San Pedro (Logrofio)

Hospital de Torrevieja (Torrevieja)

Hospital J.M. Morales Meseguer (Murcia)

Complejo Hospitalario de Ourense (Ourense)

Hospital General Universitario Reina Sofia (Murcia)
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza)
Hospital Universitario Dr. Peset (Valencia)

Hospital Universitario del Rio Hortega (Valladolid)
Complejo Asistencial de Palencia (Palencia)

Hospital General de Elche (Elche/Elx)

Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Prof. Novoa Santos
(Ferrol)

Hospital General de Castell6 (Castellon de La Plana)

Hospital El Bierzo (Ponferrada)

Hospital Universitario de la Ribera (Alzira)

Hospital Universitario de Guadalajara (Guadalajara)

Hospital de La A.V.S. Vega Baja (Orihuela)

Hospital Universitario Principe de Asturias (Alcala de Henares)
Hospital Nuestra Sefiora de Gracia (Zaragoza)

Hospital del Vinalopo (Elche/Elx)

Hospital Universitario Severo Ochoa (Leganés)

Hospital Universitari Sant Joan d'Alacant (San Juan de Alicante)

Hospital de Sant Pau | Santa Tecla (Tarragona)
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Registros
102
80
79
76
72
71
70
69
69
68
58
57
57
54
54
53

52

47
46
44
43
42
42
42
40
39
38
36

Relativo
4,4%
3,4%
3,4%
3,2%
3,1%
3,0%
3,0%
2,9%
2,9%
2,9%
2,5%
2,4%
2,4%
2,3%
2,3%
2,3%

2,2%

2,0%
2,0%
1,9%
1,8%
1,8%
1,8%
1,8%
1,7%
1,7%
1,6%
1,5%
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Complejo Hospitalario del Area de Salud de Mérida (Mérida) 36 1,5%
Hospital de La Plana (Villareal / Vila-Real) 35 1,5%
Hospital Virgen del Puerto (Plasencia) 35 1,5%
Hospital de Manises (Manises) 34 1,5%
Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena (Cartagena) 34 1,5%
Hospital de Torrejon (Torrejon de Ardoz) 34 1,5%
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén (Alcorcén) 31 1,3%
Hospital Arnau de Vilanova (Valencia) 30 1,3%
Hospital General San Jorge (Huesca) 29 1,2%
Complejo Asistencial de Zamora (Zamora) 28 1,2%
Hospital de Sagunto (Sagunto/Sagunt) 28 1,2%
Hospital Universitario de Méstoles (Méstoles) 28 1,2%
Hospital Los Arcos (San Javier) 27 1,2%
Hospital Virgen de los Lirios (Alcoy/Alcoi) 27 1,2%
Hospital de Sabadell (Sabadell) 23 1,0%
Hospital Comarcal de Vinaros (Vinaros) 22 0,9%
Complejo Asistencial de Soria (Soria) 22 0,9%
Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza) 21 0,9%
Hospital Santiago Apoéstol (Vitoria-Gasteiz) 21 0,9%
Hospital Rafael Méndez (Lorca) 19 0,8%
Hospital Infanta Elena (Valdemoro) 19 0,8%
Hospital Obispo Polanco (Teruel) 17 0,7%
Hospital Gral. del Parc Sanitari Sant Joan de Déu (Sant Boi de 16 07%
Llobregat) e
Hospital Universitario del Henares (Coslada) 16 0,7%
Hospital de Sant Joan de Déu - Althaia (Manresa) 15 0,6%
Hospital del Sureste (Arganda del Rey) 15 0,6%
Hospital de La Marina Baixa (Vilajoyosa/Vila Joiosa (La)) 14 0,6%
Hospital de Terrassa (Terrassa) 14 0,6%
Hospital Nostra Senyora de Meritxell (Andorra) 14 0,6%
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia) 13 0,6%
Hospital Moncloa (Madrid) 1 0,5%

18



AR'AM SEM'CYUC ANALISIS DEL CORTE DEL 2013

Hospital del Tajo (Aranjuez) 8 0,3%
Complejo Hospitalario Llerena-Zafra (Llerena) 7 0,3%
Total 2.343 100,0%

TABLA 4: DISTRIBUCION DE PACIENTES POR PAISES Y COMUNIDADES AUTONOMAS

Comunidad/Pais Centros Registros Relativo
Comunitat Valenciana 17 728 31,1%
Castillay Le6n 6 284 12,1%
Madrid 10 243 10,4%
Murcia 6 220 9,4%
Galicia 3 191 8,2%
Aragon 5 166 7,1%
Extremadura 4 157 6,7%
Castilla-La Mancha 2 145 6,2%
Catalunya 5 104 4,4%
La Rioja 1 70 3,0%
Pais Vasco 1 21 0,9%
Andorra 1 14 0,6%
Total 61 2.343 100,0%

3.2. Datos demograficos

De los 2343 pacientes reclutados durante el periodo del corte anual, el 51% fueron diagnosticados de
SCACEST y el 49% SCASEST.

La mediana de edad de los pacientes es de 66 afios, siendo ligeramente mayor en los pacientes con SCASEST
que en los pacientes con SCACEST (tabla 5). Aligual que ocurria en los cortes de afios anteriores, el histograma
muestra una melladura en los pacientes de alrededor de 70 afios, que parece corresponderse con la piramide
de la poblacién espafola (reduccion de nacimientos en los afos inmediatamente posteriores a la guerra
civil).

Las mujeres representan aproximadamente la cuarta parte de los pacientes ingresados, con una mayor
prevalencia en el grupo de pacientes con SCASEST.

En concordancia con otros registros, solo el 25% de los pacientes tiene un IMC normal, el 50% de los pacientes
tiene sobrepeso, y un 25% adicional son obesos.
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El porcentaje de espafioles ha pasado del 93% al 96%. Aproximadamente la mitad de los extranjeros
son ciudadanos del centro-norte de Europa (2,1%). Les siguen por este orden los ciudadanos de paises
latinoamericanos (0,9%), norteafricanos (0,4%) y paises del Este (0,2%). La presencia de pacientes de otras
regiones del globo es testimonial.

El patron de acceso es similar al de afios anteriores, y diferente segln el tipo de SCA. La mayoria de los
pacientes con SCASEST procede de Urgencias (74%). En el caso del SCACEST, la proporcion de enfermos de
Urgencias es menor (44%) y aumentan los pacientes que ingresan en UCI desde la sala de hemodinamica o
bien directamente a través del Sistema de Emergencias.

TABLA 5 DATOS DEMOGRAFICOS Y PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

Totales SCACEST SCASEST P
Numero de pacientes = 2.343 1.190 1.153
Edad P < 0,0001
- mediana (RIQ) 67 (56-77) 64 (54-75) 69 (59-78)
» media 66,2 64,8 67,8

Sexo (mujeres) 613/2.343 (26,2%)  290/1.190 (24,4%) = 323/1.153 (28,0%) P =0,0448

IMC (RIQ) 27,34 (24,98-30,07) 27,12 (24,97-29,7) = 27,34 (25-30,47) | P=0,2913
Pais de origen P=0,2316
Espana 2.233/2.343 (95,3%) 2;53;%190 29%?174:)'153

Reino Unido 29/2.343 (1,2%) 11/1.190 (0,9%) 18/1.153 (1,6%)

Rumania 16/2.343 (0,7%) 8/1.190 (0,7%) 8/1.153 (0,7%)

Marruecos 9/2.343 (0,4%) 5/1.190 (0,4%) 4/1.153 (0,3%)

Colombia 7/2.343 (0,3%) 1/1.190 (0,1%) 6/1.153 (0,5%)

Alemania 5/2.343 (0,2%) 3/1.190 (0,3%) 2/1.153 (0,2%)

Bélgica 4/2.343 (0,2%) 4/1.190 (0,3%) 0/1.153 (0,0%)

Argentina 3/2.343 (0,1%) 0/1.190 (0,0%) 3/1.153 (0,3%)

Ecuador 3/2.343 (0,1%) 2/1.190 (0,2%) 1/1.153 (0,1%)

Francia 3/2.343 (0,1%) 3/1.190 (0,3%) 0/1.153 (0,0%)

Pakistan 3/2.343 (0,1%) 2/1.190 (0,2%) 1/1.153 (0,1%)

Portugal 3/2.343 (0,1%) 1/1.190 (0,1%) 2/1.153 (0,2%)

Irlanda 2/2.343 (0,1%) 2/1.190 (0,2%) 0/1.153 (0,0%)

Bulgaria 2/2.343 (0,1%) 1/1.190 (0,1%) 1/1.153 (0,1%)

Finlandia 1/2.343 (0,0%) 0/1.190 (0,0%) 1/1.153 (0,1%)
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FIGURA 3: iNDlCE DE MASA CORPORAL
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3.3. Antecedentes

3.3.1 Factores de riesgo coronario
La prevalencia de fumadores ha bajado al 36%. La prevalencia de tabaquismo activo es mayor en el SCACEST,
mientras que el nimero de exfumadores de mas de 1 afio es mayor en el SCASEST (Tabla 6).

Lahipertension arterial y la dislipemia tienen una alta prevalencia (62% y 53% respectivamente), especialmente
en los pacientes con SCASEST.

La prevalencia de diabetes tipo 2 es del (29%), es algo mayor en los pacientes con SCASEST.

Se detectd consumo reciente de cocaina en un 1,2% de la poblacion atendida.

TABLA 6: FACTORES DE RIESGO CORONARIO

Totales SCACEST SCASEST P
Tabaco P <0,0001
+ Fumador actual 735/2.022 (36,4%) 448/1.028 (43,6%)  287/994 (28,9%)
« Exfumador (<1afo) = 86/2.022 (4,3%) 52/1.028 (5,1%) 34/994 (3,4%)

« Exfumador (21afo) = 455/2.022 (22,5%)  189/1.028 (18,4%) @ 266/994 (26,8%)
* No fumador 746/2.022 (36,9%) 339/1.028 (33,0%) = 407/994 (40,9%)
Hipertension arterial = 1.432/2.320 (61,7%) @ 641/1.174 (54,6%) 791/1.146 (69,0%) = P <0,0001

Dislipemia 1.225/2.297 (53,3%) @ 548/1.167 (47,0%) @ 677/1.130 (59,9%) P <0,0001
Historia familiar 284/2.125 (13,4%) 165/1.087 (15,2%) 119/1.038 (11,5%) P=0,0119
Diabetes P <0,0001
* Tipo | 40/2.314 (1,7%) 12/1.174 (1,0%) 28/1.140 (2,5%) P =0,0081
«Tipo Il 663/2.314 (28,7%)  271/1.174 (23,1%)  392/1.140 (34,4%) P <0,0001
Obesidad 594/2.340 (25,4%) | 283/1.188 (23,8%) = 311/1.152 (27,0%) | P=0,0777
Cocaina 27/2.326 (1,2%) 18/1.181 (1,5%) 9/1.145 (0,8%) P=0,0966
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3.3.2 Antecedentes patologicos

Los pacientes con SCASEST presentaban una mayor comorbilidad que los pacientes con SCACEST,
especialmente cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica, insuficiencia cardiaca, EPOC e insuficiencia renal

(tabla7)

TABLA 7: ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Totales

Arteriopatia periférica = 166/2.340 (7,1%)

Infarto de miocardio 422/2.338 (18,0%)

Angina previa 482/2.333 (20,7%)

Angina severa reciente | 217/2.339 (9,3%)

Lesiones coronarias

. 376/2.334 (16,1%)
conocidas

ACVA 156/2.340 (6,7%)
Insuficiencia cardiaca 114/2.338 (4,9%)
Historia de sangrado 43/2.338 (1,8%)
EPOC 200/2.333 (8,6%)

Insuf. renal crénica 152/2.340 (6,5%)

SCACEST

56/1.188 (4,7%)

131/1.187 (11,0%)

144/1.185 (12,2%)

76/1.188 (6,4%)

107/1.186 (9,0%)

60/1.188 (5,1%)

28/1.188 (2,4%)

17/1.188 (1,4%)

71/1.185 (6,0%)

38/1.188 (3,2%)

23

SCASEST

110/1.152 (9,5%)

291/1.151 (25,3%)

338/1.148 (29,4%)

141/1.151 (12,3%)

269/1.148 (23,4%)

96/1.152 (8,3%)

86/1.150 (7,5%)

26/1.150 (2,3%)

129/1.148 (11,2%)

114/1.152 (9,9%)

P <0,0001

P <0,0001

P <0,0001

P <0,0001

P <0,0001

P=0,0015

P <0,0001

P=0,1354

P <0,0001

P <0,0001
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3.3.3 Tratamiento previo

Paralelamente a su mayor comorbilidad los pacientes con SCASEST tenian una mayor probabilidad de ser

tratados con medicacion antitrombética o de otro tipo (tabla 8).

TABLA 8: TRATAMIENTO PREVIO

Totales SCACEST SCASEST P
AAS 644/2.334 (27,6%) = 226/1.184(19,1%)  418/1.150 (36,3%) P < 0,0001
Otros antiagregantes ~ 208/2.337 (8,9%) = 48/1.186 (4,0%)  160/1.151(13,9%) P <0,0001
Nitratos 192/2.337 (8,2%)  39/1.185 (3,3%) 153/1152 (13,3%) P <0,0001
Betabloqueantes 506/2.334 (21,7%) = 157/1.183 (13,3%)  349/1.151(30,3%) P <0,0001
IECAs_ARAII 922/2.333 (39,5%) = 400/1.183 (33,8%) = 522/1.150 (45,4%) P < 0,0001
E?taff”“/ . 894/2.336 (38,3%) 343/1.184(29,0%) 551/1.152 (47,8%) P <0,0001

ipolipemiantes

Diuréticos 393/2.336 (16,8%) = 147/1.185 (12,4%)  246/1.151(21,4%) P <0,0001
Calcioantagonistas ~ 309/2.331(13,3%) = 119/1.184 (10,1%)  190/1.147 (16,6%) P < 0,0001
ﬁ:atliggag”la”tes 127/2.340 (5,4%)  41/1.188 (3,5%) 86/1.152 (7,5%) P < 0,0001
Antidiabéticos
- Insulina 107/2.340 (4,6%)  37/1.188 (3,1%) 70/1.152 (6,1%) P =0,0006
- ADO 385/2.340 (16,5%) = 174/1.188 (14,6%)  211/1.152 (183%)  P=0,0167
 Insulina + ADO 92/2.340 (3,9%)  24/1.188 (2,0%) 68/1.152 (5,9%) P < 0,0001

3.4. Fase prehospitalaria

3.4.1 Forma de acceso

Como en afios anteriores, el primer contacto con el sistema sanitario se establece preferentemente en
Urgencias del hospital (44%) o en el Centro de Salud (30%). S6lo un 17% contacta inicialmente con el SEM-
112. Este ultimo porcentaje aumenta al 21% entre los pacientes con SCACEST.

La llegada al centro sanitario se realiza con medios propios en el 56% de los pacientes y a través del SEM-112
en el 33% de los casos (el 41% en el caso del SCACEST).
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TaBLA 9: LUGAR DEL PRIMER CONTACTO

Médico
Centro de Salud
061-112

Paciente
hospitalizado

Urgencias
hospitalarias

Otros

TABLA 10: TRANSPORTE

Paciente-familiar

061-112

Transporte
sanitario no
medicalizado

Otros

Totales

104/2.330 (4,5%)
692/2.330 (29,7%)
390/2.330 (16,7%)

92/2.330 (3,9%)

1.020/2.330 (43,8%)

32/2.330 (1,4%)

Totales

1.302/2.330 (55,9%)

761/2.330 (32,7%)

175/2.330 (7,5%)

92/2.330 (3,9%)

TABLA 11: PROCEDENCIA (")

Ingreso directo
SEM

Hemodinamica
Urgencias
Consultas externas
Planta

Quiréfano

Otro hospital

Otros

Totales

146/2.330 (6,3%)

428/2.330 (18,4%)
1.371/2.330 (58,8%)
8/2.330 (0,3%)
99/2.330 (4,2%)
3/2.330 (0,1%)
242/2.330 (10,4%)
33/2.330 (1,4%)

SCACEST

54/1.182 (4,6%)
383/1.182 (32,4%)
245/1.182 (20,7%)

26/1.182 (2,2%)

459/1.182 (38,8%)

15/1.182 (1,3%)

SCACEST

605/1.182 (51,2%)

479/1.182 (40,5%)

73/1.182 (6,2%)

25/1.182 (2,1%)

SCACEST

108/1.182 (9,1%)

377/1.182 (31,9%)
519/1.182 (43,9%)
3/1.182 (0,3%)
22/1.182 (1,9%)
1/1.182 (0,1%)
134/1.182 (11,3%)
18/1.182 (1,5%)

( Ubicacion inmediatamente anterior al ingreso en UCI

25

SCASEST

50/1.148 (4,4%)
309/1.148 (26,9%)
145/1.148 (12,6%)

66/1.148 (5,7%)

561/1.148 (48,9%)

17/1.148 (1,5%)

SCASEST

697/1.148 (60,7%)

282/1.148 (24,6%)

102/1.148 (8,9%)

67/1.148 (5,8%)

SCASEST

38/1.148 (3,3%)

51/1.148 (4,4%)
852/1.148 (74,2%)
5/1.148 (0,4%)
77/1.148 (6,7%)
2/1.148 (0,2%)
108/1.148 (9,4%)
15/1.148 (1,3%)

p

P=0,8033
P=0,0038
P <0,0001

P <0,0001

P <0,0001

P=0,6605

P <0,0001

P <0,0001

P=0,0131

P <0,0001

P <0,0001

P <0,0001
P <0,0001
P=0,4534
P <0,0001
P =0,5465
P=0,1270

P=0,6588
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3.4.2 Intervalos de acceso

La mediana desde el comienzo de los sintomas hasta el primer contacto sanitario es de 80 minutos [36-195]
en el SCACEST y de 119 minutos [56-289] en el SCASEST (datos no tabulados).

El tiempo hasta la llegada al hospital es 22 minutos inferior en los pacientes que acuden por cuenta propia. Sin
embargo, esto no se traduce en un acortamiento del tiempo hasta la reperfusion.

TABLA 12: INTERVALOS DE ASISTENCIA PREHOSPITALARIA EN PACIENTES CON SCA QUE ACUDEN
POR SISTEMA SANITARIO"

Totales SCACEST SCASEST P
Primer ECG - Llegada = 52 (31,25-82,75), 51(30-79), 54 (35-83,5), b 0.0895
a urgencias (n=822) (n=427) (n=395) R
Inicio sintomas - 161 (90-358,25), 148 (85-300,5), 179 (101-390),  ,_ 0 0033
Llegada a urgencias (n=1088) (n=535) (n=553) Y

™ Los valores se expresan en minutos como mediana con (percentil 25 - percentil 75).

FIGURA 4: TIEMPO SINTOMAS - 1° ECG EN PACIENTES QUE ACUDEN POR SISTEMA SANITARIO
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Los resultados se expresan en minutos como medianas (intervalo de confianza al 95%).
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FiGURA 5: TiEMPO 1° ECG - LLEGADA A URGENCIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR SISTEMA SANITARIO

Proporcion _ i _ _
de pacientes —— —— SCACEST
b g —— SCASEST

08 | f

06
SCACEST: 51[47 - 55] (n=422)

SCASEST: 54 [50 - 57] (n=394)
P =0,0808

0,2 —

[
|
0,4—{
l
|
|
|

0,00

T T T T T T
o 200 400 600 800 1000 1200 1400

minutos

Los resultados se expresan en minutos como medianas (intervalo de confianza al 95%).

FIGURA 6: TIEMPO SINTOMAS - LLEGADA A URGENCIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR SISTEMA SANITARIO
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Los resultados se expresan en minutos como medianas (intervalo de confianza al 95%).
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FIGURA 7: TIEMPO SINTOMAS - LLEGADA A URGENCIAS SEGUN FORMA DE ACCESO
(SISTEMA SANITARIO VS MEDIOS PROPIOS)
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Los resultados se expresan en minutos como medianas (intervalo de confianza al 95%).

FIGURA 8: TIEMPO SINTOMAS - REPERFUSION EN PACIENTES CON SCACEST SEGUN EL TRANSPORTE
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Los resultados se expresan en minutos como medianas (intervalo de confianza al 95%).
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FIGURA 9: TIEMPO SINTOMAS - REPERFUSION EN PACIENTES CON SCACEST SEGUN LA FORMA DE ACCESO AL HOSPITAL
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Los resultados se expresan en minutos como medianas (intervalo de confianza al 95%).

3.4.3 Calidad de la atencion pre-UCI

Los datos del corte sugieren una relativa pasividad terapéutica en el ambito pre-hospitalario. Entre los pacientes
que acuden al Centro de Salud, sélo se administra aspirina en el propio centro al 42% de los pacientes, una
via venosa se canaliza en el 28% de los pacientes y son monitorizados el 22% de los pacientes (tabla 13).
Afortunadamente, cuando el paciente llega a UCl estos problemas ya se han corregido en los sucesivos escalones
asistenciales (tabla 14). Un 20% de los pacientes con SCASEST llegan a UCl sin que se les haya administrado una
dosis de aspirina, pero ello se debe probablemente a que ya la estaban tomando previamente.

TaBLA 13: CALIDAD DE LA ATENCION PRE-UCI EN PACIENTES QUE ACUDEN POR EL SISTEMA SANITARIO

Cento de salud® 061-1121 Urgencias® Otros"
ECG 560/692 (80,9%) 313/390(80,3%) = 51/55(92,7%) 32/136 (23,5%)
Analgesia 118/692 (17,1%)  142/390 (36,4%) = 25/55 (45,5%)  9/136 (6,6%)
AAS/AAG 288/692 (41,6%) = 218/390 (55,9%) = 40/55 (72,7%)  16/136 (11,8%)
Monitorizacién 152/692 (22,0%) = 288/390 (73,8%) = 51/55(92,7%)  11/136 (8,1%)
Via venosa 192/692 (27,7%)  288/390 (73,8%) 49/55 (89,1%)  14/136 (10,3%)

™ Se excluyen los pacientes que ingresan procedentes de planta y aquellos cuyo primer contacto fue urgencias
habiendo acudido con transporte propio/familiar.

@ Se excluyen los pacientes trasladados desde otro hospital, ingresados directamente en UCI por el 112 y los
procedentes de planta.
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TABLA 14: CALIDAD DE LA ATENCION PRE-UCI SEGUN TIPO DE SCA EN PACIENTES QUE ACUDEN
POR EL SISTEMA SANITARIO("

Totales SCACEST SCASEST P
ECG 1.274/1305 (97,6%) | 713/730 (97,7%)  561/575(97,6%) P =0,9006
Analgesia 602/1.305 (46,1%)  396/730 (54,2%) = 206/575 (35,8%) P <0,0001
AAS/AAG 1.103/1.305 (84,5%) = 640/730 (87,7%)  463/575(80,5%) P =0,0004
Monitoriz. 1.167/1.305 (89,4%) = 660/730 (90,4%)  507/575 (88,2%) P =0,1920
Via venosa 1.205/1.305 (92,3%) | 679/730 (93,0%) = 526/575 (91,5%)  P=0,3006

M Se considera que no acuden a través del sistema sanitario aquellos pacientes que ingresan procedentes de
plantay a aquellos cuyo primer contacto fue urgencias con transporte propio/familiar.

3.5. Fase hospitalaria

3.5.1ECG al ingreso
En lineas generales, los hallazgos electrocardiograficos son superponibles a los de los cortes de 2010-2012.

La arritmia mas frecuente al ingreso es la FA, especialmente en el SCASEST (8,6% de los pacientes). En el
SCACEST las arritmias mas prevalentes ademas de la FA (5,1%) son la FV (6,1%), el BAV (4,6%) y la TVS
(3,0%) (tabla 16).

TaBLA 15: ECG INicIAL (SCACEST)

SCACEST

ST Elevado mas de 2 mm o mas de 2 derivaciones 911/1.170 (77,9%)
ST Elevado menos de 2 mm o menos de 2 derivaciones 233/1.170 (19,9%)
BCRI nuevo o sospecha de reciente aparicion 26/1.170 (2,2%)

FIGURA 10: CAMBIOS DE ST EN EL SCACEST

Il ST Elevado menos de 2mm.
0 menos de 2 derivaciones: 20%

I ST Elevado mas de 2mm.
0 mas de 2 derivaciones: 78%

Il BCRI nuevo o sospecha
de reciente aparicion: 2%
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TABLA 16: ECG EN EL SCASEST

SCASEST

Descenso de ST >= 0,5 mm 332/1.117 (29,7%)
Inversionde T 195/1.117 (17,5%)
Descenso ST < 0,5 mm 172/1.117 (15,4%)
ECG normal 149/1.117 (13,3%)
Elevacién transitoria ST (< 20 min) 82/1.117 (7,3%)
Patrén de tronco/multivaso 42/1.117 (3,8%)
Otros/desconocido 145/1.117 (13,0%)

FIGURA 11: CAMBIOS DE ST-T EN EL SCASEST

ECG normal: 13%

Patrén de tronco/multivaso: 4%

Descenso ST menor de 0,5 mm.: 15%
Descenso de ST mayor o igual a 0,5 mm.: 30%
Otros/desconocido: 13%

Elevacion transitoria ST (< 20 min.): 7%
Inversion de T: 17%

FIGURA 12: LOCALIZACION EN EL SCACEST

Bl Anterior: 46%
I Indeterminado: 7%
I nferior: 47%
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TABLA 17: ARRITMIAS AL INGRESO

Taquicardia sinusal

FV
TVS

Bradicardia sintomatica
Fibrilacién / Flutter auricular

Taquicardia supraventricular
BAVC/AG

Trastorno de conduccién
intraventricular agudo

Disociacion electromecanica

Asistolia

Totales

140/2.329
(6,0%)

88/2.329 (3,8%)
52/2.330 (2,2%)
75/2.330 (3,2%)

159/2.330
(6,8%)

25/2.330 (1,1%)

71/2.330 (3,0%)
28/2.330 (1,2%)

15/2.330 (0,6%)

27/2.330 (1,2%)

3.5.2 Caracteristicas clinicas al ingreso

SCACEST

67/1.183 (5,7%)

72/1.183 (6,1%)
35/1.184 (3,0%)

55/1.184 (4,6%)
60/1.184 (5,1%)

6/1.184 (0,5%)

55/1.184 (4,6%)
19/1.184 (1,6%)

13/1.184 (1,1%)

19/1.184 (1,6%)

SCASEST

73/1.146 (6,4%)

16/1.146 (1,4%)
17/1.146 (1,5%)

20/1.146 (1,7%)
99/1.146 (8,6%)

19/1.146 (1,7%)

16/1.146 (1,4%)
9/1.146 (0,8%)

2/1.146 (0,2%)

8/1.146 (0,7%)

P=0,4734

P <0,0001
P=0,0161

P <0,0001

P =0,0006

P =0,0070

P <0,0001

P =0,0696

P=0,0053

P =0,0409

Aproximadamente un 23% de los pacientes presenta algun grado de insuficiencia cardiaca en el momento del
ingreso. El shock cardiogénico es ligeramente mas frecuente en el SCACEST (5,5%) mientras que el edema

pulmonar es mas prevalente en el SCASEST (10,4%).

Los pacientes con SCASEST presentan mayor riesgo hemorragico y mayor prevalencia de disfuncién renal

(tabla 18).

De acuerdo con la puntuacion GRACE, la mortalidad hospitalaria prevista es ligeramente superior a la del
corte de 2012: del 4,8% para el SCACEST y del 3,2% para el SCASEST.
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TABLA 18: CARACTERISTICAS CLINICAS AL INGRESO

Frecuencia cardiaca
°n

+ mediana (P,.-P,.)
TA

°n

« sistolica

« diastolica

Killip al ingreso (%)
el

<l

1l

3\

Escala TIMI

°n

+ media (DS)

+ mediana (P,.-P,)
Puntuacion GRACE
°n

+ media (DS)

+ mediana (P,.-P..)
Clcr

°n

+ mediana (P,.-P,.)

> 60ml/min

< 60mly =30 ml/min

< 30ml/min

Totales

2330
78 (65-90)

2330
135 (119-153)
75 (65-86)

1.785/2.330 (76,6%)
290/2.330 (12,4%)
172/2.330 (7,4%)
83/2.330 (3,6%)

2315
149,5 (40,7)
145 (122-173)

2322
81,17 (56,55-106,75)
1.660/2.322 (71,5%)
562/2.322 (24,2%)
100/2.322 (4,3%)

Riesgo hemorragico (CRUSADE)

‘n

+ mediana (P,.-P..)

2320
11,9 (8,6-19,5)

SCACEST

1.184
78 (65-90)

1.184
130 (112-150)
74 (65-85)

917/1.184 (77,4%)
149/1.184 (12,6%)
53/1.184 (4,5%)
65/1.184 (5,5%)

1.173
4,0(2,4)
4 (2-5)

1173
155,9 (39,3)
150 (129-176)

1.176
85,83 (61,48-113,15)
907/1.176 (77,1%)
242/1.176 (20,6%)
27/1.176 (2,3%)

1176
11,9 (8,6-19,5)
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SCASEST

1.146
78 (65-90)

1.146
140 (120-157)
75 (65-86)

868/1.146 (75,7%)
141/1.146 (12,3%)
119/1.146 (10,4%)
18/1.146 (1,6%)

1144
2,6 (1,3)
2 (2-4)

1.142
142,8 (41,0)
139 (113-170)

1.146
74,76 (52,57-100,72)
753/1.146 (65,7%)
320/1.146 (27,9%)
73/1.146 (6,4%)

1144
11,9 (8,6-19,5)

P=0,2484

P <0,0001
P=0,2131
P <0,0001

(tendencia)

P <0,0001

P <0,0001
P <0,0001

(tendencia)

P =0,0285
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FIGURA 13: KILLIP AL INGRESO
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FIGURA 14: PUNTUACION GRACE
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FIGURA 15: PUNTUACION TIMI INICIAL
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3.5.3 Reperfusion coronaria

EL 80% de los pacientes con SCACEST reciben tratamiento de reperfusion. En el corte de 2013 se observa que
se ha profundizado la hegemonia de la ICP primaria frente a la trombolisis.

La principal causa de no realizacion de trombolisis (en ausencia de ICP) sigue siendo el retraso asistencial (27%
de los casos de no trombolisis). Aproximadamente el 50% de las trombolisis se realizan en UCl y el 25% a
través del SEM.

Aproximadamente un cuarto de los pacientes tratados con trombolisis requieren angioplastia de rescate. La
angioplastia selectiva post-trombolisis se realiza en un 46% de los pacientes.

La mediana de tiempo desde la llegada al hospital y la trombolisis es de unos 45 minutos. Sélo la cuarta parte
de los pacientes se trombolisan dentro de los 40 minutos de su llegada al hospital, mientras que otra cuarta
parte se trombolisa después de los 53 minutos. Si en lugar de la llegada al centro consideramos la demora
desde el primer contacto sanitario (tiempo “puerta-aguja”) estos intervalos se alargan a 66 minutos (P, ), 60
minutos (P,.) y 72 minutos (P,,).

La mediana del tiempo desde la llegada al hospital hasta la realizacion de ICP es de unos 108 minutos
(recorrido intercuartilico 103-116). La demora entre el primer contacto sanitario y la realizacién de la ICP
(tiempo “puerta-balon”) es de 129 minutos (recorrido intercuartilico 120-135).

TABLA 19: METODO DE REPERFUSION EN EL SCACEST

Método SCACEST (todos)
ICP primaria 707/1.184 (59,7%)
Trombolisis 241/1.184 (20,4%)
No realizada 159/1.184 (13,4%)
ICP tardia 77/1.184 (6,5%)

TABLA 20: CAUSAS DE EXCLUSION DE TROMBOLISIS EN PACIENTES CON SCACEST("

Causa de exclusion n (%)

Retraso horario 47/211 (22,3%)
ECG en el limite 18/211 (8,5%)
Otros 13/211 (6,2%)
Contraindicacién relativa 6/211(2,8%)
Limitacion de esfuerzo terapéutico 5/211 (2,4%)
Contraindicacion absoluta 1/211 (0,5%)

(Un paciente puede tener varias causas de exclusion. Se excluyen pacientes tratados con ICP primaria.

35



ARIAM SEMICYUC  Anavisis peL corTe peL 2013

FIGURA 16: LUGAR DE REALIZACION DE LA TROMBOLISIS

B SEM: 27%
B UCI:50%
Bl Otros: 3%
[0 Urgencias: 20%

FIGURA 17: TENDENCIAS REPERFUSION PRIMARIA EN SCACEST
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FIGURA 18: ANGIOPLASTIA POST-TROMBOLISIS

De rescate: 25%

Shock cardiogénico: 1%
Isquemia recurrente: 2%
No realizada: 26%
Electiva: 46%
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TABLA 21: INTERVALOS HASTA LA REPERFUSION PRIMARIA

Trombolisis ICP primaria P
Dolor-urgencias 109 (60-193,5), (n=194) 122 (71,5-240), (n=551) P=0,0153
Urgencias-reperfusion 12 45 (28-76), (n=167) 108 (65-178,75), (n=494) P < 0,0001

FIGURA 19: DEMORA DESDE LA LLEGADA A URGENCIAS HASTA LA REPERFUSION PRIMARIA

Proporcion 1,0 — — ICP Primaria
de pacientes E —" —— Trombolisis
08 | //—If'
06 /
f / ICP Primaria: 108 [103 - 116] (n = 494)
| Trombolisis: 45 [40 - 53] (n = 167)
04
.f P <0,0001
02 1 [I
0,00 -*"/
o 2<I)0 42)0 660 8(I)o 1 tlaoo 1 Izoo ultoo
minutos

Los resultados se expresan en minutos como medianas (intervalo de confianza al 95%).

FIGURA 20: TIEMPOS PUERTA-AGUJA Y PUERTA-BALON

Proporcion ;- — — CP Primari
de pacientes e — rimaria

—— Trombolisis
0‘8 J; /_/_F-/f
I/

L ICP Primaria: 129 [120 - 135] (n = 641)
o1 [ Trombolisis: 66 [60 - 72] (n = 238)
] P < 0,0001
0,2 — [ ;fl
0,00 --/
o 200 4<I)o 600 800 1000 1200 1;100

minutos

Los resultados se expresan en minutos como medianas (intervalo de confianza al 95%).
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FIGURA 21: TENDENCIAS TIEMPO PUERTA-AGUJA Y PUERTA-BALON
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3.5.4 Tratamiento farmacolégico desde llegada al hospital

EL 98% de los pacientes con SCA son tratados con doble antiagregacion (tabla 22). El uso del prasugrel en
el SCACEST practicamente se esta doblando afo a afio (3,2% en 2011, 7,8% en 2012, 13,6% en 2013). El
ticagrelor, anecdoético hasta 2012, se emplea en un 6,4% de los pacientes.

La utilizacion de antagonistas de la glicoproteina [1b/llla sigue limitado al uso de abciximab en el contexto de
la ICP. El tirofiban se ha utilizado en UCl en el 2,9% de los pacientes con SCASEST, casi siempre en pacientes
manejados con estrategia invasiva.

La anticoagulacidn se utiliza en el 93,5% de los pacientes con SCASEST y en el 84,9% de los pacientes con
SCACEST. El anticoagulante mas utilizado sigue siendo una HBPM, seguido de fondaparinux (que se utiliza en
el 15% de los pacientes con SCASEST). El uso de bivalirudina asciende al 1,4%.

Al margen del tratamiento antitromboético, la fotografia del tratamiento farmacolégico apenas ha cambiado
desde el corte de 2010 (tabla 23). Destaca una utilizacion relativamente alta de nitroglicerina (utilizados de
rutina en algunos centros), una relativamente baja utilizacién de betabloqueantes (que sélo se utilizan en el
61% de los pacientes que no presentan contraindicaciones) y una alta utilizacion de estatinas.
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TABLA 22: TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO

Antiagregantes
* Aspirina

« Clopidogrel

* Prasugrel

« Ticagrelor

« Trifusal

« Ticlopidina

» Otros
Antagonistas IIb/llla
+ Abciximab

- Eptifibatide

« Tirofiban
Anticoagulantes
* HBPM

« HNF

« Fondaparinux

* Bivalirudina

» Otros

» No administrados

Totales

2.278/2.325 (98,0%)
2.237/2.325 (96,2%)
1.857/2.325 (79,9%)
221/2.325 (9,5%)
149/2.325 (6,4%)
3/2.325 (0,1%)
2/2.325 (0,1%)
2/2.325 (0,1%)
252/2.325 (10,8%)
185/2.325 (8,0%)
12/2.325 (0,5%)
47/2.325 (2,0%)
2.073/2.325 (89,2%)
1.785/2.325 (76,8%)
85/2.325 (3,7%)
222/2.325 (9,5%)
33/2.325 (1,4%)
23/2.325 (1,0%)

252/2.325 (10,8%)

SCACEST

1.154/1.180
(97,8%)

1.137/1.180
(96,4%)

909/1.180 (77,0%)
161/1.180 (13,6%)
64/1.180 (5,4%)
1/1.180 (0,1%)
1/1.180 (0,1%)
2/1.180 (0,2%)
188/1.180 (15,9%)
160/1.180 (13,6%)
9/1.180 (0,8%)
14/1.180 (1,2%)
1.002/1.180 (84,9%)
908/1.180 (76,9%)
54/1.180 (4,6%)
50/1.180 (4,2%)
28/1.180 (2,4%)
9/1.180 (0,8%)

178/1.180 (15,1%)

39

SCASEST
1.124/1.145 (98,2%)
1.100/1.145 (96,1%)
948/1.145 (82,8%)
60/1.145 (5,2%)
85/1.145 (7,4%)
2/1.145 (0,2%)
1/1.145 (0,1%)
0/1.145 (0,0%)
64/1.145 (5,6%)
25/1.145 (2,2%)
3/1.145 (0,3%)
33/1.145 (2,9%)
1.071/1.145 (93,5%)
877/1.145 (76,6%)
31/1.145 (2,7%)
172/1.145 (15,0%)
5/1.145 (0,4%)
14/1.145 (1,2%)

74/1.145 (6,5%)

P=0,5270

P=0,7178

P=0,0005

P <0,0001

P=0,0490

P=0,5459

P=0,9830

P=0,1634

P <0,0001

P <0,0001

P=0,0921

P=0,0037

P <0,0001

P=0,8393

P=0,0164

P <0,0001

P <0,0001

P=0,2625

P <0,0001
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FIGURA 22: TENDENCIA EN EL USO DE ANTIAGREGANTES
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FIGURA 23: TENDENCIA EN EL USO DE ANTICOAGULANTES
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TaBLA 23: TRATAMIENTO NO ANTITROMBOTICO INICIAL

Nitroglicerina/nitratos
IECAs/ARA-II
Betabloqueantes

Bblog. (no contraindicados)
Hipolipemiantes

« Estatinas dosis altas

« Estatinas dosis habituales
« Fibratos

« Ezetimibe
Calcioantagonistas

« Nifedipino, amlodipino

+ Diltiazem

+ Verapamil
Inotropos/vasoactivos

+ Dopamina

+ Dobutamina

+ Noradrenalina

+ Adrenalina

« Inhibidores fosfodiesterasa
« Levosimendan

« Digoxina

Antidiabéticos

* Insulina sc/iv

+ADO + Insulina

+ ADO orales

Diuréticos

Antagonistas aldosterona
« Espironoloactona

« Eplerenona

Antiarritmicos

Totales
1.327/2.323 (57,1%)
1.521/2.324 (65,4%)
1.241/2.325 (53,4%)
1.230/2.031(60,6%)
2.140/2.325 (92,0%)
1.295/2.325 (55,7%)
849/2.325 (36,5%)
2/2.325 (0,1%)
3/2.325(0,1%)
160/2.325 (6,9%)
125/2.325 (5,4%)
28/2.325 (1,2%)
5/2.325 (0,2%)
239/2.325 (10,3%)
73/2.325 (3,1%)
113/2.325 (4,9%)
137/2.325 (5,9%)
21/2.325 (0,9%)
0/2.325 (0,0%)
22/2.325 (0,9%)
21/2.325 (0,9%)
572/2.322 (24,6%)
545/2.322 (23,5%)
13/2.322 (0,6%)
14/2.322 (0,6%)
560/2.325 (24,1%)
99/2.325 (4,3%)
41/2.325 (1,8%)
58/2.325 (2,5%)

280/2.325 (12,0%)

SCACEST
583/1.178 (49,5%)
730/1.179 (61,9%)
605/1.180 (51,3%)
601/1.040 (57,8%)
1.092/1.180 (92,5%)
669/1.180 (56,7%)
426/1.180 (36,1%)
2/1.180 (0,2%)
2/1180 (0,2%)
48/1.180 (4,1%)
36/1.180 (3,1%)
9/1.180 (0,8%)
171180 (0,1%)
153/1.180 (13,0%)
43/1.180 (3,6%)
76/1.180 (6,4%)
92/1.180 (7,8%)
13/1.180 (1,1%)
0/1.180 (0,0%)
11/1.180 (0,9%)
9/1.180 (0,8%)
246/1.178 (20,9%)
235/1.178 (19,9%)
5/1.178 (0,4%)
6/1.178 (0,5%)
253/1.180 (21,4%)
44/1.180 (3,7%)
17/1.180 (1,4%)
27/1.180 (2,3%)

154/1.180 (13,1%)
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SCASEST
744/1.145 (65,0%)
791/1.145 (69,1%)
636/1.145 (55,5%)
629/991 (63,5%)
1.048/1.145 (91,5%)
626/1.145 (54,7%)
423/1.145 (36,9%)
0/1.145 (0,0%)
1/1.145 (0,1%)
112/1.145 (9,8%)
89/1.145 (7,8%)
19/1.145 (1,7%)
4/1.145 (0,3%)
86/1.145 (7,5%)
30/1.145 (2,6%)
37/1.145 (3,2%)
45/1.145 (3,9%)
8/1.145 (0,7%)
0/1.145 (0,0%)
11/1.145 (1,0%)
12/1.145 (1,0%)
326/1.144 (28,5%)
310/1.144 (27,1%)
8/1.144 (0,7%)
8/1.144 (0,7%)
307/1.145 (26,8%)
55/1.145 (4,8%)
24/1.145 (2,1%)
31/1.145 (2,7%)

126/1.145 (11,0%)

P
P <0,0001
P=0,0003
P=0,0389
P=0,0088
P=0,3664
P=0,3264
P=0,6735
P=0,1634
P=0,5812
P <0,0001
P <0,0001
P =0,0475
P=0,1685
P <0,0001
P=0,1569
P=0,0003
P <0,0001
P=0,3045
P=0,4679
P=0,9434
P=0,4672
P <0,0001
P <0,0001
P=0,3748
P=0,5544
P=0,0025
P=0,1995
P=0,2300
P=0,5169

P=0,1297
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3.5.5 Otros tratamientos y procedimientos diagnésticos

Ha requerido ventilacién mecanica invasiva un 5,1% de los pacientes (tabla 24). Un 2,5% han requerido balén
de contrapulsacion y menos del 2% han necesitado implantacion de un marcapasos temporal. Se ha remitido
a Cirugia cardiaca un 3,0% de los enfermos.

Respecto a los procedimientos diagndsticos, la utilizacion del catéter de Swan-Ganz en pacientes con Killip IV
es todavia inferior alade 2012 (7,2%). La ecocardiografia se practica en el 85% de los pacientes hospitalizados.
En el 15% de los pacientes en Killip IV no se realiza ecocardiograma (tabla 25).

El cateterismo cardiaco (ya sea urgente, precoz o electivo) se practica en aproximadamente un 73,4% de los
pacientes con SCASEST. La prevalencia cruda de cateterismo en mujeres con SCASEST es un 8,5% menor que
en los varones.(tabla 26).

TABLA 24: TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DURANTE LA ESTANCIA EN UC/

42

Totales SCACEST SCASEST P
RCP/Desfibrilacién = 107/2.233 (4,8%)  79/1.131(7,0%) 28/1.102 (2,5%) P < 0,0001
Cardioversion 55/2.232 (2,5%) 43/1.130 (3,8%) 12/1.102 (1,1%) P < 0,0001
Ventilacién 228/2.233 (10,2%)  122/1.131(10,8%)  106/1.102 (9,6%) P=0,3622
- VM invasiva 114/2.233 (5,1%) 78/1.131(6,9%) 36/1.102 (3,3%) P < 0,0001
« VM no invasiva 98/2.234 (4,4%) 36/1.132 (3,2%) 62/1.102 (5,6%) P =0,0048
Contrapulsacion 555 533 (2 59) 38/1.131(3,4%) 17/1.102 (1,5%) P =0,0056
intra-adrtica
Marcapasos 43/2.233 (1,9%) 30/1.131(2,7%) 13/1.102 (1,2%) P=0,0113
temporal
Marcapasos 7/2.232 (0,3%) 3/1.130 (0,3%) 4/1.102 (0,4%) P =0,6805
definitivo
Cirugia cardiaca 66/2.233 (3,0%) 16/1.131 (1,4%) 50/1.102 (4,5%) P < 0,0001

TABLA 25: PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS DURANTE LA ESTANCIA EN UC/

Totales SCACEST SCASEST P

Swan-Ganz 27/2.232 (1,2%) 13/1.131 (1,1%) 14/1.101 (1,3%) P=0,7918
E‘i’l“l?:;sanz en 10/139 (7,2%) 6/95 (6,3%) 4/44 (9,1%) P =0,5559
Eco 2D

. 1.904/2.231(85,3%) = 981/1.129 (86,9%)  923/1.102 (83,8%) P =0,0364
transtoracico
Eco2DenKillip IV 119/139 (85,6%) 80/95 (84,2%) 39/44 (88,6%) P=0,4892
Eco transesofagico = 53/2.232 (2,4%) 29/1.130 (2,6%) 24/1.102 (2,2%) P =0,5467
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FIGURA 24: TENDENCIA EN EL USO DE PROCEDIMIENTOS

Porcentaje

TABLA 26: CATETERISMO EN SCASEST POR SEXO

Cateterismo
Urgente (<24h)
Precoz (< 72 h)
Electivo (> 72 h)

No realizado

10%

8%

6%

4%

2%

0%

iﬂ

Swan-Ganz (Killip 4)
VM invasiva

VM no invasiva
Cirugia cardiaca

2011

Total

231/1.143 (20,2%)
362/1.143 (31,7%)
265/1.143 (23,2%)

285/1.143 (24,9%)

T
2012

Varones

175/824 (21,2%)
257/824 (31,2%)
192/824 (23,3%)
200/824 (24,3%)

T
2013

Mujeres

56/319 (17,6%)
105/319 (32,9%)
73/319 (22,9%)
85/319 (26,6%)

p
P=0,1643
P=0,5737
P=0,8809
P=0,4053

TaBLA 27: Uso DE ANTAGONISTAS IIB/IlIA SEGUN REALIZACION DE CATETERISMO EN SCASEST

Cateterismo
Urgente (< 24 h)
Precoz (< 72 h)
Electiva (> 72 h)

No realizado

TABLA 28: CATETERISMO EN SCACEST POR SEXO

Cateterismo
ICP Primaria

ICP de rescate

ICP por isquemia recurrente

ICP electiva (>72h)

Shock cardiogéni

No realizada

co

Total AG-lIb/llla
20/64 (31,2%)
28/64 (43,8%)
9/64 (14,1%)
7/64 (10,9%)

Total

675/1.069 (63,1%)
97/1.069 (9,1%)

182/1.069 (17,0%)
5/1.069 (0,5%)
102/1.069 (9,5%)

8/1.069 (0,7%)

Abciximab
14/25 (56,0%)
7/25 (28,0%)
3/25 (12,0%)
1/25 (4,0%)

Eptifibatide
1/3 (33,3%)
1/3 (33,3%)
1/3 (33,3%)
0/3 (0,0%)

Tirofiban
5/33 (15,2%)
17/33 (51,5%)
5/33 (15,2%)
6/33 (18,2%)

Varones Mujeres P

527/820 (64,3%)  148/249 (59,4%) P =0,1664
80/820 (9,8%) 17/249 (6,8%) P=0,1588
7/820 (0,9%) 1/249 (0,4%) P=0,4685
139/820 (17,0%) = 43/249 (17,3%) P=0,9070
5/820 (0,6%) 0/249 (0,0%) P=0,2168
62/820 (7,6%) 40/249 (16,1%) P <0,0001
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3.5.6 Evolucion clinica

La prevalencia aproximada de insuficiencia cardiaca en UCl es del 29%, siendo generalmente leve o moderada.
Un 6,2% de los pacientes con SCACEST presenta shock cardiogénico en algiin momento de su evolucion. EL
re-infarto se diagnostica en sélo un 3,0% de los pacientes. Las hemorragias clinicamente moderadas o graves
(segun la clasificacion del estudio GUSTO) se consignan de forma inusual en la UCI (alrededor del 2,5 %). Las

complicaciones mecanicas se han identificado en el 1,8% de los pacientes (tabla 29)

La estancia media en la UCl es de alrededor de 2,5 dias, pero mas de la mitad de los pacientes se dan de alta

antes del 22 dia. La estancia media hospitalaria es de 8,7 dias, con una mediana de 6,5 dias (tabla 30)

La mortalidad en UCl oscila entre un 3,6 % en el SCASEST y el 5,1% del SCACEST. La mortalidad hospitalaria

asciende a un 5,3% en el SCASEST y a un 6,9% en el SCACEST (tabla 33).

La mortalidad hospitalaria cruda ha sido mayor en los pacientes no reperfundidos (tabla 34).

TABLA 29: COMPLICACIONES DURANTE LA ESTANCIA EN UC/

Killip maximo

.l

el

o Il

a1\

Infarto o Reinfarto
Hemorragias

+ Grave

* Moderada

* Leve

Complicacion
mecanica

« ClV
* |. mitral aguda
* Rotura cardiaca

Pericarditis

Totales

1.641/2.322 (70,7%)
335/2.322 (14,4%)
201/2.322 (8,7%)
145/2.322 (6,2%)
66/2.235 (3,0%)
113/2.236 (5,1%)
23/2.236 (1,0%)
34/2.236 (1,5%)

56/2.236 (2,5%)
41/2.235 (1,8%)

5/2.235 (0,2%)
20/2.235 (0,9%)
19/2.235 (0,9%)

38/2.235 (1,7%)

SCACEST

829/1.176 (70,5%)
175/1.176 (14,9%)
73/1.176 (6,2%)
99/1.176 (8,4%)
30/1.133 (2,6%)
68/1.134 (6,0%)
11/1.134 (1,0%)
22/1.134 (1,9%)

35/1.134 (3,1%)
26/1.133 (2,3%)

5/1.133 (0,4%)
12/1.133 (1,1%)
11/1.133 (1,0%)

33/1.133 (2,9%)
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SCASEST

812/1.146 (70,9%)
160/1.146 (14,0%)
128/1.146 (11,2%)
46/1.146 (4,0%)
36/1.102 (3,3%)
45/1.102 (4,1%)
12/1.102 (1,1%)
12/1.102 (1,1%)

21/1.102 (1,9%)
15/1.102 (1,4%)

0/1.102 (0,0%)
8/1.102 (0,7%)
8/1.102 (0,7%)

5/1.102 (0,5%)

P <0,0001

(tendencia)

P =0,3875
P =0,0390
P =0,7805
P =0,1001

P=0,0740

P =0,1001

P=0,0273
P=0,4030
P=0,5283

P <0,0001
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TABLA 30 DiAS DE ESTANCIA Y DESTINO AL ALTA DE UCI

Totales SCACEST SCASEST P
Dias de estancia P=0,0114
n 2292 1161 1131
- media (DS) 2,5(3,9) 2,5(4,2) 2,5(37)
- mediana(P,. P,) = 1,52 (1,02-2,66) 1,46 (1-2,46) 1,64 (1,04-2,95)
Destino P=0,3679
- Planta 2.064/2.311(89,3%) = 1.038/1.172 (88,6%)  1.026/1.139 (90,1%)
- Otro hospital 131/2.311 (5,7%) 65/1.172 (5,5%) 66/1.139 (5,8%)
- Exitus 94/2.311 (4,1%) 56/1.172 (4,8%) 38/1.139 (3,3%)
- Altavoluntaria = 6/2.311(0,3%) 3/1172 (0,3%) 3/1.139 (0,3%)
» Otros/ 16/2.311 (0,7%) 10/1.172 (0,9%) 6/1.139 (0,5%)

Desconocido

TaBLA 31 DiAS DE ESTANCIA Y MORTALIDAD HOSPITALARIA

Totales SCACEST SCASEST P
Dias de estancia hospital P=0,0181
°n 1831 856 975
« media (DS) 8,7 (8,0) 8,5 (8,4) 8,8(7,7)
- mediana(RIQ) 6,46 (4,41-9,95) 6,18 (4,32-9,6) | 6,74 (4,46-10,2)
Mortalidad en UCI 94/2.158 (4,4%) 56/1.094 (51%) @ 38/1.064 (3,6%) P =0,0783

Mortalidad hospitalaria 141/2.312 (6,1%)  81/1.173 (6,9%)  60/1.139 (53%) P =0,1000
FIGURA 25. TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD HOSPITALARIA

Porcentaje 10% — Total

— SCACEST

| — SCASEST
8% —

» 7\

4% -

2% -

0%

T T
2011 2012 2013
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TABLA 32: CAUSAS DE MUERTE EN UCI

Shock cardiogénico
Insuficiencia cardiaca
Muerte subita (DEM o FV)
Hemorragia

No cardiaca

Durante ICP

Totales

64/94 (68,1%)
20/94 (21,3%)
27/94 (28,7%)
3/94 (3,2%)
4/94 (4,3%)
6/94 (6,4%)

TaBLA 33 CAUSAS DE MUERTE HOSPITALARIA

Shock cardiogénico
Insuficiencia cardiaca

Muerte subita (DEM o FV)

Totales

25/47 (53,2%)
15/47 (31,9%)
11/47 (23,4%)

SCACEST
39/56 (69,6%)
8/56 (14,3%)
19/56 (33,9%)
0/56 (0,0%)
2/56 (3,6%)
4/56 (7,1%)

SCACEST
15/25 (60,0%)
6/25 (24,0%)
6/25 (24,0%)

(
(
2/25 (8,0%)
(
(

Hemorragia 4/47 (8,5%)
No cardiaca 6/47 (12,8%) 2/25 (8,0%)
Durante ICP 4/47 (8,5%) 2/25 (8,0%)

TABLA 34: MORTALIDAD EN EL SCACEST SEGUN EL MODO DE REPERFUSION

Todos No reperfusion ~ Trombolisis

Alta de UCI 56/1.094 (51%)  15/146 (10,3%)

Alta hospital  81/1.121(7,2%) = 22/148 (14,9%)

3.5.7 Calidad de la atencidn hospitalaria

EL80% de los pacientes con SCACEST reciben tratamiento de reperfusién, bien mediante ICP primaria (59,7%)

o mediante trombolisis (20,4%).

En la mitad de los pacientes se registré un ECG dentro de los 9 primeros minutos de llegada al centro. En una
cuarta parte de los casos el ECG se realizo entre los 5-16 minutos. Y en una cuarta parte adicional el ECG se

realizé después de los 16 minutos.

Los tiempos puerta-aguja y puerta-balén son superiores a los recomendados. La mediana desde la llegada al
centro hasta la trombolisis estd en 45 minutos, y en la cuarta parte de los pacientes se realizé después de los
53 minutos. La mediana desde la llegada al hospital y la angioplastia primaria es de aproximadamente 108
minutos. Por tanto, el retraso intra-hospitalario adicional de la ICP primaria respecto a la trombolisis es de 63

minutos. Estos resultados no parecen haber mejorado desde 2010.
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12/203 (5,9%)
16/223 (7,2%)

SCASEST
25/38 (65,8%)
12/38 (31,6%)
8/38 (21,1%)
3/38 (7,9%)
2/38 (5,3%)
2/38 (5,3%)

SCASEST
10/22 (45,5%)
9/22 (40,9%)
5/22 (22,7%)
2/22 (9,1%)
4/22 (18,2%)
2/22 (9,1%)

ICP Primaria

26/676 (3,8%)
39/677 (5,8%)

P =0,6941
P =0,0444
P=0,1757
P=0,0326
P=0,6901

P=0,7145

p
P=0,3187
P=0,2146
P=0,9181
P=0,8936
P =0,2966
P=0,8936

P
P <0,0001
P <0,0001
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Respecto a los pacientes con SCASEST, se practica coronariografia en 3 de cada 4 enfermos.

La utilizacion de doble antiagregacion es muy alta. Los betabloqueantes se utilizan en el 61% de los pacientes
que no presentan contraindicaciones para el uso de los mismos.

Respecto a la disparidad por género, los datos crudos muestran que las mujeres con SCA reciben menos
trombolisis, menos intervencionismo coronario y menor uso de aspirina y betaboqueantes.

TaBLA 35: INDICADORES DE CALIDAD HOSPITALARIOS

Indicador(® n % [ mediana

% Trombolisis en SCACEST (No ICP2, no contraind. TRL, sint-12

atencion <12h) 235/348 67,5%

% Tro.mbolisis en.S'CACEST de <2h (No ICPg, no contraind. 170/233 73.0%

TRL, sint-12 atencion <2h) ’

% Urg - TRL < 90 min (SCACEST + TRL) 129/166 77,7%

% Reperfusion 12 (SCACEST) 949/1.186 80,0%

Te Urg - ECG (SCA todos) 1958 9(5-16)

Te Urg - TRL (SCACEST + TRL) 167 45 (28 -76)

Te Puerta - aguja @ (SCACEST + TRL) 238 66 (32,2 - 107,8)
Te Urg - balén (SCACEST + ICP 12) 504 110 (65 - 191,5)
Te Puerta - balén @ (SCACEST + ICP 12) 653 130 (92 - 210)
Coronariografia (SCASEST) 859/1.147 74,9%

Aspirina en UCI (SCA todos) 2.239/2.327 96,2%
Tienopiridinas (SCA todos) 2.200/2.327 94,5%
Antagonistas IIb/Illa (SCASEST) 64/1.146 5,6%
Anticoagulantes (SCASEST) 1.072/1.146 93,5%
Betabloqueantes (SCA todos sin contraind.) 1.232/2.033 60,6%

IECAs y/o ARA-II (SCA todos) 1.523/2.327 65,4%
Hipolipemiantes (SCA todos) 2.142/2.327 92,0%
Ecocardiograma (SCA todos) 1.931/2.240 86,2%

O Los valores se expresan como porcentajes o como mediana con (percentil 25 - percentil 75)

@ “Puerta” es el primer contacto sanitario.
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TaBLA 36 INDICADORES DE CALIDAD HOSPITALARIA POR SEXO

Varones Mujeres

Indicador( n %/ mediana n % / mediana P

% Trombolisis en SCACEST
(No ICPg, no contraind. TRL, 181/254 71,3% 54/94 57,4% P=0,0146
sint-12 atencién <12h)

% Trombolisis en SCACEST
de <2h (No ICPg, no

ot TRL e 131172 76,2% 39/61 63,9% P =0,0647
atencion <2h)

S .

(/; éﬁgﬁ ;F?L(; min 96/125 76,8% 33/41 80,5% P=0,6225
% Reperfusién 12 (SCACEST) | 730/898 81,3% 219/288  76,0% P =0,0525
Te Urg - ECG (SCA todos) 1452 9(5-15) 506 10 (5 - 18) P =0,2021
Te Urg - TRL 44,5 _
(SCACEST + TRL) 126 282-762) M 47(27-75) | P=09822
Te Puerta - aguja® ) 73,5 _
(SCACEST + TRL) 184 65(30-105) 54 (41,2-109,5) P =03220
Te Urg - balén 108 126 _
(SCACEST + ICP 12) 399 (65-1785) | 19° (70 - 240) P=01323
T Puerta - baléon @ 123,5 146 _
(SCACEST + ICP 1) 212 (92-2062) M (100-222)  P=01228
Coronariografia (SCASEST) | 625/827 75,6% 234/320  73,1% P =0,3909
Aspirina en UCI (SCA todos) | 1.667/1.720 = 96,9% 572/607  94,2% P =0,0029
Tienopiridinas (SCA todos) 1.631/1.720  94,8% 569/607  93,7% P=0,3113
?‘S“ézgs‘zg%tas I1b/1lla 46/826 5,6% 18/320 | 5,6% P =0,9705
Anticoagulantes (SCASEST)  775/826 93,8% 297/320  92,8% P=0,5313
Betabloqueantes 943/1510  62,5% 289/523 | 55,3% P=0,0037
(SCA todos sin contraind.) : 27 = -
IECAs y/o ARA-I (SCA todos) = 1.140/1.720 = 66,3% 383/607  63,1% P=0,1564
Hipolipemiantes (SCA todos) = 1.593/1.720 = 92,6% 549/607  90,4% P =0,0891
Ecocardiograma (SCA todos) = 1.425/1.654 = 86,2% 506/586  86,3% P=0,9072

@ Los valores se expresan como porcentajes o como mediana con (percentil 25 - percentil 75).

@ “Puerta” es el primer contacto sanitario.
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