Un protocolo regional de Angioplastia Primaria en el tratamiento del Sindrome Coronario...  Enfermeria en Cardiologia N.° 5556 / 1. - 2 cuatrimestre 2012 45

UN PROTOCOLO REGIONAL DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA
EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST. ;INFLUYE EN LA
MEJORA DE LOS TIEMPOS HASTA LA REPERFUSION?

Autores
Iglesias Mier TM*, Rodriguez Carcelén MD*, Garcia-Casarrubios Jiménez J*, Gobmez Martinez O*, Gutiérrez Diez
A**, Gallardo Lépez A**, Melehi El Assali D**, Cérdoba Soriano JG***, Jiménez Mazuecos JM**.

* Enfermera Unidad Hemodinadmica Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.
** Carditlogo Unidad Hemodinamica Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.
“* MIR en Cardiologia Complejo Universitario Hospitalario de Albacete.

Resumen

* Introduccién: La intervencion coronaria percutanea primaria (ICPp) es el método de eleccién en el tratamiento
del sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST ( SCACEST). Nuestro objetivo es evaluar si la ins-
tauraciéon de un cédigo autondmico de reperfusion es una medida Util para el tratamiento del SCACEST.

» Método: Estudiamos prospectivamente a todos los pacientes a los que se realizé ICPP en los ultimos 5 afios.
Los pacientes se dividieron en 3 grupos. Grupo A: Pacientes en los que no existian medidas para disminuir los
tiempos de reperfusion(TR) 79 Pacientes. Grupo B: Pacientes en los que se pusieron en marcha una serie de me-
didas locales u hospitalarias para disminuir el TR, 198 Pacientes. Grupo C: 133 Pacientes atendidos en el afio 2011
en los que existe un protocolo autonémico de reperfusion. Se comparé el tiempo puerta-balon (TiPuBa, desde que
el Paciente llegaba al hospital hasta que la arteria responsable del IAM tenia flujo normal) entre los tres grupos.

* Resultados: 410 Pacientes con SCACEST sometidos a ICPp, 76% varones, edad media 64+ 13 afios, HTA
en el 62%, DM en el 29% y Fumadores el 66%. Localizacion del IAM; inferoposterior (42,6%), anterior un 37%.
La mortalidad durante el ingreso alcanza el 4%, al afio el 6%. El TiPuBa fue menor en pacientes atendidos con el
cédigo regional de reperfusidon que en los otros dos grupos mediana: 38 minutos; RIC 25-75: 26-71 minutos, VS
75 minutos RIC (52-105 minutos) grupo B y grupo A 100 minutos RIC (75-120 minutos) P<0,001.

» Conclusiones: La instauracion de un Cédigo Autondmico de Reperfusiéon Urgente en el SCACEST que coor-
dine la atencién extra e intrahospitalaria es sumamente efectiva para reducir los tiempos hasta la reperfusion y
tratar de forma éptima a estos pacientes.

Palabras clave: angioplastia, intervencion coronaria percutanea, reperfusion miocardica, sindrome coronario
agudo.

A REGIONAL PROTOCOL OF PRIMARY ANGIOPLASTY IN TREATMENT OF ST-SEGMENT ELEVATION ACUTE
CORONARY SYNDROME. DOES IT IMPROVE TIME UNTIL REPERFUSION?

Abstract

* Introduction: The primary percutaneous coronary intervention (PCI) is the treatment of choice in ST-segment
elevation myocardial infarction (STEMI). Our aim is to assess whether the implementation of a regional protocol is
a useful strategy to improve the treatment of STEMI.

» Methods: We prospectively studied all patients undergwent to primary PCI over the past 5 years. Patients were
divided into 3 groups. Group A: P attended in the absence of strategies to reduce reperfusion times (RT), 79 P.
Group B: P attended according to a few local strategies to reduce RT, 198 P. Group C: 133 P attended to in 2011
according to a new regional reperfusion protocol. We compared the door-to-balloon times (DTB) between the three
groups defined as the time that a patient is in-hospital until the culprit artery has normal flow.

* Results: 410 P with a STEMI were undergone primary PCIl, 76% Male, mean age of 64 + 13 years, hyper-
tension, 62%, DM 29% and 66% smokers. AMI location: posteroinferior wall 42.6%, Anterior wall 37%. In-hospital
mortality 4% and 6% in 1 year follow-up. The median DTB time was significantly shorter in Group B (75 minutes;
Interquartile range, 52°-105") than in Group A (100 minutes; Interquartile range, 75°-120"; p<0,001). Patients of
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Group C also had significantly shorter DTB time than the two anterior groups (Median 38 minutes; Interquartile

range, 26°-71"; p<0,001).

» Conclusions: The implementation of a regional protocol of urgent reperfusion in STEMI with collaboration be-
tween out-hospital emergency system and in-hospital cardiology team is a very useful strategy to reduce the time-

to-reperfusion and treat optimally these patients.
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INTRODUCCION

El SCACEST se produce en la mayoria de las oca-
siones por la inestabilidad de una placa coronaria
donde se forma un trombo que ocluye por completo
la arteria coronaria. Por ello es de vital importancia la
rapidez con la que se debe actuar instaurando un tra-
tamiento de reperfusion destinado a repermeabilizar la
arteria . La terapia optima en el tratamiento del SCA-
CEST es la Angioplastia Primaria, sin embargo su uso
en la vida real esta limitado debido a que se requiere
un equipo experimentado y un minimo retraso tras el
primer contacto medico (PCM), dificil de conseguir en
la practica clinica habitual®34. Es aqui donde es dutil
el desarrollo de programas de reperfusién regionales
que coordinen la actuacién domiciliaria extrahospita-
laria con la atencion hospitalaria 9.

En Castilla la Mancha desde hace un afio se ha
elaborado un protocolo de reperfusién para pacientes
con SCACEST en el que interviene el 112, 4 hospitales
con hemodinamica y 10 hospitales sin hemodinamica.
(Cédigo CORECAM)™,

Objetivo: La intervencidon coronaria percutédnea pri-
maria (ICPp) es el método de eleccién en el SCA-
CEST. Nuestro objetivo es evaluar si la instauracién
de un programa de ICPp autonémico es una medida
util para reducir el tiempo de reperfusion.

Enferm Cardiol. 2012; Afio XIX(55-56):45-48

METODO

Tipo de estudio: Prospectivo, descriptivo, conse-
cutivo.

Poblacion objeto de estudio: Pacientes a los que
se realizé ICPp en nuestro centro a lo largo de los ul-
timos 5 afos en los que esta funcionando un proto-
colo de ICPp.

Criterios de exclusion: Pacientes a los que por ra-
zones de tiempo se les realizé trombolisis.

Muestra: Se realizdé un muestreo consecutivo inclu-
yendo 410 pacientes a los que se realizé ICPp en los
ultimos 5 anos. Los pacientes se dividieron en tres
grupos:

Grupo A en el que se incluyeron 79 pacientes aten-
didos en los afios 2006-2007 en los que no existian
medidas para disminuir los tiempos de reperfusion
(TR).

Grupo B en el que se incluyeron 198 pacientes
atendidos entre los afios 2008-2010 en los que se pu-
sieron una serie de medidas intuitivas (locales y hos-
pitalarias) para disminuir los TR (tabla 1).

Grupo C se incluyeron 133 pacientes en los que se
activo el codigo CORECAM ario 2011.

Variables: Edad, Sexo, HTA, DM, Antecedentes fa-
miliares, Hipercolesterolemia, Tabaquismo, Localiza-
cion del IAM, Mortalidad, Tiempo Puerta-Balén, Hora
de llegada del paciente, Hora de apertura de la arteria.

Recogida de datos: La recogida de datos se realizd
durante 5 afios. A la inclusion de cada paciente en el
estudio se registraron los datos socio demograficos,
diagnéstico médico, tiempos. Se disefié una base de
estadistica para la recogida de datos que se cumpli-
ment6 a la llegada del enfermo. Analisis estadistico

Tabla 1. Medidas intuitivas locales y hospitalarias para disminuir los tiempos de reperfusion

MEDIDAS INTUITIVAS

El paciente no ingresa en la Unidad Coronaria. Espera en Urgencias la llegada del equipo de hemodinamica.

El primer miembro del equipo de hemodinamica que llega a la sala reclama al paciente.

Preaviso a seguridad para abrir la sala.

Consentimientos informados previos firmados.

se avise.

Mientras llega el equipo de alerta de hemodinamica, APROVECHAR EL TIEMPO: desnudar al paciente, rasurar mufiecas e
ingles, retirar prétesis y joyas, monitor de traslado puesto, bala oxigeno y celador preparado. No esperar a prepararlo cuando

Sala preparada desde el caso previo.

Catéter guia a la arteria responsable del evento.

Reuniones periddicas con el personal implicado (urgencias, cardiologia, hemodinamica) para recordar los tiempos de cada uno.
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SPSS15.0. Comparacién de medianas y Rango inter-
cuartil mediante U de Mann-Whitney. Significacion es-
tadistica p <0,05.

RESULTADOS

De los 410 pacientes con SCACEST sometidos a
ICPp incluidos en nuestro estudio, eran varones el
76%, edad media 64113 afios, hipertensos 62%, dia-
béticos 29%, fumadores 66%, 43% con antecedentes
famulares y 72% con hipercolesterolemia (Tabla 2).

La mortalidad durante el ingreso fue del 4% y al
ano del 6%.

Tabla 2. Variables sociodemograficas

Tabla 3. Comparacion Tiempo Puerta Balon basal
y tras medidas intuitivas

P25 MEDIANA P75 |SIGN.

BASAL 75 min 100 min 120 min

p<0.001

INTUITIVAS| 52 min | 75.5min | 105 min

Tabla 4. Comparacion Tiempo Puerta Balén basal
y tras iniciacion protocolo CORECAM

P25 MEDIANA P75 SIGN.
BASAL 75 min 100 min 120 min
. . - p<0.001
CORECAM | 26 min 38 min 71.5 min

410 P con SCACEST sometidos a ICPp

durante los afos 2006-2011

Sexo 76% Varones
Edad Media 64+13afos
HTA 62%

DM 29%
Fumadores 66%
Antecedentes Familiares 43%
Hipercolesterolemia 72%

Localizacion del IAM: inferoposterior el 42,6% y an-
terior el 37,2% (Figura 1).

Figura 1. Localizacion del IAM.
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La comparacion del tiempo Puerta-Balén demostré
un descenso del mismo entre el grupo basal (media-
na: 100’; P25: 75’; P75: 120°) y el grupo de medidas
intuitivas (mediana: 75.5’; P25: 52’; P75: 105’) estadis-
ticamente significativo (p<0.001) (Tabla 3). También se
demostrd una disminucién entre el grupo basal y los
pacientes a los que se realizd ICPp bajo el protocolo
CORECAM (mediana: 38’; P25: 26’; P75: 71.5’), esta-
disticamente significativa (p<0.001) (Tabla 4). La com-
paracion del tiempo puerta-balén entre los grupos de
medidas intuitivas y los realizados bajo protocolo CO-
RECAM también resulté estadisticamente significativa
(p<0.001) con un descenso en el tiempo de la media-
na del paciente de mas de 37’ (Tabla 5).

DISCUSION

La ICPp es el método preferible de reperfusion en
los pacientes con SCACEST siempre y cuando lo rea-
licemos en un tiempo adecuado. Conocemos por re-
gistros que el tiempo de retraso de la ICPp sobre la
trombolisis para que el primero sea superior debe ser
inferior a 114 minutos ©-'%" momento en el cual la ICPp
pierde su beneficio. En algunos pacientes y situacio-
nes (jévenes, IAM extensos y de poco tiempo de evo-
lucion) este retraso debe ser aun menor.

Tabla 5. Comparacion Tiempo Puerta Balén tras
medidas intuitivas y tras inicio protocolo CORECAM

P25 MEDIANA P75 SIGN.
INTUITIVAS| 52 min 75,5 min | 105 min
CORECAM | 26 min 38 min 71.5 min

p<0.001

Un inconveniente fundamental en los programas de
ICPp radica en disminuir estos retrasos todo lo que po-
damos. Se han disefiado estrategias que disminuyen
estos tiempos (121314,

Los codigos regionales de reperfusion potencial-
mente pueden acortar estos tiempos (" al coordinar
con hospitales con programas de angioplastia prima-
ria (AP) la atencidn de estos pacientes de forma que
disminuye el tiempo de traslado a los hospitales y des-
aparece la estancia en urgencias al estar los equipos
de guardia preavisados y realizarse el traslado del pa-
ciente y del personal a la vez, esperando al paciente
en la sala de hemodinamica.

En nuestro estudio comprobamos en dos fases que
medidas locales y de aplicacion fundamentalmente
hospitalarias conseguian disminuir el Tp puerta-balén
(grupo A: 100 minutos y grupo B: 75,6 minutos), pero
la puesta en funcionamiento de un programa de reper-
fusién autonédmico mejora de forma sustancial y marca-
da los tiempos (grupo C: 38 minutos), p con respecto
a estos grupos <0,0005 (Figura 2).

Figura 2.Comparacion del tiempo Puerta Balon
(minutos) entre los tres grupos
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En futuros registros seria necesario comprobar si

estas mejoras de tiempo tienen implicaciones con el
prondstico.

CONCLUSIONES

La instauracion de un Cédigo Autondmico de Reper-

fusion Urgente en el SCACEST que coordine la aten-
cion extra e intrahospitalaria es sumamente efectiva
para reducir los tiempos hasta la reperfusion y tratar
de forma éptima a estos pacientes.
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