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RESUM

Introduccio:

Es dificil aconseguir temps optims d’angioplastia primaria (AP) en un percentatge
de pacients amb IAMEST procedents del medi extra-hospitalari o d'hospitals sense
programa d'AP. Disposar d'una eina de predicci6 del temps d'AP desde el diagnostic
podria ser util. El nostre objectiu va ser crear un model de prediccié del temps d'ECG

diagnostic-pas de guia i realitzar una validaci6 d'aquest model.
Metode

Estudi de cohorts prospectiu de pacients ingressats a la unitat de cures critiques
cardiologiques (2007-2018) amb IAMEST, tractats amb AP i que van requerir ser
traslladats a un centre amb disponibilitat d'hemodinamica. Es va realitzar un analisi
per identificar les variables predictores de demora de I'ECG diagnostic- pas de guia,

es va crear un model de prediccié d'aquest temps i una validaci6 interna del model.
Resultats

Es van incloure un total de 1.049 pacients en 1'estudi. Les variables incloses en el
model de predicci6 van ser la insuficiencia cardiaca greu a l'ingrés (Killip 23) (OR
1,100 IC 95% (1,048-1,155) p = 0,0001), la cirurgia cardiaca prévia de bypass (OR
1,2411C95% (1,119-1,377) p <0,001), la mort sobtada extrahospitalaria (OR 1,150
IC 95% (1,078-1,228) p <0,001), la localitzacié lateral de I'l[AM (OR 1,065 IC 95%
(1,030-1,102) p = 0, 0002), el primer contacte amb hospital sense disponibilitat
d'hemodinamica (OR 1,225 IC 95% (1,174-1,279) p <0,001), centre d'atenci6
primaria (OR 1,183 IC 95% (1,131-1,238) p <0,001), domicili ( OR 1,077 IC 95%
(1,026-1,131) p = 0,003) i finalment la distancia al centre amb hemodinamica; <40
Km (OR 1,034 IC 95% (1,026-1,043) p <0,001) i> 40 km (OR 1.079 IC 95% (1,066-
1,092) p <0,001). La validaci6 interna va mostrar un R quadrat de 0,355 i una
correlacié de 0,6. L'area sota la corba per a temps superiors a 120 minuts va ser de

0,785.

Conclusions
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Identificades les variables predictores del temps ECG diagnostic-pas de guia es va
crear un model de prediccid, amb una validaci6 interna satisfactoria, que pot ser util

en la presa de decisions cliniques en el IAMEST.
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RESUMEN

Introduccion:

Es dificil conseguir tiempos 6ptimos de angioplastia primaria (AP) en un porcentaje
de pacientes con IAMEST procedentes del medio extra-hospitalario o de hospitales
sin programa de AP. Disponer de una herramienta de prediccién del tiempo de AP
en a primera asistencia podria ser util. Nuestro objetivo fue crear un modelo de
prediccion del tiempo de ECG diagnostico-paso de guia y realizar una validacion de

este modelo.
Método

Estudio de cohortes prospectivo de pacientes ingresados en la unidad de cuidados
criticos cardioldgicos (2007-2018) con IAMEST, tratados con AP y que requirieron
ser trasladados a un centro con disponibilidad de hemodinamica. Se realiz6 un
analisis para identificar las variables predictoras de demora del ECG diagnéstico-
paso de guia, se cred un modelo de predicciéon de este tiempo y una validacién

interna del modelo.
Resultados

Se incluyeron un total de 1.049 pacientes en el estudio. Las variables incluidas en el
modelo de prediccion fueron la insuficiencia cardiaca grave al ingreso (Killip 23)
(OR1,1001IC95% (1,048-1,155) p=0,0001), la cirugia cardiaca previa de bypass (OR
1,2411C95% (1,119-1,377) p <0,001), la muerte subita extrahospitalaria (OR 1,150
IC 95% (1,078-1,228) p <0,001), la localizacién lateral del IAM (OR 1,065 IC 95%
(1,030-1,102) p=0,0002), el primer contacto con hospital sin disponibilidad de
hemodinamica (OR 1,225 IC 95% (1,174-1,279) p<0,001), centro de atencién
primaria (OR 1,183 IC 95% (1,131-1,238) p<0,001), domicilio (OR 1,077 IC 95%
(1,026-1,131) p=0,003) y finalmente la distancia al centro con hemodinamica; < 40
Km (OR 1,034 IC 95% (1,026-1,043) p<0,001) y >40 Km (OR 1.079 IC 95% (1,066-
1,092) p<0,001). La validacién interna mostré un R cuadrado de 0,355 y una
correlacion de 0,6. El area bajo la curva para tiempos superiores a 120 minutos fue

de 0,785.
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Conclusiones

Identificadas las variables predictoras del tiempo ECG diagnostico-paso de guia se
cre6 un modelo de prediccibn de este tiempo, con una validaciéon interna

satisfactoria, que puede ser util en la toma de decisiones clinicas en el [AMEST.
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ABSTRACT

Introduction:

Achieving optimal times of reperfusion in STEMI patients transferred for primary
percutaneos coronary intervention (PCI) remains a challenge, particularly in
geographically disperse regions. Our goal was to create a prediction model of STEMI

diagnosis - wire crossing time and perform an internal validation.

Methods:

Prospective cohort study of patients admitted to the critical care unit (2007-2018)
diagnosed with STEMI who required to be transferred to PCI center. An analysis was
carried out to identify the predictive variables leading to a delay in STEMI diagnosis
-wire crossing times. Afterwards, a prediction model was created and an internal

validation of this model was performed.

Results:

A total of 1.049 patients were included during the study period. The delaying
predictive factors were: severe Killip on admission (Killip 23) (OR 1,100 IC 95%
(1,048-1,155) p=0,0001), coronary artery bypass grafting (OR 1,241 IC 95% (1,119-
1,377) p <0,001), out-of-hospital cardiac arrests (OR 1,150 IC 95% (1,078-1,228) p
<0,001), lateral ischemia (OR 1,065 IC 95% (1,030-1,102) p=0,0002), first medical
contact in a non-PCI center (OR 1,225 IC 95% (1,174-1,279) p<0,001), primary
healthcare center (OR 1,183 IC 95% (1,131-1,238) p<0,001), home care (OR 1,077
IC 95% (1,026-1,131) p=0,003) and distance (Km) from PCI center; < 40 Km (OR
1,034 1C 95% (1,026-1,043) p<0,001) and >40 Km (OR 1.079 IC 95% (1,066-1,092)
. Internal validation showed a square R of 0.355 and a correlation of 0.6. The area

under the curve to predict time >120 minutes was 0.785.
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Conclusions:

STEMI diagnosis-wire crossing time predictor variables were identified and
included in a prediction model. Internal validation was success. This tool could be

useful in clinical practice when taking relevant decisions in STEMI patients.



1. INTRODUCCIO
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RELLEVANCIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA A LA SALUT GLOBAL.

Segons I'OMS, les malalties cardiovasculars son la principal causa de mort a tot el

mon. Cada any moren més persones per aquesta causa que per qualsevol altra causa.

Es calcula que el 2015 van morir per aquesta causa 17,7 milions de persones, la qual
cosarepresenta un 31% de totes les morts registrades al mén. D'aquestes morts, 7,4

milions van ser degudes a la cardiopatia isquémica.

Dels 17 milions de morts de persones menors de 70 anys atribuibles a malalties no

transmissibles, un 37% es deuen a les malalties cardiovasculars.

CONCEPTES BASICS EN CARDIOPATIA ISQUEMICA AGUDA.

Que son les arteries coronaries i per a que serveixen?
El cor és un organ situat al centre del pit que té la funci6 bombejar sang a totes les

parts del cos amb la finalitat d'aportar les substancies necessaries per al seu
funcionament, com ara l'oxigen i la glucosa. El cor esta format principalment per
teixit muscular (miocardi) i esta dividit en quatre cavitats: dues auricules i dos
ventricles. La sang rica en oxigen surt del cor cap als organs per l'artéria aorta,
distribuint-la a tots els punts per multiples ramificacions. La sang que retorna dels

organs, és recollida per les venes cap al cor.

El cor com tots els musculs, també necessita oxigen i nutrients per bombejar la sang,
de fet, el sistema cardiovascular destina les primeres arteries nascudes des de

'aorta a la nutricié del cor. Aquestes son les arteries coronaries :
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Arteria
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Figura 1. Anatomia de les arteries coronaries. Es dividiex en arteria coronaria esquerra i arteria

coronaria dreta (imatge de texasheart.org).

Les necessitats d'oxigen dels diferents organs del cos varien continuament al llarg
del dia en funci6 de l'activitat. El sistema cardiovascular ha de posseir una gran
capacitat d'adaptacio ja que ha de respondre a diferents requeriments de consum
energetic. Aquesta adaptacio s'aconsegueix fonamentalment modificant la for¢a i la
freqiiencia cardiaca amb que el cor es contreu. D'aquesta manera, les necessitats
energetiques i d'oxigen del propi muscul cardiac poden augmentar en certes
circumstancies (l'exercici fisic, I'estrés, ...) requerint una major aportacio de sang des

de les artéries coronaries.

Queé és la malaltia coronaria?
La malaltia coronaria, també coneguda com cardiopatia isquémica, és una situacié

en que alguna zona del muscul cardiac no rep prou oxigen a causa d'un problema en
les arteries coronaries. Aixi doncs, «<Isquémia Miocardica» és la manca d’aportacid

sanguinia al muscul cardiac.

Les dues formes principals de presentacié de la malaltia coronaria son l'angina de
pitil'infart de miocardi. En I'angina de pit la manca d'oxigen és transitoria i no es
produeix mort de teixit cardiac, pero en l'infart de miocardi, la manca d'oxigen és
perllongada produint la mort (també anomenada necrosi) d'una part del teixit

cardiac.
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Amb diferéncia, la causa més freqiient de malaltia coronaria és l'aterosclerosi. La
aterosclerosi és una malaltia en la que s'acumulen en la paret de les artéries greixos,
calcii cel-lules inflamatories, en forma de plaques (anomenades plaques d'ateroma)

que produeixen una estretor de l'artéria.

Normal Fatty Plaque I i Ob Plaque fissure or
erosion results in

thrombesis

streak plaque N atherosclerotic
plaque

Unstable
angina

MNeninvasive tests: Moninvasive tests: Acute :
normal abnormal | myocardial
Endothelial Positive Exertional
dysfunction remodeling angina
Death from

]
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i
i
I
]
I
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i
I
I
I
|

| H infarction
I
I
I
I
|
|
I
I
I
I
I
I
I
I,

coronary
Inflammatery markers disease

{e.g., C-reactive protein)

Clinically silent

Figura 2: Fases de la progressiéo de l'aterosclerosi coronaria, desde la normalitat a la sindrome

coronari agut (imatge NEJM). 1

Des de la infancia i en multiples zones de 1'organisme (arteries coronaries, aorta,
arteries del cervell, arteries de les cames) les plaques d'ateroma es van formant,
afavorides per factors de risc com el tabaquisme, el colesterol alt, l'obesitat, la
diabetis i la pressié arterial elevada (sén els anomenats factors de risc
cardiovascular). A més, avui sabem que l'aparicié i progressié d'aquestes plaques
esta relacionada amb factors hereditaris, factors de la dieta i altres factors de tipus

ambiental.

Aquestes plaques a més d'estrenyer la llum i disminuir el flux de sang que arriba a
diferents parts de cor, poden trencar-se i formar coaguls en la seva superficie que

poden tapar rapidament les arteries o reduir molt el seu calibre.
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Que és l'infart agut de miocardi?
Quan una placa d'ateroma d'una arteria coronaria es trenca, es forma un coagul que

obstrueix completament l'interior de l'arteria, deixant una gran part de muscul
cardiac sense irrigacié i produint la mort d'aquesta part del miocardi. Es el que es

coneix com infart agut de miocardi (IAM).

L'infartamb elevaci6 del ST (ST és un vector electrocardiografic que es registra quan
es realitza un ECG) (IAMEST) és un patré electrocardiografic en l'infart agut de
miocardi que suggereix una oclusié completa de 1'arteria coronaria, una veritable
emergencia medica, on la relacié entre el retard en el tractament de reperfusid

(obertura de I'arteria closa) i la mortalitat es mesura en minuts 2.

L'IAM és una malaltia potencialment greu, la severitat depén en gran part de la
rapidesa amb la qual es tracti. La gravetat de I'lAM ve donada per la seva extensid i
té una relaci6 directa amb la disminuci6 de la forga de contracci6 del cor. L'extensié
de I'lAM depén fonamentalment del lloc on s’obstrueix I'arteria i el temps que passa
desde l'oclusié de la artéria coronaria fins que es restaura el flux normal de sang.
Normalment es considera que passades 12 hores els tractaments per obrir l'artéria
responsable de l'infart son poc eficacos, ates que no poden salvar muscul ja que la

necrosi (mort cel-lular) practicament s'ha completat.

Altres conseqiiencies que pot tenir l'infart son les aritmies, alteracions del ritme
cardiac, que de vegades poden ocasionar la mort del pacient en les primeres hores.
Per aix0 es tan important acudir rapidament als serveis d'urgéncies i que el

tractament especific s'administri el més aviat possible.

Quins tractaments hi ha per I'infart agut de miocardi?
L'objectiu del tractament de I'Infart és obrir I'artéria obstruida el més rapid possible.

Quan menys temps passi des de l'inici dels simptomes fins a l'obertura de I'arteria,
menor sera l'infart. Per assolir aquest objectiu hi ha dues terapies (anomenades

terapies de reperfusio):

1-Trombolisi / Fibrinolisi (TL); és una terapia de reperfusié de l'arteria coronaria
ocluida amb 1'administraci6 per via venosa d'un farmac conegut com trombolitic o

fibrinolitic, que dissol el coagul causant de I'IAM.
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2- Angioplastia primaria (AP); que consisteix en la realitzacié d'un cateterisme
cardiac, en el qual s'introdueix un cateter (un fi tub de plastic) en una arteéria
periferica (I'accés més freqiient en l'actualitat és I'arteria radial) assolint els ostium
de les artéries coronaries, posteriorment es visualitza I'arbre coronari mitjancant la
injeccié d'un contrast iodat i d” una escopia que manipula 1" hemodinamista. Es
detecta l'arteria ocluida i posteriorment s'infla un petit globus (anomenat bald)
d’aire per trencar el coagul. Posteriorment es desplega una malla metal-lica
coneguda com stent, que subjecta l'interior de I'artéria disminuint la possibilitat que

aquesta es torni a tancar.

Figura 3. Angioplastia primaria. Amb un pas de guia per |"obstruccié coronaria, posteriorment inflat del

balé i finalment implant de I'stent (imatge MayoClinic.org).

TERAPIES DE REPERFUSIO:
Com s'ha explicat previament, el tractament fonamental de l'infart agut de miocardi

és la terapia de reperfusi6 coronaria. A continuacié s'explicaran de manera detallada

les dues terapies disponibles en I'actualitat; trombolisi i angioplastia primaria.

TROMBOLISI
La trombolisi presenta una gran comoditat, és un tractament endovenos en bolus

que pot ser administrat per diferent personal sanitari (metges d'urgencies,
cardiolegs, metges d'assistencia primaria, metges del sistema de emergéncies

mediques (SEM), personal d’ infermeria entrenat) i en diferents escenaris
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(urgéncies, ambulatori, ambulancies del SEM, ...), relativament economic i eficag 3.

Les seves limitacions principals sén dues;

-el risc hemorragic associat (especificament l'intracranial amb una alta mortalitat)

ates que la terapia és sistemica i no especifica de les arteries coronaries 4.

-una taxa d'eficacia d'obertura d'artéria limitada, aproximadament el 25% -30%
dels pacients no presenten obertura de l'artéria quan sén sotmesos al tractament
amb fibrinolitic i s'ha de realitzar una angioplastia coneguda com "angioplastia de
rescat”. Habitualment I'eficacia esta correlacionada amb el temps d'infart, a menys

hores d'infart més eficacia del tractament >.

L'evidencia cientifica mostra com després de l'administracié6 d'un tractament
trombolitic es produeixen en els seglients 60 minuts fenomens de destruccio-
reformacié del coagul que oclueix l'arteria coronaria® finalment passat aquest
temps es realitza una valoracié clinica (té dolor o no?) i electrocardiografica
(descens de més d'un 50% del segment ST de I'ECG respecte al basal?) que permet
valorar si el tractament de reperfusi6 de I'arteria coronaria ha sigut efectiu. Se sap
que en els pacients que la reperfusié coronaria és efectiva amb trombolitic, un
percentatge elevat presenten lesions residuals no oclusives. Per tant, en 'actualitat,
es recomana la realitzacié d'una coronariografia rutinaria entre les 3h i 24 hores
post-trombolitic per si és necessaria l'angioplastia sobre lesions residuals. Aquesta

estrategia es diu “farmac-invasiva” 738,

ANGIOPLASTIA PRIMARIA
Respecte I'angioplastia primaria destaca la seva alta taxa d'eficacia, s'aconsegueix la

repermeabilitzacié de I'arteria en més del 90% dels casos, presenta una baixa taxa
d'esdeveniments hemorragics associats i s"assoleix el coneixement de 1'estat de la

resta de l'arbre coronari °.

En canvi, un problema que té I'angioplastia primaria és la complexitat i la despesa
que suposa tenir un centre amb disponibilitat d'hemodinamica les 24 hores, amb
una guardia localitzable d’hemodinamista i personal d’infermeria, la necessitat de
tenir una unitat de cures critiques cardiologiques per al post-intervencionisme i

finalment el material que és car.
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En la segiient taula es fa un resum dels pros i contres de la angioplastia primaria i la

trombolisi:

Trombolisi

Angioplastia primaria

A favor

-Disponibilitat universal, no
hi ha necessitat de

laboratori d'hemodinamica.

-Pot ser administrada per
personal divers (metges,
infermeria, ...)

-Comoditat i facilitat

d'administracié (en bolus).
-Eficacia demostrada amb
reducci6 de mortalitat
respecte placebo, sobretot
en les primeres hores i de

manera prehospitalaria.

-Excel-lent taxa de
reperfusié (90%).

-Baix risc hemorragic.
Aporta informaci6 de l'estat
de la resta d'artéries
coronaries.

-Tracta lesions oclusives i
estenosi significatives de les
coronaries.

-Reduccié de la mortalitat i

reinfart respecte a placebo.

En contra
-Risc hemorragic
augmentat, especificament
en pacients amb alt risc de
sagnat.

-Eficacia moderada amb una
taxa del 75% d'obertura
d’artéria.

-Baixa eficacia en infarts
subaguts (> 4h d'inici de
simptomes) i en xoc

cardiogenic.

-Requereix accés a
laboratori d'hemodinamica.
-Requereix personal
especialitzat

(hemodinamistes, personal
d’infermeria especialitzat,

)

-Procediment car.

Taula 1. Diferencies amb pros i contres entre de la angioplastia primaria i la trombolisi (Taula creada

per la tesi doctoral).
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QUIN ES LA MILLOR TERAPIA DE REPERFUSIO? ANGIOPLASTIA VERSUS
TROMBOLISI:
En general, l'evidencia cientifica ha demostrat que l'angioplastia primaria

proporciona un resultat millor que la trombolisi tant en termes d'eficacia com de

seguretat 10.11,

Pero l'evidencia més recent, en el subgrup de pacients que requereixen ser
traslladats per angioplastia primaria, no ha demostrat diferéncies entre les dues
terapies de reperfusio!?. Aix0 es deu a una millora de l'estratégia trombolitica

basada en quatre punts:

-Us de bolus tant en la terapia fibrinolitica (tecneplase) com en la terapia coadjuvant

antitrombotica (enoxaparina) facilitant la seva administracié 13.

-Trombolisis prehospitalaria (realitzada pels equips d'emergencies mediques abans
de l'arribada a I'hospital) aplicada de manera preco¢ en pacients sense alt risc

hemorragic 14.

-Correcci6 de la dosi de fibrinolitic en funci6é de 1'edat per reduir esdeveniments

hemorragics 12.

-Realitzacié sistematica d'angioplastia post-trombolisi en les primeres 24 hores

12,15,16,

De tal manera que en l'actualitat sembla demostrat que una angioplastia primaria
optima (en temps recomanats) és millor que una trombolisi. Pero per altra banda,
en els pacients que requereixen trasllats perllongats per la realitzacié d'una
angioplastia primaria (amb demores importants del temps de tractament), una
trombolisi prehospitalaria rapida és igual d’efectiva i en determinats pacients la

millor terapia de reperfusio?’.

Quin és el limit de temps en el que la trombolisi es considera més efectiva que
I'angioplastia primaria?
Basant-se en un registre amb dades de pacients tractats amb les dues tecniques de

reperfusio, es va concloure que a partir dels 114 minuts de retard de l'angioplastia
primaria, la trombolisi passava a ser més efectiva 18. Les societats de cardiologia,

per raons practiques, han adaptat un temps limit de 120 minuts.
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Figura 4. Model de relacié temporal de I’angioplastia primaria i el benefici de la trombolisi. A partir dels

114 minuts d’angioplastia primaria la fibrinolisi redueix la mortalitat (Circulation).

RECOMANACIONS EN L'ELECCIO DEL TRACTAMENT DE REPERFUSIO:
Basant-se en aquestes dades, la guia de la Societat Europea de Cardiologia de

tractament de l'infart de miocardi amb elevacié del ST ha realitzat un algoritme de
maneig i de decisié respecte a I'eleccié de la terapia de reperfusid. L'estrategia
recomanada a la guia sembla molt senzilla. Tenint en compte el temps de primer ECG
diagnostic de l'infart es planteja un algoritme de tractament que depen del temps
calculat de demora per I'angioplastia, si excedeix de 120 minuts es recomana 1'us de
la terapia trombolitica i, si pot ser, prehospitalaria, en canvi si es calcula que es
podra porta a terme una angioplastia primaria en les segiient dues hores, s'aconsella

realitzar-la encara que el pacient requereixi un trasllat des d'un altre hospital??.

En el cas dels pacients que consulten directament a un centre amb disponibilitat
d'hemodinamica, I'opci6 preferent sempre sera l'angioplastia primaria, recomanant
que es realitzi I'obertura d'arteria en menys de 60 minuts des del diagnostic de

I'infart.
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La segiient grafica representa aquest algoritme:
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Figura 5: Algoritme de maneig de l'infart agut de miocardi. Si el pacient acudeix a un hospital amb
disponibilitat d’hemodinamica es recomana angioplastia primaria en <60 minuts. En la resta de
pacients es calculara la probabilitat de realitzar una angioplastia primaria en <120 minuts, si no es
possible es realitzara trombolisi i si es possible, es traslladara amb un hospital amb disponibilitat

d’hemodinamica. (Guies Europees de Cardiologia).

Pero en la practica clinica I'aplicabilitat d'aquest algoritme és molt complexa per

diverses raons;

-la impossibilitat de tenir un centre amb disponibilitat d'hemodinamica 24 hores a

totes les poblacions d'una regié sanitaria.

-la limitaci6 en el nombre de recursos disponibles per el trasllat de pacients amb

IAMEST.
-la necessitat de trasllats perllongats que generan temps d angioplastia molt llargs.

-la dificultat de calcular d'una manera eficag el "temps de demora de l'angioplastia”,

dada clau per I'elecci6 de la millor terapia de reperfusid.

-la complexitat d'organitzar una xarxa assistencial coordinada entre diferents

sanitaris.
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Per aquestarad, des de fa anys es va plantejar la creacié de xarxes assistencials en
el tractament dels pacients amb IAMEST amb I'objectiu d'evitar o minimitzar les

dificultats per oferir el millor tractament de reperfusié per a cada pacient.
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XARXES ASSISTENCIALS DE TRACTAMENT AGUT DE L'INFART DE
MIOCARDI.

Descripci6 de xarxa assistencial:

Les xarxes assistencies so6n programes sanitaris que coordinen diferents
professionals de la salut (cardiolegs, metges d'emergencies sanitaries, metges
d'urgéncies, metges de capgalera, unitats de transport sanitari i hemodinamistes)

per assolir una millora en tres aspectes:

-augmentar el nombre de pacients amb IAMEST tractats amb terapies de reperfusié
(trombolisi o angioplastia primaria). Un dels principals problemes descrits a la
literatura és una elevada taxa de pacients no sotmesos a terapies de reperfusié, xifra

que varia segons els paisos entre el 25-30% dels casos amb infart agut de miocardi

20,

-una correcta eleccid del tipus de tractament de reperfusio.
-una millora en els temps de tractament de reperfusio.
-una milloria del pronostic dels pacients atesos per IAMEST.

Les xarxes assistencials es creen amb 1'objectiu de coordinar a tots els components
del sistema sanitari que atenen un pacient amb [AMEST. Aquesta coordinacié
. . 1 . N s ] .
permet millorar de manera ostensible I'eficacia del tractament d'aquests pacients.
La manera d'aconseguir aquesta coordinaci6 és acordar un protocol predefinit,
actuar en conseqiiéncia per accelerar el procés i minimitzar els retards amb

I'objectiu de millorar la taxa de reperfusio assolida i els temps de tractament.

A més, una conseqiiéncia de la millora dels temps de resposta i trasllat d'aquests
pacients és que un major nombre de casos es beneficien d'accedir al millor
tractament de reperfusio, I'angioplastia primaria en temps optims (<120 minuts des

del diagnostic).

Una de les primeres xarxes assistencials que va comunicar bons resultats en la seva

implementaci6 va ser la de Viena, els resultats van ser els segiients (figura 6) 21:
- un augment dels pacients que van rebre terapies de reperfusio.

- un augment dels pacients tractats amb angioplastia primaria.
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- una millora en els temps de tractament de les terapies de reperfusio.
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Figura 6. Resultats de 'implementacié de la xarxa assistencial (Viena), amb milloria de les taxes de

pacients tractats amb terapies de reperfusié i especialment I'angioplastia primaria (Circulation).

El primer punt és el més rellevant, la millora de la supervivéncia entre terapies de
reperfusié és escasa comparada amb la diferéncia entre pacients que reben
reperfusié davant dels que no son tractats 22, Aquest fet és important i té un gran

impacte en la supervivencia final dels pacients.

Xarxes assistencials a Espanya i resultats:
La primera xarxa assistencial que es crea amb éxit al territori espanyol va ser la de

la comunitat gallega, anomenada PROGALIAM. Els resultats obtinguts de la seva
implantaci6 van ser destacables, aconseguint una important millora dels temps de

tractament d'angioplastia primaria i una major accés a aquest tractament?23.

Després d'aquests bons resultats, la resta de comunitats autonomes han anat
progressivament creant i aplicant aquestes xarxes assistencials. En la segiient
grafica es mostra l'evolucié de la implementacié d'aquestes xarxes al territori

espanyol des de I'any 2003 a I'any 2014 (figura 7).
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Figura 7. Mapa de la implementacié de les xarxes assistencials de pacients amb infart agut de

miocardi entre 2003 i 2014 en Espanya (imatge de stent for life).

Quin ha estat I'impacte de les xarxes assistencials en el pronostic dels pacients amb

infart agut de miocardi?

Destaca en aquest punt una recent publicacié que investiga l'impacte de la posada

en marxa d'aquestes xarxes assistencials en el territori espanyol?4.

Es tracta d'una analisi de les altes hospitalaries del Sistema Nacional de Salut entre
20031 2012. Es van incloure els pacients amb el diagnostic de IAMEST i les terapies
de reperfusio es van classificar en 3 grups: angioplastia primaria (n = 116.621),

trombolisi (n = 46.720) o sense reperfusio (n = 139.130).

La mortalitat no ajustada va ser superior entre els pacients no sotmesos a terapies
de reperfusio (17,3%) que entre els sotmesos a angioplastia primaria (4,8%) o
trombolisi (8,6%) (p <0,001). Es va apreciar un augment en la taxa d'angioplastia
primaria en el conjunt de comunitats autonomes (del 21,6% al 2003 versus el 54,5%
al 2012; p <0,001), amb una reducci6 en la taxa de mortalitat estandarditzada per
risc (TMER) (del 10,2% al 2003 versus 6,8% al 2012; p <0,001). La implementacié
de xarxes de reperfusié es va associar amb un augment en la taxa d'angioplastia
primaria del 50% (p <0,001) i una reducci6 del 14% de la taxa de mortalitat
estandarditzada per risc (p <0,001).
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La segiient taula mostra l'associaci6 entre I'implementaci6 dels sistemes de xarxes

regionals per al IAMCEST, el tractament de l'angioplastia primaria (AP) i la taxa de

mortalitat (TMER) (taula 2).

Variable Variable independent I1C95%
dependent
% de AP Implementacio de 1,504 0,123 <0,001 1,281 1,767
sistemes regionals d'AP (si
/no) *
Constant 34,770 1,521 <0,001 31,912 37,883
TMER Implementacio6 de 0,863 0,052 0,015 0,766 0,972
sistemes regionals d'AP (si
/ no) **
Constant 8,901 0,269 <0,001 8,389 9,444

* Augment relatiu d'un 50% en les AP després del desenvolupament de sistema regional. Prova de la

raé de versemblancga de a = 0: x2 = 615,79; p <0,001 (Rev Espafiola de Cardiologia).

** Disminuci6 relativad'un 14% ala TMER després del desenvolupament de sistema regional. Bondat

d'ajust de Pearson, 2,04; p> 0,999.

Taula 2: Resultats de la implementacié de xarxes assistencials en relacié al percentatge de pacients

tractats amb AP i el seu impacte en la mortalitat.

En resum; la implementacié de les xarxes assistencials ha estat progressiva en els
ultims anys en el territori espanyol i ha demostrat una millora dels temps de
tractament, el percentatge de pacients que han accedit a l'angioplastia primaria i

finalment una millora de la supervivencia.

Xarxa assistencial infart agut de miocardi a Catalunya (CODI IAM):
Catalunya decideix implantar al 2009 una xarxa assistencial per el tractament dels

pacients amb IAMEST, anomenada codi infart (CODI IAM). Per aixo publica una

instruccié amb els segiients punts fonamentals?25:

a) Canvi en el centre de decisid: es passa el testimoni des del cardioleg cap al metge

del SEM o metge que fa la primera assistencia medica amb el pacient amb [AMEST.
Aquest sera el responsable de la decisié respecte la terapia de reperfusié més

indicada en cada escenari clinic.
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b) Sectoritzacié del territori que defineix de manera inequivoca una destinaci6 per

defecte per cada pacient, depenent del lloc on s'ha produit l'infart.

c) Obligatorietat d'acceptacié del cas per part de 1'hospital de referéncia d'infarts

(amb disponibilitat d’hemodinamica i realitzaci6 d angioplastia primaria).

d) Obligatorietat de tornar el pacient tractat i estabilitzat al centre d'origen o a la

unitat de cures intensives / intermedies més propera al domicili del pacient, per

evitar sobrecarrega de 1'hospital de referencia d'infarts.

e) Obligatorietat de declarar els casos d'activacié del CODI IAM per part dels centres

de referencia d'infarts.

f) Avaluacié continua: és un estimul per la millora dels resultats i per la deteccié de

les bosses d'ineficiéncia del sistema amb 1'objectiu de prendre mesures correctores

i planificar l'assistencia.

Respecte a la decisié en relacié a la terapia de reperfusio es va optar per seguir les
recomanacions de les guies de cardiologia i va quedar recollida en el document

d'instrucci6 de la seglient manera:

-Respecte a l'angioplastia primaria: "el temps de primer contacte medic amb
diagnostic de IAMEST (ja sigui el SEM a domicili o els metges d'un centre hospitalari
o atencié primaria) fins al'obertura de l'arteria responsable de l'infart ha de ser com
amaxim de 2 hores. Per tant, el temps des del primer contacte medic autoritzat fins
a l'arribada al centre d"angioplastia no pot superar els 90 minuts. Només en el cas
que el SEM no tingui la capacitat de fer el trasllat a un centre d'angioplastia primaria
en menys de 90 minuts des del primer contacte medic, es plantejara realitzar

fibrinolisi al lloc d'origen del malalt".

-Respecte a la trombolisi: "S'ha d'afavorir la fibrinolisi extrahospitalaria al domicili
o a l'ambulancia per part del SEM i sempre en menys de 30 minuts si el primer
contacte medic es fa a I'ambulatori o a I'hospital. Després de la fibrinolisi, el pacient
sera traslladat de forma immediata, previ avis, al centre hospitalari més proper amb
Unitat de Cures Intensives o Coronaries. Si als 90 minuts d'administrar el farmac no

hi ha criteris de reperfusi6 (desaparici6 del dolor i disminuci6> 50% del grau
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d'elevacié de 1'ST), s'activara el trasllat immediat a un centre amb disponibilitat

d’hemodinamica, previ avis, amb prioritat maxima per fer angioplastia de rescat".

Es va decidir que hi hauria 9 hospitals de referencia que formarien part de la xarxa
assistencial d’hospitals de referencia del CODI IAM. Aquests hospitals serien els
receptors dels pacients amb infart amb elevaci6 de 1'ST per la realitzacié

d'angioplastia primaria. Es van estructurar de la segiient manera:

-Els 5 hospitals de la regid sanitaria de Barcelona serien els responsables del CODI
IAM 24 hores al dia/ els 7 dies de la setmana; H. Bellvitge, H Sant Pau (comparteix
dies puntuals amb H. del Mar), H Vall d'Hebron, H. Clinic i H. Germans Trias i Pujol.

-Els hospitals de Tarragona (H Joan XXIII), Lleida (H Arnau Vilanova), Girona (H J.
Trueta) i H Mdtua de Terrassa cobririen el CODI IAM de la seva regi6 sanitaria en
hores d'oficina (8-15h de dilluns a divendres i dues tardes fins ales 20: 00h), laresta

d'hores haurien de transferir els pacients als hospitals de Barcelona.

Aquest és el mapa d'hospitals de referencia CODI IAM al” any 2009 (figura 8).
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Figura 8. Mapa hospitals CODI IAM de Catalunya (Instrucci6 Catsalut 2009).
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Els resultats inicials reportats van ser molt bons, amb un augment significatiu de
pacients tractats amb terapies de reperfusio a costa de I'angioplastia primaria i una

millora dels temps de tractament.

A la seglient grafica es mostren les dades comparatives de 4 registres transversals
realitzats en diferents eépoques, els registres transversals IAMCAT 1 (any 2000),
[AMCAT II (any 2003), IAMCAT III (any 2006) (tots ells previs al'inici de 'CODI IAM)
i finalment els resultats del primer any de registre de I'CODI IAM (any 2010) (figura
9).

100 lamcat | (2000)
85 M lamcat 11 (2003)
lamcat 111 (2006)
80
M Registre Codi Infart (2010)
63
60 58
% 48
a0 - 37
27
21
20 — ——————
7 . 10 8
. I ] | I
Fibrinolisi Angioplastia primaria No reperfusio

Figura 9. Resultats de la implementacié CODI IAM en Catalunya en relaci6 al tipus de tractament de

reperfusi6. Comparativa amb registres previs (lamcat). (Imatge web Catsalut).

Com es pot observar, hi ha un augment d'entre el 50-80% dels pacients sotmesos a
angioplastia primaria i una disminuci6 de pacients no sotmesos a terapies de
reperfusié d'entre el 13-29% amb la implementacié del CODI IAM respecte a l'etapa

previa.

Pel que fa als temps de tractament destaquen les dades publicades des del H. de
Bellvitge?26. Es tracta d’un registre prospectiu d’aquest hospital amb els primers 273
pacients CODI IAM comparats amb 241 d'una etapa previa. Es va observar una
disminucié del temps des del primer contacte medic a I'obertura de l'artéria (120
versus 88 min; p <0,001). Es va detectar una tendeéncia a una menor gravetat dels
pacients en la fase CODI IAM. A més, es va mostrar una reduccié significativa (45%

de risc relatiu) de la mortalitat a llarg termini entre els dos periodes (figura 10)
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Figura 10. Corba de Kaplan i Meier de supervivencia entre els periodes preCODI IAM i CODI IAM (Rev Esp.
Cardiologia)

En resum; la implementacié de la xarxa assistencial de CODI IAM en el global de
Catalunya, iniciada el 2009, s'ha demostrat molt efica¢ en relacié a I'augment de
terapies de reperfusid, millora de temps de tractament i supervivencia dels pacients

amb infart agut de miocardi.
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IMPLEMENTACIO CODI IAM A LA REGIO SANITARIA DE GIRONA.

Abans d'explicar 'implementacié d'aquesta xarxa assistencial a la regié sanitaria de
Girona és important coneixer la poblacié, distribucié hospitalaria i recursos dels

sistemes d'emergencies mediques (SEM).

Regio sanitaria de Girona:
Laregi6 sanitaria de Girona compren 218 municipis pertanyents a les comarques de

I'Alt Emporda, el Baix Emporda, la Garrotxa, el Girones, el Pla de I'Estany, el Ripolles,

la Selva i els municipis de la subcomarca de 1'Alt Maresme (figura 11)

Alt Emporda
Baix Emporda
Ripolles
Garrotxa

Pla de I'Estany
Gironés

Selva

Alt Maresme

Font: IDESCAT 2018

Figura 11. Mapa de les comarques de la Regié Sanitaria de Girona (Memoria Catsalut 2018).

Dades de la memoria del Catsalut 2018 informen que la poblaci6 de la regié sanitaria
de Girona, amb 843.268 habitants, representa més del 11.2% del total d'habitants

de Catalunya. La distribuci6 és la seglient (taula 3):
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Taula 1. Distribucié de la poblacié per AGA, 2018

Poblacié 2018

total >64 anys % dones % homes % poblacio 2018
Alt Emporda 136.200 17,80% 50,24% 49,76% 16,15%
Baix Emporda 126.362 18,61% 50,33% 49,67% 14,98%
Garrotxa 55.632 20,61% 50,36% 49,64% 6,60%
Gironés i Pla de I'Estany 159.633 16,13% 51,31% 48,69% 18,93%
Gironés i Selva interior 148.559 16,36% 49,07% 50,93% 17,62%
Ripollés 23.993 25,50% 50,36% 49,64% 2,85%
Selva marftima 78.142 16,65% 49,84% 50,16% 9,27%
Alt Maresme 114.747 19,35% 50,41% 49,59% 13,61%
Regio Sanitaria Girona 843.268 17,86% 50,25% 49,75% 11,22%
Catalunya 7518913 18,84% 50,95% 49,05%

Font: SIIS (Sistema Integrat d'Informacié de Salut), tall de 2018 (31/12/2018). CatSalut.

Taula 3: Distribuci6 de la poblaci6 de la Regi6 Sanitaria de Girona (memoria Catsalut 2018).

Dispersi6 geografica: Una altra dada important és la dispersié geografica de la regié
sanitaria de Girona. La densitat poblacional per Km2 és de 127 habitants a Girona i
contrasta amb altres regions sanitaries com la de Barcelona amb 714 habitants /
Km?2. Es important destacar, en relacié a les xarxes del IAMEST, que Il'existencia
d'una concentracié de poblacié important en una reduida area geografica facilita

enormement el trasllat rapid de pacients a centres hospitalaris.

Centres hospitalaris a la regio sanitaria de Girona:
En el segiient mapa es descriuen els centres hospitalaris de la regié sanitaria de

Girona (figura 12)

1. H. Universitari Josep ) e A
Trueta. R 21
2. Parc Hospitalari o d b P G
Marti i Julia. 5 K 5
3. Hospital de Figueres. ; A ~
4. Hospital Sant Jaume
de Olot. 6
5. Hospital de )
Figura 12.
Mapa geografic amb la situacié dels hospitals comarcals i de referencia de 1a Regi6 Sanitaria de Girona

(figura creada per I'autor de la tesi).
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Hi ha un hospital de referencia situat a la ciutat de Girona (H. Universitari Josep
Trueta, 1) que disposa d'urgencies, hemodinamica, unitat de cures critiques
cardiologiques i un equip de guardia de cardiologia. I 6 hospitals situats a Salt,
Figueres, Olot, Palamos, Blanes i Campdevanol amb servei d'urgencies pero sense la

resta de suport per els pacients amb infart agut de miocardi.

Distribucio territorial dels recursos del SEM Girona:
La seglient grafica aportada pel sistema d’emergéncies mediques (SEM) mostra els

recursos territorials que disposen en cada regi6 sanitaria (figura 13).

REGIO SANITARIA ALT PIRINEU
1 Helicopter medicalizat

5 Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
11 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

REGIO SANITARIA GIRONA

1 Helicopter medicalizat

4 Vehicle Intervencié Rapida (VIR)

10 Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
49 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

REGIO SANITARIA CATALUNYA CENTRAL

1 Vehicle d’Intervencié Rapida (VIR)
6 Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
26 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

REGIO SANITARIA BARCELONA

1 Helicopter medicalizat

6 Vehicles d’Intervencié Rapida (VIR)

30 Unitats Suport Vital Avangat (SVA) + 2 SVA Pediatriques
172 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

REGIO SANITARIA LLEIDA

1 Vehicle d'Intervencié Rapida (VIR)
6 Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
20 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

REGIO SANITARIA CAMP DE TARRAGONA

2 Vehicle Intervencié Rapida (VIR)
5 Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
38 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

REGIO SANITARIA TERRES DE L'EBRE
1 Helicopter medicalizat

1 Vehicle Intervencié Rapida (VIR)

3 Unitats Suport Vital Avangat (SVA)

21 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

Figura 13. Mapa del SEM amb els recursos territorials de transport que disposen en cada regié

sanitaria en Catalunya (web SEM).

Com es pot observar, la regid sanitaria de Girona disposa de 64 vehicles de trasllat;
1 helicopter medicalitzat, 4 vehicles d'intervenci6 rapida (VIR), 10 unitats de suport

vital avancat (SVA) i 49 unitats de suport vital basic (SVB).
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Situacio previa a l'aplicacié del CODI IAM a Girona:
Fins el 31 de Maig de 2009 laregid sanitaria de Girona comptava amb un hospital de

referéncia per hemodinamica en horari laboral (8: 00-15: 00 hores els dies

laborables) situat a la ciutat de Girona (Hospital Universitari Dr. Josep Trueta).

El tractament de reperfusio6 era decidit pel cardioleg de guardia i depenia del lloc
del primer contacte médic. No hi havia un protocol definit, en general si el pacient
es trobava a prop de la ciutat de Girona era traslladat per angioplastia primaria. En
el cas de pacients allunyats al centre amb disponibilitat d’hemodinamica s'optava
per la fibrinolisi (especialment prehospitalaria) i trasllat immediat a centre de
referencia per valorar la reperfusid i necessitat d'angioplastia de rescat. Els pacients
que consultaven fora de l'horari laborable eren candidats en primera opci6 a
fibrinolisi excepte contraindicacions o complicacions afegides (xoc cardiogénic), en
aquest cas es traslladaven per angioplastia primaria a hospitals de la regi6 sanitaria

de Barcelona amb possibilitat d'hemodinamica durant 24 hores.

Aplicacié del CODI IAM a la provincia de Girona:
El Codi Infart (CODI IAM) es va iniciar a Catalunyal'l de juny de I'any 2009. La seva

aplicacié va suposar un augment de les hores d'hemodinamica al centre de
referencia de Girona (H. Universitari Dr. Josep Trueta); 8-15h dies laborables i dues
tardes de 15-22h. Fora d'aquest horari, per la realitzaci6 d'angioplastia primaria, es
va assignar un hospital (H. Vall d'Hebron a Barcelona) situat a la regio6 sanitaria de
Barcelona. Els pacients derivats a Barcelona eren retornats després del procediment
al H Universitari Josep Trueta. Es va ampliar 1'area d'influencia en horari laborable

als pacients del Consorci Hospitalari de Vic.

La decisi6 final del tipus de tractament agut (angioplastia primaria versus
trombolisi) requeia directament sobre el metge del primer contacte amb I'ajuda del
Sistema d'Emergencies Mediques (SEM) com a coneixedor dels temps calculats de
transport, prioritzant l'angioplastia primaria si el temps estimat primer contacte

medic-bal6 (obertura d’arteria) era inferior a 120 minuts.

Abans de l'inici de l'aplicaci6 del CODI IAM es van realitzar cursos de formacio

dirigits a metges dels centres comarcals sense cardiolegs de guardia i als metges del
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SEM. Finalment es va crear una comissié especifica de seguiment de la regié

sanitaria de Girona per avaluar els resultats.

La segilient taula resumeix les diferéncies de procediment entre els dos periodes

(taula 4).

Etapa prévia CODI IAM

Maneig agut -No protocol-litzat. -Protocol-litzat segons
-Prioritzar fibrinolisi. temps calculat de
trasllat.
-Prioritzar angioplastia
primaria.
Disponibilitat centre | -8-15h  dies feiners; | -8-15h dies feiners +

amb hemodinamica:

centre de referéncia regié
sanitaria Girona (H Josep

Trueta).

-Resta hores; hospitals

dues tardes de 15-20h;
centre referéncia regio
(H

sanitaria Girona

Josep Trueta).

-Resta hores; hospitals

24h / 7 dies regi6o |24h / 7 dies regio

sanitaria Barcelona | sanitaria Barcelona (H.

(segons disponibilitat). Vall d'Hebron).

Presa de decisio -Cardioleg de guardia. | -Sistema d'emergéncies

mediques.

Taula 4. Resum de les principals diferencies entre el periode pre-CODI IAM i CODIIAM en la Regid Sanitaria
de Girona (taula creada per la tesi doctoral).

Primers resultats del CODI IAM en regio sanitaria de Girona.
Els resultats dels primers anys d'aplicacié de la xarxa assistencial del CODI IAM a la

regio sanitaria de Girona es van comunicar en els congressos de la societat catalana

de cardiologia i la societat espanyola de cardiologia. Aquests resultats es van obtenir
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de la base de dades de la unitat de cures critiques cardiologics (UCC) del Hospital

Universitari Josep Trueta.

Es van registrar tots els pacients amb IAMEST ingressats a la unitat coronaria de I'H
Universitari Dr. Josep Trueta a Girona (1.000 pacients) entre 2007 i 2011. Es van
excloure del registre els pacients estrangers no residents a la zona donada la
dificultat de realitzar el seguiment a l'alta. També es van excloure els pacients amb

inici de dolor- primer contacte medic major de 24 hores.

Per tal de comparar els resultats de l'aplicacié del Codi Infart, es van establir dos
periodes de temps: Etapa previa al CODI IAM (del 1 de gener de 2007 a 31 de maig
de 2009) i a partir del CODI 1AM (del 1 de juny de 2009 a 30 de Juny de 2011).

Es van recollir dades demografiques, antecedents d'interés, caracteristiques
cliniques, dades de l'infart, dades dels procediments realitzats, complicacions

durant la seva estada hospitalaria i tractaments rebuts durant I’ ingrés i a 1'alta.

Els resultats de les caracteristiques de les dues poblacions comparades van ser els

seglents (taula 5):

Etapa previa CODIIAM (453) p

(547)
Edat (anys) RI 62,7 +12,4 63 £12,6 0,7
Dones n% 106 (19,4%) 102 (22,5%) 0,2
Fumador n% 230 (42%) 169 (37,3%) 0,1
Hipertensio arterial n% 312 (57%) 264 (58,3%) 0,6
Diabetis mellitus n% 150 (27,4%) 96 (21,2%) 0,02
Dislipémia n% 277 (50,6%) 211 (46,6%) 0,2
IAM previ n% 63 (11,5%) 48 (10,6%) 0,6
Angor previ n% 43 (7,9%) 26 (5,7%) 0,1
ICP previ n% 33 (6%) 36 (7,9%) 0,2
Cirurgia cardiaca previa n% 16 (2,9%) 11 (2,4%) 0,6
Localitzacié anterior IAM n% 194 (35,5%) 169 (37,3%) 0,5
Killip ingrés 37 (6,8%) 29 (6,4%) 0,8
III- IV n%
Killip maxim 60 (11%) 44 (9,7%) 0,5

III-IV n%
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Etapa previa CODIIAM (453) p
(547)
FE n% N=508 N=408 0,01
Normal (>50%) 298 (58,7%) 246 (60,3%)
Lleugera (41-50%) 95 (18,7%) 77 (18,9%)
Moderada (31-40%) 64 (12,6%) 66 (16,2%)
Severa (<30%) 51 (10%) 19 (4,7%)
Tractament agut;
Angioplastia primaria n% 94(17,2%) 252 (55,6%) <0.01
Trombolisi n% 281 (51,4%) 130 (28,7%)
No tractats 172 (31,4%) 71 (15,7%)
Enoxaparina n% 489 (89,4%) 219 (48,3%) <0.01
Fondaparinux n% 6 (1,1%) 22 (4,9%)
Heparina no fraccionada n% 52 (9,5%) 212 (46,8%)
Anti gp 11b/IIla n% 41 (43,6%) 96 (38,1%) 0,3
Coronariografia n% 449 (82,1%) 423 (93,4%) <0,001
Malaltia de 3 vasos n% 69 (15,4%) 49 (11,6%) 0,1
Implant stent n% 362 (80,6%) 356 (84,2%) 0,1
Revascascularitzacio  complerta 260 (57,9%) 273 (64,5%) 0,04
n%
Tractament a l'alta entre els Antes(512) CODIIAM (425) p
supervivents
Aspirina a I'alta n% 498 (97,3%) 420 (98,8%) 0,09
Clopidogrel I'alta n% 470 (91,8%) 412 (96,9%) 0,001
Betabloquejant a I'alta n% 389 (76%) 359 (84,5%) 0,001
IECAS/ARA II a I'alta n% 363 (70,9%) 291 (68,5%) 0,4
Estatines a I’alta n% 455 (88,9%) 398 (93,6%) 0,01

Taula 5. Taula comparativa de les caracteristiques dels pacients, tipus d’infart i tractaments rebuts

entre la etapa previa CODI IAM i CODI IAM en la Regi6 Sanitaria de Girona (taula creada per la tesi

doctoral).
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Les dades dels temps de tractament entre les dues poblacions van ser els segiients

(taula 6):

Angioplastia primaria Etapa Prévia (85) Codi Infart (248) P
Inici-PCM (min.) 113 [129] 90 [140] 0,36
Inici-balé (min.) 276 [210] 247 [182] 0,52
PCM- balé medianes 130][119] 144 [67] 0,27
(min.)

PCM-bal6<120 min. 41 (48,2%) 74 (29,8%) 0,002
Trombolisi Etapa Previa (280) Codi Infart (130) P
Inici-PCM (min.) 106 [100] 90 [83] 0,004
Inici-agulla (min.) 150 [131] 123 [109] 0,03
PCM- agulla medianes 27 [38] 31 [29] 0,06
(min.)

PCM-agulla <30 min. 154 (55%) 63 (48,5%) 0,2

Taula 6. Comparativa dels temps de tractament d’angioplastia primaria i trombolisi entre els

periodes pre-CODI IAM i CODI IAM en la Regi6 Sanitaria de Girona. (taula creada per la tesi doctoral).

Mapes de pacients sotmesos a angioplastia primaria segons temps
recomanats:

Es van realitzar uns mapes de pacients en funcié del lloc de primer contacte medic i
la realitzacié d'angioplastia primaria en temps recomanats <120 minuts. Es van
dividir entre els pacients que van ser sotmesos a angioplastia primaria a la unitat

d'hemodinamica de I'Hospital Josep Trueta (figura 14):
® Pacients amb temps d"angioplastia primaria <120 minuts.

® Pacients amb temps d’angioplastia primaria >120 minuts.
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Figura 14. Mapa de pacients sotmesos a AP en el H. Universitari Josep Trueta en funci6 del temps de

tractament(figura creada per 1’autor de la tesi).

I els atesos al laboratori d'hemodinamica H. Vall d'Hebron de Barcelona:

_ Hospital'de Figueres

(ZFHospital de Blanes

tal Vall d'hebron

Figura 15. Mapa de pacients sotmesos a AP en el H. Universitari Vall d"Hebron en funcié del temps de

tractament(figura creada per 1"autor de la tesi).
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Finalment es van obtenir els seglients resultats clinics respecte esdeveniments
isquémics i mortalitat a curt i llarg termini, amb un seguiment mitja de 482 dies

(taula 7):

Etapa previa (547) Codi Infart (453) P

Reinfart no fatal 15 (2,7%) 6 (1,3%) 0,1
intrahospitalari

Mortalitat 35 (6,4%) 28 (6,2%) 0,8
intrahospitalaria

Mortalitat en el 62 (11,7%) 44 (10,4%) 0,4
seguiment

Taula 7. Comparativa d’esdeveniments clinics entre els periodes pre-CODI IAM i CODI IAM en la Regi6

Sanitaria de Girona (taula creada per la tesi doctoral). .

Sense objectivar diferéncies entre els dos periodes pel que fa al pronostic tant a curt

com a llarg termini.
Les principals conclusions d'aquest estudi van ser:

Augment de pacients tractats amb terapies de reperfusio:

En primer lloc, 1'implantacid del codi infart a la nostra regid sanitaria va propiciar
un important augment dels pacients tractats en fase aguda. La magnitud d'aquesta
millora (augment del 15%) és comparable a la d'altres xarxes assistencials
publicades i suposa un important éxit que potencialment millora el pronostic dels
pacients. Factors com la facilitat d'activacié del sistema, millora en la coordinacié, la
motivacié i la formacié de personal i sensibilitzacié6 de la poblacio, van poder

contribuir a aquesta millora.

Un altre objectiu habitual de les de les xarxes assistencials de IAMEST és augmentar
el nombre de pacients tractats amb angioplastia primaria per tal de disminuir el
reinfart i les complicacions hemorragiques de la trombolisi272829 En aquest sentit
l'aplicacié del CODI IAM a la provincia de Girona va propiciar un augment del 40%
dels pacients tractats amb angioplastia primaria en detriment de la trombolisi,

fonamentalment degut a la major disponibilitat del recurs i una prioritzacio.

Empitjorament dels temps de tractament d’angioplastia primaria:
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Contrariament al que s'esperava, a la nostra regi6 sanitaria de Girona l'aplicacié del
CODIIAM va empitjorar els temps d'angioplastia primaria. En aquest sentit el nostre
estudi descriu circumstancies "del mon real"3031 i subratlla les diferéncies amb els

bons resultats obtinguts en estudis aleatoritzats o d'intervencio 32.
Possibles causes per explicar els resultats son:

-La regi6 sanitaria de Girona presenta una important dispersi6 geografica, fet que
genera llargues distancies de trasllat i empitjora els temps de tractament en els

pacients sotmesos a angioplastia primaria.

-Un 87% dels pacients van haver de ser trasllats al hospital amb disponibilitat
d’hemodinamica per realitzar 1'angioplastia primaria, el que en treballs previs ha

estat associat a temps de tractament perllongats 333435,

-El fet de disposar de diferents centres d'angioplastia primaria en funcié del dia o
I'hora possiblement va condicionar les diferencies obtingudes en comparacié amb
altres grups que disposaven d'hemodinamica 24 hores al dia, els 7 dies de la setmana
en un unic centre 2836, Les guies europees de cardiologia recomanen evitar aquests
models ja que poden generar confusio als operadors dels sistemes d'emergéncies i
és dificil que s'assoleixin els temps de tractament i la qualitat d'intervencié

necessaria.

Abseéncia de diferéncies respecte al resultats clinics entre els dos periodes:

No es van objectivar diferencies ni a curt ni a llarg termini respecte els objectius
clinics entre els dos periodes. Es important recordar que és un estudi descriptiu i
per tant no es pot concloure 1'abséencia d'eficacia de la implementacié de la xarxa

assistencial CODI IAM a la regi6 sanitaria de Girona.

Es podria dir que les dades d'aquest registre van comparar dos models diferents de
tractament: en la primera etapa va predominar la trombolisi i en la segona una
angioplastia primaria amb temps de reperfusié perllongats. Altres treballs han
demostrat 1'abséncia de millora de I'angioplastia primaria tardana davant d'una
terapia trombolitica en termes de resultats clinics 3738, Les dades publicades a partir
de registres poblacionals demostren que a mesura que augmenten els temps de

demora de I'angioplastia primaria es perd el benefici sobre la trombolisi in situ 3°.
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La conclusio final d'aquest primer treball centrat en comparar les terapies de
reperfusié i la seva repercussié clinica entre un periode previ al CODI IAM i l'inici
del CODI IAM a la regi6é sanitaria de Girona és que es va produir un important
descens de pacients no sotmesos a terapies de reperfusio, un increment dels temps

d’angioplastia primaria i absencia de diferencies respecte objectius clinics.

Implementacio de I'CODI IAM entre 2011-2018 a la regio sanitaria de Girona.

Posteriorment a aquesta primera etapa d’'implementacié del CODI IAM a Girona, es
van ampliar les hores de disponibilitat d’hemodinamica a 1" Hospital Josep Trueta
d’'una manera progressiva fins l'actualitat, que ofereix la possibilitat de realitzar

angioplastia primaria les 24 hores del dia / els 7 dies de la setmana.

Aquesta progressiva ampliaci6 de 'horari d’hemodinamica es representa en la

segiient linea de temps (figura 16):

e Juny 2009: Inici CODI IAM: Hores d'oficina (8-15h dies laborables i dues tardes
laborables de 15-22h)

e Octubre 2012: Ampliacié horari hemodinamica H Josep Trueta. De 8h a 20h els 7

dies de la setmana.

e Gener 2015-actualitat: Implementacié d’hemodinamica H Josep Trueta 24 hores al

dia / 7 dies de la setmana.

CODI IAM hores Ampliacié 24h/7d
d’oficina 6/2009 1/2015

Ampliacié 12h/7d
10/2012
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Figura 16. Etapes de 'ampliaci6 de I'horari CODI IAM en el laboratori d’hemodinamica del H.

Universitari Josep Trueta(figura creada per 1’autor de la tesi).

Per tant, en la actualitat s’han resolt part de les mancances inicials del CODI IAM a
Girona, desaparici6 de pacients que pateixen llargs trasllats a Barcelona i com a

conseqiiencia una millora dels temps d’angioplastia primaria.
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DADES ACTUALS DEL CODI IAM A LA REGIO SANITARIA DE GIRONA.

Nombre actual i percentatge sobre el total de Catalunya.

Per fer-nos una idea del canvi que va suposar l'obertura de 24 hores / 7 dies dels
centres d'hemodinamica de Tarragona, Girona i Lleida en el percentatge de pacients
tractats per cada centre en el global de Catalunya, la segiient taula ofereix les dades
de CatSalut exposats en una ponéncia a la Societat Catalana de Cardiologia (figura

17).

Nombre d'Angioplasties primaries per hospital i any
600

500 B

400

300 — — =

200

100 +

MUTUA DE ARNAU DE HOSPITAL ~ HOSPITALDE HOSPITALDEL  HOSPITAL  HOSPITAL JOAN ~ GERMANS BELLVITGE VALL
TERRASSA VILANOVA CLINIC SANT PAU MAR TRUETA XXI TRIAS | PUJOL D'HEBRON

2010 m2011 .201210\,!201_;5' 2014] 2015 2016 m2017
5 ) Ampliacio horaria 24h/7d

D\
B ST iCorcat i

)

L}
AT} Generaltat de Catalunya "gl=
ﬂ]m Departament de Salut c CatSalut

Sarvei Catala
tals Cabs

D WL

Figura 17. Nombre d’angioplasties primaries per hospital i any 2010-2017. (Dades Catsalut 2017).

Com esveu alagrafica,'H. Josep Trueta es va col-locar en el 3r llocamb més pacients
atesos per infart agut de miocardi de Catalunya, el que representa que 1 de cada 10
pacients amb IAMEST a Catalunya s'atenen a 1'hospital de referéncia de la regio

sanitaria de Girona.

Dades de la memoria del Catsalut de I'any 2018 mostren com el nombre de pacients
de la regi6 sanitaria de Girona que tracta la xarxa assistencial del CODI IAM es va
incrementant any rere any (figura 18). Possibles causes que podrien explicar
I'increment anual serien; un augment en el nombre d’habitants de la regié sanitaria

de Girona i de la poblacié flotant (segones residencies i turistes) i 'increment en la
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incidéencia del nombre d’infarts que han rebut tractament en els ultims anys

conseqiiencia de I’envelliment de la poblacié.

1 S —
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200 -

Codis activats

100 L

2000 20 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figura 18. Nombre d’angioplasties primaries CODI IAM en el H. Universitari Josep Trueta 2010-2018.
(Memoria CatSalut 2018).

En resum, el nombre de casos atesos a la regio sanitaria de Girona en l'actualitat és

destacable i s'incrementen any rere any.
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Resultats comparatius de les diferents fases del CODI IAM a Girona fins a
I'actualitat.

Les dades que s'ofereixen a continuacié han estat comunicades en diferents
congressos i ponencies, provenen del registre de la Unitat de Cures Critiques

Cardiologiques (UCC) del H. Josep Trueta.

Tipus de terapia de reperfusié:

En la seglient grafica es pot veure l'evolucio6 dels tractament de reperfusié en fase
aguda (2.559 pacients consecutius) en el periode 2007-2017 en les diferents fases

del CODI IAM a Girona (figura 19):

100% - 169 ,8%
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90% - 529 2,3
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40% - H AP
30% -
20% -
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oficina

Figura 19. Evoluci6 del tractament de reperfusio en els diferents periodes del CODI IAM en la Regi6

Sanitaria de Girona(figura creada per l’autor de la tesi).

Com s’objectiva en la grafica I'augment de l'angioplastia primaria és molt marcat
(16.7% previ al CODI 1AM al 89.3% en aquests ultims anys) i també destaca la
disminuci6 dels pacients no tractats en fase aguda (del 35.2% al 8.8%). Aquestes
millores han demostrat l'eficacia d'aquesta xarxa assistencial a la nostra regié

sanitaria.
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Temps de tractament de reperfusio:

La segiient taula mostra dades respecte als temps de tractament de les terapies de

reperfusio;

Etapa preévia | Etapa hores | Etapa12h/7 d | Etapa

oficina 24h/7d
PCM-bal6 130 min 144 min 131 min 122 min
(mitjana)
PCM-agulla 27 min 31 min 59 min 68 min
(mitjana)

Taula 8: Comparativa dels temps d’angioplastia primaria i trombolisi entre les diferents etapes del

CODI IAM en la Regi6 Sanitaria de Girona (taula creada per la tesi doctoral).

Pel que fa el temps d’angioplastia primaria les dades mostren un empitjorament
inicial (probablement en relaci6 als pacients que van requerir trasllats perllongats
a la regi6 sanitaria de Barcelona) amb una millora progressiva posterior en relacié
a I'ampliacié de I'horari d'hemodinamica (millora de 22 minuts de la fase 24 h / 7

dies respecte a la primera fase del CODI IAM hores d'oficina).

Respecte a la trombolisi, el CODI IAM ha demostrat un important augment en els

temps porta-agulla, probablement en relacié a diferents causes;

- I'tis de I'trombolitic com a terapia de reperfusié "suplent”, només plantejada en
escenaris clinics inusuals; ocupacié de sala d'hemodinamica per un altre cas
sincronic, escenaris clinics extrems (mort sobtada en context d'IAM), abséncia de
mitjans de transport que possibilitin el trasllat per angioplastia primaria, etc.
Generant aixi, escenaris clinics en que la presa de decisi6 de I'inici del tractament es

retarda en excés.

-el baix Us de trombolitic que genera una situaci6 de por/desconeixement en la seva
administraci6 i pautes de tractament. Novament es produeixen retards innecessaris

en la seva administracio.
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En el segiient grafic s’objectiva el percentatge de pacients que han rebut terapies de
reperfusié en temps recomanats per les guies europees de cardiologia (angioplastia
primaria: primer contacte medic-obertura d'arteria <120 minuts i trombolisi:
primer contacte medic-agulla <30 minuts) en funcié de les etapes d'implementacié

del CODI IAM a la regio sanitaria de Girona (figura 20):

% pacients en temps correctes
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Figura 20. Evolucié del percentatge de pacients tractats amb temps recomanats amb angioplastia
primaria i trombolisi en els diferents periodes de CODI IAM en la Regi6 Sanitaria de Girona(figura

creada per 1autor de la tesi).

Els resultats mostren com en l'actualitat la meitat dels pacients sotmesos a
angioplastia primaria es troben fora de temps recomanats (52%), tot i la milloria
respecte als pacients tractats en la primera etapa del CODI IAM (72% dels pacients

amb temps d’angioplastia primaria> 120 minuts) es una dada preocupant.

L'empitjorament del percentatge de pacients tractats dins dels temps recomanats
de tractament ha estat molt acusat en el cas dels pacients sotmesos a trombolisi,
actualment només 1 de cada 4 pacients es realitza el tractament en menys de 30
minuts. S'ha objectivat un clar empitjorament d'aquest percentatge entre les
diferent etapes, sent I'etapa pre CODI IAM la que mostrava els millors temps de

trombolisi (50% dels pacients tractats en temps recomanats).
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Temps per intervals de tractament d'angioplastia primaria:

En el seglient grafic amb dades del Catsalut de I'any 2017 s'exposen els temps
d'angioplastia primaria segons intervals de temps: <120 min, 120-150 min, 150-180

min i> 180 min en relaci6 a cada hospital (figura 21).

2017

Intervals de temps (tractats amb angioplastia primaria) ECG obertura arteria

Hospital U. Arnau de Vilanova de Lleida
Hospital Univ. Joan XXIll de Tarragona
Hospital U de Girona Doctor Josep Trueta
Hospital Universitari de Bellvitge

H. U. Germans Trias i Pujol de Badalona
Hospital Clinic de Barcelona

Hospital U. Mutua de Terrassa

Hospital del Mar - H. de I'Esperancga

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Hospital Universitari Vall d'Hebron

0% 20% 40% 60% 80% 100%
» Unitat Proveidora DE 0 A 120 MINUTS Unitat Proveidora DE 120 A 150 MINUTS
» Unitat Proveidora DE 150 A 180 MINU@ ~%, u Unitat Proveidora MES DE 180 MINUTS

Figura 21. Intervals de temps d’angioplastia primaria en funcié del hospitals CODI IAM (dades
CatSalut 2017).

En l'actualitat, com es pot observar en el grafic, un 65% de les angioplasties
primaries realitzades a I'H Josep Trueta de Girona estan dins dels temps recomanats
(<120 minuts). Pero també destaca com fins en un 21% dels pacients sotmesos a

aquesta tecnica de reperfusio presenten temps superiors a 150 minuts.

Es important destacar aquesta dada perque sila gran majoria de pacients presenten
retards curts sobre els temps recomanats (<120 minuts) d'angioplastia primaria es
podrien plantejar accions per intentar reduir temps d'activaci6 i trasllat, pero
I'existéncia de retards elevats en almenys un 21% dels pacients (dificilment
esmenables amb mesures d'agilitacié de trasllats) planteja la pregunta de quines

podrien ser les iniciatives a realitzar per millorar el CODI IAM a Girona.
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Resum dels punts claus del CODI IAM Girona:

Es fonamental entendre els punts clau de l'actual situacié per plantejar millores en
'aplicacié del CODI IAM que puguin suposar millores en els temps de reperfusié i en

'elecci6 de la millor terapia en cada escenari clinic. Aquests punts clau son:

-La regio sanitaria de Girona cobreix a una poblaci6é important (843.268 habitants)

i presenta una alta dispersi6 geografica.

- E1 CODI IAM a Girona atén un nombre destacable de pacients (486 IAMEST /any),

que s'incrementa any rere any.

-Presenta una distribucié hospitalaria amb 6 hospitals sense disponibilitat
d'hemodinamica / un Unic hospital amb una sola sala d'hemodinamica i suport

cardiologic les 24 hores / 7 dies.

-L’angioplastia primaria com gairebé unica terapia de re perfusié en l'actualitat

(98.6% del pacients tractats).

-Un 35% de pacients sotmesos a angioplastia primaria amb temps fora dels
recomanats (<120 minuts) i especialment un 21% amb temps molt excessius (> 150

minuts).

Es important destacar que aquest model de xarxa assistencial és molt efectiu en
altres regions sanitaries com la de Barcelona, en qué la dispersié geografica és
menor, la disponibilitat de recursos hospitalaris és més gran i els temps
d'angioplastia primaria sén molt bons (H. Germans Trias i Pujol presenta un 80% de

pacients en temps recomanats).



69

DEFINIR ZONES DE MILLORA DEL CODI IAM A GIRONA:

Un punt important per poder realitzar una millora d'una xarxa assistencial és

detectar els punts febles.

Amb les dades exposades préviament sembla que la potencial millora del CODI IAM
a Girona passa per centrar els esfor¢os en els pacients sotmesos a angioplastia
primaria (la gran majoria en l'actualitat) que presenten temps de tractament molt

perllongats.

A més, s'ha de realitzar una diferenciacié segons el lloc de primer contacte medic.
En l'actualitat només un 8.5% dels pacients amb IAMEST a la regi6 sanitaria de
Girona acudeixen inicialment a I'H Josep Trueta de Girona. La segiient grafica, amb
informacio6 del CatSalut 2018, mostra l'actual distribuci6 de pacients en funci6 del

lloc de primer contacte medic (figura 22).

M Hospital sense disponibilitat hemodinamica i Atencié primaria L4 SEM L1H. Josep Trueta

Lloc de PCM

Figura 22. Percentatge de pacients CODI IAM en funcié del lloc de primer contacte médic(figura

creada per 1'autor de la tesi).

Els pacients atesos inicialment en un hospital amb disponibilitat d’hemodinamica
presenten, logicament, uns temps d’angioplastia primaria molt bons. Per tant, els
esforcos per la millora dels temps de tractament de la nostra xarxa assistencial

passaran per centrar-se en els pacients que requereixen trasllats a un centre amb
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disponibilitat d'hemodinamica (en el nostre cas >90% dels pacients sotmesos a

angioplastia primaria).

En resum, la potencial millora del CODI IAM a Girona s'ha de centrar en els pacients
sotmesos a angioplastia primaria que han de ser traslladats a un hospital amb

disponibilitat d'hemodinamica.

Intervals de temps en pacients que requereixen trasllats per angioplastia
primaria:

Un aspecte important és definir els intervals que conformen el temps final
d’angioplastia primaria. Aquest temps total d’angioplastia es composa de 4 intervals

de temps(figura 23):

Temps d obertura
d’arteéria; des de
|"arribada a la sala
d’hemodinamica a
|"obertura de la
artéria coronaria
ocluida.

Temps de diagnostic Temps de trasllat;
entre la primera Temps d’activacio des de la sortida del
assitencia o contacte CODI IAM; entre el lloc de primera

meédic fins el diagnostic i el temps assitencia a
diagnostic d’infart d’inici del trasllat. I"arribada a I"hospital
amb ECG. amb hemodinamica

Figura 23. Intervals del temps entre el primer contacte medic i 'obertura d’arteria (figura creada per

I’autor de la tesi).

L'informaci6 que disposem en l'actualitat ens diu que dos d’aquest temps sén

bastant estables i amb poques variacions:

e Temps de diagnostic (temps primer contacte medic- temps diagnostic ECG)

sol ser d'uns 10 minuts 49,
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e Temps d’obertura arteria (temps d’arribada a sala hemodinamica- temps

obertura arteria o pas de guia) sol ser d’'uns 25 minuts 40.

Per tant, disposant d’aquesta informacid, el temps d’angioplastia primaria dependra

basicament del Temps d’activacié del CODI IAM i del Temps de trasllat.

Variables associades a la demora en el trasllat de pacients sotmesos a
angioplastia primaria.

L'evidencia cientifica mostra que hi ha diferents factors associats a la tardanca en la
realitzacié de 1'angioplastia primaria d'aquests pacients. Aquests factors es poden

dividir en diferents categories:
Clinics:

Hi ha un conjunt de caracteristiques cliniques associades a la demora en el

diagnostici el trasllat de pacients amb [AMEST.

Factors clinics com la diabetis, la hipertensid arterial, la cirurgia cardiaca previa, el
sexe femeni, I'edat avancada o els infarts amb poca expressivitat ECG s'han vist

associats a retards en el diagnostic i a dificultats en el trasllat 41,42,

Un altre factor important és el relacionat amb les caracteristiques de
I'esdeveniment, com el grau d'insuficiencia cardiaca i la possible aparicié de
complicacions greus abans i/o en el trasllat del pacient com la intubacié, reanimacid

cardiopulmonar,....43
Logistics;
En aquest cas son factors relacionats amb;

- l'activacié del recurs sanitari (activaci6 del SEM per requerir un trasllat
medicalitzat), lloc de primera assisténcia o la disponibilitat d’ambulancies per fer

trasllats.

- geografics com la distancia al centre receptor i les infraestructures de carreteres.



72

-factors canviants que afecten al trasllat del pacient com el clima o I'estat del transit.

Ala segiient taula es fa un resum d'aquests factors i el seu impacte en la demora del

trasllat (taula 9):

Temps de | Temps Temps

diagnostic de | d’activacio del | trasllat a

I'infart CODI IAM hospital

receptor

S 1 [
Dones i
pubersmelivs _____L_] _

Hipertensio arterial

Cirurgia cardiaca

previa

IAM amb poca B +
expressivitat ECG
Insuficiencia
cardiaca greu (Killip>

2)

Complicacions greus; &3 +++
aritmies, intubacio, ...
Lloc de primera

assistencia

Disponibilitat de

transport
Distancia a centre

receptor

Factors relacionats
amb el trasllat: clima,
densitat transit,
carreteres.

Taula 9. Variables relacionades amb demores en I'angioplastia primaria en funcié de l'interval de

temps afectat (taula creada per la tesi).
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Volem destacar dos factors que han estat molt estudiats com factors predictors de
demora en l'evidéncia cientifica com és el primer lloc d’assistencia i la distancia al

centre receptor 4445,

Lloc de primera assistencia dels pacients amb infart:

Ellloc de primera assistencia d'un pacient que acudeix amb dolor toracici finalment
és diagnosticat d'IAMEST és fonamental en la demora del tractament de reperfusié

amb angioplastia primaria.

En aquesta grafica (dades del catsalut) es veu el lloc de primer contacte medic i el
percentatge assolit de pacients tractats amb angioplastia primaria en menys de 120

minuts (figura 24).
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Figura 24. Percentatge de pacients amb temps recomanats d’angioplastia primaria en funcié del lloc

de primer contacte medic (imatge web Catsalut).

En el cas dels pacients que acudeixen a un centre hospitalari sense disponibilitat
d'hemodinamica, tot just el 30% presentaven temps de tractament d'angioplastia
primaria dins dels recomanats (<120 minuts), en canvi els pacients que acudien

directament a un hospital amb hemodinamica aquest percentatge augmentava fins
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al 75%. Aquest factor de demora ha estat descrits en altres registres i el seu pes és

important 4446,

Com s'ha explicat previament, a la regi6 sanitaria de Girona un 8.5% dels pacients
consulten directament al” H Josep Trueta, en canvi, el 36% dels pacients a hospitals

sense disponibilitat d'hemodinamica.

Aquesta dada aporta una possible explicacié dels retards en I'angioplastia primaria
que es produeixen a la nostra regié sanitaria, pero és un factor dificilment

modificable.

Les raons per justificar la tardanga en 1'angioplastia primaria en els pacients que
acudeixen inicialment a un hospital sense hemodinamica comparats amb aquells
que atén directament el SEM o l'atencié primaria tenen a veure amb retards
administratius, de realitzacié ECG i diagnosticid’activacio i espera de I'arribada dels

sistemes d'emergencies mediques (SEM) per al trasllat.

En resum, el primer contacte medic dels nostres pacients amb IAMEST es realitza en
un 36% en hospitals sense disponibilitat d'hemodinamica, factor fortament associat

aretards en la realitzacié de I'angioplastia primaria.

Distancia al centre amb disponibilitat d'hemodinamica:

La distancia al centre amb disponibilitat d'hemodinamica és un factor fonamental

en la demora de l'angioplastia primaria #°.

A continuaci6 es realitza un resum d'un article publicat recentment per la revista
Emergencias amb el titol : “Angioplastia primaria frente a fibrindlisis en pacientes
alejados de un centro con hemodindmica”*>. (ANNEX) per explicar el paper de la
distancia en els temps de I"angioplastia primaria dels pacients de la regié sanitaria

de Girona.

Es tracta d'un registre prospectiu realitzat a I'H. Josep Trueta. Es va recollir
informaci6 de pacients amb IAMEST ingressats a la UCC entre els anys 2007-2012.
Es van seleccionar aquells pacients que van presentar una primera assistencia

medica (o primer contacte medic) amb el sistema sanitari en llocs allunyats (> 50
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km) respecte al centre amb disponibilitat d'hemodinamica. Es van comparar els
pacients en funci6 de la terapia de reperfusi6 rebuda i es va realitzar un seguiment
a llarg termini pel que fa a la supervivencia entre les dues poblacions. Finalment es
va realitzar un model de supervivéncia amb les variables associades de manera

independent al pronostic.

Els resultats van ser els seglients: es van registrar un total de 584 pacients (194
tractats amb angioplastia primaria i 390 amb fibrinolisi). La mitjana del temps de
primer contacte medic-obertura d'arteria (temps d'angioplastia primaria) va ser de
160 minuts i de primer contacte medic-agulla (temps de fibrinolisi) va ser de 30

minuts.

Es va observar una relaci6 directa entre la distancia al centre amb disponibilitat
d'hemodinamica i la mortalitat en els pacients tractats amb angioplastia primaria,
en canvi no van existir diferéncies en relacié a la distancia en els sotmesos a
trombolisi. De fet, a partir dels 100 km de distancia al centre amb hemodinamica, la
mortalitat dels pacients sotmesos a angioplastia primaria era gairebé el doble que

els sotmesos a trombolisi (taula 10).

Distancia Angioplastia Fibrinolitico  Mortalidad P

primaria (n) (n) AP frente a FL
50-75 km 53 38 3,8% vs 5,3% 0,73
75-100 km 49 57 4,1% vs 3,5% 0,87
100-125 km 70 198 8,5% vs 4,5% 0,09
> 125 km 22 97 9,1% vs 4,1% 0,30
Total 194 390 6,2% vs 4,4% 0,40

AP: angioplastia primaria; FL: fibrinolisis.

Taula 10. Relaci6 de I'angioplastia primaria i la trombolisi amb la mortalitat en funcié de la distancia

amb el centre hemodinamista (Emergencias).

En el seguiment a llarg termini (585 dies de mitjana) es van observar diferéncies
significatives respecte a la mortalitat entre les dues poblacions en contra de
I'angioplastia primaria (angioplastia primaria 12.2% versus trombolisi 7%, p =

0.04). (figura 25)



0,8

e
@
|

Supervivencia

k=]
I
|

0,2

Fibrinolisis

Angioplastia prirmaria

1.000

1.250

76

Figura 25. Corba de Kaplan i Meier de supervivencia a llarg pla¢ entre I'angioplastia primaria i la

trombolisi (Emergencias).

Finalment el model de supervivéncia va mostrar les segiients variables com les

associades a major mortalitat (taula 11).

Variable

Exp (B) IC 95% P

Mujer 0,84 0,44-1,6 0,60
Edad 1,06 1,03-1,09 < 0,01
Diabetes 0,94 0,48-1,82 0,80
IAM anterior 1,88 1,03-3,44 < 0,05
Killip llI-IV ingreso 6,6 3,4-12,91 < 0,01
Tiempo primera asistencia menor

de 4 horas (dolor-PCM) 0,53 0,19-1,49 0,20
Distancia (km) 1,01 0,99-1,02 0,10
Angioplastia primaria respecto a fibrinolisis 1,97 1,04-3,70 < 0,05

IAM: infarto agudo de miocardio; PCM: primer contacto médico.

Taula 11. Model de regressio logistica de supervivencia (Emergencias).

La conclusi6 final va ser que els pacients que pateixen un IAMEST a més de 50 km

d'un centre amb hemodinamica es podria considerar el fibrinolitic com a tractament

d'eleccio de reperfusié aguda. L’angioplastia primaria va presentar importants

dilacions (només un 15,1% de pacients tractats a temps) i es va relacionar de forma

independent amb més mortalitat a llarg termini respecte a la trombolisi. Les
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distancies llunyanes al centre amb disponibilitat d'hemodinamica generen temps de

trasllat perllongats i possiblement expliquen els resultats.

Es important destacar l'editorial que va acompanyar a l'article en la seva

publicacié#’. En ella la Dra. White realitza una serie de reflexions molt encertades:

- "Creiem que la distancia no ha de ser un criteri d'exclusié. El limit real ha de ser el

temps. Pel que fa al’ interval de trasllat, no tots els quilometres sén iguals”.

- "Cada sistema de transferencia (xarxa assistencial) té el seu propi conjunt de

retards interns".

- "La pregunta segueix sent: ja que sabem que la terapia fibrinolitica ha demostrat
ser eficag i tenir un risc de sagnat immediat, finit i conegut, per que no iniciar-la en
el primer contacte medic si I’ interval de transferéencia calculat és major de 120
minuts? El problema per fer-ho és que resulta dificil saber, per a cada pacient, quin

sera el temps PCM-bal6? Podria fer-ho Google Maps®? "
- "Després de tot, el temps és miocardi. La distancia per si sola no ho és.”

Acaba amb una afirmacio6 encertada i que al meu entendre és la clau per esbrinar la
motivaci6 final del treball d'aquesta tesi; "La nostra recomanacié és decidir si el
temps estimat de transferencia per angioplastia primaria sera menys de 120 minuts

des del primer contacte medic. Encara que aixo soni simple, actualment no ho és.

Pero, com podem millorar I’estimacio dels temps de tractament d’angioplastia

primaria?
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CALCUL DEL TEMPS D'ANGIOPLASTIA PRIMARIA EN PACIENTS QUE
REQUEREIXEN SER TRASLLADATS.

Temps calculat d'angioplastia primaria:

Tal com es comenta en el paragraf previ, una variable fonamental en qualsevol xarxa
assistencial que basa el seu algoritme de tractament de reperfusié en el temps
calculat d'angioplastia primaria és la fiabilitat d'aquesta dada. Una cosa que sembla
facil, en la realitat no ho és. Aquesta informaci6 sera la clau per al metge que realitza
el primer contacte medic amb el pacient, en funcié d'aquest element es prendra la

decisi6 sobre la terapia de reperfusié més convenient.

En el cas del CODI IAM aquesta dada és informada per part del coordinador del SEM,
que disposa de l'informaci6 del recurs sanitari que realitzara el trasllat i coneix la

distancia que haura de recorrer.

Des de I'H. Universitari Josep Trueta es va realitzar un registre durant el mes de
gener de I'any 2018 que va recollir la informaci6 del temps de trasllat dels pacients

remesos per AP. Les variables recollides eren dues;

-temps estimat d’arribada a hemodinamica establert pels coordinadors de centre del

SEM i comunicada al nostre centre receptor.
-temps real d’arribada a hemodinamica del pacient.

Els resultats d'un total de 26 pacients consecutius es recullen a la segiient grafica

(figura 26):
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Figura 26. Comparaci6 del temps estimat (vermell) d’arribada al H. Josep Trueta i del temps real

(taronja) d"arribada em els 26 pacients de I’estudi(figura creada per 1"autor de la tesi).

Els resultats van mostrar que hi havia diferéncies considerables entre els dos temps.
De mitjana, el temps real era 19 minuts superior al temps calculat (mitjana temps
estimat 40.9 minuts - mitjana temps real 59 minuts). A més, un 38.4% dels pacients
(10/26) presentaven més de 20 minuts de diferencia entre el temps calculat i el

temps real. Només en 3 pacients el temps calculat va ser inferior al real.

En resum, I'eina actual de calcul de temps d'arribada a I'hospital amb disponibilitat
d'hemodinamica és poc fiable, 4 de cada 10 pacients arriben amb 20 minuts de

retard sobre el temps calculat.
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Limit de temps de trasllat calculati el seu us real:

Una pregunta clau quan es decideix implementar una xarxa assistencial és definir

quin sera el "temps limit de trasllat" per optar per una o altra terapia de reperfusid.

Un article publicat al JAMA el 2015 aporta informacié molt valuosa en aquest sentit

i mostra una realitat de moltes de les xarxes assistencials4s.

Es tracta de dades del registre america ACTION de pacients amb IAMEST (n =
15.893), tractats en fase aguda amb trombolisi o angioplastia primaria, que van
realitzar un primer contacte medic a un centre sense disponibilitat d'hemodinamica
i en els quals es va calcular un temps de trasllat en funci6 de la distancia al centre

amb laboratori d'hemodinamica.

Es va dividir la poblaci6 en funcié del temps calculat de trasllat (<30 min, 31-45 min,
46-60 min i> 60 min), la terapia de reperfusio rebuda i el percentatge de pacients
sotmesos a angioplastia primaria abans de 120 minuts desde el primer contacte

medic. Els resultats es resumeixen en el segiient grafic (figura 27):
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Figura 27. Relacié entre el temps calculat de trasllat i el percentatge de pacients sotmesos a

angioplastia primaria dins del temps recomanats (<120 minuts) (JAMA).

Dues dades destaquen:
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-Un de cada dos pacients sotmesos a angioplastia primaria amb temps de trasllat
calculats de més de 45 minuts presenten temps de tractament no recomanats (> 120

min).

-Tot i disposar d'informacié de trasllats prolongats (> 60 minuts) la meitat dels

pacients son tractats amb angioplastia primaria.

En resum; el calcul del temps de trasllat és una dada fonamental per conéixer les
probabilitats de realitzar una angioplastia primaria en temps optim. Malgrat aixo,
en el "mon real”, és una eina poc utilitzada per a prendre la decisi6 final respecte a

la terapia de reperfusié més adient per a cada pacient.

Conseqiiéncies de la millora del calcul del temps d’angioplastia primaria en
pacients amb IAMEST traslladats a un hospital amb hemodinamica.

L'objectiu fonamental és la millora en els temps de tractament de reperfusié per

dues vies:

-Millorant el temps d’angioplastia primaria a costa de disminuir els pacients
sotmesos a una "mala angioplastia”; s'aconseguiran millorar els temps per exclusi6
de pacients amb temps d"angioplastia primaria molt perllongats. Aquests pacients

rebrerian tractament trombolitic.

-Millorant el temps de tractament trombolitic; terapia actualment reservada per
situacions desesperades (mort sobtada extrahospitalaria refractaria) o excepcionals
(ocupacio de la sala d’hemodinamica). Es plantejaria desde 1'inici i s’escurgaria el

temps d’administracié.

[ aquesta millora dels temps de tractament hauria de tenir un impacte a llarg plag en

la mortalitat4°.
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-Es possible crear un model de prediccié del temps d'angioplastia primaria en

pacients amb IAMEST que requereixen un trasllat a un centre amb hemodinamica.

-Aquest model es creara a partir de les variables que s'han vist associades als temps

d’angioplastia primaria i que poden ser recollides en el primer contacte medic.
-Que es pot fer una validacié interna per comprovar que el model és satisfactori.

-Que es pot generar a partir del model de predicci6 un aplicatiu “online”

potencialment util en la practica clinica.

-Que aquest aplicatiu es podria fer servir pel metge de primer contacte medic en
pacients allunyats del centre amb hemodinamica i podria aportar un “temps calculat

d’angioplastia primaria” fiable.
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3. OBJECTIUS



86

Objectiu principal:

-Crear un model predictiu de temps ECG diagnostic- obertura d’artéria (pas de guia)
en pacients amb [AMEST que facin una primera assisténcia en un centre sense

disponibilitat d’hemodinamica, ambulatori o en via publica/domicili.
Objectius secundaris:
-Realitzar una validacié interna del model predictiu.

-Crear un aplicatiu on-line amb el model predictiu per la seva aplicaci6 en la practica

clinica.
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4. METODE
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4.1. Metode de l'estudi de creacio de model de prediccio del temps
d'angioplastia primaria en pacients amb IAMEST que requereixen un
trasllat a un centre amb hemodinamica

4.1.1 Disseny
Estudi de cohorts poblacional retrospectiu.

4.1.2 Font de dades
Base de dades de la unitat de cures agudes cardiologiques (UCC) de I'H. Universitari

Josep Trueta de Girona. Aquesta base de dades s’inicia 1’any 2007, recull tots els
pacients que ingressen a la unitat de manera consecutiva. S’obté el consentiment

informat als pacients per participar en aquesta base de dades.

4.1.3. Participants
Els pacients amb IAMEST es van definir com aquells que presentaven dolor toracic

persistent o altres simptomes que indicaven isquemia i elevacié de 1'segment ST en

al menys 2 derivacions contigiies.

Es van incloure aquells pacients sotmesos a terapia de reperfusié aguda amb
angioplastia primaria i que requerien un trasllat a un centre amb disponibilitat

d'hemodinamica.

Es van excloure del registre els pacients que van ser tractats amb terapia
fibrinolitica i aquells que van realitzar el primer contacte medic amb un centre amb
disponibilitat d'hemodinamica. Es va decidir excloure de l'analisi als pacients
traslladats per mitjans aeris atés que la distancia de trasllat es va calcular per via
terrestre, sense poder ser aplicada a aquests pacients. Finalment es va decidir
excloure aquells pacients en els quals no es va poder obtenir de manera fiable el

registre complert de tots els temps assistencials.



4.1.4 Periodes d’estudi

El periode d’estudi va ser d” 11 anys, des de gener del 2007 al desembre de 2018.

4.1.5 Definicio de variables

89

La variable principal o index per fer el model de predicci6 va ser I'ECG diagnostic-

pas de guia. L'ECG diagnostic es va considerar aquell que mostrava, en al menys dues

derivacions contigiies, elevaci6 del segment ST = 1.5 mm en derivacions V2 - V3 i /

0 2 1 mm en les altres derivacions. El temps de pas de guia es va considerar el

moment en que es passava la lesié culpable amb la guia seguint I'indicacié per part

de I'hemodinamista.

Altres variables de l'estudi:
Variables relacionades amb el pacient:
-Edat.

-Sexe; Home /dona.
-Hipertensi6 arterial (si/no)
-Dislipemia (si/no).
-Diabetes mellitus (si/no).
-Fumador.

-AIT/AVC previ (si/no).
Antecedents de cardiopatia:
-Infart previ (si/no).

-Revascularitzaci6 percutania previa (si/no).

-Cirurgia cardiaca de revascularitzacié prévia (si/no).
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Variables relacionades amb l'infart.
-Tipus de infart (anterior/ inferior/lateral)

-Grau de Killip a I'ingrés; greu (Killip III o edema agut de pulm6 o Killlip IV o xoc

cardiogenic) / no greu.

-Mort sobtada extrahospitalaria (si/no).

-Arritmies greus en la primera assisténcia (FV/TV) (si/no).
-Bradicardies severes en la primera assistencia (BAV complert) (si/no).
-Necessitat de intubacid orotraqueal en la primera assitencia (si/no).
Variables temporals.

-Temps inici de dolor; definit com el temps que el pacient refereix com inici del dolor

toracic.

-Temps de primer contacte medic; definit com el temps en que el pacient entra en

contacte amb el sistema sanitari.

-Temps activaci6é del trasllat; definit com el temps en que s’activa el recurs del

trasllat per realitzar angioplastia primaria.

-Temps arribada a hospital receptor; definit com el temps darribada a hospital amb

hemodinamica.

-Temps de pas de guia; temps d’obertura d’arteria responsable de l'infart en el

laboratori d’hemodinamica.

-Horari de primer contacte medic; hores d’oficina (8h-17h de dilluns a divendres)

fora d’hores (17h-8h de dilluns a divendres i festius).

Amb aquests temps es van calcular els segiients intervals de temps:
-Temps inici dolor-temps primer contacte medic.

-Temps primer contacte medic- ECG diagnostic.

-Temps ECG diagnostic- activacio del trasllat.
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-Temps activacio del trasllta-arribada a hospital receptor.
-Temps arribada a hospital receptor-pas de guia.
Variables relacionades amb el trasllat al centre amb hemodinamica.

-Lloc de primer contacte medic; hospital sense disponibilitat d’hemodinamica/

ambulatori /domicili.

-Distancia (en kilometres) des del lloc de primer contacte medic a centre amb
disponibilitat d’hemodinamica. Per aquest calcul s’ha fet servir 1"aplicacié Google
MapsTM (Google Inc., California) amb l’eleccié de 1'opcié de recorregut per la ruta

més rapida.

Es important recordar que les variables que es faran servir en la creacié del model
de prediccié han de poder registrar-se pel metge que fa la primera assisteéncia

medica a la arribada del pacient amb [AMEST.

4.2 Analisi estadistica
Les variables numeriques es van descriure amb la mitja i la desviacio6 estandard; les

variables categoriques amb el comptatge absolut i percentatge. Per a la comparacio
de la mitja entre grups es va utilitzar el test de Student i per comparar la distribucié

dels valors de les variables categoriques el test exacte de Fisher.

A causa de la log-normalitat dels temps observats, es va log-transformar el temps
observat abans de construir el model. Per predir el temps fins al pas de guia es va
utilitzar un model lineal. La distancia es va modelar amb splines lineals. Les
variables predictives del model van ser seleccionades per un procés automatic de

seleccio forward-backward utilitzant el criteri d'informacié d'Akaike.

4.3 Validacio
El rendiment del model va ser avaluat per tecniques de remostreig (bootstrap)

utilitzant 1000 repliques. Es va avaluar el coeficient de determinacié R quadrat,
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I'error absolut mitja i I'area sota la corba separant temps observat superiors i
inferiors a 120 minuts. Per avaluar la calibracié es va ajustar un model de regressio

entre el temps observat i el temps estimat.

4.4 Aspectes etics de 'estudi
El protocol dels estudis realitzats es va dissenyar d’acord amb les guies étiques de

la Declaraci6 de Helsinki de 1975(50) i va rebre 'aprovaci6 del comite d’etica de

I"Hospital Josep Trueta.

La confidencialitat de les dades s’ha mantingut en tot moment mitjangant el sistema
de codificacio de les variables identificatives de la poblaci6 d’estudi al qual I’equip
investigador no ha tingut accés. Els resultats s’han utilitzat exclusivament amb

finalitat cientifica.
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5.1 Nombre de pacients inclosos en 1" estudi

D'un total de 3.654 pacients amb IAMEST en el periode d’estudi (2007-2018), 2.605

van ser exclosos per diferents raons:

-685 pacients van ser tractats amb fibrinolitic.

- 849 van acudir directament a un centre amb disponibilitat d'hemodinamica.
- 83 pacients van ser traslladats amb mitjans aeris.

-988 pacients per no disposar del temps d"assitencia meédica de manera fiable.

Per tant, la mostra final de 1'analisi va ser de 1.049 pacients.
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Les dades de la mostra de I'estudi respecte a les caracteristiques basals, les dades

relacionades amb el trasllat i les caracteristiques de 'lAM es mostren a la taula 12.

Total
(1049)

pacients

Edat anys (mitja, DE)
Dona, n %

Fumador, n %
Hipertensio arterial, n %
Diabetes Mellitus, n %
Dislipemia, n%
ACV/AIT previ, n %

IAM previ, n %

ICP previa n%

Cirugia cardiaca bypass previa

Lloc de primer contacte médic:
Hospital sense disponibilitat hemodinamica n %

Centre d"atencio primaria n %

Domicili/ via publica n%

Horari de primer contacte médic
Horari oficina (8h-17h) n%

Fora d’hores (17h-8h) n%

Distancia a centre amb hemodinamica Km (Mitja DE)
Grau Killip al ingrés n %

Killip |

Killip 11

Killip 111

Killip IV

Localizacio de l'infart n %
Anterior

63,3 (13,0)
245 (23,4%)
283 (27%)
350 (33,4%)
193 (18,4%)
287 (27,4%)
29 (2,8%)
119 (11.3%)
105 (10%)
12 (1,1%)

428 (40,8%)
266 (25,4%)
355 (23,9%)

417 (39,7%)

632 (60,3%)
41.9 (22,9)

929 (88,7%)
47 (4,5%)
11 (1%)

61 (5,8%)

413 (39,4%)



96

Total pacients
(1049)

Inferior 476 (45,4%)

Lateral 152 (14,5%)

Mort sobtada extrahospitalaria n% 37 (3,5%)

Aritmia ventricular greu en primera assisténcia(FV/TV) n% 78 (7,4%)

Bradicardia severa (BAV complert) en primera assisténcia n% 54 (5,1%)

Intubacio orotraqueal en primera assisténcia n% 38 (3,6%)

Taula 12. Caracteristiques dels pacients, de 'infart, de les complicacions de la primera assistencia i

situacionals.

Destaca que la poblacié presentava una distancia mitja de trasllat de 42 km (DE
22,9), un percentatge de Killip greu (=3) del 6,8% (72 pacients), la localitzacié de
I'lAM més freqlient va ser la inferior (476 pacients, 45,4%) i el percentatge de
pacients que presentaven mort sobtada extrahospitalaria va ser del 3,5% (37

pacients).

Pel que fa el primer lloc de contacte medic, el 40,8% (428) dels pacients va acudir a
un hospital sense disponibilitat d'hemodinamica i la resta van ser atesos pel sistema
d'emergéncies meédiques a domicili (23,9%) o centre d'assisténcia primaria

(25,4%).
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5.3 Intervals de temps d assitencia medica dels pacients

En la seglient taula es mostren els intervals de temps d assitencia meédica (taula 13):

Total pacients

(1049)
Temps inici de dolor-PCM min. Mitja (DE) 159 (254)
Temps PCM-ECG diagnostic min. Mitja (DE) 11 (16)
Temps ECG diagnostic-activacio trasllat min. Mitja (DE) 11(8)
Temps activacio trasllat-arribada hospital receptor min. Mitja (DE) 74 (25,9)
Temps arribada hospital receptor-pas de guia min. Mitja (DE) 21 (10)

Taula 13. Intervals de temps des de |'inici de dolor toracic fins a pas de guia.

5.4 Temps ECG diagnostic- pas de guia:
El temps ECG diagnostic- pas de guia va ser de mitjana (DE); 105 minuts (27).

El percentatge de pacients en funci6 del temps de ECG diagnostic- obertura pas de

guia en intervals va ser el seglient (figura 29):

Wm<120
W 120-150
m>150

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 29. Percentatge de pacients en funcié dels intervals de temps d’angioplastia primaria

Com es pot observar, un 27,7 % del pacients presentaven temps de AP superior als
120 minuts, un 21,2% estaven dins de l'interval 120-150 minuts i un 6,5%

superaven els 150 minuts.
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5.5 Temps d’angioplastia primaria en funcié del lloc de primer contacte

medic

Si la poblacio es classificava segons el lloc de primer contacte medic (hospital sense

disponibilitat d’hemodinamica, centre d"atencié primaria o domicili) les diferéncies

de temps d’angioplastia primaria correcte (ECG diagnostic-pas de guia<120 minuts)

eren significatives (p<0.001).

Amb un temps d"angioplastia primaria (taula 14):

ECG pas de

guia min

mitjana(DE)

ECG-pas de
guia<120

min n%

ECG-pas de
guia>120-150

min n%

ECG -pas p
de guia
>150 min

n%

Hospital sense 113 (27)
disponibilitat

d’hemodinamica

264 (61,7%)

121 (28,3%)

43 (10%)  <0.001

Centre atencié 107 (24)

primaria

189 (71,1%)

61 (22,9%)

16 (6%)

Domicili/ via 93 (24)
publica

306 (86,2%)

40 (11,3%)

9 (2,5%)

Taula 14. Temps ECG diagndstic- pas de guia en funci6 del lloc de primer contacte medic. Nombre i

percentatge de pacients en funcid dels intervals de temps d’angioplastia primaria i lloc de primer

contacte medic.
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En el segiient grafic de caixes es mostren les diferencies de les tres poblacions

respecte el temps d’angioplastia primaria (figura 30).

250
200
130 -1

a0 -

ECGPASDEGUIA

CAP Domicili Hospital comarcal o 1a
assisténcia

LLoc 1a assisténcia

Figura 30. Box-plot del temps ECG diagnostic- pas de guia en funci6 del lloc de primer contacte medic.
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5.5 Mapa del primer contacte medic

En el seglient mapa es mostra el punt de primer contacte medic de la poblacié de

I"estudi (figura 31)

Figura 31. Mapa geografic amb la localitzacié del lloc de primer contacte medic de la poblacié de
I’estudi.
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5.6 Model de prediccio del temps ECG diagnostic- pas de guia

Es va realitzar un model lineal amb totes les variables per coneixer els factors

predictors del temps estimat ECG diagnostic-pas de guia (taula 15).

Model de regressié lineal.

Variables Coef. (IC 95%) Valor p
Temps basal min 67,526 (63,855-71,409) <0,001
Distancia a centre amb hemodinamica, 10 Km
Menys de 40Km 1,034 (1,026-1,043) <0,001
Més de 40Km 1,079 (1,066-1,092) <0,001
Primer contacte medic
Hospital sense disponibilitat hemodinamica 1,225 (1,174-1,279) <0,001
Centre d"atenci6 primaria 1,183 (1,131-1,238) <0.001
Domicili 1,077 (1,026-1,131) 0,0030
Mort sobtada extrahospitalaria 1,150 (1,078-1,228) <0,001
Cirurgia cardiaca de bypass prévia 1,241 (1,119-1,377) <0,001
Killip greu 1,100 (1,048-1,155) 0,0001
Infart lateral 1,065 (1,030-1,102) 0,0002

Taula 15. Variables escollides en el model de regressio lineal per la prediccié del temps de ECG diagnostic-
pas de guia. IC 95%. Valor p.

Es van incloure variables cliniques; insuficiencia cardiaca greu a I'ingrés (Killip =23)
(OR 1,100 IC 95% (1,048-1,155) p = 0,0001), la cirurgia cardiaca previa de bypass
(OR 1,241 1C 95% (1,119-1,377) p <0,001) , la mort sobtada extrahospitalaria (OR
1,150 IC 95% (1,078-1,228) p <0,001) i la localitzacié lateral de I'lAM (OR 1,065 IC
95% (1,030-1,102) p = 0,0002). També el lloc de primer contacte medic, el primer
contacte amb hospital sense disponibilitat d'hemodinamica (OR 1,225 IC 95%
(1,174-1,279) p <0,001), el centre d'atencié primaria (OR 1,183 IC 95% (1,131-
1,238) p <0,001), i el domicili / via publica (OR 1,077 IC 95% (1,026-1,131) p =
0,003). I finalment la distancia al centre amb disponibilitat d'hemodinamica també
es va mostrar com a variable rellevant en la prediccié de retards per I'angioplastia
primaria, pero amb diferent comportament segons la proximitat o no a centre
receptor, aixi distancies menors a 40 km presentaven menys penalitzaci6 (OR 1,034
IC 95% (1,026-1,043) p <0,001) que les distancies més allunyades (> 40 km) (OR
1.0791C95% (1,066-1,092) p <0,001).
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5.7 Relacio entre les variables escollides del model de prediccio i els
intervals de temps d’assistencia medica

Les variables escollides en el model predictiu afectaven el temps final d'angioplastia
primaria pero ho feien en diferents intervals de 1'assistencia. D'aquesta manera, el
primer contacte amb un hospital sense disponibilitat d'hemodinamica o centre
d’atenci6 primaria incidia en el temps d'ECG diagnostic-activaci6 del trasllat (temps
activaci6 trasllat). La distancia a I'hospital receptor, la presentacié6 com mort
sobtada extrahospitalaria i novament un lloc de primer contacte diferent del
domicili condicionaven el temps activaci6 de trasllat-arribada a I'hospital receptor
(temps de trasllat). Finalment l'antecedent de cirurgia cardiaca previa, la
localitzacié lateral i I'Killip greu afectava al temps d'arribada a I'hospital receptor-

pas de guia (temps obertura d’arteria) (taula 16).

Temps
Temps Temps
Variables activacio obertura
de trasllat d’arteria
trasllat
Distancia al centre amb hemodinamica, 10 Km
Menys de 40Km 0.987 1.052 * 1.014
Més de 40Km 1.004 1.235 * 0.970
Lloc primer contacte médic
Hospital sense disponibilitat hemodinamica 1.616 * 1.392 * 1.027
Centre d atencio primaria 1.888 * 1.238 * 1.025
Domicili 1.320 1.075 1.045
Mort sobtada extrahospitalaria 1.096 1.381 * 1.028
Cirurgia cardiaca de bypass prévia 1.078 0.946 1.489 *
Killip greu 1.037 0.940 1.163 *
Infart lateral 0.964 1.014 1.108 *

Taula 16. Model d’associacié entre les variables predictores i els intervals de temps

d’assistencia. *p<0.05
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5.7 La distancia al centre amb hemodinamica

La grafica 32 mostra la relaci6 directa entre la distancia al centre amb disponibilitat
d’hemodinamica i el temps de ECG diagnostic-pas de guia. De mitja per cada 10 km
d'increment de la distancia, augmentava el temps basal d'ECG diagnostic-pas de guia
en un 3,4% per als pacients a menys de 40 km i un 7,9% en els més allunyats (> 40

km).

200

150

Tiempo a reperfusién

50

0 25 50 75 100
Distancia (Km)

Figura 32. Relacié entre temps ECG diagnostic-pas de guia i distancia (Km) al centre amb

disponibilitat d’hemodinamica.

Com mostra el model lineal la distancia no va ser 1'inic factor decisiu per el calcul
d'aquest temps, per exemple, en els pacients amb cirurgia cardiaca previa la demora
del temps augmentava aproximadament un 24%, en el cas de la primera atencid en
un hospital sense disponibilitat d'hemodinamica un 22% i en aquells que

presentaven una mort sobtada extrahospitalaria un 15%.
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5.8 Validacio interna del model de prediccio del temps ECG diagnostic-
pas de guia

El R quadrat entre el temps estimat i el temps observat va ser de 0,355 (0,335-
0,378), obtenint una correlacié entre aquests de 0,6. L'error absolut mitja de les
prediccions va ser de 16,7 minuts. La area sota la corba per discriminar temps

superiors i inferiors a 120 minuts va ser de 0,785 (0,772-0,799).

No es van observar resultats significativament diferents respecte la recta de temps
observat i temps estimat. En els grafics 33 i 34 es descriu la relacié en tota la mostra

i per decils dels temps estimats-observats.
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Figura 33. Relacid per decils entre els temps estimats-observats de ECG diagnostic- pas de guia.
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Figura 34. Relaci6 de tota la mostra entre els temps estimats-observats de ECG diagnostic- pas de

guia.
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5.9 Aplicatiu online

S'ha realitzat un aplicatiu amb el model predictor que es pot consultar a la segiient
adreca: http://isvgirona.net/STEMI/

STEMI Calculator

STEMI diagnosis-guire cross time prediction calculator

Covariates

STEMI diagnosis-guire cross time

Current prediction: 121 minutes.

Clean form

Figura 35. Captura de pantalla de |"aplicatiu online de calcul del temps ECG diagnostic-pas de guia.


http://isvgirona.net/STEMI/
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6. DISCUSSIO CONJUNTA DELS RESULTATS I
IMPLICACIONS GENERALS
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Aquest és el primer estudi que crea una eina potencialment util en la presa de
decisions de pacients que presenten una IAMEST i han de ser transferits per ser
sotmesos a una angioplastia primaria. La creacié d'un model de predicci6 del temps
ECG diagnostic-pas de guia permet disposar d'una informaci6 addicional al personal
sanitari que tracta aquests pacients en els moments previs al seu trasllat. Aquest

model ha estat sotmes a una validacié interna de manera satisfactoria.

6.1 Dades del mon real en pacients transferits per angioplastia primaria

Un dels principals reptes en les xarxes assistencials és aconseguir que un
percentatge elevat de pacients transferits per angioplastia primaria es trobin dins
dels temps recomanats per les guies de practica clinica. Diferents registres han
demostrat la dificultat per aconseguir-ho, tot i tenir recursos i xarxes ben
coordinades, al voltant d'un 30% dels pacients presenten un temps AP superior a

120 minuts 48514452,

En el cas del CODIIAM, unarecent publicaci6 de pacients transferits per angioplastia
primaria, mostrava com el 52% dels IAMEST presentaven temps superiors als 120
minuts 53. En el nostre registre aquesta xifra és inferior (27,6%), possiblement
perque el temps de referencia de l'article és PCM-pas de guia i el nostre ECG
diagnostic-pas de guia. Aquesta dada posa de manifest la dificultat en el mén real

d’assolir temps correctes de tractament en al menys un ter¢ dels pacients.

6.2 La distancia com a factor predictor de demores en l'angioplastia
primaria

Les nostres dades mostren com les llargues distancies de trasllat condicionen un
baix percentatge de pacients tractats dins dels estandards de temps recomanats per
I'AP. De manera similar a altres treballs, la distancia al centre amb disponibilitat

d'’hemodinamica és un factor clau a I'hora d'aconseguir temps optims 5456,
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Aquests resultats sén semblants als obtinguts pel NRMI-3 i NRMI-4 i demostren la
dificultat per aconseguir bons temps de tractament en pacients traslladats per AP>7.
Aquests temps prolongats de PCM-pas de guia, associats a llargues distancies de

transport s'han relacionat amb un augment significatiu de la mortalitat>8.59.

En un registre de pacients transferits per angioplastia primaria, distancies superiors
a 60 milles (96 km) al centre amb hemodinamica propiciaven que només el 40%
dels pacients aconseguissin temps objectiu (PCM-bal6 <90 minuts), sent només del
15% entre 60-210 milles (96-338km)¢0. Aquesta "distancia limitant" varia segons
I'entorn geografic, els recursos i les vies de transport, aixi un registre frances posava
el limit en 75 km i un registre danes a partir dels 65 km i en especial a més de 100

km de distancia al laboratori d'hemodinamica 6.

En el nostre estudi la distancia va ser un factor fonamental, pero no I'inic, de manera
que no s'hauria de posar una distancia limitant sense comptar amb altres variables

que poden modificar el temps esperat d'AP en aquests pacients.

D'altra banda, una dada interessant del nostre registre és el comportament de la
distancia en funci6 de la proximitat o llunyania al centre amb hemodinamica. De tal
manera que en els pacients més allunyats la penalitzaci6 de la distancia és més gran.
Possibles raons per justificar-ho poden ser una major demora en el temps de decisié
de la terapia de reperfusié més optima, una disponibilitat de mitjans de transport
més limitada i finalment una xarxa de carreteres més lenta per ser llocs allunyats de

zones urbanes.

El nostre estudi va ser realitzat en un entorn semi-rural, registres realitzats en zones
urbanes amb baixa dispersi6é geografica mostren temps més curts de AP, en canvi
dades similars al nostre registre coincideixen amb altres realitzats en zones

semirurals o rurals 46:51,62,63,

6.3 Lloc de primer contacte medic com predictor de demores

Com en altres registres, el primer contacte amb un centre hospitalari sense

hemodinamica (40% dels pacients del nostre registre), a diferéncia dels pacients
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que van ser atesos inicialment pels equips d'emergencies sanitaries, es va mostrar

com un potent predictor en el retard de 1'angioplastia primaria.

En el nostre estudi la diferencia de temps de tractament entre els pacients en funcio
del lloc de primer contacte medic va ser molt destacable. De tal manera que els
pacients que acudien en primera assiténcia a un hospital sense disponibilitat
d’hemodinamica presentaven un temps d"angioplastia d” uns 113 minuts i contrasta
amb els pacients atessos pel servei d’emergencies mediques amb 93 minuts (20
minuts de diferencia). Aquestes dades novament coincideixen amb les reportades
per altres registres del CODI IAM, amb un temps d’angioplastia primaria molt
perllongat dels pacients que acudien a un centre sense disponibilitat

d'hemodinamica respecte a la resta de la poblaci6 4044,

Diferents estudis han proposat possibles causes com el retard en 1'atenci6 en el
servei d'urgencies, la disponibilitat de mitjans de transport i la logistica en
I'activacié dels sistemes de transport medicalitzats 434446, Las nostres dades
mostren com el lloc de primer contacte medic va incidir de manera fonamental en el
temps de activacié (ECG diagnostic-activacid del trasllat) i en el temps de trasllat

(activaci6 del trasllat- arribada a hospital receptor).

Diferents registres han objectivat com les possibilitats d'aconseguir temps d'AP
menors a 120 minuts en pacients transportats directament pels serveis
d'emergéncies sén d'un 70% disminuint al 30% en pacients derivats des d'hospitals
sense disponibilitat d'hemodinamica 445 En el nostre cas, el 86% dels pacients
atesos per el SEM van aconseguir un temps AP menor de 120 minuts respecte al 61%

dels pacients amb una primera assiténcia a un hospital sense hemodinamica.

6.4 Predictors clinics del pacient o de I'infart

Com en altres treballs, les nostres dades mostren com existeixen factors predictors
de demora associats a les caracteristiques cliniques del pacient com els antecedents

de cirurgia cardiaca prévia de bypass o la localitzacio lateral de I'infart 4446, Aquests
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factors afecten principalment al temps d'obertura d'arteria a la sala
d'hemodinamica, possibles raons podrien ser una major carrega trombotica, més

complicacions durant el procediment percutani i temps perllongats d’angiografia 64-

66,

Finalment destaca el paper del xoc cardiogenic i la mort sobtada extrahospitalaria
com a potents predictors de demores. Tots dos comporten importants retards per
la dificultat diagnostica, la logistica en relacié al trasllat, complexitat en 1'accés

vascular i temps perllongat d"angiografia ¢7.

6.4 Aplicabilitat en la practica clinica del model de prediccio

La creacié d'un model de prediccié del temps estimat d’angioplastia primaria des

del primer contacte medic pot tenir diferents aplicabilitats en la practica clinica.

-D'una banda, per al metge que realitza el diagnosticila primera atencié del pacient,
I'obtenci6 d'un temps estimat de angioplastia primaria pot ajudar en la presa de
decisi6 respecte a la millor terapia de reperfusio. Aquells pacients amb temps
estimats de tractament molt perllongats es podrien potencialment beneficiar de
terapies de reperfusié com la fibrinolisi. No hauria de ser 1'inic factor en aquesta
presa de decisi6 sin6 una dada addicional que afegeix informacid en aquest escenari

clinic.

-D'altra banda, la gesti6 dels serveis d’hemodinamica receptors dels pacients
amb [AMEST és complexa, de vegades les sales estan ocupades i el disposar d'una
informaci6 addicional del temps calculat de AP pot ajudar a la preparaci6 per a la

recepcid d'aquests pacients i la coordinacié amb els casos programats.

-Finalment, pot ser util la millora de les xarxes assistencials de IAMEST, disposar
d'un model predictiu de temps pot millorar la coordinacid, facilitar la presa de

decisions i reduir els temps de tractament de reperfusio.
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6.5 Les noves tecnologies en la millora de la salut dels pacients

La creaci6é d'un aplicatiu amb accés obert permetria el seu us generalitzat. L'us de
les noves tecnologies aplicades a les xarxes assistencials dels pacients amb IAMEST
han demostrat ser efectives a l'hora de reduir els temps de demora de 1'angioplastia

primaria 68-70,

Desde fa anys la transferencia del registre de 'ECG per Smartphone ha demostrar

utilitat en el maneig del paciente amb IAMEST 6971,

El futur d'una xarxa asistencial no hauria de ser alie a les noves tecnologies. Una

probable realitat en el futur seria la seglient:

-El metge que realitza la primera asisténcia i el diagnostic de IAMEST en un pacient

que requereix trasllat per angioplastia primaria agafa el seu Smartphone.

-Faun clari concis resum del pacient: exemple “62 anys, diabétic, IAM anterior Killip

[ de dues hores d’evolucié”.
-Escaneja 'ECG diagnostic.
-Calcula el temps d’angioplastia primaria amb l"aplicatiu que hem creat.

-Envia tota I'informacié al centre receptor (hemodinamistes i metges de guardia) i

al SEM per coordinar la millor opcié en cada escenari.
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Pacient

= 62 anys, diahetic

ECG
= |[AM anterior Killip |

= Dues hores desde 'inici dels
simptomes

Temps angioplastia
primaria

» Temps previst d angioplastia
primaria 131 minuts

Figura 36. Exemple amb un pacient simulat de captura de pantalla de aplicatiu (APP) (figura creada

per 'autor de la tesi).

La recopilacié d’aquesta informacid i la seva transferencia no hauria de generar una
demora del circuit, per tant, una part important serd la formaci6 del personal i el seu

entrenament en 1'us del aplicatiu.
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6.6 Exemples d aplicabilitat clinica

Pacient 1;

58 anys, diabetic i hipertens. Sense altres antecedents d’interes. Tractament amb

Metformina i Enalapril.

Comenga amb dolor toracic opresiu a les 6:00 am. Decideix consultar a un hospital
proper sense disponibilitat d’hemodinamica (48 Km al centre receptor) a les 6:40h

am.
Hora de primer contacte medic 6:44h

Hora de realitzacié ECG i diagnostic 6:56h

11 | aVR | ¥1 | ¥ I

Figura 37. Registre ECG de pacient amb IAM anterior (imatge ECG servei cardiologia).

Tensio6 arterial 148/91 mmHg, FC 81 bpm, Sat 99%.

Sense buffs cardiacs ni signes d’insuficiencia cardiaca.
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Temps previst d obertura d’arteria (pas de guia) des de ECG diagnostic: 115 minuts
(8:51h).

STEMI Calculator

STEMI diagnosis-guire cross time prediction calculator

Covariates

STEMI diagnosis-guire cross time

Current prediction: 115 minutes.

Clean form

Figura 38. Resultat del calcul del temps ECG diagnostic-pas de guia (aplicatiu online) del pacient de

I'exemple 1.

Amb aquesta informacié el metge que realitza la primera assisténcia pot activar el
CODI IAM per traslladar el pacient per angioplastia primaria al centre amb
disponibilitat d’hemodinamica, sap que a partir del diagnostic el temps de AP és d”

aproximadament 115 minuts.
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Pacient 2;

62 anys, fumador, dislipemic, IAM anterior previ (2012) amb malaltia de tres vasos
i realitzaci6 de PMC a DA i PAC a OM i IVP (antecedents de cirurgia cardiaca de

bypass) No altres antecedents. Tractament amb AAS, bisoprolol i atorvastatina.

Inici de dolor toracic ales 13:16h, en repos, davant la persisténcia decideix avisar al

112 ales 14:30h.

Arriba una ambulancia medicalitzada al domicili (57Km al centre receptor amb

hemodinamica) a les 14:41 h. Es realitza ECG (14:50h) que mostra un IAM lateral:

11 I V4 |

ﬂ Hn I aVL | W2 1 V5§ |

(R} | avF 1 V3 | VB |
ML e |
Figura 39. Registre ECG de pacient amb IAM lateral(imatge ECG servei cardiologia).

Tensio arterial 124/71 mmHg, FC 79 bpm, Sat 99%.

Sense buffs cardiacs ni signes d’insuficiencia cardiaca.
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Temps previs de ECG diagnostic-d’obertura d’arteria (pas de guia) 138 minuts
(17:08h).

STEMI Calculator

STEMI diagnosis-guire cross fime prediction calculator

STEMI diagnosis-guire cross time

Current prediction: 138 minutes.

STEMI diagnosis-guire cross time Clean form

Figura 40. Resultat del calcul del temps ECG diagnostic-pas de guia (aplicatiu online) del pacient de

I'exemple 2.

Amb aquesta informacié el metge que realitza la primera assistencia es podria
plantejar la possibilitat de trombolisi i trasllat al centre amb disponibilitat
hemodinamica / Unitat cures agudes cardiologiques per valorar angioplastia de

rescat en cas de ser necessaria.
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Pacient 3

84 anys, diabeétic, hipertens, fibril.lacié auricular permanent, ictus isquémic previ i
insuficiencia renal cronica. Tractament amb Sintrom, Ramipril, Amlodipi, Insulina i

Omeprazol.

Dispnea i dolor toracic rapidament progressiu que comenca a les 17:10h, arriba a
I'hospital de Campdevanol (81 Km al centre amb disponibilitat d’hemodinamica) a

les 17:35h.

Es realitza ECG ales 17:40h:

IR Vi . A
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Figura 41. Registre ECG de pacient amb IAM antero-lateral(imatge ECG servei cardiologia).

Tensi6 arterial 184/81 mmHg, FC 118 bpm, Sat 83%.

Sense buffs cardiacs i amb signes d’insuficiéncia cardiaca.
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Temps previst ECG diagnostic -d’obertura d’arteria (pas de guia) 142 minuts
(20:02h).

STEMI Calculator

STEMI diagnosis-guire cross time prediction calculator

Covariates

STEMI diagnosis-guire cross time

Distance from PCI center 81 Current prediction: 142 minutes.

First medical contact  Emergency medical services
" Home care
 Primary care
& Hospital without PCI

Qut hospital cardiac arrest & No € Yes
Prior cardiac bypass graft & No € Yes
Killip class higher than 2 C No & Yes

Lateral myocardial infarction & No  Yes

Clean form

Figura 42. Resultat del calcul del temps ECG diagnostic-pas de guia (aplicatiu online) del pacient de

I'exemple 3.

En aquest cas el primer contacte medic és amb un metge que té dubtes. Pot enviar
tota l'informaci6 al coordinador del SEM i al cardioleg del centre receptor. Toti que
el temps previs d"angioplastia primaria sigui de 124 minuts, el pacient presenta un
perfil de risc de sagnat (edat, insuficiencia renal, anticoagulacié cronicaiictus previ)
i esta en edema agut de pulmo6 (Killip III) i per tant es prioritzara 1’angioplastia
primaria. L'aplicatiu ha sigut util per enviar informacié, prendre una decisi6
consesuada i coordinar-se amb el laboratori d’hemodinamica del centre receptor i

no afectar en la programacio6 del casos electius.
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6.7 Limitacions

S'ha escollit un model de prediccié del temps d'angioplastia primaria en comptes
d'un model purament dicotomic (si / no) d'arribar en menys de 120 minuts. Les
raons van ser dues; la prediccié del temps pot ser util més enlla de la decisi6 de la
terapia de reperfusié i permet diferenciar entre pacients amb temps previstos

proxims o allunyats dels 120 minuts.

Es tracta de dades registrades en un unic centre, i no és possible el generalitzar a
altres regions sanitaries atés que la nostra poblacié té unes caracteristiques
demografiques concretes i disposa d'uns recursos sanitaris particulars que fan que
els resultats no puguin ser necessariament extrapolables. Creiem que el que podria
ser potencialment util és la metodologia per crear un model predictiu del temps
d’angioplastia primaria, de manera que cada xarxa assistencial n’hauria de tenir un

adaptat a la seva poblacié.
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7. CONCLUSIONS
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Aquest estudi crea un model predictiu de temps ECG diagnostic-pas de guia
aplicable desde la primera assistencia. Les variables seleccionades per a l'estimacio
del temps son cliniques (cirurgia cardiaca prévia de bypass, localitzacié lateral de
I'infart, mort sobtada extrahospitalaria, Killip greu a l'ingrés) i situacionals (lloc de
primer contacte medic i distancia al centre amb hemodinamica). La distancia s'ha
comportat com un factor important pero no Unic en la prediccié de les demores de

AP.

L'estudi de validaci6 interna mostra que el model proporciona una estimacié
precisa, amb un R quadrat entre el temps estimat i el temps observat de 0,355, una
correlacié de 0,6, un error absolut mitja de les prediccions de 16,7 minuts i finalment
un area sota la corba per discriminar temps superiors i inferiors a 120 minuts de

0,785.

S'ha realitzat un aplicatiu amb el model predictor que es pot consultar a la segiient
adreca: http://isvgirona.net/STEMI/



http://isvgirona.net/STEMI/
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Angioplastia primaria frente a fibrinolisis en
pacientes alejados de un centro con hemodinamica

Jaime Aboal, Maria Nufiez, Daniel Bosch, Coloma Tirén, Ramoén Brugada, Pablo Loma-Osorio

Objetivo. En los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del ST (IAMEST) sometidos a angioplastia
primaria (AP), la distancia al centro de hemodinamica alarga los tiempos y empeora el prondstico. En estos pacientes, la
estrategia farmaco-invasiva podria ser una alternativa. Nuestro objetivo fue establecer si el pronéstico es diferente en
funcion del tipo de tratamiento de reperfusion en los pacientes alejados de un laboratorio de hemodinamica.

Método. Registro prospectivo durante 5 afios de los pacientes con IAMEST ingresados en la unidad de cuidados
criti-cos cardiolégicos. Se seleccionaron pacientes que recibieron terapias de reperfusion y estaban a mas de 50
Km del centro con hemodindmica. Se recogieron las caracteristicas del infarto, tiempos de tratamiento y la
mortalidad a corto y largo plazo. Finalmente se realizé un modelo de supervivencia.

Resultados. Se registraron 584 pacientes; 194 recibieron AP y 390 fibrinolisis (FL). En los pacientes sometidos a
AP, la mediana del tiempo desde el primer contacto médico (PCM)-balén fue 160 minutos. Los tratados con FL
presentaron un PCM-aguja de 30 minutos. La mortalidad en el seguimiento a dos afios fue superior en los
pacientes tratados con AP (12,2%) frente a los que recibieron FL (7,0%) (p = 0,04). Existié6 un aumento del riesgo
de mortalidad en el grupo tratado con AP con hazard ratio (HR) de 1,97 (IC 95%: 1,04-3,70; p = 0,035).
Conclusiones. En los pacientes que sufren un IAMEST a mas de 50 Km de un centro con hemodinamica,
la reperfu-sion mediante AP tiene importantes retrasos y se asocia con mayor mortalidad respecto a la FL.
Palabras clave: Infarto de miocardio con elevacién del ST. Angioplastia. Fibrinolisis. Registros. Analisis de supervivencia.

Primary angioplasty versus fibrinolysis in patients at a distance from a
hospital with a catheterization laboratory

Background and objective. Long distance from a hospital with a catheterization laboratory is associated
with a poor-er prognosis in patients who undergo primary angioplasty for ST-elevation myocardial infarction
(STEMI). An invasive pharmacologic strategy could offer an alternative treatment for these patients. We
aimed to establish whether prog-nosis was better with primary angioplasty or fibrinolysis for reperfusion in
cases of STEMI occurring far from a catheterization laboratory.

Methods. Prospective registry study of patients with STEMI admitted to our cardiology critical care unit.
Patients were included over a 5-year period if they received reperfusion therapy and had required transport
of more than 50 km to reach a hospital with a catheterization laboratory. We recorded characteristics of the
STEMI event, treatment times, and short- and long-term mortality. The data was used for survival analysis.
Results. We registered 584 patients; 194 were treated with primary angioplasty and 390 with fibrinolysis. The mean time
between first physician contact and balloon insertion was 160 minutes. The mean time between first physician contact and
needle insertion for fibrinolysis was 30 minutes. The 2-year mortality rate was higher in patients treated with angioplasty
(12.2%) than with those who underwent fibrinolysis (7.0%) ) (P=.04). Survival analysis showed that risk for death was
higher in the primary angioplasty group (hazard ratio, 1.97 (95% CIl, 0.64-0.95; P=.001).

Conclusion. When STEMI occurs more than 50 km from a catheterization laboratory, reperfusion by means of balloon
angioplasty delays care considerably and is associated with a higher mortality rate than reperfusion by fibrinolysis.

Keywords: ST-elevation myocardial infarction. Angioplasty. Fibrinolysis. Registries. Survival analysis.
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Introduccion

El infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
(IAMEST) es una emergencia médica donde la relacion
entre el retraso en el tratamiento de reperfusion y la
mortalidad se mide en minutos:. La angioplastia prima-
ria (AP) ha demostrado ser superior a la fibrinolisis (FL)
gracias a una disminucion significativa de la mortalidad,

la tasa de reinfarto y la incidencia de hemorragia cere-
bral.s. No obstante, esta superioridad depende de los
tiempos de tratamiento, de forma que en los pacientes
sometidos a AP con tiempos prolongados desaparece
dicho beneficios.

En los pacientes con IAMEST que consultan a un
centro sin laboratorio de hemodinamica, la distancia a
dicho laboratorio es uno de los mayores determinantes



a la hora de conseguir unos tiempos adecuados de tra-
tamientoss. Una estrategia farmaco-invasiva en los pa-
cientes en los que se prevean largos tiempos de trasla-dos
ha demostrado ser eficaz y segurass con resultados
comparables a la AP tanto a corto como a largo plazo+. De
este modo, las guias clinicas enfatizan la creacion,
despliegue, evaluacién y mejora continua de sistemas
asistenciales de atencion al IAMEST, basados en las ne-
cesidades y recursos locales coordinados para garantizar el
mejor tratamiento de reperfusionii. El objetivo de es-te
estudio fue observar si existian diferencias en los tiempos
de reperfusion (AP frente a FL) y en el pronos-tico de los
pacientes cuando estos eran atendidos lejos de un centro
con hemodinamica (mas de 50 Km).

Método

Se registraron todos los pacientes con IAMEST in-
gresados en la Unidad de Criticos Cardioldgicos del
Hospital Universitario Dr. Josep Trueta en Girona entre
2007 y 2012. Se incluyeron aquellos pacientes someti-
dos a terapia de reperfusion aguda (AP o FL) que se en-
contraban a mas de 50 km del centro con laboratorio de
hemodinamica en el momento del diagndstico. Se
excluyo a los pacientes extranjeros no residentes en la
zona, dada la dificultad de realizar el seguimiento al al-ta
y a los pacientes con un tiempo inicio de dolor-pri-mer
contacto médico (PCM) mayor de 24 horas.

No existié un algoritmo de manejo uniforme duran-te
todo el registro, con criterios bien definidos para la
eleccion de tratamiento en cada escenario. Por tanto, la
decision final de tratamiento se realizé tanto por el ser-
vicio de emergencias médicas (SEM) como por los mé-
dicos que asistieron al paciente durante el primer con-
tacto médi co. Los tr asl ados fuer on avi sados con
anterioridad al centro receptor en caso de optar por AP
y los pacientes llegaron directamente a la sala de he-
modinamica.

Solo se analizaron los pacientes trasladados por me-
dios terrestres, siendo descartados los de via aérea
(heli-coptero) para evitar factores confusores en la
distancia. Este registro fue presentado y aceptado por el
Comité de Etica del hospital. Todos los pacientes dieron
su con-sentimiento informado para la recogida de datos
y se-guimiento.

Se recogieron datos demograficos, caracteristicas cli-
nicas, datos del IAMEST, datos de los procedimientos
realizados, complicaciones durante la estancia hospitala-ria,
tratamiento recibido durante el ingreso y mortalidad
intrahospitalaria. Finalmente se realiz6 un seguimiento
telefénico para conocer la supervivencia a largo plazo. En
relacion con las variables estudiadas, se considero el inicio
de los sintomas como el momento en que el paciente o la
familia refirieron como comienzo de la sintomatologia. El
PCM se registré a partir del contac-to del paciente con un
médico, tanto en urgencias hospitalarias como en
ambulancias medicalizadas. El tiempo PCM-aguja se
registré a partir de la fecha y hora de administracion del
fibrinolitico y el tiempo
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PCM-balén a partir del momento del inflado de balén en
la angioplastia. EI PCM-balon y el PCM-aguja se
tomaron como tiempos de reperfusion. Se considera-ron
optimos un tiempo PCM-aguja menor de 30 mi-nutos y
un tiempo PCM-balén menor de 120 minutos segun los
estandares actuales.

Se registro el lugar exacto de PCM y se calculd la
distancia por via terrestre en kilbmetros al centro con
disponibilidad de hemodinamica. Para este calculo se
uso la aplicacion Google Mapsw (Google Inc, Califor-nia,
EE.UU.) empleando la opcion de recorrido por la ruta
mas rapida.

Para realizar el analisis estadistico, las variables ca-
tegoricas se describieron mediante porcentajes, las
variables continuas que seguian una distribucién nor-
mal mediante medias y desviacion estandar (DE), y las
que no seguian una distribucion normal mediante
medianas y rango intercuartilico (RIC). Se utilizé el test
de ji al cuadrado para contrastar la asociacion en-tre
variables categoricas, la t-Student para la compa-raciéon
de medias de variables con una distribucion normal, y
pruebas no paramétricas si las variables no seguian una
distribucion normal. Se realiz6 un mode-lo de
supervivencia de Cox, incluyendo variables aso-ciadas
con el prondstico: tipo de tratamiento de re-perfusion en
fase aguda (AP/FL), edad, sexo, diabetes mellitus,
localizacion anterior del infarto, gravedad al ingreso
segun la escala de Killip, y kilémetros de dis-tancia al
centro con disponibilidad de hemodinamica. Se
contrastd la proporcionalidad de riesgos. El criterio de
significacion estadistica fue la obtencion de un va-lor de
p < 0,05. Se utilizé el programa SPSS version 13.0.

Resultados

Durante el periodo del estudio ingresaron 1.477 pa-
cientes con IAMEST, de estos, 584 pacientes recibieron
tratamiento agudo de reperfusion (194 con AP y 390 con
FL) y se encontraban a mas de 50 km del centro con
disponibilidad de hemodinamica en el PCM. Los
pacientes tratados con AP fueron remitidos en el 54,5%
desde hospitales sin hemodinamica y el 45,5% directa-
mente desde el SEM.

Los pacientes sometidos a AP presentaban una me-
nor prevalencia de dislipemia y un pico de marcadores
de necrosis miocardica mas elevado (Tabla 1). No se re-
gistraron diferencias entre ambos grupos respecto a la
clasificacion Killip al ingreso, el tratamiento recibido du-
rante el ingreso o la funcién ventricular al alta.

Las medianas de tiempo entre el inicio de los sinto-
mas y el PCM fueron de 90 minutos (RIC: 47-190) en el
grupo AP y de 98 minutos (RIC:60-162) en el de FL. Los
pacientes sometidos a AP se encontraban a menor
distancia que los pacientes tratados con fibrinolitico;
media: 94 (DE: 25) Km frente a 109 (DE: 21) Km, p =
0,01.

Respecto a los tiempos de tratamiento, la mediana
de PCM-reperfusion fue de 160 minutos (RIC: 134-212)




Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion y tratamiento recibido

Angioplastia Fibrinolitico P
primaria n(%) n(%)
N=194 N=390
Edad en afos
[mediana (rango)] 62 (29-96) 61 (34-90) 0,7
Mujeres 44(22,7) 61(15,6) 0,09
Fumador 75(38,7) 180(46,2) 0,09
Hipertension arterial 110(56,7) 204 (52,3) 0,3
Diabetes mellitus 34(17,5) 90(23,1) 0,1
Dislipemia 80(41,2) 204 (52,3) 0,01
IAM previo 20(10,3) 46(11,8) 0,67
Killip ingreso IlI-IV 14(7,2) 17(4,4) 0,17
IAM anteriores 82(42,3) 133(34,1) 0,056
TnT pico (ng/dl)
[media (DE)] 7,49 (6,22) 6,1(DE+5,9) 0,04

CK MB pico (Ul/l)

[media (DE)] 305,5(237,4) 209,7 (DE + 178,2) < 0,01

FEVi cualitativa 0,1
FEVi > 50% 105(56,1) 237(63,5)
FEVi41-50% 43(23,0) 58(15,5)

FEVi 31-40% 25(13,4) 51(13,7)
FEVi < 30% 14(7,5) 27(7,2)

Medicacion al alta
AAS 186 (96,4) 372(95,6) 0,8
Clopidogrel 181(93,3) 362(92,8) 1
Betabloqueante 157 (81,3) 302(77,6) 0,3
IECA/ARAII 124 (64,2) 266 (68,4) 0,3
Estatinas 165 (85,5) 347 (89,2) 0,2

FEVi: fraccion de eyeccion; AAS: acido acetilsalicilico; IECA: inhibidor
de la enzima conversora de la angiotensina; ARA-II:
antagonista de los receptores de la angiotensina; TnT:
troponina T;CK MB: fraccién MB de la creatinfosfocinasa.

en los pacientes sometidos a AP y de 30 minutos (RIC:
18-52) en los pacientes tratados con FL. En los 192 pa-
cientes tratados con AP con datos del tiempo PCM-ba-
I6n, solo un 15,1% (29 pacientes) presentaban un
tiempo 6ptimo (< 120 min) y de los 390 pacientes so-
metidos a FL el 52,3% (203 pacientes) presentaba un
tiempo PCM-aguja 6ptimo < 30 min; p < 0,01.

400 —

300=

aln

PCM-balén (minutos)

100=
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El porcentaje de pacientes fibrinolisados de manera
prehospitalaria fue del 28,2% (110 pacientes). Presenta-ron
criterios de reperfusion clinicos y ECG a los 60 minu-tos el
74,9% (292) de los pacientes fibrinolisados. En los no
reperfundidos (98 pacientes), se realizd angioplastia de
rescate en el 85,7% (84). La coronariografia postfibrinoli-sis
efectiva se realizo en el 86,3% (252). En el 98,7% (385) de
los casos la trombolisis se realizé con tenectepla-sa y solo
en 5 casos (1,3%) se administro estreptokinasa. Como
complicaciones mayores postfibrinolisis se registra-ron 3
pacientes (0,7%) con sangrado intracraneal fatal.

En relacion con la influencia de la distancia y los tiem-
pos de tratamiento se analizaron las medianas de tiempo
por intervalos de kildbmetros (Figura 1). En los pacientes
tratados con AP se objetivd un aumento del tiempo de
reperfusion a medida que aumentaba la distancia al cen-tro
de hemodinamica. Asi, entre 50-75 km este fue 142 (RIC:
118-167) minutos, entre 75-100 km de 155 (RIC: 135-189)
minutos, entre 100-125 km de 189 (RIC: 146-260) minutos
y en los casos con mas de 125 km de 186 (RIC: 156-262)
minutos. En cambio, los pacientes tratados con FL en todos
los intervalos de distancia, excepto en uno, las medianas
se encontraban por debajo de los 30 minutos: entre 50-75
km, 26 (RIC: 15-66); entre 75-100 km, 25 (RIC: 14-42);
entre 100-125 km, 32 (RIC: 20-57); y cuando hubo mas de
125 km, 29 (RIC: 15-48).

En los pacientes sometidos a AP, se demostré una
relacion inversa entre la distancia al centro con disponi-
bilidad de hemodinamica y la realizacion del procedi-
miento en menos de 120 minutos. De este modo,
mientras el 28,3% de los pacientes que se encontraban
entre 50 y 75 km fueron tratados en tiempos recomen-
dados, solo un 10,9% de los que se hallaban entre 75 y
100 km y un 10,8% de los que se hallaban entre 100 y
125 km, lo fueron. Solamente el 4,5% de los pacientes a
mas de 125 km del centro con hemodinamica fue

120

ii$!$

T T
50-75 75-100 100-125 >»125

PCM-aguja (minutos)
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Figura 1. Diagrama de cajas y bigotes con la comparativa entre los tiempos de tratamiento de angioplastia primaria y
fibrinolisis en relacién a la distancia al centro con hemodinamica. PCM: primer contacto médico.




de los pacientes con un tiempo de PCM-aguja < 30 mi-
nutos y con un alto porcentaje de coronariografia siste-
matica postrombolisis efectiva. Este manejo conocido
como estrategia farmaco-invasiva ha demostrado unos
buenos resultados clinicosss1e. El estudio STREAM,
reali-zado en pacientes con IAMEST y con un retraso
calcula-do de al menos una hora en la realizacion de
AP, de-mostré que esta estrategia farmaco-invasiva era
eficaz y segura tanto a cortos como a largo plazoz. El
registro francés FAST-MI confirmé estos resultados, en
términos de mortalidad al afio, cuando se comparaban
ambas terapias (FL farmaco-invasiva 6% frente a AP
8%, p= 0,31)21.

Destaca en nuestro trabajo que en los pacientes so-
metidos a AP presentaron una mortalidad ajustada en el
seguimiento superior al doble que la de los pacientes
tratados con FL. Estos resultados concuerdan con los de
un estudio previo que describe datos similares. Larson et
al.22 objetivaron un exceso de mortalidad en los pa-cientes
trasladados desde largas distancias (> 60 millas) para la
realizacion de AP respecto a los tratados con una
estrategia farmaco-invasiva (10,6% frente a 5,6%, p =
0,17). También existen datos contrarios en la litera-tura;
una reciente publicacion mostré la superioridad de la AP
respecto a la FL in situ en pacientes trasladados a un
centro con hemodinamicazs. Sin embargo, los resul-tados
de este estudio demostraron que no existieron di-ferencias
en términos de mortalidad a 30 dias entre los pacientes
tratados con FL y aquellos tratados con AP con un tiempo
PMC-balén > 140 minutos (que en nuestra muestra
representan el 70% de los pacientes) (8,3% frente a 7,7%,
p = 0,80). Ademas, el tratamiento fibrinolitico no cumplio los
estdndares de calidad reco-mendados: PCM-aguja 45
minutos y menos del 28% de pacientes con PCM-aguja <
30 minutos y un bajo numero de angiografia sistematica
post-FL (59%)-s.

Nuestros resultados sefialan que no siempre la AP es
superior a la FL. De la misma forma que una AP precoz es
mas eficaz que una FL precoz, esta superioridad des-
aparece cuando la AP es tardiax2«. Un reciente registro
(22.841 pacientes) demostré6 como solo en el 43% de
pacientes en los que se calcularon tiempos de traslado
prolongados fueron sometidos a FLzs. Esta situacion esta
relegando a la FL a un papel de “terapia de segunda
eleccién”, de uso solo en casos extremos, pudiendo ex-
plicar los malos resultados publicadosz4zs.

La cuestion mas dificil de resolver es a partir de
cuantos kildbmetros se deberia sugerir la utilizacion de
una estrategia farmaco-invasiva. En nuestro estudio, se
demuestra una relacion entre la mortalidad intrahospi-
talaria y la distancia al centro con hemodinamica en los
pacientes sometidos a AP, con un aumento significativo
a partir de los 100 Km (8,5%). En un registro de pa-
cientes transferidos para AP, distancias superiores a 60
millas (96 km) al centro de hemodinamica propiciaban
que solo el 40% de los pacientes alcanzaran tiempos
objetivo (PCM-balén < 90 minutos), siendo solo el 15%
entre 60-210 millas (96-338 km)zr. En la misma linea, un
registro danés con datos de pacientes trasladados para
AP ponia el corte a partir de los 65 km y en espe-

cial a mas de 100 km de distancia del laboratorio de
hemodinamica, para plantear la estrategia farmaco-in-
vasiva como alternativa eficaz a la AP2. Las recomenda-
ciones de las guias especifican la necesidad de adaptar las
estrategias de reperfusion al ambito geografico y a los
recursos de transporte existentes:i. Esto requiere una
evaluacion continua y analisis critico de los resultados para
optimizar las redes asistenciales existentes.

Este estudio tiene distintas limitaciones, ya que se trata
de datos registrados en un Unico centro, con un nimero
limitado de pacientes. Ademas, nuestra pobla-cion tiene
unas caracteristicas demograficas concretas y dispone de
unos recursos sanitarios particulares que ha-cen que los
resultados no puedan ser necesariamente extrapolables.
Por otro lado, durante el periodo del es-tudio no existié un
protocolo comun para la decision de la terapia de
reperfusion mas adecuada en estos pa-cientes, y no es
posible establecer qué criterios fueron usados para valorar
la mejor opcion de tratamiento en cada caso. La mayor
mortalidad a largo plazo de la AP respecto a la FL se
podria explicar por un mayor por-centaje de pacientes en
clase Kilip M-IV al ingreso. Pero el modelo de
supervivencia, que ajustd estas potencia-les variables
confusoras, continu6 demostrando la aso-ciacion de la AP
a un peor prondstico en estos pacien-tes . Po r ot r o | ado,
d i spo n emos de | os t i empos principales, pero no de
tiempos mas especificos en rela-cion a la logistica del
traslado como la hora de activa-cién de la unidad para
traslado, el tiempo transcurrido entre la salida de la unidad
desde domicilio u hospital secundario y la llegada al centro
con disponibilidad de hemodinamica. A pesar de que la
distancia parece un factor determinante de los tiempos de
demora, no es posible realizar un analisis pormenorizado
de la cadena de manejo (desde el primer contacto médico
hasta la administracion del tratamiento), que complete la
infor-macién de los datos. Finalmente, en el seguimiento a
largo plazo no se pudo disponer en muchos casos de la
informacion respecto a la causa de la muerte, no siendo
posible dar la mortalidad cardiovascular aislada.

Como conclusiones podemos decir, segun los datos
del presente estudio, que en los pacientes que sufren
un IAMEST a mas de 50 Km de un centro con hemodi-
namica se podria considerar el fibrinolitico como trata-
miento de eleccion para la reperfusion aguda. La AP
presentd importantes retrasos (solo un 15,1% de pa-
cientes tratados a tiempo) y se relacion6 de forma inde-
pendiente con mayor mortalidad a largo plazo respecto
a la FL. Las distancias lejanas al centro con disponibili-
dad de hemodinamica generan tiempos de traslado
prolongados, pudiendo explicar los resultados. Son ne-
cesarios nuevos estudios aleatorizados y adaptados a
cada localizacion geografica para decidir la estrategia
de reperfusion 6ptima para cada poblacién.
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