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Analysis of the management of ST-segment elevation myocardial infarction
in Spain. Results from the ACI-SEC Infarction Code Registry

ABSTRACT

Introduction and objectives: ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) networks should
guarantee STEMI care with good clinical results and within the recommended time parameters. There is
no contemporary information on the performance of these networks in Spain. The objective of this study
was to analyze the clinical characteristics of patients, times to reperfusion, characteristics of the
intervention performed, and 30-day mortality.

Methods: Prospective, observational, multicenter registry of consecutive patients treated in 17 STEMI
networks in Spain (83 centers with the Infarction Code), between April 1 and June 30, 2019.

Results: A total of 5401 patients were attended (mean age, 64 + 13 years; 76.9% male), of which 4366
(80.8%) had confirmed STEMI. Of these, 87.5% were treated with primary angioplasty, 4.4% with fibrinolysis,
and 8.1% did not receive reperfusion. In patients treated with primary angioplasty, the time between
symptom onset and reperfusion was 193 [135-315] minutes and the time between first medical contact and
reperfusion was 107 [80-146] minutes. Overall 30-day mortality due to STEMI was 7.9%, while mortality in
patients treated with primary angioplasty was 6.8%.

Conclusions: Most patients with STEMI were treated with primary angioplasty. In more than half of the
patients, the time from first medical contact to reperfusion was < 120 minutes. Mortality at 30 days was

relatively low.

© 2021 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ACI-SEC: Asociacion de Cardiologia Intervencionista de la
Sociedad Espaiiola de Cardiologia

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST

ICPp: intervencién coronaria percutanea primaria

INTRODUCCION

En los primeros afios del siglo quedd establecida definitiva-
mente la superioridad de la intervencion coronaria percutanea
primaria (ICPp) o angioplastia primaria sobre otras estrategias
farmacoldgicas de reperfusion en el tratamiento de los pacientes
con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST)'. El beneficio de la ICPp sobre la fibrinolisis se obtiene si
los centros son adecuados, la practican equipos experimentados
(centros de infarto) y dentro de unos plazos entre el diagnostico y
la reperfusion idealmente < 120 min. Con el fin de ofrecer la mejor
estrategia de reperfusion a la mayor proporcion de pacientes y
dentro de los plazos recomendados, las diferentes sociedades
cientificas recomiendan crear sistemas de atencion al IAMCEST en
red de ambito comunitario y regional, redes de Codigo Infarto, para
prestar asistencia a estos pacientes con la mayor rapidez posible?.

En Espafia, las primeras redes de Codigo Infarto para la atencion
al IAMCEST empezaron a funcionar en el afio 2000 en la Region de
Murcia® y la Comunidad Foral de Navarra?, y la primera red
multiprovincial se estableci6 en Galicia en 2005 (programa
PROGALIAM°. En los afios siguientes fueron poniéndose en marcha
programas de atencion al infarto en todas las comunidades
autébnomas, hasta que en 2017, con la incorporacion de Extrema-
dura, Canarias y Andalucia, se complet6 la cobertura en todo el
pais®. En los afios 2004-2005 se tratd con ICPp a poco mas de un
tercio de los pacientes con IAMCEST reperfundidos’, mientras que
en 2012 aumentaron hasta poco mas del 54%8. Mas alla de los datos

aportados por el Registro de Actividad de la Asociacion de
Cardiologia Intervencionista de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia
(ACI-SEC)® o publicaciones de alguna de las redes regionales>*'%11,
poco se conoce sobre el tratamiento actual del IAMCEST dentro de
las redes especificas de atencidn al infarto en Espaiia.

Con el objetivo de caracterizar la actual atencién en red al
infarto en toda Espafia, tras 20 afios desde su inicio, el Grupo de
Trabajo de Cédigo Infarto de la ACI-SEC coordiné un Registro
de Cbdigo Infarto en el que se incluy6 a todos los pacientes
consecutivos que activaron el Codigo Infarto durante un intervalo
de 3 meses. En este articulo se presentan las caracteristicas y los
resultados clinicos a 30 dias de los pacientes con IAMCEST a partir
de los datos obtenidos del Registro de Codigo Infarto de la ACI-SEC.

METODOS
Diseiio del estudio

Se trata de un registro observacional prospectivo nacional, en el
que participan 83 centros incluidos en 17 redes regionales de
tratamiento del IAMCEST. El objetivo es analizar las caracteristicas
clinicas de los pacientes atendidos, los tiempos hasta la reperfu-
sion, las caracteristicas de la intervencion practicada y la
mortalidad a 30 dias. El periodo de seleccion/observacion de los
pacientes fue de 3 meses, desde el 1 de abril al 30 de junio de 2019.

Criterios de inclusion

Se incluy6 a los pacientes que produjeron una activacion de las
distintas redes regionales de atencion al infarto y cumplian
los siguientes criterios: a) diagnoéstico de sindrome coronario
agudo con elevacidn del ST, que implica sintomas compatibles con
sindrome coronario agudo, electrocardiograma con elevacion del
segmento ST o bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion o
sospecha de infarto posterior y menos de 24 h transurridas desde el
inicio de los sintomas; b) parada cardiorrespiratoria recuperada
con sospecha de origen coronario, o c) shock cardiogénico con
sospecha de origen coronario.
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Definicion y recogida de variables

Las variables se registraron en un cuaderno de recogida de datos
online centralizado y se detallan en el anexo 1 del material
adicional. El protocolo del estudio defini6 cada una de las variables.
Cada centro eligio un responsable de la recogida y la entrada de
datos. En el grupo de trabajo se establecié un coordinador para
cada una las redes de codigo infarto para canalizar dudas y facilitar
la informacion. Los autores del manuscrito realizaron el analisis
estadistico.

Las definiciones de los intervalos de tiempo entre el inicio de los
sintomas y la reperfusion son acordes con las recomendaciones de
la guia europea de practica clinica sobre IAMCEST?. Se solicité un
juicio subjetivo sobre el retraso sufrido por el paciente desde el
primer contacto médico (existencia de retraso no justificado [si/no]
y su causa). La activacion inadecuada del cédigo infarto se definid
como cualquier activacion del codigo infarto en la que, tras
valoracion a la llegada al centro de ICPp, se considerase que no se
cumplian los criterios clinicos y electrocardiograficos de IAM-
CEST'2. En los casos con activacién apropiada, se consideré falso
positivo clinico cuando el diagnéstico final fue distinto de IAMCEST
y falso positivo angiografico cuando no se encontré una arteria
coronaria culpable'?. El Grupo de Trabajo de Cédigo Infarto y un
Comité Etico central de referencia aprobaron el protocolo del
registro. El Comité Etico de referencia no considerd necesario
obtener el consentimiento informado al garantizarse la anonimi-
zacion de los datos.

Analisis estadistico

Las variables continuas se resumen mediante media +
desviacion estandar, mientras que las variables categoricas se
presentan mediante frecuencias y porcentajes. Las comparaciones
de las variables basales por grupos se realizaron mediante pruebas de
la t de Student o pruebas de la x? segiin correspondiera. Los tiempos

hasta la reperfusion se expresan como mediana [intervalo intercuar-
tilico] y se han comparado mediante la prueba de la U de Mann-
Whitney. Se consideraron estadisticamente significativos los valores
de p < 0,05. Para los analisis estadisticos se utilizo el software STATA
version 15IC (Stata Corp., Estados Unidos).

RESULTADOS
Pacientes del Codigo Infarto

En el periodo de estudio se registro un total de 5.401 pacientes
atendidos en las 17 redes especificas de infarto del pais. La figura 1
muestra el flujo de pacientes segin el diagnodstico final y el
tratamiento de reperfusion que se administro a los pacientes con
diagnoéstico final IAMCEST. Un total de 4.366 pacientes (80,8%)
tuvieron IAMCEST como diagndstico final; de estos, se tratd con
angioplastia primaria a 3.792 (87,5%), con fibrinolisis a 189 (4,4%) y
no se reperfundi6 a 353 (8,1%).

La figura 2 muestra el flujo de pacientes segiin la decision
terapéutica en el primer contacto médico, el tratamiento
administrado (ICPp, fibrinolisis o sin reperfusion) y el diagndstico
final.

La figura 3 muestra las activaciones consideradas adecuadas o
inadecuadas, el diagnostico final del paciente y los hallazgos en el
electrocardiograma (ECG) de cada caso. De 4.820 pacientes con
informacion sobre el ECG y el diagnoéstico final disponible, se
consider6 que la activacion fue adecuada en 4.571 casos (94,8%). El
80,9% del total de pacientes tuvieron IAMCEST como diagnostico
final. Para 580 pacientes, el diagnostico final fue distinto del
IAMCEST (falsos positivos clinicos), mientras que en 90 pacientes
no hubo hallazgos angiograficos que indicaran estenosis o
trombosis coronaria (falsos positivos angiograficos).

En 249 pacientes la activacion del codigo se consideré no
adecuada; de estos, 183 fueron verdaderos negativos y inicamente
a 66 (el 1,4% del total) se les diagnostico IAMCEST.

Diagnéstico final no comunicado, n = 147 (2,7%)

Diagnéstico final IAMCEST

n = 4.366

(80,8%)

Diagnostico final distinto de IAMCEST, n = 869 (16,48%)
¢ SCASEST, n =200 (3,7%)

* Miopericarditis, n = 82 (1,5%)

« Disfuncién apical transitoria, n = 32 (0,6%)

*TEP, n =3 (0,1%)

* Sindrome aértico agudo, n =5 (0,1%)

* Sin diagnéstico etiolégico final, n = 44 (0,8%)

* Otros diagnésticos, n = 510 (9,6%)

Tratamiento de reperfusién no comunicado, n = 32

Fibrinolisis
n=189
(4,4%)

Sin lesiones, n = 69 (19,6%)
Dificultades técnicas, n = 32 (9,1%)
Malos lechos distales, n = 29 (8,2%)
Cirugia coronaria, n = 15 (4,3%)
Muerte previa, n =11 (3,1%)

Otros, n =43 (12,2%)

No comunicado, n = 154 (43,7%)

Figura 1. Flujo de pacientes con activacion de Codigo Infarto en Espaiia (abril a junio de 2019) con diagnéstico clinico al final del episodio y tratamiento de
reperfusiéon administrado a los pacientes con IAMCEST. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICPp: intervencién coronaria
percutanea primaria; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; TEP: tromboembolia pulmonar.
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ICPp
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Datos incompletos sobre primer contacto médico,
reperfusién administrada o diagnéstico final,
n=456

Duda diagnéstica, traslado a otro
centro para decision n = 446 (9%)

179 (4%)

Fibrinolisis Fibri

n=

Tratamiento de
reperfusion final

nolisis
179

Fibrinolisis
n=14

IAMCEST
n=0

otro
n=0

IAMCEST
n=3.386

IAMCEST
n=1

IAMCEST
n=277

otro
n=568

n
Diagnéstico
al alta otro

n=88

otro
n=0

IAMCEST

n=g

IAMCEST
n=288

ofro
n=17

IAMCEST
n=14

otro
n=0

IAMCEST
n=28

otro
n=99

IAMCEST
n=0

otro
n=0

=171

otro

Otro diagnéstico incluye: SCASEST, disfuncién apical transitoria, miopericarditis, TEP, sindrome aértico y otros diagnésticos

Figura 2. Flujo de pacientes con activacién de Codigo Infarto en Espaiia (abril a jun
tratamiento de reperfusiéon administrado y el diagnéstico clinico al final del episodio,

io de 2019) segin la decision terapéutica en el primer contacto médico, el
. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP:

intervencion coronaria percutanea; ICPp: intervencion coronaria percutdnea primaria; PCM: primer contacto médico; SCASEST: sindrome coronario agudo sin

elevacion del segmento ST; TEP: tromboembolia pulmonar.

Cédigos activados
n=>5.401

Sin informacién sobre diagnéstico final (n=147)
Sin informacién sobre alteraciones ECG (n =265)
Sin informacién sobre adecuacién de la activacién (n=169)

Cédigos analizados

N =4.820

Activacion ADECUADA
n=4.571(94,8%)
Elevacion ST | -
No elevacién ST | 38
BRIHH | 2
BRDHH | o9
Sospecha IAM post | 09
Otros | 42
i

»

Verdadero positivo
N =3.901(80,9%)

Elevacion ST > ¢

No elevacién ST | 3

Elevacion ST | <5
No elevacién ST il 55

BRIHH | 1 BRIHH [ &3

BRDHH o5 BRDHH | 35
Sospecha IAM post | 09 SowpechalAMpost | 1,4

Ofros || 3 Ofros [l 124

o

Elevacion ST | 5

No elevacién ST [l 95 No elevacién ST || 37

BRIHH i 53 BRIHH | 7
BRDHH | a5 BRDHH | 26
Sospecha lAMpost | 1,4 Sospecha IAMpost | 0,9
Otros [l 124 Otros [ 58

o x s 7 10 o

Elevacion ST [N«
No elevacién ST [ 197

BRIHH

BRDHH

Sospecha IAM post
Ofros

o s

] 2

Verdadero Negativo
n =183 (3,8%)

Elevacion ST [N %59

Elevacion ST | 5%

B

No elevacién ST [l 191
BRIHH
BRDHH | 3¢
Sospecha IAMpost | 1,1

Otos [ 208

153

Elovacicn ST | 7

LI

No elevacién ST [l 2.2
BRIHH | 455
BRDHH | »

P

Orros [ 152

o 3 B 10

*Falso positivo clinico y

giogrdfico no son

Figura 3. Flujo de pacientes en funcion de si el hospital de Codigo Infarto confirmé una correcta activacion o no, con diagnéstico clinico al final del episodio y con los
hallazgos del electrocardiograma en cada caso. BRDHH: bloqueo de rama derecha del haz de His; BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; ECG:
electrocardiograma; IAM: infarto agudo de miocardio. El porcentaje de pacientes verdaderos positivos y falsos negativos se ha calculado sobre el total de codigos

analizados.
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Caracteristicas diferenciales de los pacientes con IAMCEST
frente a pacientes con otro diagnéstico final

La tabla 1 compara las caracteristicas clinicas entre los
pacientes con IAMCEST y los que tuvieron otro diagndstico. El
diagnostico final de IAMCEST fue mas frecuente en varones, con
menor prevalencia de hipertension arterial, cardiopatia isquémica
previa, ICP previa y cirugia coronaria previa y mayor prevalencia de
tabaquismo activo. Los pacientes con diagnostico final diferente
del IAMCEST presentaron en la primera asistencia mas incidencia
de taquicardia ventricular, asistolia y necesidad de ventilacion
mecanica, asi como una mayor mortalidad.

Tabla 1

Tratamiento de reperfusion para los pacientes con IAMCEST

La tabla 2 muestra las caracteristicas clinicas, las caracteristicas
de la primera asistencia médica y los intervalos de tiempo entre el
inicio de los sintomas y la reperfusion de los pacientes con
diagnéstico final de IAMCEST segin la reperfusion administrada.

En comparacion con los pacientes tratados con ICPp, los
tratados con fibrinolisis eran mas jovenes, con menos frecuencia
mujeres, con menos frecuencia atendidos en hospitales con
capacidad de ICPp, con mas frecuencia de fibrilacion ventricular
y mortalidad en la primera asistencia y con menos tiempo entre el
inicio de los sintomas y el primer contacto médico. La mediana

Caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos en el Cédigo Infarto y segiin el diagndstico de IAMCEST frente a otros diagndsticos

IAMCEST (n=4.366) Sin IAMCEST (n=888) p Total (n=5.254)

Edad (arios) 64+13 63+14 0,92 64+13
Varones 3.403/4.365 (78,0) 642/888 (72.3) <0,0001 4.045/5.253 (76,9)
Antecedentes clinicos

Hipertension 2.210/4.335 (51,1) 459/835 (55,6) 0,014 2.669/5.160 (51,7)

Diabetes mellitus 1.091/4.314 (25,3) 220/824 (26,7) 0,40 1.311/5.138 (25,5)

Dislipemia 1.961/4.326 (45,3) 371/822 (45,1) 0,92 2.332/5.148 (45,3)

Tabaquismo activo 1.895/4.268 (44,4) 229/819 (28,0) <0,0001 2.124/5.087 (41,8)

Cardiopatia isquémica previa 452/4.318 (10,5) 122/818 (14,9) <0,0001 574/5.136 (11,2)

ICP previa 445/4.234 (10,5) 114/802 (14,2) 0,002 559/5.036 (11,1)

Cirugia coronaria previa 51/4.232(1,2) 27/804 (3,4) <0,0001 78/5.036 (1,6)

Accidente vascular cerebral previo 176/4.222 (4,2) 39/794 (4,9) 0,34 215/5.016 (4,3)
Clase Killip al ingreso

I 3.462/4.248 (81,5) 565/689 (82,0) 0,015 4.027/4.937 (81,6)

1l 337/4.248 (7,9) 35/689 (5,1) 372/4.937 (7,5)

1 129/4.248 (3,0) 30/689 (4,4) 159/4.937 (3,2)

v 320/4.248 (7,5) 59/689 (8,6) 379/4.937 (7,7)
Primer contacto médico

Sistema de emergencias extrahospitalario 1.519/4.303 (35,3) 263/808 (32,6) <0,0001 1.782/5.111 (34,9)

Centro de atencion primaria 1.038/4.303 (24,1) 150/808 (18,6) 1.188/5.111 (23,2)

Hospital sin capacidad de ICPp 965/4.303 (22,4) 242/808 (30,0) 1.207/5.111 (23,6)

Hospital de ICPp 781/4.303 (18,2) 153/808 (18,9) 934/5.111 (18,3)
Decision terapéutica en el primer contacto médico

ICPp 3.721/4.233 (87,9) 666/797 (83,6) <0,0001 4387/5.030 (87,2)

Fibrinolisis 173/4.233 (4,1) 8/797 (1,0) 181/5.030 (3.,6)

Traslado a hospital sin capacidad de ICPp para decision 77/4.233 (1,8) 15/797 (1,9) 92/5.030 (1,8)

Traslado a hospital con ICPp para decision 262/4.233 (6,2) 108/797 (13,6) 370/5.030 (7,4)
Complicaciones en la primera asistencia

Fibrilacién ventricular 287/4.366 (6,6) 64/888 (7,2) 0,49 351/5.252 (6,7)

Taquicardia ventricular 53/4.366 (1,2) 26/888 (2,9) < 0,0001 79/5.254 (1,5)

Bloqueo auriculoventricular 149/4.366 (3,4) 7/888 (0,8) < 0,0001 156/5.254 (3,0)

Asistolia 62/4.366 (1,4) 24/888 (2,7) 0,006 86/5.254 (1,7)

Shock cardiogénico 187/4.366 (4,3) 42888 (4,7) 0,55 229/5.254 (4,4)

Ventilacién mecanica 181/4.366 (4,2) 77/888 (8,7) <0,0001  258/5.254 (4,9)

Muerte en la primera asistencia 9/4.366 (0,2) 6/888 (0,7) 0,017 15/5.254 (0,3)
Andlisis de los intervalos de tiempo en la asistencia

Tiempo entre el inicio de los sintomas y el primer contacto médico (min) 67 [30-165] 60 [24,5-180] < 0,001 65 [30-170]

Tiempo entre el primer contacto médico y la realizacion de ECG (min) 7 [4-15] 8 [5-15] 0,006 7 [4-15]

Tiempo entre el diagndstico y la activacion del cédigo (min) 5 [0-15] 0 [0-15] <0,001 5 [0-15]

Tiempo entre el primer contacto médico y la activacion del codigo (min) 15 [6-35] 24 [10-60] < 0,001 15 [7-39,5]

ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; ICPp: angioplastia primaria.
Se ha excluido del andlisis a 147 pacientes cuyo diagndstico final no se habia comunicado.

Los valores expresan n/N (%) o mediana [intervalo intercuartilico].
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Tabla 2
Caracteristicas clinicas y de la primera asistencia médica e intervalos de tiempo entre el inicio de los sintomas y la reperfusion de los pacientes con IAMCEST segtn la
reperfusion administrada

ICPp Fibrinolisis Sin reperfusion  ICPp frente ICPp frente a
(n=3.792) (n=189) (n=353) a fibrinolisisis, sin reperfusion,
P P
Edad (arios) 63,5+129 61,5+11,7 66,5+ 14,0 0,032 < 0,001
Varones 2.971/3.792 (78,4)  159/188 (84,6)  193/343 (56,3) 0,042 <0,001
Antecedentes clinicos
Hipertension 1.910/3.773 (50,6)  94/187 (50,3) 193/343 (56,3) 0,92 0,045
Diabetes mellitus 948/3.754 (25,3) 40/187 (21,4) 94/341 (27.6) 023 0,35
Dislipemia 1.699/3.764 (45,1)  93/188 (49,5) 154/343 (44,9) 0,24 0,93
Tabaquismo activo 1.677/3.716 (45,1)  97/188 (51,6) 107/333 (32,1) 0,08 <0,001
Cardiopatia isquémica previa 380/3.761 (10,1) 19/187 (10,2) 47338 (13,9) 0,98 0,028
ICP previa 386/3.681 (10,5) 14/185 (7,6) 40/336 (11,9) 0,20 0,42
Cirugia coronaria previa 39/3.681 (1,1) 0/184 (0) 10/335 (3,0) 0,16 0,002
Accidente vascular cerebral previo 150/3.673 (4,1) 7/181 (3,4) 18/336 (5,4) 0,89 0,27
Clase Killip al ingreso
I 3.064/3.724 (82,3) 136/182 (74,7) 238/311 (76,5) 0,08 < 0,001
| 297/3.724 (8,0) 20/182 (11,0) 19/311 (6,1)
il 108/3.724 (2,9) 8/182 (4,4) 10/311 (3,2)
v 255/3.724 (6,9) 18/182 (9,9) 44/311 (14,2)
Primer contacto médico
Sistema de emergencias extrahospitalario 1.338/3.754 (35,6) 50/187 (26,7) 119/330 (36,1) < 0,001 0,89
Centro de atencioén primaria 912/3.754 (24,3) 49/187 (26,2) 75/330 (22,7)
Hospital sin capacidad de ICPp 799/3.754 (21,3) 77/187 (41,2) 75/330 (22,7)
Hospital de ICPp 705/3.754 (18,8) 11/187 (5,9) 61/330 (18,5)
Decision terapéutica en el primer contacto médico
ICPp 3.416/3.707 (92,2)  1/188 (0,5) 279/307 (90,9)  <0,001 0,67
Fibrinolisis 0/3.707 (0) 173/188 (92,0)  0/307 (0)
Traslado a hospital sin capacidad de ICPp para decision 61/3.707 (1,7) 10/188 (5,3) 5/307 (1,6)
Traslado a hospital con ICPp para decision 230/3.707 (6,2) 4/188 (2,1) 23/307 (7,5)
Complicaciones en la primera asistencia
Fibrilacién ventricular 242/3.792 (6,4) 24/189 (12,8) 21/353 (6,0) 0,001 0,75
Taquicardia ventricular 42/3.792 (1,1) 5/189 (2,7) 6/353 (1,7) 0,056 0,32
Bloqueo auriculoventricular 132/3.792 (3,5) 7/189 (3,7) 10/353 (2,8) 0,87 0,52
Asistolia 46/3.792 (1,2) 4/189 (2,1) 12/353 (3/4) 0,28 0,001
Shock cardiogénico 144/3.792 (3,8) 12/189 (6,3) 29/353 (8,2) 0,08 <0,001
Ventilacién mecénica 147/3.792 (3,9) 15/189 (7,9) 19/353 (5,4) 0,006 0,17
Muerte en la primera asistencia 1/3.792 (0,0) 2/187 (1,1) 6/353 (1,7) < 0,001 < 0,001
Andlisis de intervalos de tiempo en la asistencia
Tiempo entre el inicio de los sintomas y el primer contacto 66 [30-165] 60 [30-120] 75 [30-210] 0,016 0,17
médico (min)
Tiempo entre el primer contacto médico y la realizacion 7 [4-15] 6 [3,5-15] 8 [4-13] 0,13 0,72
de ECG (min)
Tiempo entre el diagndstico y la activacion del cédigo (min) 5 [0-15] 9 [0-30] 5 [0-18] 0,001 047
Tiempo entre el primer contacto médico y la activacion del 15 [6-35] 10 [5-25] 15 [8-41] < 0,001 0,29
codigo (min)
Tiempo entre el inicio de los sintomas y la reperfusién (min) 193 [135-315] 120 [75-195] - <0,001 -
Tiempo entre el primer contacto médico y la reperfusion (min) 107 [80-146] 36,5 [20-68] - < 0,001 -

ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; ICPp: angioplastia primaria.
Se ha excluido del andlisis a 32 pacientes cuyo tratamiento de reperfusién no se comunico.
Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].
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de tiempo entre el primer contacto médico y la administracion del
fibrinolitico fue 36,5 [20-68] min. De los 189 pacientes tratados con
fibrinolisis, 106 (56,1%) requirieron angioplastia de rescate,
mientras que 74 (39,2%) requirieron revascularizacion de la lesion
culpable diferida. En 7 pacientes (3,7%) se realizo coronariografia
sin revascularizacion y 2 (1,1%) fallecieron en la primera asistencia
y no se pudo realizar la coronariografia. El motivo para la fibri-
nolisis en lugar de la ICPp fue una demora prevista hasta la ICPp
> 120 min en un 64%, no estar disponible la ICPp en ese momento
en un 19% y otros motivos en un 17,3%.

En comparacion con los pacientes tratados con ICPp, los no
reperfundidos eran de mas edad, mas a menudo mujeres, con mas
insuficiencia cardiaca al ingreso, mas presentacion tanto en
asistolia como en situacion de shock cardiogénico y mayor
mortalidad en la primera asistencia.

Caracteristicas angiograficas y del procedimiento de los
pacientes tratados con angioplastia primaria

La tabla 3 resume las caracteristicas angiograficas y del
procedimiento de los pacientes con IAMCEST tratados con ICPp.
Destaca que en mas del 90% de los pacientes se utilizo el acceso
radial. Un 63% de los pacientes tenian enfermedad de un Gnico
vaso. Se emple6 trombectomia mecanica en un 28% de los
pacientes. Se utilizaron stents no farmacoactivos solo en un 7%
de los casos y la media de stents implantados por paciente fue
1,30 + 0,72. Al 4,4% de los pacientes revascularizados sin implante de
stent se los trat6 con angioplastia simple o trombectomia. En un 6,8%
de los pacientes se realizo ICP sobre una arteria no culpable durante el
mismo procedimiento de ICPp. A pesar de que un 7,5% de los pacientes
se presentaron en situacion de shock cardiogénico, se utilizd algin
dispositivo de asistencia hemodinadmica en solo un 2,4% de los casos,
mayoritariamente balon de contrapulsacion intraaértica. La mayoria
de los pacientes recibieron tratamiento con acido acetilsalicilico
(97,6%)y con inhibidores del receptor P2Y;; (95,1%), y ticagrelor fue el
farmaco mas utilizado (52,5%).

Intervalos de tiempo entre el inicio de los sintomas y la
reperfusion de los pacientes con IAMCEST

La figura 4 muestra el tiempo entre el inicio de los sintomas y la
reperfusion de los pacientes con IAMCEST tratados con angio-
plastia primaria; la mediana de tiempo entre el inicio de los
sintomas y el primer contacto médico fue 66 [30-165] min; la del
tiempo entre el primer contacto médico y la reperfusién, 107 [80-
146] min, y entre el inicio de los sintomas y la reperfusion,
193 [135-315] min. En funcién de quién proporcioné la primera
asistencia, el tiempo entre el primer contacto y la reperfusion fue
< 120 min en el 71,4% de los casos atendidos por servicios de
emergencias médicas, el 48,6% de los atendidos en un centro sin
disponibilidad de ICPp y el 74,3% de los atendidos en un centro con
ICPp.

En los pacientes con IAMCEST tratados con fibrinolisis, el
tiempo entre el inicio de los sintomas y el primer contacto médico
fue 60 [30-120] min, mientras que entre el primer contacto médico
y la administracion del fibrinolitico fue 36,5 [20-68] min y entre
el inicio de los sintomas y la administracion de fibrinolitico,
120 [75-195] min. En los 106 pacientes que requirieron
angioplastia de rescate, la mediana de tiempo entre la adminis-
tracion del fibrinolitico y la revascularizacion fue de 165 [130-255]
min. En los 81 pacientes sometidos a coronariografia tras una
fibrinolisis efectiva, el procedimiento se realizé en las primeras
24 h en el 86,4%.

Se consider6 que hubo un retraso excesivo (> 120 min) entre el
primer contacto médico y la reperfusion en un 44,7% de los

Tabla 3
Caracteristicas de la intervencion de los pacientes con IAMCEST tratados con
ICPp

Acceso radial

3.302/3.659 (90,2)

Flujo TIMI basal

0 2.697/3.687 (73,2)
1 295/3.687 (8,0)

2 330/3.687 (8,9)

3 365/3.687 (9,9)

Flujo TIMI final

0 37/3.722 (1,0)

1 22(3.722 (0,9)

2 129/3.722 (3,5)

3 3.523/3.722 (94,7)

Tratamiento antiagregante plaquetario

AAS

2.947/3.020 (97.6)

Clopidogrel 1.000/3.019 (33,1)
Ticagrelor 1.586/3.019 (52,5)
Prasugrel 286/3.019 (9,5)

Vaso culpable

Tronco comdn izquierdo

57/3.693 (1,5)

Descendente anterior

1.615/3.693 (43,7)

Circunfleja

586/3.693 (15,9)

Coronaria derecha

1.421/3.693 (38,5)

Injerto

14/3.693 (0,4)

Niimero de vasos enfermos

1

2.358/3.728 (63,3)

2

909/3.728 (24,4)

3

461/3.728 (12,4)

Dispositivos de asistencia hemodindmica

Ninguno

3.701/3.792 (97.,6)

Balén de contrapulsacion intraadrtico

56/3.792 (1,5)

Impella 9/3.792 (0,2)
ECMO 4/3.792 (0,1)
Otros 22/3.792 (0,6)

Tipo de intervencion

Trombectomia mecanica

1.084/3.792 (28,6)

Dilatacion con balon

1.647/3.792 (43,4)

Implante de stent metalico

262/3.792 (6,9)

Implante de stent farmacoactivo

3.365/3.792 (88,7)

Niumero de stents implantados por paciente

1,30+£0,72

Intervencion sobre vaso no culpable

241/3.536 (6,8)

AAS: acido acetilsalicilico; ECMO: oxigenador extracorpéreo de membrana;
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICPp:
intervencion coronaria percutanea primaria; TIMI: Thrombolysis in Myocardial
Infarction.

pacientes; la principal causa (el 18,5% de los pacientes) fue el
retraso en el diagndstico inicial (figura 5). El tiempo entre el primer
contacto médico y la realizacion del ECG fue > 10 min en un 30,8%
de los pacientes.

Evolucion clinica

La tabla 4 muestra las complicaciones en la primera asistencia,
durante el cateterismo cardiaco y en la hospitalizacion posterior.
En la figura 4 se representa la mortalidad hospitalaria y a los
30 dias de seguimiento. Los pacientes con IAMCEST tuvieron
menos mortalidad hospitalaria y a 30 dias que los pacientes con
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Figura 4. Intervalos de tiempo entre el inicio de los sintomas y la reperfusion de los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
tratados con intervencion coronaria percutanea primaria. Tiempo en mediana [intervalo intercuartilico].

diagnostico distinto de IAMCEST (el 5,5 frente al 7,3%; p=0,032; y
el 7,9 frente al 10,7%; p =0,009). De los pacientes con IAMCEST,
segln el tratamiento de reperfusion, la mortalidad hospitalaria de
los tratados con ICPp fue del 4,8% y a los 30 dias, del 6,8%; la de los
tratados con fibrinolisis fue del 6,4 y el 9,6%. La mortalidad de
los pacientes sin tratamiento de reperfusion fue significativamente
superior, el 12,4% la hospitalaria y el 18,2% a los 30 dias (figura 6).

DISCUSION

Este trabajo caracteriza la atencion actual en las redes de Codigo
Infarto en Espaiia. Los hallazgos mas importantes son: a) para mas
de un 80% de los pacientes atendidos, el diagnostico final fue
IAMCEST y, de estos, se tratd con ICPp a mas de un 87%, con
fibrinolisis a menos de un 5% y no se reperfundié a poco mas de un
8%; b) para los pacientes tratados con ICPp, la mediana del tiempo
entre el inicio de los sintomas y la reperfusion fue de 193 min,
mientras que entre el primer contacto médico y la reperfusion fue
107 min; c) en los casos en que se detect6 un retraso excesivo entre
el primer contacto médico y la reperfusion, la principal causa fue
un retraso en el diagnostico inicial; d) la mortalidad total a 30 dias
del IAMCEST fue del 7,9%, mientras que en los pacientes tratados
con ICPp fue del 6,8%.

En Espaia existen 17 redes regionales piblicas de atencion al
IAMCEST que engloban un total de 83 hospitales con capacidad
para ICPp en programas activos ininterrumpidamente todos los
dias del afio. Segiin los datos del registro anual de actividad de la
ACI-SEC, en 2019 se realizaron 22.529 ICP en pacientes con infarto,
el 91,8% de ellas ICPp, un 2,5% fueron angioplastias de rescate tras
fibrinolisis fallida y un 5,7% fueron procedimientos de ICP diferidos
o planificados®, cifras congruentes con lo que describe el presente
registro.

Desde 2017 la cobertura de las redes de Codigo Infarto
comprende a la totalidad del territorio espafiol®. Este avance ha
permitido que el tratamiento de los pacientes haya evolucionado,
de modo que en los IAMCEST tratados con reperfusion, la ICPp ha
pasado del 37% en 2004-2005 (segtin datos del estudio MASCARA)’
al 54% en 2012'% y hasta el 95,3% en nuestro registro. Ademas, la
tasa de reperfusion se ha incrementado de manera muy
significativa, de un 36% de pacientes con IAMCEST que no recibian
tratamiento de reperfusion en 2012' hasta Ginicamente un 8% en
el registro actual. Estos cambios han ocasionado una drastica
disminucion de la mortalidad hospitalaria bruta desde el 9,2% en
20123 hasta el 5,5% en nuestro registro.

La tasa de activaciones inadecuadas en nuestro registro es
similar a la que se ha descrito en otras series y que puede oscilar,
segiin la definicién, entre el 5y el 31%'*. En Espafia, datos del Codi
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Dificultad técnica durante ICP

| Problema de disponibilidad de sala

Cambio en estado clinico del paciente

_ Traslado prolongado por disponibilidad de SEM

Transporte prolongado por distancia

Retraso en el diagnéstico inicial

Sin retraso

Figura 5. Causas del retraso excesivo entre el primer contacto médico y la reperfusion. Se registré un retraso excesivo entre el primer contacto médico y la
reperfusion, que no tenia por qué implicar necesariamente que el tiempo entre el primer contacto médico y la reperfusion fuera > 120 min. De hecho, el 53,2% de los
casos tuvo un tiempo entre el primer contacto médico y la reperfusion < 120 min, y en estos se observo un retraso excesivo en el 21,5%. ICP: intervenci6én coronaria

percutanea; SEM: servicios de emergencias médicas.

Infart en Catalufla de 2010-2011 mostraron activaciones inade-
cuadas en un 12,2% de los casos y, en los casos con activacion
apropiada, un 14,6% de falsos positivos angiograficos y un 11,6% de
falsos positivos clinicos, datos superponibles a lo observado en
nuestro registro'>. Los pacientes con diagnéstico final distinto de
IAMCEST plantearon mas dudas diagnésticas en el momento del
primer contacto médico y se decidi6 trasladar a centros de ICPp
para confirmar el diagnostico e indicar el tratamiento con mayor
frecuencia; mas de la mitad de los pacientes en los que se considerd
la activacion como no adecuada tenian ECG con hallazgos distintos
de la elevacion del segmento ST. No queda claro cual deberia ser la
tasa de activaciones inadecuadas ideal en las redes de Codigo
Infarto, dado que un niimero muy elevado conlleva un consumo de
recursos no justificable, pero un nimero muy reducido implica que
no se trate a pacientes que realmente han sufrido un IAMCEST. La
formacion de los profesionales implicados en el diagnodstico es
fundamental, mas si se tiene en cuenta que en nuestra serie el

retraso en el diagnostico inicial fue la principal causa de retraso no
justificado a la reperfusién'®.

El tiempo entre el primer contacto médico y la reperfusion en la
ICPp fue de 107 min, en consonancia con lo que recomienda la
guia®? y por debajo de lo que han indicado paises de nuestro
entorno'’. Aun asi, hasta en un 45% de los casos se ha comunicado
un retraso no justificado, aunque la reperfusion se produjera antes
de los 120 min desde el primer contacto médico, con lo que parece
que el grado de mejora que se percibe es elevado. En este sentido, la
monitorizacion local de los datos de los tiempos con el objetivo de
detectar retrasos no justificados susceptibles de mejora puede
optimizar estas cifras'®'°. Este hecho es de vital importancia, dado
que la mejora en el tiempo de atencion se correlaciona con una
mejora en la tasa de eventos cardiovasculares adversos>’.

Cabe destacar que mas del 90% de los procedimientos de ICPp se
realizaron por acceso transradial. El acceso transradial se ha
asociado con una disminucién de la morbimortalidad de los
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Tabla 4

Complicaciones en la primera asistencia, durante el cateterismo cardiaco y en la hospitalizacion posterior

IAMCEST (n=4.366) Sin IAMCEST, (n=3888) p Total, (n=5.254)

Complicaciones en la primera asistencia
Fibrilacién ventricular 287/4.366 (6,6) 64/888 (7,2) 0,49 351/5.252 (6,7)
Taquicardia ventricular 53/4.366 (1,2) 26/888 (2,9) <0,0001 79/5.254 (1,5)
Bloqueo auriculoventricular 149/4.366 (3,4) 7/888 (0,8) <0,0001 156/5.254 (3,0)
Asistolia 62/4.366 (1,4) 24/888 (2,7) 0,006 86/5.254 (1,7)
Shock cardiogénico 187/4.366 (4,3) 42/888 (4,7) 0,55 229/5.254 (4,4)
Ventilacién mecanica 181/4.366 (4,2) 77/888 (8.7) <0,0001 258/5.254 (4,9)
Muerte en la primera asistencia 9/4.366 (0,2) 6/888 (0,7) 0,017 15/5.254 (0,3)

Complicaciones durante el cateterismo cardiaco
Fibrilacién ventricular 87/4.366 (2,0) 5/888 (0,6) 0,003 92/5.254 (1,8)
Taquicardia ventricular 45/4.366 (1,0) 6/888 (0,7) 0,33 51/5.254 (1,0)
Bloqueo auriculoventricular 94/4.366 (2,2) 3/888 (0,3) <0,0001 97/5.254 (1,9)
Asistolia 26/4.366 (0,6) 6/888 (0,7) 0,78 32/5.254 (0,6)
Edema agudo de pulmén 50/4.366 (1,2) 5/888 (0,6) 0,12 55/5.254 (1,1)
Shock cardiogénico 158/4.366 (3,6) 22/888 (2,5) 0,088 180/5.251 (3,4)
Ventilacion mecanica 67/4.366 (1,5) 13/888 (1,5) 0,88 80/5.254 (1,5)
Muerte durante el procedimiento 41/4.366 (0,9) 7/888 (0,8) 0,67 48/5.254 (0,9)

Complicaciones durante la hospitalizacion
Fibrilacién ventricular 86/4.366 (2,0) 12/888 (1,4) 0,21 98/5.254 (1,9)
Taquicardia ventricular 75/4.366 (1,6) 11/888 (1,2) 0,31 86/5.254 (1,6)
Bloqueo auriculoventricular 77/4.366 (1,6) 7/888 (0,8) 0,035 84/5.254 (1,6)
Asistolia 38/4.366 (0,9) 12/888 (1,4) 0,18 50/5.254 (1,0)
Edema agudo de pulmén 98/4.366 (2,2) 27/888 (3,0) 0,16 125/5.254 (2,4)
Shock cardiogénico 247/4.366 (5,7) 45/888 (5,1) 0,48 292/5.254 (5,6)
Ventilacién mecanica 123/4.366 (2,8) 31/888 (3,5) 0,29 154/5.254 (2,9)
Trombosis del stent 46/4.366 (1,1) 0/888 (0) 0,002 46/5.254 (0,9)
Reinfarto 31/4.366 (0,7) 0/888 (0) 0,012 31/5.254 (0,6)
Complicacién mecanica 26/4.263 (0,6) 2/862 (0,2) 0,2 28/5.125 (0,6)
Hemorragia 39/4.366 (0,9) 2/888 (0,2) 0,039 41/5.254 (0,8)

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST.
pacientes con IAMCEST?'? y parece que este acceso se ha  Limitaciones

adoptado claramente como primera opcion en nuestro pais. De los
datos del procedimiento, destaca el uso de trombectomia mecanica
en mas de un 28% de los pacientes. Teniendo en cuenta el resultado
del estudio TOTAL??, la guia europea desaconseja la trombectomia
por sistema, si bien es una opcion que considerar en casos con alta
carga trombética®. Por desgracia no se dispone de datos sobre las
caracteristicas de la lesion tratada en términos de presencia de
trombo abundante, si bien la tasa de trombectomia podria parecer
razonable en consonancia con la recomendacion de la guia.
También de acuerdo con las recomendaciones de la guia, en
practicamente el 89% de los casos se implanto stent farmacoactivo,
por Gnicamente un 7% de stents no farmacoactivos.

Los datos comunicados en este registro deben permitir
comprender las deficiencias de la practica clinica, asi como evaluar
la calidad de la asistencia en el IJAMCEST. A pesar de que el
desarrollo de las redes de Codigo Infarto ha requerido un camino
largo, en muchas ocasiones con carencias econémicas y estructu-
rales suplidas con la dedicacién de los profesionales implicados?4,
la mejora en los resultados clinicos justifica el esfuerzo realizado.
Ahora bien, hoy es fundamental no solo mantener las condiciones
de funcionamiento, sino mejorarlas dotando el presupuesto
necesario en cada caso, para que estos complejos programas sean
sostenibles en el tiempo®.

Este estudio tiene las limitaciones propias de un andlisis de
datos observacionales multicéntricos. La evaluacion de los datos
de referencia y de seguimiento en centro por cada investigador, sin
monitorizacién central, puede resultar en inexactitudes y clasifi-
cacion erronea. No obstante, los datos sobre cardiologia interven-
cionista estan bastante estandarizados en todo el mundo y el
formulario electronico de recogida de datos se disefid6 para
aplicarlo de forma intuitiva y universal. Los pacientes con IAMCEST
atendidos fuera de las redes de infarto no se reflejan en este
estudio, aunque ello probablemente represente solo un ligero
sesgo de seleccion debido a su reducido nimero. Tampoco se ha
incluido a los pacientes con infarto de miocardio y presentacion
subaguda, sin criterios de reperfusion emergente. Los datos
presentados en este estudio datan de 2019; desde entonces no
ha habido grandes cambios organizativos que justifiquen cambios
en las dinamicas de funcionamiento ni cambios relevantes en la
guia europea de IAMCEST (publicada en 2017). Ademas, en un
estudio realizado durante la primera ola de la pandemia de COVID-
19, no se observaron diferencias en el tipo de reperfusion o el
tiempo entre el primer contacto médico y la reperfusién, aunque
hubo un incremento en la mortalidad atribuible, entre otros, a un
mayor tiempo de isquemia®°.
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Figura 6. Mortalidad hospitalaria y a 30 dias seg(n el diagndstico final fuera IAMCEST o distinto del IAMCEST, y de los pacientes con IAMCEST, segtin la reperfusion
administrada. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICPp: intervencion coronaria percutanea primaria.

CONCLUSIONES

El registro de Codigo Infarto de la ACI-SEC ha mostrado las
caracteristicas actuales de la atencion del IAMCEST en las redes de
Codigo Infarto en Espaiia. Para mas de un 80% de los pacientes
atendidos, el diagnostico final fue IAMCEST, y la inmensa mayoria
de ellos recibieron tratamiento de reperfusiéon y practicamente
todos mediante angioplastia primaria, con un tiempo hasta la
reperfusion en los primeros 120 min desde el primer contacto

médico en mas de la mitad de los pacientes. La mortalidad
hospitalaria y a 30 dias han mejorado notablemente en compa-
racion con los datos disponibles antes de la implantacion
generalizada de los programas de Codigo Infarto. A pesar de esta
mejora, se comunicé un retraso no justificado en casi la mitad de
los pacientes, sobre todo por demora en el diagnostico inicial, por
lo que los distintos agentes implicados en estos programas
deberian tomar las medidas oportunas para optimizar los tiempos
hasta la reperfusion.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La ICPp es el tratamiento de eleccion para los pacientes
con IAMCEST, siempre que la realice un equipo
experimentado y dentro de unos plazos desde el primer
contacto médico definidos, idealmente dentro de
sistemas de atencion coordinados en red.

- En Espaiia, las redes regionales de atencion al IAMCEST
empezaron a funcionar en el afio 2000 y su implantacion
en todo el territorio se produjo en 2017.

- No se dispone de datos contemporaneos, tras la
implantacion de redes en todas las regiones del pais,
sobre los resultados del tratamiento del IAMCEST.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Una inmensa mayoria de pacientes con IAMCEST
recibieron tratamiento de reperfusion, practicamente
todos con ICPp, con un tiempo hasta la reperfusion
dentro de los primeros 120 min desde el primer
contacto médico en mas de la mitad de los pacientes.

- Se ha objetivado una clara mejora de la mortalidad en
comparacion con datos disponibles antes de la implan-
tacion generalizada de los programas de Codigo Infarto.

- Se ha detectado un retraso en la atencion no justificado,
principalmente en el momento del diagnostico, en casi
la mitad de los pacientes.
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