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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Se sabe muy poco del impacto que las redes de atencion del infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) tienen en la poblacion. El objetivo de este estudio es
averiguar si el PROGALIAM (Programa Gallego de Atenci6n al Infarto Agudo de Miocardio) mejoro la
supervivencia en la zona norte de Galicia.
Metodos: Se recogieron todos los eventos codificados como IAMCEST entre 2001 y 2013. Se identifico a
6.783 pacientes, divididos en 2 grupos: pre-PROGALIAM (2001-2005), 2.878 pacientes, y PROGALIAM
(2006-2013), 3.905 pacientes.
Resultados: En la etapa pre-PROGALIAM, la mortalidad ajustada a 5 afios fue superior tanto en la
poblacion total (HR =1,22; 1C95%, 1,14-1,29; p < 0,001), como en cada una de las areas (A Coruiia,
HR=1,12; IC95%, 1,02-1,23; p = 0,02; Lugo, HR = 1,34; 1C95%, 1,2-1,49; p < 0,001, y Ferrol, HR=1,23;
1C95%, 1,1-1,4; p = 0,001). Antes del PROGALIAM, la mortalidad a 5 afios en las areas de Lugo (HR =0,8;
1C95%,0,67-0,95; p = 0,02) y Ferrol (HR = 0,75; 1C95%, 0,64-0,88; p = 0,001) era superior que en A Coruiia.
Estas diferencias desaparecieron tras el desarrollo de la red (Lugo comparado con A Coruiia, HR = 0,88;
1C95%, 0,72-1,06; p = 0,18; Ferrol comparado con A Coruiia, HR = 1,04; 1C95%, 0,89-1,22; p = 0,58.
Conclusiones: El desarrollo del PROGALIAM en el area norte de Galicia disminuy6 la mortalidad
e incremento la equidad de los pacientes con IAMCEST tanto en general como en cada una de las areas
donde se implant6.

Estudio registrado en ClinicalTrials.gov (Identificador: NCT02501070).
© 2019 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Impact on mortality after implementation of a network for ST-segment elevation
myocardial infarction care. The IPHENAMIC study

ABSTRACT

Introduction and objectives: Little is known about the impact of networks for ST-segment elevation myocardial
infarction (STEMI) care on the population. The objective of this study was to determine whether the
PROGALIAM (Programa Gallego de Atencion al Infarto Agudo de Miocardio) improved survival in northern Galicia.
Methods: We collected all events coded as STEMI between 2001 and 2013. A total of 6783 patients were
identified and divided into 2 groups: pre-PROGALIAM (2001-2005), with 2878 patients, and PROGALIAM
(2006-2013), with 3905 patients.

Results: In the pre-PROGALIAM period, 5-year adjusted mortality was higher both in the total population
(HR, 1.22, 95%CI, 1.14-1.29; P < .001) and in each area (A Coruifia: HR, 1.12; 95%CI, 1.02-1.23; P=.02;
Lugo: HR, 1.34; 95%CI, 1.2- 1.49; P <.001 and Ferrol: HR, 1.23; 95%CI, 1.1-1.4; P=.001). Before
PROGALIAM, 5-year adjusted mortality was higher in the areas of Lugo (HR, 1.25; 95%CI, 1.05-1.49;
P =.02) and Ferrol (HR, 1.32; 95%CI, 1.13-1.55; P=.001) than in A Coruiia. These differences disappeared
after the creation of the STEMI network (Lugo vs A Coruiia: HR, 0.88; 95%CI, 0.72-1.06; P=.18, Ferrol vs A
Coruiia: HR, 1.04; 95%Cl, 0.89-1.22; P=.58.

* Autor para correspondencia: Servicio de Cardiologia, Complexo Hospitalario Universitario A Corufia, As Xubias 84, 15006 A Corufia, Espaiia.
Correo electronico: guillermo.aldama.lopez@sergas.es (G. Aldama).
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Conclusions: For patients with STEMI, the creation of PROGALIAM in northern Galicia decreased
mortality and increased equity in terms of survival both overall and in each of the areas where it was

implemented.

This study was registered at ClinicalTrials.gov (Identifier: NCT02501070).
© 2019 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST
ICPP: intervencién coronaria percutanea primaria

INTRODUCCION

Desde el siglo pasado se conoce que la mejor estrategia de
reperfusion para los pacientes que sufren un infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) es la
intervencién coronaria percutanea primaria (ICPP)'2. Sin embargo,
a diferencia de la fibrinolisis, la ICPP solo se puede realizar en
centros que dispongan de la estructura y los profesionales
entrenados para realizarla. En ocasiones, los pacientes con un
IAMCEST se encuentran alejados de dichos centros y su traslado
supone una demora. Los estudios PRAGUE-2> y DANAMI-2*
demostraron que, en pacientes que sufren un IAMCEST y se
encuentran alejados de los centros de ICPP, a pesar del retraso
asociado al traslado, la ICPP suponia un beneficio en términos
de supervivencia frente a la fibrinolisis inmediata. A partir de
entonces, se establecieron organizaciones multidisciplinarias para
permitir la identificacién precoz de los pacientes con IAMCEST y su
traslado agil a centros de ICPP. A estas organizaciones se las
denominé «redes de atencién al IAMCEST». Espaiia fue un pais
pionero, pues en 2002 se establecio en Navarra la primera de ellas.
Un aflo mas tarde se constituyd0 en Murcia el APRIMUR
(Angioplastia Primaria en la Regi6on de Murcia)’. En mayo de
2005 Galicia se sumo a esta iniciativa y se convirti6 en la primera
comunidad auténoma multiprovincial de Espaifia en establecer una
red autonémica de asistencia al IAM. El Programa Gallego de
Atencion al Infarto Agudo de Miocardio (PROGALIAM) se organiz6
en una estructura hub & spoke y 3 hospitales con capacidad para
ICPP, situados 1 en el norte de la comunidad, otro en el centro y
1 mas al sur. Varios grupos de la red PROGALIAM han demostrado
que la implementacion de este modelo en un territorio complejo y
con enorme dispersion poblacional era factible y mejoraba algunos
resultados clinicos®®.

Los 2 principales objetivos del PROGALIAM eran'®:

1. Disminuir la morbimortalidad por IAMCEST en la comunidad
auténoma de Galicia.

2. Promover la equidad en el tratamiento y en los resultados para
los pacientes que sufrian esta condicion.

El objetivo del estudio IPHENAMIC (Impact on Public Health of a
Network in Acute Myocardial Infarction Care) fue verificar si, en el

area norte de Galicia, el PROGALIAM habia logrado cumplir con los
2 objetivos que se perseguian cuando se implemento.

METODOS
Organizacion PROGALIAM en el area norte de Galicia

La zona norte de Galicia para la atencion al IAMCEST, segin el
protocolo PROGALIAM, corresponde a las areas de Ferrol, Lugo y A

Coruifia. Supone una poblacién estimada de 1 millon de habitantes,
aproximadamente. El hospital de referencia para la realizacion de
las ICPP es el Complejo Hospitalario Universitario A Corufa.
Existen, ademas, 4 hospitales no intervencionistas. Dos de segundo
nivel, 1 en Ferrol (Hospital Arquitecto Marcide) y otro en Lugo
(Hospital Univesitario Lucus Augusti) y 2 hospitales comarcales,
1 en el extremo occidental del area y 1 mas al norte de Lugo.
La figura 1 recoge la organizacion de la red de infarto para el area
norte de Galicia, las distancias entre hospitales, la ubicaci6n
y cantidad de ambulancias medicalizadas disponibles.

Descripcion del estudio

Se solicité a los hospitales una lista de las altas codificadas en
el Conjunto Minimo Basico de Datos bajo la categoria 410 de la CIE-
9-MC (Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena
Revision, Modificacion Clinica). Se identificaron 10.495 ingresos
por IAMCEST ocurridos durante el periodo comprendido entre
enero de 2001 y diciembre de 2013. Cada uno de los eventos
registrados en el Conjunto Minimo Basico de Datos se reviso a
través de la historia clinica electrénica del paciente (sistema
IANUS), perteneciente al Servicio Gallego de Salud. En caso de ser
necesario, para completar la informacién también se accedi6 a la
historia en papel. Para la coordinacion, la verificacion y la
supervision de la recogida de los datos, se design6 a un cardi6logo
responsable en cada una de las areas (M. Lopez en el area de Ferrol,
M. Santas en el area de Lugo y G. Aldama en el area de A Coruiia). Se
excluyeron 3.712 eventos en los que el IAMCEST no era el
diagnéstico principal, constituia un antecedente remoto, era un
evento duplicado o no cumplia con los criterios de la guia de
practica clinica para IAMCEST de la Sociedad Europea de
Cardiologia'' y la tercera definicién universal de infarto'. Fueron
incluidos finalmente 6.783 eventos.

Variables

De cada uno de los pacientes, se recogieron variables
demograficas, clinicas, relativas a la asistencia sanitaria y al
estatus vital, al alta, al afio y en el tltimo seguimiento, a través de la
historia clinica electrénica (sistema IANUS) o la historia clinica en
papel, en caso de ser necesario. Se consider6 como ultimo
seguimiento la altima fecha en que hubiera constancia del estatus
vital del paciente en su historia clinica. Se habilité un cuaderno
electronico de recogida de datos basado en una plataforma web de
acceso remoto, simultaneo y autentificado para este fin.

Periodos en estudio

Se compararon 2 periodos de estudio (figura 1), 1 previo a la
implantacion de la red PROGALIAM (enero de 2001 a diciembre de
2005) y otro tras la puesta en marcha del programa (enero de
2006 a diciembre de 2013).

Aprobacion y registro

El estudio IPHENAMIC fue aprobado por el Comité Auto-
noémico de Investigacion Clinica de Galicia con el Cbdigo de
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Figura 1. Area norte de Galicia para la atencién al IAMCEST con la poblacién de referencia, los hospitales, los recursos medicalizados disponibles y los periodos de
atencién que explora el estudio IPHENAMIC. CHUAC: Complejo Hospitalario Universitario de A Coruiia; H.: hospital; HAM: Hospital Arquitecto Marcide;
HULA: Hospital Universitario Lucus Augusti; [AMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICPP: intervencién coronaria percutanea

primaria.

Registro 2014/257 e inscrito en el registro de estudios clinicos
ClinicalTrials.gov con el identificador NCT02501070.

Analisis estadistico

Las variables discretas se expresan en forma de porcentaje. Las
variables cuantitativas se expresan en forma de media + desviacion
estandar. Las comparaciones entre variables discretas se realizaron
mediante la prueba de la X% a su vez, las comparaciones entre
variables cuantitativas se llevaron a cabo mediante la prueba de lat de
Student.

Para explorar el impacto que la implantacion del PROGALIAM
habia tenido en la poblacion estudiada, comparar las mortalidades
en ambos periodos de tiempo y evaluar la equidad entre las areas
para dichos periodos, se realizé un andlisis de supervivencia
basado en la regresion de Cox. Se incluyeron como covariables
de ajuste las relacionadas con los antecedentes del paciente, el tipo
de TAMCEST sufrido y la forma de presentacion clinica (véase
«Modelos de regresion de Cox» del material adicional). Se testé la
presencia de colinealidad en el modelo mediante la obtencién de
los valores de tolerancia y el factor de inflacion de la varianza.
Igualmente se explord cada una de las variables de los modelos
para verificar el supuesto de proporcionalidad en los riesgos tal y
como describen Grambsch y Therneau'>. En caso de violacién de
este supuesto, se introdujeron en el modelo obligatoriamente
dicha variable y su interaccién con el tiempo (tabla 1 del material
adicional).

Para cada uno de los modelos se obtuvieron y compararon las
curvas de mortalidad ajustada a 30 dias, 1 afio y 5 afios en los
periodos pre-PROGALIAM y PROGALIAM. Igualmente, se estimaron
y compararon las curvas de mortalidad ajustada para las 3 areas en

ambos periodos. En todas las comparaciones se obtuvieron los
hazard ratio y sus respectivos intervalos de confianza del 95%
(1C95%).

El andlisis estadistico se realizé con los programas IBM-SPSS,
version 24.0 (IBM; Armonk, Nueva York, Estados Unidos) y R
version 3.5.1. El nivel de significacion se fijo en p < 0,05.

RESULTADOS

De los 6.783 pacientes incluidos en el estudio, 2.878 (42%)
fueron atendidos antes de la implantacion del PROGALIAM y 3.905
(58%), después de la puesta en marcha del programa (figura 1). Por
areas, 3.403 pacientes (50,1%) correspondian al area de A Coruiia,
1.191 (29,4%) al area de Lugo y 1.389 (20,5%) al area de Ferrol.

Cambios en el perfil clinico y forma de presentacion del
IAMCEST

El perfil tipico del paciente fue el de un varén (76,2%) con una
media de edad de 66 afos, fumador (54%), hipertenso (48%) y con
hipercolesterolemia (40%). Un 21% de los pacientes eran diabéticos.

La tabla 1 recoge las diferencias en el perfil clinico y en la
presentacion del IAMCEST en funcién del periodo. Por su parte, la
tabla 2 del material adicional recoge estas diferencias en funcion de
si el periodo fue previo al PROGALIAM o no para las distintas areas.

Cuando se compard el perfil de los pacientes y la forma de
presentacion del IAMCEST en las 3 areas, se observaron diferencias,
especialmente marcadas en las areas de Lugo y Ferrol respecto a la
de A Corufia (tabla 2).
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas de los pacientes y forma de presentacion del IAMCEST en funcion del periodo explorado
PROGALIAM
No (2.878) Si (3.905) p
Edad (arios) 66,52 +13,7 65,39+ 14,0 0,001
Mujeres 239 23,8 0,958
Hipertension 449 50,9 < 0,001
Hiperlipemia 353 441 < 0,001
Diabetes mellitus 21,6 21,0 0,503
Fumadores 50,1 56,1 < 0,001
Antecedentes familiares de CI 9,4 11,5 0,006
IAM previo 12,0 10,4 0,046
ICP previa 6,5 7,2 0,245
Cirugia coronaria previa 2,2 1,1 0,697
Arteriopatia periférica 7,6 4,7 < 0,001
ACV/AIT 6,2 51 0,068
IRC 3,2 3,4 0,651
Deterioro cognitivo 24 2,8 0,274
Dependencia para las ABVD 2,3 3,0 0,068
EPOC 71 53 0,002
Neoplasia previa 51 5,6 0,377
Tratamiento previo al evento
AAS 12,7 154 0,002
Clopidogrel 24 4,0 < 0,001
Otros antiagregantes 1,8 1,2 0,398
AVK 24 23 0,749
IBP 48 14,7 < 0,001
IECA/ARA-II 133 243 < 0,001
Bloqueadores beta 7.4 11,2 < 0,001
Antagonistas del calcio 7.8 8,6 0,276
Amiodarona 0,6 03 0,077
Digoxina 2,4 1.1 < 0,001
Diuréticos 7,6 12,2 <0,001
ARM 0,9 0,7 0,379
Estatinas 10,7 19,9 <0,001
Sintoma inicial de presentacion
Dolor toracico 90,8 92,6 0,006
Sincope 1,8 1,4 0,158
Disnea 3,6 2,8 0,073
PCR 2,3 1,6 0,053
Otros 1,5 1,5 0,982
Localizacion IAMCEST
Anterior 39,3 40,5 0,286
Inferior 459 49,8 < 0,001
Posterolateral 11,5 7,6 < 0,001
Indeterminado 33 2,1 0,002
Clase Killip en la presentacion
I-1v 12,5 9,4 < 0,001
Ritmo ECG
RS 87,0 90,7 < 0,001
FA 6,6 5,0 0,007
BAV 2.°/3.%" grado 41 2,7 0,003
Otros 2,3 14 0,001

AAS: acido acetilsalicilico; ABVD: actividades basicas de la vida diaria; ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; ARA-II: antagonistas del
receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; AVK: antagonistas de la vitamina K; BAV: bloqueo auriculoventricular; CI: cardiopatia
isquémica; ECG: electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FA: fibrilacion auricular; IAM: infarto agudo de miocardio; IBP: inhibidores de la
bomba de protones; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina; IRC: insuficiencia renal cronica; PCR: parada cardiorrespiratoria; PROGALIAM: Programa Gallego de Atencion al Infarto Agudo de Miocardio;
RS: ritmo sinusal.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
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Tabla 2
Caracteristicas clinicas de los pacientes y forma de presentacion del IAMCEST en funcion del area de procedencia

Area de procedencia (n) P

A Coruiia (3.403) Lugo (1.991) Ferrol (1.389) A Coruiia frente a Lugo A Coruiia frente a Ferrol Lugo frente a Ferrol

Edad (arios) 64,9+137 68,2+14,1 64,9+13,6 < 0,001 0,84 < 0,001
Mujeres 22,80 23,50 26,90 0,538 0,02 0,024
Hipertension 45,30 51,20 51,70 < 0,001 <0,001 0,77
Hiperlipemia 38,20 41,00 44,90 0,038 <0,001 0,027
Diabetes mellitus 20,80 22,20 21,00 0,227 0,867 0,414
Fumadores 56,30 50,00 52,10 <0,001 0,007 0,235
Antecedentes familiares de CI 9,60 12,00 11,20 0,005 0,099 0,451
IAM previo 10,90 12,10 10,20 0,168 0,509 0,09
ICP previa 8,40 5,80 4,90 0,001 <0,001 0,241
Cirugia coronaria previa 1,90 1,60 0,70 0,005 <0,001 < 0,001
Arteria periférica 5,40 5,60 7,80 0,699 0,002 0,013
ACV/AIT 4,80 6,80 5,80 0,002 0,152 0,231
IRC 3,20 3,70 3,30 0,332 0,806 0,582
Deterioro cognitivo 1,70 4,60 1,90 < 0,001 0,742 <0,001
Dependencia para las ABVD 2,20 5,00 0,60 < 0,001 <0,001 0,177
EPOC 3,70 8,90 7,60 < 0,001 <0,001 < 0,001
Neoplasia previa 5,60 6,90 3,00 0,054 < 0,001 < 0,001
Tratamiento previo
AAS 14,20 14,60 13,80 0,691 0,67 0,479
Clopidogrel 2,40 5,00 3,30 <0,001 0,059 0,019
Otros antiagregantes 1,10 2,10 1,20 0,002 0,595 0,022
AVK 2,40 2,40 2,20 0,889 0,689 0,632
IBP 9,40 13,10 9,50 < 0,001 0915 <0,001
IECA/ARA-II 18,00 22,70 19,50 <0,001 0,01 0,012
Bloqueadores beta 10,20 9,30 8,60 0,298 0,105 0,515
Antagonistas del calcio 6,70 9,80 9,70 < 0,001 < 0,001 0,942
Amiodarona 0,30 0,70 0,50 0,031 0,192 0,578
Digoxina 1,20 2,60 1,50 <0,001 0,346 0,03
Diuréticos 9,30 12,70 9,20 <0,001 0914 0,002
ARM 0,30 1,50 1,10 <0,001 0,001 0,287
Estatinas 15,40 16,50 16,90 0,261 0,182 0,762
Sintoma inicial
Dolor toracico 92,30 92,00 90,30 0,63 0,023 0,099
Sincope 1,40 1,90 1,70 0,111 0,323 0,704
Disnea 2,90 3,40 3,40 0,332 0,414 0,966
PCR 1,60 2,10 2,20 0,189 0,144 0,805
Otros 1,80 0,60 2,30 < 0,001 0214 < 0,001
Localizacion del IAMCEST
Anterior 40,10 39,50 40,50 0,646 0,809 0,554
Inferior 49,20 48,70 44,70 0,711 0,004 0,022
Posterolateral 8,30 8,40 12,70 0,879 <0,001 < 0,001
Indeterminado 2,40 3,40 2,20 0,025 0,648 0,033
Clase Killip en la presentacion
-1v 9,90 13,60 8,70 <0,001 0,176 <0,001
Ritmo ECG
RS 90,90 86,70 88,50 <0,001 0,011 0,122
FA 4,90 7,30 5,30 <0,01 0,616 0,016
BAV 2.°/3.°" grado 2,90 4,40 2,90 0,003 0,956 0,025
Otros 1,40 1,60 3,40 0,873 <0,001 <0,001

AAS: acido acetilsalicilico; ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; ARA-II: antagonistas del
receptor de la angiotensina II; ARM: antagonista del receptor de mineralocorticoides; AVK: antagonistas de la vitamina K; BAV: bloqueo auriculoventricular; CI: cardiopatia
isquémica; ECG: electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FA: fibrilacién auricular; IAM: infarto agudo de miocardio; IBP: inhibidores de la
bomba de protones; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina; IRC: insuficiencia renal crénica; PCR: parada cardiorrespiratoria; RS: ritmo sinusal.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
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Tabla 3
Tratamiento de los pacientes con IAMCEST en funcion del periodo de estudio
PROGALIAM
No (2.878) Si (3.905) p
PCM
Servicio de Emergencias 061 12,0 16,6 < 0,001
HCH 39,5 22,9 < 0,001
AP 20,2 349 <0,001
HSH 283 25,5 0,012
Tipo RP
No RP 37,0 26,9 < 0,001
Fibrinolisis 40,3 11,4 < 0,001
ICPP 22,7 61,7 < 0,001
Causa no RP (n) 1.065 1.050
Retraso del paciente 47,0 63,4 < 0,001
Fallo en el diagnostico 2,6 2,4 0,718
Muerte 1,7 1,0 0,138
Decision médica 43,3 30,7 < 0,001
Cirugia reciente 0,7 03 0214
ACV reciente 0,9 0,1 0,007
Hemorragia activa 0,3 0,1 0,324
Otras 3,5 21 0,174
Tiempos (min)
IS-PCM 152 [76-240] 92 [40-200] <0,001
PCM-RP 156 [115-204] 135 [102-184] < 0,001
TI 321 [221-429] 250 [170-375] < 0,001
Tipo de fibrinolisis
Estreptoquinasa 4,6 0,0 NC
tPA 23,9 0,5 < 0,001
Tenecteplasa 713 97,7 < 0,001
Otros 0,2 1,8 0,001
Fibrinolisis fallida 22,2 28,5 0,009
ICP rescate 49,6 78,0 < 0,001
Acceso vascular
Radial 27,9 86,4 < 0,001
Femoral 71,8 13,5 <0,001
Otros 0,3 0,1 0,211
ARI
TCI 0,1 03 0,466
DA 49,9 45,1 0,02
X 10,5 14,0 0,013
CD 39,5 40,7 0,569
Vasos enfermos
1 53,4 49,5 0,062
2 31,3 29,7 0,427
3 15,4 20,7 0,001
Vasos tratados
0 11 19 0,116
1 85,0 88,3 0,015
2 12,5 8,8 0,002
3 1,4 1,0 0,311
N.° de estenosis significativas 22415 24+17 0,001
N.° de lesiones tratadas 1,44+08 1,4+0,7 0,143
N.° de stents ARI 1,4+0,7 1,5+0,8 0,299
Tipo de dispositivo
Balén 5,6 6,9 0,211
SC 80,7 79,8 0,596
SFA 1.2 generacion 13,2 1,4 < 0,001

SFA 2.* generacion 0,1 11,8 <0,001
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Tabla 3 (Continuacion)
Tratamiento de los pacientes con IAMCEST en funcion del periodo de estudio

PROGALIAM
No (2.878) Si (3.905) p

Exito de la ICPP (%) 96,5 98,3 0,003
Dias de ingreso 12+12,2 95+11,7 < 0,001
Servicio de alta (%)

Cardiologia 23,0 40,5 < 0,001

Medicina interna 41,2 39,0 0,062

Otros 35,7 20,5 <0,001

ACV: accidente cerebrovascular; AP: atencion primaria; ARI: arteria responsable del infarto; CD: coronaria derecha; CX: circunfleja; DA: descendente anterior; HCH: hospital
con hemodinamica; HSH: hospital sin hemodinamica; [AMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; ICPP:
intervencién coronaria percutanea primaria; IS: inicio de los sintomas; NC: no calculable; PCM: primer contacto médico; PROGALIAM: Programa Gallego de Atenci6n al
Infarto Agudo de Miocardio; RP: reperfusion; SC: stent convencional; SFA: stent farmacoactivo; TCI: tronco coronario izquierdo; TI: tiempo de isquemia; tPA: activador de
plasminégeno tisular.

Salvo otra indicacion, los datos expresan n (%), media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

Cambios en el tratamiento de los pacientes con IAMCEST

De los pacientes con IAMCEST atendidos durante el periodo
2001-2013, se registraron 2.115 pacientes no reperfundidos
(31,2%). Las 2 principales causas de ausencia de reperfusion
fueron el retraso de mas de 24 h en contactar con el sistema
sanitario (1.166 pacientes, [55,2%]), y la decision médica
(783 pacientes [37%]). De los 4.668 pacientes reperfundidos,
1.604 (34,4%) lo fueron mediante fibrinolisis. De entre los 3.064
pacientes reperfundidos a los que se ofrecié una ICPP (65,6%), 2.278
(74,3%) tuvieron un acceso vascular por via radial. El vaso mas
frecuentemente identificado como origen del IAMCEST fue la
arteria descendente anterior (1.409 pacientes [46%]), la mitad de

Tipo de reperfusiéon y morta

ellos presentaban enfermedad multivaso. Se alcanz6 éxito
angiografico, definido como existencia de flujo TIMI 3 y estenosis
residual < 20%, en el 98% de los casos. Las medianas de los tiempos
de reperfusion fueron 120 min para el tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta el primer contacto médico y 142 min para el retraso
desde el primer contacto médico hasta la reperfusion, con una
mediana de tiempo de isquemia general de 277 min.

Cuando se compara la forma de tratamiento en los 2 periodos, se
observan profundos cambios en el tratamiento de los pacientes con
IAMCEST tras la implantacion del PROGALIAM (tabla 3). La figura 2
muestra los cambios en los porcentajes de reperfusion, el tipo de
reperfusion ofrecida y la mortalidad no ajustada a 30 dias en
funcién del afio de atencién al IAMCEST. Se puede observar que, a

lidad no ajustada a 30 dias

Periodo 2001-2013

=
<
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o
o
o
50,7%
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Figura 2. Tipo de reperfusion y mortalidad no ajustada a 30 dias en funcion del afio de atencion del IAMCEST. Se sefiala el momento de la implantacion del
PROGALIAM. ICPP: intervencion coronaria percutanea primaria; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; FL: fibrinolisis; PROGALIAM:
Programa Gallego de Atenci6n al Infarto Agudo de Miocardio.



G. Aldama et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(8):632-642 639

Tabla 4
Comparacion univariada de las complicaciones hospitalarias y mortalidades en funcion del periodo de estudio
PROGALIAM
No (2.878) Si (3.905) p
Complicaciones hospitalarias (%)
Isquemia recurrente 11,7 54 < 0,001
Re-IAM 3,6 1,9 < 0,001
ACV/AIT 13 0,8 0,033
Shock cardiogénico 11,6 6,3 < 0,001
Hemorragia BARC 2, 3, 5 4,0 33 0,134
Mortalidad no ajustada (%)
30 dias 15,6 91 < 0,001
1 afio 21,1 13,5 < 0,001
5 afios 31,6 23,9 < 0,001

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; BARC: Bleeding Academic Research Consortium; IAM: infarto agudo de miocardio; PROGALIAM:

Programa Gallego de Atencion al Infarto Agudo de Miocardio.

partir de la puesta en marcha del PROGALIAM (afio 2006), se
produce un cambio en la estrategia de reperfusion, con un marcado
ascenso de los pacientes reperfundidos mediante ICPP y un
descenso paralelo de los reperfundidos mediante fibrinolisis.

Estas modificaciones se pueden constatar también cuando se
comparan ambos periodos en las 3 areas (tabla 3 del material
adicional).
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Impacto en los resultados clinicos

Durante la fase de hospitalizacion, 547 (8,1%), de los 6.783
pacientes presentaron isquemia miocardica recurrente, definida
como un nuevo episodio de dolor toracico tipico acompaiiado de
cambios en el electrocardiograma. Sufrieron un reinfarto de
miocardio, definido como un nuevo episodio de dolor toracico
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Figura 3. Curvas de mortalidad ajustadas a 5 afios para los periodos pre-PROGALIAM (granate) y PROGALIAM (azul) con las HR (pre-PROGALIAM frente a
PROGALIAM) y sus intervalos de confianza. A: poblacién total. B: poblacién del area de A Coruiia. C: poblacion del area de Lugo. D: poblacion del area de Ferrol.
CHUAC: Complejo Hospitalario Universitario de A Corufla; HAM: Hospital Arquitecto Marcide; HR: hazard ratio; HULA: Hospital Universitario Lucus Augusti;
1C95%: intervalo de confianza del 95%. Esta figura se muestra a todo color solo en la versién electronica del articulo.



640 G. Aldama et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(8):632-642

A B
Pre-PROGALIAM 3 ™
30 Mortalidad ajustada (%) 20+ Mortalidad ajustada (%)
m— |Ugo = | ugo
257
157
207
157 10+
104
—— Lugo i — Lugo
i HR =1,25;1C95%, 1,05-1,49; p = 0,02 5 v HR =0,88; 1C95%, 0,72-1,06; p = 0,18
5 A Corufa A Corufia
—— Ferrol — Ferrol
HR =1,32;1C95%, 1,13-1,55; p = 0,001 HR = 1,04; 1C95%, 0,89-1,22; p = 0,58
0- 0
0 12 24 36 48 60 0 12 24 36 48 60

Tiempo de seguimiento (meses)

Tiempo de seguimiento (meses)

Figura 4. Curvas de mortalidad ajustadas a 5 afios para las distintas areas. A Corufia en verde, Lugo en granate y Ferrol en azul, con las HRy sus IC95%. A: periodo pre-
PROGALIAM. B: periodo PROGALIAM. HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; PROGALIAM: Programa Gallego de Atencion al Infarto Agudo de
Miocardio. Esta figura se muestra a todo color solo en la versién electrénica del articulo.

con o sin cambios en el electrocardiograma junto con un
incremento de los marcadores de dafio miocardico, 177 pacientes
(2,6%); 77 pacientes (1%) sufrieron un accidente cerebrovascular o
un accidente isquémico transitorio; 784 (11,6%) pacientes
sufrieron shock cardiogénico durante el ingreso y en 242 (3,6%)
se objetivo algin tipo de hemorragia relevante, definida segiin los
tipos 2, 3 y 5 del Bleeding Academic Research Consortium'®.
La mediana de seguimiento fue de 68 [intervalo intercuartilico,
28-109] meses. Las mortalidades a 30 dias, 1 y 5 afios fueron del
11,9, el 16,7 y el 27,2% respectivamente.

Tras la implantacion del PROGALIAM, se observd un descenso
significativo en la proporcion de pacientes que sufrieron complica-
ciones durante la hospitalizacion. Las mortalidades totales no
ajustadas a 30 dias, 1 afio y 5 afios también fueron significativamente
menores durante este periodo tanto en la poblacion total (tabla 4)
como en cada una de las areas (tabla 4 del material adicional).

Para poder establecer si la implantacion del PROGALIAM habia
supuesto un impacto en la supervivencia, se compararon las curvas
de mortalidad en ambos periodos, con un ajuste basado en las
caracteristicas clinicas del paciente, el tipo de IAMCEST sufrido y la
forma de presentacion. La mortalidad ajustada fue significativa-
mente menor en el periodo PROGALIAM tanto en la poblacién total
como en las distintas areas a 30 dias (figura 1 del material
adicional), 1 afio (figura 2 del material adicional) y 5 afios (figura 3).

Dado que el segundo objetivo del PROGALIAM era conseguir la
equidad en los resultados de los pacientes con IAMCEST, se compararon
las curvas de mortalidad ajustada entre las distintas areas. La figura 4A
muestra la comparaciéon de las mortalidades a 5 afios durante el
periodo pre-PROGALIAM. Se observa que, comparado con los pacientes
del area de A Coruila, que poseia el hospital con capacidad
intervencionista, los pacientes del area de Lugo mostraban mayor
mortalidad ajustada a 5 afios, y lo mismo ocurria con los del area de
Ferrol. Tras la implantacion del PROGALIAM (figura 4B), estas
diferencias en mortalidad desaparecieron. Los mismos hallazgos se
reprodujeron cuando realizamos el analisis por areas y periodos para
las mortalidades a 30 dias (figura 3 del material adicional) y a 1 afio
(figura 4 del material adicional).

DISCUSION

El estudio IPHENAMIC constata que la implantacion del
PROGALIAM ha supuesto un descenso significativo en la mortalidad
ajustada a corto, medio y largo plazo, tanto en general como en cada
una de las areas geograficas de la zona norte de Galicia. Antes de la
implantacién del programa, habia una inequidad en términos de
mortalidad, con peores resultados para las areas que no disponian de
un hospital intervencionista. Tras la implementaciéon del programa,
estas inequidades desaparecieron y las mortalidades a corto, medio y
largo plazo se equipararon. Una de las claves para la explicacion de
estos resultados se encuentra posiblemente en el profundo cambio
observado en las estrategias de reperfusion de los pacientes con
TAMCEST. Asi, la reperfusion mediante ICPP paso de 1/3 pacientes en la
etapa pre-PROGALIAM a casi 9/10 pacientes tras la implantacion de la
red. Asimismo se observd un notable incremento en los porcentajes de
intervencion coronaria percutanea de rescate tras una fibrinolisis
fallida y un discreto pero continuo descenso en la tasa de no
reperfundidos durante el periodo 2001-2013 (figura 2). Las tasas de
acceso radial, que en este contexto ha demostrado mejores resultados
que el acceso femoral'”, y la tasa de éxito en la ICPP también se
incrementaron. Es factible pensar que la suma de todos estos factores
contribuyera también al descenso en la mortalidad constatado tras la
implantacion de la red. Los cambios descritos en la poblacion total
fueron mas acentuados en las areas que no disponian de hospital
intervencionista (Lugo y Ferrol). Antes de la implantacion del
PROGALIAM, estas areas tenian tasas de no reperfundidos > 40% y
porcentajes de utilizacion de ICPP < 10%. Tras la implantacion de la red,
las proporciones de no reperfundidos descendieron en mas de un 30%
en las areas de Lugo y Ferrol y en torno a un 20% en A Coruiia
(tabla 2 del material adicional). Por su parte la utilizacion de ICPP se
multiplicé por 10 en el area de Ferrol, por 6 en la de Lugo y casi se dobld
en la de A Coruiia. Esto explicaria la reduccion mas acentuada de la
mortalidad ajustada a corto, medio y largo plazo observada en las areas
de Lugo y Ferrol respecto a la de A Coruiia. Del mismo modo, explicaria
el hecho de que antes de la implantacion de la red las mortalidades
ajustadas por IAMCEST en las areas de Lugo y Ferrol fueran,
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respectivamente, un 25 y un 32% superiores a la de A Corufia y que, tras
la implantacion del programa, estas diferencias desaparecieran
(figura 4).

A pesar de estos excelentes resultados, el analisis de los datos refleja
varios aspectos con margen de mejora. Aunque el tiempo de
reperfusion se redujo significativamente hasta los 135 min de mediana
tras el desarrollo del PROGALIAM, este a(in sobrepasa lo recomendado
por las guias de practica clinica. Igualmente es llamativo el bajo
porcentaje de acceso a la red a través de los servicios de emergencias y
de los pacientes dados de alta desde un servicio de cardiologia. Es
posible que la mejora en estas variables hubiera impactado en un
mejor resultado de los pacientes tratados tras el desarrollo de la red.

Las guias de practica clinica recomiendan el desarrollo de redes
para la atencién al IAMCEST!®; sin embargo, se sabe muy poco
acerca del impacto que estas tienen en la poblacién en que se
implantan. Basados en datos del Conjunto Minimo Basico de Datos,
Cequier et al. demostraron que el desarrollo de redes de atenci6n al
IAM en las distintas comunidades auténomas de Espafia se
relacionaba con un incremento de en torno a un 50% en la tasa
de intervencion coronaria percutanea y de una reducciéon de en
torno al 14% de la tasa de mortalidad hospitalaria ajustada por
riesgo!’. En nuestro caso se observé que la implantacién del
PROGALIAM supuso triplicar la tasa de ICPP, con un descenso
aparejado en la mortalidad a 30 dias tanto no ajustada como
ajustada de en torno al 50% (figura 1 del material adicional).

Aunque no abordan directamente el resultado de la implantacion
de redes de atencion al IAMCEST, 2 registros europeos, el SWEED-
HEART'® en Suecia y el FAST-MI'® en Francia, han explorado los
cambios en el tratamiento de los pacientes con IAMCEST y el impacto
que estos han tenido a lo largo de 20 afios de seguimiento. Al igual que
nosotros, tanto el registro sueco como el francés observaron un
incremento en la tasa de pacientes reperfundidos mediante ICPP.
Suecia paso6 de reperfundir al 14,4% de los pacientes mediante esta
estrategia en 2001 al 78% en 2013. Para el mismo periodo, el registro
francés recogia un cambio del 23 al 76% y nuestro registro, del 11,6 al
73%. Respecto a la mortalidad a 30 dias y tomando como referencia
esos aflos, Suecia pasé del 12,2% en 2001 al 9,2% en 2013; Francia, del
11,8 al 6,8%, mientras que en nuestro registro la mortalidad se redujo
del 16,4 al 7,7%. Es indudable que en este descenso de la mortalidad no
solo influy6 el incremento de los pacientes reperfundidos mediante
ICPP, y que otros factores asociados, como la mejora en los tratamientos
y la mayor adhesion a las recomendaciones de las guias de practica
clinica, han tenido un papel fundamental. Sin embargo, nosotros
creemos que el desarrollo de estas redes ayuda a implementar de
forma mas rapida y homogénea las mejores evidencias en el
tratamiento de estos pacientes a través de una monitorizacion y
auditoria del proceso de atencion al IAMCEST. Ello se traduce en una
mejora de todos los eslabones que componen la cadena de atencion al
infarto y permite ademas adaptar los tratamientos y las recomenda-
ciones de practica clinica al area regional donde esa red funciona.

Limitaciones

Este trabajo presenta varias limitaciones. Al tratarse de un
estudio observacional, no puede descartarse la existencia de cierto
sesgo de seleccion, a pesar de que se accedié de manera exhaustiva
a todos los pacientes con IAMCEST a través del Conjunto Minimo
Basico de Datos y la revision pormenorizada de cada uno de los
episodios. Ademas, es posible que alguna variable confusora
relevante no se hubiera podido registrar ni ajustar. De la misma
forma, puede que el desarrollo de nuevos tratamientos hubiese
beneficiado mas al grupo mas contemporaneo. Sin embargo, dada
la coherencia de los hallazgos respecto al descenso de la
mortalidad tras la implantacién de la red en todos los periodos
de tiempo explorados (30 dias, 1 afio y 5 afios), y en todas las areas,

es factible pensar que existe una causalidad entre la implantacion
de la red y las mejoras en la supervivencia observadas.

CONCLUSIONES

El estudio IPHENAMIC ha puesto de manifiesto que la implantacién
del PROGALIAM en nuestra area ha conseguido los 2 objetivos
fundacionales con los que fue concebido: disminuir la mortalidad de
los pacientes que sufrian un IAMCEST e incrementar la equidad en el
acceso no solo a la mejor terapia de reperfusion posible, sino también
mejorando la supervivencia por esta entidad, independientemente del
marco temporal explorado y la ubicacién geografica en la que el
paciente se encontrara, lo que hace buena la filosofia que sustent6 la
creacion de esta red: el lugar en el que vives no deberia condicionar si
sobrevives.
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¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- Las redes de atencion al IAMCEST mejoran las tasas de
reperfusion en general e incrementan el porcentaje de
pacientes tratados mediante ICPP en las areas donde se
implantan.

- Apenas existe informacion en Espafia sobre el impacto
en la mortalidad a largo plazo de los pacientes con
IAMCEST tras la implantacion de este tipo de redes.

- No hay estudios que exploren si el desarrollo de estas
redes incrementa la equidad tanto en el acceso a las
mejores terapias de reperfusion posibles como en los
resultados, en términos de mortalidad, en las areas con y
sin hospitales intervencionistas.

LQUf-I APORTA DE NUEVO?

- El desarrollo del PROGALIAM supuso un cambio en el
tratamiento de los pacientes con IAMCEST, y se
incrementaron sustancialmente las tasas de reperfusion
mediante ICPP.

- Estas modificaciones fueron mas acentuadas en las areas
sin hospital intervencionista que se vieron beneficiadas en
mayor medida por el desarrollo de la red.

- La mortalidad ajustada a 5 afios fue sistematicamente
menor tras la implantacion del PROGALIAM, tanto en
general como en cada una de las areas.

- Este impacto en la mortalidad beneficio mas a las areas
sin hospital intervencionista que lograron la equidad en
términos de supervivencia tras el desarrollo de la red.
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ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2019.09.013
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