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Resumen

Introduccién y objetivos. Hasta el afio 2020, nuestro hospital operaba bajo un modelo tradicional, en el cual
los pacientes cardiol 6gicos criticos de niveles 2 y 3 eran inicialmente responsabilidad de Medicina Intensiva
(M1). En 2021, se implementd un model o asistencial integrado, en e que un equipo de cardiélogos e
intensivistas trabajan conjuntamente en la atencion de pacientes de estos dos niveles en lajornada habitual .
Durante las guardias, laresponsabilidad del nivel 2 recae en €l cardidlogo y ladel 3, en e intensivista,
aungue siempre en colaboracién estrecha. Se establecieron como objetivos comparar lamortalidad y 1a
estancia media hospital aria entre ambos model os de asistencia en pacientes con sindrome coronario agudo
con elevacion del ST (SCACEST).

M étodos. Se disefi6 un estudio observacional prospectivo que incluy6 atodos los pacientes atendidos por
SCACEST y sometidos a angioplastia primaria 0 de rescate, en nuestro centro durante el 2022 (modelo
integrado) en comparacion con una cohorte historica de todos | os pacientes atendidos en 2019 (modelo
tradicional).

Resultados: Se analizaron 309 pacientes atendidos del modelo integrado frente a 242 pacientes en €l
tradicional. Laimplementacion progresiva del nuevo modelo tras una reforma estructural y funciona ha
contribuido a una reduccion de la mortalidad intrahospitalaria. En 2022 con el model o integrado se redujo un
49,5% (1C95%: 44,2-55,9%). La mortalidad por causas cardiovasculares mostré un RR de 0,39 (1C95%:
0,18-0,85, p 0,01) con el modelo integrado, por una disminucion en € shock cardiogénico refractario y las
complicaciones mecanicas. En e analisis multivariante de la mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa,
el modelo integrado presenté un OR de 0,75 (1C95%: 0,56-0,98, p = 0,0043) gjustado por sexo, edad y
GRACE score. En términos generales, el modelo actual implicaun NNT de 21,7 pacientes. Como
limitaciones del andlisis, es importante mencionar que es un estudio unicéntrico, que la comparacion se
realiza con una cohorte histérica, 1o que puede inducir sesgos temporales, y que existen diferenciasen la
distribucion de sexos entre los dos model os.



Caracteristicas diferenciales de pacientes ingresados
con SCACEST en 2019y 2022 en launidad de
cuidados intensivos y unidad coronaria integrada

respectivamente

2019 2022 p
N© casos 242 309
Edad, afios (DE) 62,3 (0,7) 61,5 (0,6) 0,362
Sexo (varon) 196 (81) 215 (69,6) 0,002
GRACE Score 122,8 (2,3) 121 (1,9) 0,527
Complgidad 0,348
Nivel 2 209 (86,4) 275 (89)
Nivel 3 33 (13,6) 34 (11)
Fibrinolisis previa, n (%) 7 (2,9) 5 (1,6) 0,309
Estancia media, dias (DE) 7,0 (0,53) 5,8 (0,6) 0,145
Mortalidad intrahospitalaria 22 (9,1%) 14 (4,5%) 0,032
Mortalidad CV 18 (7,5%) 9(2,9%) 0,015
Shock cardiogénico refractario 10 (4,1%) 5 (1,6%) 0,072
Complicaciones mecanicas 6 (2,4%) 1 (0,3%) 0,025
Ictus 0(-) 1 (0,3%) 0,376
Reinfarto 0(-) 1 (0,3%) 0,376
Otras 2 (0,8%) 1 (0,3%) 0,426




Proceso asistencial segin €l modelo asistencial organizativo analizado.

Datos categdricos expresados como N total (%) y
cuantitativos como media (DE).

Mortalidad no CV 4 (1,7%) 5(1,6%) 0,977
Shock séptico 2 (0,8%) 1 (0,3%) 0,427
Encefalopatia HI 2 (0,8%) 4 (1,3%) 0,597

Conclusiones: Nuestro estudio sugiere que la atencion integrada entre cardiologiay M1 en el cuidado de
pacientes con SCACEST reduce de forma significativala mortalidad intrahospitalariay mejorala
continuidad asistencial en linea con otras unidades dirigidas por cardidlogos.



