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Redes de atencion al infarto con elevacion
del ST: icual es el area idonea de referencia
para angioplastia primaria?
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Care Network for ST-elevation Myocardial Infarction:
What Is the Ideal Catchment Area for
Primary Angioplasty?

Sr. Editor:

Las guias de practica clinica recomiendan establecer redes
regionales como el sistema de atencibn mas adecuado en el
sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST.

Existe informaci6n sobre el nimero minimo de procedimientos
de angioplastia primaria (ICPP) por centro y operador para
garantizar una atencién adecuada'. Sin embargo hay escasa
documentacion sobre el tamafio maximo del area de referencia
por centro. Poblaciones de referencia excesivas podrian provocar
solapamiento de pacientes, sobrecarga del equipo de guardia,
saturacion de camas de agudos en el centro receptor e interferencia
con la actividad percutanea electiva y, aunque la Sociedad Europea
de Cardiologia sugiere una poblacion media de medio millon de
habitantes, con intervalo entre 0,3 y 1 millén?, en Europa oscila
entre 31.300 y 6.533.000 habitantes>.

En el disefio de la red de Asturias en el afio 2011 se debati6 la
conveniencia de concentrar toda la actividad en el centro
previamente existente o bien aprovechar la apertura del segundo
centro para distribuir la poblacién, y esta Gltima fue la opcion la
elegida. Sobre la base de dicho debate se decidi6 analizar en 1 afio
el porcentaje de pacientes con indicacion de ICPP que hubiesen
coincidido al mismo tiempo en nuestra region, y que podrian haber
sufrido retraso en el intervalo puerta-balén de haberse concen-
trado toda la actividad en el centro inicial.

Poblacién de referencia:
642.640 habitantes

HUCA. Hospital Universitario

Central de Asturias

Cartas cientificas/Rev Esp Cardiol. 2015;68(5):441-451

Asturias tiene una poblacién de 1.077.410 habitantes y 8 areas
sanitarias (figura). El plan regional establece que en las areas 1y II,
con poblaciones de 48.788 y 29.484 habitantes, respectivamente,
se realizara fibrinolisis, a ser posible extrahospitalaria, con traslado
inmediato al Hospital Central de Asturias en Oviedo, por no ser
posible un intervalo primer contacto-balon < 120 min. Enlas 6 areas
restantes, con una poblacion de 999.138 habitantes, la opcion es la
ICPP. De ellas, las areas III, IV y VII se derivan a Oviedo y las
3 restantes, las areas V, VI y VIII, al Hospital de Cabuerfies en Gijon.
El primero de los 2 centros tiene 2 salas funcionando de 8:00 a
15:00 hy 1 de 15:00 a 22:00 h en dias laborales, pero con un equipo
adicional de guardia, de forma que en dias laborales hastalas 22:00 h
se pueden atender 2 urgencias al mismo tiempo. Por otra parte,
el Hospital de Cabuefies Gnicamente puede dar cobertura a un
paciente en cada momento. Con dicha estructura se proporciona
ICPP al 92,8% de la poblacion y en solo al 7,2% fibrinolisis.

Entre el 1 de mayo de 2013 y el 30 de abril de 2014 se analizo el
intervalo entre la activacion del equipo de hemodinamicay el final
del procedimiento de todas las ICPP realizadas en la region y se
contabilizo el porcentaje de pacientes cuyos intervalos habrian
coincidido y que, por ello, podrian haber sufrido un retraso en la
reperfusion. Al estar dotado 1 de los 2 centros con 2 salas, si
2 pacientes coincidian en horario diurno en dias laborales no se
consideraron como coincidentes.

Se registraron 632 activaciones, que representaron 590 activa-
ciones/mill6n de habitantes, y de ellas se realiz6 ICPP en 531 casos,
el 84,1% del total de activaciones y 496 ICPP/millén de habitantes.
Las caracteristicas clinicas y los intervalos de activacion se sefialan
en la tabla. De los 632 casos, 104 procedimientos (16,5%) se
realizaron con una coincidencia en el intervalo descrito, lo que
hubiese supuesto un retraso en la atencién de 1 de los 2 pacientes
(52 casos; 8,2%). Contabilizado por ICPP, de esos 104 casos se
realizé ICPP en 92, por lo que los pacientes que podrian haber

Poblacién de referencia:
434.770 habitantes

Hospital de Cabuefies

Figura. Disefio del Plan Regional de Atencion al sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST de Asturias.
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Tabla
Caracteristicas clinicas e intervalos
n %

Edad 64,3 + 13,2 -
Sexo feminino 154 24,3
Diabetes 145 229
Hipertension 317 50,1
Hipercolesterolemia 226 35,7
Tabaquismo 333 52,7
Intervencién corondria percutanea previa 61 9,6

Intervalo sintomas-primer contacto médico 76 (Q25 35-Q75 165) -

25 (Q25 15-Qy5 43) -
35 (Qz5 24-Q75 55) -
170 (Qz5 120-Qy5 270) -
85 (Qz5 68-Q75 111) -
76 (Q25 35-Q75 165 -

Intervalo primer contacto médico-activacién

Intervalo activacion-llegada a la sala

Intervalo sintomas-balon

Intervalo primer contacto médico-balon

Intervalo activacion-fin del procedimiento

Los intervalos estan expresados en minutos.

sufrido retraso en la reperfusion fueron 46, lo que representaria un
7,2% del total de la serie.

Los datos aportados solo son aplicables a la red descrita, pues las
caracteristicas demograficas, orograficas, red hospitalaria y salas
de intervencionismo son diferentes en cada zona”. Por otra parte, el
hecho de que se haya tomado como inicio del intervalo de
coincidencia el momento de activacion del equipo de hemodina-
mica en lugar del momento de llegada del paciente a la sala puede
haber incrementado el porcentaje de pacientes a los que afectaria
el retraso. Sin embargo, el momento de finalizacion de un
procedimiento no es siempre predecible y, por otra parte, en caso
de haber estado la actividad concentrada en un solo centro,
los tiempos de desplazamiento serian mayores para el 40% de los
pacientes dependientes del segundo centro. Ello podria llevar a
coincidencia con otros pacientes diferentes a los seflalados, mayor
ocupacion de ambulancias con el consiguiente detrimento en otras
areas de atencién, incremento de la mortalidad por los retrasos® y,
también, aumento del porcentaje de pacientes derivados a

fibrinolisis al no existir la opcion del segundo centro, ademas de
haber podido recibir una fibrinolisis innecesaria alguno de los
6 pacientes que sufrieron demora, pero a los que no se realiz
intervencion coronaria percutanea.

Por todo ello creemos que en el disefio de las redes regionales
debe tenerse en cuenta la potencial demanda y, una vez en
funcionamiento, el porcentaje de pacientes que ha presentado
retrasos en el afio anterior deberia ser un indicador analizado en las

reuniones anuales de monitorizacién dbe la red regional.
Ifiigo Lozano™*, Alfonso Sudrez-Cuervo®, Juan Rondan?,

Pablo Avanzas®, José M. Vegas® y César Moris”

aServicio de Cardiologia, Hospital de Cabueries, Gijon, Asturias, Esparia
bServicio de Cardiologia, Hospital Central de Asturias, Oviedo, Asturias,
Esparia
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Cambios en el perfil clinico, epidemiologico
y pronostico de la endocarditis infecciosa nativa
izquierda sin lesion cardiaca predisponente

Changes in Clinical Profile, Epidemiology and Prognosis
of Left-sided Native-valve Infective Endocarditis Without
Predisposing Heart Conditions

Sr. Editor:

Clasicamente, la endocarditis infecciosa (EI) se ha considerado
como una enfermedad que afectaba a pacientes con lesiones
cardiacas subyacentes’. Este perfil parece haber cambiado en las
Gltimas décadas, y la EI afecta a enfermos con lesiones valvulares
degenerativas o sin ninguna lesién cardiaca aparente' ™. Diversos
estudios han mostrado que la proporcion de El sin lesién cardiaca
subyacente (EISLC) ha aumentado en nuestro medio®>®. Aunque
las caracteristicas epidemioldgicas y prondsticas de ambos tipos de
El parecen ser distintas>>, no se sabe si el perfil de las EISLC ha
cambiado en los Gltimos afios, lo que pudiera tener importancia en
su prondstico. Los objetivos de nuestro estudio son: a) comparar
las caracteristicas de las El nativas izquierdas SLC y las EI con lesion
cardiaca (EICLC) diagnosticadas en nuestro centro entre 1987 y
2013,y b) estudiar los cambios producidos en el perfil de la EISLC a
lo largo de este periodo.

Para ello se ha analizado una serie de 420 pacientes consecu-
tivamente diagnosticados de EI entre 1987 y 2013, de los que
240 eran EI nativas izquierdas (57%). El diagnostico se realizo de
acuerdo a los criterios de Von Reyn, Duke y Duke modificados,
seglin la época. El protocolo de manejo no cambio a lo largo de ese
periodo, salvo por la introduccién del ecocardiograma transeso-
fagico en la década de los noventa del pasado siglo. Cada caso se
catalog6 de EISLC o EICLC de acuerdo a los hallazgos del
ecocardiograma transtoracico y transesofagico durante el episodio
de EI, los ecocardiogramas previos, la historia clinica y los hallazgos
quirtrgicos y necropsicos. La valvula se consideré normal cuando
las porciones de las valvas no afectadas por la infecciéon eran
normales y no existia afectacion de cuerdas tendinosas ni fusion
comisural®. Se consider6 fase activa de la enfermedad a las
primeras 6 semanas desde el inicio de los sintomas. Se definid
como cirugia urgente a la que no podia posponerse mas de 24 h sin
riesgo para la vida del paciente, mientras que se considerd cirugia
electiva a la que se produjo mas alla de esas 24 h.

De los 240 casos de El nativa izquierda, 104 (43%) se etiquetaron
como EISLC, mientras que los 136 restantes (57%) lo fueron de
EICLC. La proporcién de casos de EISLC ha aumentado de forma
significativa, y constituyen el 25,7% de los casos de EI nativa
izquierda en 1987-2000y el 56,1% en 2001-2013 (p < 0,001). En la
tabla 1 se muestran las caracteristicas de los pacientes con EISLC y
EICLC en el periodo global de 27 afios. La incidencia de
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