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in (Nitrex, 0.018 in-L.180 cm; Minnesota, Estados Unidos) por
dentro de la aguja de micropunciéon. Una vez comprobada su
correcta disposicion dentro del saco pericardico, se retira la aguja,
se avanza un introductor flexible y se intercambia la guia de 0,018
in por una de 0,032 in, sobre la cual ya puede avanzarse un
introductor estandar de 8 Fr.

La tabla 1 muestra las caracteristicas de los pacientes que
requirieron acceso epicardico en nuestro centro mediante técnica
de micropuncion. La cardiopatia predominante fue la miocardio-
patia dilatada idiopatica (58%). El acceso epicardico con micro-
puncién fue exitoso en 17 de 19 pacientes (89%). No hubo ningiin
hemopericardio, y ningln paciente requiri6é drenaje pericardico. En
1 paciente, la dureza del diafragma impidio el paso de una aguja
tan fina, y se us6 una aguja Tuohy convencional. En otro paciente,
unas importantes adherencias pericardicas impidieron el acceso
epicardico y se requirié acceso quirtrgico. En otro paciente se
puncioné inadvertidamente el VD y la guia de 0,018 in avanzo
hasta dentro de la cavidad. Al retirar la guia, esta se engancho con el
extremo de la aguja, se partié en 2 fragmentos y se produjo
embolizacion del fragmento distal. La misma aguja de micropun-
cion permitio acceder al epicardio, y se pudo completar con éxito el
procedimiento. Al dia siguiente, se retir6 el fragmento distal de la
guia de 0,018 in mediante un catéter lazo, sin mas incidencias ni
hemopericardio.

En nuestra experiencia, asi como en la literatura, la técnica de
micropuncion («aguja dentro de aguja») es la forma mas segura
para el acceso epicardico, y no se ha descrito ningn caso de
hemopericardio con taponamiento y necesidad de cirugia cardiaca.

En 2015, Kumar et al.> describieron por primera vez la técnica
de micropuncion «aguja dentro de aguja». En su serie de
23 pacientes comparada con un grupo retrospectivo de 291 pacien-
tes con técnica de Sosa, 5 (1,7%) requirieron cirugia emergente por
hemopericardio grave y 1 falleci6. Ninguno de los hemopericardios
por micropuncion requirié intervenciéon quirdrgica. En el mayor
estudio publicado, la incidencia de hemopericardio grave fue
significativamente mayor en el grupo con aguja de 18 G que con la
aguja de micropuncion (el 8,1 frente al 0,9%; p < 0,001), y el 42% de
los pacientes con puncién del VD inadvertida requirieron cirugia
cardiaca. Ningan paciente con puncion del VD inadvertida con
técnica de micropuncién requirié cirugia®.

Nuestros resultados muestran que el acceso epicardico
mediante el equipo de micropuncion puede realizarse de manera

muy segura y poco traumadtica. No se observo ningin caso de
hemopericardio significativo, hemorragia abdominal, dafio en
arterias coronarias epicardicas ni de VD. Esta técnica proporciona
una gran seguridad al operador y contribuye a disminuir el estrés
asociado con la puncion pericardica. También puede ser til para
mejorar la seguridad de la pericardiocentesis convencional,
especialmente en casos con poco derrame pericardico, en los
que el riesgo de puncién del VD es mayor.
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Seguridad de una estrategia de alta muy precoz en el L)

sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST S

Safety of a Very Early Discharge Strategy for ST-segment
Elevation Acute Coronary Syndrome

Sr. Editor:

Tradicionalmente, la estancia hospitalaria del proceso del
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
(SCACEST) ha estado condicionada a la necesidad de monitoriza-
cion de complicaciones tanto eléctricas como mecanicas durante la
evolucion del infarto o tras la revascularizacién. Sin embargo, con
la extension de la angioplastia primaria como tratamiento estandar
y la creacion de redes de asistencia rapida, se ha podido observar
una mejora significativa en la supervivencia y una disminucion de
las complicaciones asociadas con estos eventos'?. En este
contexto, la actual guia de practica clinica de la Sociedad Europea

de Cardiologia recomienda valorar en las primeras 48-72 h? el alta
hospitalaria de pacientes con bajo riesgo seleccionados que puedan
iniciar la rehabilitacién cardiaca de manera precoz con un
adecuado seguimiento. Pese a que hay datos que las avalan?, lo
cierto es que ningan estudio ha evaluado estrategias de alta en
menos de 48 h. No obstante, dado que la tasa de complicaciones
mecanicas en los pacientes con bajo riesgo es infima', nos
planteamos si podria ser segura una estrategia de alta antes de
las 48 h (maximo 2 noches de estancia) de estancia hospitalaria y,
secundariamente, si esto podria traducirse en un impacto
economico significativo.

Para ello, se seleccion6 prospectivamente a todos los pacientes
consecutivos que ingresaron entre enero de 2017 y octubre de
2018 por un infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST y datos de bajo riesgo. Se definid el perfil de bajo
riesgo seglin se muestra en la tabla 1. El objetivo principal del
estudio es evaluar la ocurrencia a los 30 dias de cualquier evento
adverso grave cuyo abordaje mas apropiado podria haber sido una
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Tabla 1
Criterios de inclusion

Perfil de bajo riesgo

e <65 afios

e Revascularizacion completa o incompleta en caso de enfermedad distal
o vaso de escaso calibre

o Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo > 45%

o Clasificacion de Killip I

e Admision en el programa de rehabilitacién cardiaca o revisién precoz
(< 3 semanas)

e Ausencia de parada cardiorrespiratoria

e Ausencia de trombosis aguda del stent

Tabla 2

Caracteristicas de los pacientes
Edad (afios) 534+83
Varones, % 80,1
Diabetes mellitus, % 12,4
Sin factores de riesgo cardiovascular, % 25,7
GRACE 110+21,1
Infarto anterior, % 30,5
FEVI (%) 59,3+6,6
Estancia media (dias) 1,79+04
Enfermedad multivaso, % 20,1

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GRACE: puntuacién del Global
Registry of Acute Coronary Events.
Salvo otra indicacion, los valores expresan media + desviacién estandar.

estrategia de alta mas conservadora: reinfarto de miocardio,
trombosis del stent, sangrado mayor, rehospitalizacion por
cualquier causa, ictus y mortalidad total. Antes del alta, el
protocolo incluia que todos los pacientes recibieran una explica-
cion sobre la naturaleza de su enfermedad e instrucciones precisas
sobre cuidados de salud y tratamiento, ademas del protocolo
esperado de seguimiento, mediante explicacién verbal del médico
responsable.

Como objetivo secundario, se realiz6 una estimacion de los
costes del ingreso segin el documento de precios publicos por
servicios y actividades de la Comunidad Autéonoma de Madrid
(Orden 727/2017), en el cual consta el precio tanto de una
angioplastia primaria como del proceso del sindrome coronario
agudo por dia de estancia en una unidad coronaria. Asumiendo el
coste diario, se obtuvo el coste horario. La variable fue la reduccién
de costes por paciente segln la desviacion en horas de su ingreso
con respecto a un ingreso estandar de 72 h.

Durante el periodo de estudio, se incluy6 a 105 pacientes, que
supusieron un 20% del total de SCACEST del mismo periodo. Sus
caracteristicas basales se resumen en la tabla 2. La media de edad
de la muestra fue 53,4 & 8,3 afios y el 19,1% (n = 20) eran mujeres.
Con respecto a la carga de riesgo cardiovascular de la muestra,
13 pacientes (12,4%) eran diabéticos y el 25,7% no tenia ningtn factor
de riesgo cardiovascular diagnosticado en el momento del evento.

La puntuacion GRACE media al ingreso fue de 110,2 4+ 21,1
puntos, y el 30,5% de los infartos eran de localizacion anterior. Respecto

a la anatomia coronaria, el 80,9% tenia enfermedad monovaso y el
resto, enfermedad de 2 vasos y ninguno de 3. La fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo media fue del 59,3% =+ 6,6%.

Al alta, el 62,9% estaba en tratamiento con prasugrel y el 32,4%,
con ticagrelor. Ademas, el 100% recibi6 tratamiento con estatinas;
el 70,1%, con inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina, y el 85,1%, bloqueadores beta. El tiempo medio de
estancia fue de 1,79 + 0,4 dias. El 79,1% (n=83) de los pacientes
acudieron al programa de rehabilitacion cardiaca de nuestro centro,
con un tiempo medio hasta su inicio de 20,1 &+ 15,9 dias. El 20,9%
(n=22) restante cursdé un programa de rehabilitacién cardiaca o
seguimiento cardiol6gico en su centro de referencia; el 90,9% (n = 20)
realiz6 la primera visita en las primeras 3 semanas.

El objetivo primario del estudio no se alcanz6 en ninguno de los
pacientes observados. Respecto al objetivo secundario, se estimd
que el acortamiento de la estancia supuso un ahorro total de
206.741,6 + 6.069,2 (intervalo de confianza del 95%, 194.713,8-
218.769,3) euros, que se traduce en 1.968,0 euros/paciente.

Hasta el momento, este es el primer estudio que se adentra en el
alta hospitalaria de pacientes con SCACEST en menos 48 h. En
nuestra cohorte, dicha estrategia no ha supuesto un impacto
negativo respecto a las complicaciones previsibles en ingresos
hospitalarios mas prolongados o en mejor tratamiento si el paciente
continuara hospitalizado. Por otro lado, con dicha estrategia se ha
podido comprobar un ahorro significativo que, si bien es pequefio
en comparacién con muchos de los procesos sanitarios, no deja de
ser relevante.

Teniendo en cuenta estos datos, abrimos la hipotesis sobre la
factibilidad de esta actitud, que debera corroborarse en estudios con
mayor nimero de pacientes. No obstante, los datos se ven limitados
por el tamafio muestral del ensayo, por lo que se requieren estudios
de mayor calado para la validacion de esta estrategia.
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