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EPIDEMIOLOGIA SINDROME CORONARIO AGUDO

Primera causa individual de muerte en Espana.
Descenso mortalidad, incidencia estable.
Aumento de la prevalencia.

Técnicas de reperfusion coronaria

Sindrome coronario agudo

Sin elevacion de ST
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Con elevacion de ST
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/OBJETIVOS: N

Figura 1. Estrategias de reperfusion recomendadas en las guias europeas de sindrome 1. Describir evolucion hospitalaria Y haIIazgos hemodinamicos en
pacientes con diagnostico de IAMEST.
2. Analizar las diferencias clinicas y hemodinamicas segun tipo de

reperfusion.

coronario agudo con elevacion del segmento ST. HDCA: hospital con sala de hemodinamica.

ICP: intervencion coronaria percutanea. PCM: primer contacto medico.

/

RESULTADOS:

Total Rutinaria Rescate MOERE
(n=161) (n=23) (n=27) (n=106)

CONCLUSIONES:

121 (75) 19 (83) 21 (78) 79 (75) 0.697
65 + 14 62 + 13 58 + 12 67 + 14 0.006
25 (2] o) o 25 (28] D238 * ElIHCUV cumple las recomendaciones de las guias europeas; que establecen como
S (B 122 D5 = (208 0.116 tratamiento de eleccidn para la reperfusidn coronaria en pacientes con diagndstico
102 (63) 16(70) 22 (81) >9(36) 0.0 de SCAEST la ACTP primaria en menos de 120 minutos desde el primer contacto
74 (46) 10 (44) 13 (48) 47 (44) 0.929 , .
médico.
62 (39) 8 (35) 11 (41) 43 (41) 0.870
IAM inferior 88 (55) 12 (52) 16 (60) 57 (54) 0.852 . . , .
_ * Los pacientes de fuera de Valladolid son tratados con un retraso estadisticamente
11 (7) 3 (13) 0 (0) 7(7) 0.170 onificat | Habri | 3 admini 40 de fibrinoliti .
35 (22) 3 (13) 5 (19) 24 (23) 0,545 signi |cat|v?, por .o gue habria que valorar la administracion de fibrinoliticos si no
59 (37) 8 (36) 5 (39) 40 (41) 0.926 hay contraindicaciones.
14 (9) 1 (4) 0 (0) 11 (10) 0.158
IAM: infarto agudo de miocardio. FEVI: fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo. ° EI 54% que rECIbIO tratamlento flbranIItICO no reperfund|0; Sin embargo; Nno Se
encontraron diferencias significativas en los tiempos de retraso ni en las demas
T ACTPrutinara | ACTPrescate | ACTPprimaria variables analizadas en este estudio frente a los que si reperfundieron, por lo que
136% 251 5512 L2 L 7k debe haber otras causas.
Dolor- Reperfusion, 64 * 66 61+75 Valladolid: 119 + 123

minutos

TNK-paso guia, minutos

Valladolid: 110 + 36
Otros: 316 + 302

Otros: 275+ 128 *

PCM: primer contacto médico. TNK: tenecteplasa.
* p=0,02

 La mortalidad de los pacientes atendidos en el HCUV con diagnodstico de SCAEST es
del 8%.



