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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La parada cardiaca recuperada antes de la angioplastia primaria (PCRAAP) empeora notablemente el
prondstico del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Sin embargo, el efecto del lugar de ocurrencia
de la PCRAAP sobre el prondstico no se ha analizado. El conocimiento de posibles diferencias podria contribuir a mejoras asisten-
ciales que redujeran la mortalidad del TAMCEST.

Meétodos: Estudio observacional de una cohorte de pacientes incluidos en un programa regional de cédigo infarto entre el 1 de
enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2024. Se compararon la mortalidad a 30 dias y sus condicionantes segin el lugar de
ocurrencia de la PCRAAP: en un entorno no sanitario, en atencién primaria, en una ambulancia medicalizada o en un hospital.
Resultados: Se incluyeron 2.344 pacientes con IJAMCEST. Presentaron PCRAAP 170 (7,3%), 40 (1,7%) en un medio hospitalario,
13 (0,6%) en atencion primaria, 33 (1,4%) en una ambulancia medicalizada y 84 (3,6%) fuera del medio sanitario. El ritmo inicial
fue desfibrilable en 158 casos (92,9%). La mortalidad de los pacientes con PCRAAP fue del 31,2%, frente al 6,3% en aquellos sin
PCRAAP (p < 0,0005). Se observé una mortalidad bruta y ajustada a 30 dias creciente: no PCRAAP 6,3%, hospitalaria 7,5%,
atencién primaria 15,4%, ambulancia 21,2% y extrasanitaria 48,8%; solo fue estadisticamente significativa cuando ocurrié fuera
del hospital, tanto en relacién con la no PCRAAP como con la PCRAAP hospitalaria.

Conclusiones: La PCRAAP en el IAMCEST se asocia a una significativa mayor mortalidad. Su pronéstico depende del lugar donde
ocurre. Mejoras en la atencion a la PCRAAP extrahospitalaria, tanto sanitaria-extrahospitalaria como extrasanitaria, podrian reducir
la mortalidad del IAMCEST.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Pronéstico. Angioplastia primaria. Cédigo infarto.

Differences in the prognosis of resuscitated cardiac arrest before primary
angioplasty according to location of occurrence

ABSTRACT

Introduction and objectives: Resuscitated cardiac arrest before primary angioplasty (RCABPA) in ST-segment elevation myocardial
infarction (STEMI) is associated with a worse prognosis. Mortality according to the place of occurrence has not been previously
analyzed. Assessment of potential differences depending on where RCABPA occurs may lead to improvements in care and,
consequently, reductions in STEMI-related mortality.

Methods: Observational study of a cohort of patients included in a regional infarction code program between 1 January 2021, and
31 December 2024. Thirty-day mortality and its determinants were compared according to the location of RCABPA occurrence:
out-of-hospital, primary care, medicalized ambulance, or hospital.
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patients.

Results: A total of 2344 patients with STEMI were included, 170 (7.3%) with RCABPA, 40 (1.7%) in the hospital setting, 13 (0.6%)
in primary care, 33 (1.4%) in a medicalized ambulance, and 84 (3.6%) outside the health care setting. The initial rhythm was
shockable in 158 cases (92.9%). Mortality among patients with pulseless electrical activity (PEA) was 31.2% vs 6.3% in those
without PEA (P < .0005). An increase in both unadjusted and adjusted 30-day mortality was observed across groups: non-RCABPA,
6.3%; hospital, 7.5%; primary care, 15.4%; ambulance, 21.2%; and out-of-health care setting, 48.8%; it was only statistically
significant when it occurred outside the hospital, both compared with non-RCABPA and in-hospital RCABPA.

Conclusions: RCABPA in STEMI is associated with significantly higher mortality. Prognosis varies according to the location of
occurrence. Improvements in cardiopulmonary resuscitation conditions in the out-of-hospital setting may reduce mortality in these

Keywords: Myocardial infarction. Prognosis. Primary angioplasty. Infarction code program.

Abreviaturas

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST. ICP: intervencién coronaria percutinea. PCRAAP: parada
cardiaca recuperada antes de la angioplastia primaria. RCP: reanimacién cardiopulmonar.

INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo, especialmente el infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST), es la prin-
cipal causa de parada cardiaca extrahospitalaria'. La isquemia
reversible con la reperfusiéon en las primeras horas del IAMCEST
es su principal etiologia?. Uno de cada 20 pacientes con IAMCEST
sufre una parada cardiaca como manifestacién inicial o precoz de
un infarto®®. La parada cardiaca recuperada antes de la angioplastia
primaria (PCRAAP) constituye un importante marcador prondstico;
se asocia a una mortalidad, en los primeros 30 dias, de entre el 40
y el 60%°°. Los estudios publicados discrepan en cuanto al pronos-
tico a largo plazo de los supervivientes de la fase hospitalaria tras
una PCRAAP. Algunos registros no encuentran diferencias a largo
plazo”® y otros sefialan una mayor mortalidad, aun ajustando por
las caracteristicas clinicas mas desfavorables que presentan los
pacientes con PCRAAP? . No obstante, todos coinciden en que la
mayoria de los eventos fatales ocurren en la fase hospitalaria en los
primeros 30 dias tras la PCRAAP.

Los planes «cédigo infarto» tienen como objetivo una rapida identi-
ficacién del IAMCEST vy la realizacién, sin demoras, del tratamiento
de reperfusion mas indicado, preferiblemente angioplastia primaria®.
Los estudios que, hasta la actualidad, han analizado las caracteristicas
de la PCRAAP y su pronéstico han tenido en cuenta escasamente el
lugar de la cadena asistencial del IAMCEST en el que se produce la
parada. Los estudios han tenido como criterios de inclusién pacientes
con PCRAAP fuera del medio hospitalario sin precisar si ha ocurrido
antes o después del primer contacto médico, ni su proximidad a los
medios para una reanimaciéon cardiopulmonar (RCP) avanzada.
Tampoco se ha analizado el pronéstico de la PCRAAP cuando ocurre
en un medio hospitalario, con capacidad para la RCP pero no para
llevar a cabo una angioplastia primaria. El mal pronéstico a corto
plazo de la PCRAAP puede estar causado por las caracteristicas del
IAMCEST que se asocia a la PCRAAP o por el retraso y la ineficacia
de la RCP fuera del medio hospitalario.

Un anélisis de las caracteristicas de la PCRAAP y sus consecuencias
en relacién con el lugar de ocurrencia podria ofrecer datos que
posibiliten oportunidades de mejora en la asistencia de los pacientes
con IAMCEST y en su prondstico.

Este estudio tiene como objetivo analizar la mortalidad a corto plazo
de los pacientes con PCRAAP, con especial atencién al lugar de su
ocurrencia, dentro de la cadena asistencial iniciada con la activacion
del cédigo infarto tras el diagndstico de IAMCEST.

METODOS
Disefo

Estudio observacional de una cohorte histérica de pacientes conse-
cutivos admitidos para angioplastia primaria con diagnéstico de
TAMCEST con indicacién de reperfusion.

Poblacion de estudio

Se incluyé a todos los pacientes que llegaron a la sala de hemodi-
namica del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
(El Palmar, Murcia, Espaiia) entre el 1 de enero de 2021 y el 31 de
diciembre de 2024, dentro de un programa regional de cédigo
infarto, con la indicacién de angioplastia primaria. En los pacientes
que presentaron mas de un episodio durante el periodo de inclu-
sién, se consideré tnicamente el primero. La poblacién de refe-
rencia dentro del programa regional de cddigo infarto para el
servicio donde se realiz6 el estudio era de 1.132.310 habitantes en
el ano 2023, con 6 hospitales sin sala de hemodinamica que remiten
los pacientes al hospital que acttia como centro de referencia. El
protocolo cédigo infarto establece que la activacién se produzca en
el primer contacto médico y que se traslade al paciente desde el
lugar de activacion hasta la sala de hemodinamica sin pasos inter-
medios por otros hospitales o servicios de emergencias.

Variables

Los datos se obtuvieron del registro prospectivo de pacientes de la
unidad de hemodindmica del hospital de referencia para la angio-
plastia primaria, donde se recogen, de manera sistemaética, los datos
de filiacién, clinicos de presentacién, del procedimiento y del
seguimiento de los pacientes. Los déficits de informacion se subsa-
naron mediante la consulta de la historia clinica electrénica regional
o mediante llamadas telefénicas a los pacientes o sus familiares.

Se defini6é la PCRAAP como aquella en la que fue posible recuperar
la circulacién espontdnea tras realizar maniobras de reanimacién
cardiopulmonar, excluyendo las paradas cardiacas acontecidas una
vez llegado el paciente a la sala de hemodinamica. No se incluy6 a
los pacientes que fallecieron antes o durante el traslado al hospital
de referencia.

Se definieron 5 grupos de pacientes segin el lugar de la PCRAAP:
a) hospitalaria, ocurrida en los hospitales de referencia antes del
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traslado o en el propio hospital de referencia antes de la llegada a
la sala de hemodindmica; b) en ambulancia medicalizada, ocurrida
en una ambulancia con capacidad de desfibrilacién; ¢/ en atencién
primaria, ocurrida en un centro de salud o un servicio de urgencias
extrahospitalario con capacidad para desfibrilacion; d) extrasani-
taria, ocurrida en el domicilio o en un lugar publico sin presencia
de personal médico o paramédico, y e/ pacientes sin PCRAAP, como
grupo control.

Todos los centros de atencién primaria y las ambulancias medica-
lizadas poseen la capacidad para realizar RCP avanzada. No es
posible determinar el nimero de pacientes con PCRAAP que, en el
medio extrahospitalario, de forma excepcional, se beneficiaron de
la proximidad de un equipo de desfibrilacién.

Para las comparaciones segin la localizacién agrupada, se conside-
raron como PCRAAP sanitaria los grupos a, b y ¢, y como PCRAAP
sanitaria extrahospitalaria los grupos b y c.

El estado vital a 30 dias se obtuvo de la historia clinica electronica
de los pacientes o, cuando no fue posible en esta, por teléfono.

El estudio se llevé a cabo de conformidad con la Declaracién de
Helsinki. Los episodios se recopilaron retrospectivamente. El comité
de ética local aprobé el estudio.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan mediante media y desvia-
ci6én estandar o como mediana y percentiles 25-75 en caso de no
cumplir los criterios de normalidad, evaluada mediante la prueba
de Shapiro-Wilks. Se emplearon la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney en las variables cuantitativas que no cumplieron los
criterios de normalidad y la prueba t de Student para muestras
independientes cuando si se cumplian. Las variables cualitativas se
expresan en frecuencias absolutas y porcentajes, y fueron compa-
radas mediante la prueba y? de Pearson. Como se especifica en las
tablas y los resultados en cada caso, se emplearon como referencia
los valores de las variables para los pacientes sin PCRAAP y con
PCRAAP hospitalaria. La mortalidad a 30 dias se evalué mediante
analisis de supervivencia de Kaplan-Meier, trazando las distintas
curvas de supervivencia para los pacientes sin PCRAAP y con
PCRAAP en cada una de las localizaciones individuales y agru-
padas. Se compararon las distintas curvas de supervivencia mediante
el test de log-rank tomando como referencia los pacientes sin
PCRAAP y con PCRAAP hospitalaria. En todos los casos se consi-
deré como significativo un valor de p < 0,05.

Para determinar la contribucién de la variable PCRAAP a la morta-
lidad a 30 dias en comparacién con los pacientes que no la presen-
taron, y de la PCRAAP segin su localizacion, se desarrollaron
modelos de regresién logistica ajustando por las variables distri-
buidas asimétricamente en cada uno de los subgrupos de estudio
en el andlisis univariante (con p > 0,1) o asociadas en la literatura
a una mayor mortalidad (edad, diabetes, presencia de shock cardio-
génico, realizacién de intervencién coronaria percutanea [ICP],
localizacién anterior y retraso entre la aparicidon de los sintomas y
el primer contacto médico). Se comprobé la ausencia de multicoli-
nealidad significativa entre las variables incluidas. El valor predic-
tivo de cada modelo se evalué mediante el area bajo la curva ROC
utilizando las mortalidades a 30 dias predichas por los modelos y
la mortalidad observada.

Se emplearon los paquetes estadisticos IBM SPSS Statistics para
Windows versién 22.0 (IBM Corp., Estados Unidos), y SIGMAPLOT
para Windows versién 11.0 (Systat Software, Inc., Estados Unidos).

Tabla 1. Caracteristicas basales, de presentacion del infarto agudo de
miocardio y del procedimiento en funcion de la ocurrencia o no de parada
cardiaca recuperada antes de la angioplastia primaria

Variable No PCRAAP PCRAAP p
n=2174 n=170

Edad, afios® 63 (54-74) 60 (52-69) 0,025
Mujeres 521 (24,0%) 28 (16,5%) 0,026
Edad > 80 afios 273 (12,6%) 17 (10,0%) 0,329
Edad < 50 afios 320 (14,7%) 33(19,4%) 0,099
Diabetes 686 (31,6%) 41 (24,1%) 0,043
Hipertension arterial 1.230 (56,6%) 92 (54,1%) 0,533
Dislipemia 1.094 (50,3%) 66 (38,8%) 0,004
Tabaquismo 1.196 (55,0%) 84 (49,4%) 0,158
IAM previo 158 (7,3%) 8 (4,7%) 0,210
ICP previa 206 (9,5%) 11 (6,5%) 0,193
Ritmo desfibrilable - 158 (92,9%) -
Realizada ICP 1.862 (85,6%) 130 (76,5%) 0,001
Shock 135 (6,2%) 47 (27,6%) < 0,001
Localizacion anterior 843 (38,8%) 78 (45,9%) 0,068
Fuera de horario laboral 1.685 (77,5%) 136 (80,0%) 0,452
Localizacion indeterminada 82 (3,8%) 31(18,2%) < 0,001
Tiempo sintomas-PCM (min)? 60 (30-155) 20 (10-40) < 0,001
Tiempo PCM-reperfusion (min)? 116 (85-171) 129 (91-160) 0,428
Tiempo sintomas-reperfusion (min)? 205 (137-355) 150 (122-210) < 0,001

DE: desviacion estandar; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; PCM: primer
contacto médico; PCRAAP: parada cardiaca recuperada antes de la angioplastia primaria.
@ Mediana (percentiles 25-75).

RESULTADOS
Descripcion de la poblacion

En los 4 afios analizados se realizaron 2.463 activaciones del
programa cddigo infarto con la indicacidn de angioplastia primaria.
Se excluyeron 119 (4,9%) por tratarse de casos que habian sido
remitidos previamente para angioplastia primaria, quedando una
muestra final de 2.344 pacientes, de los cuales 170 (7,3%) presen-
taron una PCRAAP: 40 (1,7%) en un medio hospitalario, 13 (0,6%)
en atencién primaria, 33 (1,4%) en una ambulancia medicalizada y
84 (3,6%) fuera del medio sanitario. Se registraron 8 casos de
activaciéon de cédigo infarto abortado por el fallecimiento del
paciente antes de la llegada a la sala de hemodindmica (3 de ellos
en la ambulancia medicalizada), sin que se pudiera conocer la causa
final de la muerte. Todos estos presentaron shock cardiogénico en
el momento de la activacién y no fueron incluidos en el estudio.

El ritmo inicial de la PCRAAP fue desfibrilable en 158 casos
(92,9%). Las caracteristicas basales y de presentacion del infarto en
funcién de la presencia de PCRAAP se muestran en la tabla 1. Los
pacientes con PCRAAP recibieron IPC con menor frecuencia (76,5
frente a 85,6%; p = 0,001). En 2 casos de PCRAAP no se realizd
ICP por fallecer los pacientes antes de iniciarla, y en 28 por no
encontrar una lesién coronaria responsable.
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Tabla 2. Caracteristicas basales, de presentacion del infarto agudo de miocardio y del procedimiento en funcion del lugar de la parada cardiaca recuperada
antes de la angioplastia primaria

Variable No PCRAAP PCRAAP (n = 170)
(n=2.174)
Hospitalaria p* Atencion p? p° Ambulancia  p* p° Extrasanitaria p° p°
(n = 40) primaria medicalizada (n = 84)
(n=13) (n=33)

Edad, afios® 63 (54-74) 60 (52-72) 0,397 54 (47-80) 0329 0,656 59 (54-69) 0436 0,987 61 (52-69) 0,071 0,761
Mujeres 521 (24,0%) 6 (15,0%) 0,187 4(30,9%) 0,567 0,207 4(12,1%) 0,113 0,722 14(16,7%) 0,123 0814
Edad > 80 afios 273 (12,6%) 4 (10,0%) 0,628  4(30,8%) 0,049 0,069 4(121%) 0,940 0,773 5(6,0%) 0,071 0417
Edad < 50 afios 320 (14,7%) 7 (17,5%) 0623  5(385%) 0,016 0117  4(12,1%) 0676 0523  17(20,2%) 0,164 0,718
Diabetes 686 (31,6%) 13 (32,5%) 0,899  4(30,8%) 0,952 0,908 4(12,1%) 0,017 0,040  20(23,8%) 0,133 0,306
Hipertension arterial 1.230 (56,6%) 29 (72,5%) 0,044 10 (76,9%) 0,140 0,753  13(39,4%) 0,048 0,004 40 (47,6%) 0,104 0,009
Dislipemia 1.094 (50,3%) 18 (45,0%) 0,505 7 (53,8%) 0,800 0579  9(27,3%) 0,009 0,118  32(38,1%) 0,028 0,464
Tabaquismo 1.196 (55,0%) 21 (52,5%) 0,752 7(53,8%) 0933 0,933  24(72,7%) 0,042 0,077 32(38,1%) 0,002 0,130
IAM previo 158 (7,3%) 1(2,5%) 0,247 0(0,0%) 0,313 0,565 2(6,1%) 0,791 0445 5(6,0%) 0,648 0,402
ICP previa 206 (9,5%) 3(7,5%) 0,672  0(0,0%) 0,244 0309 2(6,1%) 0,505 0909 6(7,1%) 0,472 0,943
Ritmo desfibrilable - 38 (95,0%) - 13 (100%) - 0411 31(93,9%) - 0,352 76 (90,5%) - 0,387
Realizada ICP 1.862 (85,6%) 28 (70,0%) 0,005  12(92,3%) 0,494 0,104  33(100%) 0,019 0,173 57 (67,9%) < 0,001 0,810
Shock 135 (6,2%) 12 (30,0%) < 0,001 1(7,7%) 0,825 0,104 15(455%) <0,001 0,168 19 (22,6%) < 0,001 0,375
Localizacion anterior 843 (38,8%) 21 (52,5%) 0,078  10(76,9%) 0,005 0,121 12 (36,4%) 0,778 0,158  35(41,7%) 0,594 0,257
Fuera de horario laboral 1.685 (77,5%) 28 (70,0%) 0,261 10 (76,9%) 0,960 0,398  25(75,8%) 0,811 0583  73(86,9%) 0,042 0,024
Localizacion indeterminada 82 (3,8%) 5(12,5%) 0,005 2(154%) 0,030 0,709 2(6,1%) 0,495 0,001 22(26,2%) < 0,001 0,084
Tiempo sintomas-PCM (min)° 60 (30-155) 13 (0,5-35) < 0,001 27 (16-55) 0,028 0,064 30 (21-60) 0,003 0,005 30 (20-69) < 0,001 0,029
Tiempo PCM-reperfusion (min)° 116 (85-171) 126 (100-174) 0,404 116 (95-157) 0,993 0,486 91 (79-128) 0,028 0,030 135(105-164) 0,049 0,672
Tiempo sintomas-reperfusion (min)° 205 (137-355) 150 (120-225) 0,005  155(108-235) 0,038 0,857 146 (106-206) < 0,001 0,387  155(133-208) < 0,001 0,469

IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencion coronaria percutanea; PCM: primer contacto médico; PCRAAP: parada cardiorrespiratoria recuperada antes de angioplastia

primaria.

@ Comparacion con no PCRAAP.

b Comparacion con PCRAAP hospitalaria.
¢ Mediana (percentiles 25-75).

Las caracteristicas basales y del infarto segin la presencia de
PCRAAP vy su localizacién se muestran en la tabla 2.

Recibieron soporte mecénico circulatorio 32 pacientes (1,4% del
total, el 17,6% de los pacientes en shock, mortalidad a 30 dias
del 47%): 10 pacientes con shock y PCRAAP (21,2%; mortalidad a
30 dias del 70%) y 22 con shock sin PCRAAP (16,3%; mortalidad
a 30 dias del 36,4%).

Mortalidad segun la localizacion de la PCRAAP

Las mortalidades por cualquier causa y por causa cardiaca a 30 dias
se muestran en la tabla 3, y de forma agrupada por localizaciones
en la figura 1. La mortalidad por cualquier causa a 30 dias fue
significativamente mayor en los pacientes con PCRAAP que en los
que no la presentaron (31,2 frente a 6,3%; p > 0,0005). La morta-
lidad fue creciente desde la PCRAAP hospitalaria hasta la PCRAAP
extrasanitaria, que alcanzé una cifra préxima al 50% (48,8%). En
comparacién con las PCRAAP ocurridas en el medio hospitalario,
las sucedidas fuera del hospital presentaron una mortalidad a 30

dias significativamente mayor o con una clara tendencia a serlo
(tabla 3 y figura 2).

Tanto los pacientes con PCRAAP en el medio sanitario no hospita-
lario como aquellos con PCRAAP extrahospitalaria presentaron una
significativa mayor mortalidad a 30 dias que los pacientes sin
PCRAAP (19,6 frente a 6,3%, p < 0,0005, y 38,5 frente a 6,3%);
p < 0,0005, respectivamente). La mortalidad a 30 dias de la
PCRAAP sanitaria no hospitalaria fue numéricamente muy supe-
rior, sin alcanzar la significacidn estadistica, a la de la PCRAAP
hospitalaria (19,6 frente a 7,5%; p = 0,123). La mortalidad de la
PCRAAP extrahospitalaria, de forma agrupada, fue significativa-
mente mayor que la de la hospitalaria (38,5 frente a 7,5%;
p < 0,0005) (figura 2).

Al ajustar mediante modelos de regresién logistica la PCRAAP, se
asoci6 a una mayor mortalidad a 30 dias independientemente de la
presencia de shock y del resto de las variables asociadas a un peor
prondstico (odds ratio [OR] = 5,99; intervalo de confianza del 95%
[IC95%], 3,78-9,51; p < 0,0005); no ocurrié asi en el caso de la
parada hospitalaria. El cardcter de predictor independiente de
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Tabla 3. Resultado del procedimiento intervencionista y mortalidad a 30 dias segln la localizacion de la parada cardiorrespiratoria recuperada antes

de angioplastia primaria

Eventos No Si p PCRAAP N = 170

PCRAAP PCRAAP

(n=2174)  (n=170) Hospitalaria p* Atencion  p? p° Ambulancia p? p° Extrasanitaria  p° p°

(n = 40) primaria medicalizada (n=84)
(n=13) (n=33)

Exito del 2135(98,2%) 161 (94,7%) < 0,001 37(92,5%) 0,009 13(100%) 0,626 0,309 31(93,9%) 0,072 0,809 80 (95,2%) 0,051 0,537
procedimiento
Mortalidad a 30 dias 136 (6,3%) 53 (31,2%) <0001 3(7,5%) 0,748 2(154%) 0177 0,398 7(21,2%) 0,001 0,090 41 (48,8%) < 0,001 <0,001
Mortalidad cardiaca 110 (5,1%)  25(14,7%)  <0,001 2 (5,0%) 0986 1(77%) 0667 0,715 6(18,2%) 0,001 0,073 16 (19,0%) < 0,001 0,038

30 dias

PCRAAP: parada cardiorrespiratoria recuperada antes de angioplastia primaria.
@ Comparacion con no PCRAAP.
b Comparacion con PCRAAP hospitalaria.

o 48,8%
PCRAAP extrasanitaria — b 20,0005 p < 0,0005"

PCRAAP extrahospitalaria ([N 38.5% p < 0,0005% p < 0,0005°
PCRAAP sanitaria no hospitalaria [l 19.6% p < 0,0005 p = 0,123

PCRAAP hospitalaria [l 7.5% p=0,748

No PCRAAP F 6,3%

0 10 20 30 40 50 60 70
Mortalidad, %

Figura 1. Mortalidad a 30 dias en funcién de la localizacién de la parada
cardiaca recuperada antes de la angioplastia primaria (PCRAAP).

@ Comparacion con los pacientes sin PCRAAP.

b Comparacion con los pacientes con PCRAAP hospitalaria.

02 —=—— No PCRAAP
! PCRAAP hospitalaria

0,1 PCRAAP en atencion primaria
PCRAAP en ambulancia medicalizada
0,01 PCRAAP extrasanitaria

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr o T T T T T
-1012345678910111213141516171819202122232425262728293031
Dias
Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier para la supervivencia a 30 dias y signifi-
cacion del test de /og-rank con los pacientes sin parada cardiaca recupe-
rada antes de la angioplastia primaria (PCRAAP) como referencia.

mortalidad se mostré también para la PCRAAP extrahospitalaria
(OR = 9,15; IC95%, 5,59-14,95; p < 0,0005) y la PCRAAP extrasa-
nitaria (OR = 20,9; IC95%, 11,40-38,30; p < 0,0005). El caracter de
predictor independiente también se mantuvo al emplear como
referencia la PCRAAP hospitalaria en practicamente todas las

localizaciones no hospitalarias de PCRAAP. No se observé una
interaccién significativa entre las variables shock y PCRAAP en
ninguno de los modelos realizados. Las dreas bajo la curva ROC de
todos los modelos superaron el 85% (tabla 4).

DISCUSION

En nuestro conocimiento, el presente trabajo analiza la mayor serie
de pacientes con PCRAAP en el contexto del IAMCEST en funcién
de su lugar de ocurrencia. Los principales resultados demuestran
que: a) un 50% de las PCRAAP ocurridas en pacientes con IAMCEST
dentro de un programa cédigo infarto pueden suceder en un medio
sanitario; b) los pacientes con IAMCEST complicado con una
PCRAAP antes de la llegada a la sala de hemodindmica tienen una
significativa mayor mortalidad a 30 dias, pero dependiente del lugar
donde ocurrié; c/ los pacientes con PCRAAP acontecida en el
hospital no muestran mayor mortalidad bruta ni ajustada que los
pacientes sin PCRAAP, y d) el diferente pronéstico de la PCRAAP
segin su localizacién puede deberse a la distinta capacidad de RCP
y su eficacia, y no a la propia PCRAAP, lo que sugiere que las
mejoras en la cadena asistencial del cédigo infarto podrian dismi-
nuir la mortalidad (figura 3).

Incidencia de la parada cardiaca en los pacientes con IAMCEST
antes de la reperfusion

Se estima que la mitad de las muertes stbitas tienen un origen
coronario que no puede ser conocido, al ser la primera manifesta-
cién de la cardiopatia isquémica y no recuperarse''%. Los programas
de cddigo infarto recogen una incidencia de PCRAAP de entre el 2
y el 10%351515 que varia en funcion de los criterios de inclusion
y los retrasos hasta la reperfusiéon. En nuestra serie, la incidencia
de PCRAAP (7,3%) estd préxima a las maximas publicadas, proba-
blemente por su exhaustividad, su cobertura regional y su mediana
de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la reperfusién
superior a 200 minutos. Un estudio de casos y controles nacional
danés'® que incluy6 1.901 IAMCEST encontré una incidencia de
fibrilacién ventricular antes de la angioplastia primaria del 11,6%,
siendo el 83% de ellas extrahospitalarias, sin especificar la
ubicacion.

No hemos hallado en la literatura estudios que analicen el pronés-
tico segun la localizacién de la PCRAAP en la cadena asistencial,
lo que dificulta hacer comparaciones con nuestra serie, salvo en las
ocurridas durante el transporte en la ambulancia medicalizada. Los
primeros ensayos que probaron la superioridad de la angioplastia
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Tabla 4. Contribucién ajustada de la parada cardiorrespiratoria recuperada antes de angioplastia primaria segdn su localizacién a la mortalidad a 30 dias.

Anélisis de regresion logistica con los predictores de mortalidad a 30 dias

Localizacion de la PCRAAP n B 1C95% p Area bajo la curva ROC 1C95% p

Frente a no PCRRAAP (n = 2.174)
PCRAAP (cualquier localizacion)® 170 5,99 3,78-9,51 < 0,001 0,869 0,844-0,894 < 0,001
PCRAAP hospitalaria® 40 0,26 0,19-1,77 0,256 0,862 0,831-0,893 < 0,001
PCRAAP atencién primaria® 13 3,26 0,63-16,94 0,159 0,850 0,817-0,883 < 0,001
PCRAAP ambulancia medicalizada® 33 2,35 0,83-6,68 0,108 0,862 0,832-0,893 < 0,001
PCRAAP extrasanitaria® 84 20,90 11,40-38,30 < 0,001 0,875 0,848-0,902 < 0,001
PCRAAP sanitaria no hospitalaria® 46 2,33 0,96-5,63 0,060 0,852 0,820-0,884 < 0,001
PCRAAP extrahospitalaria® 130 9,15 5,59-14,94 < 0,001 0,869 0,842-0,896 < 0,001

Frente a PCRAAP hospitalaria (n = 40)
PCRAAP atencion primaria® 13 22,48 0,61-83,79 0,091 0,879 0,734-1,00 0,006
PCRAAP ambulancia medicalizada® 33 19,02 0,81-445,13 0,067 0,950 0,902-0,998 < 0,001
PCRAAP extrasanitaria® 84 35,15 6,99-176,65 < 0,001 0,865 0,803-0,927 < 0,001
PCRAAP sanitaria no hospitalaria® 46 12,99 1,07-157,71 0,044 0,908 0,824-0,992 < 0,001
PCRAAP extrahospitalaria® 130 12,52 3,16-49,61 < 0,001 0,809 0,745-0,873 < 0,001

PCRAAP: parada cardiorrespiratoria recuperada antes de angioplastia primaria.
Variables incluidas en los modelos:

2 PCRAAP, edad, sexo femenino, diabetes, dislipemia, localizacion indeterminada, shock, realizada ICP, retraso sintomas-PCM.
b PCRAAP, edad, hipertension, localizacion indeterminada, shock, realizada ICP, retraso sintomas-PCM.

¢ PCRAAP, edad, localizacion indeterminada, shock, realizada ICP, retraso sintomas-PCM.

4 PCRAAP, edad, diabetes, hipertension, dislipemia, tabaquismo, localizacién indeterminada, shock, realizada ICP, retraso sintomas-PCM.
¢ PCRAAP, edad, dislipemia, tabaquismo, localizacién indeterminada, shock, realizada ICP, retraso sintomas-PCM.

primaria sobre la trombdlisis en pacientes que precisaban traslado
para su realizacién reportaron una incidencia de fibrilacién ventri-
cular en la ambulancia del 1,4% (ensayo DANAMI-2'7) y el 0,7%
(ensayo PRAGUE-2'9), cifras préximas al 1,4% observado en nuestra
serie. En un estudio observacional que incluyé 7.393 pacientes con
infarto trasladados a un hospital terciario, el 5,6% sufrieron una
parada cardiaca antes de la llegada al hospital’’. En nuestra serie,
més de un 35% de las PCRAAP ocurrieron en el medio sanitario
extrahospitalario, lo que resalta la importancia de tener una
adecuada formacién y disponer de dotacién material y humana para
una reanimacion cardiaca de calidad en estos escenarios.

Diferencias en el prondstico de la parada cardiaca en pacientes
con IAMCEST segun la localizacion

A pesar de su alta mortalidad, la parada cardiaca de origen coro-
nario extrahospitalaria se asocia a un mejor prondstico que la de
origen no coronario”’. Hasta la actualidad, la mayoria de los estudios?!
que han analizado el pronéstico o las caracteristicas de la PCRAAP
extrahospitalaria en pacientes con infarto de miocardio con o sin
elevacion del segmento ST la definen como aquella que ocurre fuera
del hospital, sin tener en cuenta el entorno concreto ni si fue posible
la reanimacién cardiopulmonar. En nuestro estudio encontramos
significativas diferencias en el pronéstico de los pacientes con
PCRAAP extrahospitalaria, con una mortalidad creciente desde la
ocurrida en el hospital o un medio sanitario hasta la que se produjo
en un medio no hospitalario o extrasanitario (7,5%, 19,6% y 48,8%,
respectivamente), que no parece explicarse por las caracteristicas
clinicas del paciente ni por la presentacién del infarto, al mante-
nerse su caracter de predictor independiente de mortalidad a 30
dias tras ajustar en los distintos modelos multivariantes. Es

destacable que la mortalidad de los pacientes con PCRAAP ocurrida
en el hospital no fue significativamente distinta de la de aquellos
sin PCRAAP (7,5 frente a 6,3%; p = 0,748; figura 2), y si 3 veces
superior a la ocurrida en el medio sanitario no hospitalario (19,6
frente a 6,3%; p < 0,0005). En el modelo ajustado (tabla 4), la
PCRAAP sanitaria no hospitalaria se asocié significativamente a
mayor mortalidad a 30 dias, en comparacién con los pacientes sin
PCRAAP y con los que la sufrieron en el hospital (OR = 13;
p = 0,044). Un estudio que analizd el pronéstico de la parada
cardiaca intrahospitalaria en 40.670 pacientes con IAMCEST??
encontré una mortalidad hospitalaria del 53%, muy superior a la
de nuestra serie y significativamente mayor que la de los pacientes
sin parada cardiaca. A diferencia de nuestra serie, estas paradas
ocurrian durante todo el ingreso, respondiendo probablemente, en
muchos casos, a situaciones clinicas més graves, condicionantes del
prondstico e incluso irreversibles.

A pesar de los ajustes realizados, no es posible descartar que los
pacientes con PCRAAP tengan caracteristicas asociadas al lugar
donde esta ocurre que condicionen su pronéstico. No obstante, los
resultados de nuestro trabajo sugieren que, aunque los medios
sanitarios cuentan con capacidad de desfibrilacién y RCP avanzada,
y aunque casi todas las paradas estan causadas por ritmos desfibri-
lables, las PCRAAP hospitalarias se tratan mas eficazmente que las
extrahospitalarias.

En el presente estudio, a pesar de que la mayoria de las PCRAAP
presentan ritmos desfibrilables, se asociaron a mal pronéstico inde-
pendientemente de la presencia de shock cardiogénico. Esto induce
a pensar que la mayoria de las PCRAAP no estan asociadas a una
mala situacién hemodinamica dificilmente reversible, sino que el
prondstico viene determinado por las consecuencias del retraso en
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Poblacion de estudio Resultados
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a ICP primaria

40 46 84
PCRAAP PCRAAP PCRAAP
hospitalarias sanitarias no extrasanitarias
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(N = 2.174)
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Figura 3. Figura central. Disefio y principales resultados del estudio. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencién
coronaria percutanea; PCRAAP: parada cardiaca recuperada antes de la angioplastia primaria.

la reversion del ritmo. Apoya esta afirmacién la ausencia de un
significativo peor pronéstico cuando la parada ocurre en el medio
hospitalario.

La diversidad observada entre la mortalidad de la PCRAAP hospi-
talaria y la de las ocurridas en otras localizaciones sugiere una
relacién con la calidad de la RCP més que con la propia parada en
si. Consideramos que este es uno de los hallazgos de mayor tras-
cendencia de nuestro trabajo, al abrir posibles oportunidades de
mejora en la supervivencia de los pacientes con PCRAAP sanitaria
extrahospitalaria. Futuras investigaciones podrian profundizar en
las diferencias en la presentacién y el tratamiento de los pacientes
en el sistema sanitario fuera y dentro del hospital para encontrar
oportunidades de mejora.

Prondstico de la PCRAAP extrasanitaria

La mayoria de los estudios atribuyen una mortalidad hospitalaria a
los pacientes supervivientes de una parada cardiaca extrahospita-
laria del 55 al 70%'?, sin especificar, en la mayoria de los casos, su
localizacién precisa. La causa de la parada, el ritmo inicial, la
comorbilidad y el nivel socioeconémico se han asociado a distinto
prondstico?. La rapidez en el inicio de la reanimacioén, incluso por
la primera persona que presencia la parada’?°, es un importante
determinante de la supervivencia?*?°. En nuestro estudio, la morta-
lidad de la PCRAAP extrasanitaria fue 6 veces mayor que la de la

hospitalaria y mas del doble que la de la sanitaria extrahospitalaria.
La diferencia se mantuvo tras ajustar por las principales variables
asociadas al pronéstico. Creemos que nuestros datos apoyan la
importancia de campaifias poblacionales que favorezcan el recono-
cimiento y el tratamiento precoz de la parada cardiaca con acceso
a un desfibrilador. Las guias de resucitacién cardiopulmonar
actuales’” recomiendan facilitar el acceso a un desfibrilador en
lugares publicos y el entrenamiento de la poblacién en las manio-
bras de RCP.

Dos estudios han analizado la diferente mortalidad de la parada
extrahospitalaria, por cualquier causa, segin el lugar preciso de
ocurrencia?®?°. En ambos, la mayor mortalidad se observé cuando
ocurria en el domicilio, probablemente por un peor acceso a la
desfibrilacién y la RCP. En nuestra serie no fue posible determinar
la localizacién precisa de las PCRAAP extrahospitalarias, y dentro
de estas podria haber diferencias segin ocurran en un lugar ptblico
o privado.

Limitaciones

El disenio del estudio no permite conocer, de manera precisa,
cuantos pacientes con parada cardiaca en contexto de un IAMCEST
fallecieron antes de la activacién del cédigo infarto. Un nimero de
pacientes indeterminado pudo fallecer antes de la llegada de los
equipos de emergencias, o durante el primer contacto o tras

REC Interv Cardiol. 2026. https://doi.org/10.24875/RECIC.M26000597.

Cémo citar este articulo: Lopez-Palop R, et al. Diferencias en el prondstico de la parada cardiaca recuperada antes de la angioplastia primaria segin su lugar de ocurrencia.



https://doi.org/10.24875/RECIC.M26000597

ARTICLE

IN PRESS

reanimaciones infructuosas. Aunque son excepcionales los casos de
parada cardiorrespiratoria no recuperada tras la activacion, pero
antes de la llegada a la sala de hemodindmica, pueden no serlo
aquellos en los que el paciente presenta una muerte stbita antes
del contacto con los servicios sanitarios, sin que estos logren el
restablecimiento circulatorio para poder iniciar el traslado a la sala
de hemodindmica. Este hecho puede producir sesgos dificiles de
controlar. Creemos que se trata de una limitacién comun a la
mayoria de los registros sobre parada cardiaca extrahospitalaria,
como consecuencia del disefio del trabajo en un contexto de prac-
tica clinica real. Creemos que la similitud de nuestras cifras de
PCRAAP con la publicadas en estudios previos sobre angioplastia
primaria o IAMCEST las hace representativas de la practica clinica
habitual.

Algunas diferencias observadas en la mortalidad segin la localiza-
cién de la PCRAAP pueden deberse a caracteristicas clinicas no
controladas en los analisis multivariantes. El conocimiento de la
presencia de testigos, la disponibilidad de un desfibrilador externo
semiautomatico o la cualificaciéon del primer reanimador no pueden
conocerse en nuestra serie, ni su influencia en los resultados
observados. Pese a estas variables imposibles de controlar, creemos
que las diferencias observadas, especialmente en el medio sani-
tario, inducen a considerar la existencia de importantes oportuni-
dades de mejora en los programas de cddigo infarto. El alto valor
del area bajo la curva ROC observado en los distintos modelos
resta importancia a la trascendencia de estas posibles variables no
controladas.

CONCLUSIONES

La parada cardiaca en pacientes con IAMCEST antes de la reperfu-
sién se produce en el 7,3% de los casos remitidos a angioplastia
primaria, la mitad de las veces en el medio extrasanitario. Si bien
se asocia a una mayor mortalidad significativa, esta depende del
lugar donde ocurre. Su aparicién hospitalaria puede no influir en
el prondstico, mientras que si, de manera significativa, la presen-
tacién en el medio extrahospitalario y, en particular, en el extrasa-
nitario. Las mejoras en los programas centradas en la atencién
médica precoz y la RCP extrahospitalaria podrian reducir la morta-
lidad en los planes regionales de cédigo infarto.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— La mayoria de los estudios asocian a la PCRAAP una
mayor mortalidad en los pacientes con IAMCEST. En
general, la practica totalidad de las PCRAAP se analizan
como ocurridas fuera del medio hospitalario sin tener en
cuenta posibles diferencias asociadas al lugar donde se
producen, tanto en las caracteristicas del IAMCEST como
en su prondstico.

JQUE APORTA DE NUEV0?

— Encontramos diferencias significativas en la mortalidad a
30 dias de los pacientes con PCRAAP en funcion de su
lugar de ocurrencia.

— Las escasas diferencias observadas entre los pacientes
con PCRAAP en el hospital y aquellos que no la presentan
sugieren una posibilidad de mejora en su abordaje fuera del
ambiente hospitalario siguiendo la cadena asistencial
del IAMCEST.
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