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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El momento de presentacion hospitalaria en pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (SCASEST) podria influir en la estrategia terapéutica inicial. El objetivo fue evaluar su relaciéon con el manejo tera-
péutico y los resultados clinicos.

Meétodos: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico que incluyé a pacientes con SCASEST y enfermedad cardiovascular
aterosclerética culpable en la coronariografia no inmediata. Se clasificé a los pacientes segtin ingreso en horario laboral (HL) o no
laboral (HNL), y dia laborable (DL) o no laborable (DNL). Se analizaron las caracteristicas clinicas, el manejo invasivo y la incidencia
de episodios intrahospitalarios y en el seguimiento a 3 afos.

Resultados: Se analizd a 982 pacientes (66,3 £ 12,7 afios; 23,5% mujeres). Aunque la mayoria ingresaron en DL (68,2%), muchos
lo hicieron en HNL (65,3%). La mediana hasta la coronariografia fue de 41 (20-74) horas, con mayor retraso en DNL (59 [32-78]
frente a 29 [17-71]; p < 0,001). Se observaron diferencias en el tratamiento antitrombético inicial segin el momento de presentacion
hospitalaria, con mayores tasas de pretratamiento antiagregante plaquetario doble y anticoagulacién en HNL (p < 0,001 y p = 0,036)
y DNL (p=0,047 y p = 0,016, respectivamente). Tras el ajuste multivariable, el ingreso en HNL no se asoci6 de forma independiente
con un peor prondstico intrahospitalario (OR ajustada = 0,95; IC95%, 0,58-1,56; p = 0,858) ni durante el seguimiento a 3 anos (HR
ajustada = 1,22; IC95%, 0,83-1,81; p = 0,313), con resultados concordantes al comparar DL y DNL.

Conclusiones: El momento de presentacién hospitalaria no se relacioné con un peor prondstico intrahospitalario ni durante el
seguimiento, aunque se observaron diferencias en el manejo clinico inicial.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo. SCASEST. Infarto de miocardio. Cardiopatia isquémica.
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Hospital presentation timing and management of NSTEACS: results
from the IMPACT-TIMING-GO registry

ABSTRACT

Introduction and objectives: Hospital presentation timing in patients with non-ST-segment elevation acute coronary syndrome
(NSTEACS) may influence the initial therapeutic strategy. The aim of this study was to evaluate its association with therapeutic
management and clinical outcomes.

Methods: This was an observational, prospective, multicenter study including patients with NSTEACS and culprit atherosclerotic
disease identified on nonemergent coronary angiography. Patients were classified according to admission during working hours
(WH) or non-working hours (NWH), and on working days (WD) or nonworking days (NWD). Clinical characteristics, invasive
management and the incidence rate of in-hospital and 3-year follow-up events were analyzed.

Results: A total of 982 patients were analyzed (66.3 £ 12.7 years; 23.5% women). Most patients were admitted on WD (68.2%),
although most admissions occurred during NWH (65.3%). The median time to coronary angiography was 41 hours (20-74), with
a longer delay in patients admitted on NWD (59 [32-78] vs 29 [17-71] hours; P < .001). Differences were observed in initial
antithrombotic management according to hospital presentation timing, with higher rates of pretreatment with dual antiplatelet
therapy and anticoagulation in patients admitted during NWH (P < .001 and P =.036, repectively) and NWD (P =.047 and P=.016,
respectively). After multivariable adjustment, admission during NWH was not independently associated with worse in-hospital
outcomes (adjusted OR, 0.95; 95%CI, 0.58-1.56; P = .858] or 3-year outcomes [adjusted HR, 1.22; 95%CI, 0.83-1.81; P = .313],
with consistent findings for the comparison between WD and NWD.

Conclusions: Hospital presentation timing was not associated with worse in-hospital or follow-up outcomes, although differences

were observed in initial clinical management.

Keywords: Acute coronary syndrome. NSTEACS. Myocardial infarction. Ischemic heart disease.

Abreviaturas

DL: dia laborable. DNL: dia no laborable. HL: horario laboral. HNL: horario no laboral. SCASEST: sindrome coronario agudo sin

elevacion del segmento ST.

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de morbi-
mortalidad en todo el mundo y la principal causa de muerte en los
paises desarrollados. Dentro de este sindrome cardiovascular, una
de las formas mas habituales de presentacion es el sindrome coro-
nario agudo sin elevacién del segmento ST (SCASEST), cuya inci-
dencia ha aumentado en los Gltimos afios!?, en parte como conse-
cuencia del envejecimiento poblacional®.

Respecto al abordaje terapéutico del SCASEST, las guias clinicas
actuales recomiendan una estrategia invasiva precoz mediante
coronariografia con el objetivo de mejorar el prondstico y reducir
los eventos adversos, especialmente en pacientes con caracteristicas
de alto riesgo isquémico*®. No obstante, continda existiendo contro-
versia en relacién con el momento dptimo para realizar la interven-
cién, debido, entre otros aspectos, a factores logisticos que dificultan
la implementacidn sistemaética de estrategias de reperfusiéon precoces
en nuestra practica cotidiana®’.

A diferencia del sindrome coronario agudo con elevacién del
segmento ST, para el que los cédigos de reperfusion tienen circuitos
asistenciales bien establecidos, existe una gran variabilidad en
cuanto al momento de realizacién de la estrategia invasiva precoz
para el SCASEST®’. Esta cuestién resulta relevante, ya que una
estrategia de coronariografia temprana (< 24 h) supone un reto
logistico-asistencial por factores de diferente indole: organizativos,
disponibilidad de recursos personales y materiales, disparidades
territoriales o incremento del coste sanitario.

El momento de presentacién hospitalaria de cada paciente —horario
laboral (HL), periodos nocturnos o fines de semana— resulta funda-
mental en la logistica asistencial y podria influir sustancialmente

en el abordaje terapéutico del SCASEST, incluyendo los tiempos
hasta el cateterismo. Algunos estudios han apuntado que el ingreso
fuera del horario habitual de funcionamiento de las salas de hemo-
dindmica constituye un factor determinante en el retraso de la
coronariografia®. Sin embargo, la evidencia especifica sobre esta
cuestién sigue siendo limitada y heterogénea, en especial aplicada
en nuestro modelo sanitario.

En esta linea, el objetivo de este estudio es evaluar el impacto del
momento de presentaciéon hospitalaria sobre el manejo y los resul-
tados clinicos en los pacientes con SCASEST.

METODOS
Disefo del estudio y seleccion de los pacientes

El registro IMPACT-TIMING-GO es un estudio observacional,
prospectivo y multicéntrico, en el que participaron 23 centros
con disponibilidad de hemodinamica las 24 horas del dia, todos
los dias del afio. Su disefio se ha publicado previamente®. Se
incluyeron pacientes > 18 afios con diagnéstico de SCASEST y
enfermedad ateroesclerética culpable confirmada mediante coro-
nariografia invasiva. Se excluyeron aquellos con infarto agudo de
miocardio tipo 2, diseccién coronaria espontanea, miocardiopatia
de estrés, miocarditis o vasoespasmo. Para este subestudio se
excluyeron también las coronariografias emergentes, esto es, con
caracter inmediato segln las indicaciones de la guia de practica
clinical.

El manejo clinico, incluido el momento de la coronariografia, se
realiz6 segtn la practica habitual de cada centro. Se realizaron visitas
de seguimiento a los 12 y 36 meses desde el alta hospitalaria.
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Figura 1. Figura central. Disefio del estudio y principales hallazgos sobre la relacion entre el momento de presentacion hospitalaria y el manejo de pacientes
con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST). Panel izquierdo: caracteristicas de los 23 hospitales participantes (mediana y rango
intercuartilico). Panel central: clasificacion de la presentacion segtn el horario (laboral/no laboral) y el tipo de dia (laborable/no laborable), segtn las carac-
teristicas de cada centro. Panel derecho: distribucién de los ingresos y principales diferencias en el manejo clinico y el prondstico. CV: cardiovascular; DAPT:
doble tratamiento antiagregante plaquetario; DL: dia laborable; DNL: dia no laborable; FdS: fines de semana; Fest: festivo; HL: horario laboral; HNL: horario

no laboral.

2 Solo algunos centros realizaban casos seleccionados de SCASEST de alto riesgo como codigo infarto/alerta.
b Dias festivos locales, autonomicos y nacionales seg(n la localizacion del centro.

El protocolo del estudio se elabord en consonancia con la Declara-
cién de Helsinki y fue aprobado por los comités éticos de las
instituciones participantes. Todos los pacientes firmaron su consen-
timiento informado.

Objetivos

El objetivo principal fue analizar las diferencias en el abordaje
clinico y en el pronéstico de los pacientes en funcién del momento
de presentacién hospitalaria.

El investigador principal de cada centro notificé las caracteristicas
asistenciales de su institucion, incluido el HL habitual de las salas
de intervencionismo.

Se consideraron dentro del HL aquellos casos cuya presentacion
hospitalaria ocurriera durante el HL habitual de la sala, sumando
un margen de * 1 hora para compensar tiempos de traslados,
retrasos en la codificacién informética-administrativa o transgre-
siones del horario, habituales en la practica cotidiana. Los ingresos
acontecidos fuera de ese margen se consideraron como horario no
laboral (HNL). La consideracién de dia laborable (DL) o no labo-
rable (DNL) se realiz6 segtn el calendario oficial de cada comunidad
auténoma y cada ayuntamiento (figura 1).

Se analizaron las caracteristicas clinicas y relacionadas con el abor-
daje invasivo durante el ingreso y la incidencia de eventos clinicos
durante la hospitalizacién y en el seguimiento tras el alta. El
diagrama de flujo se muestra en la figura 2.

Pacientes con SCASEST y enfermedad coronaria
causal sometidos a manejo invasivo

- Manejo emergente: n = 38 (3,7%)

N
Ingreso hospitalario o
)
-> Mortalidad intrahospitalaria: n = 9 (0,9%) g
N
. . (7]
Alta hospitalaria o
" =
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| o
. . . . °
Seguimiento disponible @
J

Figura 2. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio. SCASEST:
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

Como evento principal durante el ingreso se establecié un combi-
nado de complicaciones hospitalarias, que incluyen aparicién de
arritmias ventriculares sostenidas, trombosis del stent-reinfarto,
complicacién mecanica del infarto, insuficiencia renal (aumento
> 2,5 veces en las cifras de creatinina o necesidad de tratamiento
de sustitucién renal), implante de dispositivo de asistencia circula-
toria o trasplante cardiaco, implante de marcapasos, sangrado grave
(> 3 en la clasificacién de la Bleeding Academic Research Consor-
tium)* y muerte.
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Como evento principal durante el seguimiento tras el alta se consi-
der6 un combinado de hospitalizacién urgente por causa cardiovas-
cular o mortalidad por causa cardiovascular.

Anadlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media y desviacion
tipica o como mediana (rango intercuartilico), y las categéricas como
valor absoluto y porcentaje. Se empled la prueba de Kolmogoérov-
Smirnov para evaluar el ajuste de las variables a la distribuciéon
normal. En el contraste de hipotesis se empled la prueba de %2 o la
prueba exacta de Fisher para comparar las variables cualitativas,
mientras que la prueba t de Student se usé para comparaciones
cuantitativas entre grupos.

El analisis de eventos intrahospitalarios se realizé de forma dicoté-
mica y para los eventos tras el alta se empled, ademas, un analisis
de curvas de supervivencia con el método de Kaplan-Meier. Se
excluyeron del andlisis los casos con seguimiento < 12 meses. Se
realizaron ajustes multivariables mediante regresién logistica
binaria para el evento intrahospitalario y mediante regresiéon de Cox
para el evento extrahospitalario. Se incluyeron en el modelo aque-
llas covariables con distribucién heterogénea (p < 0,1) y con rele-
vancia por definir el cardcter asistencial (como la actividad en
programa de tarde). Se respetd una ratio maxima de 1 covariable
por cada 10 eventos. Se evalud la colinealidad entre variables
mediante el factor de inflacién de varianzas. La magnitud de asocia-
cién empleada para las variables dicotémicas fue la odds ratio (OR),
y para el analisis de supervivencia, la hazard ratio (HR). Se asumi6
la significaciéon estadistica con valores de p < 0,05 bilateral. El
analisis estadistico se realiz6 empleando el programa SPSS version
25.0 (IBM, Estados Unidos).

RESULTADOS

De los 1.020 pacientes iniciales, en 38 (3,7%) se realiz6 la corona-
riografia de manera emergente, lo cual fue mas frecuente entre los
pacientes que ingresaron en HL que entre los que lo hicieron en
HNL (5,8 y 2,6%; p = 0,009), y similar en DL y DNL (4,0 frente a
2,9%; p = 0,290).

Tras excluir los casos emergentes, se incluyeron 982 pacientes (edad
media 66,3 * 12,7 afos; 23,5% mujeres), cuyas caracteristicas
basales se describen en la tabla 1. La mayoria de ellos (65,3%)
ingresaron fuera del HL de las salas de intervencionismo, si bien
la mayoria lo hicieron en DL (68,2%), tal como se representa en la
figura 1. Las caracteristicas basales de los pacientes que ingresaron
durante el HL o el HNL resultaron similares, al igual que los
pacientes que ingresaron en DL o DNL, salvo por una mayor
proporcién de mujeres en el grupo de ingreso en DNL (28,8 frente
a 20,9%; p = 0,006).

Presentacion clinica y tratamiento agudo de los pacientes

El perfil de las caracteristicas de riesgo relacionadas con la situacién
en el momento del ingreso (cambios eléctricos, situacion hemodi-
namica o arritmias ventriculares) result6 similar entre grupos, salvo
por una mayor proporcidn de pacientes con criterios de IAMSEST
en los que ingresaron en HNL (78,9 frente a 72,7%; p = 0,028) y en
DNL (81,4 frente a 74,6%; p = 0,019).

Se observaron diferencias en el tratamiento antitrombético inicial
segiin el momento de presentacién. Los pacientes que ingresaron
en HNL o en DNL recibieron mas frecuentemente pretratamiento
con doble antiagregacion antes de la coronariografia (74,4 frente a

E. Blanco-Lopez et al. REC Interv Cardiol. 20XX;XX(X):XX-XX

60,4%; p < 0,001; y 74,7 frente a 67,2%; p = 0,047, respectiva-
mente). No se apreciaron diferencias en el tipo de antiagregante
empleado; el ticagrelor fue el mas utilizado en todos los grupos. En
cuanto al pretratamiento anticoagulante, se observé un mayor uso
en los pacientes que ingresaban en HNL (78,9 frente a 72,1%;
p = 0,036) y en DNL (79,9 frente a 66,9%; p = 0,016); el mas
empleado fue el fondaparinux (55,3%), de forma similar en todos
los subgrupos.

La mediana de tiempo desde el ingreso hasta la coronariografia fue
de 41 (20-74) horas, con tiempos mayores entre los ingresos en HNL,
aunque sin alcanzar la significacién estadistica (42 [18-73] frente a
31 [23-75] horas; p = 0,2849). Sin embargo, se observé un mayor
retraso hasta la coronariografia cuando el paciente ingres6 en DNL
(59 [32-78] frente a 29 [17-71] horas; p < 0,001). Asimismo, la rea-
lizacién de la coronariografia de forma muy precoz (< 12h) fue méas
habitual entre los que ingresaron en HL y DL (13,2 frente a 8,9%);
p = 0,035; y 13,7 frente a 3,2%; p < 0,001, respectivamente).

Las caracteristicas angiograficas y relacionadas con el procedimiento
intervencionista se muestran en la tabla S1. Globalmente, no se
observaron diferencias significativas entre la anatomia coronaria
subyacente ni el tipo de revascularizacién, que fue similar en todos
los subgrupos.

Eventos adversos intrahospitalarios

La mediana de dias de ingreso fue de 5 (3-8), sin diferencias entre
grupos. Un total de 96 pacientes (9,8%) experimentaron el evento
combinado de complicaciones intrahospitalarias, siendo la insufi-
ciencia renal la méas frecuente (5,8%). Las caracteristicas de los
pacientes que presentaron el evento combinado intrahospitalario se
muestran en la tabla S2. La mortalidad intrahospitalaria fue baja
(0,9%) y no hubo diferencias en la tasa de complicaciones intrahos-
pitalarias entre ingresos en HL y HNL ni entre DL y DNL (tabla 2).
El momento de presentacién en HL o HNL y en DL o DNL no se
asoci6 con la aparicién del combinado de complicaciones intrahos-
pitalarias en el analisis univariable (figura 3A,B), y tampoco lo hizo
la precocidad en la realizacién de la coronariografia.

En el analisis multivariable ajustado por variables relacionadas con
la presentacidn clinica (IAMSEST, presencia de cambios electrocar-
diograficos o situacién hemodinamica Killip-Kimball) y caracteris-
ticas asistenciales (actividad de tarde), y el momento de presenta-
cién hospitalaria en HNL o HL [OR ajustada: 0,95; IC95%, 0,58-1,56;
p = 0,858] y en DNL o DL [OR ajustada: 0,76; IC95%,0,45-1,25;
p = 0,279], no mostraron asociacién con el evento combinado
intrahospitalario. El modelo multivariable se muestra en la tabla S3.

El analisis estratificado en funcién de diferentes variables de interés
(edad, sexo, criterios de SCASEST de alto riesgo, pretratamiento
antiagregante o anticoagulante, situaciéon hemodinamica Killip-
Kimball > I y momento de la coronariografia) resulté concordante
con los resultados de la cohorte general, al no apreciarse asociacién
con el evento intrahospitalario en ninguno de los subgrupos.

Eventos tras la hospitalizacion

Se dispuso de datos de seguimiento > 12 meses en 965 pacientes
(99,2% de los dados de alta) y de seguimiento completo a 3 afios
en 942 (96,8%), con una mediana de seguimiento de 1.097 (1.092-
1.100) dias. Durante este periodo, 141 (14,5%) presentaron el evento
combinado de complicaciones extrahospitalarias, en proporcién
similar entre los ingresos en HL y HNL, y entre DL y DNL. Las
caracteristicas de los pacientes que presentaron el evento combi-
nado extrahospitalario se muestran en la tabla S4. La mortalidad
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Tabla 1. Caracteristicas basales, presentacion clinica y tratamiento de los pacientes en el momento del ingreso

Variables Total Ingreso en HL Ingreso en HNL p Ingreso en DL Ingresoen DNL  p

(n = 982) (n =341) (n = 641) (n = 670) (n=312)
Edad (afios) 66,3 + 12,7 66,2 + 12,0 66,4 + 13,2 0,801 66,7 + 12,8 655+ 125 0,173
Sexo femenino (%) 230 (23,4) 84 (24,6) 146 (22,8) 0,513 140 (20,9) 90 (28,8) 0,006°
indice de masa corporal (kg/m?) 277+58 27,7+5,0 278 +46 0,646 21748 219+45 0,701

Caracteristicas basales, n (%)

Hipertension arterial 677 (68,9) 234 (68,6) 443 (69,1) 0,875 458 (68,4) 219 (70,2) 0,563
Diabetes mellitus 336 (34,2) 124 (36,4) 212 (33,1) 0,301 230 (34,3) 106 (34,0) 0,913
Tabaquismo 294 (30,5) 97 (29,1) 197 (31,3) 0,517 187 (28,6) 107 (34,5) 0,175
Enfermedad cerebrovascular 69 (7,0) 19 (5,6) 50 (7,8) 0,193 42 (6,3) 27 (8,7) 0,173
Enfermedad renal crénica 114 (11,6) 42 (12,3) 72(11,2) 0,614 84 (12,5) 30 (9,6) 0,283
EPOC 100 (10,2) 32(9,4) 68 (10,6) 0,546 69 (10,3) 31(9,9) 0,861
Fibrilacion/flutter auricular 75 (7,6) 28 (8,2) 47(123) 0,622 52 (7,8) 23 (7,4) 0,831
Insuficiencia cardiaca 42 (43) 17 (5,0) 25(3,9) 0,424 27 (4,0 15 (4,8) 0,575
Infarto de miocardio previo 225 (22,9) 75 (22,0) 150 (23,4) 0,617 159 (23,7) 66 (21,2) 0,371

Situacion al ingreso, n (%)

IAMSEST al ingreso 754 (76,8) 248 (72,7) 506 (78,9) 0,028° 500 (74,6) 254 (81,4) 0,019°

Alteraciones de novo en el ECG 600 (61,1) 197 (57,8) 403 (62,9) 0,466 414 (61,8) 186 (59,6) 0,515

Killip-Kimball

| 878 (89,4) 305 (89,4) 573 (89,4) 0,868 593 (88,5) 285 (91,3) 0,275
I 82 (8,4) 30(8,8) 52 (8,2) 62 (9,3) 20 (6,4)
I-1v 22 (2,1) 6(1,8) 16 (2,4) 15(2,2) 7(2,3)
Parada cardiorrespiratoria previa 3(0,3) 1(0,3) 2(0,3) 0,959 2(0,3) 1(0,3) 0,999
Arritmias ventriculares previas 5(0,5) 1(0,3) 4(0,6) 0,487 4(0,6) 1(0,3) 0,989

Tratamiento antitrombético previo a coronariografia, n (%)

Acido acetilsalicilico 969 (98,7) 337 (98,8) 632 (98,6) 0,763 661 (98,7) 308 (98,7) 0,938

Pretratamiento con doble antiagregante 683 (69,6) 206 (60,4) 477 (74,4) <0,001® 450 (67,2) 233 (74,7) 0,047°
Clopidogrel 319 (46,7) 95 (46,1) 224 (46,9) 0,144 218 (48,4) 101 (43,3)
Prasugrel 18 (2,6) 8(39) 10(2,2) 13 (2,9) 5(2,1) 0,103
Ticagrelor 346 (50,7) 103 (50,0) 243 (50,9) 219 (48,7) 127 (54,5)

Pretratamiento anticoagulante 746 (76,5) 245 (72,1) 501 (78,9) 0,036° 499 (66,9) 247 (79,9) 0,016°
HBPM 317 (42,3) 97 (40,0) 220 (43,9) 0,070 213 (42,7) 104 (42,1)
Heparina sddica 16 (2,1) 5(2,0) 11(2,2) 9(1,8) 7(2,8) 0,283
Fondaparinux 413 (55,3) 143 (58,3) 270 (53,9) 277 (55,5) 136 (55,1)

Coronariografia, n (%)

Tiempo hasta coronariografia 41 (20-74) 31 (23-75) 42 (18-73) 0,284 29 (17-71) 59 (32-78) <0,001°
<2h 325 (33,1) 95 (27,9) 230 (35,9) 0,037° 267 (39,9) 58 (18,6) < 0,001°
24-72 h 398 (40,5) 151 (44,2) 247 (38,5) 239 (35,7) 159 (51,0)
>72h 259 (26,4) 95 (27,9) 164 (25,6) 164 (24,5) 95 (30,4)
<12h 102 (10,4) 45(13,2) 57 (8,9) 0,035° 92 (13,7) 10(3,2) < 0,001°
<712h 723 (73,6) 246 (72,1) 477 (74,4) 0,441 506 (75,5) 217 (69,6) 0,058

Test no invasivo previo 79 (8,0) 36 (10,6) 43 (6,7) 0,035° 57 (8,5) 22 (7,1) 0,435

DL: dia laborable; DNL: dia no laborable; ECG: electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HL: horario laboral;
HNL: horario no laboral; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacioén del segmento ST.
2p < 0,05.
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Tabla 2. Eventos clinicos adversos intrahospitalarios y tras la hospitalizacion

E. Blanco-Lopez et al. REC Interv Cardiol. 20XX;XX(X):XX-XX

Eventos Total Ingreso  Ingreso p OR cruda HNL  OR ajustada® Ingreso Ingreso p OR cruda DNL  OR ajustada®

intrahospitalarios, (n=982) enHL en HNL frente a HL HNL frente a HL en DL en DNL frente a DL DNL frente a DL

n (%) (n=341) (n=641) (1C95%) (1C95%) (n = 670) (n=312) (1C95%) (1C95%)

Estancia hospitalaria, dias 5 (3-8) 5(3-8) 5(3-9) 0,445 5(3-8) 5 (4-8) 0,117

Evento combinado 96 (9,8)  34(1000 62(9,7) 0,881  097(0,62-1,50) 0,95(0,58-1,56) 72 (10,7) 24 (1,7) 0,134  0,69(0,43-1,23) 0,76 (0,45-1,25)

de complicaciones

intrahospitalarias

Trombosis de stent 7(0,7) 1(0,3) 6(0,9) 0,432 4(0,6) 3(1,0) 0,686

o reinfarto

Complicacién mecénica 0(0,0 0(0,0 0(0,0 n.a. 0(0,0) 0(0,0 n.a

Asistencia circulatoria 16(1,6) 6(1,8) 10 (1,6) 0,814 13(1,9) 3(1,0) 0,416

o trasplante cardiaco

Insuficiencia renal 57(58) 19(56) 38(59) 0,820 43 (6,4) 14 (45) 0,228

Arritmias ventriculares 6(0,6) 3(09) 3(0,5) 0,424 5(0,7) 1(0,3) 0,671

Implante de marcapasos 15(1,5)  8(23) 701,1) 0,127 12 (1,8) 3(1,0 0,411

Sangrado grave 18(1,8)  6(1,8) 12(1,9) 0,900 12(1,8) 6(1,9) 0,886

Mortalidad 9(0,9) 3(09) 6(0,9) 0,930 7(09) 2(0,6) 0,727

Eventos tras la Total Ingreso  Ingreso p HR cruda HNL  HR ajustada® Ingreso Ingreso p HR cruda DNL  HR ajustada®

hospitalizacion, n (%) (n=973) enHL en HNL frente a HL HNL frente a HL en DL en DNL frente a DL DNL frente a DL
(n=338) (n=635) (1C95%) (1C95%) (n = 663) (n =310 (1C95%) (1C95%)

Combinado de eventos 141 (14,5) 45(13,3) 96 (15,1) 0,446 1,21 (0,84-1,74) 1,22 (0,83-1,81) 94 (14,2) 47 (15,1) 0,685 1,06 (0,74-1,52) 1,04 (0,71-1,52)

durante el seguimiento

Hospitalizacién por causa 130 (13,4) 43(12,7) 87(13,7) 0,686 87 (13,1) 43 (13,9) 0,373

cardiovascular

Mortalidad por causa 26(27)  9(27) 17(2,7) 0,989 18(2,7) 8(26) 0,904

cardiovascular

Mortalidad por cualquier 76(78) 24(7,1) 52(82) 0,547 51(7,7) 25 (8,1) 0,840

causa

Infarto de miocardio 77(80) 23(69)  54(86) 0,355 47 (7,2) 30(9,7) 0171

Nueva revascularizacion 14 (11,8) 40(11,9) 74(11,7) 0,922 74 (11,2) 40 (12,9) 0,450

coronaria

letus 12(1,2  3(09) 9(1,4) 0,559 9(1,4) 3(1,0 0,761

Sangrado grave 24(25)  7(271) 17(2,7) 0,562 18(2,7) 6(1,9) 0,465

DL: dia laborable; DNL: dia no laborable; HL: horario laboral; HNL: horario no laboral; HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; n.a.: no aplicable; OR: odds ratio.
aModelos multivariables ajustados; las variables incluidas se detallan en la tabla S3y la tabla S5.

por causa cardiovascular fue baja (2,7%) y similar en todos los
perfiles de presentacién (tabla 2; figura 3C y D y figura S1). Los
analisis estratificados se muestran en la figura S2 y la figura S3.

Tras el ajuste por variables asociadas a la aparicién del evento
(edad, sexo, hipertensién arterial, enfermedad renal, infarto previo,
insuficiencia cardiaca y fragilidad) y por existencia de actividad
programada por las tardes, la presentacién en HNL o HL [HR ajus-
tada = 1,22; 1C95%,0,83-1,81; p = 0,313] y en DNL o DL [HR
ajustada = 1,04, 1C95%,0,71-1,52; p = 0,821] no mostraron asocia-
cién con el evento combinado extrahospitalario (tabla 2; tabla S5).

Factores asistenciales de cada centro e impacto
en la asistencia

Las principales caracteristicas de los centros participantes se mues-
tran en la tabla 3. Aquellos con actividad de tarde (n = 8; 34,8%)

tuvieron menos ingresos en HNL (68,5 frente a 31,1%; p < 0,001)
y presentaron menores tiempos hasta la coronariografia (31 [19-69]
frente a 45 [20-85] horas; p = 0,001), sin diferencias en la duracién
total del ingreso (5 [3-9] frente a 5 [4-8] dias; p = 0,245) respecto a
los centros sin actividad de tarde. Tampoco se observaron diferen-
cias en la incidencia del combinado de eventos intrahospitalarios
(4,5 frente a 5,0%; p = 0,523).

Cuatro centros (17,4%) notificaron practicar coronariografias no
emergentes en casos seleccionados en DNL, a criterio del equipo
de guardia, si bien en este contexto solo se llevaron a cabo 17
procedimientos (1,7%).

DISCUSION

Los principales hallazgos se resumen en la figura 1 y son los
siguientes: a) casi dos tercios de los pacientes con SCASEST en
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A Evento combinado intrahospitalario
(muerte, reinfarto, insuficiencia renal, complicacién mecanica,
implante de marcapasos, arritmia ventricular, trasplante o asistencia circulatoria)
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Figura 3. Eventos adversos intrahospitalarios (A y B) y extrahospitalarios (C y D) segin ingreso en horario laboral (HL) o no laboral (HNL) y en dia laborable

(DL) o no laborable (DNL). HR: hazard ratio; OR: odds ratio.

Tabla 3. Caracteristicas asistenciales de los centros participantes

Caracteristicas logisticas Centros (n = 23)

Horario laboral habitual

08:00-15:00 horas 15 (65,2)
08:00-20:00 horas 3(13,0)
08:00-21:00 horas 2(8,7)
08:00-22:00 horas 3(13,0
Realizacion de actividad no emergente seleccionada en DNL 4(17,4)
Salas de intervencionismo
1 8(34,8)
2 11 (47,8)
>3 4(17,4)
Facultativos dedicados al intervencionismo por centro 49+13

DNL: dia no laborable.
Los datos categoricos se expresan como n (%) y las variables continuas como media
y desviacion estandar.

nuestro medio ingresan fuera del HL habitual de las salas de hemo-
dinamica; b/ se observaron diferencias en el abordaje clinico segin
el momento de presentacién, en particular en el tiempo hasta la
coronariografia y el tratamiento antitrombético; y ¢/ pese a ello, el
momento de presentacion hospitalaria no se asocia en nuestro
registro con mayor duracién de la hospitalizacién ni con peor
prondstico intra- o extrahospitalario durante el seguimiento a 3
afios.

El impacto del momento de presentacién hospitalaria sobre la asis-
tencia al SCASEST contintia siendo una cuestién controvertida. Los
registros previos han asociado el ingreso en HNL con mayores
retrasos hasta la coronariografia y una menor probabilidad de
implementar estrategias invasivas precoces, pero el posible impacto
prondstico de dichos retrasos sigue sin estar claramente
definido®*.

En nuestro estudio se excluyeron las coronariografias emergentes
para evitar posibles sesgos al comparar con los casos de mayor
riesgo, en los que el abordaje difiere de manera sustancial. Curio-
samente, la mayoria de estos pacientes ingresaban en HL, lo cual
podria sugerir cierta relacién con factores organizativos o
asistenciales.

Los pacientes incluidos presentaron caracteristicas basales homogéneas,
aunque se aprecia una mayor proporcién de ingresos en DNL en
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las mujeres, en consonancia con estudios previos'!. La presentacion
con sintomas atipicos, més habituales entre las mujeres, se ha
asociado a un retraso en la consulta por infarto agudo de miocardio,
lo que podria justificar esta observacion'#!®.

Resulta interesante que hay una mayor proporcién de pacientes con
criterios de IAMSEST al ingreso en aquellos que ingresaron en HNL
o DNL, ya que esta es una de las situaciones en las que las guias
de préactica clinica*® inciden en el beneficio de la coronariografia
urgente (< 24 h). Teniendo en cuenta un perfil de riesgo similar
entre grupos, posiblemente el ingreso fuera del HL se asocie a
factores no evaluados, como mayores demoras en la asistencia
prehospitalaria o en el tiempo de seriacién de biomarcadores.

Aunque las guias recomiendan una estrategia invasiva precoz en
los pacientes con SCASEST de alto riesgo**®, su beneficio pronds-
tico global contintia siendo objeto de debate, como sugieren los
registros TIMACS'#, ISAR-COOL' y otros madas recientes como
OPTIMA-2'° y SWEDEHEART’. En nuestra cohorte se encontraron
diferencias en el tiempo hasta la coronariografia segiin el momento
de presentacion hospitalaria, especialmente entre DL y DNL
(mediana de 29 frente a 59 horas), siendo infrecuente una demora
superior a 72 horas (26,4%), sin diferencias segiin el momento de
ingreso. Por su parte, el cateterismo muy precoz (< 12 h) resulté
también infrecuente (10,4%), aunque fue méas frecuente en los
pacientes ingresados en HL y en DL.

También se hallaron diferencias en el tratamiento antitrombético
segiin el momento de presentacién hospitalaria. Este es otro tema
controvertido, ya que las recomendaciones actuales contintan
evolucionando tras la evidencia aportada por estudios como el
ACCOAST!" y el ISAR-REACT 5. En nuestro registro observamos
un mayor uso de pretratamiento antiagregante y anticoagulante en
los pacientes ingresados en HNL y en DNL. Este fenémeno podria
responder a algunas diferencias clinicas entre los grupos (como la
proporcién de IAMSEST) o bien podria ser reflejo de la percepcién
clinica de un mayor retraso hasta la coronariografia en estas
situaciones.

A pesar de las diferencias clinicas observadas, nuestro estudio no
identificé diferencias pronésticas durante la hospitalizacién ni en
el seguimiento. Este hallazgo reafirma el resultado principal de la
cohorte completa del registro IMPACT-TIMING-GO, que ya sefialé
la ausencia de beneficio pronéstico observada en la realizacion de
una estrategia invasiva precoz o en el uso de pretratamiento
antitrombotico'®.

La comparacién de los aspectos asistenciales resulta compleja
debido a las diferencias existentes entre los sistemas sanitarios. Esta
heterogeneidad se pone de manifiesto en nuestro trabajo, en el que
participaron 23 centros de 10 comunidades auténomas. Aproxima-
damente dos terceras partes utilizan como HL el horario de mafiana,
mientras que un tercio prolonga su actividad al turno de tarde. Los
centros con actividad de tarde presentaron menor tasa de ingresos
en HNL y menores tiempos hasta la coronariografia, aunque esto
no se tradujo en menor estancia hospitalaria ni menor tasa de
eventos pronosticos.

En conjunto, nuestros resultados reafirman la complejidad del
abordaje y del tratamiento 6ptimo del SCASEST, y la necesidad de
individualizar las decisiones terapéuticas, lejos de la aplicacién de
protocolos rigidos basados en criterios temporales*?’. La ausencia
de diferencias prondsticas podria reflejar, al menos en parte, la
seleccién clinica individualizada realizada por los equipos asisten-
ciales, en un contexto de disponibilidad relativamente precoz de
estrategias invasivas.

Desde una perspectiva préactica, estos hallazgos apoyan modelos

E. Blanco-Lopez et al. REC Interv Cardiol. 20XX;XX(X):XX-XX

asistenciales flexibles que permitan adaptar el momento de la coro-
nariografia al perfil de riesgo del paciente y no tinicamente a unos
objetivos temporales predefinidos. No obstante, en consonancia con
lo descrito en otros registros®®?!, esta interpretacién es hipotética
y no permite establecer una relacién causal.

Limitaciones

La principal limitacién radica en la naturaleza observacional del
estudio, que impide establecer causalidad. La variabilidad en el
momento de presentacion clinica de cada paciente, asi como la
complejidad en el analisis de factores asistenciales, constituyen
otras posibles fuentes de sesgo. Ademads, no se realizaron analisis
multivariables especificos para identificar los factores independien-
temente asociados con el tratamiento antitrombético o el tiempo
hasta la coronariografia, por lo que las diferencias observadas en
estos aspectos deben interpretarse con cautela. Existen también
factores inherentes a la variabilidad asistencial de cada centro, asi
como diferencias geograficas en nuestro pais, que podrian no refle-
jarse en los datos.

CONCLUSIONES

Dos tercios de los pacientes con SCASEST en nuestro medio
ingresan fuera del HL. Aunque se observaron diferencias en algunos
aspectos del abordaje clinico inicial segin el momento de presen-
tacion hospitalaria, no se encontré asociacién con un peor pronds-
tico intrahospitalario ni durante el seguimiento a 3 afios.
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iQUE SE SABE DEL TEMA?

- EI SCASEST requiere una estratificacion precoz del
riesgo y un manejo invasivo adaptado a las recomenda-
ciones de las guias.

- Sin embargo, existe controversia sobre el impacto que
puede tener el momento de presentacion hospitalaria (HL
o HNL y DL o DNL) en la implementacion de estas estra-
tegias y su posible repercusion clinica y pronéstica.

{QUE APORTA DE NUEVO0?

- En una cohorte prospectiva multicéntrica de pacientes
con SCASEST atendidos en 23 hospitales espafioles y
sometidos a coronariografia no emergente se encon-
traron diferencias en algunos aspectos del manejo inicial
segln el momento de presentacion hospitalaria, en parti-
cular en el tratamiento antitrombotico y en los tiempos
hasta la coronariografia.

- Sin embargo, estas diferencias no se tradujeron en un
peor prondstico intrahospitalario ni durante el segui-
miento, lo que podria sugerir un efecto amortiguador de
la atencion individualizada predominante en la practica
actual.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M26000637.
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