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RESUMEN

Introduccion y objetivos: En la angioplastia primaria se recomienda un tiempo inferior a 120 min entre el
primer contacto médico (PCM) y la reperfusion. El retraso hasta la reperfusiéon varia segiin donde se
realice el PCM. Estudios recientes sefialan peores tiempos en horario de guardia. El objetivo es el analisis
de distintos intervalos de tiempo hasta la reperfusion segtin donde se produce el PCM y el horario de
presentacion.

Meétodos: Estudio prospectivo observacional de pacientes con infarto tratados con angioplastia primaria
(febrero de 2007-mayo de 2009). Segin el PCM, se diferencio: grupo Hospital (hospital con angioplastia
primaria), grupo Traslado (hospital sin angioplastia primaria) y grupo SEM (sistema de emergencias
médicas, atencion extrahospitalaria). Para cada grupo se registrd: retraso prehospitalario, retraso
diagnostico, retraso en activacién y/o traslado y retraso en el procedimiento.

Resultados: Se realiz6 angioplastia primaria a 457 pacientes, 155 en el grupo Hospital, 228 en el grupo
Traslado y 72 en el grupo SEM. Las medianas [intervalo intercuartilico] del tiempo PCM-reperfusion
fueron 80 [63-107], 148 [118-189] y 81 [66-98] min respectivamente (p < 0,0001). El grupo Traslado
presentd mayor retraso diagnostico (p < 0,0001) y retraso en activacion y/o traslado (p < 0,0001). El
grupo SEM present6 el tiempo total mas corto por tener un retraso prehospitalario menor (p = 0,001). No
se encontro diferencia segn el horario de realizacion (p = 0,42).

Conclusiones: A los pacientes del grupo Traslado se los reperfundié mas tardiamente y a los del grupo
SEM, mas precozmente. No hubo diferencias segtin el horario. La identificacién de demoras injustificadas
debe permitir adoptar medidas que mejoren la eficiencia del tratamiento.

© 2011 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Analysis of Reperfusion Delay in Patients With Acute Myocardial Infarction
Treated With Primary Angioplasty Based on First Medical Contact and Time
of Presentation

ABSTRACT

Introduction and objectives: In primary angioplasty, the interval between first medical contact (FMC) and
reperfusion should be less than 120 minutes. The time to reperfusion varies depending on where FMC is
established. Recent studies suggest longer times in patients presenting in off-hours. The objective is to
evaluate the time intervals between the onset of symptoms and reperfusion according to where the FMC
occurs and time of day of patient presentation.

Methods: Prospective observational study of acute myocardial infarction patients treated with primary
angioplasty (February 2007 to May 2009). Depending on the FMC, patients were classified as belonging
to the hospital group (hospital with primary angioplasty), the transfer group (hospital without primary
angioplasty), or the emergency medical system (EMS) group (out-of-hospital care). For each group, the
prehospital delay, diagnostic delay, delay in activation and/or transfer, and procedure delay were
recorded.

Results: Primary angioplasty was performed in 457 patients: 155 in the hospital group, 228 in the
transfer group and 72 in the EMS group. The median [interquartile range] door-to-reperfusion times
were 80 [63-107], 148 [118-189] and 81 [66-98] minutes, respectively (P < .0001). The transfer group
showed a greater delay in diagnosis (P < .0001) and delayed activation and/or transfer (P < .0001). The
EMS group had the shortest total time due to a reduced prehospital delay (P =.001). No difference was
found with regard to the time of presentation (P =.42).
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Conclusions: Transfer group patients were treated later and EMS group patients much earlier. There
were no differences in association with the time of presentation. The identification of inappropriate
delays should enable the introduction of measures to improve the efficiency of treatment.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
© 2011 Sociedad Espariola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

AP: angioplastia primaria
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST
PCM: primer contacto médico
SEM: sistema de emergencias médicas
TPR: tiempo entre el primer contacto médico
y la reperfusion

INTRODUCCION

La angioplastia primaria (AP) es el tratamiento de eleccion en el
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) siempre que lo realice un equipo experimentado y
con un intervalo desde el primer contacto médico (PCM) hasta la
apertura con balén (tiempo entre el primer contacto médico y la
reperfusién [TPR]) < 120 min'. La AP se ha demostrado superior a
la fibrinolisis, con una disminucion significativa de la mortalidad,
la tasa de reinfarto y la incidencia de hemorragia cerebral®~. Este
beneficio se mantiene aunque se requiera el traslado hasta un
centro especializado en AP%”.

El acceso a la AP aln es escaso para muchos pacientes. Si bien
hay centros que disponen de redes locales® y algunas comunidades
autéonomas tienen programas establecidos de AP (APRIMUR
[Angioplastia PRImaria en la region de Murcia], PROGALIAM
[PROgrama GALlego de atencion al Infarto Agudo de Miocardio] en
Galicia, entre otros)®, el estudio MASCARA mostré que Ginicamente
un 37% de los pacientes con IAMCEST que recibian tratamiento de
reperfusién eran tratados con AP'°, Segiin dénde se produzca el
PCM, se puede diferenciar entre pacientes que acuden al centro con
capacidad de realizar AP, pacientes que acuden a un centro sin
capacidad de realizar AP y pacientes atendidos fuera del ambito
hospitalario por el sistema de emergencias médicas (SEM). Los
factores que ocasionan un retraso del tratamiento son multiples y
varian en funcién del lugar donde se produce el PCM, por lo que la
procedencia del paciente puede ser un factor determinante en el
analisis del retraso atribuible a la AP. Ademas, varios trabajos
publicados recientemente indican que los pacientes atendidos
fuera del horario laboral sufren un mayor retraso en la realizacion
de AP'"12,

El objetivo de este estudio es analizar el tiempo que transcurre
desde el inicio de los sintomas hasta la reperfusion en la AP segin
donde se produce el PCM y si el procedimiento se realiza dentro del
horario laboral o en horario de guardia, a partir de la puesta en
marcha en nuestra area sanitaria de una red local de cooperacion
voluntaria entre los distintos centros que la integran.

METODOS
Pacientes

Registro prospectivo observacional de todos los pacientes
consecutivos con IAMCEST tratados con AP desde febrero de

2007 a mayo de 2009. La indicacion de AP se establecié ante un
paciente con dolor toracico y electrocardiograma con elevacion del
segmento ST en dos o mas derivaciones contiguas, como minimo
0,1 mV en derivaciones frontales y 0,2 mV en derivaciones
precordiales, o con bloqueo de rama izquierda del haz de His de
nueva aparicion o cronologia indeterminada. Los criterios de
exclusion fueron la presencia de enfermedades terminales o
comorbilidad severa o la ausencia de acceso vascular arterial,
segln criterio del médico que realizaba el PCM.

Las variables clinicas, del procedimiento y los distintos tiempos
medidos se recogieron en una base de datos inmediatamente
después de realizar la AP.

Organizacion de la red asistencial local

En febrero de 2007 se puso en marcha una red asistencial local
para AP con base en nuestro centro, que atiende a una poblacion de
817.000 habitantes, principalmente distribuidos en cuatro ntcleos
urbanos (Badalona, Santa Coloma de Gramenet, Matar6 y Calella de
la Costa). Todos ellos disponen de hospital y se encuentran bien
comunicados con nuestro centro por autopista a distancias de 2, 7,
20 y 45 km respectivamente.

Los pacientes procedieron del area de urgencias del propio
centro de AP, de los servicios de urgencias de los cuatro hospitales
de la zona, trasladados de otros centros fuera de nuestra zona de
influencia o atendidos de forma extrahospitalaria por una unidad
medicalizada del SEM.

Al inicio del programa se tomé una serie de medidas en el
intento de optimizar el tiempo de atencion:

1. Se redact6 un protocolo diagndstico y de actuacion que aplicar
ante cualquier paciente candidato a AP.

2. Se elabord una check-list con indicaciones, contraindicaciones y
medicacion que administrar y en el que se anotaban, de forma
prospectiva, los distintos tiempos para realizar posteriormente
el analisis.

3. Se decidié implantar un teléfono Gnico y directo de contacto
permanente.

4. Se decidi6 trasladar directamente al laboratorio de hemodina-
mica, sin pasar por el area de urgencias, a todos los pacientes
remitidos desde otros centros o atendidos fuera del hospital por
el SEM.

5. Se adoptdé un compromiso de disponibilidad de camas perma-
nente.

La puesta en marcha del programa se realiz6 sin aumentar la
infraestructura ni los medios personales disponibles.

Los pacientes que consultan directamente en el hospital
con disponibilidad de AP son valorados inicialmente en el area
de urgencias y, ante la sospecha de IAMCEST, se solicita
valoracion por el cardidlogo de guardia, quien activa el sistema
de AP.

Por los pacientes que consultan en un hospital sin disponibi-
lidad de AP, se contacta con el cardidlogo de guardia de nuestro
centro, que es quien activa el sistema de AP. El traslado
interhospitalario se realiza con unidades medicalizadas del SEM,
que son especificas para el transporte interhospitalario y


http://www.revespcardiol.org/

478 O. Rodriguez-Leor et al/Rev Esp Cardiol. 2011;64(6):476-483

generalmente distintas de las que realizan la atencion extrahospi-
talaria (SEM secundario).

La atencion extrahospitalaria se activa a partir de una llamada al
teléfono de emergencias (061 0 112) y se lleva a cabo por unidades
medicalizadas del SEM que tienen tres bases, en nuestro propio
centro y en dos de los hospitales comarcales del area (SEM
primario).

El horario laboral es de 8.00 a 21.00 de lunes a jueves y de 8.00 a
15.00 los viernes.

Fuera de este horario y en dias festivos, hay un equipo de
guardia formado por un cardiblogo intervencionista y
dos diplomados de enfermeria. Para cubrir el horario de guardia,
se dispone de tres cardidlogos intervencionistas y el personal
de enfermeria de la unidad. El equipo de guardia se activa
mediante una llamada centralizada y debe estar en el laboratorio
en 30 min.tpb 5pt

Variables del estudio

Se recogieron de forma prospectiva las caracteristicas clinicas
de los pacientes y las caracteristicas del procedimiento. Se
diferenciaron tres grupos de pacientes segiin déonde se producia
el PCM:

- Grupo Hospital: pacientes que consultaron directamente en
urgencias o pacientes ya hospitalizados en nuestro centro (con
equipo de AP).

- Grupo Traslado: pacientes remitidos desde otros centros
hospitalarios (sin equipo de AP).

- Grupo SEM: pacientes con atencidn extrahospitalaria por parte
del SEM.

Para el analisis del retraso, se decidi6 recoger de forma
prospectiva los siguientes tiempos:

- Hora de inicio de los sintomas, directamente del paciente o sus
familiares.

- Hora de llegada al PCM (hospitalario o extrahospitalario):
momento en el que el paciente accedia a un medio con capacidad
de realizar el diagnostico de IAMCEST e indicar la AP. En los
pacientes atendidos en el ambito hospitalario, se considerd la
hora de registro administrativo de llegada a urgencias, y en los

Dolor PCM
toracico

pacientes con atencion extrahospitalaria, la hora de llegada del
SEM.

- Hora de indicacion terapéutica: momento en que el centro de
origen de los pacientes de otros centros o con atencion
extrahospitalaria contacté con nuestro centro, o el momento
en que el cardidlogo de guardia contactdé con el equipo de
hemodinamica para los pacientes atendidos directamente en
nuestro centro.

- Hora de llegada al laboratorio de hemodinamica: momento en
que el paciente entr6 en el laboratorio.

- Hora de apertura de la arteria: momento en que se introdujo en
la arteria causal el primer dispositivo intracoronario (balén
simple, stent o dispositivo de trombectomia)>.

Con estos tiempos se definieron los siguientes intervalos
(fig. 1):

- Retraso prehospitalario: hora de inicio de los sintomas-hora de
llegada al PCM.

- Retraso atribuible al diagndstico: hora de llegada al PCM-hora de
la indicacion terapéutica.

- Retraso atribuible a activacion/traslado: hora de indicacion
terapéutica-hora de llegada al laboratorio de hemodinamica.

- Retraso atribuible al procedimiento: hora llegada al laboratorio
de hemodinamica-hora de apertura de la arteria.

- Retraso atribuible a la AP: hora de indicacion terapéutica-hora de
apertura de la arteria.

- TPR: hora de llegada al PCM-hora de apertura de la arteria.

- Tiempo total de isquemia: hora de inicio de los sintomas-hora de
apertura de la arteria.

Analisis estadistico

Las variables continuas se describieron como media + desviacién
estandar y se compararon mediante ANOVA de una via con tres grupos
de tratamiento. Las variables categoricas se describieron comon(%)y se
compararon mediante test de la x> de Pearson. Las variables que no
siguen una distribucion normal se describieron como mediana
[intervalo intercuartilico] y se compararon mediante el test no
paramétrico de Kruskal-Wallis. Para todas las pruebas se aceptd un
valor de significacion p < 0,05 en contraste bilateral. El analisis de los
datos se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS 16.0 (SPSS Inc.;
Chicago, Illinois, Estados Unidos).

Laboratorio de
hemodinamica

Indicacion

terapéutica Reperfusion

| »
P

Hospital AP
traslado
SEM
Retraso e
prehospitalario digger:r:sst?co Retraso atribuible a JEairaSeTAHBUBIE

la activacién/traslado al procedimiento

Figura 1. Intervalos de tiempo analizados desde el inicio de los sintomas hasta la reperfusién. AP: angioplastia primaria; PCM: primer contacto médico; SEM:
sistema de emergencias médicas; TPR: tiempo entre el primer contacto médico y la reperfusion.
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RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion

Entre el 15 de febrero de 2007 y el 30 de mayo de 2009, se
realizo AP a 457 pacientes con IAMCEST consecutivos
(290 procedimientos/millon de habitantes/afio): 155 pacientes
(34%) en el grupo Hospital, 230 pacientes (50%) en el grupo
Traslado y 72 pacientes (16%) en el grupo SEM. No se rechazd a
ningin paciente valorado fuera de nuestro centro que cumpliera
criterios de inclusion y ningGn criterio de exclusion. Las
caracteristicas clinicas, angiograficas y del procedimiento se
resumen en la tabla 1.

La media de edad fue 62 afos, con predominio de varones
(79,6%). Un 11,9% estaba en situacién clinica Killip'4 Ill o IV en el
momento del procedimiento. La via de acceso utilizada fue
predominantemente radial (97%). Se considerd que el procedi-
miento se habia realizado con éxito (flujo TIMI [Thrombolysis in
Myocardial Infarction] 1> grado 3 final y estenosis residual < 10%) en
un 93,7% de los casos. Hubo mayor proporciéon de pacientes con
infarto, cirugia coronaria o intervencionismo coronario previo y
menor proporcion de fumadores en el grupo Hospital, sin otras
diferencias significativas en las caracteristicas de los pacientes.

La mortalidad hospitalaria total fue del 4,8%, sin diferencias
significativas entre los tres grupos de pacientes (el 5,2, el 4,8 y el
4,2%, respectivamente; p = 0,95).

Tiempos de atencion

Los distintos intervalos de tiempo, globales y en cada grupo, se
resumen en la tabla 2 y la figura 2.

El retraso prehospitalario fue < 2 h en un 60% (n = 275) de los
pacientes; en un 55,8% en el grupo Hospital, en un 56,7% en el
grupo Traslado y en un 80,3% en el grupo SEM. EI TPR fue < 120 min
en un 55,5% de los pacientes (n=254); en un 80,8% del grupo
Hospital, en un 26,8% del grupo Traslado y en un 93% del grupo SEM
(p < 0,0001).

El retraso atribuible a la AP fue de 74 [53-100] min. Por grupos,
50 [39-62] min en el grupo Hospital, 99 [83-119] min en el grupo
Traslado y 57 [49-64] min en el grupo SEM (p < 0,0001) (fig. 3). El
grupo Traslado presentd un mayor retraso atribuible al diagnostico
(45 [25-79] frente a los 28 [13-53] min del grupo Hospital y los 21
[10-33] min del grupo SEM; p < 0,0001), un mayor retraso
atribuible a activacion/traslado (78 [62-98] frente a los 35 [30-
45] min del grupo SEM y los 30 [14-39] min del grupo Hospital;
p < 0,0001) y un mayor TPR (148 [118-189] frente a los 81 [66-98]
min del grupo SEM y los 80 [63-107] min del grupo Hospital;
p <0,0001). No hubo diferencias en el retraso atribuible al
procedimiento entre los tres grupos (p =0,61).

El tiempo total de isquemia fue 220 [151-335] min. En el grupo
SEM fue significativamente mas corto (139 [107-206] frente a los
196 [130-305] min del grupo Hospital [p =0,001] y los 266 [193-
385] min del grupo Traslado [p < 0,0001]).

Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes y caracteristicas del procedimiento

Hospital Traslado SEM p Guardia Fuera de guardia p Total

(n=155) (n=230) (n=72) (n=291) (n=166) (n=457)
Edad (afios) 62,4+12,8 61,7+134 63,6 10,7 0,53 62,2+13 62,2+12,5 0,99 62,2+12,8
Varones 121 (78,1) 183 (79,6) 60 (83,3) 0,66 233 (80,1) 131 (78,9) 0,77 364 (79,6)
Tabaquismo 53 (34,2) 112 (48,7) 33 (45,8) 0,02° 126 (43,3) 72 (43,4) 0,99 198 (43,3)
Hipertension arterial 81 (52,3) 114 (49,6) 42 (58,3) 0,43 152 (52,2) 85 (51,2) 0,83 220 (48,1)
Dislipemia 71 (45,8) 108 (47,0) 31 (43,1) 0,84 139 (47,8) 71 (42,8) 03 210 (46)
Diabetes mellitus 44 (27,1) 54 (23,5) 17 (23,6) 0,71 75 (25,8) 38 (22,9) 0,5 113 (24,8)
Insuficiencia renal 13 (8,4) 10 (4,3) 7(9,7) 0,15 19 (6,5) 11 (6,6) 0,97 30 (6,6)
Vasculopatia periférica 28 (18,1) 27 (11,7) 12 (16,7) 0,2 45 (15,5) 22 (13,3) 0,52 67 (14,7)
IAM previo 31 (20) 14 (6,1) 5 (6,9) < 0,0001° 34 (11,7) 16 (9,6) 05 50 (10,9)
ICP previo 26 (17,3) 14 (6,1) 6 (8,5) 0,003¢ 30 (10,3) 16 (9,6) 0,82 46 (10,1)
Cirugia coronaria previa 5(3,2) 1(04) 0 0,03¢ 4(1,4) 2(1,2) 0,88 6(1,3)
Infarto de localizacion anterior 62 (40) 101 (43,9) 30(41,7) 0,68 120 (41,2) 73 (44) 0,32 193 (42,2)
Killip 11/1V 16 (14,7) 25 (10,9) 7(9.8) 0,51 37 (12,7) 17 (10,2) 0,43 54 (11,9)
Uso de anti-GPIIbjIlla 136 (87,7) 196 (85,2) 58 (80,6) 0,36 246 (84,5) 144 (86,7) 0,52 390 (85,3)
Catéter aspiracion 111 (71,6) 172 (74,8) 60 (83,3) 0,16 218 (74,9) 125 (75,3) 0,93 343 (75,1)
Stent farmacoactivo 51 (32,9) 68 (29,6) 22 (30,6) 0,78 94 (32,3) 47 (28,3) 0,37 141 (30,9)
Lesiones tratadas por 1,46 +0,8 1,35+0,7 1,35+0,6 0,3 1,43+0,8 1,31+0,5 0,04 1,39+0,7

procedimento

Stents por procedimiento 1,38+09 1,35+0,7 1,354+0,6 0,93 1,38+09 1,33+06 0,43 1,36+0,8
Tratamiento multivaso 7 (4,5) 11 (4,8) 2(2,8) 0,76 13 (4,5) 7 (4,2) 0,9 20 (4,4)
FEVI (%) 46,5+12,5 472+11,4 455+13 0,58 46 +12,1 47,8+11,8 0,13 43,7 +12
Uso de BCPIAO 6(3,9) 5(2,2) 3(4,2) 0,54 11 (3,8) 3(1,8) 0,22 14 (3,1)
Exito 147 (94,8) 214 (93) 67 (93,1) 0,35 271 (93,1) 157 (94,6) 09 428 (93,7)

BCPIAO, bal6n de contrapulsacién intraadrtico; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo; SEM: sistema de emergencias médicas.
Los resultados se expresan como media + desviacion estandar o n (%).
2 Hospital-traslado, p=0,005; Hospital-SEM y traslado-SEM, sin significacion.

Hospital-traslado, p=0,001; Hospital-SEM y traslado-SEM, sin significacion.

b
c
4 Hospital-traslado, p=0,04; Hospital-SEM y traslado-SEM, sin significacién.

Hospital-traslado, p < 0,0001; Hospital-SEM, p=0,012; Traslado-SEM, sin significacion.
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Tabla 2
Tiempos y retrasos segiin la procedencia del paciente
Hospital Traslado SEM p Hospital-  Hospital-  Traslado-  Total
(n=155) (n=228) (n=72) SEM traslado SEM (n=457)
Retraso prehospitalario 107 [60-180] 110 [49-182] 60 [30-115] 0,001 0,001 0,88 < 0,0001 100 [45-176]
Retraso atribuible al diagndstico 28 [13-53] 45 [25-79] 21 [10-33] < 0,0001 0,07 < 0,0001 < 0,0001 33 [17-60]
Retraso atribuible a activacion/traslado 30 [14-39] 78 [62-98] 35 [30-45] < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 50 [32-80]
Retraso atribuible al procedimiento 20 [15-26] 20 [16-25] 20 [16-24] 0,61 0,55 0,33 0,89 20 [16-25]
Retraso atribuible a la AP 50 [39-62] 99 [83-119] 57 [49-64] < 0,0001 0,004 <0,0001 < 0,0001 74 [53-100]
Tiempo total de isquemia 196 [130-305] 266 [193-385] 139 [107-206] < 0,0001 0,001 < 00001 <0,0001 220[151-335]
Tiempo puerta-reperfusion 80 [63-107] 148 [118-189] 81 [66-98] < 0,0001 0,86 < 0,0001 < 0,0001 108 [79-157]
AP: angioplastia primaria; SEM: sistema de emergencias médicas.
Las cifras expresan mediana [intervalo intercuartilico], en minutos.
Retraso Retraso Retraso atribuible a Retraso atribuible
| prehospitalario diagnéstico la activacién/traslado al procedimiento
Hospital (n = 155) 28 30 20
Traslado (n = 228) 45 78 20
SEM (n = 154) 21 35 20
p < 0,0001 p < 0,0001 p=0,61
Global (n = 457) 50

Figura 2. Andlisis de los distintos intervalos de tiempo (mediana, en minutos) segn la procedencia de los pacientes. SEM: sistema de emergencias médicas.

Diferencias segiin el momento de realizacion de la angioplastia
primaria

No hallamos diferencias significativas en el TPR segin si el
procedimiento se realiz6 en horario laboral (166 pacientes) o en
horario de guardia (291 pacientes), con un TPR de 107 [74-155]
min en horario laboral y 109 [80-158] min en horario de guardia
(p=0,42). Tampoco hubo diferencias en retraso prehospitalario,
retraso atribuible al diagnostico, retraso atribuible a activacion/
traslado y tiempo total de isquemia. Si se encontré diferencia en el
retraso atribuible al procedimiento: 20 [16-25] min en horario de
guardia y 19 [15-23] min en horario laboral (p = 0,02) (tabla 3).

DISCUSION

En el presente estudio demostramos que el tiempo hasta la
reperfusion es distinto en funcion de la procedencia del paciente,
sin observar diferencias segiin el procedimiento se realice dentro
del horario laboral o en horario de guardia. En nuestra zona hemos
realizado 290 AP/millon de habitantes/afio. Esta cifra es superior a
la media espafiola (169 AP/millon de habitantes/afio), pero inferior
a la media europea (378 AP/millon de habitantes/afio). Las
comunidades auténomas que mas procedimientos realizan son
las que funcionan con un programa reglado de AP, como Navarra
(435 AP/millén de habitantes/afio), Galicia (318 AP/milléon de
habitantes/afio), Pais Vasco (296 AP/millon de habitantes/afio) y
Murcia (284 AP/millén de habitantes/afio)'®.

Desde junio de 2009 existe en Cataluia una red de tratamiento
del IAMCEST organizada y coordinada por el Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya que prioriza la realizaciéon de AP en
toda Catalufia (Codi Infart), con lo que probablemente esta cifra
aumentara hasta equipararse con las de otras zonas con programas

similares. Analisis futuros nos permitiran identificar si una red de
AP regional bien estructurada consigue reducir algunas demoras
injustificadas identificadas en el presente estudio.

Grupo Hospital

El retraso atribuible al diagndstico es excesivo, con una mediana
de 28 min y hasta un 25% de pacientes en que el diagnostico se
demor6é mas de 53 min. El retraso diagnostico no deberia ser
superior que los primeros 20 min después del PCM!”. Es
fundamental la atencién preferente a todos los pacientes que se
presenten con dolor toracico, con la realizacion e interpretacion de
un electrocardiograma de forma preferente (en los primeros
10 min). La creacion de una unidad especifica para la valoracion de
dolor toracico se ha demostrado til para disminuir los tiempos'®.
Una vez realizada la indicacién, hasta un 75% de los pacientes
presentaron un tiempo entre la indicacién del procedimiento y la
reperfusion (retraso atribuible a la AP) < 1 h.

Grupo Traslado

Estos pacientes presentaron un mayor TPR, con inicamente una
cuarta parte de ellos dentro de las primeras 2 h desde el PCM,
debido basicamente a un mayor retraso atribuible al diagnostico y
al tiempo empleado en el traslado desde el hospital sin AP. El
objetivo en estos pacientes también deberia ser un diagnodstico
antes de 20 min.

La mediana del retraso neto atribuible al traslado interhospi-
talario fue 48 min superior al del grupo Hospital. Datos parecidos
se han publicado recientemente en la red de AP en la region italiana
de Emilia-Romagna, donde el TPR fue 38 min superior en los
pacientes que requirieron traslado'®.
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Figura 3. Andlisis del tiempo transcurrido entre el primer contacto médico y la reperfusion y entre la indicacion de la angioplastia primaria y la reperfusién segtn la
procedencia del paciente. La linea discontinua sefiala el 75% de los pacientes. SEM: sistema de emergencias médicas; TIR: tiempo entre la indicacion y la

reperfusion; TPR: tiempo entre el primer contacto médico y la reperfusion.

Tabla 3
Tiempos y retrasos segiin el horario de realizacion

Guardia (n=291) Fuera de guardia (n=166) P Total (n=457)
Retraso prehospitalario 105 [49-180] 96 [35-161] 0,39 100 [45-176]
Retraso atribuible al diagndstico 35 [17-60] 32 [15-62] 0,92 33 [17-60]
Retraso atribuible a activacién/traslado 50 [35-77] 54 [18-83] 0,18 50 [32-80]
Retraso atribuible al procedimiento 20 [16-25] 19 [15-23] 0,02 20 [16-25]
Retraso atribuible a la AP 74 [55-100] 75 [40-101] 0,13 74 [53-100]
Tiempo total de isquemia 235 [160-338] 208 [135-333] 0,35 220 [151-335]
Tiempo puerta-reperfusién 109 [80-158] 107 [74-155] 0,42 108 [79-157]

AP: angioplastia primaria.
Las cifras expresan mediana [intervalo intercuartilico], en minutos.

Se ha estimado que el tiempo de retraso atribuible a la AP que
puede reducir el beneficio de la ICP frente al tratamiento
fibrinolitico varia entre 60%° y 120 min?"%2.

En los 192.509 pacientes incluidos en el registro National
Registry of Myocardial Infarction (NRMI) 2-4%3, el tiempo medio de
retraso con el que la tasa de mortalidad de las dos estrategias era
igual fue de 114 min. En dicho registro también se observé que ese
tiempo variaba dependiendo de la edad, la duraciéon de los
sintomas y la localizacidén del infarto. No se han realizado ensayos
disefiados especificamente para el estudio de este tema, por lo que
es preciso interpretar con precaucion los resultados de los analisis
a posteriori. En esta situaciéon se recomienda individualizar para
cada paciente la decision de traslado para AP o administracion de
tratamiento fibrinolitico. Sin embargo, parece razonable que, una
vez establecidos el diagnoéstico y la indicacion, la decision se tome
teniendo en cuenta el retraso relativo a la AP. La mejora de la
coordinacion del transporte introducida con el Codi Infart deberia
comportar en el futuro una disminuciéon del tiempo hasta la
reperfusion en pacientes trasladados.

Grupo sistema de emergencias médicas

Estos pacientes presentaron un menor tiempo total de
isquemia, basicamente por un menor retraso prehospitalario.

Globalmente, un 60% de los pacientes consultaron dentro de las
primeras 2 h de evolucion, porcentaje similar al observado en otros
estudios previos?4?>, mientras en este grupo un 50% consultd en
los primeros 60 min y un 80%, en las primeras 2 h.

A diferencia de otras series publicadas recientemente, no hubo
una disminucién significativa del TPR en este grupo respecto al
grupo Hospital; la principal ventaja en este grupo fue una
disminucién del tiempo total de isquemia, a expensas, como se
ha mencionado, de un menor retraso prehospitalario!”’?%-28, Estas
series consideraban el inicio del intervalo la llegada al hospital, y
no el PCM, tal y como se define y se recomienda en las guias'. La
disminucion del tiempo total de isquemia no se ha acompaiiado de
una disminucién en la mortalidad hospitalaria, probablemente por
el pequeiio tamafio de la muestra. Sin embargo, la precocidad en la
atencion médica reduce el tamafio del infarto y puede evitar
complicaciones arritmicas fatales durante las primeras horas de
evolucion?®.

Andlisis de los retrasos segiin el horario de realizacion
del procedimiento

En nuestra serie no hubo diferencias en el TPR segiin el paciente
se presentase en horario laboral o en horario de guardia. El analisis
de un registro norteamericano de mas de 100.000 pacientes
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tratados con fibrinolitico o AP mostré que la presentacion fuera del
horario laboral fue mas frecuente y se asoci6 con tiempos mas
largos en pacientes tratados con AP pero no con fibrinolitico, y
estos pacientes presentaban una mayor mortalidad'". Estos datos
coinciden con otro estudio de un centro norteamericano con gran
volumen de pacientes con IAMCEST, por lo que los autores
sefialaban la necesidad de un equipo de AP de presencia fisica
permanente en el centro'2,

En nuestro pais, los tiempos de asistencia del registro APRIMUR
en los pacientes que consultaban directamente en el centro AP
tampoco mostraron diferencias significativas entre el horario
laboral y el de guardia®®, por lo que en nuestro medio no parece
necesaria la guardia de presencia fisica del equipo de AP.

Al comparar todos los intervalos de tiempo analizados,
Gnicamente hubo una ligera diferencia, significativa, en el retraso
atribuible al procedimiento, con un mejor perfil de tiempo dentro
del horario laboral. Este hecho probablemente se deba a que en
horario laboral se dispone de mas personal, por lo que el tiempo de
preparacion y realizacion del procedimiento se acorta ligera-
mente.

Nuestro estudio demuestra que es necesario potenciar estra-
tegias de formacion y organizativas para optimizar los tiempos y
que se debe llevar a cabo un esfuerzo para educar a la poblacién con
el objetivo de identificar los sintomas y potenciar la atencion
médica precoz a través del SEM.

Limitaciones

Los intervalos de tiempo se midieron a partir de la informacion
proporcionada por el paciente o sus familiares, los registros de
admision hospitalaria o los tiempos registrados en las hojas de
atencion médica o de enfermeria y de la lectura directa del reloj en
el laboratorio de hemodinamica. La falta de sincronizacién entre
las distintas fuentes puede inducir un error en la medida de los
intervalos.

En los pacientes con atencion extrahospitalaria que consultaron
en un centro de salud, que fueron muy pocos, se considerd PCM la
llegada del SEM, y no la hora en que los atendié el médico de
atencion primaria. Siguiendo las guias de manejo del IAMCEST de la
Sociedad Europea de Cardiologia, el concepto de PCM no implica
necesariamente al primer profesional que pueda atender al
paciente, sino aquel capaz de proveer la terapia de reperfusién’.

Una limitacién del estudio que puede introducir un sesgo es no
disponer de la hora de realizacion del electrocardiograma en que se
basa la indicacién de la AP.

No disponemos de datos sobre la administracion de fibrinoli-
ticos en el IAMCEST a pacientes de nuestra area. De todos modos,
analizando datos sobre los tiempos en la AP posteriores a este
estudio en los que si se dispone de esta informacion, pensamos que
el nimero de pacientes a los que se administr6 tratamiento
fibrinolitico deberia ser bajo.

CONCLUSIONES

Los pacientes trasladados desde otros centros para realizacion
de AP sufrieron retrasos en la reperfusion superiores que los demas
pacientes, debido a la demora propia del traslado y un mayor
retraso en el diagnostico.

Los pacientes atendidos por el SEM presentaron un mejor
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la reperfusion,
basicamente por un menor tiempo de retraso prehospitalario.

No hubo diferencias en el retraso del tratamiento segln el
paciente se presentase en horario laboral o en horario de guardia.

El analisis detallado del tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta la reperfusiéon permite identificar demoras no justificadas y
adoptar medidas para mejorar la eficiencia del sistema.
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