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El objetivo del estudio es disminuir el tiempo puerta-
aguja en el infarto con elevacién del ST mediante la crea-
cién de un box de dolor toracico. Se compara el tiempo
puerta-aguja entre los pacientes que recibieron fibrinolisis
en los 2 afos previos a la creacion del box (grupo 1) y los
que se sometieron a trombolisis en los 2 afios siguientes
(grupo 2), y el pronéstico a 1 aflo de ambos grupos.

En el grupo 1, la mediana de tiempo puerta-aguja fue
de 40 (P,s.,5, 23-52) min y en el grupo 2, 27 (15-43) min
(p = 0,003). Se incrementd el tratamiento de reperfusion
del 55,2% en el grupo 1 al 64,7% en el grupo 2 (p <
0,01). A 1 afo de seguimiento, no hubo diferencias en la
revascularizacion, el reingreso, el reinfarto o la muerte de
causa cardiovascular.

Palabras clave: Infarto. Fibrinolisis. Reperfusion. Tiempo
puerta-aguja.

Reduction in Door-To-Needle Time to Meet
Clinical Guideline Recommendations. Outcomes
After 1 Year

The aim of this study was to reduce the door-to-needle
time in patients with ST-elevation acute myocardial
infarction by setting up a chest pain service. We
compared the door-to-needle time and outcomes at the
end of first year of follow-up in patients who received
fibrinolysis in the 2 years before implementation of the
service (Group 1) and those who received fibrinolysis in
the 2 years after its creation (Group 2). In Group 1, the
median door-to-needle time was 40 min (P, 23-52
min); in Group 2, it was 27 min (P, 15-43 min;
P=.003). In addition, the use of reperfusion therapy
increased from 55.2% in Group 1 to 64.7% in Group 2
(P<.01). After a follow-up period of 1 year, there was no
difference in the rate of revascularization, hospital
readmission, reinfarction or cardiovascular mortality.
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to-needle time.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Las estrategias de reperfusion en el infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (IAMEST)
constituyen todavia motivo de controversial. La efica-
cia de la fibrinolisis es mayor cuanto mas precoz es su
aplicacion?.

Las guias del IAMEST? recomiendan tiempos puer-
ta-aguja < 30 min para la fibrinolisis y de puerta-balén
< 90 min en caso de angioplastia (ACTP) primaria.
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Pero al analizar la situacién real, el tiempo de reperfu-
sién miocérdica sigue siendo superior al recomendado®.

El objetivo principal es analizar la influencia de la
creacién de un protocolo de actuacién que permite la
rdpida identificacién de los pacientes con IAMEST
para reducir el tiempo de reperfusién y adecuarlo a los
objetivos de las guias. El objetivo secundario es anali-
zar el prondstico intrahospitalario y a 1 afio antes y
después de la aplicacion del nuevo protocolo.

METODOS

El 1 de febrero de 2004 entré en funcionamiento el
box de dolor torécico, ubicado en el drea de urgencias,
en el lugar mds préximo a la entrada de pacientes y
ambulancias. Este box se dot6 con un aparato de elec-
trocardiograma (ECG) y un desfibrilador, con el obje-
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TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes tratados con fibrinolisis

Grupo 1, antes del box (n =71) Grupo 2, tras el box (n = 80) p

Edad (afios), media + DE 61,8 £121 64,4 +13,4 0,20
Mujeres, % 20 26,3 0,17
Diabetes, % 20,8 30 0,20
Hipertension arterial, % 40,3 53,8 0,09
Dislipemia, % 49,4 51,3 0,87
Tabaquismo, % 481 46,3 0,87
IAM previo, % 13 10 0,56
Localizacion del IAM, % 0,013

Anterior 37,7 57,5

Inferior 62,3 42,5

Retraso prehospitalario (min), mediana (Pys_;5)

100 (60-155)

120 (65-182) 0,23

DE: desviacion estandar; IAM: infarto agudo de miocardio.

tivo de realizar precozmente un ECG a los pacientes
que consultan por dolor tordcico, con independencia
de la tipicidad de su angina. Si se objetivaba suprades-
nivelacién del segmento ST, se avisaba inmediatamen-
te al cardidlogo, que decidia la estrategia de reperfu-
sién; si no habia elevacion del ST, se reubicaba al
paciente en un lugar menos prioritario.

Entre el 20 de enero de 2002 y el 31 de enero de
2004, ingresaron consecutivamente en la unidad coro-
naria 134 pacientes con IAMEST. Entre el 1 de febrero
de 2004 y el 1 de febrero de 2006 ingresaron consecuti-
vamente 161 pacientes con JAMEST. Se recogieron
prospectivamente los tiempos de reperfusion y se anali-
zaron las caracteristicas basales y la evolucién, compa-
rando estos tiempos en los pacientes en que se aplicd
fibrinolisis antes y después de la creacién de este box
(grupo 1 y grupo 2, respectivamente). Se evalud el
prondstico intrahospitalario y a 1 afio de ambos gru-
pos, analizando el reingreso por causa cardiovascular,
la revascularizacién, el reinfarto no fatal y la muerte
cardiovascular.

La reperfusion utilizada en la mayoria de los pacien-
tes fue la fibrinolisis, pues en nuestro centro se dispo-
ne de hemodindmica desde junio de 2003. Por este
motivo nos centramos en el andlisis del tiempo puerta-
aguja, el transcurrido desde la llegada a urgencias has-
ta la fibrinolisis. Citaremos brevemente los casos de
angioplastia primaria que aparecen en la serie, sin con-
siderar su evolucién.

Analisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS® 12.0 para
Windows. Las variables cuantitativas continuas con
distribucién normal se analizaron mediante la prueba
de la t de Student, con media y desviacién estandar.
Para las variables cuantitativas con distribucién no
normal, se utilizé la U de Mann-Whitney, con mediana
y cuartiles 1 y 3. Las variables dicotémicas se compa-
ran mediante la prueba de la > de Pearson. El umbral
de significacién fue de o < 0,05.

RESULTADOS

El grupo 1 estd formado por los 71 pacientes some-
tidos a fibrinolisis de los 134 que ingresaron con IA-
MEST (trombolisis en el 53%) entre el 20 de enero de
2002 y el 31 de enero de 2004. El grupo 2 lo constitu-
yen los 80 pacientes en que se practicé trombolisis (el
49,7%) de los 161 que ingresaron desde el 1 de febre-
ro de 2004 al 1 de febrero de 2006. Las caracteristicas
basales de ambos grupos se muestran en la tabla 1.

Terapias de reperfusiéon miocardica

En el grupo 1 se realizé fibrinolisis al 53% de los
pacientes, mientras que se practicé angioplastia coro-
naria transluminal percutdnea (ACTP) primaria sélo
en el 2,2%. Del grupo 2, en el 49,7% se practic trom-
bolisis y en el 15%, ACTP primaria. Por lo tanto, en el
grupo 1 se reperfundi6 al 55,2% de los pacientes y en
el grupo 2, al 64,7% (p < 0,01). Las causas de no re-
perfundir se muestran en la figura 1.
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Fig. 1. Causas de no reperfundir. *Otras causas: dudas diagndsticas,
diagndstico tardio, ausencia de dolor.
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Fig. 2. A: diagrama de cajas del tiempo puerta-aguja. B: diagrama de cajas del tiempo de isquemia miocérdica.

Tiempo de reperfusion miocardica

En el grupo 1, la mediana (P, ;) del tiempo puerta-
aguja fue de 40 (23-52) min y en el grupo 2, 27 (15-
43) min (p = 0,003). La creacién del box de dolor tora-
cico consiguié una disminucién del 30% en el tiempo
de reperfusiéon miocédrdica. La distribucién de estos
tiempos se muestra en la figura 2A. Se realiz6 fibrino-
lisis en menos de 30 min en el 30,6% del grupo 1y el
56,3% del grupo 2 (p = 0,002).

La reduccioén del tiempo puerta-aguja no se asocio a
una disminucién del tiempo de isquemia (desde el ini-
cio del dolor a la trombolisis). En el grupo 1, la media-
na (P,, ;) de tiempo de isquemia fue 150 (105-195)
min, y en el grupo 2, 144 (97-212) min (p = 0,23). La
distribucién de estos tiempos se muestra en la figura
2B. Se realiz6 fibrinolisis en las primeras 3 h en el
64,9% de los pacientes del grupo 1y el 66,3% del gru-
po 2 (p = 0,86).

En los tratados con ACTP primaria, la mediana (P ;5)
de tiempo puerta-balén fue 150 (124-170) min en el
grupo 1y 75 (60-122) min en el grupo 2 (p = 0,18).

Evolucidn intrahospitalaria y prondstico
a 1 afno de seguimiento

La evolucién intrahospitalaria se muestra en la tabla
2, asi como el prondstico a 1 afio. Se dispone del se-
guimiento del 90,1% de los pacientes del grupo 1 y el
93,7% del grupo 2.

DISCUSION

El éxito del tratamiento del IAMEST se basa en mi-
nimizar el tiempo de isquemia miocdrdica, pero los
objetivos recomendados® dificilmente se consiguen en
la préctica clinica (en el registro espaiiol PRIAMHO
II*, la mediana de tiempo puerta-aguja fue 48 min).

TABLA 2. Evolucion intrahospitalaria y prondstico a 1 afio de seguimiento

Grupo 1 antes del box (n=71) Grupo 2 tras el box (n = 80) p

Evolucidn intrahospitalaria

Estancia UCC (dias), media + DE 42 +3,6 3427 0,01

Killip 11-1V, % 11,6 8,8 0,63
Mortalidad intrahospitalaria, % 7 5 0,68
Prondstico a 1 afio

Reingreso por causa GV, % 23,3 22,5 0,85

Reinfarto no fatal, % 13,3 14,1 0,73

Revascularizacion, % 28,8 52,1 0,005

Revascularizacion*,% 42,8 52,1 0,20

Mortalidad por causa CV, % 9,3 10,7 0,67

CV: cardiovascular; DE: desviacion estandar.
*Desde que el laboratorio de hemodinamica esté disponible en nuestro centro.
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Son multiples los factores que influyen en el retraso
en administrar el fibrinolitico, como acudir al hospital
en horas nocturnas o por medios propios (sin ambulan-
cia). Evitar el paso por urgencias® o la mejora en el
transporte, como en el registro vienés®, aumentaron la
reperfusion y redujeron el tiempo. La rdpida identifi-
cacion de los pacientes con IAMEST es uno de los ob-
jetivos de las unidades de dolor toricico, aunque preci-
san mds infraestructura’.

Nuestro protocolo no ha requerido un incremento en
el personal médico ni gran coste adicional, pues se
basa en priorizar al paciente con dolor toricico, con lo
que se consigue una tasa de trombolisis en los prime-
ros 30 min del 56%, superior al 46% de la serie de
McNamara et al® y similar al del registro GRACE, en
el que entre 1999 y 2004 la mediana de tiempo puerta-
aguja paso de 35 a 30 min’.

El pronéstico a 1 afio de los pacientes con IAMEST
depende de muiltiples factores, como el retraso prehos-
pitalario', que influye drésticamente en el tiempo de
isquemia. Por lo tanto, unicamente la reduccién del
tiempo puerta-aguja se antoja, a priori, insuficiente
para conseguir mejorar la evolucion a largo plazo. Es
necesaria una actuacion global con mds informacién a
la poblacién sobre la enfermedad coronaria y mejoras
en la rapidez y el acceso al transporte sanitario.

Sin embargo, se observan mds revascularizaciones
en los pacientes del grupo 2, algo no explicado por
otros factores, a excepcidn de disponer de hemodina-
mica en nuestro centro desde junio de 2003. Es bien
conocido que disponer de una técnica en un centro au-
menta su demanda. Si analizamos tUnicamente a los
pacientes que ingresaron después de esta fecha, desa-
parece la diferencia en la revascularizacion.

En nuestro centro, la optimizacién de los recursos
existentes, con la creacion de un box prioritario de do-
lor toricico, ha permitido reducir el tiempo puerta-
aguja en el IAMEST y mantener a la mayoria de los
pacientes dentro del objetivo que marcan las guias de
actuacién clinica, aunque seria necesario incrementar
atn mads dicho porcentaje.
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