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Introduccién y objetivos. El mejor tratamiento para
el IAM con elevacion del ST es la ICPP siempre que el
tiempo puerta-balon sea < 90 min. Presentamos nuestros
tiempos reales y valoramos la influencia de determinados
factores en su reduccion, y la evolucion en relacién con
el tiempo de demora.

Métodos. Hemos recogido de manera prospectiva los
tiempos, los datos clinicos y angiograficos y el segui-
miento a 1 y 12 meses de los pacientes a los que se rea-
lizé una ICPP o de rescate en nuestro centro de enero de
2005 a octubre de 2007.

Resultados. Se realizaron 389 angioplastias, 361 pri-
marias y 28 de rescate. La mediana del tiempo de isque-
mia fue 235 [percentiles 25-75, 170-335] min. La mediana
del TPG fue 79 [53-104] min. El TPG fue menor cuando
el servicio de transporte urgente avisé al cardiélogo de
guardia, quien puso en marcha la alerta de hemodinami-
ca, con una diferencia de 30 [90-60] min (p < 0,01). Los
pacientes que llegaron a la urgencia por sus propios me-
dios presentaron el mayor tiempo puerta-guia (100 frente
a 74 min; p < 0,01). El tiempo puerta-guia > 120 min se
asocié a mayor mortalidad a 30 dias y a una clara ten-
dencia a aumentarla en el andlisis multivariable.

Conclusiones. El tiempo puerta-guia en nuestro medio
se ajusta a las recomendaciones vigentes, con una clara
reduccion cuando el servicio de transporte urgente avisa
con antelacion. Su reduccion se relaciona con una ten-
dencia a una menor mortalidad a 30 dias.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio con eleva-
cion del segmento ST. Angioplastia primaria. Tiempo
puerta-guia. Aviso prehospitalario.
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Primary Percutaneous Angioplasty. An Analysis
of Reperfusion Delays, Their Determining Fac-
tors and Their Prognostic Implications

Introduction and objectives. The optimum treatment
for patients with ST-segment elevation acute myocardial
infraction (AMI) is primary percutaneous coronary
intervention (PCI), provided that the door-to-balloon time is
less than 90 min. The aims of this study were to determine
actual treatment times in our patients, to investigate the
effect of different factors in reducing those times, and to
evaluate the impact of any delay on prognosis.

Methods. The study involved patients who underwent
primary or rescue PCl at our center between January
2005 and October 2007. Treatment times, clinical and
angiographic characteristics, and follow-up findings at 1
and 12 months were recorded prospectively.

Results. Overall, 389 PCls were performed: 361 primary
and 28 rescue interventions. The median total duration of
ischemia was 235 [interquartile range, 170-335] min. The
median door-to-balloon time was 79 [53-104] min. The
door-to-balloon time was shorter when the ambulance
service was able to notify the on-duty cardiologist, who
alerted the interventional cardiology team. The difference
was 30 [60-90] min (P<.01). Patients who arrived at the
emergency department by their own means had the
longest door-to-balloon time (100 min vs. 74 min; P<.01).
A door-to-balloon time >120 min was associated with
higher mortality at 30 days; multivariate analysis showed
a clearly increasing trend.

Conclusions. The door-to-balloon time at our center
was in line with current recommendations, with the
time being markedly shorter for patients for whom the
ambulance service was able to give advanced warning.
A shorter time was associated with a trend towards lower
30-day mortality.

Key words: ST-elevation myocardial infarction. Primary
angioplasty. Door-to-balloon time. Emergency alert.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

Rev Esp Cardiol. 2009;62(1):15-22 15



Mingo S et al. Angioplastia primaria en nuestro medio: andlisis de los tiempos reales

ABREVIATURAS

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con ele-
vacion del ST.

ICPP: intervencion coronaria percutanea prima-
ria.

TT: tiempo total de isquemia.

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio con elevacion del
ST (IAMCEST) es una afeccion prevalente en nues-
tro medio, cuyo tratamiento ha cambiado sustan-
cialmente en el transcurso de los tltimos afios!. Ac-
tualmente sabemos que el mejor tratamiento para el
IAMCEST es la intervencion coronaria percutanea
primaria (ICPP)?, siempre que se cumpla una serie
de condiciones; una de ellas es que el tiempo de de-
mora desde que el paciente llega al servicio de ur-
gencias hasta que se repermeabiliza la arteria obs-
truida sea < 90 min**. Sin embargo, hemos podido
constatar en recientes publicaciones que estos tiem-
pos solo se cumplen en parte de los pacientes trata-
dos con ICPP® y que las demoras en el tratamiento
influyen negativamente en el pronostico del pacien-
te, independientemente de su riesgo total y del tiem-
po total de isquemia (TT)®. En determinados
subgrupos de pacientes estos tiempos pueden va-
riar, y es mucho mayor la exigencia de pronta re-
perfusién, por ejemplo, en los pacientes mas jove-
nes con un IAM anterior’.

Son varias las estrategias dirigidas a acortar estos
tiempos cuya eficacia ha sido probada en distintos
hospitales de Estados Unidos*!! y ha llevado a la
creacion de un grupo de trabajo especifico dentro
de la ACC llamado «D2B Alliance». En nuestro
medio, a diferencia de Estados Unidos y muchos
otros paises, dentro y fuera de Europa, disponemos
de un servicio de ambulancias medicalizadas que
permiten el diagndstico y la seleccion de los pacien-
tes para reperfusion mediante angioplastia primaria
in situ. Por ello, la mejora de nuestros tiempos po-
dria ser incluso mayor!>!* que la conseguida al apli-
car las medidas recomendadas por el grupo D2B
siempre que se aplicaran también las demas medi-
das recomendadas.

El objeto de nuestro estudio es presentar, en una
serie contemporanea sin seleccién previa y en nues-
tro medio, los retrasos en los que se incurre para la
realizacion de la angioplastia primaria, conocer los
condicionantes de dichas demoras y esbozar la in-
fluencia que la aplicacion de un protocolo de actua-
cion tiene en dichos tiempos.
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METODOS

El tratamiento de eleccion en nuestro hospital
para el IAMCEST es la angioplastia primaria. Ac-
tualmente existe un programa de ICPP en el que
participan los 5 hemodinamistas y el personal de
enfermeria de la sala. La alerta entra en funciona-
miento a las 15.00, ya que no existe actividad pro-
gramada por las tardes en hemodinamica.

El area sanitaria en que se ha desarrollado este
trabajo es un area limitrofe de la provincia de Ma-
drid, cuya forma es triangular, y la localizacion del
hospital es excéntrica, en uno de los vértices del
triangulo. La poblacion total del area es de 635.495
habitantes distribuidos en 13 distritos sanitarios, la
mayoria grandes centros urbanos, incluida la zona
noroeste de Madrid. S6lo hay un distrito con me-
nos de 10.000 habitantes que es el mas alejado del
hospital, y esta distancia maxima es de 73 km. La
gran mayoria de los distritos sanitarios estan conec-
tados al hospital mediante una autovia.

El servicio de transporte urgente medicalizado
preavisa al cardidlogo de guardia ante cualquier
IAM de menos de 12 h de evolucion o en el caso de
una angioplastia de rescate. En ese momento car-
diologia pone en marcha la alerta siempre que el
paciente sea menor de 90 afios y no esté en shock
cardiogénico. A su llegada, el equipo de hemodina-
mica avisa a la urgencia para que el paciente pase
directamente a la sala cuando llegue.

Asi, de un total de 459 IAMCEST que fueron in-
gresados en nuestro hospital desde enero de 2005
hasta octubre de 2007, se realizd ICPP o de rescate
a 389 (84,7%). De estos pacientes, se han recogido
de manera prospectiva, sin exclusiones y en una
base de datos especifica, los datos clinicos y angio-
graficos. Se ha incluido, por lo tanto, a todos los
pacientes con IAMCEST de cualquier tiempo de
evolucién siempre que se considerara indicada y se
realizara una ICP urgente.

A todos los pacientes se les realizd una corona-
riografia, con la via radial derecha como acceso ini-
cialmente preferido; se utilizaron otras vias cuando
aquélla no fuera posible o si el calibre de los dispo-
sitivos a utilizar asi lo requiri6. Todos los pacientes
fueron pretratados con 300 mg de AAS y 600 mg de
clopidogrel via oral en ausencia de contraindica-
cion, y 5.000 UI de heparina sédica de entrada mas
1.000 UI cada 30 min de duracion adicional del
procedimiento. En nuestro laboratorio de hemodi-
namica utilizamos habitualmente un dispositivo de
aspiracion de trombo, excepto en casos selecciona-
dos que quedan a criterio del hemodinamista; asi-
mismo se administra sistematicamente (salvo con-
traindicacidén) un inhibidor de la glucoproteina IIb/
II1a que, durante el periodo del estudio, fue princi-
palmente abciximab. Siempre que fue posible, se
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implantd un stent convencional, salvo en situacio-
nes especiales que quedaban a criterio del operador.

Tras el procedimiento se realizd una grabacion
prolongada con objeto de medir los parametros de
perfusion tisular. Todas las peliculas fueron graba-
das en formato DICOM vy un cardiologo interven-
cionista no implicado en el procedimiento las revisd
después para cuantificar las variables angiograficas
en distintos momentos de la angioplastia. Los para-
metros de perfusion se graduaron de acuerdo con
las recomendaciones del grupo TIMI', y se analizo
el flujo en el vaso epicardico (flujo TIMI) inicial y
el TMPG tras pasar el dispositivo de aspiracion y al
final del procedimiento.

Se recogieron los tiempos siguientes: el momento
de inicio del dolor, la hora de aviso al sistema de
emergencias (SUMMAT112), el momento de llegada
de la ambulancia al domicilio, la hora de llegada del
paciente al servicio de urgencias hospitalario, el ini-
cio del procedimiento intervencionista y el momen-
to del paso de la guia de angioplastia. También se
anoto6 el tiempo que se demoro el procedimiento
por la utilizacion del dispositivo de aspiracion. Los
tiempos se obtuvieron de la hoja de incidencias del
SUMMA vy el tiempo de llegada al hospital de la
etiqueta administrativa del paciente. Los tiempos
de la sala fueron anotados por el cardidlogo de
guardia.

Se recogieron los siguientes datos clinicos duran-
te el ingreso: Los valores de creatincinasa y tropo-
nina I, a las 6 h y maximos; la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) previa al alta y los
acontecimientos adversos (muerte, reinfarto y nece-
sidad de nueva revascularizacion de la lesion cau-
sante del IAM). El seguimiento clinico se realizo,
mediante visitas programadas o entrevistas telefoni-
cas, de todos los pacientes, 1 y 12 meses después,
evaluando la aparicion de los mismos eventos ad-
versos. Se consideré nuevo IAM si se producia
cualquiera de las siguientes circunstancias: reeleva-
cion de troponina I con al menos una de las siguien-
tes: sintomas isquémicos, aparicion de nuevas on-
das Q patoldgicas, cambios del ECG indicio de
isquemia (descenso o elevacion del segmento ST) o
reintervencion coronaria percutanea de la lesion
causante del IAM previo.

En abril de 2007 se cred un grupo de trabajo mul-
tidisciplinario que incluye a cardiologos clinicos, in-
tervencionistas, especialistas de urgencias y perso-
nal de enfermeria de urgencias y hemodinamica, al
que se ha incorporado el personal del SUMMA en
un segundo tiempo, con intencion de conocer y co-
municar nuestras demoras y mejorar la atencion del
paciente con SCACEST. El objetivo de este grupo
de trabajo es reducir el TPG a menos de 60 min.
Las acciones concretas realizadas hasta ahora con-
sisten en: reuniones periddicas mensuales en las que

se ponen en conocimiento de todos y son discutidos
los resultados obtenidos hasta ese momento; reali-
zacion conjunta de un protocolo escrito y aceptado
por la gerencia del area para la atencion del IAM-
CEST con ICPP, que incluye el preaviso y la puesta
en marcha de la alerta desde la llamada del SUM-
MA (cuyo analisis no es objeto de esta publicacion);
disponibilidad de la base de datos del IAM de for-
ma libre para todos los miembros del equipo, todo
dirigido por un cardidlogo senior, el responsable
del servicio de hemodinamica del hospital. Hemos
analizado en el articulo los tiempos obtenidos des-
pués de la primera reunion de este grupo y los he-
mos comparado con los previos a dicha interven-
cion.

Analisis estadistico

El estudio de la normalidad de las distribuciones
se realizo con el test de bondad de ajuste de Kolmo-
gorov-Smirnov. Para la comparacion entre los va-
lores del analisis de los tiempos de retraso, se utilizo
el test de la t de Student para datos independientes
y la prueba rangos de Mann-Whitney cuando se re-
chazo la hipotesis de normalidad. La prueba de
analisis de variancia de Kruskall-Wallis se uso para
comparar los tiempos en mas de dos grupos. Las ta-
blas contienen las medianas de los valores origina-
les y en ocasiones las medianas de las diferencias
entre grupos con ¢l intervalo de confianza (IC) del
95%. En la comparacion de porcentajes se aplicod la
prueba de la y*> de Pearson y la y? corregida por
continuidad. Para todas las pruebas se aceptd un
valor de significacién p < 0,05 en contraste bilate-
ral. Se realizo un analisis de regresion multiple me-
diante el modelo de regresion logistica para medir
la influencia simultanea e independiente de los fac-
tores de riesgo en la mortalidad de los pacientes, in-
cluyendo todas las variables relacionadas con la
mortalidad a 30 dias en el analisis univariable, y se
ajusto por la existencia o no de preaviso. Se calculo
la odds ratio (OR) con el IC del 95% y se incluyeron
las variables con p < 0,1. El analisis de los datos se
realizd mediante el programa estadistico SPSS
v14.0.

RESULTADOS

En el periodo analizado se realizaron en nuestro
centro 389 ICP para IAMCEST, 361 ICPP y 28 de
rescate. Las caracteristicas demograficas y angio-
graficas de la poblacidn en estudio se recogen en las
tablas 1y 2.

La mediana del TT (tiempo desde el comienzo de
los sintomas hasta el paso de la guia) fue 235 [per-
centiles 25-75, 170-335] min. La mediana del TPG
fue 79 [53-104] min. La mediana de tiempo inverti-
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TABLA 1. Caracteristicas demograficas de la pobla-
cion (media de edad, 62,2 anos)

n (%)
Mujeres 89 (22,8)
Hipertension arterial 194 (50,1)
Diabetes mellitus 94 (24,3)
Dislipemia 150 (38,4)
Tabaquismo 245 (63,3)
Cardiopatia isquémica previa 50 (13,4)
Tratamiento antiagregante previo 55 (15,2)
TABLA 2. Caracteristicas angiograficas

n (%)

Flujo TIMI antes
0 266 (70,4)
1 19 (5)
2 37 (9,8)
3 56 (14,8)
Trombo intraluminal 299 (79,3)
Arteria obstruida
Tronco coronario izquierdo 4(1)
Descendente anterior 142 (37)
Circunfleja 53(13,8)
Coronaria derecha 179 (46,6)
Otras 6(0,3)

do en la utilizacién del dispositivo de aspiracion de
trombo fue 8 min.

El TPG fue significativamente menor en los casos
en que se dio preaviso al cardidlogo de guardia vy,
como consecuencia, se puso en marcha el sistema
de alerta de cardiologia intervencionista antes de la
llegada del paciente a la urgencia; la diferencia con
el resto fue 30 min (fig. 1). Esta diferencia fue espe-
cialmente relevante en los pacientes que acudieron
al hospital fuera del horario de trabajo habitual (ta-
bla 3). Si comparamos a los pacientes en que se dio
aviso (el 36% del total) con los casos en que no (el
64%), encontramos que ambas poblaciones se dife-
rencian principalmente en el grado de desviacion
del ST (a mayor desviacion, mas frecuente el aviso)
y la edad del paciente (mayor porcentaje de avisos
en los pacientes mas jévenes), mientras que las de-
mas caracteristicas son similares. El TPG mas pro-
longado, sin embargo, se dio en los pacientes que
llegaron a la urgencia por sus propios medios, lo
que supone el 24,5% del total (pacientes aun sin
diagnostico) (fig. 2). Si comparamos las caracteris-
ticas clinicas de los pacientes que acudieron por sus
propios medios con los demas, inicamente encon-
tramos diferencia significativa en cuanto a que ha-
bian tenido angina en las 24 h previas, lo que fue
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Fig. 1. Tiempos de demora en funcion de que se diera o no el preaviso.

TABLA 3. Influencia del preaviso en el tiempo puerta-
guia segun el momento de la angioplastia

Con aviso Sin aviso p
En horario de trabajo
(39,8%) (min) 51[35-68] 73[52-110] < 0,01
Fuera del horario de trabajo
(60,2%) (min) 65 [49-85] 95 [80-124]

Los valores reflejan el porcentaje de pacientes tratados en cada horario; los tiem-
pos se muestran como mediana [rango intercuartilico].

320
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Tiempo puerta-guia (min)

75 254
Medios propio TUM
Pacientes (n)

Fig. 2. Tiempos de demora en funcién del modo de llegada a urgencias.
TUM: transporte urgente medicalizado. Se indica en cada columna el nd-
mero de pacientes de cada categoria.
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Fig. 3. Comparacion de las medianas 0+
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la reduccion de los tiempos de demo-
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ra. NS: sin significacion estadistica.

menos frecuente en los pacientes que llegaron en
ambulancia (el 20,7 frente al 31%; p = 0,04).

Hemos analizado las demoras obtenidas tras el
comienzo de las reuniones del grupo de trabajo (en
un total de 83 pacientes), y las hemos comparado
con los tiempos obtenidos previamente a estas re-
uniones (306 pacientes), y se observa una mejora
significativa inicamente con el inicio de las conver-
saciones y la puesta en comun de las demoras rea-
les. En la figura 3 se muestran el TT, el TPG y el
tiempo desde el comienzo del procedimiento de ICP
al paso de la guia de angioplastia antes y después de
estas reuniones. EI TT y el TPG se redujeron de for-
ma significativa a expensas de la reduccion del tiem-
po transcurrido desde que el paciente llega a urgen-
cias hasta que se inicia el procedimiento de ICPP.

El seguimiento medio total fue de 15,11 meses,
con tasas de seguimiento intrahospitalario del 100 y
el 99% al mes. Se cumplié 1 afio de seguimiento en
226 pacientes, y se completo en el 99% de ellos. La
mortalidad total al afio fue del 8,5%, y la mortali-
dad al mes fue del 6,2% (24 pacientes, de los que 20
fallecieron antes del alta). De los 33 pacientes falle-
cidos en total, en 9 la causa fue extracardiaca y en
el resto, de origen cardiaco; la causa mas frecuente
fue el shock cardiogénico. La figura 4 muestra la
curva de supervivencia total al afio. La tasa de re-
IAM que afectaba al mismo territorio fue del 1%,
todos ellos con elevacion del ST. La necesidad de
nueva revascularizacion de la misma lesion fue del
3,9%. En los pacientes revascularizados antes de 1
mes, este evento se relaciond con re-IAM, mientras
que en el 90% de los revascularizados mas tardia-
mente se debid a reestenosis clinica. Los pacientes
con una peor evolucién presentaron TPG significa-
tivamente mas prolongados, con TPG medio en los
pacientes fallecidos de 137,6 frente a 89,7 min en el
resto (p < 0,01). Dividiendo los tiempos en tramos

0,95+

Supervivenvia al afio
o
«©

0,851

08+—FT——T———T————
01 2 3 4 5 6 7 8

Meses

9 10 11 12

Fig. 4. Curva de supervivencia total al afio de seguimiento (Kaplan-Meier).

(terciles), encontramos un aumento progresivo y
significativo (p < 0,05) en la mortalidad a 30 dias a
mayor TPG (fig. 5). En el analisis multivariable, las
variables independientemente relacionadas con ma-
yor mortalidad fueron el flujo TIMI final 0 o 1 y la
edad del paciente. El TPG > 120 min se relacion6
con una mayor mortalidad a 30 dias en el analisis
univariable y con una clara tendencia a aumentarla
en el analisis multivariable (tabla 4). La disfuncion
ventricular severa también se relaciond con mayor
mortalidad, pero no la incluimos en el analisis mul-
tivariable porque es una medicién tras el cateteris-
mo no disponible en el 28% de las muertes (que
ocurrieron antes de realizar un ecocardiograma).
Comparando las caracteristicas de los pacientes que
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Fig. 5. Mortalidad a 30 dias en relacion con el tiempo puerta-guia. Los da-
tos de la grafica reflejan el nimero de pacientes fallecidos el total de pa-
cientes en cada grupo y el porcentaje calculado utilizando estos datos.

TABLA 4. Variables relacionadas con la mortalidad a
30 dias

OR (IC del 95%) p
Edad > 70 afios 5,7 (1,4-22,6) 0,014
Tiempo puerta-guia > 120 min 3,5(0,97-12,8) 0,055
TIMI final 7,1(1,9-26,4) 0,004

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

Las variables introducidas en la ecuacion fueron: sexo, hipertension arterial, dia-
betes mellitus, edad > 70 afios, TIMI final < 2 y tiempo puerta-guia > 120 min. El
modelo se ajustd por la existencia o no de preaviso.

presentaron un TPG por encima y por debajo de
120 min (tabla 5), encontramos un mayor porcenta-
je de diabéticos, mujeres y pacientes de mayor edad
entre los mas retrasados, asi como mas pacientes
que acuden por sus propios medios y de los que no
se da el preaviso.

DISCUSION

A pesar de que las recomendaciones actuales en
el tratamiento del IAMCEST ponen como condi-
cion a la ICCP un tiempo puerta-balon maximo de
90 min?, éste no se cumple en muchos de los pacien-
tes sometidos a este tratamiento. La demora en el
tratamiento de reperfusion en el IAMCEST se aso-
cia a una peor evolucion tanto en relacion con la
trombolisis como en la ICPP®!>18,

El tiempo medio de demora en la realizacion de
una ICPP en nuestro centro esta dentro de las reco-
mendaciones actuales, pero hemos de enfatizar que,
incluso en un hospital con programa de ICPP du-
rante las 24 h del dia, hasta un 38% de los pacientes
supera el limite de los 90 min recomendado para el
tiempo puerta-balon, con un 18,4% de pacientes
por encima de los 120 min. Nuestros resultados son
comparables a los publicados en esta Revista por
Carrillo et al'?, en un centro con programa de ICPP
con anos de experiencia, en el que el tiempo puerta-
arteria abierta es similar (70 min; 46,8-105,5 min),
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TABLA 5. Caracteristicas de los pacientes en relacién
con el tiempo puerta-guia

<120 min > 120 min p
Varones 80,2 69,2 0,05
Hipertension arterial 47,4 56,9 NS
Diabetes mellitus 21,3 33,8 0,03
Tabaquismo 66,9 53,8 0,05
Dislipemia 37,6 38,5 NS
ICP previa 111 19 NS
Angina previa 23,7 38,1 0,02
Edad (afios), media 60,9 66,8 < 0,01
|AM anterior 36,6 43,1 NS
Horario de trabajo 39,2 35,4 NS
Con preaviso 42,5 13,6 < 0,01
Lleg6 por propios medios 18,2 43,3 < 0,01

Los datos expresan porcentaje, salvo donde se indica otra cosa.

pero con un TT mucho menor, posiblemente influi-
do en parte por diferencias geograficas de distancia
y acceso al centro.

En este estudio hemos encontrado relacion entre
el TPG y la mortalidad a 30 dias, con un aumento
significativo de la mortalidad por encima de los 120
min de demora en el TPG y una clara tendencia a
mayor mortalidad en el analisis multivariable. En
nuestros pacientes, al igual que en el estudio de Mc-
Namara et al’, el TT no se ha relacionado con la
mortalidad, posiblemente debido a que ese tiempo
es mucho mas dificil de recoger de forma fiable y
esta sujeto en gran medida a la subjetividad del pa-
ciente, de modo que no representa necesariamente
el tiempo durante el cual la arteria esta ocluida.

Debido a la importancia de las demoras en el pro-
nostico de los pacientes con TAMCEST, se ha inves-
tigado recientemente una serie de medidas encami-
nadas a acortar los tiempos'!, e incluso se ha creado
un grupo de trabajo especifico dentro de la ACC
denominado «D2B alliance», del que ha surgido
una serie de recomendaciones. En nuestro caso, co-
incidiendo con lo publicado previamente!®?!, el
preaviso por parte del servicio de transporte urgen-
te medicalizado —y con ello la posibilidad de tras-
ladar al paciente directamente a la sala de hemodi-
namica en gran parte de los casos— supone una
significativa reduccion del tiempo, aproximadamen-
te 30 min. En este sentido, fuera del ambito nacio-
nal, destacamos dos estudios recientemente publica-
dos. El primero, del grupo de Ontario®, en el que
podemos observar que, al igual que en nuestro caso,
en los pacientes diagnosticados en la ambulancia,
en su caso por paramédicos, que activan la alerta de
hemodinamica, se redujo el tiempo puerta-balén de
forma significativa (69 frente a 123 min) respecto a
los pacientes que son derivados desde un servicio de
urgencias a la realizacién de ICPP. Otro ensayo en
este sentido es el de Carstensen et al®®, que demos-
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traron una reduccién en el TPG de 95 min cuando
realiza el diagnodstico el personal de la ambulancia
in situ y el paciente es transportado en mas del 90%
de las ocasiones directamente a la sala de hemodi-
namica del centro de referencia. Nosotros hemos
observado ademas una mejoria notable del TPG en
relacién con la comunicacion de los resultados y la
colaboracion estrecha con el personal de la urgen-
cia, reduciendo la mediana de este tiempo en 16
min. Nuestro objetivo debe ser poder revascularizar
a la totalidad de nuestros pacientes en menos de 90
min, aunque creemos que una mayor reduccion,
idealmente a 60 min, podria aportar un beneficio
adicional y es un objetivo que esta dentro de las po-
sibilidades de un hospital terciario en nuestro pais.
Adoptando una serie de medidas sencillas y facti-
bles —conocer y analizar peridédicamente nuestros
propios tiempos, la comunicaciéon con todos los
profesionales interesados, que el servicio de trans-
porte urgente medicalizado avise de la proxima lle-
gada del paciente, la presencia de un cardidlogo de
guardia 24 h y la llamada centralizada— podemos
reducir sustancialmente nuestras demoras y posible-
mente mejorar la evolucion de nuestros pacientes.

Limitaciones

Este es un estudio monocéntrico, por lo que no
seria extrapolable a la totalidad de las areas sanita-
rias, y ademas cuenta con un numero de pacientes
escaso. Aunque la recogida de los datos se ha reali-
zado de manera prospectiva, el analisis de las varia-
bles con impacto en el resultado es retrospectivo y
no responde a un diseno aleatorizado. Seria intere-
sante ampliar el estudio a un mayor nimero de pa-
cientes incluyendo a otras areas sanitarias en las
que esté instaurado un programa de ICPP, y medir
el impacto en las cifras de la aplicacion de un pro-
tocolo predefinido.

CONCLUSIONES

Presentamos en este articulo unas cifras reales de
los retrasos en que se incurre en el contexto de la
angioplastia primaria en nuestro medio, que po-
drian servir de referencia para futuros estudios.

Subrayamos la gran importancia que tiene el
preaviso del servicio de transporte urgente medica-
lizado en la reduccion del TPG y documentamos su
influencia en la evolucién de nuestros pacientes a
corto y a medio plazo.
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