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La terapia de reperfusion ha supuesto un notable des-
censo de la morbimortalidad hospitalaria y a largo plazo
de los pacientes con infarto agudo de miocardio. En los
ultimos afos, se ha demostrado que la angioplastia es
mas eficaz que la fibrinolisis siempre que se realice en
un intervalo de tiempo adecuado. Sin embargo, la angio-
plastia primaria no es el tratamiento mayoritariamente uti-
lizado debido a que requiere una infraestructura adecua-
da y una organizacion muy eficiente. Para incrementar el
uso de la angioplastia primaria y homogeneizar el trata-
miento de los pacientes con infarto agudo de miocardio
hemos revisado las principales barreras del circuito de la
angioplastia primaria. Se describen diferentes estrategias
que permiten acortar el tiempo puerta-balén y distintos
programas de caracter nacional, regional y local que han
facilitado el acceso a la angioplastia primaria y han mejo-
rado los tiempos de reperfusion.
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Strategies for Reducing the Time to Reperfusion
With Primary Angioplasty

Reperfusion therapy has led to significant reductions
in in-hospital and long-term morbidity and mortality in
patients with acute myocardial infarction. In recent years,
it has been shown that angioplasty is more effective than
fibrinolysis if it can be carried out within a short enough
timescale. Nevertheless, angioplasty is not widely used
because it requires a dedicated infrastructure and highly
efficient organization. In order to increase access to primary
angioplasty and to standardize treatment for patients with
acute myocardial infarction, we carried out a review of the
main hurdles to the use of primary angioplasty. This article
describes the various strategies available for reducing the
door-to-balloon time and reviews national, regional and
local programs that have increased access to primary
angioplasty and improved the time to reperfusion.
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INTRODUCCION

El advenimiento en los tltimos afnos de la terapia
de reperfusion farmacologica (fibrinolisis) o meca-
nica (angioplastia primaria) ha comportado un des-
censo significativo de la morbimortalidad hospita-
laria y a largo plazo de los pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST
(TAMCEST)'2. En consecuencia, las guias de prac-
tica clinica®* consideran la terapia de reperfusion
como indicacion de clase IA en los pacientes que
presentan sintomatologia tipica de menos de 12 h
de evolucion y ECG con elevacion persistente del
ST o aparicion de novo de bloqueo de rama iz-
quierda.

Aunque el beneficio de la fibrinolisis esta amplia-
mente probado!, en los ultimos afios varios estudios
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han demostrado la superioridad de la angioplastia
primaria (ACPP) que se evidencia en una disminu-
cion significativa de la mortalidad, la tasa de rein-
farto y la incidencia de ictus hemorragico**’. Sin
embargo, dicho beneficio puede ser cuestionable en
los casos en que sea preciso transferir a los pa-
cientes hasta los centros con disponibilidad para
realizar ACPP, dado el tiempo de retraso que puede
comportar el traslado®. De hecho, hay una clara co-
rrelacion en el intervalo de tiempo entre el inicio del
dolor-baléon y la mortalidad®!?. Por esta razon, la
ACPP es la terapia de reperfusion considerada de
eleccion siempre y cuando se realice en el intervalo
de tiempo adecuado y por un equipo experimen-
tado*.

A pesar de ello, la ACPP todavia no es el trata-
miento que mayoritariamente reciben los pacientes
con ITAMCEST. En Espana, el registro
MASCARA!" muestra que solo el 38,6% de los pa-
cientes con TAMCEST tratados con reperfusion re-
cibieron ACPP. Porcentajes similares podemos ob-
servar en registros europeos, como el Euro Heart
Survey'?, o de ambito pluricontinental, como el
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ABREVIATURAS

ACPP: angioplastia primaria.

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

IPC: intervencionismo coronario percutaneo.

PB: puerta-balon.

PCM: primer contacto médico.

SEMM: servicios de emergencias.

GRACE®, con una gran variabilidad entre paises.
En Estados Unidos, segun datos del National
Registry of Myocardial Infarction', un 43,2% de
los pacientes reperfundidos fueron tratados con
ACPP.

La limitacion mas importante para la realizacion
de la ACPP es la necesidad de una infraestructura
adecuada con una organizacion eficiente. Esta claro
que no es posible implantar programas nacionales o
comunitarios de ACPP si no se convence previa-
mente a las autoridades sanitarias de su necesidad.
Sin embargo, en el ambito local es mas factible esta
coordinacién puesto que es menor el nimero de
agentes implicados en el proceso, lo que permite su
aplicacion de forma mas inmediata. A continua-
cion, revisaremos las condiciones exigibles para que
la ACPP sea realmente eficaz, asi como las princi-
pales medidas que se pueden tomar para conseguir
su expansién como terapia de primera eleccion que
permita mayor equidad y menor variabilidad en la
asistencia de los pacientes con IAMCEST.

ANGIOPLASTIA PRIMARIA. REQUISITOS
DE TIEMPO

El tiempo maximo de retraso de la ACPP con
respecto a la fibrinolisis a partir del cual aquélla
pierde su beneficio en cuanto a reduccion de morta-
lidad se ha establecido en 60-120 min'>", aunque
puede variar en funcion de la localizacion del in-
farto, el tiempo desde el inicio del dolor y la edad
del paciente!’. Este intervalo puede ser tan corto
como < 1 h para un paciente de menos de 65 anos
con un IAMCEST anterior de menos de 2 h de evo-
lucién y tan prolongado como 3 h en un paciente
mayor de 65 afos con un infarto de localizacién no
anterior con mas de 2 h de evolucion!’. Es muy im-
portante sefialar que este retraso se refiere a la dife-
rencia teorica de tiempo que hay entre el primer
contacto médico (PCM) y el inflado del balon,
menos el tiempo desde este PCM hasta el trata-
miento fibrinolitico®. Es decir, la diferencia «puerta-
balén» — «puerta-aguja», donde «puerta» es el mo-
mento en que el paciente es asistido por el PCM,
que es el primer profesional capaz de administrar

tratamiento de reperfusion. Actualmente, se reco-
mienda que este tiempo sea de 90 min para pa-
cientes cuya duracidn de los sintomas sea inferior a
2 hy de 120 min para el resto’. Por cada 10 min adi-
cionales de retraso de la ACPP respecto a la fibri-
nolisis el beneficio absoluto de la ACPP en cuanto
a supervivencia decrece un 0,24%!°,

Es evidente que el intervalo de tiempo «puerta-
aguja» esta menos condicionado por el circuito que
sigue el paciente hasta que recibe el tratamiento fi-
brinolitico que el intervalo «puerta-balon» (PB). A
partir del PCM, el tiempo hasta que se realiza la
ACPP depende de la distancia hasta el centro de in-
tervencionismo coronario percutaneo (IPC), si hay
o no traslado interhospitalario previo, la capacidad
de admision del hospital con IPC, la disponibilidad
de la sala de hemodinamica en ese momento, la ex-
periencia del cardidlogo intervencionista y la cele-
ridad en la respuesta del equipo de ACPP, que
puede variar en funcién de la hora del dia o del dia
de la semana en que se realiza la ACPP?.

Algunos de estos factores que intervienen en el
circuito, como la disponibilidad permanente de
cama en la unidad coronaria y de sala de hemodi-
namica (que condicionan la capacidad de admi-
sion), asi como el tiempo empleado en movilizar al
equipo de ACPP primaria, estan exclusivamente li-
gados al centro de ACPP, por lo que la optimiza-
cion en el uso de los recursos mencionados y el
acortamiento en los tiempos de respuesta dependen
Unicamente de la organizacién interna de los pro-
pios centros. El resto de los factores que acortan el
tiempo estan subordinados a circunstancias geogra-
ficas (distancia hasta el centro de IPC) y si hay me-
dios de transporte adecuados. El tiempo que los
servicios de emergencias (SEMM) emplean en el
traslado de estos pacientes es decisivo; éste es el
principal obstaculo para que la ACPP se lleve a
cabo on time. Conocer el tiempo aproximado de
traslado hasta el centro con IPC es esencial para de-
cidir si la ACPP es la terapia de reperfusion indi-
cada.

IDENTIFICACION DE BARRERAS
Y ESTRATEGIAS PARA MEJORAR
LOS TIEMPOS

En el proceso temporal PCM-balén pueden pro-
ducirse diferentes escenarios con los consiguientes
circuitos también diferenciados. Es necesario re-
visar cada escenario y su circuito con el fin de iden-
tificar los puntos (barreras) donde una intervencion
asequible puede reducir este intervalo de tiempo.

El primer escenario es el de los pacientes que
acuden por sus propios medios directamente a los
centros con IPC. En este caso, la implementacion
de estrategias para acortar el tiempo PB es funda-
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mentalmente dependiente del centro receptor que
debe identificar los puntos mejorables tras exa-
minar todo el proceso asistencial de la ACPP, que
se inicia en el momento en que el paciente llega al
hospital y termina con el inflado del balon.

El segundo escenario se produce cuando los pa-
cientes llegan a estos centros directamente también
mediante los servicios de emergencia (SEMM) ex-
trahospitalarios, en cuyo caso las barreras a identi-
ficar y, por lo tanto, las posibles medidas a tomar
afectan igualmente a la parte extrahospitalaria del
circuito. Bradley et al*' realizaron en Estados
Unidos un estudio para identificar qué estrategias
implementadas por los distintos hospitales con IPC
se asociaban a un tiempo PB mas corto. Esos au-
tores contabilizaron hasta un total de 28 estrategias
distintas utilizadas con la intencion de reducir el
tiempo PB en 365 hospitales receptores directos de
pacientes para ser tratados con ACPP (sin traslados
interhospitalarios). Solamente las siguientes seis es-
trategias mostraron ser efectivas: la activacion del
equipo de ACPP por parte del médico de urgencias
(sin la necesidad de contactar con el cardiologo); la
activacion directa del equipo de ACPP por parte
del mismo médico de urgencias tras recibir aviso y
ECG transmitido por los paramédicos del SEMM
mientras el paciente estd de camino al hospital; la
aplicacion de un teléfono unico para alertar al
equipo; la llegada de éste tras el aviso en un tiempo
< 30 min; la presencia de un cardidlogo en el hos-
pital y el feedback de los datos entre todos los parti-
cipantes en el proceso. El estudio demostroé que los
hospitales que aplicaban hasta cuatro de alguna de
estas seis estrategias tenian un tiempo PB 30 min
mas corto que los hospitales que no aplicaban nin-
guna (mediana, 79 frente a 110 min, respectiva-
mente).

Otras estrategias, como la aplicacién de proto-
colos de actuacion, la creacion de equipos multidis-
ciplinarios guiados por un coordinador y el registro
de datos, asimismo, son herramientas utiles que
permiten evaluar el sistema e identificar los erro-
res?!"?, A raiz de estos estudios, el American College
of Cardiology, en colaboracién con otras entidades,
ha impulsado desde 2006 un programa de mejora
de calidad llamado D2B (Door to Baloon Alliance),
abierto a otros paises, que proporciona herra-
mientas para facilitar la aplicacion de estas seis es-
trategias en todos los hospitales que realizan ACPP
en pacientes con IAMCEST no transferidos, con el
objetivo de conseguir un tiempo puerta-balon < 90
min en al menos el 75% de los casos?. Asimismo, la
American Heart Association ha impulsado el pro-
grama Mision Lifeline, en que publica una serie de
recomendaciones aplicables en los distintos escena-
rios para extender el tratamiento con ACPP y faci-
litar su aplicacion on time®.
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TABLA 1. Angioplastia primaria, estrategias para
reducir el tiempo puerta-balén

Coordinacion: servicios de emergencias extrahospitalarios/urgencias/
unidad coronaria

Disponibilidad de ECG prehospitalario

Programas de mejora interna de calidad (IQIP): registro de tiempos

Protocolos y algoritmos sencillos: checklist para pacientes con dolor y
ascenso del ST

Circuitos intrahospitalarios rapidos: fast-track al laboratorio de hemodi-
namica

Facil localizacion del carditlogo «aceptador» que avisa al equipo de
hemodinamica

Formacion del personal en diagndstico rapido de IAMCEST y de conoci-
miento del circuito

Algunas de las medidas propuestas facilmente
pueden ser aplicables en nuestro pais y otras no
tanto, dadas las disparidades existentes entre los
sistemas de salud estadounidense y espanol. Las di-
ferencias mas significativas las encontramos en la
organizacion del sistema del SEMM, que en Espaia
depende de entidades publicas desligadas de los
hospitales y con funcionamiento auténomo. Esta es
la principal fuente de dificultades en general y tam-
bién en nuestro pais. En la tabla 1 proponemos al-
gunas intervenciones cuya aplicacion deberia ser
factible en nuestro medio. De todas ellas, las mas
costosas de implementar son la coordinacién entre
los servicios (por razones administrativas y por el
elevado nuiimero de personas implicadas), la crea-
cion de un registro continuo y fiable de los tiempos
empleados en cada etapa del circuito desde la lle-
gada al centro hasta el inflado del balén y el tras-
lado directo del paciente por el SEMM a la sala de
hemodinamica sin pasar por el area de urgencias,
dado el importante ahorro de tiempo que supone?,
aunque haya que asumir un cierto nimero de falsos
positivos (probablemente bajo si ha existido forma-
cion en este sentido). En nuestras circunstancias, la
forma mas inmediata y facil de disponer de un telé-
fono de llamada unico para recibir aviso de llegada
del paciente y, a su vez, movilizar al equipo de
ACPP es habilitar un teléfono movil para el cardio-
logo de guardia, cuyo numero debe ser conocido
por todos los estamentos implicados en el circuito.

El tercer escenario se produce cuando los pa-
cientes acuden o son trasladados por los SEMM a
hospitales sin IPC mas o menos alejados de los cen-
tros de IPC operativos las 24 h de los 7 dias de la
semana todo el afio (24/7). Este escenario supone el
maximo reto para que la ACPP sea asequible para
la mayoria de la poblacion que vive apartada de los
grandes nucleos urbanos donde suelen estar ubi-
cados los centros de IPC 24/7. El tratamiento con
ACPP en este caso implica el posterior traslado de
los pacientes con el consiguiente retraso con res-
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pecto a la posible administracion de la fibrinolisis,
sea por el médico del SEMM o el del hospital sin
IPC (tiempo PB mas largo que en caso de ser asis-
tido directamente en un hospital con IPC). La
ACPP podria carecer de beneficio o incluso ser per-
judicial con respecto a la fibrinolisis cuando este re-
traso supera los 90-120 min siguientes al PCM. Este
escenario es el mas frecuente en la mayoria de los
paises, incluido el nuestro, y es también el que des-
pierta mayores reticencias para considerar la ACPP
como terapia de reperfusion de primera eleccion,
por lo que conviene revisar la evidencia existente en
este sentido.

El estudio PRAGUE-2% compar6 ambas estrate-
gias asignadas de forma aleatoria a 850 pacientes
con IAMCEST de menos de 12 h de evolucion. Los
pacientes recibian tratamiento fibrinolitico con es-
treptoquinasa in situ en 42 hospitales sin IPC o bien
ACPP tras traslado interhospitalario hasta uno de
los 7 centros con IPC distribuidos por todo el pais.
Las distancias oscilaron en 5-120 km y el traslado
se realizd con una media de 48 min. Un criterio im-
portante de inclusion fue conocer antes de la alea-
torizacion que el traslado podia iniciarse en menos
de 30 min. Aunque no se apreci6 ninguna diferencia
de mortalidad a 30 dias (end point primario) entre
ambas estrategias en los pacientes aleatorizados en
las primeras 3 h de evolucion (10 fibrinolisis; 6,8%
ACPP; p = 0,12); el estudio finaliz6 de forma
precoz debido a un exceso de mortalidad en el
brazo de tratamiento con fibrinolisis en los pa-
cientes que consultaron pasadas las primeras 3 h
desde el inicio del dolor (el 15,3 frente al 6%; p <
0,02). En conjunto, si hubo beneficio a favor de la
ACPP en el objetivo secundario de muerte/rein-
farto/AVC (el 15,2% para los tratados con fibrino-
lisis y el 8,4% para los transferidos; p < 0,003).

El estudio DANAMI-2% se realizé en 1.572 pa-
cientes con JAMCEST con los mismos criterios de
inclusion que el PRAGUE-2. Se aleatorizo a los pa-
cientes a ACPP o fibrinolisis con alteplasa tanto si
acudian a uno de los 5 hospitales con IPC o a uno
de los 24 sin IPC (en este caso el tratamiento con
ACPP incluia el traslado hasta el centro de IPC). El
end point primario fue la combinacion de reinfarto,
ictus o muerte a los 30 dias que en el grupo de pa-
cientes atendidos en hospitales sin IPC fue del
14,2% en los tratados con fibrinolisis in situ frente
al 8,5% en aquellos trasladados para ACPP (p =
0,002). Las distancias interhospitalarias fueron de 3
a 150 km (mediana, 50 km), con un tiempo de re-
traso hasta la salida del primer centro sin IPC de 50
min y un tiempo de transporte de 32 min. Cabe des-
tacar que el 50% de los pacientes incluidos en el es-
tudio estaban en las primeras 2 h de evolucion. El
beneficio de la ACPP se produjo casi de forma ex-
clusiva por una reduccién del 75% en el riesgo rela-

tivo de reinfarto, sin que hubiera diferencias signifi-
cativas en la mortalidad ni en la tasa de ictus.
Ambos estudios han demostrado el beneficio de la
ACPP sobre la fibrinolisis, a pesar de los retardos
inherentes al traslado del paciente, aunque hay que
resaltar que esto fue posible porque fueron capaces
de conseguir tiempos PB muy reducidos
(PRAGUE-2, 94 min; DANAMI-2 < 120 min).

Asimismo, un metaanalisis® que incluy6 los 5
principales estudios que han comparado el trata-
miento fibrinolitico on site con la ACPP que re-
quiere traslado interhospitalario, concluyd que el
tratamiento con ACPP conlleva una reduccion sig-
nificativa de la mortalidad (el 6,8 frente al 9,6%;
riesgo relativo = 0,65; intervalo de confianza del
95%, 0,51-0,92; p = 0,001). También hubo una re-
duccidn de otros eventos mayores (reinfarto o acci-
dente cerebrovascular), de forma que, tratando a 14
pacientes con ACPP, se evita un evento mayor con
respecto a la fibrinolisis on site”. No obstante, en la
vida real el traslado interhospitalario suele ser mas
prolongado, como muestra el National Registry of
Myocardial Infarction®, en el que la mediana de
tiempo PB en los pacientes transferidos en Estados
Unidos es de 180 min y s6lo en un 4% de estos pa-
cientes se consiguen tiempos PB < 90 min, en gran
parte debido a que las distancias entre los centros
suelen ser mucho mas largas en Estados Unidos que
en Europa.

Es posible, por lo tanto, generalizar la practica de
ACPP como tratamiento de primera eleccion,
aunque para ello es preciso una reorganizacion in-
terna de los centros con IPC y una excelente coordi-
nacion de los diferentes servicios implicados (urgen-
cias de los diferentes centros, cardiologia, unidades
de IPC, SEMM). Evitar el paso previo por el centro
sin IPC en los casos asistidos inicialmente por los
SEMM reduciria el nimero actual de traslados in-
terhospitalarios que habitualmente convierten una
distancia corta en kilémetros y tiempo en el equiva-
lente real de otra mucho mayor. El traslado por el
SEMM directamente a la sala de hemodinamica del
hospital con IPC de referencia, sin detenerse antes
en el hospital sin IPC mas cercano, acorta hasta 80
min el intervalo PCM-bal6n?. Un resumen de las
estrategias utilizables en los distintos escenarios se
expone en la figura 1.

MODELOS DE IMPLEMENTACION
DE LA ACPP

Segun los datos citados previamente, en los ul-
timos afios se han desarrollado nuevas estrategias
en la atencidén de los pacientes con IAMCEST que
se han traducido en la creacion de diversos sistemas
o programas de caracter nacional, regional o local
que han permitido acceder a este tratamiento a un
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L Fig. 1. 1 cuando el paciente acude
directamente al hospital con IPC.
2 cuando es trasladado directamen-
te por los servicios de emergencias
(SEMM) y 3 cuando el paciente acu-
de a un centro sin intervencionismo
coronario percutaneo (IPC) o es tras-
ladado alli por los servicios de emer-

il
i\ |Escenario | ‘ Primer contacto médico Hospital con IPC
— @ [ CAP 0 médico |
| decabecera |
\ o .
e ® 3 =
[= - e >
® . _i |
—" Hospital sin IPC

gencias y luego debe ser transferido
a un centro con IPC. La flecha grue-
sa indica el circuito preferente que
elude el centro sin IPC y transporta
directamente al paciente a la sala
de hemodinamica con alerta previa
en ruta.

Sala de hemodindmica

mayor numero de pacientes. Su implementacion de-
pende, en gran medida, del modelo sanitario en que
se enmarcan, que condiciona mayor o menor faci-
lidad tanto para la coordinacion de los diferentes
agentes implicados como para disponer de los re-
cursos imprescindibles para ello. A continuacion re-
visaremos algunos de los programas o redes de
ACPP y los resultados conseguidos.

Programas de angioplastia primaria
en Europa

En Europa es donde mas se ha extendido la im-
plantacion de programas o redes nacionales de
ACPP debido a que las circunstancias son mas fa-
vorables (proximidad entre centros, disponibilidad
de ambulancias medicalizadas, existencia de sis-
temas de salud publicos). La principal diferencia
entre programa y red estriba en el ambito territorial
de aplicaciéon y el grado de reconocimiento por
parte de las autoridades sanitarias, asi como su im-
plicacion en la implantacion.

Paises como Dinamarca y la Republica Checa
han aprovechado la infraestructura creada para
realizar los estudios DANAMI-2 y PRAGUE-2
para constituir sus respectivos programas nacio-
nales de atencion al IAMCEST que incluye la reali-
zacion de ACPP en practicamente todos los casos.
En Chequia, la instalacién de alguna unidad mas de
hemodinamica, cuya ubicacién geografica se ha es-
tablecido en funcidn del analisis de las iocronas del
PRAGUE-2, hace que hoy en dia todos los checos
se encuentren a menos de 100 km de un centro con
IPC 24/7. La implantacion de los respectivos pro-
gramas nacionales de ACPP convierte a ambos
paises en modelos de referencia para la creacion de
programas nacionales de ACPP. En Espafa al-
gunas comunidades autonomas cuentan desde hace

38C Rev Esp Cardiol Supl. 2009;9:34C-45C

algan tiempo con programas de ACPP que mas
adelante comentaremos.

Existen redes regionales, como la de Emilia-
Romagna, en Italia, con distancias centro sin IPC-
centro IPC de 12-57 km, que permiten conseguir un
tiempo PB de 112 (86-147) min para los pacientes
con traslado interhospitalario y 71 (46-104) min
para aquellos tratados con ACPP on site, sin dife-
rencia de mortalidad hospitalaria ni al ano entre
ambos grupos de tratamiento®. También hay redes
en Espafia, aunque la mayoria sin reconocimiento
institucional especifico.

Programas de angioplastia primaria
en Estados Unidos y Canada

En Estados Unidos, donde las distancias inter-
hospitalarias son grandes y no existe un sistema
unico de atencion sanitaria, se han creado diferentes
programas de ambito regional con la intencion de
optimizar el tratamiento de reperfusién para pa-
cientes alejados del centro de IPC teniendo en
cuenta el tiempo de evolucion del IAMCEST, la
distancia hasta el centro de IPC y las posibilidades
de traslado en un tiempo razonable’*3*. Como ve-
remos, todos los programas locales o comunitarios
encaminados a la realizacion de ACPP, tanto in situ
como antes del traslado interhospitalario, han
adoptado alguna o varias de las recomendaciones
antes mencionadas. Asimismo, en funcion de las 10-
cronas y el tiempo previsto para que el servicio en-
cargado del transporte interhospitalario emplee en
el traslado, se administra tratamiento fibrinolitico
en los casos en que presumiblemente no se alcan-
zara el tiempo puerta-balon idoneo.

El Mayo Clinic STEMI protocol®? se inici6 en
Minnesota en 2004 para extender el tratamiento
con ACPP a los pacientes que acudian a 28 hospi-
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tales sin IPC que se encuentran dentro del area de
influencia del St. Marys Hospital (Rochester), que
dispone de IPC 24/7. La distancia maxima hasta el
St. Marys es de 150 millas, con un tiempo calculado
de traslado < 90 (mediana, 57) min. El programa
incluyo a 597 pacientes y fue consensuado previa-
mente por todos los centros. Los pacientes aten-
didos en los centros sin IPC recibian tenecteplasa si
llevaban menos de 3 h de evolucién, y luego se los
transferia al St. Marys para angioplastia de rescate
o coronariografia en las 24-48 h siguientes. A aque-
llos con mas de 3 h directamente se los transferia
para ACPP. El protocolo implantado en el propio
St. Marys incluia la realizacidn e interpretacion del
ECG por un médico de urgencias en menos de 10
min desde la llegada al hospital; la activacion del
equipo de ACPP con llamada unica sin supervision
por parte del cardidlogo; laboratorio de hemodina-
mica operativo en menos de 30 min y recogida de
datos con distribucion a la plantilla de todos los
centros participantes 24-48 h mas tarde. En los
casos transferidos se realizaba una unica llamada
entre el primer médico asistente y el cardidlogo del
St. Marys que, a su vez, activaba el sistema de
transporte y el equipo de ACPP. Un centro opera-
tivo elegia el sistema mas rapido de transporte (te-
rrestre o aéreo) y en todos los casos se eludio el
paso por el servicio de urgencias del Hospital St.
Marys. La mediana de tiempo PB de los pacientes
tratados en St. Marys se redujo de 90 a 71 min des-
pués de implantar el protocolo. Asimismo, la tasa
de pacientes tratados con tiempo < 90 min pasé del
50 al 75%. Sin embargo, s6lo un 12% de los transfe-
ridos para ACPP tuvieron tiempos PB por debajo
de 90 (mediana, 116) min. Se tratd6 con ACTP de
rescate al 36,6% de los pacientes que recibieron fi-
brinolisis.

El Stat Heart Program® se inici6 en enero de 2005
y fue disenado para acercar la ACPP a la poblacion
rural. Incluy6 6 hospitales comarcales sin capacidad
de IPC situados a 28-88 millas de distancia de los 2
hospitales de referencia con capacidad de IPC si-
tuados en Springfield (Illinois). Se transferia siempre
para ACPP a los pacientes con riesgo hemorragico
alto, asi como a aquellos con riesgo bajo si el tiempo
previsto de llegada del transporte al centro emisor
(ambulancia terrestre o helicoptero) era inferior a 20
min. Si se preveia una demora mayor se adminis-
traba fibrinolisis, y luego se los trasladaba al centro
de IPC. El médico del hospital emisor realizaba una
sola llamada a una operadora central que alertaba
al cardidlogo, la unidad coronaria, el equipo de
ACPP y la unidad de admisiéon de pacientes. El
equipo de ACPP estaba disponible 20 min después
de ser activado y se trasladaba al paciente directa-
mente a la sala de hemodinamica. El programa in-
cluyo a 230 pacientes y se realizd ACPP en el 88%

de los casos. El 65% de los traslados se realizaron
con transporte aéreo. La mediana de tiempo puerta
del hospital emisor-balon fue de 117 min (percentil
75, 136 min) con un 12% de los pacientes tratados
en 90 min o menos y un 58%, en 120 min o menos.
Dos tercios del tiempo transcurrido entre la llegada
y la salida del paciente desde el hospital emisor (me-
diana, 46 min) corresponden a la espera del trans-
porte y «carga» del paciente.

El MHI program* se inici6 en Minneapolis en
2003 con el Minneapolis Heart Institute como hos-
pital con IPC referente de 30 hospitales comunita-
rios localizados en Minnesota y Wisconsin. Durante
la primera fase, el programa abarco los hospitales
con distancias inferiores a 60 millas con respecto al
centro de IPC (zona 1). En una segunda fase, se
afiadié al protocolo la angioplastia facilitada con
mitad de dosis de tenecteplasa para los hospitales
alejados entre 60 y 210 millas (zona 2). Como en el
Stat Heart Program, si el tiempo de traslado pre-
visto era excesivo, se administraba tratamiento con
tenecteplasa y posteriormente se transferia al pa-
ciente. En total, se incluyo a 1.345 pacientes, de los
que se transfirié a 1.048 desde centros sin IPC. Se
realizd un entrenamiento previo al personal impli-
cado que, ademas, disponian de checklist, indica-
ciones para el traslado y formato detallado del pro-
tocolo de tratamiento. El médico de urgencias del
hospital emisor era quien activaba el sistema me-
diante una sola llamada telefénica. Se trasladaba
(via terrestre o aérea) a los pacientes directamente a
la sala de hemodinamica. Se cre6 una base de datos
compartida entre los hospitales y se establecid un
plan de mejora en cada centro. La mediana de
tiempo PB para los pacientes de la zona 1 fue de 95
(percentil 75, 116) min y para los de la zona 2, de
120 (percentil 75, 145) min. El 79% de los pacientes
de la zona 1 y el 49% de la zona 2 obtuvieron
tiempos puerta-balon < 120 min.

El Citywide Ottawa Protocol® se implantd en
mayo de 2005 en el area metropolitana de Ottawa,
cuyas autoridades sanitarias modificaron el circuito
asistencial establecido hasta entonces con el obje-
tivo de adoptar la ACPP como tratamiento de elec-
cion en los pacientes con IAMCEST. El proyecto
requiri6 la elaboracion de nuevos protocolos para
todos los centros, para los médicos que fueran el
PCM vy, sobre todo, para las ambulancias. El centro
sin IPC mas alejado estaba a 17 millas y el resto a 7
millas o menos del tnico hospital con IPC. El PCM
(del centro sin IPC) avisaba a la ambulancia para el
traslado y los paramédicos de la propia ambulancia
alertaban en ruta de su llegada al centro de IPC que
movilizaba al equipo de ACPP. El PCM (hospital
sin [PC) administraba tenecteplasa si la ambulancia
para el transporte no llegaba 15 min después de su
llamada (el 2% de los casos).
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Simultaneamente se comparo6 si habia diferencias
en tiempo PB entre los pacientes transferidos direc-
tamente al hospital con IPC por paramédicos del
SEMM especialmente entrenados en la lectura del
ECG y que avisaban en ruta de su llegada y aque-
llos que se llevaban primero a los otros centros de
emergencia sin IPC y que luego precisaban de un
traslado interhospitalario. El 93,6% de los 344 pa-
cientes asistidos recibieron ACPP. El tiempo puerta
(centro IPC)-balon fue < 90 min en el 79,7% y < 120
min en el 95,9% de los pacientes trasladados direc-
tamente por los paramédicos, mientras que en
aquellos que tuvieron un traslado interhospitalario
(paciente o SEMM-centro sin IPC-centro IPC)
estas cifras fueron del 11,9 y el 44,9% (medianas
PB, 69 frente a 123 min; p < 0,001). El tiempo inicio
de sintomas-balon también fue menor en los pa-
cientes directamente trasladados por los SEMM al
centro de IPC (medianas, 158 frente a 230 min; p <
0,001), con un ahorro de 30 min en el tiempo ECG-
llegada al centro IPC. Un 40% de los pacientes
fueron trasladados directamente al centro de IPC y
tratados con ACPP en el tiempo adecuado. Antes
del cambio de modelo asistencial, probablemente se
hubiera tratado a estos pacientes con fibrinolisis o
con una ACPP tardia. La mortalidad hospitalaria
fue del 5 frente al 10% en los 2 afios previos a la im-
plantacion del protocolo.

Programas de angioplastia primaria
en Espafia

En Espana, los dos programas de ACPP mas co-
nocidos son el APRIMUR?®* en la Comunidad
Autéonoma de Murcia, que fue pionero en nuestro
pais, y el PROGALIAM en la Comunidad
Autonoma de Galicia. Existen otros de los que no
disponemos de datos.

APRIMUR? se inici6 en abril de 2000 en la
Comunidad de Murcia, que tiene 1.115.068 habi-
tantes. En la capital, ubicada en el centro de la re-
gidn, se encuentran el unico hospital con IPC 24/7 y
otros 2 centros. La comunicacion terrestre con los
otros 6 centros regionales se realiza en un tiempo <
1 h. La implantacion del programa se inicio en fases
progresivas. Primero se asent6 en el Hospital Virgen
de la Arrixaca (IPC) y en una segunda y una tercera
fase se implanto en los otros 2 centros de la capital.
La cuarta fase deberia abarcar al resto de los hospi-
tales de la comunidad.

Se cred un registro prospectivo de todos los pa-
cientes con IAMCEST remitidos al laboratorio de
hemodinamica donde se recogen las caracteristicas
clinicas basales, los datos del procedimiento, la evo-
lucion hospitalaria y los acontecimientos durante el
primer afo. Se realizaron acuerdos con las unidades
de intensivos de los centros, asi como con la ge-
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rencia del Servicio 061. El médico de urgencias
alerta al equipo de ACCP en horario laboral o al
cardidlogo de guardia durante el resto del dia que,
a su vez, activa al equipo de angioplastia. Los pa-
cientes retornan al hospital de origen tras el proce-
dimiento si la situacion clinica lo permite. En 20
meses se realizaron 355 ACPP (el 87% entre los 3
hospitales de la ciudad de Murcia). Se tratd con
ACPP al 92% de los pacientes del centro con IPC,
asi como al 85% de los pacientes del Hospital
Morales Meseguer, situado a 10 km del primero.
Los retrasos desde la activacion del equipo de
ACPP hasta el inicio del procedimiento fueron de
25 min de mediana para el centro de [IPCyde 35y
45 min para los otros 2 hospitales sin IPC. El 45%
de los pacientes atendidos directamente en el
Hospital Virgen de la Arrixaca tuvieron la arteria
abierta en menos de 1 h desde su llegada al centro®’.
El mayor retraso se debid al tiempo empleado en
hacer el diagnédstico y llamar al equipo ACPP (20
min) que tardé 19 min (mediana) en llegar al centro
en horario no laboral. Sé6lo se tarddé 12 min mas en
realizar la ACPP a los pacientes del Hospital
Morales Meseguer?®.

En Galicia, el Programa Gallego de Atencién al
Infarto Agudo de Miocardio (PROGALIAM) se ha
desarrollado mediante el consenso entre las uni-
dades de cardiologia intervencionista, los servicios
de cardiologia, los responsables del transporte sani-
tario urgente y el Servicio Gallego de Salud
(SERGAS). Todo esto ha propiciado una red en la
que participan los diferentes profesionales impli-
cados en el manejo del IAM, que parte de la idea de
que el mejor tratamiento que hay en la actualidad
para esta enfermedad es la angioplastia primaria.
Desde el SERGAS vy las unidades de cardiologia se
busca con este programa disminuir la mortalidad y
la morbilidad, mejorar la expectativa de calidad de
vida del paciente con infarto y promover la equidad
en el acceso a las prestaciones del sistema sanitario
para disminuir la variabilidad en el uso de recursos
y tecnologias diagnoésticas y terapéuticas.

Para esto, hay que explicar la distribucién pobla-
cional y de los medios en esta comunidad auténoma;
la poblacion total es de 2.728.772 habitantes, que se
distribuyen de forma heterogénea entre la franja de
la costa y el interior; la primera es la que acapara la
mayor parte de la poblacién y la que dispone de
mayor nimero de centros hospitalarios. Los medios
se distribuyen, en cuanto a tratamiento intervencio-
nista, en 3 hospitales terciarios con dos salas cada
uno y con personal localizado las 24 h durante todo
el ano; en cuanto a transporte urgente, éste se rea-
liza a través de la Fundacion Publica Urgencias
Sanitarias de Galicia-061, que dispone de 10 uni-
dades de soporte vital avanzado, operativas las 24 h.
Las bases estan situadas en A Coruna (A Coruna y
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area norte), Santiago de Compostela, Ferrol, Lugo,
Ourense, Pontevedra, Vigo, Mos (area sur) y
Sanxenxo (en la época estival). Cada una de las UVI
moviles tiene un radio de accion centrado en el casco
urbano y en los municipios colindantes compren-
dido en una isocronia de 20 min. Se dispone,
ademas, de dos aeronaves con base en Santiago de
Compostela y Ourense, dependientes de SOS
Galicia, medicalizadas por personal sanitario del
061. En caso de necesidad, se puede disponer de
otros dos helicopteros medicalizables pertenecientes
a la Conselleria de Pesca, con bases en Celeiro y
Vigo. Todos ellos son aeronaves de asistencia y
transporte sanitario capaces de prestar soporte vital
avanzado in situ en los lugares donde se produce la
urgencia, sobre todo en zonas rurales de dificil ac-
ceso. Su equipamiento incluye el mismo material sa-
nitario que las ambulancias medicalizadas. Ademas,
se cuenta con 99 ambulancias asistenciales distri-
buidas por todo el territorio, equipadas con desfibri-
ladores semiautomaticos y, en cuanto a personal,
con un técnico sanitario. Todos estos medios de
transporte estan coordinados desde una central
unica en Santiago de Compostela.

Con estos medios se han disefiado unas lineas de
tiempo y traslado hasta los centros intervencio-
nistas de manera que desde el primer contacto sani-
tario se puede garantizar, tedricamente, al 90% de
la poblacién de Galicia con IAMCEST, que puede
estar en menos de 90 min en los hopitales donde se
les realizard la ICP primaria y s6lo un 5,2% de la
poblacion (la franja mas interior) estd a mas de 120
min. El protocolo de actuacion es variable en fun-
cion del tipo de asistencia, si la atencion es ex-
trahospitalaria, el 061 es el que, en funcién del
tiempo de traslado a la sala de hemodinamica y la
duracién de los sintomas del IAM, decide si realiza
fibrinolisis 0 no y se pone en contacto directamente
con el cardidlogo intervencionista para solicitar la
ICP. En la urgencia hospitalaria la decision es del
cardiologo o intensivista y éste es quien se pone en
contacto con el hemodinamista y, luego, con el
transporte sanitario.

Muy importante dentro de este esquema de fun-
cionamiento es el sistema de retornos; al distribuirse
toda la actividad intervencionista en 3 centros, la
sobrecarga asistencial en cuanto a la disponibilidad
de camas ha propiciado que se traslade a los pa-
cientes con estabilidad clinica y hemodinamica a su
hospital de referencia, si éste dispone de unidad de
vigilancia intensiva, tras finalizar el procedimiento.

Durante 2007 se tratd en los centros intervencio-
nistas gallegos a 964 pacientes con IAMCEST, de
los que 877 fueron ICP primarias; no hay datos del
numero total de pacientes con IAMCEST en
Galicia en ese ano, pero el hecho de que esta comu-
nidad sea la segunda en ICP, con 322 por milléon de

habitantes, hace pensar que el programa tiene una
aplicacion adecuada.

Uno de los objetivos de este programa es el con-
trol y la explotacion de los datos para localizar los
puntos débiles y mejorar el sistema. Todavia no se
ha cumplido con este punto y so6lo hay comunica-
ciones de los resultados de cada centro intervencio-
nista que, al tener unas areas de distribucion pobla-
cional diferentes, es complicado su analisis, pero si
se sabe que los mejores tiempos puerta-balon estan
en los centros intervencionistas que reciben directa-
mente al paciente, y el siguiente mejor tiempo es el
de los pacientes que recoge el 061 inicialmente, lo
que fortalece la idea de que, a menor nimero de in-
termediarios, mejores resultados.

Redes locales en Espaina

Desde que en 1994 se publicaron los datos de los
primeros 33 pacientes tratados mediante angio-
plastia primaria®, se han creado diferentes redes lo-
cales, fundamentalmente, gracias al voluntarismo
de los agentes participantes y con poco soporte ins-
titucional en la mayoria de los casos. En general,
funcionan razonablemente bien en cuanto afecta a
la operatividad de los centros, pero el rendimiento
es escaso en cuanto a la rapidez en la movilizacion
de recursos por parte de los SEMM, lo que castiga
especialmente los traslados interhospitalarios in-
cluso para distancias muy cortas. Revisaremos
aquellas con datos publicados, como la red local del
Hospital Puerta de Hierro de Madrid®, o de las que
tenemos constancia personal, como nuestra propia
experiencia.

El Hospital Puerta de Hierro de Madrid tiene una
poblacién de referencia de 635.495 habitantes, en
general, concentrada en nucleos urbanos cercanos y
bien conectados por via terrestre. Recogen todos
los datos clinicos y angiograficos en una base de
datos. Hay un protocolo escrito y un grupo de tra-
bajo multidisciplinario que realiza reuniones men-
suales en las que se discuten los resultados obte-
nidos con el fin de reducir el tiempo PB a 60 min o
menos. El SEMM preavisa al cardidlogo de guardia
que alerta al equipo de ACPP que, a su llegada,
avisa al servicio de urgencias para que el paciente
pase directamente a la sala. El 84,7% de IAMCEST
se tratd con IPC (361 ACPP y 28 de rescate en 34
meses) con una mediana de tiempo puerta-guia de
79 (53-104) min, que fue 30 (60-90) min menor
cuando los SEMM dieron la alerta previa. La re-
duccién del tiempo fue especialmente relevante en
los casos atendidos fuera del horario laboral.
Aunque no se menciona el tiempo PCM-baloén, pre-
sumiblemente éste fuera largo en los casos trasla-
dados, dado que la mediana de tiempo inicio dolor-
guia fue de 235 (percentiles 25-75, 170-335) min.

Rev Esp Cardiol Supl. 2009;9:34C-45C  41C



Curos A et al. Estrategias para reducir el tiempo de reperfusion en el tratamiento con angioplastia primaria

CHECK-LIST
— Dolor toracico 30 min 0 mas que no cede con nitratos O
—Dolor de 12 h 0 més de evolucién [m]

—ECG con elevacion del segmento ST (dos 0 més
derivaciones contiguas > 0,2 mV en precordiales 0 > 0,1 mV
en derivaciones frontales) o aparicion de BRIHH de novo

— Ausencia de enfermedades terminales o comorbilidad severa O

— Presencia de algln acceso vascular arterial O
(valoracion pulsos femoral y radiales)

Si cumple todos los criterios es candidato a ACTP primaria
— Via venosa si puede ser izquierda
— AAS 300 mg. Clopidogrel 600 mg. Heparina bolo 5.000 U
— Evitar HBPM
— Iniciar REOPRO (bolo en urgencias, bolo y perfusion en UCO)
— Contacto cardidlogo de guardia. ~ Tel. XXXXXXXXX

Tiempos
Hora inicio dolor: —
Hora primera asistencia médica:
[ Traslado de otro centro:  Cudl?
Hora contacto cardi6logo:
Hora contacto hemodindmica (guardia):
Hora inicio traslado: —
Hora llegada a Can Ruti: ____
Hora entrada sala: _____
Hora «balon» (reperfusion): ——
Hora inicio REOPRO: — Hora trombolitico (si TBL previa): —

Datos del pacientes  Nombre: HC:

Edad: Sexo:OH OM Peso:__ Talla:—_

Localizacién: O Anterior OInferior ClLateral OISin elevacion ST
Killip: ol an om g

aloT OAfectacién VD

Antecedentes: CIJAM previo CJACTP previa

OSospecha de trombosis intra-stent

OCABG previa ~ Puntuacion

Posibles contraindicaciones para tratamiento antiagregante intenso
(REOPRO)

O Antecedentes de hemorragia intracraneal reciente

[0 Neoplasia intracraneal, cirugia intracraneal o raquidea los
2 meses previos

[0 Sangrado interno activo (no se incluye menstruacion)

[0 Hemorragia interna reciente (2-4 semanas)

O Antecedentes de trombocitopenia severa < 100.000

O Tratamiento trombolitico las 12 h previas

O Sensibilidad previamente conocida a REOPRO

O Aneurisma o malformacién AV intracraneal

O Cirugia mayor los 2 meses previos

O Insuficiencia renal o hepatica severa

O HTA severa a pesar de tratamiento médico

Tratamientos O

AAS O  Dosis Hora

Clopidogrel O  Dosis Hora

¢TOMA SINTROM? OSi ONo

HeparinaNa o HBPM O  Dosis Hora

Inotropos [m]

REOPRO O Bolo Hora Perfusion _ml/h
Otro

Fig. 2. Checklist utilizado por los médicos del Hospital Germans Trias i Pujol, el Servicio de Emergencias Médicas de nuestro centro y otros centros emisores.

El Hospital Universitari Germans Trias i Pujol es
el centro de referencia con IPC 24/7 de la region sa-
nitaria del Barcelonés Norte y Maresme (Cataluiia).
Abarca una poblacion de 770.000 habitantes, prin-
cipalmente distribuida en 4 nucleos urbanos, que
son Badalona, Santa Coloma de Gramenet, Mataré
y Calella, que disponen de hospital comarcal y se
encuentran excelentemente comunicados con
nuestro centro por autopista a una distancia de 2,
7, 20 y 45 km, respectivamente. La situacion del
hospital y la distribucion de la poblacion mas cer-
cana a los centros sin IPC nos convierte obligato-
riamente en un centro receptor de ACPP previo
traslado interhospitalario. Hay una base de SEMM
con ambulancia dotada con personal de enfermeria
en Badalona y otras medicalizadas en Calella,
Mataro6 y nuestro centro (equipada con miembros
de la plantilla de la Unidad de Cuidados Intensivos
del propio hospital).

En el ano 2000 se realizo la primera ACPP y en
febrero de 2007 nos convertimos en centro de IPC
24/7 dadas las demandas poblacionales que tenian
que ser solventadas en centros de Barcelona con el
consiguiente retraso. La experiencia 2000-2007
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sirvié para identificar las principales barreras, que
eran la tardanza en el diagnostico y las dificultades
logisticas en los traslados interhospitalarios, por lo
que implementamos diversas medidas de mejora. Se
realizaron reuniones con los servicios de urgencias
de todos los hospitales y los médicos del SEMM de
nuestro centro donde se presentd el protocolo de
ACPP 24/7. En dichas reuniones, ademas de se-
siones de formacién en el diagnostico del
TAMCEST, se difundi6 la logistica a emplear. Se
mejoro la base de datos de ACPP existente que uti-
liza un checklist (fig. 2) en el que los médicos (PCM
y cardiologo intervencionista) que atienden al pa-
ciente recogen los intervalos de tiempo y los datos
clinicos mas relevantes. Dicha base (disponible en
la web de la seccidon de hemodinamica de la SEC)
esta configurada de forma que permite el analisis
inmediato de los datos y es de libre acceso.

Se asigné un teléfono movil al cardidlogo de
guardia cuyo nimero se difundio6 en las areas de ur-
gencias de todos los centros y al personal del
SEMM de nuestro hospital. Se precisa una unica
llamada para solicitar ACPP al cardidlogo de
guardia que, sin mas, activa al equipo ACPP y ga-
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Mediana de tiempos de reperfusion (minutos)

Total (445 pacientes) __ 107 |
[ 86 [ 20 ] M Dolor-puerta
[ Puerta-sala
[ Puerta-balén
No trasladados (155 pacientes) 107 80 | [ Sala-bal6n
56 [ 20 ]
Trasladados (290 pacientes) 131 |
[ 112 [ 20 |
T T T T
0 50 100 150 200 250
Tiempo de reperfusion (min), mediana
Fig. 3. Dolor: inicio del dolor. Puerta: primer contacto médico. Sala: entrada a la sala de hemodinamica. Balon: apertura de la arteria.
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Fig. 4. Porcentajes de pacientes segun tiempo puerta (primer contacto médico)-balon.

rantiza cama libre en la unidad coronaria gracias al
drenaje preferente de los enfermos a camas de hos-
pitalizacién convencional o semicriticos. Se esta-
blecié un acuerdo para el retorno de los pacientes
no complicados al Hospital de Mataro, que es el
unico que dispone de unidad de cuidados inten-
sivos. Los pacientes son trasladados directamente a
la sala de hemodinamica en caso de proceder de
otro centro, y siempre que son atendidos por el
SEMM de nuestro hospital. No hay ningun criterio
de exclusidon para aceptar un paciente candidato a
ACPP.

Desde febrero de 2007 hasta abril de 2009 se han
realizado 445 ACPP; se trato con ACPP al 92% de
los pacientes de nuestro centro que tenian criterios
de tratamiento de reperfusién. La mortalidad hos-
pitalaria ha sido del 4,7% y hemos tenido un 5% de
falsos positivos. La figura 3 muestra los intervalos
de tiempo recogidos para todos los pacientes, y se
diferencian también los trasladados de los propios.
Puede observarse que el tiempo invertido entre el

inicio del procedimiento y la dilatacién de la arteria
es de 20 min, el mismo tiempo que el equipo ACPP
tarda en acudir cuando es alertado fuera del ho-
rario laboral. Las medianas de tiempo PB son acep-
tables para el conjunto de pacientes y para los que
acuden directamente a nuestro centro (107 y 80
min, respectivamente), pero mejorables en los tras-
ladados (131 min). Lo mismo sucede con el porcen-
taje de pacientes con un tiempo PB < 90 y 120 min
(fig. 4). Hay una diferencia de 56 min (p < 0,0001)
en el tiempo PB que penaliza a los trasladados y
que mayoritariamente corresponde al tiempo de
traslado que es el mas inaceptable dadas las cortas
distancias a recorrer. Nuestros datos muestran que
los mejores tiempos PB se consiguen con los pa-
cientes asistidos por el SEMM vy trasladados direc-
tamente a la sala de hemodinamica.

En Cataluiia, el programa CODI IAM, incluido
dentro del Plan de Enfermedades Cardiovasculares
dependiente de la Direccion General de Planifica-
cion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad, esta-
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blece prioridades de tratamiento y traslado hospita-
lario para los pacientes con IAMCEST. La
Sociedad Catalana de Cardiologia ha impulsado,
dentro de dicho plan, la inmediata puesta en
marcha, inicialmente en el area metropolitana de
Barcelona, de un proyecto coordinado por CatSalut
para conseguir que la ACPP sea el tratamiento de
eleccion en estos pacientes. Este proyecto incluye la
sectorizacion de los hospitales con IPC 24/7, la co-
ordinacion con los centros de su sector, la implan-
tacion de una norma de retorno obligado de los pa-
cientes a su hospital local, la modificaciéon de la
normativa interna de funcionamiento por parte del
SEMM para facilitar la logistica de los traslados y
la creacion de un registro de pacientes con
IAMCEST con especial atencién a los casos subsi-
diarios de tratamiento de reperfusion.

CONCLUSIONES

Actualmente, la mediana de tiempo PB en mu-
chos centros es superior a los 90-120 min recomen-
dados, especialmente en los pacientes que precisan
traslado interhospitalario. En los centros de IPC, la
identificacion de las barreras que alargan este inter-
valo de tiempo y la consiguiente aplicacion de las
medidas correctoras permitiria alcanzar, sin gran
dificultad, el objetivo propuesto de tratar con
ACPP al menos al 75% de los pacientes. El sistema
de llamada unica para la activaciéon del equipo
ACPP por parte del médico de urgencias o del
SEMM en ruta hacia el centro y el traslado directo
del paciente a la sala de hemodinamica sin el paso
previo por centros sin IPC, probablemente, son las
medidas que mas tiempo ahorran. Favorecer la
equidad y disminuir la variabilidad en el trata-
miento de los pacientes son una obligacioén para los
sistemas publicos de salud, por lo que éstos deben
implementar programas u organizar redes prefe-
rentes de atencion para que la ACPP pueda ser ex-
tensible a la mayoria de los pacientes que no se
ubican en las inmediaciones del centro de IPC. La
coordinacién entre centros, asi como la mayor efi-
cacia de los SEMM para establecer tiempos mas
cortos y fiables de traslado interhospitalario, es
esencial para conseguir que la ACPP también sea el
tratamiento de primera eleccion para los pacientes
que acuden inicialmente a su centro mas cercano
que carece de IPC.
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