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Introducción y objetivos. Hasta la fecha existen po-
cos datos sobre la posibilidad de retornar a los pacientes 
con síndrome coronario agudo con elevación del seg-
mento ST (SCACEST) trasladados para angioplastia pri-
maria (AP) a su centro de referencia. El objetivo de este 
estudio es evaluar la seguridad y viabilidad del retorno 
precoz de dichos pacientes a sus centros de origen.

Métodos. Análisis de cohortes constituido por 200 pa-
cientes consecutivos (edad, 62 ± 13 años; el 83% varo-
nes) devueltos a su centro de origen tras la realización 
de AP, comparándolos con un grupo de 297 pacientes 
de similares características pertenecientes a nuestra área 
sanitaria. Se analizó el tiempo de estancia en el hospital 
intervencionista y los eventos cardiovasculares de más 
de 30 días. 

Resultados. La mediana de permanencia en nuestro 
hospital fue de 8 h. El grupo retornado no presentó nin-
gún evento durante el traslado al hospital de origen. A los 
30 días no se observaron diferencias significativas entre 
los pacientes retornados y los del grupo control respecto 
a muerte (el 1 frente al 3,7%; p = 0,064), reingreso (el 5 
frente al 4,5%; p = 0,657), complicaciones isquémicas (el 
2,5 frente al 2%; p = 0,721), realización de nuevo cate-
terismo (el 5 frente al 2,5%; p = 0,112), accidentes ce-
rebrovasculares (el 1 frente al 1%; p = 0,936) o el evento 
combinado (el 11 frente al 9,2%; p = 0,540). En un análi-
sis multivariable, el retorno de los pacientes no se asoció 
con un mayor número de eventos cardiovasculares (odds 

ratio =  1,32; intervalo de confianza del 95%, 0,62-2,80). 
Conclusiones. El retorno precoz de pacientes con IAM 

de bajo riesgo a su centro de origen tras AP es seguro y 
viable.
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Safety and Feasibility of Returning Patients 
Early to Their Originating Centers After Transfer 
for Primary Percutaneous Coronary Intervention

Introduction and objectives. At present, little 
information is available on returning patients with ST-
elevation myocardial infarction (STEMI) to their originating 
centers after transfer for primary percutaneous coronary 
intervention (PPCI). The objective of this study was to 
evaluate the safety and feasibility of the early return of 
these patients to their originating centers.

Methods. The cohort study involved 200 consecutive 
STEMI patients (age 62±13 years, 83% male) who were 
returned to their originating centers after PPCI. They 
were compared with a group of 297 patients with similar 
characteristics from our healthcare catchment area. 
The length of stay in the intervention hospital and major 
adverse cardiovascular events occurring within 30 days 
were recorded.

Results. The median length of stay in the intervention 
hospital was 8 hours. No adverse events occurred during 
transport in the group who returned to their originating 
centers. At 30-day follow-up, no significant difference 
was observed between patients who returned and 
the control group in either mortality (1.0% vs. 3.7%; 
P=.064), readmission (5.0% vs. 4.5%; P=.657), ischemic 
complications (2.5% vs. 2.0%; P=.721), re-catheterization 
(5.0% vs. 2.5%; P=.112), stroke (1% vs. 1%; P=.936) or the 
composite end-point (11% vs. 9.2%; P=.540). Multivariate 
analysis showed that returning patients after PPCI was not 
associated with a significantly greater number of major 
adverse cardiovascular events (odds ratio=1.32; 95% 
confidence interval, 0.62-2.80).

Conclusions. The early return of patients with low-risk 
STEMI to their originating centers after PPCI was safe and 
feasible.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome coronario agudo con elevación del 
segmento ST (SCACEST) exige la aplicación sin 
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(Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña, 
CHUAC) es la referencia para angioplastia pri-
maria del norte de Galicia y da cobertura a una po-
blación de 1.030.752 habitantes. De acuerdo con el 
programa, los pacientes con SCACEST que llegan 
a los hospitales con laboratorio de hemodinámica 
y son candidatos para tratamiento mediante reper-
fusión de acuerdo con lo establecido en las guías 
de práctica clínica1,2 son tratados mediante inter-
vencionismo coronario percutáneo urgente. Los 
pacientes que llegan en primer lugar a un hospital 
no intervencionista son trasladados rápidamente a 
nuestro centro a través del Servicio de Ambulancias 
medicalizadas del 061 para recibir el mismo trata-
miento. El traslado está altamente recomendado 
si el paciente sufre retraso desde el comienzo de 
los síntomas hasta la presentación en dicho centro 
> 2 h, si la presentación se realiza en las primeras 
2 h del cuadro pero puede ser transferido de forma 
segura al laboratorio de hemodinámica en menos 
de 110 min y para los pacientes con síntomas y 
signos de insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico 
o contraindicaciones absolutas para la fibrinolisis. 
Nuestro centro acepta traslados desde cuatro hos-
pitales sin posibilidades de intervencionismo coro-
nario situados a 50-150 km. La decisión de activar 
al equipo intervencionista corre a cargo del médico 
adjunto de cuidados intensivos de los hospitales no 
intervencionistas o directamente por el médico del 
061 y siempre en consenso con el cardiólogo inter-
vencionista. El programa permite acceso perma-
nente y completo a la AP. Tras el procedimiento, 
si el paciente se encuentra asintomático y estable 
hemodinámicamente y no se prevé realizar procedi-
mientos intervencionistas adicionales, nuevamente 
las ambulancias medicalizadas del 061 se encargan 
del traslado a la unidad de cuidados intensivos del 
hospital de origen (en nuestro centro esto es fac-
tible con el Hospital Arquitecto Marcide de Ferrol 
y el Hospital Xeral Calde de Lugo) (fig. 1). En ese 
periodo de espera hasta el retorno, los pacientes 
permanecen en una cama especialmente asignada 
para el programa PROGALIAM situada en la 
Unidad de Cuidados Intermedios de la planta de 
Cardiología. En caso de que dicha cama esté ocu-
pada, el paciente permanece en el área de Urgencias 
o en la Unidad de Cuidados Intensivos. El proto-
colo fue aprobado por los comités éticos de los hos-
pitales implicados.

Población de estudio y criterios 
para el retorno de los pacientes

Todos los pacientes que se presentaron con 
dolor anginoso típico de más de 30 min de dura-
ción con una elevación del ST ≥ 1 mm en dos o 
más derivaciones contiguas (o depresión recíproca 

demora de alguna de las dos terapias establecidas, 
fibrinolisis o reperfusión mecánica, para lograr la 
recanalización de la arteria que causa el infarto. 
La angioplastia primaria (AP) se ha mostrado 
como el tratamiento de reperfusión de elección 
para los pacientes con SCACEST en centros con 
experiencia en los que se prevé un retraso puerta-
balón < 90-120 min1,2. Esta técnica disminuye la 
mortalidad, el reinfarto, los infartos cerebrales y las 
complicaciones hemorrágicas en comparación con 
la terapia fibrinolítica, según se ha demostrado en 
recientes metaanálisis3,4. Sin embargo, la genera-
lización de su uso está restringida por la carencia 
de hospitales adecuadamente equipados y personal 
con experiencia para realizarla. Para solucionar este 
inconveniente se han desarrollado estrategias de 
transferencia de pacientes desde los centros sin po-
sibilidad de hemodinámica a centros especializados 
con alerta permanente para AP. Estos protocolos 
han demostrado en múltiples estudios aleatorizados 
y en metaanálisis que son seguros y factibles y con-
siguen resultados superiores a los de la fibrinolisis 
local5-9.

Sin embargo, esta estrategia produce una sobre-
carga en el hospital intervencionista, que ha de dar 
cobertura a sus propios pacientes y a los de los cen-
tros periféricos, con una cantidad de recursos limi-
tada. El flujo de dichos enfermos tras la realización 
del procedimiento intervencionista no está clara-
mente definido y es materia de controversia en la 
actualidad10.

El propósito de este estudio es evaluar la segu-
ridad de un protocolo de retorno precoz a los cen-
tros de origen de pacientes con infarto agudo de 
miocardio transferidos a un hospital intervencio-
nista para AP. 

MÉTODOS

Programa Gallego de atención al Infarto 
Agudo de Miocardio (PROGALIAM)

Desde 2005 el Servicio Galego de Saúde 
(SERGAS) ha puesto en marcha un pro-
grama de angioplastia primaria denominado 
PROGALIAM11. Éste es un programa asistencial 
al SCACEST de ámbito regional en el que parti-
cipan nueve hospitales sin intervencionismo coro-
nario, tres hospitales intervencionistas y el Servicio 
de Emergencias Médicas del 061. Nuestro centro 

ABREVIATURAS

AP: angioplastia primaria.
SCACEST: síndrome coronario agudo con 

elevación del segmento ST.
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en la misma época, de similares características clí-
nicas y que cumplían a su vez los criterios previa-
mente expuestos (por lo que serían elegibles para 
el retorno), fue utilizado como grupo control. En 
este caso la inclusión en este grupo se realizó me-
diante la selección prospectiva por parte del equipo 
de hemodinámica de los pacientes que cumplían los 
criterios antes mencionados y no presentaron nin-
guna complicación en las primeras 24 h de ingreso 
hospitalario. 

Protocolo de tratamiento

Todos los pacientes recibieron 250 mg de ácido 
acetilsalicílico en el momento del diagnóstico y 
antes del transporte al laboratorio de hemodi-
námica. El uso del antagonista de la glucopro-
teína (GP) IIb/IIIa abciximab (Reopro®, dosis 
de carga 0,25 mg/kg seguido de una perfusión 
de 0,125 μg/kg/min durante 12 h) lo decidió a 
su criterio el médico que atendió inicialmente al 
paciente, pero estaba altamente recomendado 
en el protocolo. La dosis de carga de 300 mg 
de clopidogrel se aplicó en el hospital de origen 
o durante el traslado, a criterio del médico res-
ponsable del paciente. En caso de no haberla 
recibido y tras la realización de la angioplastia, 
una carga de similar dosis se administraba antes 
de abandonar el laboratorio de hemodinámica. 
Durante el cateterismo se administraron entre 
5.000 y 10.000 UI de heparina no fraccionada, 
según se usaran o no fármacos anti-GPIIb/
IIIa y siguiendo lo expuesto en las guías de 
práctica clínica12,13. Se aplicó una dosis de 200-
300 μg de nitroglicerina intracoronaria antes de 
la angioplastia. 

≥ 1 mm en las derivaciones V1 o V2) o bloqueo 
de rama izquierda del haz de His y dentro de las 
primeras 12 h tras el inicio de los síntomas eran 
candidatos para AP. Habitualmente se excluyó 
del protocolo a los pacientes con síntomas de más 
de 12 h, ausencia de signos vitales o diagnóstico 
dudoso. No existe dentro del programa ninguna 
restricción basada en edad, sexo, estado clínico o 
comorbilidades.

Los parámetros utilizados para decidir la ido-
neidad de un paciente para ser devuelto incluían la 
ausencia de dolor torácico y estar en estabilidad he-
modinámica (presión arterial sistólica > 90 mmHg 
y frecuecia cardiaca < 100 lat/min) sin necesidad de 
soporte vasoactivo o dispositivos de apoyo ventri-
cular (balón intraaórtico de contrapulsación [BIAC]) 
y de insuficiencia cardiaca congestiva aguda severa 
(empleo de diuréticos intravenosos a altas dosis, ne-
cesidad de alto flujo de oxígeno —FiO2 ≥ 50%— o 
necesidad de ventilación mecánica); la decisión defi-
nitiva de efectuar dicho retorno quedaba a cargo del 
equipo médico responsable del paciente. Asimismo, 
los pacientes con enfermedad severa de tronco 
común izquierdo también fueron excluidos del pro-
tocolo. En determinados pacientes se debió demorar 
el retorno por razones técnicas. Condiciones que lle-
varon a tal retraso fueron insuficiencia cardiaca en 
espera del tratamiento adecuado, la realización de un 
segundo procedimiento al día siguiente (tratamiento 
de lesiones significativas diferentes de la causal) o la 
llegada en horas nocturnas por motivos logísticos 
(no sobrecargar a las unidades medicalizadas del 061 
o angioplastia en horario nocturno para no producir 
malestar al paciente). 

Un grupo de pacientes del área del hospital in-
tervencionista tratados con angioplastia primaria 

Hospital A Coruña (hospital intervencionista)

Hospital Arquitecto Marcide, Ferrol

Hospital Xeral Calde, Lugo

Fig. 1. Área norte del PROGALIAM. Hospi-
tal intervencionista y hospitales asociados 
con unidad coronaria a la que se pueden 
efectuar los retornos. Se muestra además 
la distancia de traslado.
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la realización de AP en nuestro centro. De ellos, 200 
(72%) fueron devueltos a sus hospitales de origen y 
79 (28%) permanecieron en nuestro centro hasta el 
alta hospitalaria. En ese mismo periodo, 432 pa-
cientes de nuestra área sanitaria fueron tratados con 
AP, de los que se incluyó en el grupo control a 297 
(68%) para la comparación con el grupo devuelto 
por cumplir los criterios de retorno de pacientes.

Las características clínicas y angiográficas de 
los pacientes incluidos en el estudio se recogen en 
la tabla 1. En la tabla 2 se indican los motivos por 
los que no se devolvió a los centros de referencia a 
los pacientes procedentes de hospitales con unidad 
coronaria, que permanecieron en nuestro hospital 
hasta el alta hospitalaria. En este grupo, 7 (8,8%) 
pacientes fallecieron en los primeros 30 días.

Eventos cardiovasculares a los 30 días

No se observaron diferencias significativas en 
cuanto a muerte (el 1 frente al 3,7%; p = 0,064), re-
ingreso (el 5 frente al 4,5%; p = 0,657), complica-
ciones isquémicas (el 2,5 frente al 2%; p = 0,721), 
realización de un nuevo cateterismo (el 5 frente al 
2,5%; p = 0,112), accidente cerebrovascular (el 1 
frente al 1%; p = 0,936) o de cualquier evento car-
diovascular (el 11 frente al 9,2%; p = 0,540) entre 
los pacientes del grupo devuelto y los del grupo 
control durante el seguimiento (fig. 2). En el grupo 
devuelto se observó una incidencia de reinfarto se-
cundario a trombosis subaguda del vaso tratado del 
2% y en el grupo control, del 1,3%, sin diferencias 
significativas (p = 0,570). En todos los casos se tra-
taba de stents convencionales.

En un análisis de regresión logística ajustado por 
potenciales variables de confusión, el retorno de 
los pacientes no se asoció significativamente con 
eventos cardiovasculares en el seguimiento (odds 

ratio [OR] = 1,32; intervalo de confianza [IC] del 
95%, 0,62-2,8). Los resultados del análisis multiva-
riable se muestran en la tabla 3. 

Análisis descriptivo del grupo de pacientes 
retornados

En el grupo de retorno precoz la estancia hospita-
laria en el centro intervencionista fue muy variable, 
pero la mediana fue de 8 [3-15] h (fig. 3). El 63% de 
los pacientes permanecieron menos de 12 h y sola-
mente un 2,4% permaneció más de 24 h en el centro 
intervencionista. 

No se objetivó ninguna complicación (compli-
caciones isquémicas, arritmias ventriculares soste-
nidas, bradiarritmias que requirieron estimulación, 
inestabilidad hemodinámica, ACV, insuficiencia 
cardiaca severa o sangrados en el lugar de punción) 
en el retorno de los pacientes a su centro de origen. 

Definiciones de los eventos

Todos los eventos fueron evaluados en los pri-
meros 30 días tras el procedimiento índice. Los 
eventos en los pacientes del grupo control fueron 
evaluados por médicos de la Unidad de Cardiología 
Intervencionista de nuestro hospital mediante la re-
visión de la historia clínica o mediante llamadas te-
lefónicas en caso necesario. En cuanto a los eventos 
del grupo devuelto, médicos de los hospitales de 
origen se encargaron de la adjudicación de dichos 
eventos del mismo modo. 

Definiciones

Reingreso: reingreso de causa cardiovascular en 
cualquier centro. Complicaciones isquémicas: dolor 
torácico anginoso acompañado de cambios elec-
trocardiográficos y/o reelevación de marcadores de 
daño miocárdico tras la AP. Accidente cerebrovas-
cular: déficit neurológico transitorio o permanente 
de nueva aparición. Muerte: muerte de cualquier 
causa durante el seguimiento. Eventos cardiovas-
culares mayores: ocurrencia de cualquiera de los 
eventos previamente mencionados.

Análisis estadístico

Los resultados se presentan como media ± 1 
desviación estándar (DE) las variables continuas 
distribuidas normalmente; como medianas [inter-
valo intercuartílico] las variables continuas no dis-
tribuidas gaussianamente, y como porcentajes las 
variables categóricas. Las variables categóricas se 
compararon utilizando el test de la χ2 o el exacto 
de Fisher. Las variables cuantitativas se analizaron 
mediante la prueba de la t de Student o la de la U 
de Mann-Whitney, en función de que la distribu-
ción fuera normal o no. Se utilizó un análisis de re-
gresión logística ajustado por edad, sexo, factores 
de riesgo cardiovascular, utilización de abciximab, 
presencia de enfermedad multivaso, fracción de 
eyección, éxito del procedimiento y tiempo desde el 
inicio de los síntomas hasta la reperfusión para va-
lorar el efecto independiente del retorno de los pa-
cientes en la incidencia de eventos cardiovasculares 
mayores a los 30 días. Las variables en el modelo 
fueron introducidas en bloque. Todos los análisis 
estadísticos se realizaron con el paquete estadístico 
SPSS 15.0 para Windows (SPSS, Chicago, Illinois).

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de junio 
de 2005 y el 31 de marzo de 2007, 279 pacientes (el 
40% del total de AP realizadas) fueron transferidos 
desde hospitales dotados de unidad coronaria para 
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en el centro intervencionista y antes del retorno por 
disecciones residuales en el primer cateterismo, y 
a los otros 4 pacientes se les repitió la angiografía 
por dolor torácico, pero no se objetivó alteración 
coronaria nueva, ya habiendo sido devueltos a sus 
centros de origen. En este último grupo, 2 pacientes 
habían sido dados de alta y habían reingresado en 
su centro, desde donde se solicitó coronariografía 
electiva.

Después del alta en el centro de origen, 9 (4,5%) 
pacientes reingresaron por diversas causas. De ellos, 
4 fueron remitidos para nuevo cateterismo por sos-
pecha de complicaciones isquémicas, y solamente 

Destaca la baja mortalidad de toda la serie, con 
sólo 2 (1%) muertes en los primeros 30 días. De 
ellas, solamente una puede atribuirse a causas car-
diovasculares relacionadas con el infarto, mientras 
que la otra se debió a una rotura esofágica en los 
días posteriores al cateterismo. Este paciente había 
sido remitido por sospecha de SCACEST anterior y 
no mostró lesiones en la coronariografía. 

En el seguimiento 10 (5%) pacientes fueron so-
metidos a un nuevo cateterismo durante el primer 
mes desde el evento. De ellos, 4 (2%) fueron cate-
terismos urgentes por trombosis subaguda de un 
stent convencional, y de éstos, 2 habían sido dados 
de alta de su hospital de referencia. Los otros 6 pa-
cientes fueron sometidos a cateterismos electivos; 
en 2 se repitió el procedimiento durante la estancia 

TABLA 1. Características basales de la población

 Pacientes retornados (n = 200) Grupo control (n = 297) p

Edad (años) 62 ± 13 63 ± 13 0,827
Varones, % 83 83 0,883
Historia familiar, % 6 9 0,168
Hipertensión arterial, % 38 39 0,859
Diabetes mellitus, % 15 14 0,790
Fumadores, % 30 39 0,038
Dislipemia, % 30 33 0,457
Infarto anterior, % 43 44 0,807
Abciximab, % 74 54 < 0,0001
Éxito angiográfico, % 94 91 0,200
Revascularización completa, % 73 71 0,639
Enfermedad multivaso, % 37 31 0,215
Acceso radial, % 74 67 0,154
Fracción de eyección (%) 57 ± 23 58 ± 13 0,528
PTDVI (mmHg) 25 ± 9 27 ± 8 0,032
Stents, % 97 93 0,113
SLF, % 15 10 0,151
Retraso síntomas-reperfusión (min) 313 [210-436] 200 [140-310] < 0,0001
Retraso contacto-balón (min) 165 [135-218] 100 [79-140] < 0,0001
Hospitalización (días) 8 [6-11] 6 [5-8] < 0,0001

PTDVI: presión telediastólica del ventrículo izquierdo; SLF: stent liberador de fármacos.
Los datos expresan media ± desviación estándar para las variables distribuidas normalmente, medianas [intervalo intercuartílico] para las variables distribuidas no gaussia-
namente y porcentajes para las variables categóricas. 

TABLA 2. Motivos de no retorno de los pacientes 
transferidos

Evento Frecuencia, n (%)

Estudio de enfermedad multivaso 7 (8,8)
Recateterismo/revascularización en segundo tiempo 21 (26,6)
Shock/inestabilidad hemodinámica 17 (21,5)
Complicaciones del procedimiento 1 (1,3)
Insuficiencia cardiaca severa 6 (7,5)
Bloqueo auriculoventricular que requiere marcapasos 2 (2,5)
Angioplastia fallida 1 (1,3)

En 24 pacientes no se efectuó el retorno pese a no tener contraindicación relevan-
te para ello. Estos casos corresponden a la fase inicial del programa, cuando el 
protocolo estaba menos establecido.

TABLA 3. Análisis multivariable de los eventos 
cardiovasculares mayores en el seguimiento

 OR (IC del 95%) p

Retorno 1,32 (0,62-2,80) 0,466
Sexo femenino 0,37 (0,15-0,74) 0,007
Diabetes mellitus 1,46 (0,63-3,37) 0,378
Enfermedad multivaso 1,46 (0,72-2,97) 0,297
Abciximab 0,54 (0,26-1,11) 0,094
Flujo TIMI 3 tras AP 0,54 (0,16-1,7) 0,308
FE 0,99 (0,97-1,01) 0,213
IAM anterior 0,98 (0,48-2,01) 0,975
Tiempo síntomas-reperfusión 1,00 (0,99-1,01) 0,675
Edad > 70 años 1,15 (0,55-2,43) 0,702

AP: angioplastia primaria; FE: fracción de eyección; IAM: infarto agudo de miocar-
dio; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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este beneficio se extiende más allá de 5 años tras el 
infarto, con un incremento en la esperanza de vida 
de casi 1 año en el grupo de la AP.

Las estrategias consistentes en la transferencia de 
pacientes para la realización de AP han sido anali-
zadas en múltiples estudios aleatorizados, que han 
confirmado su superioridad frente a la fibrinolisis 
local cuando el retraso inherente a esta estrategia 
no es excesivo y se ajusta a lo recomendado en las 
guías de práctica clínica5-8. Un problema aún no 
tratado es la sobrecarga asistencial y económica 
que supone mantener este programa para ofertar 
AP a la mayoría de la población en el hospital in-
tervencionista, que con unos recursos limitados ha 
de dar cobertura a los pacientes de su área y a los 
de áreas próximas. Por otro lado, en los hospitales 

en 2 de ellos se objetivó una nueva lesión coronaria 
como causa del cuadro (que corresponden a dos de 
las trombosis subagudas de stents convencionales). 
Las causas de ingreso de los otros 5 pacientes 
fueron insuficiencia cardiaca (2 pacientes), presín-
cope, fibrilación auricular e insuficiencia renal. No 
se objetivaron sangrados mayores en los pacientes 
sometidos al intervencionismo por vía femoral y so-
lamente en 2 casos hubo hematomas menores en el 
lugar de la punción, sin repercusión clínica. No se 
detectó ninguna complicación vascular en los pa-
cientes a los que se realizó AP por vía radial.

DISCUSIÓN

Este estudio muestra por primera vez los resul-
tados de un estudio que evalúa específicamente la 
seguridad y la factibilidad de un protocolo que in-
cluye el retorno precoz de los pacientes transferidos 
para AP a sus centros de referencia. 

Diversos estudios han demostrado que la AP 
es una estrategia coste-efectiva comparada con la 
fibrinolisis14-18. Asociada inicialmente a un mayor 
gasto sanitario, con el paso del tiempo es la estra-
tegia que permite un mayor ajuste de los recursos 
con relación a la calidad de vida. Este beneficio se 
mantiene en los análisis incluso después de añadir 
el coste de la utilización de los stents coronarios14. 
El beneficio obtenido se debe a un menor número 
de eventos en el grupo de AP, pues ésta se relaciona 
con una reperfusión coronaria más definitiva y per-
sistente que la fibrinolisis. Esto redunda en menor 
estancia hospitalaria y menor número de procedi-
mientos repetidos y de reingresos en el seguimiento, 
lo cual podría disminuir notablemente los costes. 
Recientemente Selmer et al18 han publicado que 
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Fig. 2. Gráfico de barras que muestra el 
número de eventos cardiovasculares en 
el seguimiento. ACV: accidente cerebro-
vascular.

Fig. 3. Diagrama de caja que muestra la distribución de las horas de per-
manencia de los pacientes en el hospital intervencionista, con la mediana 
[intervalo intercuartílico].
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Cardiología, lo cual también se asoció a un incre-
mento del tiempo hasta el traslado.

La mayor preocupación en cuanto a la utiliza-
ción de esta estrategia es su seguridad, puesto que 
supone el traslado de pacientes que han sufrido 
recientemente un evento coronario y un procedi-
miento médico invasivo. Estos pacientes están en 
una situación clínica potencialmente inestable y 
su movilización podría suponer un riesgo. Sin em-
bargo, nuestros resultados apuntan a que la tras-
ferencia precoz de pacientes adecuadamente se-
leccionados es totalmente segura. Es importante 
constatar que no se produjo ningún evento clínico 
durante el traslado y la frecuencia de los eventos 
cardiovasculares estudiados en el seguimiento a 30 
días en este grupo es similar o menor que las pre-
viamente comunicadas en otras publicaciones sobre 
el tratamiento con AP20,21 y no difiere de los eventos 
presentados en una cohorte con similar perfil clí-
nico no retornada por pertenecer al área del propio 
hospital intervencionista. Sin embargo, pese a ha-
berse seleccionado una cohorte de similares carac-
terísticas clínicas, había diferencias entre los grupos 
en cuanto al empleo de abciximab, los retrasos en 
aplicar la terapia y la estancia hospitalaria. La pri-
mera diferencia es achacable a que en el protocolo 
del programa se recomendaba fuertemente la uti-
lización de abciximab antes de iniciar el traslado, 
mientras que la utilización en nuestro propio hos-
pital dependía del criterio del médico que atendía 
al paciente en ese momento y del retraso previsto 
hasta que el paciente llegase al laboratorio de he-
modinámica. Cuando el paciente era evaluado en 
urgencias de nuestro centro y el laboratorio de he-
modinámica estaba disponible, se trasladaba al pa-
ciente inmediatamente y la decisión de administrar 
abciximab se posponía hasta conocer el resultado 
del procedimiento. En cuanto a los retrasos, las di-
ferencias observadas son inherentes a la naturaleza 
de los grupos. Los pacientes retornados son trasla-
dados de otros centros y, por lo tanto, sus retrasos 
son mayores. Sin embargo, dichos retrasos no se 
comportaron como predictores de eventos en el 
análisis multivariable, lo que refleja lo publicado 
previamente por Antoniucci et al22 y De Luca et al23 
en cuanto a que el pronóstico de los pacientes con 
SCACEST con bajo riesgo es menos dependiente 
de los retrasos temporales. Finalmente, la estancia 
hospitalaria en el centro de origen de los pacientes 
retornados estaba totalmente a criterio de los mé-
dicos responsables del enfermo. Dado que no se 
produjo un exceso de complicaciones médicas en 
este grupo, la mayor duración de su estancia no pa-
rece obedecer a motivos puramente clínicos.

Aunque un mayor número de pacientes del 
grupo retornado fue sometido a coronariografía 
durante los primeros 30 días, esta diferencia no fue 

no intervencionistas, habitualmente se maneja a 
los pacientes no considerados para AP con trata-
miento fibrinolítico o sin ninguna terapia de reper-
fusión, lo que, como ya se ha expuesto, está aso-
ciado a un incremento del consumo de recursos y 
gastos sanitarios. Así, una estrategia consistente 
en la transferencia y el retorno de pacientes a sus 
centros de origen otorga un doble beneficio; por 
un lado, permite un acceso generalizado a la AP, 
con el beneficio clínico que ello supone, y por otro 
disminuye el posible consumo de recursos tanto en 
el centro intervencionista, que no se ve obligado a 
asumir la estancia hospitalaria de estos pacientes, 
como en el hospital no intervencionista, porque 
los pacientes tratados con AP serán coste-efectivos 
para ellos. Esta estrategia no sólo disminuye las 
estancias hospitalarias en el hospital intervencio-
nista, sino que además aumenta el bienestar del 
paciente y su familia y promueve la integración en 
el programa de los médicos que remiten a los pa-
cientes. Hasta la fecha solamente se ha publicado 
un estudio en el que se muestran datos sobre el 
retorno de pacientes transferidos para AP. En ese 
estudio, Margheri et al19 describen una cohorte de 
135 pacientes tratados mediante AP, de los que 92 
habían sido transferidos desde hospitales perifé-
ricos. De éstos, se pudo devolver a sus centros de 
referencia a 81 (88%). Este retorno se realizó en las 
primeras 2 h tras el procedimiento. Sin embargo, 
en el artículo no se define ningún criterio específico 
para efectuar el traslado ni se analizan específica-
mente los eventos cardiovasculares de ese grupo 
concreto de pacientes. Asimismo llama la atención 
que el 12% de los pacientes devueltos tuvieran un 
BIAC insertado. Con respecto a esta publicación 
inicial, nuestro estudio muestra una estancia en el 
hospital intervencionista más larga, para lo que 
hay varias explicaciones. En primer lugar, el pro-
grama de retornos tras AP es algo relativamente 
novedoso, y en las fases iniciales del protocolo 
la falta de experiencia hacía que los tiempos de 
espera antes del traslado fuesen mayores. Otro 
de los motivos que lleva a largos tiempos de es-
pera es que un número de pacientes considerable 
llega en horario nocturno. En ese caso, para 
evitar molestias al paciente y su familia y la so-
brecarga de las unidades medicalizadas del 061, 
que no sólo atienden a los pacientes con infarto, 
se optó por demorar el traslado hasta la mañana 
siguiente, con lo que nuevamente se incrementaba 
el tiempo de espera hasta el retorno. También 
produce demora hasta el retorno la disponibi-
lidad de la Unidad Medicalizada del 061, puesto 
que no están destinadas únicamente a este pro-
grama. Y, finalmente, en determinadas ocasiones 
los pacientes debieron permanecer, en espera del 
retorno, en unidades distintas de la planta de 
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realizan el traslado del paciente desde los hospitales 
de origen hasta el centro intervencionista. Esta es-
trategia no puede ser generalizada y aplicable a 
otros hospitales que no dispongan de estos recursos. 
El tiempo de estancia en el hospital intervencionista 
es variable y en algún caso superior a 24 h. Se re-
quieren más estudios que exploren si tiempos infe-
riores o incluso el retorno inmediato también son 
una estrategia segura.

CONCLUSIONES

El retorno de pacientes transferidos para AP a 
sus centros de origen es una estrategia segura y fac-
tible cuando se aplica a un grupo seleccionado de 
pacientes y tras un tiempo variable de observación 
en el hospital intervencionista. Se necesitan más es-
tudios para confirmar esta primera experiencia, así 
como para analizar la posibilidad del traslado in-
mediato tras el intervencionismo de los pacientes en 
los que ello sea posible.
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