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Traslado para angioplastia primaria desde un hospital sin
hemodinamica. Intervalos hasta la apertura del vaso y
seguridad en el traslado
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Fundamento. El traslado para la realizacion de
angioplastia primaria puede suponer un retraso
y un riesgo afiadido que limite los beneficios de
ésta como estrategia de reperfusidon en pacien-
tes con infarto agudo de miocardio. El objetivo
del presente estudio ha sido analizar los tiempos
invertidos en cada etapa en la realizacion de la
angioplastia primaria mediante el traslado desde
un hospital sin hemodinamica y la seguridad en
el transporte en la practica clinica habitual.

Pacientes y método. Estudio prospectivo ob-
servacional de los pacientes que, tras consultar
en nuestra area de urgencias con un infarto agu-
do de miocardio, fueron trasladados para angio-
plastia primaria a nuestro hospital de referencia
entre julio de 2000 y enero de 2002. Se analizan
los intervalos desde el inicio de los sintomas
hasta la apertura de la arteria causante del infar-
to y las complicaciones en el traslado.

Resultados. Se trasladé a 137 pacientes, de
los que regresaron 117. Se realizé angioplastia
primaria a 111 pacientes. Los tiempos observa-
dos en minutos fueron (expresados como me-
diana [percentiles 25-75]): inicio de los sintomas-
llegada al hospital, 100 (60-161); llegada al hospi-
tal-diagnéstico, 15 (2,5-25); diagndstico-traslado
25, (20-40); traslado en ambulancia, 20 (15-20); lle-
gada al hospital de referencia-apertura del vaso,
24 (10-30); apertura del vaso-flujo TIMI Ill, 20
(0-25); y global, diagnéstico—apertura del vaso 70
(55-85). Tan sdlo en 2 pacientes el tiempo desde
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el diagndstico hasta la apertura del vaso fue su-
perior a 120 min y en el 84% de los casos fue in-
ferior a 90 min. No hubo complicaciones graves
durante el traslado.

Conclusiones. En nuestro medio el traslado
para angioplastia primaria desde un hospital sin
hemodinamica es seguro y supone un retraso
que esta dentro de los limites recomendados. EIl
mayor retraso se observo en el intervalo desde
el inicio de los sintomas hasta la llegada al hos-
pital. Una vez diagnosticado el paciente, el ma-
yor retraso se produjo en el intervalo desde el
diagnostico hasta la llegada de la ambulancia
para el traslado.

PALABRAS CLAVE: infarto agudo de miocardio, angioplastia
primaria, transporte.

TRANSPORT FOR PRIMARY ANGIOPLASTY
FROM A HOSPITAL WITHOUT CARDIAC
CATHETERIZATION LABORATORY FACILITIES.
TIME INTERVALS TO ARTERY-OPENING AND
TRANSPORT SAFETY

Background. Transport for primary angioplasty
can involve delay and added risk, limiting the be-
nefits of this procedure as a reperfusion strategy
in patients with acute myocardial infarction. The
aim of the present study was to analyze the ti-
mes involved in each stage of primary angio-
plasty in patients transferred from a hospital wit-
hout cardiac catheterization laboratory facilities
and the safety of transport in daily clinical prac-
tice.

Patients and method. We performed a pros-
pective, observational study of patients presen-
ting to the emergency department with acute
myocardial infarction who were transported to
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our referral hospital for primary angioplasty bet-
ween July 2000 and January 2002. Time intervals
from the onset of symptoms to opening of the ar-
tery causing the infarction and complications du-
ring transport were analyzed.

Results. One hundred and thirty-seven pa-
tients were transferred, of which 117 returned.
Primary angioplasty was performed in 111 pa-
tients. The times observed in minutes were [ex-
pressed as median (25-75 percentiles)]: symptom
onset to arrival at hospital: 100 (60-161); arrival
at hospital to diagnosis: 15 (2.5-25); diagnosis
to transport: 25 (20-40); transport in ambulance:
20 (15-20); arrival at referral hospital to artery-ope-
ning: 24 (10-30); artery-opening to TIMI Il flow:
20 (0-25); and overall, diagnosis to artery-opening:
70 (55-85). Time from diagnosis to artery-opening
was more than 120 min in only 2 patients and was
less than 90 min in 84%. There were no serious
complications during transport.

Conclusions. In our environment, patient trans-
port for primary angioplasty from a hospital wit-
hout a cardiac catheterization laboratory is safe
and the delay is within recommended limits. The
greatest delay was observed in the time interval
from symptom onset to arrival at hospital, follo-
wed by the interval from diagnosis to arrival of
the ambulance for transfer.

KEY WORDS: acute myocardial infarction, primary angio-
plasty, transport.

INTRODUCCION

En los ultimos afios, varios estudios aleatorizados
han mostrado que la angioplastia primaria, como
estrategia de reperfusién en pacientes con infarto
agudo de miocardio (IAM), puede ofrecer ciertas ven-
tajas respecto al tratamiento trombolitico'. Un me-
taandlisis reciente demostré una reduccién de la
mortalidad temprana en el reinfarto no fatal, el ictus
y la combinacién de todos ellos mediante angioplas-
tia primaria frente a la trombdlisis en el tratamiento
del TAM. Ademds, estos resultados fueron mejores
para la angioplastia primaria, independientemente
del trombolitico usado y de si el paciente era trasla-
dado o no para realizarlaS. Sin embargo, s6lo pocos
estudios de este metaandlisis incluyen a pacientes
que son trasladados desde otro hospital para la reali-
zacién de una angioplastia primaria.

La mayor limitacién para el uso de la angioplastia
primaria como terapia de primera eleccién en el
IAM es su disponibilidad. Para hospitales que no
disponen de laboratorio de hemodindmica, el retraso
y los riesgos asociados al transporte de los pacientes
a un centro de referencia podrian eliminar los bene-
ficios de la angioplastia primaria frente a los fibrino-
liticos. Estudios observacionales han demostrado
que se presentan pocas complicaciones durante el
transporte para la angioplastia primaria y que no
existe una correlacion entre la distancia del traslado
y el efecto adverso’®; resultados similares sobre la
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seguridad en el traslado se objetivaron en estudios
aleatorizados, y algunos de ellos incluyeron a pa-
cientes de alto riesgo’. Hay evidencias de que la re-
perfusién temprana mejora la mortalidad de los pa-
cientes con IAM y elevacién del segmento ST.
Brodie et al'® observaron que la mortalidad de los
pacientes tratados con angioplastia primaria dentro
de las primeras 2 h de inicio de los sintomas era me-
nor que la de los que eran tratados mas tarde. Las di-
rectrices de la American Heart Association y del
American College of Cardiology!! para el manejo de
pacientes con IAM recomiendan un tiempo méaximo
de 2 h desde el diagnéstico hasta la apertura del
vaso para la angioplastia primaria. Un conocimiento
preciso de los distintos retrasos parciales que se su-
ceden desde el inicio de los sintomas hasta el final
de la angioplastia primaria, puede favorecer la toma
de medidas para su reduccién, al mismo tiempo que
nos informa acerca de si estamos dentro de las reco-
mendaciones admitidas en la actualidad.

El objetivo de este estudio es evaluar prospectiva-
mente los intervalos desde el inicio de los sintomas
hasta la apertura del vaso de los pacientes con IAM
que han sido trasladados para la realizacién de una
angioplastia primaria desde un hospital sin laborato-
rio de hemodindmica, como terapia de reperfusién
de eleccion, la evolucién en el tiempo de esos inter-
valos y la seguridad en el transporte.

PACIENTES Y METODO

Disefio y pacientes

Se trata de un estudio observacional prospectivo
en un hospital general de 420 camas, sin laborato-
rio de hemodindmica y a 10 km del hospital de refe-
rencia.

Se incluy6 de forma consecutiva a los pacientes
atendidos por el intensivista de guardia con indica-
cién de reperfusion y enviados para la realizacion de
una angioplastia primaria a nuestro hospital de refe-
rencia, desde julio de 2000 a enero de 2002.

Se consider6 angioplastia primaria la realizada sin
administracion previa de trombdlisis en los pacientes
que cumplian el criterio de clase I para su rea-
lizacién, segiin las gufas de actuacién en el IAM de
la American College of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA)!, es decir, conjuntamente:

— Dolor toridcico de caracteristicas anginosas u
otros sintomas compatibles con isquemia miocardi-
ca de mas de 30 min de duracién pese a la adminis-
tracion de tratamiento antianginoso.

— Elevacién en el electrocardiograma (ECG) del
segmento ST > 0,1 mV en, al menos, dos derivacio-
nes contiguas o un nuevo (o presumiblemente nue-
vo) bloqueo completo de la rama izquierda del haz
de His (BCRIHH) dentro de las 12 h desde el inicio
de los sintomas.

El intensivista de guardia es el encargado de eva-
luar a los pacientes con sospecha de IAM proceden-
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tes de urgencias o de cualquier drea de hospitaliza-
cién con indicacién de tratamiento de reperfusion.
Una vez que el intensivista de guardia decide que el
paciente es subsidiario de angioplastia primaria, se
contacta con el servicio de hemodindmica del hospi-
tal de referencia. En caso de que el equipo interven-
cionista tuviese otro procedimiento no aplazable,
negativa del paciente a la cateterizacién, conoci-
miento previo de una anatomia coronaria desfavora-
ble o imposibilidad del traslado, no se realiza angio-
plastia primaria y se procede a trombdlisis como
tratamiento de reperfusién. Los pacientes que final-
mente se trasladan para angioplastia primaria se in-
cluyen en el estudio.

El traslado urgente es realizado por la unidad mé-
vil de emergencia (UME) del 061, si esta disponible.
Se trata de unidades de vigilancia intensiva (UVI)
moviles con médico, enfermera y técnico encarga-
dos de la atencion extrahospitalaria urgente en nues-
tra region.

Una vez realizado el procedimiento, y salvo indi-
cacion contraria por el hemodinamista, los pacientes
regresan a nuestro centro en la UME e ingresan en
la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Variables

Se recogieron prospectivamente, junto con los da-
tos demogréficos y basales de los pacientes, las carac-
teristicas de presentacion del infarto y el procedimien-
to realizado. Para el andlisis de los tiempos se definié
una serie de intervalos que se describen en la tabla 1.
Estos fueron recogidos de la siguiente forma:

— La hora del inicio de los sintomas directamente
del paciente o familiares.

— La hora de llegada al hospital se recogia de la
hoja inicial que realiza el celador de urgencias a la
entrada del paciente o de la grafica de enfermeria en
los casos trasladados en ambulancia. En los casos
que presentaban infartos una vez ingresados en el
hospital, se consider6 como hora de llegada la del
inicio de los sintomas.

TABLA 1. Definicion de los intervalos y pacientes
incluidos en cada uno de ellos

Tiempos Intervalos Pacientes incluidos

Tiempo 1  Inicio de los sintomas-llegada Todos
al hospital

Tiempo 2  Llegada al hospital-diagndstico ~ Todos
por el intensivista

Tiempo 3  Diagnéstico-hasta salida en UME Todos

Tiempo 4  Salida en UME-llegada a Todos
la sala de hemodindmica
Tiempo 5 Tiempo desde la llegada a Todos

la sala-apertura del vaso

Tiempo 6  Apertura del vaso-TIMI III Sélo pacientes

en arteria causante tratados
exitosamente
Tiempo Desde el diagnéstico-apertura Todos

global del vaso

UME: unidad mévil de emergencia.
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— La hora en que es atendido por el intensivista
de guardia y la hora de salida en UME desde nuestro
hospital (tiempos recogidos por el intensivista de
guardia).

— La hora de llegada del paciente al laboratorio de
hemodindmica, la hora de repefusion de la arteria
causante del IAM y la hora de presencia de flujo
TIMI III en dicha arteria (tiempos suministrados por
el hospital de referencia).

Considerando la recomendacion de las guias de
actuacién en el IAM de la ACC/AHA de un tiempo
no superior a 90 £ 30 min desde la admisién y el
diagndstico hasta la apertura del vaso que causa el
IAM, junto con la recomendacién de la European
Society of Cardiology'?, que la considera de elec-
cién si se puede realizar en los primeros 90 min des-
de el primer contacto médico, se ha evaluado el por-
centaje de pacientes con tiempo superior a esas
recomendaciones y sus causas.

Se consideré éxito del procedimiento si finalizaba
con flujo TIMI III en la arteria causante del infarto
sin complicaciones mayores en la sala de hemodina-
mica (fallecimiento, empeoramiento de la clase de
Killip inicial o accidente cerebrovascular durante el
procedimiento).

Se registraron como complicaciones durante el
traslado todos los acontecimientos clinicos comuni-
cados por el médico de la UME, tanto en la ida
como en el regreso, en especial las alteraciones he-
modindmicas, los trastornos del ritmo, la presencia
de insuficiencia cardiaca y el aumento o la reapari-
cion del dolor toracico. Se registraron asimismo la
estancia en la UCI y la hospitalaria, y la mortalidad
intrahospitalaria.

Analisis estadistico

Las variables correspondientes a las caracteristi-
cas basales de los pacientes se expresan del siguien-
te modo: las cualitativas como valor absoluto y por-
centaje y las cuantitativas, como media y desviacién
estandar. La variables referidas a los tiempos se ex-
presan con la mediana junto con los percentiles 25 y
75. Gréficamente su dispersion se expone mediante
diagrama de cajas (la caja representa los cuartiles
25-75; la linea central, la mediana, y las lineas de in-
tervalo por encima y debajo de la caja, los valores
maximo y minimo de la distribucién, respectiva-
mente, excluidos los valores anémalos y extremos).
La presencia de variaciones de los intervalos en el
periodo de seguimiento se evalué mediante la prue-
ba ANOVA de un factor. Para el andlisis se em-
pleé el paquete informético estadistico SPSS®, ver-
sién 10.0.

RESULTADOS

Desde julio de 2000 hasta enero de 2002 se tras-
ladé a 137 pacientes para angioplastia primaria. Re-
gresaron 117 pacientes (85%). De los 20 que no re-
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TABLA 2. Caracteristicas basales de los
pacientes

n (%)

Edad, media (DE) 65 (12)
Edad > 75 aios 39 (28,5)
Sexo varén 108 (79)
Factores de riesgo coronario

Tabaquismo 77 (56)

Hipertension arterial 62 (45)

Diabetes mellitus 45 (32)

Dislipemia 41 (30)
Cardiopatia isquémica previa 23 (17)
Localizacién del IAM

Anterior 58 (42)

Inferior 68 (50)

Otros (BCRIHH, ECG dudoso) 10 (8)
Killip al ingreso

1 105 (79)

i 8 (6)

1 12 (10)

v 8 (5)
Contraindicacion para trombdlisis 4(3)

BCRIHH: bloqueo completo de rama izquierda del haz de his; ECG: electrocardiogra-
ma; JAM: infarto agudo de miocardio.

gresaron, 4 no lo hicieron por pertenecer al drea del
hospital de referencia, 10 fallecieron durante el tras-
lado, el procedimiento o en dias posteriores en el
hospital de referencia, y 6 pacientes no regresaron
porque su condicién clinica no lo aconsejaba o re-
quirieron cirugia cardiovascular. Las caracteristicas
basales de los pacientes se muestran en la tabla 2.
La edad media fue de 65 afios (rango, 34-86), con
un 28% de pacientes mayores de 75 afios. Hubo un
discreto predominio de los infartos de localizacién
inferior o inferoposterior sobre los de localizacién
anterior. Se traslad6 a 20 pacientes en situacion Ki-
llip HI-IV.

Se realizé angioplastia primaria a 111 pacientes
de los 137 trasladados (81%). De los 26 pacientes a
los que no se realiz6 angioplastia primaria, en 16
(12%) fue por presentar coronarias normales, 8 (6%)
por fallecimiento, antes o durante el procedimiento,
un paciente requirié cirugia y en otro paciente la an-
gioplastia coronaria transluminal percutinea (ACTP)
fue fallida. De los 111 pacientes en los que se reali-
z0 angioplastia primaria, en el 94% se consigui6 flu-
jo TIMI III de la arteria causante del infarto al final
del procedimiento.

Los distintos tiempos observados se muestran en
la tabla 3.

TABLA 3. Intervalos en minutos

Tan sélo en 2 casos el tiempo desde el diagndsti-
co hasta la apertura del vaso fue superior a 120 min
y en el 84% de los pacientes fue menor de 90 min.
El mayor tiempo de retraso se produjo desde el ini-
cio de los sintomas hasta la llegada al hospital. Una
vez diagnosticado el paciente, la mayor demora se
observo en el intervalo desde su diagndstico hasta la
llegada de la UME para su traslado al hospital de re-
ferencia. En la figura 1 se expresan los tiempos estu-
diados con mayor variabilidad.

El andlisis por cuatrimestres de la evolucién tem-
poral del retraso desde el diagndstico hasta la aper-
tura del vaso no muestra diferencias significativas
(fig. 2).

Durante el traslado de ida y vuelta de los pacien-
tes incluidos en el estudio, en ningtin caso fue nece-
sario realizar maniobras de reanimacion cardiopul-
monar, intubacién orotraqueal o desfibrilaciones.
Ocho pacientes fueron enviados en situacién de
shock cardiogénico, 3 de ellos con bloqueo auriculo-
ventricular completo, uno con electrocatéter tempo-
ral y otro con marcapasos transcutdneo, de los cua-
les regresaron 6, uno quedd ingresado en el centro
de referencia y otro llegd a hemodindmica en situa-
cion de parada cardiaca.

En el andlisis por intencién de tratar, la mortali-
dad hospitalaria de los pacientes incluidos en el es-
tudio fue del 13,9%. De los 117 pacientes que regre-
saron a nuestro centro, 8 (6,8%) fallecieron durante
su estancia hospitalaria (7 en la UCI y uno en plan-
ta). De los 20 pacientes que quedaron ingresados en
el centro de referencia, 10 fallecieron durante su es-
tancia hospitalaria. La estancia media en la UCI de
nuestro hospital fue de 2,5 + 2,5 dias y en planta de
hospitalizacién de 4,9 + 3,4 dias.

DISCUSION

Las terapias de reperfusién en el IAM han mos-
trado una reduccién en la morbimortalidad de esta
afeccién'®. Esta reduccién es mayor cuando se con-
sigue una permeabilidad completa y sostenida de la
arteria causante del IAM lo mas temprana posible.
La angioplastia primaria ha conseguido mayores ta-
sas de permeabilidad y menores tasas de infarto re-
currente que la fibrindlisis intrahospitalaria®. Se ha
encontrado una clara relacioén entre el tiempo desde
el ingreso hospitalario hasta la apertura de la arteria
causante y los resultados obtenidos (en términos de
mortalidad y mantenimiento de la funcién ventricu-

Mediana (percentiles 25-75) Media; desviacion tipica (rango)

Tiempo 1 (inicio de los sintomas-llegada al hospital)
Tiempo 2 (llegada-hasta el diagndstico)

Tiempo 3 (diagndstico-salida en la UME)

Tiempo 4 (traslado en la UME)

Tiempo 5 (llegada a sala-apertura del vaso)

Tiempo 6 (apertura del vaso-TIMI III)

Tiempo global (diagndstico-apertura del vaso)

100 (60-161) 125; 92 (5-480)

15 (7,5-25) 27; 49 (5-480)
25 (20-40) 30; 17 (5-120)
20 (15-20) 17; 4 (10-30)
24 (10-30) 24; 19 (7-170)
10 (0-25) 15; 15 (0-60)
70 (55-85) 72,23 (25-155)

UME: unidad mévil de emergencia.
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Figura 1. Diagrama de caja de distintos tiempos. La caja re-
presenta los cuartiles 25-75; la linea central, la mediana, y las li-
neas de intervalo por encima y debajo de la caja, los valores md-
ximo 'y minimo de la distribucion, excluidos los valores anomalos
y extremos.
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Figura 2. Diagrama de caja de la evolucion en el tiempo del re-
traso por cuatrimestres. La caja representa los cuartiles 25-75;
la linea central, la mediana, y las lineas de intervalo por encima
y debajo de la caja, los valores mdximo y minimo de la distribu-
cion, excluidos los valores anomalos y extremos.

lar) por la angioplastia primaria en el IAM!*!3, El re-
traso y el riesgo del traslado de los pacientes desde
un hospital sin hemodindmica hasta un centro de re-
ferencia podrian limitar los beneficios de la angio-
plastia primaria frente a la fibrindlisis. En las reco-
mendaciones para el manejo del IAM elaboradas
por la Sociedad Europea de Cardiologia, la angio-
plastia primaria es considerada de eleccién si puede
realizarse dentro de los primeros 90 min desde el
primer contacto médico'2.

El transporte interhospitalario de pacientes con
IAM que acuden a hospitales sin laboratorio de he-
modindmica y son derivados a hospitales de referen-
cia con disponibilidad de angioplastia primaria ha
sido evaluado en los estudios LIMI', DANAMI",
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PRAGUE!® y PRAGUE 2%, con resultados similares
o superiores del transporte para angioplastia prima-
ria sobre la fibrin6lisis inmediata en el primer hos-
pital.

Desde el punto de vista de la demora, en nuestra
experiencia, la decisién de utilizar el traslado para
angioplastia primaria a nuestro hospital de referen-
cia, como tratamiento de reperfusion de eleccién en
el IAM, es factible; con un 40% de los pacientes
con la arteria causante del IAM reperfundida en
menos de 60 min, un 84% en menos de 90 min y un
98% en menos de 120 min desde su diagndstico en
nuestro hospital. Creemos que estos porcentajes
son bastante satisfactorios (por ejemplo, en el Se-
cond National Registry of Myocardial Infarction
[NRMI 2] tan sélo el 8% de los pacientes tuvo un
tiempo inferior a 1 h desde el ingreso hasta el inicio
de la angioplastia) y se ajustan a las recomendacio-
nes internacionales sobre reperfusion en el manejo
del IAM. En nuestro estudio la mediana y la media
de tiempo desde el diagnéstico hasta la apertura del
vaso son similares a las comunicadas por estudios
previos de angioplastia primaria en pacientes no
trasladados!'*?!, e incluso mds cortas que las publi-
cadas en ensayos clinicos en los que los pacientes
son trasladados a otro hospital para angioplastia pri-
maria'®?2, Estos tiempos son posibles por la cerca-
nia de nuestro hospital al de referencia (10 km), la
sensibilizacién de nuestro hospital para su uso, la
existencia de un sistema de transporte de respuesta
rdpida y por la organizacion del servicio de hemo-
dindmica del hospital de referencia. En los casos de
los 2 pacientes que tuvieron un retraso de mas de
120 min hasta la reperfusion fue debido, en el pri-
mero, al criterio del intensivista que, por la situa-
cidn clinica del enfermo, decidi6 esperar a la UME
que estaba ocupada y, en el segundo, se traté de un
paciente que llegé trasladado de un hospital de pri-
mer nivel, que precisé diagndstico y estabilizacién
antes del traslado y en el que la técnica de apertura
fue laboriosa.

Como en casi todas las series, el mayor tiempo de
retraso en la resvascularizacion se observa desde el
inicio de los sintomas hasta la llegada del paciente
al hospital; este tiempo es dificilmente mejorable
por su cardcter extrahospitalario y estd ligado a sub-
poblaciones que se asocian con demoras grandes?2,
Le sigue el retraso desde el diagnéstico hasta el tras-
lado; ello se debe a que la UME que debe realizar el
traslado se encuentra ubicada fuera del hospital, es
preciso contactar telefénicamente con ella y su loca-
lizacién varia, ya que puede estar atendiendo o re-
gresando de otras emergencias. El tiempo desde la
llegada al hospital hasta el diagnéstico por el inten-
sivista de guardia es menor al anterior, con una me-
diana de 15 min. Aunque esta cifra es dificil de re-
ducir (incluye el tiempo necesario para una breve
historia clinica, la realizacién de un ECG y la llama-
da al médico intensivista por el Servicio de Urgen-
cias); un 25% de los pacientes mostraba un retraso
mayor de 30 min desde que acuden al hospital hasta
que son evaluados por el intensivista de guardia; en
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la mayoria de las ocasiones este retraso se debi6 a la
demora en la evaluacién inicial, porque los pacien-
tes fueron atendidos en el horario de maxima asis-
tencia a urgencias o por mala interpretacion inicial
del ECG, y este porcentaje si se puede intentar redu-
cir. El tiempo desde la llegada al hospital de referen-
cia hasta la apertura del vaso es similar o muy poco
superior al de estudios controlados en los que los
pacientes son trasladados para angioplastia prima-
ria’. Esto se ha conseguido avisando al mismo tiem-
po a la UME para el traslado y al equipo de hemodi-
ndmica del hospital de referencia, cuyo tiempo de
respuesta rara vez supera los 20 min, con lo que, en
muchas ocasiones, estd esperando al paciente cuan-
do éste llega a la sala de hemodindmica.

Una de las preocupaciones al iniciar la estrategia
de traslado para angioplastia como tratamiento de
eleccién del IAM con elevacién del segmento ST
fue que, con el paso del tiempo, los retrasos se fue-
ran prolongando una vez se perdiera el estimulo que
supone “lo novedoso”. Por ello decidimos evaluar
los retrasos prospectivamente y por cuatrimestres;
hasta hoy no hemos observado un aumento signifi-
cativo de la demora (fig. 2), aunque si una tendencia
a un mayor retraso en los ultimos 2 cuatrimestres
que lleva a continuar el control de los tiempos hasta
la revascularizacion.

En nuestra experiencia, el traslado para angio-
plastia primaria se ha mostrado seguro y presenta
pocas complicaciones. Hay que destacar un pacien-
te que llegd fallecido a la mesa de hemodindmica.
Era un paciente que ingres6 en nuestro hospital en
situacion de shock cardiogénico y bloqueo auriculo-
ventricular completo, y precisé ventilaciéon mecdni-
ca y electroestimulacion temporal para su traslado.
En esta situacion, la efectividad de la fibrindlisis es
limitada y se recomienda la revascularizacién tem-
prana?, por lo que no consideramos que se tratara
de una complicacién grave del traslado. Otros 7 pa-
cientes con IAM y shock cardiogénico llegaron vi-
vos a la mesa de hemodindmica. Algunos autores?’
no consideran seguras unas tasas de complicaciones
del 1,2% durante el traslado para angioplastia prima-
ria, como las notificadas por el estudio PRAGUE 2
(con 2 fallecidos y un paciente que presentd fibrila-
cién ventricular). En nuestro caso, la corta distancia
y la disponibilidad de una UVI mévil y de personal
cualificado garantizan la seguridad en el transporte
de los pacientes.

En cuanto a las limitaciones del estudio, los resul-
tados no son extrapolables a otros hospitales sin la-
boratorio de hemodindmica. La distancia a los cen-
tros de referencia, la disponibilidad del laboratorio
de hemodindmica y la infraestructura para el trasla-
do de este tipo de pacientes varian de un hospital a
otro y son clave para el retraso y la seguridad en el
transporte. Por otro lado, el hecho de que sea el cri-
terio personal del intensivista de guardia lo que de-
termina que un paciente sea trasladado para angio-
plastia primaria a otro centro o se realice fibrinolisis
in situ puede cuestionar la generalizaciéon de nues-
tras observaciones a la poblacién de pacientes con
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IAM vy elevacién del segmento ST que acuden a
nuestro hospital. Es posible que algunos pacientes
con mayores probabilidades de complicaciones du-
rante el traslado y con un mayor retraso en él hayan
quedado excluidos del presente estudio. Por otro
lado, en los primeros meses del estudio hubo un
acuerdo entre los miembros del servicio por el que
los infartos de bajo riesgo (p. €j., infartos inferiores
puros, no complicados) no fueran trasladados y se
realizase fibrindlisis. Aun asi, el porcentaje de pa-
cientes con criterios de reperfusién enviados para
angioplastia primaria durante el periodo del estudio
ha sido elevado (85%). Esto no excluye que la tasa
de mortalidad hospitalaria del 13,9% pueda estar
sesgada por estos motivos. Pero queremos destacar
que el andlisis de la mortalidad se ha realizado se-
glin la “intencién de tratar” y que en esta serie hay
un alto porcentaje de pacientes mayores de 75 afios
(28,5%) y un Killip > III del 15%, que son los que
mds se benefician de una reperfusién mecanica tem-
prana. En la actualidad, la mortalidad de nuestra se-
rie, después de 3 afios de experiencia y con 225 pa-
cientes trasladados para ACTP, es de un 11,9%.
Queremos destacar, por dltimo, que la mortalidad de
los pacientes tratados con fibrinoliticos en nuestro
centro antes del inicio de la angioplastia primaria
era del 12%.
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