ORIGINAL

Analisis de tiempos en los pacientes trasladados

por el SAMU para intervencion coronaria percutanea
primaria en el primer afio de instauracion del Codigo
Infarto en el Principado de Asturias

RicHarD F. HOUGHTON GARCIA, MartA Maria GONZALEZ RANCANO,
ANA BELEN MEDINA CAME/AN, MARIA CO’NCEPCI(')N PELAEZ FERNANDEZ, .
MARiIA TeresA EIROA VALLES, Raimunpo ALVAREZ ORDIALES, SoNIA INMAcuLADA LACA GARCIA

SAMU-Asturias, Espafa.

CORRESPONDENCIA:

R. F. Houghton Garcia

SAMU Asturias

Plaza del Carbaydn, 1, bajo
33001 Oviedo, Espafia

E-mail:
richardhoughton2@gmail.com

FECHA DE RECEPCION:
17-10-2013

FECHA DE ACEPTACION:
23-12-2013

CONFLICTO DE INTERESES:
Los autores declaran no tener
conflictos de interés en relacion
al presente articulo.

Obijetivos: Evaluar el grado de cumplimiento de los objetivos de tiempo establecidos
en Asturias para angioplastia primaria y comprobar diferencias entre pacientes atendi-
dos directamente por el servicio de atencién médica urgente (SAMU) y aquéllos aten-
didos previamente en hospitales sin laboratorio de hemodindmica.

Método: Estudio observacional descriptivo trasversal de los Cédigo Infarto (Cl) gestio-
nados por el SAMU-Asturias en 2012. Se establecen dos grupos: pacientes atendidos a
nivel prehospitalario (G1), y atendidos previamente en hospitales sin hemodinamica
(G2). Se comparan los tiempos de demora entre inicio de sintomas, primer contacto
médico, activacion del Cl e inflado del balén.

Resultados: Se analizaron 359 casos (238 del G1 y 121 del G2). El retraso medio desde pri-
mer contacto médico e inflado del balén fue de 88,9 minutos, 87,7% de los pacientes con
tiempo inferior o igual a 120 minutos (93,3% del G1 y 76,7% del G2). En los pacientes que
consultaron en las 2 primeras horas de sintomas, el retraso medio fue de 87,8 minutos,
58,8% de ellos con un tiempo inferior o igual a 90 minutos (70,2% del G1 y 32,3% del G2).
Conclusiones: En Asturias se estan cumpliendo los objetivos de tiempo establecidos pa-
ra el Cl. La mejor opcién para el paciente es ser atendido in situ por el servicio de
emergencias y trasladado directamente al laboratorio de hemodinamica. Son necesarias
iniciativas de divulgacion que aconsejen que ante un dolor toracico de caracteristicas
coronarias se llame al nimero de emergencias sanitarias (112, 061,...). Aun asi, deberi-
an hacerse esfuerzos para acelerar el diagndstico y traslado de los pacientes al laborato-
rio de hemodinamica. [Emergencias 2014;26:259-266]

Palabras clave: SCACEST. Angioplastia primaria. Retrasos. Sistema de emergencias pre-
hospitalario.

Introduccion

nacion, asistencia y transporte urgente de pacien-
tes para la reperfusién precoz del SCACEST. Hasta

En octubre de 2011, tras la apertura del labo-
ratorio de hemodinamica (LbH) del Hospital de
Cabueries (HC) de Gijén, y siguiendo las reco-
mendaciones de la iniciativa Stent For Life' y la Es-
trategia en Cardiopatia Isquémica del Sistema Na-
cional de Salud? el Principado de Asturias puso en
funcionamiento el proyecto IAMASTUR® (Plan Au-
tonémico de “Estrategia de reperfusiéon precoz del
sindrome coronario agudo con elevacién del ST”)
y el Cédigo Corazén (CC)* (nombre que en Astu-
rias recibe el cédigo infarto —Cl-), para la coordi-

ese momento, Asturias con 1.081.487 habitantes
y 9 hospitales puiblicos, contaba con un LbH que
realizase intervencién coronaria percutanea prima-
ria (ICPP) en el Hospital Universitario Central de
Asturias (HUCA) en Oviedo, el cual da cobertura
al 31,5% de la poblacién asturiana. En el resto de
casos, los SCACEST recibian tratamiento fibrinoliti-
co como primera estrategia terapéutica.

El proyecto IAMASTUR y el CC implican la
coordinacién de los servicios de cardiologia, aten-
cién primaria, servicio de atencion médica urgen-
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Figura 1. Mapa de las areas sanitarias del Principado de Asturias y hospitales con laboratorio de hemodina-
mica de destino en el Cédigo Corazén. F: fibrinolisis; H: hospital; HUCA: Hospital Universitario Central de As-

turias.

te (SAMU) y servicios de urgencia hospitalarios
(SUH), y suponen la posibilidad de realizar ICPP
en cualquiera de los dos LbH de la comunidad, las
24 horas del dia, los 365 dias del afo.

Los criterios de inclusién para reperfusiéon (me-
canica o farmacolégica) son los sintomas isqué-
micos coronarios de menos de 12 horas de evo-
lucién, asociados a la elevacion persistente del
segmento ST o a un nuevo bloqueo completo de
la rama izquierda®¢. Siguiendo las recomendacio-
nes de la Sociedad Europea de Cardiologia’, se
establece la ICPP como tratamiento de eleccién si
el tiempo estimado entre el primer contacto mé-
dico (PCM) y el inflado del balén (tiempo PCM-
inflado del balén) es inferior o igual a 120 minu-
tos (90 minutos en pacientes con sintomas de
menos de 2 horas de evolucién), asi como para
pacientes en shock cardiogénico o con contrain-
dicaciones para la fibrinolisis. Esta Ultima se reser-
va para cuando no se pueda realizar una ICPP
dentro de los plazos recomendados, con un tiem-
po entre PCM y administraciéon del fibrinolitico
(PCM-aguija) inferior o igual a 30 minutos. Se
considera PCM el momento del diagnéstico elec-
trocardiogréfico.

Asturias esta dividida en 8 areas sanitarias (Fi-
gura 1), cada una con su hospital de referencia
(Gijon cuenta con dos). La distancia entre los hos-
pitales sin LbH y su LbH de referencia varia entre
7 y 115 Km. Para la atencién prehospitalaria, el
SAMU dispone de una unidad medicalizada de
emergencias (UME) en cada érea sanitaria, a ex-
cepcién de las areas sanitarias | y Il, en las que la
atencion médica urgente se lleva a cabo mediante
ambulancias de soporte vital basico (SVB), que
pueden medicalizarse en caso de necesidad con

equipos de atencién primaria. Ademas, cuenta
con una UME de transporte interhospitalario ubi-
cada en Gijon. Los pacientes de las areas sanitarias
[, I, I, IV y VIl son trasladados al LbH del HUCA y
los de las areas V, VI y VIII al del HC. También se
dispone de un helicéptero medicalizado, cuya ac-
tividad depende de las condiciones climatolégicas
y visibilidad diurna, que siempre traslada al HUCA.

La solicitud de activacién del CC la realizan ha-
bitualmente los médicos de las UME del SAMU o
los urgenciélogos, mediante una llamada al centro
coordinador de urgencias (CCU); desde aqui se
contacta telefénicamente con el cardiélogo de
guardia del hospital con LbH de referencia, y si
éste lo cree oportuno, activa al equipo de hemo-
dinémica, quedando asi activado el CC.

Las UME del SAMU son las encargadas de ini-
ciar o confirmar la activacién del CC en los pa-
cientes atendidos a nivel prehospitalario, trasla-
dando directamente al paciente al LbH sin pasar
por el hospital mas cercano, asi como de hacer el
traslado secundario desde los hospitales sin LbH.
Ademas, la UME de transporte interhospitalario se
encarga de retornar a los pacientes estables a la
unidad de cuidados coronarios de su hospital de
referencia.

Estudios previos en otros paises®*'* y en diferen-
tes comunidades auténomas espafiolas''® llegan a
la conclusién de que los tiempos de retraso entre
PCM e ICPP son menores en pacientes atendidos
directamente por los servicios de emergencia pre-
hospitalarios que cuando el paciente acude pre-
viamente a un centro de salud de atencién prima-
ria o al SUH sin LbH. Por ello, en este articulo se
proponen: 1) analizar los tiempos de respuesta y
evaluar el grado de cumplimiento de los objetivos
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Tabla 1. Cédigos Corazon en el Principado de Asturias en el afio 2012

Total LbH del HUCA LbH del Hospital de Cabuefies
N =594 N =353 N =241
Pacientes trasladados por el SAMU 359 (60,4%) 212 (60,1%) 147 (61%)
Pacientes procedentes de sus servicios de urgencia 235 (39,6%) 141 (39,9%) 94 (39%)

Pacientes a los que se realiz6 ICPP

495 (83,3%)

276 (78,1%) 219 (90,1%)

SAMU: servicio de atencién médica urgente; LbH: laboratorio de hemodindmica; HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias; ICPP: intervencion

coronaria percutdnea primaria.

establecidos para la ICPP, en los pacientes gestio-
nados por el SAMU en el primer afio de implanta-
cién del CC en Asturias; y 2) comparar este grado
de cumplimiento entre los pacientes que son
atendidos por las UME del SAMU y aquéllos aten-
didos en urgencias de hospitales sin LbH.

Método

Estudio observacional descriptivo trasversal. La
muestra inicial de estudio fueron todos los casos
de activaciéon de CC en Asturias desde el 1 de
enero al 31 de diciembre de 2012. Los criterios
de inclusién fueron todos los casos gestionados
por el SAMU y los de exclusién todos los casos
que no fueron gestionados por el SAMU por:
1) ser atendidos en los dos hospitales con LbH; o
2) ser tratados con fibrinolisis en las areas | y I
(sin infraestructura para ICPP).

Dentro de los pacientes incluidos se establecie-
ron 2 grupos: 1) activaciones primarias (G1),
aquéllas en las que el diagnéstico y la activacién
del CC fueron realizados prehospitalariamente; y
2) activaciones secundarias (G2), aquéllas en las
que el diagnéstico y la activacion se realizaron en
lo SUH sin LbH en su centro.

Las variables recogidas constaban de distribu-
cién mensual, hora de activacién, lugar de la
atencién inicial, sexo y edad de los pacientes, re-
curso que intervino, hospital con LbH de destino,
hora de comienzo de los sintomas, hora de PCM,
hora de activacion del CC, hora de llegada al hos-
pital con LbH, tiempos de demora desde el inicio
de los sintomas hasta PCM, desde PCM hasta la
activacion del CC, desde la activacion del CC has-
ta el inflado del bal6n y desde PCM hasta el infla-
do del balén. El estudio fue aprobado por el Co-
mité de Etica e Investigacion Clinica del HUCA.

El andlisis estadistico se realiz6 con SPSS 18.0.
Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos me-
diante media y desviacién estandar de las varia-
bles cuantitativas, y frecuencias absolutas y relati-
vas de las cualitativas. Para la comparacién de
variables cuantitativas se usé la t de Student y la ji
al cuadrado para las cualitativas.

Resultados

El niGmero de activaciones de CC fue de 594
casos, de los cuales 359 (60,4%) fueron gestiona-
dos por el SAMU. El 39,6% restante (235 casos)
fueron activaciones directas desde los SUH de los
dos hospitales con LbH, sin intervencién del SA-
MU (Tabla 1).

De los 594 casos, se realizé ICPP a 495 de
ellos (83,3%), 276 en el HUCA 'y 219 en el HC. Se
hallaron arterias coronarias sin lesiones angiografi-
cas significativas en el 8,2% de los casos.

De los 359 casos gestionados por el SAMU,
238 pertenecen al G1 (63,3%) y 121 al G2
(33,7%). En el 100% de estos casos se opté por
la ICPP como terapia de reperfusion. Llegaron con
vida al LbH 358 pacientes (un paciente fallecié
por parada cardiaca durante su traslado). En la Ta-
bla 2 se muestran las variables socio-demogréficas
de los pacientes. El 79,9% eran varones, con una
media de edad de 61,9 (14,3) afos. Los hombres
eran mas jovenes que las mujeres: 59,5 (13,7)
afos versus 71,4 (12,5), p < 0,0001. No hubo di-
ferencias significativas en cuanto a edad y sexo
entre los dos grupos.

El 80,7% de los casos se produjeron entre las
08:00 de la mafiana y las 21:59 de la noche (Fi-
gura 2), sin diferencias significativas entre los dos
grupos en cuanto a la hora del dia (p = 0,84).

La incidencia media fue de 30 casos al mes (Fi-
gura 3). El 59,1% (212 pacientes) fueron traslada-
dos al HUCA y el 40,9% (147) al HC (p = 0,42).

En la Tabla 3 se muestran las caracteristicas de los
CC analizados. En 94 casos (26,2%) la activacion del
CC se realiz6 desde el domicilio del paciente, en 25
casos (7%) desde lugar publico o la via publica, en
119 casos (33,1%) desde centros de salud de aten-
cién primaria o clinicas privadas y en 121 casos
(33,7%) desde hospitales sin LbH. En el 66,8% de los
casos (N = 240), el paciente acudié para ser atendido
a un centro sanitario (centro de salud, clinica privada
u hospital sin LbH), mientras que en el 33,2% restan-
te (N = 119) el paciente llam6 al teléfono 112 y fue
atendido in situ directamente por las UME del SAMU.

La Tabla 3 muestra también detalladamente el
recurso extrahospitalario usado en cada caso. La
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Tabla 2. Variables sociodemogréficas de los Cédigos Corazén analizados

Total G1 G2 P

N =359 N =238 N=121
Variables socio-demograficas
Hombres [n(%)] 287 (79,9) 192 (80,7) 95 (78,5) 0,63
Edad (afios) [media (SD)] 61,9 (14,3) 62,2 (14,2) 61,3 (14,5) 0,59
Edad hombres [media (SD)] 59,5(13,7) 60,2 (13,9) 57,9 (13,3) 0,18
Edad mujeres [media (SD)] 71,4 (12,5) 70,2 (12,8) 73,6 (11,9) 0,28
Hora del dia [n(%)]
08:00-14:59 147 (40,9) 100 (42) 47 (38,8) 0,84
15:00-21:59 143 (39,8) 93 (39,1) 50 (41,3)
22:00-07:59 69 (19,2) 45 (18,9) 24 (19,8)
Hospital con LbH de destino [n(%)]
Hospital Universitario Central de Asturias (Oviedo) 212 (59,1) 137 (57,6) 75 (62) 0,42
Hospital de Cabuefies (Gijon) 147 (40,9) 101 (42,4) 46 (38)

LbH: Laboratorio de hemodinédmica. Los % se expresan respecto a la N total de cada columna.

UME-4 de Oviedo no realizé6 ningln traslado se-
cundario (todos sus casos pertenecen al G1).

En la Tabla 4 se muestran los tiempos de retra-
so de los CC analizados. Los pacientes tardaron
en contactar con los servicios sanitarios una media
de 128,8 (117) minutos desde el inicio de los sin-
tomas, sin diferencias significativas entre los dos
grupos (p = 0,95). El 71,8% de ellos consultaron
en las 2 primeras horas de sintomas.

El retraso medio entre el momento de PCM vy
la activacion del CC fue de 21,3 (20,4) minutos;
en el G1 este tiempo fue de 18,2 (15,7) minutos
[11,8 (10,9) minutos en los casos atendidos direc-
tamente por las UME del SAMU y 24,4 (16,5) en
los atendidos inicialmente en centros de salud de
atencién primaria]; en el G2 este tiempo fue de
27,6 (20,3) minutos (p = 0,002).

El retraso medio entre activacion del CC e inflado
del balon fue de 68,5 (24,6) minutos: 62,6 (24,2) en
el G1y 80,1 (21,2) en el G2 (p < 0,0001).

El retraso medio PCM-inflado del balén fue de
88,9 (32,9) minutos, un 87,7% de ellos con tiem-
po inferior o igual a 120 minutos. En el G1 este re-
traso fue de 79,5 (26,3) minutos, un 93,3% de
ellos con tiempo inferior o igual a 120 minutos,

30
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mientras que en el G2 el retraso fue de 107, 1
(37,2) minutos, un 76,7% con tiempo inferior o
igual a 120 minutos (p < 0,0001).

No hubo diferencias en el tiempo PCM-inflado
del balén en cuanto al sexo del paciente [87,7
(31,8) minutos para los hombres y 93,8 (37,2)
para las mujeres, p = 0,13], ni en cuanto al hospi-
tal con LbH de destino [91,3 (35) minutos para el
HUCA y 85,5 (29,6) para el HC, p = 0,77]. Pero
comparando los 2 grupos, aunque en el G1 no
hay diferencias en funcién del hospital con LbH
de destino (p = 0,73), en el G2 si se aprecian di-
ferencias (p = 0,01), con un tiempo significativa-
mente menor cuando el hospital con LbH de des-
tino es el HC [96,8 (28,6) minutos versus 113,6
(40,3) cuando es el HUCA].

Si se apreciaron diferencias, aunque no estadis-
ticamente significativas (p = 0,08), entre la hora
del dia en que se produce el CC y el cumplimien-
to del tiempo objetivo = 120 minutos: el mayor
porcentaje de cumplimiento fue entre las 22:00 y
las 07:59 horas (94,2%), y menor entre las 08:00
y las 14:59 horas (83,7%).

A la hora de ver si en el 71,9% de los pacien-
tes que contactaron con los servicios sanitarios en
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Figura 2. Distribucién horaria de los Cédigos Corazén anali- Figura 3. Distribucién mensual de los Cédigos Corazén ana-
zados. lizados.
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Tabla 3. Caracteristicas de los Cédigos Corazén analizados

Lugar de primera asistencia Total G1 G2
N =359 N =238 N =121
Extrahospitalario [n (%)]
— Domicilio 94 (26,2) 94 (39,5)
- Lugar publico/via publica 25(7,0) 25(10,5)
- Centro de Salud/Clinica/Prisién 119 (33,1) 119 (50)
Hospital sin LbH (Ciudad - distancia al LbH) [n (%)]
- Hospital San Agustin (Avilés — 38 Km) 40 (11,1) 40 (33,0)
- Hospital de Jove (Gijon - 7 Km) 24 (6,7) 24 (19,8)
— Hospital Grande Covian (Arriondas — 67 Km) 13 (3,6) 13(10,7)
- Hospital Alvarez Buylla (Mieres — 19 Km) 22 (6,1) 22 (18,2)
- Hospital Valle del Nal6n (Langreo — 29 Km) 20 (5,6) 20 (16,5)
— Hospitales de Jarrio (Jarrio — 115 Km) 1(0,3) 1(0,8)
- Hospital de Cabuefies (Gijon - 38 Km) 1(0,3) 1(0,8)
Recurso que realiza el traslado (ciudad donde se ubica) [n (%)]
- UME 3 (Avilés) 58 (16,1) 34 (14,3) 24 (19,8) del HSA al HUCA
- UME 4 (Oviedo) 56 (15,6) 56 (23,5) 0
- UME 5 (Gijon) 67 (18,7) 61 (25,6) 6 (4,9) de FHJ al HC
- UME 6 (Arriondas) 31 (8,6) 18 (7,6) 13 (10,7) del HGC al HC
- UME 7 (Mieres) 47 (13,1) 28 (11,8) 19 (15,7) del HAB al HUCA
- UME 8 (Sama de Langreo) 44 (12,2) 23(9,7) 21 (17,3)
19 del HVN al HC, 2 del HAB al HUCA
- UME 10 - Transporte Interhospitalario (Gijon) 43 (12,0) 7(29) 36 (29,7)
17 de FHJ al HC, 16 del HSA al HUCA,
1 del HVN al HC, 1 del HAB al HUCA,
1 del HC al HUCA
- Ambulancia de SVB 6(1,7) 52,1 1(0,8) de FH) al HC
— Helicéptero medicalizado (Lugo de Llanera) 7(1,9) 6(2,5) 1(0,8) del H) al HUCA

UME: Unidad medicalizada de emergencia; SVB: soporte vital basico; HSA: Hospital San Agustin (Avilés); HUCA: Hospital Universitario Central de
Asturias (Oviedo); FHJ: Fundacion Hospital de Jove (Gijon); HC: Hospital de Cabuefies (Gijon); HGC: Hospital Grande Covian (Arriondas); HAB: Hospital
Alvarez-Buylla (Mieres); HVN: Hospital Valle del Nalon (Langreo); H): Hospital de Jarrio. Los % se expresan respecto a la N total de cada columna.

las 2 primeras horas de sintomas se consigue el
tiempo objetivo para ICPP inferior o igual a 90
minutos, el retraso medio PCM-inflado del balén
fue de 87,8 (33,9) minutos [79,5 (27,7) en el G1
y 107,1 (38,7) en el G2, p < 0,0001]; llegaron en
tiempo inferior o igual a 90 minutos el 58,8% de
los pacientes (70,2% en el G1 y 32,3% en el G2).

En la Tabla 5 se muestran detalladamente los
tiempos entre PCM-inflado del balén de cada recurso
extrahospitalario y de los distintos hospitales sin LbH.

Discusion

La puesta en marcha del Proyecto IAMASTUR y
el CC ha supuesto la casi universalizacion de la
ICPP como tratamiento de reperfusion de los SCA-
CEST en Asturias, como ya habia ocurrido previa-

mente en otras comunidades auténomas''¢'%2,
Esto se adeclia a las recomendaciones internacio-
nales”. El nimero de ICPP por millén de habitan-
tes ha pasado de las 123 del afio 2010*" a las 467
del afio 2012%, lo que sitla a Asturias a la cabeza
del Registro Nacional de ICPP en el infarto agudo
de miocardio. EIl SAMU intervino en el 60,4% de
estos casos.

En general, se puede afirmar que en los pacien-
tes trasladados por el SAMU se estan cumpliendo
los objetivos de tiempo establecidos®, con un retra-
so medio entre PCM-inflado del balén de 88,9 mi-
nutos (el 87,7% de ellos dentro de los primeros
120 minutos). Pero mientras en el G1 se consigue
este tiempo inferior a 120 minutos en el 93,3% de
los casos, en el G2 se logra sélo en el 77%.

Entre los pacientes que consultan en las 2 pri-
meras horas de evolucién de los sintomas, que

Tabla 4. Tiempos de retraso de los Cédigo Corazén analizados (minutos)

Global G1 G2 P
Tiempo entre inicio sintomas y PCM [media (DE)] 128,8 (117) 129,2 (124,5) 127,9 (116,1) 0,95
Tiempo entre PCM y activacién del CC [media (DE)] 21,3(20,4) 18,2 (15,7) 27,6 (20,3) 0,002
Tiempo entre activacion del CC e inflado del balén [media (DE)] 68,5 (24,6) 62,6 (24,2) 80,1 (21,2) <0,0001
Tiempo PCM-inflado del balén [media (DE)] 88,9 (32,9) 79,5 (26,3) 107,1 (37,2) <0,0001
Tiempo PCM-inflado del balén en pacientes con sintomas < 2 h
de evolucion (N = 258) [media (DE)] 87,8 (33,9) 79,5 (27,7) 107,1 (38,7) <0,0001

PCM: primer contacto médico; CC: cédigo corazén; LbH: laboratorio de hemodindmica; UME: unidad medicalizada de emergencias; DE: desviacién estandar.

Emergencias 2014; 26: 259-266

263



R. Houghton Garcia et al.

Tabla 5. Tiempo primer contacto médico (PCM)-inflado del balén de los distintos recursos extrahospitalarios y de los hospitales sin

laboratorio de hemodinamica (LbH)

N Global G1 G2 P t =120 min

[media (DE)] [media (DE)] [media (DE)] (%)
Recurso (minutos)
UME 3 (Avilés) 58 89,9 (24,4) 84,9 (19,6) 96,9 (28,7) 0,31 97,1
UME 4 (Oviedo) 56 65,1 (20,7) 65,1 (20,7) 0 - 98,2
UME 5 (Gijon) 67 71,4 (25,1) 70,1 (24,6) 84,8 (28,4) 0,12 98,4
UME 6 (Arriondas) 31 112 (29,4) 105,1 (26,6) 122,4 (28,8) 0,08 72,2
UME 7 (Mieres) 47 98,8 (32,6) 89,7 (21,4) 112,3 (41,1) 0,01 92,9
UME 8 (Sama de Langreo) 44 95 (27,3) 85,8 (17,9) 104,7 (32,1) 0,01 88,4
UME 10 (Transporte Interhospitalario) 43 108,2 (43,1) 91,8 (29,6) 112 (44,7) 0,21 75
Helic6ptero medicalizado 7 115,4 (24,9) 113,6 (26,2) 126 0,64 57,2
Ambulancia de SVB 6 90,6 (35,6) 92,6 (39,1) 81 0,79 66,6
Hospital sin LbH (minutos)
Hospital San Agustin (Avilés) 41 111,6 (43,5) 75,6
Hospital de Jove (Gijon) 23 87,1 (22,7) 95,7
Hospital Grande Covian (Arriondas) 13 122,4 (31,3) 58,3
Hospital Alvarez Buylla (Mieres) 22 114,9 (39,4) 68,2
Hospital Valle del Nalén (Langreo) 20 101,2 (30,1) 85
Hospital de Jarrio (Jarrio) 1 126 t> 120 min
Hospital de Cabuenes (Gijon) 1 133 t> 120 min

UME: unidad medicalizada de emergencias; t: tiempo; SVB: soporte vital basico; DE: desviacién estandar.

son la mayoria, las diferencias son aun mas signifi-
cativas. En el 58,8% de los pacientes se consigue
el inflado del bal6n en menos de 90 minutos, pe-
ro asi como lo logran el 70% de los pacientes del
G1, lo consiguen tan sélo el 32% de los pacientes
del G2.

De las estrategias recomendadas para mejorar
el acceso en tiempo oportuno a la angioplastia
primaria?, el Principado de Asturias ya ha puesto
en marcha algunas, aunque todavia podrian im-
plementarse otras como la activaciéon del equipo
de ICPP directamente por parte del urgenciélogo o
del SAMU (sin necesidad de contactar con el car-
diélogo) y la retroalimentacién de los datos entre
los participantes del proceso.

Analizando las causas de los casos en los que
no se cumplen los tiempos de tratamiento marca-
dos, se observa que la demora en la activacion del
CC es mayor en los pacientes atendidos en centros
sanitarios que en aquéllos atendidos directamente
por las UME del SAMU. En el caso de las urgencias
de hospitales sin LbH, esta demora es de 27 minu-
tos, lo que podria deberse a la elevada presion
asistencial y al hecho de que el ECG lo hace enfer-
meria y el médico tarda en interpretarlo. En el ca-
so de los centros de salud de atencién primaria,
los 24 minutos de media pueden deberse a que la
activacion del CC no se produce hasta que el ECG
es confirmado por el médico de la UME. En las
UME del SAMU este tiempo es de 11 minutos, lo
que parece excesivo cuando el médico esta pre-
sente a la hora de realizar el ECG y puede deberse
a la gestion telefénica de la activacion. En cual-
quier caso, deberian hacerse esfuerzos para inten-
tar reducir estos tiempos al maximo.

En cuanto a los diferentes recursos, destaca la
UME-6 (Arriondas) con un 27% de casos con un
tiempo PCM-inflado del balén superior a 120 mi-
nutos, lo que podria deberse a que el 42% de sus
traslados son desde el Hospital Grande Covian y a
la gran distancia que hay desde determinados
puntos del area VI al LbH del Hospital de Cabue-
fies de Gijon. También destaca la UME-10 (trans-
porte interhospitalario), con un 25% de casos con
tiempo superior a 120 minutos, que podrian justi-
ficarse por los traslados que realiza desde el Hospi-
tal San Agustin al HUCA, en los que previamente
al traslado debe desplazarse desde Gijén (donde
esta ubicada) hasta Avilés (27 Km) para recoger al
paciente. Desde enero de 2013, y con la intencién
de paliar estas demoras, los traslados desde el Hos-
pital San Agustin los realiza la UME-3 de Avilés. El
helicéptero medicalizado presenta tiempos supe-
riores a 120 minutos en el 42% de los casos, lo
que se explica por su compleja movilizacién y ate-
rrizaje en sitios de dificil acceso y por el traslado
desde el helipuerto hasta el LbH del HUCA. Es un
recurso que sélo se usé en 7 ocasiones y, al igual
que cuando se usaron ambulancias de SVB, proba-
blemente era el mejor recurso disponible.

En cuanto a los hospitales sin LbH, no se cum-
plieron los tiempos recomendados en el 41% de
los traslados desde el Hospital Grande Covian
(Arriondas), en el 31% desde el Hospital Alvarez-
Buylla (Mieres) y en el 15% desde el Hospital Va-
lle de Nalén (Langreo). Esto puede deberse, ade-
mas del mayor retraso en la activaciéon del CC, al
hecho de que los pacientes deben esperar a que
las UME del SAMU se desplacen hasta el hospital
y recojan al paciente para iniciar su traslado.
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La estrategia de reperfusion elegida en todos
los casos analizados fue la ICPP, independiente-
mente de que se pudiese estimar de mano que el
tiempo de retraso para ésta fuese o no inferior a
los 90 o 120 minutos aconsejados. Los porcenta-
jes de casos que superan los tiempos recomenda-
dos para ICPP deberian llevar a la reflexion sobre
si ésta es siempre la mejor opcién terapéutica, o si
en algunos casos podria valorarse la fibrinolisis
temprana y traslado para ICP en tiempo oportuno
como alternativa®.

Cabe pensar que la mejor opcién para los pa-
cientes con SCACEST es que sean atendidos in si-
tu por las UME del SAMU vy trasladados directa-
mente al LbH. Al igual que otros estudios®*'*",
éste también llega a la conclusién de que el me-
nor tiempo de isquemia se consigue en aquellos
pacientes atendidos directamente por los servi-
cios de emergencia prehospitalarios, que mejoran
los tiempos de los pacientes atendidos previa-
mente en atencién primaria o en los SUH. De los
594 casos de CC, el 40% fueron atendidos pre-
hospitalariamente, pero si tan sélo el 20% llama-
ron al 112 para ser atendidos in situ por las UME
del SAMU (119 del total de 594 casos), parece
necesario reforzar iniciativas de divulgacién para
la poblacién como la camparia de Stent For Life y
la Sociedad Espafiola de Cardiologia “Los segun-
dos cuentan, salva una vida” en Cataluna®. Estas
iniciativas aconsejan que ante la apariciéon de do-
lor toracico de caracteristicas coronarias se llame
al nimero de emergencias sanitarias para que se
les envie una UME, ya que el paso previo del pa-
ciente por un centro de salud supone un ligero
retraso en los tiempos, pero la mayor demora se
produce cuando el paciente acude para ser aten-
dido a un hospital sin LbH. Es necesario por lo
tanto implementar medidas para reducir el tiem-
po de isquemia miocérdica, y acelerar el traslado
de los pacientes al LbH y valorar otras estrategias
terapéuticas en aquellos casos en los que no pue-
da garantizarse de mano una ICPP en el tiempo
recomendado.
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Analysis of times of emergency service transport of patients to a catheterization laboratory
in the first year implementing a code of practice for attending acute ST-elevation myocardial
infarction in Asturias

Houghton Garcia RF, Gonzalez Rancaiio MM, Medina Camean AB, Pelaez Fernandez MC, Eiroa Vallés MT,
Alvarez Ordiales R, Laca Garcia Sl

Background and objectives: To assess the degree of compliance with time objectives for starting a primary
percutaneous coronary intervention in Asturias, Spain, and to determine whether there are differences between patients
first treated by prehospital emergency medical services and taken directly to a catheterization laboratory and those first
taken to hospitals without laboratories.

Methods: Cross-sectional descriptive observational study of cases of acute ST-elevation myocardial infarction attended
by the prehospital emergency services in Asturias in 2012. Cases were classified into 2 groups: in the first were patients
taken directly to the catheterization laboratory (direct route) and in the second, patients first taken to emergency
departments in hospitals without a laboratory (indirect route). We compared times between the onset of symptoms, first
medical contact, activation of the catheterization laboratory, and balloon inflation in the laboratory.

Results: We analyzed 359 cases (direct route, 238; indirect route, 121). The mean time between first medical contact
and balloon inflation was 88.9 minutes; 87.7% of the patients were attended within 120 minutes or less (direct route,
93.3%; indirect route, 76.7%). Patients who sought care within 2 hours of onset of symptoms experienced a mean delay
of 87.8 minutes; 58.8% were attended within 90 minutes or less (direct route, 70.2%; indirect route, 32.3%).
Conclusions: Time objectives are being met in Asturias. The best care scenario is for patients to be treated at the scene
by the prehospital emergency service and taken directly to a catheterization laboratory. Efforts must be made to advise
the population to call a local emergency number (112 or 061) as soon as chest pain suggests a coronary event. First
responders should make the effort to diagnose the condition and transfer the patient quickly to a catheterization
laboratory. [Emergencias 2014;26:259-266]

Keywords: ST-elevation myocardial infarction (STEMI). Primary angioplasty. Care delays. Prehospital emergency health
services.Analysis of times of emergency service transport of patients to a catheterization laboratory in the first year
implementing a code of practice for attending acute ST-elevation myocardial infarction in Asturias
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