
El tiempo es miocardio. Lo sabemos desde hace dé-
cadas. Quizás, la demostración más convincente de es-
to fue la aportada por Weaver et al. en el ensayo Myo-
cardial Infarction Triage and Intervention (MITI)1,
cuando demostró que la terapia fibrinolítica iniciada
dentro de los 70 minutos desde el inicio de los sínto-
mas estaba asociada con una mortalidad de solo 1,2%.
Ahora sabemos que todas las estrategias se comportan
de la misma forma. La angioplastia primaria es el trata-
miento preferido, pero se comporta de forma semejan-
te. La distancia y el acceso en un tiempo adecuado a
un laboratorio de hemodinámica son dos de los aspec-
tos importantes que se deben tener en cuenta a la hora
de decidir si tratar a un paciente con infarto agudo de
miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST)
con angioplastia primaria o con terapia fibrinolítica.

El estudio de Aboal et al., publicado en este número
de EMERGENCIAS, examina la cuestión de la angioplas-
tia primaria frente a la terapia fibrinolítica en pacientes
geográficamente separados de un centro con interven-
cionismo coronario primario (ICP) en el contexto de un
IAMCEST. Los autores presentan los resultados de 584
pacientes incluidos en un registro de IAMCEST, que se
localizaron a más de 50 km de un centro de ICP2. En
este estudio, los pacientes recibieron tratamiento fibri-
nolítico o angioplastia primaria según la decisión del
primer contacto médico (PCM). El resultado del tiempo
hasta la reperfusión se comparó para 4 distancias geo-
gráficas diferentes: 50-75 km, 75-100 km, 100-125 km
y más de 125 km. Es importante destacar que este es-
tudio también examinó criterios secundarios de mortali-
dad hospitalaria y de supervivencia a largo plazo.

De forma retrospectiva, se calculó la distancia desde
el PCM al laboratorio de hemodinámica mediante la
aplicación Google Maps®, asumiendo que, en el trasla-
do, se utilizó la distancia más corta por tierra. Los auto-
res encontraron una relación inversa, esperada, entre el
ICP y el tiempo de reperfusión para el grupo de angio-
plastia primaria, pero no hubo diferencia para el grupo

de terapia fibrinolítica. Excepto para el grupo más cer-
cano a un centro con ICP, se observó un aumento de la
mortalidad, no estadísticamente significativo, a medida
que aumentaba la distancia al centro con ICP. Global-
mente, solo el 15% de los pacientes del grupo de ICP
fueron tratados dentro de los 120 minutos de intervalo
recomendado desde el PCM a balón. Como era previsi-
ble, las posibilidades de alcanzar este objetivo eran ma-
yores cuanto más próximos estaban los pacientes al
centro con ICP.

Los resultados de este estudio podrían ser menos
significativos que la metodología aplicada. ¿Se puede
poner una localización en un programa de navegación
geográfica para calcular si es posible llevar a un pacien-
te a intervencionismo dentro del intervalo recomenda-
do de 120 minutos o, por contrario, se debe adminis-
trar tratamiento fibrinolítico en el PCM? Por otra parte,
quizás no es solo cuestión de distancia sino también de
tiempo.

Los programas de navegación geográfica pueden
convertir rápida y exactamente la distancia en tiempo.
Todos los tenemos en nuestro teléfono. Los usamos a
cada momento, cuando nuestra vida no está en juego.
Tal vez deberíamos usarlos cuando una vida sí puede
estar en juego. Esta pregunta cobra mayor importancia
a medida que aumenta el número de centros que
atienden urgencias pero sin capacidad de prestar una
atención cardiaca integral3.

Creemos que la distancia no debe ser un criterio de
exclusión. El límite real debe ser el tiempo. El tiempo
hasta la reperfusión tiene dos componentes principales:
los intervalos pre e intrahospitalarios. El intervalo intra-
hospitalario se puede dividir, a su vez, en otros dos
componentes: el tiempo en la transferencia y el tiempo
previo a la intervención en el hospital receptor. Con res-
pecto al intervalo fuera del hospital, no todos los kiló-
metros son iguales. La infraestructura vial, el tráfico, las
condiciones meteorológicas y los métodos de transporte
afectan la capacidad de recorrer una distancia específica.
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Cinco kilómetros dentro de una ciudad durante la hora
punta son diferentes a 5 km en una zona rural.

Cada sistema de transferencia tiene su propio con-
junto de retrasos internos. El factor X solo es conocido
por ese centro en particular y puede ser realmente de-
pendiente de la hora del día, con un martes por la ma-
ñana permitiendo un tiempo de transferencia diferente
que una noche de fiesta del domingo. Los hospitales
con lugares específicos, determinados, para la recepción
del paciente son más rápidos para iniciar y completar las
transferencias que los centros sin un lugar concreto. Am-
bos autores hemos trabajado en hospitales con instala-
ciones receptoras que favorecen mucho el intervencio-
nismo. Sin embargo, también ambos hemos utilizado la
terapia fibrinolítica cuando el equipo de hemodinámica
no pudo movilizarse a causa del clima, por ejemplo. El
uso de una distancia de corte nunca será capaz de tener
en cuenta todos estos parámetros. Esto nos lleva a pre-
guntarnos si los hallazgos observados por Aboal et al.2

son realmente debidos a la distancia o al tiempo.
Las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología

y de la American Heart Association Foundation/
American Heart Association establecen que el ICP debe
ser el método de elección para la reperfusión en el IAM-
CEST cuando se puede realizar en un intervalo adecado4,5.

Intervalo adecuado es la expresión clave. ¿A qué in-
tervalo se refiere? ¿Es desde el momento de inicio de los
síntomas o desde el PCM? Widimsky et al.6 compararon
directamente la transferencia interhospitalaria frente a
tratamiento fibrinolítico inmediato en hospitales comar-
cales, sin ICP, cuando la distancia de traslado era inferior
a 120 millas y la inclusión de los pacientes se realizaba
en los primeros 30 minutos desde la llegada al centro sin
ICP. Los objetivos finales, ictus y mortalidad, fueron me-
nores en el grupo de pacientes transferidos para ICP.

Sin embargo, el tiempo PCM-Balón más largo (no
medido en distancia) fue de 105 minutos, con un tiem-
po medio de 74 minutos. En el estudio de Aboal et al.2,
el beneficio de la angioplastia primaria se redujo a dis-
tancias mayores de 75 km (lo que puede correlacionar-
se aproximadamente con un intervalo PCM-balón de
menos de 120 minutos). Adecuado se refiere al intento
de un intervalo menor de 120 minutos desde el PCM y
si eso no se puede lograr, el tratamiento fibrinolítico
debe iniciarse inmediatamente.

Los resultados de un gran ensayo realizado por Kalla
et al.7 implementando las guías de IAMCEST en Viena,
un área metropolitana, demostraron que el reloj co-
mienza en el PCM y que el triaje rápido era decisivo7. Si
el PCM determina que el intervalo adecuado no se pue-
de conseguir de forma aceptable, el tratamiento fibrino-
lítico inmediato es seguro y eficaz. Aboal et al.2 demues-
tran hallazgos similares, con una disminución de la
mortalidad a largo plazo, en todos los niveles de distan-
cia, para los pacientes que recibieron tratamiento fibri-
nolítico inmediato en comparación con la angioplastia
primaria. La pregunta sigue siendo: puesto que sabemos
que la terapia fibrinolítica ha demostrado una eficacia y
un riesgo de sangrado inmediato finito y conocido, ¿por
qué no iniciarla en el PCM si el intervalo de transferen-

cia es mayor de 120 minutos? El problema para hacerlo
es que resulta difícil saber, para cada paciente, cuál será
el tiempo PCM-balón? ¿Podría hacerlo Google Maps®?

Mientras continuamos elaborando enfoques óptimos
para el cuidado de los pacientes con síndromes corona-
rios agudos, nos queda la identificación de soluciones
en el mundo real que se puedan utilizar hoy en los hos-
pitales sin disponibilidad de ICP 24 horas al día/7 días a
la semana. Nuestra recomendación es decidir si el tiem-
po estimado de transferencia para ICP será menos de
120 minutos desde el PCM. Aunque esto suene simple,
actualmente no lo es.

Si el paciente está ya en un hospital que transfiere,
los profesionales deben saber cuánto tiempo se tarda
en preparar esa transferencia. Deberían tener un proto-
colo preestablecido y deben saber cuánto tiempo tarda
en llegar desde la entrada en su centro hasta la llegada
al hospital receptor. La única variable desconocida debe
ser el tiempo de transferencia. Ya no es necesario esti-
mar este tiempo basado en la distancia. Podemos de-
terminarlo mucho más exactamente usando un sistema
de navegación geográfica (es decir, Google Maps®), co-
mo lo hizo retrospectivamente Aboal et al.2 pero puede
ser hecho prospectivamente por todo el mundo con un
teléfono inteligente. Si el paciente se encuentra en el
entorno prehospitalario, la única variable desconocida
debe ser el tiempo de transporte. De nuevo, podemos
determinarlo con precisión usando un sistema de nave-
gación geográfica (es decir, Google Maps®).

Hemos hecho grandes progresos en la activación del
laboratorio de hemodinámica desde el ámbito prehospita-
lario y hemos subrayado la importancia de llevar a los pa-
cientes rápidamente a un centro con ICP tras el lanza-
miento del proyecto "Misión: Lifeline" en 20078. Sin
embargo, todavía hay una necesidad no cubierta, un mé-
todo simple para determinar, en el PCM, si se debe admi-
nistrar el fibrinolítico antes del transporte (o transferencia)
o si los pacientes recibirán angioplastia primaria en menos
de 2 horas. El aspecto más difícil y desconocido (el tiem-
po) para determinar la estrategia ideal para tratar a los
pacientes con IAMCEST puede conocerse fácilmente, me-
jorando la atención al paciente y la mortalidad.

Dado que nos guiamos por el tiempo, pero solo co-
nocemos las ubicaciones de los pacientes en distancia,
¿por qué no combinarlos y usar un sistema de navega-
ción geográfica que proporcione tiempos de transferen-
cia entre hospitales para tomar una decisión, basada en
evidencia, acerca de si la angioplastia primaria puede
realizarse en menos de 120 minutos? Si no es factible
realizarla, estaríamos de acuerdo con las guías de prác-
tica clínica, y con Siri, Alexa y otros sistemas de navega-
ción, y administraríamos fibrinolíticos sin demora. Des-
pués de todo, el tiempo es miocardio. La distancia por
sí sola no lo es.
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