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Predictores de demora en el intervencionismo coronario 
percutáneo primario en el infarto de miocardio 
diagnosticado en hospitales sin hemodinámica

Antoni Carol Ruiz1, Josep Masip Utset2, Albert Ariza-Solé3, Joan Antoni Gómez-Hospital4,
Xavier Carrillo5, Helena Tizón6, Joan García-Picart7, Ander Regueiro8,
Juan Francisco Muñoz-Camacho9, Rosa María Lidón10, Xavier Jiménez Fàbrega11, Fina Mauri12,
en representación de los investigadores del registro CodiInfart

Objetivos. La indicación de intervencionismo coronario percutáneo primario (ICPP) en hospitales sin hemodinámica 
(HSH) se asocia con tiempos primera asistencia-apertura de la arteria (TPA) prolongados. Es pertinente identificar los 
factores implicados, especialmente aquellos relacionados con la organización de los servicios de urgencias.
Método. Análisis de un registro de pacientes atendidos en HSH en una región sanitaria con una red asistencial para 
infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMEST) establecida y de sus tiempos de actuación.
Resultados. En 2.542 pacientes, de edad 63 ± 13 años, se alcanzó un TPA # 120 minutos en un 42% de casos. En 9 
de los 16 HSH analizados existía un box de dolor torácico en el área de urgencias, que se comportó como factor pre-
dictor independiente de un TPA # 120 minutos [OR 0,64 (IC 95% 0,54-0,77), p < 0,001], con una reducción de 11 
minutos de este. Se asociaron de forma independiente con un TPA superior a 120 minutos la intubación y shock du-
rante la primera asistencia, edad, sexo, atención en horario nocturno, bloqueo de rama izquierda y la clase Killip. La 
mortalidad al mes y al año aumentó en los HSH proporcionalmente al TPA (1,7% y 3,5% si TPA # 106 minutos y del 
7,3% y 12,4% si TPA # 176 minutos, p <0,001).
Conclusiones. El TPA alcanzado en activaciones procedentes de HSH supera las recomendaciones en el 58% de casos 
y se relaciona inversamente con la disponibilidad de un box de dolor torácico en urgencias. La mortalidad al mes y al 
año es proporcional al grado de retraso en la reperfusión.
Palabras clave: Infarto de miocardio. Reperfusión. Primera asistencia médica. Hospitales sin hemodinámica. Box de 
dolor torácico.

Predictors of primary percutaneous coronary intervention delay in cases
of myocardial infarction diagnosed in hospitals without hemodynamic 
support systems

Objetive. The need for primary percutaneous coronary intervention in hospitals without hemodynamic support capability is 
associated with delays between first medical contact (FMC) and reperfusion. It is important to identify factors involved in 
delays, particularly if they are relevant to the organization of emergency services.

Methods. Analysis of a registry of patients treated in hospitals without advanced hemodynamic support systems in a 
catchment area with an established care network for acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). The 
registry included care times.
Results. The network served 2542 patients with a mean (SD) age of 63 (13) years. FMC-to-reperfusion time was within 120 
minutes in 42% of the cases. Nine of the hospitals had a chest-pain unit in the emergency department, and this factor was an 
independent predictor of FMC-to-reperfusion times of 120 minutes or less (odds ratio, 0.64; 95% CI, 0.54–0.77; P < .0001); 
the time was shortened by 11 minutes in such hospitals. FMC-to-reperfusion was delayed beyond 120 minutes in relation to 
the following factors: shock and need for intubation at start of care, age, gender, FMC at night, left bundle branch block, and 
Killip class. One-month and 1-year mortality rates increased in hospitals without hemodynamic support systems in proportion 
to reperfusion delay, by 1.7% and 3.5% if the delay was 106 minutes or less and by 7.3% and 12.4% if the delay was 176 
minutes or longer (P < .0001).
Conclusions. FMC-to-reperfusion time in STEMI exceeds recommendations in 58% of the hospitals without 
hemodynamic support systems and delay is inversely proportional to the availability of an emergency department 
chest pain unit. One-month and 1-year mortality is proportional to the degree of delay.
Keywords: Myocardial infarction. Reperfusion. First medical responders. Hospitals without hemodynamic support. 
Chest pain unit, emergency department.

Filiación de los autores:
1Unidad de Hospitalización, 
Servicio de Cardiología, Hospital 
Moisés Broggi, Sant Joan Despí, 
Barcelona, España.
2Servicio de Medicina Intensiva, 
Hospital Moisés Broggi, Sant Joan 
Despí, Barcelona, España.
3Unidad de Cuidados Intensivos 
Cardiológicos, Servicio de 
Cardiología, Hospital de Bellvitge, 
L’Hospitalet de Llobregat, 
Barcelona, España.
4Unidad de Cardiología 
Intervencionista, Servicio de 
Cardiología, Hospital de Bellvitge, 
L’Hospitalet de Llobregat, 
Barcelona, España.
5Unidad de Cardiología 
Intervencionista, Servicio 
de Cardiología, Hospital 
GermansTrias i Pujol, Badalona, 
Barcelona, España.
6Unidad de Cardiología 
Intervencionista, Servicio de 
Cardiología, Hospital del Mar, 
Barcelona, España.
(Continúa a pie de página)

Contribución de los autores:
Todos los autores han confirmado 
su autoría en el documento 
de responsabilidades del autor, 
acuerdo de publicación y cesión 
de derechos a EMERGENCIAS.

Autor para correspondencia:
Albert Ariza Solé
Unidad de Cuidados Intensivos 
Cardiológicos
Servicio de Cardiología
Hospital Universitari de Bellvitge
FeixaLlarga, s/n
08907 L’Hospitalet de Llobregat 
Barcelona, España

Correo electrónico:
aariza@bellvitgehospital.cat

Información del artículo:
Recibido: 27-5-2020
Aceptado: 30-6-2020
Online: 17-2-2021

Editor responsable:
Francisco Javier Martín-Sánchez

7Unidad de Cardiología Intervencionista, Servicio de Cardiología, Hospital de Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, España. 8Unidad de Cardiología Intervencionista, Servicio de Cardiología, 
Hospital Clinic, Barcelona, España. 9Unidad de Cardiología Intervencionista, Servicio de Cardiología, Mutua de Terrassa, Terrassa, Barcelona, España. 10Unidad de Cuidados Agudos 
Cardiológicos, Servicio de Cardiología, Hospital de Valld’Hebron, Barcelona, España. 11Sistema d’Emergències Mèdiques, Barcelona, España. 12Directora Pla Director Malaties Cardiovasculars, 
Departament de Salut, Generalitat de Catalunya, Barcelona, España.



Carol Ruiz A, et al. Emergencias 2021;33:187-194

188

Introducción

El intervencionismo coronario percutáneo (ICPC) 
realizado en los tiempos recomendados constituye la 
terapia de elección en el infarto de miocardio con ele-
vación del segmento ST (IAMCEST)1. En los pacientes 
atendidos inicialmente en hospitales sin hemodinámica 
(HSH), el tiempo entre la primera asistencia y apertura 
de la arteria coronaria (TPA) puede llegar a multiplicarse 
por 52 debido a retrasos en el diagnóstico y el traslado 
interhospitalario3. En casos con distancia y orografía ho-
mogéneas entre hospitales, el tiempo de traslado debe-
ría sería menor, teniendo más impacto en las demoras 
el dedicado al diagnóstico. Tanto la propia inercia ge-
nerada por el funcionamiento de los programas de 
ICPC4 como la organización de los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) podrían contribuir a acortar los 
tiempos de actuación5, pero existe muy poca informa-
ción sobre el impacto real de este último aspecto en la 
práctica clínica cotidiana.

Por ello, los objetivos de este estudio fueron: a) ana-
lizar los tiempos de actuación en pacientes con 
IAMCEST sometidos a ICPC e inicialmente atendidos en 
HSH de la región sanitaria de estudio; b) identificar va-
riables asociadas con el tiempo hasta la reperfusión, en 
especial los vinculados a la organización de los SUH, y 
c) analizar la asociación entre el tiempo hasta la reper-
fusión y la mortalidad en estos pacientes.

Método

Organización del circuito de reperfusión

La organización del programa de ICPC en la región 
de referencia ha sido descrita anteriormente2,6. Es una 
red asistencial coordinada para ofrecer terapia de reper-
fusión en fase aguda al IAMCEST, distribuida en varios 
hospitales con hemodinámica (HH) de referencia. La 
atención sanitaria en Cataluña se divide en 7 territorios. 
La región sanitaria analizada incluye un 66% de la pobla-
ción (4.996.165 habitantes) y dispone de 7 HH y 16 
HSH. Si la primera asistencia se realiza en una área básica 
de salud (ABS), un HSH o por el Sistema de Emergencias 
Médicas (SEM) extrahospitalario, el SEM será el encarga-
do de realizar el traslado al HH correspondiente. En casos 
en que se prevea un TPA superior a 120 minutos se indi-
ca fibrinolisis. Todos los casos en que se activa este cir-
cuito de reperfusión son incluidos sistemáticamente en 
un registro comunitario de obligado cumplimiento, ges-
tionado y auditado por el departamento de salud de la 
institución responsable del área sanitaria en cuestión.

Población de estudio y variables analizadas

Se incluyeron consecutivamente a todos los pacien-
tes residentes en Cataluña que, tras activación del cir-
cuito en un HSH de la región sanitaria analizada, fueron 
tratados con ICPC y entre 2010 y 2016. Por lo tanto, se 
excluyeron los pacientes fibrinolizados.

Se analizaron los intervalos de tiempo inicio do-
lor-primera asistencia, primera asistencia-electrocardio-
grama, primera asistencia-activación circuito (TPC), lle-
gada a HSH-inicio traslado (DIDO o “door-in to 
door-out”), primera TPA y tiempo total de isquemia. Se 
definió apertura de la arteria como el momento de 
paso de la guía intracoronaria. Se consideró primera 
asistencia el contacto inicial con personal sanitario ca-
paz de interpretar el electrocardiograma (ECG) y hora-
rio nocturno aquellos casos atendidos entre las 
22.00 horas y las 8 horas. Se registraron las siguientes 
complicaciones en fase aguda: fibrilación ventricular, 
bloqueo aurículo-ventricular completo, fibrilación auri-
cular e insuficiencia cardiaca (grado Killip $ II). La defi-
nición de shock durante la primera asistencia se basó en 
el juicio clínico del médico tratante del caso. Se deter-
minó la mortalidad por todas las causas al mes y al año 
de evolución. Los datos sobre el seguimiento clínico se 
obtuvieron de forma centralizada por parte del 
Departamento de Salud de la Cataluña mediante con-
sulta de registros oficiales de mortalidad.

Análisis de factores vinculados a la organización 
de los SUH de los HSH

Se proporcionó un cuestionario de 4 preguntas a los 
SUH de los 16 HSH de la región de referencia para iden-
tificar variables que pudiesen influir en los tiempos de 
actuación5,7,8, que se incorporó posteriormente a la base 
de datos del circuito de reperfusión: 1) ¿se asigna un 
médico específico para realizar la primera asistencia ante 
la sospecha de IAMCEST?; 2) ¿existe un box de dolor to-
rácico (BDT) en el área de urgencias?; 3) ¿existe en su 
centro una base del servicio de traslados interhospitala-
rios?; y 4) ¿se lleva a cabo en su servicio una monitoriza-
ción periódica de los tiempos de actuación en el 
IAMCEST? Se definió como BDT a aquel espacio en el 
área de urgencias reservado para atender a los pacientes 
con sospecha de síndrome coronario agudo a su llegada 
al hospital y realización e interpretación precoz del ECG.

Análisis estadístico

En el análisis descriptivo, las variables continuas se 
expresaron como media y desviación estándar o media-
nas e intervalo intercuartil en casos con distribución di-
ferente a la normal; las variables categóricas se expresa-
ron como frecuencia absoluta y relativa. En el análisis 
univariado, para la comparación entre medias se utilizó 
la prueba t de Student, la prueba de ji cuadrado para 
comparar variables dicotómicas y la prueba no paramé-
trica de Mann-Whitney para las comparaciones entre 
medianas. El análisis multivariado de predictores de TPA 
alargado se realizó mediante regresión logística. La va-
riable dependiente fue un TPA superior a 120 minutos 
se incluyó en el modelo todas aquellas variables con 
p < 0,1 en el análisis univariado (sexo, edad, diabetes 
mellitus, infarto previo, cirugía coronaria previa, shock
en primera asistencia, intubación orotraqueal, Killip $ II, 
horario nocturno, bloqueo de rama izquierda, elevación 
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de segmento ST en ECG y disponibilidad de BDT). Se 
calcularon las odds ratio (OR) para las distintas variables. 
De forma complementaria se elaboró un análisis me-
diante regresión lineal múltiple en el que se consideró 
como variables dependientes el TPA (variable continua), 
y se incluyó en el modelo las variables con p < 0,1 en el 
análisis univariado. Adicionalmente, en 1.684 casos con 
datos disponibles al respecto se analizaron los predicto-
res de prolongación del DIDO (> 60 minutos) mediante 
regresión logística binaria. Finalmente, se realizó un 
análisis de la asociación entre TPA y mortalidad al mes y 
al año mediante regresión de Cox. Se consideró estadís-
ticamente significativo un valor de p < 0,05. Los análisis 
estadísticos se realizaron utilizando SPSS 18 (SPSS, Inc.; 
Chicago, Illinois, Estados Unidos).

Resultados

Entre enero de 2010 y diciembre de 2016 se realiza-
ron 23.507 activaciones del circuito en Cataluña, de las 
cuales 18.781 (80%) correspondían a la región sanitaria 
estudiada. Se observó una reducción del 4% en el nú-
mero de activaciones realizadas en un HSH y un au-
mento del 7% por el SEM a lo largo de periodo de es-
tudio (p < 0,001) (Figura 1).

En los pacientes atendidos inicialmente en HSH, 
3.437 activaciones correspondían a la región sanitaria 
estudiada y eran residentes en Cataluña. Se practicó 
ICPP a 2.592, que constituye la población del estudio 

(Figura 2). El análisis final se practicó en 2.542 casos, al 
no disponer de todos los datos de 50 de ellos. La edad 
media de la población fue de 63 ± 13 años (13% > 80 
años); un 77% eran varones. La mediana del TPA fue 
de 130 (105-175) minutos y el tiempo fue # 120 mi-
nutos en un 42% de los casos, los cuales tuvieron una 
mediana de 101 (90-112) minutos. Se apreció una ten-
dencia no significativa a reducirse el TPA durante el es-
tudio (de 130 minutos en 2010 a 123 minutos en 
2016, p = 0,18). Al analizar la distribución por cuartiles 

Figura 1. Frecuencia de activaciones en función de si la pri-
mera asistencia fue realizada en área básica de salud (ABS), 
hospital sin hemodinámica (HSH), sistema de emergencias 
médicas extrahospitalario (SEM) u hospital con hemodinámica 
(HH).

Figura 2. Diagrama de flujo de los pacientes.
ABS: área básica de salud; HH: hospitales con hemodinámica; HSH: hospitales sin hemodinámica; 
IAMCEST: infarto de miocardio con elevación del segmento ST; ICPC: intervencionismo coronario 
percutáneo; SEM: Sistema de Emergencias Médicas.
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de TPA observado, se apreció un aumento del porcen-
taje de casos con TPA # 130 minutos (de 49% en 2010 
a 57% en 2016, p < 0,001).

La Tabla 1 muestra las características de la población 
en función del TPA. Los intervalos TPE, TPC y DIDO fue-
ron significativamente diferentes (Figura 3), con unas 
medianas de 9 (5-14), 19 (13-28) y 54 (50-64) minutos 
respectivamente para los pacientes con un TPA # 120 
minutos y de 13 (6-16), 58 (32-105) y 100 (79-150) 
minutos para los pacientes con un TPA superior a 120 
minutos (p < 0,001).

Factores asociados a la organización de los 
SUH e impacto en los tiempos de actuación

En 9 de los 16 HSH existía un BDT y en 7 de los 16 se 
analizaba periódicamente los tiempos de actuación regis-
trados. En todos los casos, la primera asistencia la realiza-
ba un médico asignado por el SUH y la mitad de ellos 
disponía de base propia del sistema de transporte inter-

hospitalario. La monitorización periódica de los tiempos y 
la presencia de base propia no se asociaron con un 
TPA # 120 minutos. Sin embargo, la disponibilidad de un 
BDT sí se asoció con tiempos más cortos, pues el porcen-
taje de pacientes atendidos en centros con BDT fue más 
elevado dentro del grupo de TPA # 120 minutos (72% vs
64%, p < 0,001) (Tabla 1). Esta variable se comportó 
como predictor independiente de TPA # 120 minutos tan-
to en el análisis de regresión logística [OR 0,64 (IC 95% 
0,54-0,77), p < 0,001] como en el de regresión lineal, con 
una reducción de 11 minutos en el TPA en pacientes 
atendidos en hospitales con BDT (IC 95% 20,2-2,1, 
p = 0,016). El resto de variables asociadas a un TPA supe-
rior a 120 minutos en ambos análisis están recogidas en la 
Tabla 2 y la Tabla 3, respectivamente.

Las variables asociadas con una prolongación del 
DIDO fueron edad, sexo femenino, intubación en pri-
mera asistencia, atención en horario nocturno, así como 
la falta de disponibilidad de BDT o base propia del SEM 
(Tabla 5).

Tabla 1. Características principales de la población a estudio y diferencias según el tiempo primera asistencia-apertura de la arteria

Variables
Global

N = 2.542
n (%)

TPA # 120 minutos
N = 1.071

n (%)

TPA > 120 minutos
N = 1.471

n (%)
p

Sexo masculino 1.956 (77) 860 (80,3) 1.096 (74,5) < 0,001
Edad [media (DE)] 63 (13) 61 (13) 64 (14) < 0,001
Edad $ 80 años 331 (13) 89 (8,3) 242 (16,4) < 0,001
Tabaquismo* 227 (32) 114 (36) 113 (28) 0,035
Diabetes mellitus 556 (21,8) 207 (19) 349 (24) 0,009
Hipertensión arterial* 304 (42) 130 (41) 174 (44) 0,494
Dislipemia* 265 (37) 133 (42) 132 (33) 0,018
Enfermedad cerebrovascular* 12 (1,7) 7 (2,2) 5 (1,25) 0,486
Infarto de miocardio previo 229 (9) 84 (7,8) 145 (10) 0,092
Intervencionismo coronario percutáneo previo 159 (7) 64 (6,6) 95 (7,4) 0,507
Cirugía coronaria previa 29 (1,1) 8 (0,7) 21 (1,4) 0,078
ECG inicial con elevación del segmento ST 2.334 (93,4) 1.044 (98) 1.290 (89) < 0,001
ECG inicial no diagnóstico 102 (4,1) 3 (0,3) 99 (6,9) < 0,001
BRIHH 23 (0,9) 4 (0,4) 19 (1,3) < 0,001
Killip I 2.153 (86) 948 (89,4) 1.205 (83,2) < 0,001
Killip II 196 (7,8) 75 (7,1) 121 (8,4) < 0,001
Killip III 59 (2,2) 13 (1,2) 46 (3,2) < 0,001
Killip IV 100 (4) 24 (2,3) 76 (5,2) < 0,001
Intubación orotraqueal 61 (2,4) 8 (0,7) 53 (3,6) < 0,001
Shock en primera asistencia 65 (2,6) 11 (1,0) 64 (3,7) < 0,001
Fibrilación ventricular 114 (4,5) 44 (4,1) 70 (4,7) 0,497
Bloqueo aurículo-ventricular completo 132 (5,2) 54 (5) 78 (5,3) 0,787
Horario nocturno** 973 (38) 385 (36) 588 (40) 0,043
Box de dolor torácico 1.714 (67) 769 (72) 945 (64) < 0,0001
Análisis periódicos de resultados 1.381 (54) 572 (53,4) 809 (55) 0,444
Base propia de SEM 1.653 (65) 703 (65,5) 950 (64,5) 0,584
Tiempo inicio dolor-primera asistencia (min) [mediana (RIC)] 94 (49-200) 85 (45-164) 106 (54-230) < 0,001
Tiempo primera asistencia-ECG (min) [mediana (RIC)] 10 (5-18) 9 (5-14) 13 (6-16) < 0,001
Tiempo primera asistencia-activación  (min) [mediana (RIC)] 31 (18-10) 19 (13-28) 58 (32-105) < 0,001
DIDO*** (door-in to door-out) (min) [mediana (RIC)] 72 (54-103) 54 (45-64) 100 (79-150) < 0,001
Tiempo primera asistencia-apertura de la arteria  (min) [mediana (RIC)] 130 (105-175) 101 (90-112) 164 (137-225) < 0,001
Tiempo total de isquemia  (min) [mediana (RIC)] 245 (173-380) 180 (137-264) 301 (215-465) < 0,001
Mortalidad al primer mes 110 (4,3) 23 (2,1) 87 (5,9) < 0,001
Mortalidad al año 190 (7,5) 46 (4,3) 144 (9,8) < 0,001
*Solo están disponibles en 714 pacientes. El grado Killip está disponible en 2.503 pacientes.
**De las 22:00 a las 8:00 horas. Las medianas de los intervalos de tiempo se expresan en minutos.
***Disponible en 1.684 pacientes.
ECG: electrocardiograma; BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; SEM: sistema de emergencias médicas extrahospitalario; TPA: primera asis-
tencia-apertura de la arteria. DE: desviación estándar.
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Impacto pronóstico de las demoras
en los tiempos de actuación

Se obtuvieron datos válidos de seguimiento en to-
dos los pacientes y la mortalidad global al mes y al año 
fue del 2,1% y 4,3% respectivamente. Esta se relacionó 
significativamente con mayor retraso hasta la reperfu-
sión, y fueron del 7,3% y del 12,4% en los casos con 
un TPA $ 176 minutos (Figura 4). Esta asociación man-
tuvo su significación estadística en el análisis ajustado 
(p = 0,010; Tabla 5).

Discusión

En los pacientes con IAMCEST que consultaron ini-
cialmente a un HSH solo se alcanzó un TPA dentro de las 
recomendaciones en un 42% de ellos. En 9 de los 16 
HSH existía un BDT, la mitad de los centros disponía de 
una base propia de SEM y en 7 se monitorizaba periódi-
camente los tiempos de actuación. La disponibilidad de 
BDT se comportó como predictor independiente de 

TPA # 120 minutos. La mortalidad al mes y al año au-
mentó proporcionalmente al retraso hasta la reperfusión.

Los datos de esta amplia serie de pacientes consecu-
tivos y no seleccionados atendidos inicialmente en HSH 
corroboran las demoras en los tiempos de reperfusión 
publicadas previamente en este escenario clínico2,3,9-11. 
Parte de esta demora es atribuible al requerimiento de 
traslado interhospitalario, condicionado por aspectos 
geográficos e incluso meteorológicos3 difícilmente mo-
dificables. Sin embargo, el área estudiada en este traba-
jo es urbana, con una alta densidad poblacional (abarca 
dos terceras partes de la población de Cataluña), una 
geografía bastante homogénea y una distancia entre 
hospitales relativamente corta. Por todo ello, los trasla-
dos interhospitalarios dentro de esta área deberían per-
mitir razonablemente la adecuación de los tiempos de 
reperfusión a las recomendaciones.

El retraso hasta la reperfusión se asoció con paráme-
tros relacionados con la fase de diagnóstico y activa-
ción. Las medianas de los tiempos TPE y TPC en aque-
llos casos con un TPA # 120 minutos se adecuaron a 
los límites recomendados1,12,13, mientras que en el gru-
po de TPA superior a 120 minutos existía un mayor 
grado de dispersión. La mayoría de pacientes presenta-

Figura 3. Distribución de los intervalos de tiempo primera 
asistencia-ECG (TPE), primera asistencia-activación (TPC) y 
DIDO (door-in to door-out) en función del del tiempo de la  
primera asistencia-apertura de la arteria (TPA). Las líneas y 
puntos representan las medianas y percentiles 25 y 75.

Tabla 2. Variables asociadas con un tiempo primera asistencia-apertura de la arteria (TPA) superior 120 minutos en el análisis 
univariable y multivariable de regresión logística

Variable
Análisis univariable Análisis multivariable

TPA # 120 minutos TPA > 120 minutos p  OR (IC 95%) p
Sexo femenino 19,7% 25,5% < 0,001 1,25 (1,01-1,52) 0,04
Edad [media (DE)] 62 (13) 64 (14) < 0,001 1,01 (1,01-1,02) < 0,001
Diabetes mellitus 19% 24% 0,009 1,13 (0,92-1,39) 0,24
Infarto previo 7,8% 10% 0,092 1,27 (0,95-1,70) 0,11
Cirugía coronaria previa 0,74% 1,4% 0,078 1,60 (0,68-3,79) 0,28
Shock en la primera asistencia 1,02% 3,7% < 0,001 2,15 (1,05-4,38) 0,04
Intubaciónorotraqueal 0,75% 3,6% < 0,001 3,82 (1,74-8,35) < 0,001
Killip $ II 10,6% 16,8% < 0,001 1,29 (0,99-1,67) 0,062
Horario nocturno 36% 40% 0,043 1,22 (1,04-1,45) 0,02
BRIHH 0,4% 1,32% < 0,001 2,76 (0,92-8,26) 0,069
Elevación del segmento ST 99% 89% < 0,001 0,10 (0,05-0,19) < 0,001
Box de dolor torácico 72% 64% < 0,001 0,64 (0,54-0,77) < 0,001
Los valores expresan porcentaje o media ± desviación estándar. BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; IC 95%: intervalo de confianza del 
95%; OR: odds ratio.

Tabla 3. Variables asociadas con un tiempo primera asistencia-
apertura de la arteria (TPA) superior a 120 minutos en el 
análisis de regresión lineal múltiple
Variable Coeficiente B (IC 95%) p
Edad 0,35 (0,03 a 0,68) 0,03
Sexo femenino 6,42 (–3,43 a 16,28) 0,20
Diabetes mellitus 9,90 (0,11 a 19,69) 0,048
Infarto de miocardio previo 6,81 (–7,37 a 21,01) 0,34
Cirugía coronaria previa 9,29 (–28,5 a 47,09) 0,63
Intubación orotraqueal 0,52 (–27,5 a 28,61) 0,97
Shock en primera asistencia 16,61 (–11,73 a 44,96) 0,25
Killip ≥ II 12,08 (–0,37 a 24,53) 0,057
Horario nocturno 6,35 (–1,83 a 14,53) 0,128
BRIHH 23,95 (–17,80 a 65,71) 0,26
Box de dolor torácico –11,16 (–20,21 a –2,12) 0,016
Los valores se muestran como coeficiente.
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; BRIHH: bloqueo de rama iz-
quierda del haz de His.
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ron valores de DIDO superiores a los valores 
recomendados14-16.

Por otro lado, el aspecto más original de este traba-
jo es el análisis de factores vinculados a la estructura de 
los SUH, pues aspectos relevantes de esta mostraban 
importantes diferencias entre los centros analizados. 
Algo más de la mitad de los centros tenían un BDT, 
mientras que en el 44% se realizaba monitorización pe-
riódica de los tiempos de actuación y la mitad de cen-
tros disponían de una base estable del SEM.

La disponibilidad de BDT se asoció con una reduc-
ción de 11 minutos del TPA final. El BDT permite aten-
der preferentemente a pacientes con sospecha de sín-
drome coronario agudo, realizar el primer ECG de 
forma rápida y tomar la decisión de activar o no el cir-
cuito de reperfusión. El beneficio de las unidades de 
dolor torácico (UDT) en acortar el retraso diagnóstico y 
agilizar la terapia de reperfusión se ha estudiado en 
HH7,24-26 pero, en nuestro conocimiento, este es el pri-
mer trabajo que evidencia el beneficio de utilizar un 
BDT en pacientes atendidos inicialmente en un HSH. Su 
disponibilidad en los HSH parece razonablemente facti-
ble, sin llegar a precisar una UDT como tal (sus únicos 
requerimientos son un electrocardiógrafo, un desfibrila-
dor, existencias de los fármacos de uso frecuente en 
este contexto y la posibilidad de monitorización hasta 
el traslado), y dados los resultados de este estudio se 
podría considerar una medida altamente recomendable 

en este escenario, caracterizado por un marcado retraso 
en los tiempos hasta la reperfusión.

Ningún otro factor vinculado a la organización de 
los SUH mostró asociación con la duración del TPA. Ni 
la monitorización periódica de los tiempos de actuación 
ni la presencia de una ambulancia en el propio centro 
se asociaron con TPA más cortos. En el primer caso, 
porque esta medida por sí sola no garantiza un acorta-
miento de los tiempos si no va acompañada de otras 
iniciativas de mejora8; en el segundo, porque las ambu-
lancias realizan su trabajo en un territorio atendiendo 
las emergencias de la población y no están vinculadas 
únicamente a la actividad del hospital donde tienen 
ubicada la base.

Las variables asociadas independientemente con TPA 
superior a 120 minutos fueron edad, sexo femenino, 
atención en horario nocturno, shock en primera asisten-
cia, necesidad de intubación orotraqueal y, en menor 
medida, el BRIHH (bloqueo de rama izquierda del haz de 
His) y grado Killip $ II, datos concordantes con estudios 
previos. Los pacientes de mayor edad tienen mayor nú-
mero de comorbilidades17, síntomas atípicos18 y compli-
caciones en la fase aguda17,18, que pueden comportar 
más retraso en la solicitud de asistencia19 y reperfusión17. 
El retraso hasta el ICPC en las mujeres19,20 también se 
puede relacionar con la atipicidad de los síntomas21

(aunque mayoritariamente presentan dolor típico), así 
como mayor edad y complicaciones en fase aguda20, e 
incluso una errónea menor probabilidad pretest percibi-
da de cardiopatía al interpretar el ECG en ocasiones21. La 
primera asistencia en horario nocturno se asoció con un 

Tabla 4. Variables asociadas con un DIDO (door-in to door-out)
superior a 60 minutos en el análisis multivariable

OR (IC 95%) p
Edad 1,01 (1,01-1,02) 0,002
Sexo femenino 1,45 (1,11-1,90) 0,006
Diabetes mellitus 1,26 (0,97-1,65) 0,086
Infarto de miocardio previo 1,02 (0,69-1,49) 0,915
Cirugía coronaria previa 2,75 (0,77-9,9) 0,12
Intubación orotraqueal 2,92 (1,05-8,09) 0,039
Shock en primera asistencia 2,01 (0,71-5,71) 0,19
Killip ≥ II 1,29 (0,91-1,83) 0,15
Horario nocturno 1,28 (1,03-1,59) 0,025
BRIHH 1,94 (0,40-9,43) 0,41
Box de dolor torácico 0,73 (0,57-0,94) 0,015
Base propia de SEM 0,58 (0,45-0,75) < 0,001
BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; SEM: sistema de 
emergencias médicas extrahospitalario; IC 95%: intervalo de confianza 
del 95%; OR: odds ratio.

Tabla 5. Variables asociadas con la mortalidad al primer mes y al año en el análisis multivariable
Mortalidad al primer mes Mortalidad al año

OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Tiempo primera asistencia-apertura arteria coronaria 1,84 (1,09-3,09) 0,02 1,65 (1,13-2,42) 0,01
Edad 1,097 (1,07-1,12) < 0,001 1,093 (1,07-1,11) < 0,001
Sexo femenino 0,88 (0,54-1,42) 0,6 0,99 (0,69-1,44) 0,73
Diabetes mellitus 1,09 (0,68-1,73) 0,73 1,07 (0,74-1,54) 0,73
Infarto de miocardio previo 0,99 (0,51-1,93) 0,99 1,33 (0,80-2,20) 0,27
Cirugía coronaria previa 0,34 (0,036-3,28) 0,35 1,26 (0,34-4,64) 0,73
Intubación orotraqueal 1,37 (0,52-3,61) 0,52 1,45 (0,62-3,39) 0,38
Shock en primera asistencia 4,48 (2,16-9,29) < 0,001 3,13 (1,58-6,22) 0,001
Killip $ II 6,01 (3,77-9,59) < 0,001 4,33 (2,99-6,28) < 0,001
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Figura 4. Mortalidad global al mes y al año de evolución en 
función de los cuartiles del tiempo de  primera asisten-
cia-apertura de la arteria (TPA).
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aumento del 20% en el riesgo de alcanzar un TPA supe-
rior a 120 minutos. Este aspecto puede deberse tanto a 
la variabilidad en las definiciones utilizadas2,12,14 como a 
una posible menor dotación de personal y recursos en 
horario nocturno en HSH respecto a HH. Respecto al 
BRIHH, su presencia puede retrasar el diagnóstico en ca-
sos en que se sospecha su prexistencia y, por otra parte, 
se asocia a una mayor prevalencia de cardiopatía estruc-
tural, con mayor riesgo de complicaciones y retraso en la 
reperfusión22,27. Finalmente, las complicaciones en la fase 
aguda constituyen un importante factor predictor de re-
traso en la reperfusión2,3,14,23. La necesidad de preservar 
la vía aérea ante un edema agudo de pulmón o de ini-
ciar aminas vasoactivas retrasa inevitablemente la llegada 
a la sala de hemodinámica, y el tiempo necesario para 
estabilizar a un paciente antes del traslado es imprevisi-
ble. Datos similares han sido descritos recientemente28. 
En nuestra serie, un 14% de casos presentó insuficiencia 
cardiaca en la fase aguda.

Cabe reseñar, asimismo, las importantes implicacio-
nes pronóstico de la demora en la reperfusión observa-
das en esta serie, ya que la mortalidad al mes y al año 
de los pacientes con un TPA $ 176 minutos casi cuatri-
plicó la de aquellos con TPA < 106 minutos.

Los resultados de este trabajo sugieren, en primer 
lugar, mantener prácticas como la indicación de ICPC 
por un único médico preferiblemente en el área de ur-
gencias4,8 y garantizar la formación continua del perso-
nal sanitario. En segundo lugar, en base a los resultados 
mostrados, debería recomendarse la existencia de un 
BDT o un dispositivo de similares características en el 
área de urgencias de todos aquellos HSH que puedan 
atender este tipo de pacientes. Finalmente, deben man-
tenerse las campañas de educación poblacional, y reco-
mendar en presencia de dolor torácico llamar directa-
mente a un teléfono asignado para que el SEM realice 
la primera asistencia y traslade directamente al paciente 
al HH, como señalan las guías vigentes1. En este senti-
do, los datos de este estudio muestran un leve incre-
mento en los últimos años del número de activaciones 
realizadas por el SEM.

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lu-
gar, el análisis corresponde únicamente al tiempo dedi-
cado al diagnóstico, en una serie de pacientes atendi-
dos en una región sanitaria, por lo que los resultados 
pueden no ser extrapolables a otros territorios con dis-
tinta geografía. Estudios previos han documentado que, 
si la orografía es homogénea y se puede predecir el 
tiempo de traslado, el tiempo que más afecta al TPA es 
el invertido en el diagnóstico3. En segundo lugar, se in-
cluyeron únicamente pacientes residentes en la comuni-
dad autónoma (Cataluña) para poder disponer de la 
mortalidad al mes y al año, excluyendo aquellos a los 
que no se practicó ICPC. Esto podría conllevar un sesgo 
de selección, aunque el análisis ha incluido todos los 
casos en que se practicó ICPC consecutivamente duran-
te el periodo de tiempo establecido, y los resultados 
son superponibles a otras series10,23. Finalmente, y como 
ocurre en otros estudios similares23, puede haberse in-
fravalorado potenciales factores de confusión no anali-

zados como la medicación antitrombótica previamente 
administrada o diferencias estructurales entre centros 
con y sin BDT. Sin embargo, los resultados son con-
gruentes con estudios anteriores2,9,13,15,19,23 y, por tanto, 
aportan información fiable respecto a la asistencia habi-
tual de estos pacientes.

En conclusión, el tiempo transcurrido entre la pri-
mera asistencia y apertura de la arteria en pacientes 
con IAMCEST atendidos inicialmente en HSH es supe-
rior a 120 minutos en el 58% de casos. Dentro de los 
factores vinculados a la estructura de los SUH, la dispo-
nibilidad de BDT se asoció de forma independiente con 
una reducción del tiempo hasta la apertura de la arte-
ria. La edad, sexo, complicaciones en fase aguda, asis-
tencia en horario nocturno y BRIHH se asociaron inde-
pendientemente con retraso en la reperfusión, lo que 
comportó una mayor mortalidad al mes y al año.
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