Emergencias 2021;33:195-202

ORIGINAL

Factores asociados a retrasos de tiempo desde
el electrocardiograma diagndstico hasta el paso de guia
en el infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST transferido para angioplastia primaria

Jaime Aboal'**, Rafel Ramos?“*, Pablo Loma-Osorio'?, Maria Nufez', Marc Comas-Cufi?,
Josep Iglesies’, Sergio Moral', Daniel Bosch', Ruth Marti-Lluch?*, Lia Alves-Cabratosa?,
Ramon Brugada'>#3

Obijetivos. Identificar variables predictoras del retraso hasta la angioplastia primaria, en los pacientes con infarto agu-
do de miocardio con elevacién del ST (JAMEST) trasladados desde el medio extrahospitalario o desde hospitales sin
hemodinamica.

Método. Estudio de cohortes, retrospectivo, realizado entre 2008 y 2018 en un hospital universitario receptor de pa-
cientes con diagndstico de IAMEST y que requirieron angioplastia primaria. Se realizo un analisis multivariable de re-
gresion logistica y lineal para identificar variables predictoras de demora de tiempo de electrocardiograma (ECG)
diagndstico hasta el paso de gufa.

Resultados. Se incluyeron 1.039 pacientes en el estudio. Doscientos noventa y seis pacientes (28,4%) presentaban
tiempos ECG diagnéstico-paso de guia > 120 minutos. Las variables asociadas a tiempos prolongados de angioplastia
primaria fueron la edad avanzada [odds ratio (OR) = 1,02; IC 95%: 1,01-1,04] la insuficiencia cardiaca grave al ingreso
(OR=2,28; IC 95%: 1,23-4,22), la cirugia cardiaca previa de bypass (OR =10,01; IC 95%: 2,60-41,81), la muerte si-
bita extrahospitalaria recuperada (OR = 4,34; 1C 95%: 1,84-10,32), la localizacidn lateral del infarto (OR =1,64;
IC 95%: 1,06-2,51), el primer contacto con hospital sin disponibilidad de hemodindmica (OR =1,52; IC 95%: 1,05-
2,21), la atencion fuera de horas (OR = 1,46; IC 95%: 1,06-2,02) y finalmente la distancia en kilémetros al centro con
hemodinamica (OR = 1,04; IC 95%: 1,03-1,05).

Conclusiones. En los pacientes con IAMEST que requirieron traslado a un centro con hemodinédmica, la demora en la
realizacion de la angioplastia primaria se relaciond con factores clinicos, con caractersticas del infarto y logisticas.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica. Infarto agudo de miocardio con elevacién del ST. Angioplastia primaria.
Revascularizacion.

Time from electrocardiographic diagnosis of ST-elevation myocardial
infarction to guidewire crossing in patients transferred to a hospital
for primary angioplasty: factors associated with delay

Objective. To identify predictors of primary angioplasty delay in patients with ST-elevation myocardial infarction
(STEMI) transported from out-of-hospital sites or from hospitals without percutaneous coronary intervention (PCI)
suites.

Methods. Retrospective cohort study of cases between 2008 and 2018 in a university hospital receiving patients
diagnosed with STEMI who required a PCl. We performed linear and multivariate regression analyses to identify
factors that predicted delay in interpreting a diagnostic electrocardiogram (ECG) until the guidewire passed the lesion
(diagnosis—guidewire-crossing time).

Results. A total of 1039 cases were studied; 296 patients (28.4%) had delays of more than 120 minutes between
STEMI diagnosis and guidewire crossing. Factors associated with PCI delay were advanced age (odds ratio [OR] = 1.02;
95% Cl, 1.01-1.04]), severe heart failure on admission (OR =2.28; 95% Cl, 1.23-4.22), history of cardiac bypass
surgery (OR=10.01; 95% Cl, 2.60-41.81), out-of-hospital cardiac arrest (OR = 4.34; 95% Cl, 1.84-10.32), lateral
ischemia (OR, 1.64; 95% Cl, 1.06-2.51), first medical attention in a hospital without a PCl suite (OR =1.52; 95% Cl,
1.05-2.21), first medical attention outside regular working hours (OR =1.46; 95% Cl, 1.06-2.02), and distance in
kilometers to a PCl suite (OR = 1.04; 95% Cl, 1.03-1.05).

Conclusions. Patients with STEMI who required transport to a hospital with a PCl suite experienced primary
angioplasty delays. Delays were related to logistical and clinical factors as well as to infarction characteristics.

Keywords: Ischemic heart disease. ST-elevation myocardial infarction. Primary angioplasty. Percutaneous coronary
intervention. Myocardial revascularization.
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Introduccion

El infarto agudo de miocardio con elevacién del seg-
mento ST (IAMEST) en el electrocardiograma (ECG) es
una emergencia médica donde la relacién entre el retra-
so en el tratamiento de reperfusion y la mortalidad es
medida en minutos'. La angioplastia primaria (AP) ha
demostrado ser la mejor estrategia de reperfusion, gra-
cias a una disminucién significativa de la mortalidad, la
tasa de reinfarto y la incidencia de hemorragia cerebral
respecto a otras terapias de reperfusion como la fibrinoli-
sis*3. Sin embargo, esta eficacia depende de los tiempos
de tratamiento, de tal forma que en los pacientes some-
tidos a AP con tiempos prolongados se atenta dicho be-
neficio®. Las actuales guias europeas de cardiologia reco-
miendan tiempos < 120 minutos desde la realizacién del
ECG diagnéstico hasta el paso de guia. Cada region sani-
taria debe adaptar sus recursos a las necesidades de su
territorio para conseguir este objetivo’. No obstante, en
la practica real, a pesar de la implementacién de las re-
des asistenciales de tratamiento del IAMEST, es muy difi-
cil conseguir cumplir los tiempos recomendados en un
alto porcentaje de pacientes®?.

En los pacientes con IAMEST que consultan a un
centro sin laboratorio de hemodindmica o que reciben
asistencia médica extrahospitalaria (domicilio, centro de
atencién primaria o via publica), la distancia de traslado
a un centro con posibilidad de AP es uno de los mayo-
res determinantes a la hora de conseguir unos tiempos
adecuados de tratamiento, pero no el Gnico'®'2. Se han
descrito otros factores asociados a retrasos relacionados
con los antecedentes del paciente, las caracteristicas del
evento isquémico y los recursos disponibles para el tras-
lado' . Seria de utilidad identificar en la primera asis-
tencia médica el perfil de paciente con alta probabili-
dad de presentar tiempos de AP prolongados. El
objetivo de este estudio fue identificar las variables pre-
dictoras del retraso hasta la AP en los pacientes con
IAMEST trasladados desde el medio extrahospitalario o
desde hospitales sin hemodinamica.

Método

Estudio de cohorte, retrospectivo, de pacientes con
IAMEST ingresados en una unidad de criticos cardiolégi-
cos (Hospital Universitario Dr. Josep Trueta en Girona)
entre enero del 2008 y diciembre 2018. Los pacientes
con IAMEST se definieron como aquellos que presenta-
ban dolor toracico persistente u otros sintomas que indi-
caban isquemia y elevacién del segmento ST en al me-
nos 2 derivaciones contiguas. Se incluyeron aquellos
pacientes sometidos a terapia de reperfusién aguda con
AP y que requerian traslado a un centro con disponibili-
dad de hemodinadmica. Estos pacientes podian haber
realizado una primera asistencia en urgencias de un cen-
tro hospitalario sin AP o de manera extrahospitalaria
(centro de atencién primaria, domicilio o via publica)
por parte de los servicios de emergencias médicas. Se
excluyeron del estudio los pacientes que fueron tratados

con terapia fibrinolitica y aquellos con un primer contac-
to médico en un centro con hemodindmica. Se decidié
excluir del andlisis a los pacientes trasladados por medio
aéreo dado que la distancia de traslado se calcul6 por via
terrestre, no pudiendo ser aplicada a estos pacientes. Se
decidié excluir aquellos pacientes en los que no se pudo
obtener de manera fiable el registro completo de todos
los tiempos de asistencia. La region sanitaria donde se
realizé el estudio cubre una poblacién de 843.268 habi-
tantes, esta estructurada con un solo centro con disponi-
bilidad de hemodinamica y 6 hospitales sin disponibili-
dad. Durante el periodo del estudio (afio 2009) se
implanté una red asistencial coordinada para el manejo
del paciente con IAMEST.

El tiempo de referencia fue el tiempo transcurrido
desde el ECG diagnéstico hasta el paso de guia en la AP.
El ECG diagnéstico se consideré aquel que mostraba, en
al menos 2 derivaciones contiguas, elevacién del seg-
mento ST = 1,5 mm en derivaciones V2-V3 o0 =1 mm
en las otras derivaciones. El tiempo de paso de guia se
consideré el momento en que se atravesaba la lesiéon cul-
pable con la guia siguiendo la indicacién por parte del
hemodinamista. Se incluyeron solo aquellas variables que
podian ser recogidas en el momento del diagnéstico del
IAMEST vy, por tanto, identificables por el médico que
realizaba esta primera asistencia. Se registraron datos de-
mogréficos (edad, sexo), antecedentes médicos de inte-
rés (hipertension arterial, diabetes mellitus, fumador, dis-
lipemia, ictus previos y antecedentes cardiolégicos
previos), datos relacionados con el infarto (grado de in-
suficiencia cardiaca al ingreso valorada con escala de
Killip, localizacién del infarto) y las complicaciones pre-
sentadas en la primera asistencia como muerte sibita
extrahospitalaria recuperada, arritmias graves (fibrilacion
ventricular, taquicardia ventricular, bradicardias graves,
bloqueo AV completo) y la necesidad de intubacién oro-
traqueal. En todos los pacientes se registré el lugar de
primer contacto médico (centro hospitalario sin hemodi-
namica, centro de atencién primaria o domicilio/via pu-
blica) y la situacién geogréfica exacta. Se calculé la dis-
tancia mas rapida por via terrestre en kilémetros (km),
desde este lugar de primera asistencia médica al centro
con disponibilidad de hemodinamica. Para este calculo
se us6 la aplicacién Google MapsTM (Google Inc,
California, EE.UU.). Respecto a los tiempos, se recogieron
los siguientes datos: dia y hora del ECG diagnéstico, acti-
vacién del traslado, de llegada a hospital receptor y final-
mente de paso de guia. Con estos tiempos, ademas de
calcular la variable principal, se calcularon los siguientes
intervalos de tiempo: ECG diagnéstico-activacion del
traslado, activacion del traslado-llegada hospital receptor
y finalmente llegada al hospital receptor—paso de guia.
Finalmente se cre6 una variable dependiendo del horario
de admisién del paciente o primera asistencia: horario de
oficina (de 8 a 17 horas de lunes a viernes) y horario
fuera de horas (17 a 8 horas de lunes a viernes, fines de
semana Y festivos).

Este estudio se llev6 a cabo siguiendo la Declaracién
de Helsinki de principios éticos para investigacién médi-
ca en seres humanos, y los pacientes otorgaron su con-
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sentimiento. El protocolo completo del registro fue
aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica
del Hospital Universitario Dr. Josep Trueta.

Las variables numéricas se describieron como media
y desviacién estandar, las variables categéricas como va-
lor absoluto y porcentaje. Para la comparacién de 2 me-
dias se utilizé el test de Student y para comparar la dis-
tribucion de las variables categoéricas el test de ji
cuadrado o el test exacto de Fisher, cuando era necesa-
rio. Para analizar las asociaciones con la demora en el
tiempo ECG diagnéstico-paso de guia y para los interva-
los que lo componen (ECG diangéstico-activaciéon de
traslado, activacion de traslado-llegada a sala de hemodi-
namica y llegada sala hemodinamica-paso de guia) se
utilizé una regresion lineal. Para analizar las asociaciones
con los tiempos superiores a 120 minutos se utiliz6 una
regresion logistica. En ambos modelos, primero se anali-
zaron las asociaciones univariables con los distintos facto-
res de forma independiente. Seguidamente, se analiza-
ron las asociaciones de forma multivariable. Las variables
incluidas en el analisis mulivariable debian de cumplir los
siguientes requisitos: asociacién estadistica (p <0,1), ser
clinicamente razonable su potencial efecto confusor y
haber sido relacionadas en la literatura con demoras en
la AP.

Resultados

En el periodo de estudio (2008-2018) se incluyeron
en el registro 3.644 pacientes con IAMEST. Para el pre-
sente estudio se excluyeron 2.605 por diferentes razo-
nes: 685 pacientes fueron tratados con fibrinolitico, 849
acudieron directamente al centro con disponibilidad de
hemodindmica, 83 pacientes fueron trasladados con
medios aéreos y en 988 pacientes no se pudieron regis-
trar de manera fiable todos los tiempos de asistencia
médica. Por tanto, la muestra final para el andlisis fue
de 1.039 pacientes (Figura 1).

La informacién de las caracteristicas basales de los
pacientes, el lugar de primer contacto médico, las ca-
racteristicas del infarto y las complicaciones en la pri-
mera asistencia se muestran en la Tabla 1. La edad me-
dia fue de 63 afios (DE 13), un porcentaje de Killip
grave (lI-IV) del 6,8% (72 pacientes), localizacién infe-
rior del infarto en el 45,2% (470 pacientes), la distancia
media de traslado fue de 42 km (DE 22,8) y el porcen-
taje de pacientes que presentaban muerte slbita extra-
hospitalaria recuperada fue del 3,6% (37 pacientes).
Respecto al lugar de primer contacto médico, el 40,9%
(425 pacientes) acudié a un hospital sin disponibilidad
de hemodinamica y el resto fueron atendidos por el sis-
tema de emergencias médicas en domicilio o via publi-
ca (351 pacientes,33,7%) o por el centro de asistencia
primaria (263 pacientes, 25,3%). El tiempo medio del
ECG diagnéstico-paso de guia fue de 106 minutos (DE
27) y un 28,4% de la poblacién (296 pacientes) pre-
sentd tiempos de AP superiores a 120 minutos. En la
Tabla 1 también se describen las caracteristicas de los
pacientes en funcién del tiempo ECG diagndstico-paso

Pacientes elegibles:
IAMEST ingresados en la UCC (2008-20138)
n = 3.644 pacientes

Excluidos. n = 2.605 pacientes
Por criterios de exclusion:
— Fibrinolizados. n = 685 pacientes
_’ — PCM hospital con hemodinamica. n = 849 pacientes
- Transporte via aérea. n = 83 pacientes
- Falta informacién completa. n = 988 pacientes.

4

Pacientes incluidos:
n = 1.039 pacientes

Figura 1. Diagrama de flujo de la inclusién de pacientes en el
estudio.
IAMEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del ST;
UCC: unidad de criticos cardiolégicos; PCM: primer contacto
médico.

de guia (= 120 minutos vs > 120 minutos). Destaca
que los pacientes con tiempos de AP prolongados te-
nian mas edad (65 afos vs 62 afos, p < 0,001), mas
insuficiencia cardiaca grave al ingreso (9,8% vs 5,7%,
p =0,01), se encontraban mas alejados del centro con
hemodinamica (55 km vs 36 km, p < 0,001) y consulta-
ban mas frecuentemente en horario fuera de horas de
oficina (55,1% vs 41,9% p < 0,001). Respecto al lugar
de primer contacto médico, los pacientes con tiempos
AP superiores a 120 minutos presentaban mas frecuen-
temente una primera asistencia en un hospital sin dis-
ponibilidad de hemodinamica (56,8% vs 34,6%,
p <0,001) y menos en un domicilio/via pablica (16,8%
vs 40,5% p < 0,001). Finalmente, se objetivaron dife-
rencias significativas entre ambos grupos en relaciéon a
todos los tiempos de asistencia, destacando el tiempo
ECG diagnéstico-paso de guia (139 minutos vs 93 mi-
nutos, p < 0,001) y el tiempo activacién de traslado-lle-
gada sala de hemodindmica (102 minutos vs 64 minu-
tos, p <0,001).

Variables predictoras del tiempo ECG
diagnéstico-paso de guia

La Tabla 2 muestra los resultados del modelo de re-
gresion lineal respecto a las variables predictoras de re-
trasos en el tiempo ECG diagnéstico-paso de guia. Estas
fueron la edad en afios [coeficiente de regresion
(CR) =0,14; IC 95%: 0,03-0,26], la insuficiencia cardia-
ca grave al ingreso (Killip = IlI) (CR =7,23; IC 95%:
1,76-12,71), la cirugia cardiaca previa de bypass
(CR = 24,58; IC 95%: 12,08-37,07), la localizacién late-
ral del infarto (CR =6,48; IC 95%: 2,71-10,24) y la
muerte sUbita prehospitalaria recuperada (CR = 14,12;
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes, del infarto, complicaciones de primera asistencia y tiempos de tratamiento

Total pacientes ECG-paso de guia ECG-paso de guia

=< 120 min. > 120 min.
N= (10'/(()’)39 N = 743 N = 296 P
n (%) n (%)

Edad en afios [media (DE)] 63 (13,0) 62 (12,8) 66 (13,1) 0,001
Mujer 245 (23,6) 164 (22,1) 81(27,4) 0,0702
Fumador 279 (26,9) 227 (30,6) 52(17,6) < 0,001
Hipertension arterial 346 (33,3) 266 (35,8) 80 (27,0) 0,007
Diabetes mellitus 192 (18,5) 132(17,8) 60 (20,3%) 0,348
Dislipidemia 283 (27,2) 219 (29,5) 64 (21,6) 0,011
AVC/AIT previo 29 (2,8) 20 (2,7) 9(3,0) 0,758
IAM previo 119 (11,5) 82 (11,0) 37(12,5) 0,504
Cirugia cardiaca de bypass previa 12(1,2) 5(0,7) 7(2,4) 0,031
ICP previa 105 (10,1) 72(9,7) 33(11,1) 0,482
Primer contacto médico con:

- Hospital sin disponibilidad hemodinamica 425 (40,9) 257 (34,6) 168 (56,8) < 0,001

- Centro de atenci6n primaria 263 (25,3) 185 (24,9) 78 (26,4) 0,627

- Domicilio/Via publica 351 (33,7) 301 (40,5) 50 (16,8) 0,001
Distancia a centro con hemodinamica en km [media (DE)] 41,7 (22,8) 36,4 (20,8) 55,0 (22,4) < 0,001
Arritmia grave (FV/TV) 77 (7,4) 51 (6,9) 26 (8,8) 0,668
Bloqueo AV 54 (5,2) 40 (5,4) 14 (4,7) 0,698
Intubaci6n orotraqueal 37 (3,6) 24 (3,2) 13 (4,4) 0,364
Killip grave (= 3) 71 (6,8) 42 (5,7) 29 (9,8) 0,018
Infarto anterior 409 (39,4) 296 (39,8) 113 (38,2) 0,620
Infarto inferior 470 (45,2) 338 (45,5) 132 (44,6) 0,793
Infarto lateral 152 (14,6) 98 (13,2) 54 (18,2) 0,038
Muerte sUbita extrahospitalaria recuperada 37 (3,6) 21 (2,8) 16 (5,4) 0,046
Horario fuera de horas de oficina 474 (45,6) 311 (41,9) 163 (55,1) 0,001
Tiempo ECG-paso de guia min [media (DE)] 106,3 (27) 93,1(16,7) 139,6 (17,8) < 0,001
Tiempo ECG-activacion del traslado en min [media (DE)] 11,3(7,9) 10,6 (7,8) 13,2 (8,1) < 0,001
Tiempo activacion del traslado-llegada sala hemodinamica en min [media (DE)] 74,9 (25,8) 64 (18) 102,71 (22,1) < 0,001
Tiempo llegada sala hemodinamica-paso de guia en min [media (DE)] 20,1 (10,5) 18,4 (9) 24,3 (12,7) < 0,001

DE: desviacion estdndar; AVC: accidente vascular cerebral; AIT: accidente isquémico transitorio; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencionismo
coronario percutaneo; FV: fibrilacion ventricular; TV: taquicardia ventricular; AV: auriculo-ventricular.

Tabla 2. Modelo de regresién lineal del tiempo electrocardiograma (ECG) diagnéstico-paso de guia. Resultados del analisis univariable
y multivariable

Modelo multivariable
Coeficiente (IC 95%) p

Modelo univariable
Coeficiente (IC 95%) p

Edad en afos

0,15 (0,02 a 0,28)

0,021

0,14 (0,03 a 0,26)

0,017

Mujer 4,68 (0,81 a 8,55) 0,018 2,86 (-0,34 a 6,05) 0,079
Fumador -6,37 (10,06 a -2,68) 0,007 -0,28 (-3,59 a 3,03) 0,867
Hipertension arterial -6,74 (10,21 a-3,27) 0,001 -3,48 (-7,66 a 1,29) 0,059
Diabetes mellitus 0,14 (4,10 a 4,39) 0,947
Dislipidemia -5,73 (-9,41 a--2,05) 0,002 -1,19 (-4,55a 2,16) 0,486
AVC/AIT previo 0,85(-9,14a10,85) 0,867
IAM previo -0,50 (-5,67 a 4,67) 0,849
Cirugia cardiaca de bypass previa 14,19 (-1,19 2 29,57) 0,071 24,58 (12,08 a 37,07) < 0,001
ICP previa -0,43 (-5,89 a 5,03) 0,878
Primer contacto médico con:
- Hospital sin disponibilidad hemodindmica 14,04 (10,80 a 17,28) < 0,001 4,57 (1,20a7,93) 0,008
— Centro de atencién primaria 2,68 (-1,10 a 6,46) 0,164
- Domicilio/Via publica -11,23 (15,36 a-7,09) < 0,001 -9,10 (-13,14 a 5,06) < 0,001
Distancia a centro con hemodinamica en km 0,59 (0,53 a 0,65) < 0,001 0,54 (0,48 a 0,60) < 0,001
Bloqueo AV 0,75 (-6,67 a 8,16) 0,843
Arritmia grave (TV/FV) 0,58 (-6,37 a 7,53) 0,861
Intubacién orotraqueal 5,71 (-3,17 a 14,58) 0,207
Killip grave (= 3) 5,87 (-0,65 a 12,38) 0,077 7,23(1,76 a12,71) 0,010
Infarto anterior 0,37 (-3,00 a 3,73) 0,831
Infarto inferior -1,64 (-4,95 a 1,66) 0,329
Infarto lateral 6,54 (1,90a11,18) 0,006 6,48 (2,71 a 10,24) < 0,001
Muerte sdbita extrahospitalaria recuperada 9,77 (0,91 a 18,63) 0,031 14,12 (6,49 a 21,76) < 0,001
Horario fuera de horas 6,82 (3,54a10,10) < 0,001 3,58 (1,84 a6,31) 0,010

AVC: accidente vascular cerebral; AIT: accidente isquémico transitorio; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencionismo coronario percutdneo; FV:
fibrilacion ventricular; TV: taquicardia ventricular; AV: auriculo-ventricular.
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Tabla 3. Modelo de regresion logistico (ECG-paso de guia > 120 minutos). Resultados del andlisis univariable y multivariable

Modelo univariante

Modelo multivariante

OR (IC 95%)

Edad en afios
Mujer
Fumador
Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Dislipidemia
AVC/AIT previo
IAM previo
Cirugia cardiaca de bypass previa
ICP previa
Primer contacto médico con:
- Hospital sin disponibilidad hemodindmica
— Centro de atencién primaria
- Domicilio/Via publica
Distancia a centro con hemodindmica en km
Bloqueo AV
Arritmia grave (FV/TV)
Intubaci6n orotraqueal
Killip grave
Infarto anterior
Infarto inferior
Infarto lateral
Muerte sUbita extrahospitalaria recuperada
Horario fuera de horas

1,02 (1,01-1,03)
1,33(0,97-1,81)
0,48 (0,34-0,67)
0,66 (0,49-0,89)
1,18 (0,83-1,65)
0,66 (0,48-0,90)
1,13 (0,49-2,45)
1,15 (0,75-1,73)
3,58 (1,13-12,16)
1,17 (0,75-1,79)

2,48 (1,89-3,27)
1,08 (0,79-1,46)
0,50 (0,33-0,73)
1,04 (1,03-1,05)
0,87 (0,45-1,59)
1,12 (0,63-1,92)
1,38 (0,67-2,70)
1,81 (1,10-2,96)
0,93 (0,71-1,23)
0,96 (0,74-1,26)
1,47 (1,02-2,11)
1,96 (1,00-3,81)
1,70 (1,30-2,24)

p OR (IC 95%) p
<0,001 1,02 (1,01-1,04) 0,001
0,070 1,16 (0,80-1,68) 0,433
<0,001 0,82 (0,54-1,23) 0,341
0,007 0,74 (0,49-1,10) 0,134
0,348
0,011 0,92 (0,60-1,40) 0,708
0,758
0,504
0,031 10,01 (2,60-41,81) 0,001
0,482
<0,001 1,52 (1,05-2,21) 0,027
0,627
0,001 0,51 (0,30-0,85) 0,01
<0,001 1,04 (1,03-1,05) <0,001
0,668
0,698
0,364
0,018 2,28 (1,23-4,22) 0,008
0,620
0,793
0,038 1,64 (1,06-2,51) 0,024
0,046 4,34 (1,84-10,32) <0,001
<0,001 1,46 (1,06-2,02) <0,001

AVC: accidente vascular cerebral; AIT: accidente isquémico transitorio; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; FV:

fibrilacion ventricular; TV: taquicardia ventricular; AV: auriculo-ventricular.

IC 95%: 6,49-21,76). Otros factores predictores se rela-
cionaban con el primer contacto médico como la pri-
mera asistencia en un hospital sin disponibilidad de he-
modinamica (CR =4,57; IC 95%:1,2-7,93) o fuera de
horas (CR = 3,58; IC 95%: 1,84-6,31). Finalmente, la
distancia en km al centro con disponibilidad de hemo-
dindmica (CR = 0,54; 1C 95%: 0,48-0,60) se mostré
como variable asociada a tiempos prolongados de ECG
diagnéstico-paso de guia.

Variables asociadas al tiempo ECG-diagnéstico
superior a 120 minutos

Los resultados del modelo de regresién logistica en
relacion a las variables predictoras de tiempos ECG-
diagndstico > 120 minutos fueron similares a las obteni-
das en la regresion lineal (Tabla 3). La edad [odds ratio
(OR) =1,02; IC 95%: 1,01-1,04], primer contacto con
hospital sin disponibilidad de hemodindamica
(OR=1,52; 1IC 95%: 1,05-2,21), primer contacto en
horario fuera de horas (OR =1,46; IC 95%: 1,06-2,02),
la insuficiencia cardiaca grave al ingreso (OR 2,28;
IC 95%: 1,23- 4,22), la cirugia cardiaca previa de
bypass (OR =10,01; IC 95%: 2,60- 41,81 p =0,001), la
localizacion lateral del infarto (OR = 1,64; IC 95%: 1,06-
2,51), la muerte subita extrahospitalaria recuperada
(OR =4,34; IC 95%: 1,84-10,32) y la distancia en km al
centro con disponibilidad de hemodindmica (OR = 1,04;
IC 95%: 1,03-1,05) fueron las variables asociadas a
tiempos ECG diagnéstico-paso de guia > 120 minutos.
En este caso, un primer contacto médico en domicilio/
via publica reducia el riesgo relativo de presentar tiem-

pos de AP superiores a 120 minutos en un 49%
(OR=0,51; IC 95%: 0,30-0,85 p =0,01).

Variables predictoras en funcion
de los intervalos de tiempo de ECG
diagnéstico-paso de guia

La Figura 2 muestra los resultados del modelo de
regresion lineal para cada intervalo de tiempo asisten-
cial: ECG diagnéstico-activacion del traslado, activacion
de traslado-llegada a sala de hemodinamica y sala de
hemodinamica-paso de guia. El factor relacionado con
retrasos en el primer tramo temporal (activacién del
traslado) fue el lugar de primer contacto médico (cen-
tro sin disponibilidad hemodindmica o centro de aten-
cién primaria). En cambio, la edad, la muerte stbita ex-
trahospitalaria recuperada, la distancia al centro
receptor y una primera asistencia en un centro sin dis-
ponibilidad de hemodinamica o fuera de horas fueron
predictores de demoras en el traslado interhospitalario.
Finalmente, presentar insuficiencia cardiaca grave al in-
greso, la localizacion lateral del infarto y los anteceden-
tes de cirugia cardiaca previa de bypass fueron variables
predictoras en los retrasos de apertura de arteria en la
sala de hemodinamica.

Discusion

Este estudio profundiza en el conocimiento de los
factores asociados a demoras del tiempo ECG diagnés-
tico-paso de guia que pueden ser identificados en la
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Activacion

ECG de traslado

diagnéstico

Sala de

hemodinamica Paso de

guia

@
Traslado

Variable. Coeficiente 1C95% Variable. Coeficiente 1C95%

PCM: hospital sin PCM: hospital sin

Killip grave = 3

disponibilidad disponibilidad
hemodinamica hemodinamica
5,55 (4,00-7,11)*

PCM: centro de atencion
primaria

3,80 (2,35-5,25)*

Edad (afios)

5,75 (4,57-8,93)

0,18 (0,07-0,29)*

Distancia a centro con
hemodinamica (km)
0,57 (0,51-0,62)*

7,72 (2,37-13,07)*
Infarto lateral
6,25 (2,69-9,80)*

Cirugia cardiaca previa
de bypass
10,56 (4,40-16,73)*

Fuera horario de oficina

4,71 (2,12-7,30)*

Muerte sibita

extrahospitalaria

recuperada

17,96 (11,07-24,84)*

Figura 2. Intervalos de asistencia en el tiempo electrocardigrafia (ECG)-paso de guia (parte superior).
Resultados del modelo de regresion lineal (coeficiente de regresién, IC 95%) para cada intervalo de
tiempo con las variables que se mostraron predictoras de demora (parte inferior). *p < 0,05.

PCM: primer contacto médico.

primera asistencia médica. Ademas, aporta informacién
sobre la importancia de cada variable en los diferentes
intervalos de asistencia. Uno de los principales retos en
las redes asistenciales del IAMEST es conseguir que un
porcentaje elevado de pacientes transferidos para AP se
encuentren dentro de los tiempos recomendados por
las guias de practica clinica. Diferentes registros han
demostrado la dificultad para conseguirlo, a pesar de
tener recursos y redes bien coordinadas, con alrededor
de un 30% de los pacientes con tiempos de AP supe-
riores a 120 minutos (en nuestro registro 28,4% de
pacientes)® 1315,

De forma similar a otros trabajos, la distancia al cen-
tro con disponibilidad de hemodinamica es un factor
clave a la hora de conseguir tiempos éptimos!'®121617,
En nuestro estudio la distancia fue un factor fundamen-
tal, pero no el Unico, por lo que no se deberia poner
una distancia limitante para optar por la AP sin contar
con otras variables que pueden modificar el tiempo
ECG diagnéstico-paso de guia en estos pacientes.

Al igual que en nuestro registro, otros trabajos han
confirmado como el manejo de estos pacientes fuera
del horario de oficina esta asociado a tiempos de AP
prolongados'®%°. De manera similar, el primer contacto
con un centro hospitalario sin hemodinamica (40% de
los pacientes de nuestro estudio), a diferencia de los
pacientes que fueron atendidos inicialmente por los
equipos de emergencias sanitarias, fue un factor asocia-
do a retrasos de la AP. Varios registros han objetivado
como las posibilidades de conseguir tiempos de
AP <120 minutos en pacientes transportados directa-

mente por los servicios de emergencias son de un 70%
disminuyendo al 30% en pacientes derivados desde
hospitales sin disponibilidad de hemodinamica®®. Se
han propuesto diferentes causas: el retraso en la aten-
cién en el servicio de urgencias, la disponibilidad de
medios de transporte y la logistica en la activacién de
los sistemas de transporte medicalizados'*'*?'. Nuestros
datos muestran como este factor fue decisivo en el
tiempo de activacion del traslado y traslado interhospi-
talario, y sugieren que se deberian centrar esfuerzos de
mejoria en estos 2 intervalos. La edad avanzada es una
variable asociada a retrasos en los tiempos de AP, tanto
por retrasos en el diagndstico inicial como por tiempos
de traslado prolongados?2. Nuestros datos muestran
como la mayor penalizacién se produce durante el tras-
lado interhospitalario, posiblemente en relacién a difi-
cultades en la movilizacién del paciente. Como otros
trabajos previos, nuestro estudio muestra la existencia
de variables clinicas asociadas a demoras, como los an-
tecedentes de cirugia cardiaca previa de bypass o la lo-
calizacion lateral del infarto'>'*. Estos factores afectan
principalmente al tiempo de apertura de arteria en la
sala de hemodindmica. Una mayor carga trombética,
mas complicaciones durante el procedimiento percuta-
neo y tiempos prolongados de angiografia se han pro-
puesto como posibles causas?-8. Finalmente destaca el
papel del shock cardiogénico y la muerte subita extra-
hospitalaria recuperada como potentes predictores de
retrasos. Ambos comportan importantes demoras por la
dificultad de diagnéstico, la logistica en relacién al tras-
lado, la complejidad en el acceso vascular y la apertura
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de la arteria responsable en hemodindmica®. En nues-
tro registro, la muerte sibita extrahospitalaria recupera-
da prolongaba los tiempos de traslado, mientras que la
insuficiencia cardiaca grave afectaba principalmente los
tiempos de hemodinamica.

Identificar, desde la primera asistencia, un perfil de
paciente con altas probabilidades de presentar tiempos
entre el ECG y el paso de guia prolongados podria me-
jorar el funcionamiento de las redes asistenciales del
IAMEST. Permitiria, en estos pacientes, priorizar trasla-
dos por medios aéreos y, en el caso de no ser posible,
valorar otras terapias de reperfusién como la trombolisis
en ausencia de contraindicaciones.

Este estudio presenta una serie de limitaciones. Se
trata de un registro retrospectivo con las limitaciones
asociadas a ese tipo de estudios. En nuestro caso, res-
pecto a la muestra inicial, se excluyeron un nimero im-
portante de pacientes por falta de informacién comple-
ta y fiable. Los datos registrados proceden de un Unico
centro, con una poblacién que presenta unas caracteris-
ticas demogréficas concretas y unos recursos sanitarios
particulares que hacen que los resultados no puedan
ser necesariamente extrapolables a otras regiones sani-
tarias. Se decidié escoger solo aquellas variables que
pudieran registrarse en la primera asistencia, de tal ma-
nera, que pudieran ser identificadas por parte del médi-
co que realiza este primer contacto médico. No se in-
cluyeron otras variables relacionadas con la anatomia
coronaria (nUmero de arterias coronarias afectadas, seg-
mento ocluido, nimero de stents implantados...) que
potencialmente pueden afectar a los tiempos de AP,
pero que no estan disponibles en esta primera
asistencia.

En conclusion, este estudio identifica variables aso-
ciadas a demoras del tiempo ECG diagndstico hasta
paso de guia en pacientes sometidos a AP, que reque-
rian ser trasladados a un centro con hemodinamica y
que pueden ser recogidas desde la primera asistencia.
Las variables que se mostraron predictoras fueron clini-
cas (edad, cirugia cardiaca previa de bypass, Killip grave
al ingreso, muerte subita extrahospitalaria recuperada y
localizacién lateral del infarto) y situacionales (lugar de
primer contacto en un hospital sin disponibilidad de
hemodinamica o fuera de horas y la distancia al centro
con hemodinamica). Estas variables afectan de manera
diferente a los diferentes intervalos temporales que
componen el tiempo ECG diagnéstico-paso de guia.
Disponer de esta informacion puede ser Gtil para el mé-
dico que realiza la primera asistencia, pues le permiten
identificar un perfil de paciente con altas probabilidades
de presentar tiempos de AP prolongados.
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