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Resumen

Antecedentes. Existe evidencia de la relacion directa entre incremento de la mor-
talidad y retardo en el tiempo puerta-balon. A nivel local no existen estudios bien
documentados que reporten el tiempo puerta-balon, sus variables determinantes
v los eventos cardiacos.

Material y métodos. Se analizan 55 pacientes consecutivos tomados de la base
de datos del hospital José Carrasco Arteaga, sometidos a angioplastia primaria
desde agosto de 2009 a enero de 2011. Para cada caso se cuenta con un registro
de los tiempos de inicio de los sintomas, llegada al hospital, pasaje de la cuerda
coronaria, insuflacion del balon, caracteristicas clinicas, angiogrdficas y eventos
cardiacos mayores.

Resultados. La media de edad fue de 60 aiios con predominio de varones
(78,2%), 50,1% de localizacion anterior y 69,1% fueron clasificados como Killip
I La media del tiempo puerta-balon fue de 82 minutos, el tiempo de isquemia
fue de 8,2 horas, el tiempo de inicio de sintomas-puerta 6,5 horas y 29,1% de
pacientes acudio al hospital antes de las 2 horas. La mortalidad global a los 30
dias fue de 5,4%, no hubieron eventos cerebro vasculares, la necesidad de nueva
revascularizacion fue de 3,6%, y el reinfarto fue de 1,8%.

Conclusion. El tiempo puerta-balon del hospital José Carrasco Arteaga es in-
Sferior a 90 minutos, cumpliendo la meta recomendada por las guias de manejo,
asociado a bajas tasas de eventos cardiovasculares.

Descriptores DeCS: infarto agudo de miocardio, tiempo puerta-balén.

Improving the quality of the treatment of acute myocardial
infarction: time gate - balloon

Summary

Background. There is evidence of the direct relationship between increased mor-
tality and delay in door-to-balloon time. Locally there are no well documented
studies report the door-to-balloon time, their determining variables and cardiac
events.

Material and metods. We analyzed 55 consecutive patients taken from the
hospital database Carrasco Jose Arteaga, primary angioplasty from August 2009
to January 2011. For each event has a record of time of symptom onset, hospital
arrival, passage of the rope coronary balloon inflation, clinical, angiographic,
and major cardiac events.

o4 MARZO 2012



QUIZHPE R, CARRION D, ORTGEA C, VINTIMILLA J, CORDOVA MA, ET AL.

Introduccion

El manejo del infarto agudo del mio-
cardio con elevacion del segmento ST
mediante angioplastia primaria consti-
tuye la terapia de eleccion, debido a su
clara superioridad sobre el tratamiento
médicol. La generalizacion de una es-
trategia intervencionista para todos los
pacientes con infarto estd limitada por
factores logisticos, econdmicos y mé-
dicos, tanto a nivel internacional como
local (2). El tiempo requerido para res-
tablecer el flujo coronario normal de la
arteria culpable es de gran importancia,
por su relacidn directa entre aumento de
mortalidad y demora en la instauracion
del tratamiento (3).

En Cuenca existen centros hospita-
lares donde se practica la angioplastia
primaria, desde hace menos de una dé-
cada. Sin embargo, no existen estudios
bien documentados que describan el
tiempo puerta-balén y su relacion con
los eventos cardiacos mayores. El ob-
jetivo de la presente investigacion es
describir la experiencia de la Unidad de
Hemodinamica del Hospital José Ca-
rrasco Arteaga, en el manejo del infarto
agudo del miocardio y su tiempo puerta-
balén, como centro de mayor demanda
en cateterismos de la region sur del pais.

Material y métodos

Poblacién de estudio. Desde agosto de
2009 a enero de 2012 fheron registrados
todos los procedimientos de diagnédstico
¥ tratamiento en la base de datos de la
Unidad de Hemodindmica del Hospital
Jose Carrasco Arteaga. Los pacientes
con infarto agudo de miocardio y eleva-
cion del segmento ST fueron registrados
en un formato especifico disefiado para
recolectar las variables clinicas, tiem-
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Results. The mean age was 60 years with a male predominance (78.2%), 50.1%
of anterior and 69.1% were classified as Killip 1. The mean door-to-balloon time
was 82 minutes, the ischentic time was 8.2 hours, the time of onset of symptoms-
door 6.5 hours and 29.1% of patients came fo hospital within 2 hours . Overall
mortality at 30 days was 5.4%, there were no cerebrovascular events, the need for
repeaf revascularization was 3.6%, and reinfarction was 1.8%.

Conclussion. The time door-balloon of Jose Carrasco Arteaga hospital is less
than 90 minutes, meeting the goal vecommended by the managentent guidelines
associated with low rates of cardiovascular events,

Keywords: acute myocardial infarction, deor-to-balloon tinte.

pos de isquemia, puerta-baldn, hora de
llegada al hospital, hora de contacto con
la unidad, caracteristicas angiograficas,
medicacion y eventos cardiacos ma-
yores. Se incluyeron consecutivamen-
te todos los pacientes mayores de 18
aftos con diagnédstico inicial de infarto
agudo de miocardio que fueron someti-
dos a coronariografia. Se excluyeron a
quienes padecieron de infarto con ele-
vacion del segmento ST diagnosticados
en otros hospitales y que fueron trans-
feridos de manera no emergente, sin la
intencién de realizar angioplastia pri-
maria. También se excluyeron pacientes
cuya condicion clinica general estuvo
deteriorada e impedia la ejecucién del
cateterismo diagnéstico y aquellos que
no contaban con la respectiva autoriza-
cién mediante el consentimiento infor-
mado.

Procedimiento. Los pacientes fue-
ron diagnosticados de infarto agudo en
la emergencia del hospital José Carras-
co Arteaga o en el primer hospital de
contacto, basado en el cuadro clinico de
dolor precordial prolongado y elevacion
del segmento ST de 1 mm en derivacio-
nes contiguas, nuevo blogueo de rama
izquierda o infarto posterior verdadero.
Los pacientes recibieron una dosis de
aspirina igual o mayor a 200 mg, clo-
pidogrel a dosis = 300 mg, 5.000 Ul de
heparina no fraccionada intravenosa,
estatina a dosis altas, betabloqueador,
inhibidor de la enzima convertidora de
la angiotensina si no existia contraindi-
caciéon El procedimiento iniciaba con
una coronariografia, seguido del posi-
cionamiento de un catéter terapéutico en
la arteria culpada, pasaje de una cuerda
guia (.014 pulgadas, predilatacion con
catéter baldn si la lesidn era critica,
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trombectomia con catéter de aspiracion
en los casos de trombo grande, implante
de stent si la lesién ameritaba y la carga
trombética era pequefia, La utilizacion
de inhibidores de las glicoproteinas IIb/
Illa (tirofiban) se reservd para quienes
presentaban trombo intracoronaric y/o
disminucién del flujo coronario. Se con-
siderd como exitoso el procedimiento si
se obtenia un flujo coronario TIMI 3 y
la lesién residual en el segmento tratado
{5 mm proximal y distal a la lesidn) era
inferior a 20%. Luego del procedimien-
to el paciente era trasladado a la unidad
de cuidados coronarios y manejado con
aspirina 100 mg, clopidogrel a dosis > a
75 mg, estatinas, betabloqueador e in-
hibidor de la enzima convertidora de la
angiotensina. Se recomendaba el uso de
doble terapia antiplaquetaria durante 12
meses, controles clinicos trimestrales,
ejecucion de ecocardiograma antes del
alta y en el seguimiento anual,

Definiciones

Tiempo puerta-baldn: tiempo trans-
currido desde el ingreso al primer hos-
pital de contacto hasta la insuflacion
del balén o la obtencion del flujo an-
terogradoluego del pasaje de la cuerda
coronaria. La hora de ingreso se deter-
mind a través del registro del programa
AS-400.

Tiempo de isquemia: tiempo trans-
currido desde el inicio de los sintomas
hasta la obtencién del flujo coronario
normal.

Tiempo de inicio de sintomas-puer-
ta: tiempo transcurrido desde el inicio
de los sinfomas hasta la llegada al hos-
pital.

Tiempo de procedimiento: tiempo
obtenido a partir de la primera imagen
radioscopica a la Ultima, registrado
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas y demograficas

Caracteristicas X+ DE n (%)
Edad, aiios (media, DS) 60 £ 15,5
Sexo masculino 43 (78,2)
Hipertension arterial 22 (40,0)
Dislipidemia 25 (45,5)
Tabaquismo 19 (34,5)
Diabetes mellitus 16 (29,1)
Historia familiar de enfermedad coronaria 12 (21,8)
Angioplastia coronaria previa 2 (3,6)
Cirugia de puentes previa -
Localizacion electrocardiografica del infarto
Anterior 28 (50,1)
Inferior 24 (43,6)
Lateral 2 (3,6)
Posterior 1(1,8)
Clasificacion de Killip
1 38 (69,1)
1T 9 (16,4)
111 5(9.1)
1V (choque cardiogénico) 3 (5.4)
Acido acetil salicilico 53 (96,3)
Clopidogrel a dosis de 600 mg 42 (76,4)
Inhibidores de las GP IIb/I1Ia 33 (60,0)
Enoxaparina 12 (21,8)
Estatinas a dosis elevadas 32 (58,2)
Betabloqueador primeras 24 horas 32 (58.,2)
IECA primeras 24 horas 15 (27,3)

X £ DE = promedio £ desviacion estindar; GP = glicoproteinas

en el equipo de angiografia Siemens
Axiom Artis™.

Tiempo de transferencia interhospi-
talar: tiempo recorrido desde la salida
del hospital de referencia hasta el in-
greso a la emergencia del hospital José
Carrasco Arteaga.

Eventos cardiacos mayores: se defi-
nié como muerte de cualquier causa, a
la defuncién sin importar su origen que
sucediera dentro de los 30 dias poste-
riores a la intervencion. Evento cerebro
vascular fue definido como el déficit
motor neurolégico con demostracion
tomografica de isquemia cerebral, pos-
terior al procedimiento. Se consider6
reinfarto frente a la evidencia clinica,
electrocardiografica y/o angiografica de
oclusion del vaso tratado. Necesidad de
revascularizacion del vaso tratado fue
definida como la reintervencion de la
arteria intervenida guiado por sintomas
de angina de pecho o pruebas de detec-
cion de isquemia.

Analisis estadistico. Las variables
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continuas son mostradas en medias y
desviacion estandar, mientras que las
categoricas en numeros absolutos y
porcentajes. Las comparaciones de las
variables cualitativas se hicieron con la

prueba de ¥* o test de Fisher, mientras
que las variables cuantitativas con t de
Student. Las curvas de supervivencia
se elaboraron con el método de Kaplan
Meier. Se usaron los programas Prism
5.0 y SPSS para todos los analisis.

Resultados

La edad media fue de 60 afos, predomi-
nantemente de sexo masculino (78,2%),
29,1% fueron diabéticos. El infarto de
la pared anterior se present6 en 50,1%,
un tercio de los pacientes se presentaron
en Killip >1, el uso de inhibidores de las
glicoproteinas IIb/ITla fue de 60% y de
21,8% de enoxaparina.

El tiempo puerta-balon total fue de
82,6 min que incluye pacientes trans-
feridos y hospitalizados directamente.
El tiempo total de isquemia fue de 8,2
horas, que se obtuvo al sumar la media
de tiempo puerta-balon y el tiempo de
inicio de sintomas-puerta (6,5 horas). El
numero total de pacientes transferidos
con la intencién de angioplastia prima-
ria fue de 5, con una media de tiempo
puerta puerta-puerta de 121 minutos. El
70,9% de pacientes acudieron al hospi-
tal con mas de 2 horas de evolucion de
los sintomas.

La tasa total de eventos cardiovas-
culares fue de 9%, la mortalidad global
en los primeros 30 dias fue de 5,4%, sin
eventos cerebro vasculares y un caso de
reinfarto que culmind en fallecimiento
(contabilizado como un solo evento de
muertepara la tasa total de eventos car-
diovasculares).

Tabla 2
Intervalos de tiempo

Tiempos X+ DE n (%)
Tiempo puerta-balén (minutos) 82,6 +37.4
Tiempo de isquemia (horas) 82x1,3
Tiempo de inicio de sintomas-puerta 6,5+ 11,4
<2 horas 16 (29.1)
>2 a 6 horas 19 (34,5)
>6a 12 horas 14 (25,4)
Desconocido 6 (10,1)
Tiempo de transferencia interhospitalaria (min) 121 £ 1214
Tiempo de procedimiento, minutos 48,1 £ 31
X = DE = promedio + desviacién estindar
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Discusion

El manejo intervencionista del infar-
to agudo del miocardio en el Hospital
José Carrasco Arteaga revela un tiem-
po puerta-balén menor a 90 minutos,
cumpliéndose exitosamente la meta
recomendada por las guias internacio-
nales para el tratamiento del infarto6.
Las bajas tasas de mortalidad y otros
eventos cardiacos mayores demuestran
la eficacia de la terapia aplicada en este
grupo critico de pacientes, en conformi-
dad con el tiempo puerta-balén. Adi-
cionalmente, éste andlisis nos permite
reconocer varios hallazgos clinicos y
epidemicldgicos que difieren de otras
investigaciones, probablemente vincu-
lados a la realidad del sistema de salud
publica de nuestro pais y regién. A con-
tiuacién explicamos algunos:

- En primer lugar, aunque los facto-
res de riesgo de nuestros pacientes son
similares a la mayoria de estudios en
infarto agudo de miocardio, la presen-
tacion clinica difiere en la severidad y el
grado de compromiso hemodinamico.
De acuerdo, al NRMI-3/4 (National-
RegistryotMyocardialInfarctionAnaly-
sis)4, apenas el 11% de pacientes que
son atendidos mediante angioplastia
primaria se presentan con una escala de
Killip superior a I. En nuestro registro,
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Fig. 1
A. Paciente de 59 aiios, sexo masculino, diabétice que acudié con dolor precordial de 1 hora de evolucién, asociado a elevacion del segmento STen
la pared antero-septal. Sc observa oclusidn total de arterfa descendente anterior (flujo TIMI 0),
B. Realizada angioplastia primaria con tiempo puerta-balén de 25 minutes, implante de stent directo con obtencién de flujo TIMI 3.

31% de los infartos son considerados
mayores a Killip I, entre los cuales 5%
se debe a choque cardiogénico, conse-
cuentemente tendrian una mayor mor-
talidad y complicaciones cardiacas por
tratarse de pacientes de mayor riesgo.
Una explicacion para este perfil clinico
podria ser el tiempo prolongado desde
la aparicién de los sintomas hasta la
llegada a la puerta del hospital. En el
registro NRMI-3/4, dos tercie de los
pacientes tuvieron un tiempo de inicio
de sintomas-puerta del hospital menor a
2 horas, en contraste con nuestra pobla-
cién que llegd a penas un 29% deniro
de este periodo. Seglin un meta andlisis
de varios ensayos clinicos, el impacto
del tiempo de inicio'de sintomas hasta
la reperfusién coronaria fue consisten-
te en los pacientes que recibieron fibri-
nolitico, sin que’esto §¢ demostrara en
los pacientes sometidos a angioplastia
primaria, con excepcién de.-los que se
presentaron antes de las 2 horas7. En
ofras palabras, después de 2 horas de
iniciado los sintomas la mortalidad de
los pacientes fratados con angioplastia
es similar a aquellos que se presentan
mas tardiamente.

La demora en acudir al hospital pue-
de deberse a varios factores limitantes,
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tales como: reconocimiento tardio de
los sintomas por parte del paciente y sus
familiares, problemas en el diagnodstico
médico, falta de profesionales especia-
lizados en las emergencias, problemas
en el triage v traslado.

En segundo lugar, las tasas de even-
tos cardiacos mayores son bajas a pesar
de la tardanza de los pacientes en pro-
curar atencion médica, probablemente
es un hecho que se ve compensado por
un tiempo puerta balén menor a 90 mi-
nutos. En un analisis que busco Ia rela-
cién entre el tiempo puerta-balén, mor-
talidad y tiempo de presentacion de los
sintomas, se demostrd que la mortalidad
se incrementa al prolongarse el tiempo
puerta-balén, independientemente al
tigmpo de inicio de los sintomas. Ade-
mas, se ha visto la relacién entre mor-
talidad y el volumen de pacientes so-
metidos a angioplastia coronaria, donde
a menor numero de intervenciones se
observa mayores tasas de complicacio-
nes y mortalidad6. El Hospital José Ca-
rrasco Arteaga mantiene una casuistica
considerada como éptima, de acuerdo a
las directrices para el manejo del infarto
agudo.

En tercer lugar, el tiempo puerta
balén con media de 82 minutos de la
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Tabla 3
Caracteristicas angiograficas y de la intervencion coronaria

Caracteristicas X +DE n (%)
Acceso vascular radial 14 (25,5)
Arteria responsable del infarto

Arteria descendente anterior 28 (50,1)

Arteria circunfleja 7 (12,7)

Coronaria derecha 15 (27,3)

Sin lesiones significativas 5(9.1)
Niumero de arterias enfermas

Uniarterial 27 (49,1)

Biarterial 20 (36,3)

Triarterial 3(5.4)
Diametro de la arteria intervenida 3,1+£04
% de estenosis pre intervencion 92,815
Flujo coronario TIMI pre intervencion

0-1 35 (63.6)

2 2(3,6)

3 18 (32,7)
Presencia de trombo gigante 18 (32,7)
Grado de circulaci6én colateral

1 35 (63.6)

1T 6 (10,9)

11 2(3,6)
Predilatacion con catéter balon 25 (45.5)
Trombectomia con catéter de aspiracién 16 (29,1)
Angioplastia con stent 43 (78.2)
Angioplastia con balén 5(9.1)
Uso de estreptoquinasa intracoronaria 4(7,2)
Stent farmacologico 7(12,7)
Relacion stent/paciente 1) it
Flujo TIMI final

0-1 2 (3,6)

2 2 (3,6)

3 51 (92,7)
Ultrasonido intravascular 4(7,2)
% estenosis del segmento post intervencién 8,6 +22.6

X £ DE = promedio + desviacién estindar

presente investigacion demuestra que
se ha alcanzado la meta recomendada
por las guias internacionales, reflejando
la eficacia en la atencion intrahospita-
lar. No obstante, se debe destacar que
el niimero de pacientes transferidos des-
de otros centros es bajo (<10%), por lo
que el analisis del tiempo puerta-balon
se refiere a los pacientes que acuden di-
rectamente a la emergencia del hospital
José Carrasco Arteaga. Este hecho es de
gran relevancia, como se evidencia al
comparar los tiempos puerta-balén de
pacientes transferidos al tiempo puerta-
balon de los tratados en hospitales con
disponibilidad de angioplastia prima-
ria. En el registro NMRI-3/4, el tiem-
po puerta-balén de los pacientes trans-
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feridos fue de 180 minutos, solamente
4,2% se consiguioé un tiempo menor a
90 minutos; en contraste al tiempo puer-
ta-balon de 64 minutos de los pacientes
que acudieron directamente a un hospi-
tal terciario.

Es necesario mencionar algunas li-
mitaciones del estudio, entre estas:es un
estudio observacional que puede estar
sujeto a sesgos inherentes del disefio
metodoldgico, la muestra es relativa-
mente pequefla, se trata de la experien-
cia de un solo centro que maneja a una
poblacion especifica v que difiere en
tecnologia y recursos a otros hospitales
de la region. Por otro lado, existe varias
fortalezas, entre las cuales podemos ci-
tar: es el primer estudio que evalia el
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tiempo puerta-balon a nivel local y pro-
bablemente nacional,describiendo con
detalle los aspectos clinicos, caracte-
risticas del procedimiento y que cuenta
con un seguimiento cercano de todos
los pacientes intervenidos. Los excelen-
tes resultados demuestran que un hos-
pital pablico bien organizado, equipado
con tecnologia avanzaday compromiso
de su personal médico, es capaz de ob-
tener resultados clinicos similares al de
paises desarrollados.

Conclusion

El manejo intervencionista del infarto
agudo del miocardio en la experiencia
local tiene un tiempo puerta-balén infe-
rior a 90 minutos, cumpliendo la reco-
mendacion de las guias internacionales,
asociado a una mortalidad baja.
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