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Tiempo de demora prehospitalaria, la cara oculta de la isquemia 
coronaria

Prehospital delay: the hidden face of coronary ischaemia
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De acuerdo con lo descrito por Daponte-Codina y col1, la enferme-
dad coronaria causa aproximadamente una cuarta parte de todas las 
muertes en nuestro entorno. El tiempo total de isquemia (TTI), en el 
contexto del síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 
(SCACEST), comprende el periodo desde que comienzan los síntomas 
hasta que se repermeabiliza el flujo coronario, y probablemente es el 
factor pronóstico de mayor impacto tanto en la supervivencia como 
en la calidad de vida después de un infarto2. En el tratamiento del sín-
drome coronario agudo (SCA), especialmente cuando cursan con ele-
vación del ST, el acceso rápido al hospital, preferiblemente dentro de 
la primera hora, la “hora de oro”, es un factor clave para mejorar la 
supervivencia, mantener una buena función cardíaca y calidad de vida 
posterior2,3.

El TTI se puede dividir en dos periodos de tiempo, el primero, com-
prendido entre el inicio de los síntomas y el contacto con el sistema 
sanitario, que depende de variables físico-sociales, factores clínicos, 
y de percepción y actitudinales de los sujetos1. El segundo, desde que 
se ha dado el aviso al sistema sanitario, hasta la apertura de la arteria, 
que tiene un componente de tiempo modificable en función de las de-
cisiones que adopte el personal asistencial. Está comprobado que el 
retraso bien sea del paciente o del sistema sanitario implican una peor 
evolución4.

Hasta la fecha la mayor parte de los estudios se han centrado en 
diferentes tramos del segundo segmento, el tiempo desde la primera 
atención médica hasta la apertura de la arteria (FMCTB o First Medical 
Contact To Balloon) y el tiempo desde la atención hospitalaria hasta la 
apertura de la arteria (tiempo puerta-balón, DTB o Door To Balloon). La 
consecuencia de dichos estudios fue la mejora en la gestión del tiem-
po una vez se inicia la asistencia médica. La facilidad de universali-
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zar procedimientos una vez el paciente ha entrado en contacto con el 
equipo asistencial, con la aplicación del código infarto, ha permitido 
una disminución notable en los tiempos de atención/respuesta a estos 
pacientes con lo que la mortalidad del SCACEST se redujo notablemen-
te. La creación del código infarto en Navarra, que funciona de forma 
coordinada desde 2002, ha supuesto, realizando alrededor de 270 inter-
venciones coronarias percutáneas primarias cada año, una reducción 
de los tiempos de atención de los pacientes con SCACEST y una mejoría 
del pronóstico a corto y largo plazo5. Es necesaria una estructura sani-
taria compleja que afecta a varios niveles (112, servicios de Urgencias, 
Cardiología, Cardiología intervencionista...).

Pese a todo lo previo y a pesar del conocimiento médico acumu-
lado, de las recomendaciones reiteradas de numerosas sociedades 
científicas, y del desarrollo de sistemas sanitarios que cubren razona-
blemente el territorio, los tiempos de llegada al hospital persisten en 
medianas muy altas o incluso empeorando con el paso de los años1 y 
coherentemente, en el 2014 se publicaron unas nuevas guías europeas 
de revascularización miocárdica en las que se insta a reducir la parte 
del TTI dependiente del sistema sanitario para poder conseguir este 
objetivo.

En los últimos años se han identificado factores clínicos, psicoso-
ciales, sociodemográficos, y del contexto físico y social, asociados a 
esta mayor demora. Todo lo cual indica que la demora en la atención 
sanitaria en el SCA depende de factores más complejos que el simple 
conocimiento de la sintomatología por parte de los pacientes, o de la 
práctica clínica, y que tiene más que ver con otros determinantes socia-
les de la salud1. Por lo tanto, se revela de crucial importancia el cono-
cimiento de los factores asociados a la llegada al hospital dentro de la 
primera hora, en base a las características demográficas y geográficas 
de cada región, ya que solo en algunos casos serán aplicables a otras 
regiones.

Entre los factores comunes destaca la coincidencia en los trabajos 
publicados sobre el SCA que identifican un mayor riesgo de retraso en 
la atención a las mujeres con SCA tal y como se publicó en el trabajo 
realizado por el servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario de Na-
varra sobre el síndrome coronario agudo6. Más allá de las coincidencias 
en algunos aspectos, el trabajo actual dibuja un perfil de paciente con 
un exceso de riesgo de demora extrahospitalaria y por lo tanto permite 
identificar un sector de la población que podría beneficiarse de campa-
ñas institucionales para que los enfermos con esta patología se pongan 
en contacto con el 112 lo antes posible.

Adicionalmente, la disponibilidad de infraestructuras que hacen 
que se tarde más o menos tiempo en recorrer una distancia son exclu-
sivas de cada región, y se trata de una información imprescindible para 
la gestión óptima de los recursos.

En conclusión, consideramos que trabajos como el realizado por 
Daponte-Codina1 y col1 dota a los responsables de la gestión de re-
cursos de 112 del SAS de argumentos para la toma de decisiones co-
rrectas.
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