
Dr. Santiago F. Coroleu 

“Programa Puerta Balón  
La necesidad de la pre-activación. 

Es posible abrir la arteria mas 
rápido?”

Noviembre 2018

Instituto de Cardiología 
Hospital Regional Ramón Carrillo 

Santiago del Estero



Datos conocidos y clavesDatos conocidos y claves
• Tiempo es músculo. 

• Cuanto más rápido se reperfunda el miocardio, 
mayor será el beneficio.   

• El tiempo Puerta – Balón ideal fue establecido 
por debajo de los 60 minutos. 

• El traslado directo a la sala de Hemodinamia, 
sin pasar por Sala de Urgencias. Cuánto 
beneficio extra podría adicionar? 















Le May et al, NEJM 2008;358:231-240



• Ottawa, Canadá.

• Mayo 2005 a Abril 2006.

• Prospectivo, randomizado.

• 344 STEMI (135 directo CathLab vs 209 Guardia)

• La decisión de enviar el paciente directamente a sala de
Hemodinamia ó Guardia Externa la tomaban paramédicos
entrenados en la interpretación de ECG en la ambulancia

Le May et al, NEJM 2008;358:231-240



D2B inferior a 90 D2B inferior a 90 
minutos: 79.7% vs 

11.9%

D2B inferior a 120 
minutos: 95.9% vs 

44.9%

ECG – balón inferior a 
120 minutos: 85% vs 

69% 





• Análisis retrospectivo de datos de 12.581 STEMI en 371 centros en
USA entre 2008 y 2011

• By pass de GE solo en 10.5% de los casos (1.316 p)
• By pass mucho mas frecuente en horas laborales que en fines de

semana (18.3% vs 4.3%)
• PMC – balón: 68 vs 88 min, p<0.0001.
• Mortalidad intrahospitalaria: no ajustada 2.7 vs 4.1, p=0.01, ajustada

OR 0.69 (0.45-1.03), p=0.07

Bagai et al. Circulation 2013, 128:352-359 



Criterios de Inclusión:
1. Dolor precordial con alta sospecha clínica de origen coronario. 
2. Inicio del dolor inferior a 12 horas. 
3. Ascenso del segmento ST ≥2 mm en derivaciones contiguas. 
4. Ausencia de criterios de exclusión

Criterios de Exclusión:
1. BCRIHH
2. Intubación orotraqueal
3. Insuficiencia respiratorio severa o paro cardiorespiratorio
4. Paciente con “Decisión de No Reanimar” previa
5. Sangrado Activo
6. Trauma severo o traumatismo craneal 

Año 2013

Protocolo “CathLab Directo” NYProtocolo “CathLab Directo” NY



• SEM transmite ECG al “Centro de Control Médico” (CCM) para
evaluación del mismo.

• CCM confirma el diagnóstico de STEMI y verifica con paramédicos del
SEM que cumple criterios inclusión/exclusión

• CCM transmite ECG y datos demográficos a Guardia Externa (GE) del
Hospital correspondiente

• GE activa el casillero STEMI, agrega “paciente derivado directo a
cathlab” e informa tiempo aproximado de llegada del paciente

• CathLab llama por teléfono a GE para confirmar el STEMI

• Integrante médico del CathLab se dirige a GE, recibe al paciente y lo
acompaña desde GE a cathlab

Protocolo “CathLab Directo” NYProtocolo “CathLab Directo” NY



• El SEM no puede trasladar al paciente directo al cathlab sin
pasar por GE ó sin ser escoltado por alguien del hospital.

• El miembro del hospital que escolta al paciente al cath lab no
puede demorar mas de 10 minutos en estar disponible. De no
cumplirse, el paciente queda en GE hasta que se resuelva el
problema.

• No realizar ECG en GE

• Si CathLab está cerrado al momento de llegada del paciente,
el paciente esperará en GE

• “Llegada al hospital” será considerada cuando SEM llega a GE

Protocolo “CathLab Directo” NYProtocolo “CathLab Directo” NY





Hagiwara et al, Scandinavian Journal of Trauma, Resucitation and Emergency Medicine 2014, 22:67

Tiempo Puerta - BalónTiempo Puerta - Balón



Hagiwara et al, Scandinavian Journal of Trauma, Resucitation and Emergency Medicine 2014, 22:67

Inicio de Síntomas - BalónInicio de Síntomas - Balón



Nam et al, Ann Emerg Med. 2014 Aug;64(2):176-86
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Fordyce et al, CCI 2017 January;10(1)

• “The Mission: Lifeline STEMI System 
Accelerator Program” (ACC)

• USA, 16 regiones, 167 hospitales

• 23.498 STEMI entre 2012 y 2014

• Encuesta analizando implementación de 
protocolos específicos para STEMI de cada 
hospital

• Análisis de resultados (tiempos y mortalidad)



Fordyce et al, CCI 2017 January;10(1)



Fordyce et al, CCI 
2017 January;10(1)



Fordyce et al, CCI 
2017 January;10(1)

Sin Sin 
diferencias 

significativas 
en mortalidad



JACC Interventions 2017, Vol 10 (5):438-447

• Registro prospectivo, multicéntrico, con extensión nacional, que
analizó todos los STEMI tratados con PCI entre los años 2006 y
2013 en Polonia.

• Dos grupos: admisión directa a CathLAb vs transferencia a hospital
regional y posterior derivación a CathLab

• End Points: evaluación del tiempo a PCI, mortalidad y función
ventricular a 12 meses.

• 70.093 pacientes: 39.144 (56%) transferencia directa, 30.947 (44%)
transferencia a hospital regional.





JACC Interventions 2017, Vol 10 (5):438-447



Mediana Tiempo Puerta-Balón según 
PCM n=2357



La importancia de la Preactivación



Mis Datos
• 127 IAMCEST cargados en SSL

• Ciudad relativamente pequeña, menos problemas de distancia 
- tráfico. 

• Código IAM implementado, con funcionamiento parcial.

• Nula activación desde SEM (0%). 

• Pre-activados a través de CódigoIAM ó médicos de guardia 
de centros sin Hemodinamia (42%). 

• Alta incidencia de consulta directa a centro con 
Hemodinamia (58%).  



Mis Datos
• Mediana tiempo puerta - balón: 47 minutos (79% por debajo 

de los 60 minutos).

• Con PRE - ACTIVACION (by pass guardia-UCO): puerta 
balón 31 minutos

• Sin PRE - ACTIVACION: puerta balón 57 minutos 

• Persistencia de muy malos tiempos globales de tratamiento 
de IAMCEST en la provincia, especialmente relacionado con:

a) demora en la consulta (falta de educación en la población)
b) demora en el diagnóstico (faltas de recursos humanos y 

técnicos en centros en el interior de la provincia) 



Conclusiones
• La mejor estrategia para el tratamiento del IAMCEST es

la reperfusión temprana, y la misma se consigue con
organización en redes.

• Cuanto más rápida sea la reperfusión, mayor será el
beneficio clínico de la angioplastia primaria.

• La pre-activación mejora los tiempos a la reperfusión
(dato que se sostiene en todos los estudios).

• Hasta el momento, son pocos los estudios que pudieron
demostrar mejoría estadísticamente significativa en end
points duros (mortalidad) solamente con pre-activación /
reducción de tiempo a la angioplastia primaria.




