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RESUMEN 

Introducción: La cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte en los países 

desarrollados, representando el IAMCEST la manifestación más aguda de la enfermedad 

coronaria. Una demora en la aplicación del tratamiento es uno de los factores que influyen 

directamente en la mortalidad, siendo de elección la intervención coronaria percutánea 

primaria. El tiempo de demora desde el inicio de los síntomas hasta la implantación del balón y 

el tiempo puerta-balón, entre otros tiempos de demora existentes, pueden verse alterados por 

múltiples factores que pretenden estudiarse con esta revisión de revisiones. 

Objetivo: Identificar los factores asociados a la demora del tratamiento del IAMCEST desde el 

primer contacto médico hasta el tratamiento y desde la aparición de los síntomas hasta el 

tratamiento.  

Material y métodos: Se realizó una búsqueda en cuatro bases de datos (EMBASE, SCOPUS, 

MEDLINE y COCHRANE LIBRARY). Dos revisoras de forma independiente revisaron títulos y 

resúmenes de las revisiones sistemáticas encontradas usando la plataforma Rayyan. Las 

revisiones seleccionadas fueron descargadas y subidas a la plataforma Rayyan donde dos 

revisoras valoraron si cumplían los criterios de selección leyendo el texto completo. En ambas 

fases un tercer revisor resolvió las posibles discrepancias. La búsqueda fue realizada el 26 de 

diciembre de 2023.  

Resultados: Se incluyeron un total de 24 revisiones sistemáticas publicadas desde 2012 hasta 

2023. El 60% de las revisiones combinan estudios experimentales y observacionales. La 

población estudiada fueron adultos con IAMCEST. En un 29% de los estudios se evalúa la 

influencia del COVID-19 en el tiempo de demora, en un 20% la realización de triaje-ECG 

prehospitalario, en un 12,5% el sexo, y, en menores porcentajes, la presentación fuera del 

horario laboral habitual, la hipotermia terapéutica, la activación prehospitalaria de la sala de 

hemodinámica, el tipo de acceso para ICP y otros factores. El tiempo puerta-balón se analizó en 
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más del 90% de los estudios, seguido del tiempo de síntomas a balón (tiempo total de isquemia) 

en el 30%. La mayoría de las revisiones realizaron metaanálisis de los datos obtenidos.  

Conclusión: La presencia de COVID-19 concomitante, la presentación durante la pandemia, la 

terapia con hipotermia y el sexo femenino aumentan el tiempo de demora. En cambio, el uso de 

ECG prehospitalario y la activación prehospitalaria de la sala de hemodinámica lo reducen. La 

presentación fuera del horario laboral habitual y la elección del tipo de acceso para ICP se 

consideraron indiferentes.  

Palabras clave: IAMCEST, demora, tiempo puerta-balón, tiempo total de isquemia, ICP.  

 

 

ABSTRACT 

Background: Ischemic heart disease is the leading cause of death in developed countries, with 

STEMI being the most acute manifestation of coronary disease. A delay in the application of 

treatment is one of the factors that directly influence mortality, with primary percutaneous 

coronary intervention being the preferred option. The delay time from the onset of symptoms 

to balloon and door-to-balloon time, among other existing delay times, can be altered by 

multiple factors that aim to be studied with this umbrella review. 

Objective: To identify the factors associated with the delay of STEMI treatment from the first 

medical contact to treatment and from the onset of symptoms to treatment. 

Material and methods: We searched four databases (EMBASE, SCOPUS, MEDLINE, COCHRANE 

LIBRARY). Two reviewers independently reviewed titles and abstracts of the systematic reviews 

found using the Rayyan platform. The selected reviews were downloaded and uploaded to the 

Rayyan platform, where two reviewers assessed whether the met the selection criteria by 

reading full text. In both phases a third reviewer resolved possible discrepancies. The search was 

conducted on 26 December 2023.  
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Results: A total of 24 systematic reviews published from 2012 to 2023 were included. 60% of the 

reviews combine experimental and observational studies. The population studied were adults 

with STEMI. In 29% of the studies, the influence of COVID-19 on delay time was evaluated, in 

20% the performance of pre-hospital ECG triage, in 12.5% the sex, and, in smaller percentages, 

the presentation outside normal working hours, hypothermic therapy, pre-hospital activation of 

the cath lab, the type of access for PCI and other factors. Door-to-balloon time was analyzed in 

more than 90% of studies, followed by the time from the onset of symptoms to balloon (total 

ischemia time) in 30%. Most reviews performed meta-analysis of the data obtained. 

Conclusion: The presence of concomitant COVID-19, the presentation during the pandemic, 

hypothermic therapy and the female sex increase the delay time. In contrast, the use of 

prehospital ECG and prehospital activation of the cath lab reduce it. The presentation outside 

normal working hours and the choice of the type of access for PCI were considered indifferent. 

Keywords: STEMI, delay, door-to-balloon time, total ischemia time, PCI. 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente, la cardiopatía isquémica (CI) es la principal causa de muerte en los países 

desarrollados. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2019 se estimaron 8,9 

millones de muertes atribuidas a esta causa, siendo la principal causa de muerte en el mundo 

ese año. En España (2019) también la CI representa la causa de muerte líder para ambos sexos 

de todas las edades, dándose 110,67 muertes por cada millón de habitantes.(1) 

 

Figura 1. Las diez principales causas de muerte en 2019 en España para ambos sexos de todas 
las edades según la OMS. Fuente: Estimaciones de salud mundial 2020: Muertes por causa, edad, 
sexo, por país y por región, 2000-2019. Ginebra, Organización Mundial de la Salud; 2020.(1) 
 

Según la Guía ESC (Sociedad Europea de Cardiología) de 2023 sobre el diagnóstico y el 

tratamiento del síndrome coronario agudo (SCA), la CI continúa siendo la causa más común de 

muerte por enfermedad cardiovascular, representando el 38% de todas las muertes 
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cardiovasculares en mujeres y el 44% en varones(2) y aproximadamente 45,8 millones de años 

de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en los países miembros de la ESC en 2019(3). 
 

Dentro de la CI, es importante destacar el SCA, que puede dar lugar a un diagnóstico final de 

infarto agudo de miocardio (IAM) o de angina inestable.(2) Hablaremos de IAM ante evidencia de 

necrosis miocárdica (elevación de troponinas), en un contexto clínico compatible con isquemia 

miocárdica. Según los hallazgos electrocardiográficos, se puede clasificar como IAMCEST, si 

existe elevación persistente del segmento ST en al menos 2 derivaciones contiguas, o IAMSEST 

si no existe dicha elevación.(4) 

El IAMCEST representa la manifestación más aguda de la enfermedad coronaria y conlleva un 

mayor riesgo de complicaciones inmediatas y potencialmente mortales, como la fibrilación 

ventricular.(2) Su principal síntoma clínico es el dolor torácico, que suele ser opresivo y 

retroesternal, pudiendo presentar irradiación hacia cuello,  mandíbula,  miembros superiores 

(especialmente al izquierdo) o  espalda.(5) Este dolor no suele ceder con el reposo ni con nitratos, 

es prolongado (>30 minutos) e intenso, siendo a veces intolerable.(5) Ocasionalmente la clínica 

es atípica, pudiendo producir retrasos en el diagnóstico y tratamiento(5), siendo esta demora 

uno de los factores influyentes en la mortalidad(4). 

 

Ante esta sospecha es fundamental evaluar inmediatamente los signos vitales y realizar un 

electrocardiograma (ECG) en los primeros 10 minutos tras el primer contacto médico (PCM), ya 

que es prioritario diagnosticar rápidamente el IAMCEST, estando indicado implementar el 

tratamiento de reperfusión lo antes posible y trasladar directamente a los pacientes a un 

hospital capacitado para intervención coronaria percutánea (ICP).(2) Los pacientes con esta 

sospecha que llegan a un centro sin servicio de ICP, deben ser trasladados en ambulancia hasta 

un centro con ICP en menos de 30 minutos.(2) 
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Según las últimas guías (ESC 2023), la ICP primaria constituye la estrategia preferida de 

reperfusión siempre que pueda realizarse en los primeros 120 minutos desde el diagnóstico 

basado en el ECG inicial.(2)  Sin embargo, algunas guías clínicas comentan que el tiempo desde 

que el paciente llega al hospital hasta que se repermeabiliza la arteria obstruida mediante el 

inflado del balón de angioplastia debe ser preferiblemente menor a 90 min para realizar ICP 

primaria, conocido como tiempo puerta-balón.(6) Si no es posible realizar ICP en el tiempo 

establecido, se debe tratar con fibrinolisis (salvo contraindicaciones), recomendando su 

realización en un intervalo de 10 minutos desde el diagnóstico, seguida del traslado inmediato 

a un centro con ICP primaria sin esperar a que aparezcan signos de reperfusión.(2) 

 

Algunos factores que pueden influir en el tiempo puerta-balón en pacientes con IAMCEST son: 

el momento del día en el que acude el paciente(7), la duración del retraso prehospitalario(8), la 

complejidad de los síntomas (basada en el sexo, especialmente en mujeres jóvenes)(9), la 

eficiencia de la comunicación entre los servicios de Urgencias y Hemodinámica(10) y otras causas 

de retraso en el entorno hospitalario(11). Además de factores externos como la pandemia COVID-

19.(12)  

 

También existen otros factores que afectan al tiempo desde sintomatología a balón en pacientes 

con IAMCEST, como factores geográficos dependientes de la infraestructura (indisponibilidad de 

un centro con ICP cercano)(13), la presentación de los síntomas (especialmente si son atípicos) y 

el tipo de transporte a las instalaciones con ICP(14), entre otros.  

 

Con esta revisión de revisiones se pretende estudiar qué factores alteran el tiempo de demora 

desde los primeros síntomas o PCM hasta el tratamiento del IAMCEST. Este es un tema que ha 

sido ampliamente estudiado tanto de forma observacional como experimental, y del que ya se 

han realizado previamente revisiones sistemáticas, muchas de ellas acotando el estudio a 
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determinados países. Algunos de los estudios publicados tienen en cuenta el tiempo desde los 

síntomas hasta el tratamiento (tiempo total de isquemia); otros valoran el tiempo desde la 

llegada a la puerta del hospital o desde el PCM hasta el tratamiento; y otros, el tiempo desde los 

síntomas hasta el PCM. En la presente revisión se pretende sintetizar toda la información 

disponible y de calidad sobre nuestra pregunta de investigación para obtener una visión global 

que facilite la toma de decisiones, englobando todos los factores que puedan alterar estos 

tiempos hasta el tratamiento que se recojan en las diferentes revisiones sistemáticas que se 

incluyen a base a nuestros criterios de selección.  

 
 
 
 

OBJETIVO DE LA REVISIÓN 

Identificar los factores asociados a la demora del tratamiento del IAMCEST desde el PCM hasta 

el tratamiento y desde la aparición de los síntomas hasta el tratamiento.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Esta revisión sistemática de revisiones se reporta según la guía PRISMA 2020(15), el protocolo se 

registró en la plataforma PROSPERO (CRD42024498233), y fue aprobado por la Oficina de 

Investigación Responsable de la UMH (TFG.GME.ALP.IRP.231228).  

 

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD        
 
Se incluyeron revisiones sistemáticas con y sin metaanálisis que tomaran como muestra a 

población adulta (≥18 años) que presentara IAMCEST, que incluyeran como intervención o 

exposición estudiada (primaria o secundaria) cualquier característica o factor de la población a 

estudio, del sistema sanitario, del lugar, del manejo del paciente o del protocolo, y que 

abordaran como variable respuesta el tiempo de demora desde los primeros síntomas del 

paciente o PCM hasta el tratamiento del IAMCEST. Se excluyeron estudios observacionales, 

estudios experimentales, reporte de casos, series de casos, cartas al editor, cualquier otro tipo 

de revisión no sistemática, abstracts, conferencias, comentarios y guías.  

 

FUENTES DE INFORMACIÓN 
 
La búsqueda se realizó en las bases de datos MEDLINE, EMBASE, SCOPUS y COCHRANE LIBRARY 

el 26 de diciembre de 2023.  

 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
 
Se utilizaron palabras clave y sinónimos que definen la pregunta de investigación (Anexo 1), 

combinando tanto lenguaje controlado como términos de texto libre mediante operadores 

booleanos. El periodo de cobertura de la búsqueda fue desde el inicio de la base de datos hasta 

la fecha de búsqueda. No hubo limitaciones por idioma ni filtros en la búsqueda. La estrategia 

de búsqueda para cada base de datos se muestra en el Anexo 1.  
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PROCESO DE SELECCIÓN DE ESTUDIOS 
 
Los estudios encontrados tras la búsqueda se exportaron a la plataforma Rayyan. Seguidamente 

se eliminaron duplicados, tras revisar los identificados por la herramienta Rayyan. Dos 

investigadoras revisaron y seleccionaron los artículos de forma independiente en base a títulos 

y abstracts. Las discrepancias entre ambas revisoras fueron resueltas por un tercer revisor. Tras 

esto, se procedió a la descarga de los textos completos de los estudios seleccionados en la 

primera fase de screening, y dos revisoras de forma independiente hicieron una lectura completa 

del texto para valorar si finalmente debían ser incluidos o no en base a los criterios de selección. 

Un tercer revisor resolvió las discrepancias entre ambas investigadoras. Los textos completos 

que no estaban disponibles de forma gratuita se solicitaron a la biblioteca UMH o al autor de 

correspondencia. Los estudios de los que no se pudo obtener texto completo fueron excluidos.  

 

PROCESO DE EXTRACCIÓN DE DATOS Y VARIABLES  

 
Se llevó a cabo manualmente por dos investigadoras conjuntamente. Las revisiones se 

dividieron, según el factor asociado que se estudiara en cada revisión. Esto supone una 

modificación del protocolo inicial de la presente revisión, ya que en un primer momento se había 

acordado realizar una clasificación de las revisiones según el tiempo de demora que trataran.  

De cada estudio incluido se extrajo información descriptiva (primer autor, año de publicación, 

número de estudios incluidos en la revisión, tipo de estudios incluidos, objetivo, periodo de 

búsqueda de datos, restricciones de idioma, población de estudio, tamaño de la muestra, factor 

de exposición o intervención evaluada, definición del tiempo de demora evaluado). Por otro 

lado, se evaluó para cada estudio si se había realizado o no metaanálisis (explicando los motivos 

de no realizarlo en su caso), el número de estudios y de pacientes incluidos en dicho 

metaanálisis, el método usado para el mismo, los valores de efecto global, las medidas de 

heterogeneidad (I2) y la conclusión. Las variables outcome evaluadas fueron el tiempo medio 

desde el inicio de los síntomas hasta el PCM, el tiempo medio desde el PCM hasta la intervención 
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de tratamiento o el tiempo medio total de demora desde el inicio de los síntomas hasta la 

intervención. 

 

EVALUACIÓN DEL RIESGO DE SESGO  
 
Tras la selección final de revisiones, se hizo un primer screening para valorar unos ítems de 

calidad mínima, evaluando si se realizaba una búsqueda en más de dos bases de datos, si la 

selección de estudios se realizaba por dos revisores de forma independiente, si se efectuaba la 

evaluación del riesgo de sesgo por dos revisores de forma independiente y si se documentaba el 

proceso de selección (número de estudios excluidos en cada etapa y razones). Posteriormente, 

la evaluación de la calidad de los estudios seleccionados se realizó mediante la herramienta 

AMSTAR-2(16), para revisiones sistemáticas. Esta herramienta consiste en responder una serie de 

preguntas para guiar la evaluación del estudio, y cada una debe ser respondida con “sí”, “no” o 

“sí parcial”. Las revisiones que no alcanzaron al menos un 50% de respuestas afirmativas fueron 

categorizadas como calidad pobre. Dos revisoras realizaron la evaluación de calidad de forma 

independiente y las discrepancias fueron resueltas mediante la discusión entre ambas.  

 

 SÍNTESIS DE RESULTADOS 
 
Las características de las revisiones incluidas y resultados de la asociación del factor evaluado y 

el tiempo de demora se tabularon. Se realizó una síntesis narrativa para cada factor estudiado, 

reportando su asociación al tiempo de demora.  
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RESULTADOS 

La búsqueda identificó 241 artículos y, tras eliminar 53 duplicados, se realizó el primer cribado 

de 188 estudios. De las 70 revisiones incluidas, cuatro fueron excluidas por no poder acceder al 

texto completo, y 66 fueron revisadas para valorar su elegibilidad, incluyendo finalmente 24 

revisiones sistemáticas. La Figura 2 muestra el diagrama de flujo PRISMA y los motivos de 

exclusión.  

 

Figura 2: Diagrama de flujo PRISMA. Fuente: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, 
Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting 
systematic reviews. BMJ. 2021; 372: n71. Doi: 10.1136/bmj.n71 (15) 
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CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS                                                                                                      

 
La Tabla 1 muestra las características de las revisiones sistemáticas incluidas en esta revisión(17-

40). Estas revisiones sistemáticas se publicaron desde el año 2012 hasta el 2023. Siete revisiones 

incluyeron sólo estudios observacionales(17,19,20,22-24,31), tres incluyeron sólo estudios 

experimentales(25,34,40) y el resto incluyeron ambos tipos. El periodo de búsqueda teniendo en 

cuenta el total de las revisiones incluidas fue desde 1990 hasta el 30 de abril de 2023. Seis 

revisiones no tuvieron ninguna restricción por idioma(17,23,29,31,39,40) y el resto sí presentaron 

restricciones, mayoritariamente al inglés, a excepción de dos revisiones que no lo comentan(25,32). 

La población de estudio en todas fueron pacientes con IAMCEST, excepto dos revisiones que 

incluyeron tanto pacientes con IAMCEST como con IAMSEST(20,34), pero hicieron el análisis de 

datos de manera independiente para cada grupo.  

Los factores de exposición estudiados en las revisiones incluidas fueron: COVID-19 (n=7)(17-23), 

realización de ECG prehospitalario (n=5)(24,31-34), terapia experimental con hipotermia (n=1)(25), 

presentación fuera del horario laboral habitual (n=2)(28,29), activación prehospitalaria de la sala 

de hemodinámica (n=2)(30,35), sexo (n=3)(36-38), tipo de acceso para ICP (vía transradial versus vía 

transfemoral) (n=2)(39,40) y otros factores (n=2)(26,27). De las revisiones que trataron COVID-19 

como factor de exposición (n=7), algunas estudiaron la presencia de COVID-19 concomitante con 

IAMCEST (n=2)(17-18) y otras, la presentación de IAMCEST antes y durante la pandemia COVID-19 

(n=5)(19-23). 

Los tiempos de demora evaluados fueron: tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el PCM 

(n=6)(17,19-21,23,36), tiempo puerta-balón (n=22)(17-23,25,27-40), tiempo total de isquemia (n=7)(18,23,28,35-

38), tiempo desde el inicio de síntomas hasta puerta (n=2)(22,26), tiempo desde el PCM hasta la 

implantación del balón (n=4)(24,31,33,35), y tiempo desde la puerta hasta la entrada de la aguja para 

trombólisis (n=2)(33,36).  

Todas las revisiones realizan metaanálisis excepto cinco(26,27,35,37,38), debido a la heterogeneidad 

encontrada en los estudios o a que el tiempo de demora estudiado supone una variable 



 - 15 - 

explicativa. En cuanto al método utilizado para el metaanálisis, se emplea el modelo de efectos 

fijos y aleatorios.  

 

COVID-19 COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE DEMORA 
 
La Tabla 2 muestra los resultados de las revisiones sistemáticas sobre COVID-19 (n=7)(17-23).  

Por una parte, se estudia la presencia de COVID-19 concomitante con IAMCEST, encontrando que 

el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el PCM era significativamente mayor (diferencia 

media (DM)≈23 minutos) en pacientes COVID-19 positivos que en aquellos que no lo 

presentaban, destacando un valor de heterogeneidad del 0%(17), así como también presentaron 

un tiempo puerta-balón aumentado (DM≈12 minutos, OR=6.31)(17,18). A pesar de que los 

pacientes con COVID-19 tenían un riesgo aumentado de tener un mayor tiempo total de 

isquemia, no era estadísticamente significativo. 

Por otro lado, se aborda el impacto de la pandemia COVID-19 en pacientes con IAMCEST. En 

general, se objetivó un tiempo puerta-balón significativamente prolongado (DM≈4 a 8 minutos) 

durante la pandemia en la mayoría de las revisiones, recogiéndose en algunos estudios de 

manera estratificada según periodo de pandemia temprana/tardía(21), países 

occidentales/orientales(22) y países con ingresos medianos-bajos/altos(22). El tiempo desde el 

inicio de los síntomas hasta el PCM también se vio significativamente aumentado (DM≈57 a 91 

minutos) durante la pandemia COVID-19, excepto en dos revisiones que no mostraron 

diferencias significativas con respecto a antes de la pandemia(19,21). El tiempo desde el inicio de 

síntomas hasta la puerta también se vio significativamente aumentado durante la pandemia (22), 

pero el tiempo total de isquemia no mostró diferencias significativas(23). 

 

TRIAJE-ECG PREHOSPITALARIO COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE DEMORA      
 
La Tabla 3 recoge los resultados de las revisiones sistemáticas sobre triaje-ECG prehospitalario 

(n=5)(24,31-34).  El tiempo puerta-balón se objetivó significativamente disminuido con el uso de ECG 
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prehospitalario en los pacientes con IAMCEST (DM≈25 a 38 minutos)(31-34), así como también el 

tiempo desde el PCM hasta la implantación del balón (DM≈43 minutos)(24,33) y el tiempo desde 

la puerta hasta la inyección de la aguja para trombólisis (DM≈14 minutos)(33).  

 

HIPOTERMIA TERAPÉUTICA COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE DEMORA 
 
Los resultados de la revisión sistemática sobre la terapia experimental con hipotermia se 

presentan en la Tabla 4(25). Se demostró un retraso significativo (DM≈11 minutos) en el tiempo 

puerta-balón para los pacientes con IAMCEST que se trataron concomitantemente con esta 

nueva terapia de hipotermia.  

 

PRESENTACIÓN FUERA DEL HORARIO LABORAL HABITUAL COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE DEMORA 

 

La Tabla 5 muestra los resultados de las revisiones sistemáticas sobre la presentación del 

IAMCEST fuera del horario laboral habitual (después de las horas normales de trabajo, en 

vacaciones o fines de semana) (n=2)(28,29). En la revisión más reciente se observó que el tiempo 

puerta-balón no mostraba diferencias significativas con respecto al momento de la presentación 

del IAMCEST(28), sin embargo, en la segunda revisión sí se vio prolongado este tiempo fuera del 

horario laboral habitual (DM≈14 minutos) aunque no había un riesgo significativamente mayor 

de que el tiempo de demora fuera mayor a 90 minutos si la presentación era fuera de horario 

laboral(29). 

 

ACTIVACIÓN PREHOSPITALARIA DE LA SALA DE HEMODINÁMICA COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE 

DEMORA 
 
Los resultados de las revisiones sistemáticas sobre la activación prehospitalaria de la sala de 

hemodinámica se recogen en la Tabla 6 (n=2)(30,35). El tiempo puerta-balón fue significativamente 

más corto (DM≈33 minutos) cuando se produjo la activación prehospitalaria de la sala de 

hemodinámica con respecto a los pacientes que acudieron a Urgencias(30). La revisión de 
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Hagiwara et al.(35) también comentó una reducción de este tiempo, aunque no realizó 

metaanálisis. 

 

SEXO COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE DEMORA 
 
La Tabla 7 presenta los resultados de las revisiones sistemáticas sobre el sexo (n=3)(36-38). El 

tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el PCM mostró un retraso significativo (DM≈42 

minutos) en las mujeres con respecto a los hombres(36), al igual que el tiempo puerta-balón que 

también mostró un retraso significativo (DM=4.9 minutos), pero menos notable que el 

anterior(36). El tiempo total de isquemia se vio aumentado (DM≈21 minutos) en las mujeres 

frente a los hombres(36-38), aunque dos de los estudios no realizaron metaanálisis(37,38).  El tiempo 

puerta-aguja, también presenta una demora aumentada en las mujeres, aunque menos 

relevante (DM=0.9 minutos)(36).  

 

TIPO DE ACCESO COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE DEMORA 
 
Los resultados de las revisiones sistemáticas sobre el tipo de acceso para ICP (transradial versus 

transfemoral) se recogen en la Tabla 8 (n=2)(39,40). El tiempo puerta-balón no mostró diferencias 

significativas entre ambos tipos de acceso en una de las revisiones(39), pero sí las mostró en la 

segunda revisión(40) suponiendo una demora mayor en dicho tiempo para el acceso transradial, 

aunque la diferencia fue modesta (DMS=0.30 minutos). 

 

OTROS FACTORES ASOCIADOS AL TIEMPO DE DEMORA  
 
La Tabla 9 muestra los resultados de las revisiones sistemáticas sobre otros factores asociados 

(n=2)(26,27). En ninguna de las dos revisiones se realizó metaanálisis, pero comentaron que varios 

factores (como el sexo femenino, la edad avanzada, la diabetes e hipertensión previas o el 

tabaquismo) se asocian con un retraso en el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta 

puerta(26) y otros muchos factores afectan también al tiempo puerta-balón(27).  
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Es destacable que la gran mayoría de revisiones sistemáticas presentan un valor de 

heterogeneidad elevado (I2). 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD  
 
Todas las revisiones cumplieron los ítems de calidad mínima, excepto seis que solo realizaron la 

búsqueda en una o dos bases de datos(22,24,27,30,32,36), cuatro que no reportan si la selección de 

estudios se realizó por pares de forma independiente(21,23,26,40), un estudio que no reporta nada 

sobre la evaluación de calidad(36) y otro que no documenta el proceso de selección ni motivos de 

exclusión(40).  

La Tabla 10 muestra el resultado de la evaluación del riesgo de sesgo de las revisiones incluidas. 

Dos revisiones(35,38) no alcanzan al menos el 50% de respuestas afirmativas, por lo que han sido 

consideradas de calidad pobre y sus resultados deben ser interpretados con cautela. Las dos 

revisiones con menor riesgo de sesgo (mayor calidad) son las de Bao et al. y Lazarus et al.(18,34). 

El ítem 3, que valora si los autores de la revisión explican por qué incluyen un tipo de estudio en 

concreto, es infrecuente ya que consideran que se sobreentiende con el tipo de pregunta 

planteada. Otro de los ítems que no se cumple con frecuencia es el 7, ya que la mayoría de las 

revisiones enumeran los motivos de exclusión, pero no aportan un listado de aquellos 

documentos excluidos. Por último, es inusual que una revisión sistemática reporte las fuentes de 

financiación de los estudios incluidos (ítem 10).  
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DISCUSIÓN 

La presente revisión de revisiones muestra la evidencia más alta sobre los factores asociados al 

tiempo de demora en el tratamiento del IAMCEST, reportando que el COVID-19, la realización de 

triaje-ECG prehospitalario, la hipotermia terapéutica, la presentación fuera del horario laboral 

habitual, la activación prehospitalaria de la sala de hemodinámica y el sexo del paciente afectan 

de forma relevante al tiempo de demora.  

Es destacable que un 29% de las revisiones incluidas tratan sobre COVID-19, siendo el factor más 

estudiado y con evidencia más actualizada (entre los años 2021-2023). Por otro lado, no se han 

encontrado metaanálisis sobre otros factores que, según estudios previos, podrían afectar al 

tiempo total de isquemia, como la edad avanzada(41), padecer diabetes(42), el tabaquismo(43), 

haber tenido un infarto previo o la distancia al hospital(44). El tiempo de demora más estudiado 

es el puerta-balón (>90% de las revisiones), seguido del tiempo total de isquemia en el 30%. Los 

tiempos desde síntomas hasta PCM o puerta, PCM-balón y puerta-aguja han sido menos 

estudiados, posiblemente debido a la dificultad de conocer con exactitud el momento de inicio 

de síntomas. Aunque no queda definido en las revisiones, se ha considerado como “PCM” al 

primer contacto del paciente con el servicio de Urgencias y como "puerta" al momento de la 

llegada del paciente al hospital.  

Respecto a las revisiones incluidas que exploran si COVID-19 afecta al tiempo de demora, 

muestran que tanto la infección concomitante a un infarto como las circunstancias de la 

pandemia aumentan el tiempo transcurrido entre síntomas y PCM de forma relevante, y el 

tiempo puerta-balón en menor magnitud. Esto podría deberse a que las manifestaciones clínicas 

con síntomas respiratorios sin dolor torácico en pacientes con COVID-19 llevarían a una mala 

interpretación de los síntomas(23) retrasando la búsqueda de atención médica(17), además del 

miedo al contagio hospitalario. Los procedimientos de intervención también pueden resultar 

más complejos en pacientes con COVID-19(17), y la adaptación de los procedimientos en 
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Urgencias cuando se desconoce el estado COVID-19 de los pacientes, con el fin de evitar la 

propagación hospitalaria del virus(19,23).  

Con respecto al uso de ECG prehospitalario y notificación al hospital de destino, cinco revisiones 

demuestran su importante beneficio reduciendo aproximadamente en media hora el tiempo 

puerta-balón. Las guías clínicas, de la ESC(2,4) y de la ACCF/AHA(6), recomiendan el uso del ECG en 

la Atención Primaria para evaluar rápidamente a pacientes con sospecha de infarto. Una 

interpretación precisa del ECG es esencial en Atención Primaria para diagnosticar 

adecuadamente las enfermedades cardíacas. Mejorar las herramientas y métodos para analizar 

los ECG ayudará a distinguir entre pruebas anodinas y patológicas. Esta actuación está 

directamente relacionada con la preparación de los recursos necesarios en el hospital antes de 

la llegada del paciente, y el metaanálisis de Hashiba et al.(30) muestra que esto puede reducir 

significativamente el tiempo hasta que se realiza ICP y la mortalidad. Aunque esta revisión está 

limitada por usar solo una base de datos, los esfuerzos deberían centrarse más en cómo 

implantar estos procedimientos que en demostrar su beneficio. 

Respecto al tratamiento concomitante con hipotermia, estudios previos han demostrado que la 

reducción de unos grados en la temperatura del miocardio disminuye la demanda metabólica y 

puede reducir significativamente el tamaño del infarto. Sin embargo, la única revisión(25) 

encontrada indica que la hipotermia terapéutica no beneficia a pacientes con IAMCEST y 

presenta riesgos con posibles retrasos en la atención. Esta revisión es de 2023 y recomienda 

realizar más ensayos clínicos para validar los resultados. 

La presentación del IAMCEST fuera del horario habitual de trabajo puede suponer la necesidad 

de reunir cardiólogos y personal de guardia para activar el laboratorio de hemodinámica, y el 

tiempo hasta que llegan al mismo en las horas de descanso podría retrasar el tratamiento(29), sin 

embargo, las dos revisiones incluidas(28, 29) muestran resultados contradictorios en cuanto al 

impacto en el tiempo puerta-balón. Ambas revisiones son de calidad similar y presentan alta 
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heterogeneidad entre los estudios que incluyen, y aunque la de Enezate et al. (29) es más reciente, 

Sorita et al.(29) incluye más estudios por no limitar el idioma de la búsqueda. 

Aunque solo encontramos un metaanálisis sobre la asociación del sexo al tiempo de demora, los 

resultados indican que existe un retraso en todos los tiempos relevantes en las mujeres frente a 

los hombres con IAMCEST. Este retraso es especialmente crítico entre el inicio de los síntomas y 

el PCM, lo cual puede deberse a que las mujeres suelen ser más propensas a experimentar 

síntomas atípicos (dolor de espalda, hombro y/o estómago en lugar de dolor torácico)(45), y 

tienden a atribuir estos síntomas a causas no cardíacas como la ansiedad, a pesar de que suelan 

ser menos reacias a demandar atención médica(36). Dada esta problemática, es esencial 

desarrollar estrategias específicas para mejorar el reconocimiento y la respuesta a los síntomas 

de IAMCEST en mujeres. Esto podría incluir la educación dirigida a mujeres en riesgo sobre los 

síntomas cardíacos y la importancia de una respuesta rápida. Además, sería beneficioso 

investigar más sobre los síntomas típicos en mujeres y desarrollar un protocolo específico de 

Código Infarto que se ajuste a las particularidades de ellas, facilitando así un diagnóstico y 

tratamiento más rápido y efectivo. 

Por último, al comparar los tipos de acceso para ICP, el tiempo puerta-balón no mostró 

diferencias significativas entre ellos en una de las revisiones incluidas(39), pero en otra revisión sí 

se estimó prolongado para la vía transradial(40), aunque prácticamente insignificante. Este 

aumento es estadísticamente significativo, pero puede no serlo clínicamente, existiendo además 

heterogeneidad estadística, por lo que este tiempo puede variar de un estudio a otro y 

dependiendo de la experiencia del operador(40). Estudios previos han demostrado que el 

abordaje transradial tiene beneficios como un menor riesgo de hemorragia, complicaciones y 

mortalidad en comparación con el acceso transfemoral(46). 
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LIMITACIONES  
 

Realizar la extracción de datos por dos investigadoras de manera conjunta, y no de forma 

independiente, podría incluir un sesgo de información. Por otro lado, la alta heterogeneidad de 

los metaanálisis incluidos nos obliga a valorar los datos de manera cautelosa.  

 

APLICABILIDAD A LA PRÁCTICA CLÍNICA  
 
La importancia de valorar los tiempos de demora desde los primeros síntomas o PCM hasta el 

tratamiento del IAMCEST viene reflejado en el Código Infarto, que representa el protocolo de 

actuación sanitario que se activa ante esta sospecha y ha demostrado mejorar la evolución de 

los pacientes, disminuyendo la mortalidad en fase aguda. Esta revisión de revisiones puede 

orientar sobre qué factores afectan al aumento o disminución de los tiempos de demora hasta 

el tratamiento del IAMCEST, lo que es vital valorar ante esta patología por su directa asociación 

con la mortalidad. 

 

 

CONCLUSIÓN 

Basándonos en la mejor evidencia disponible, los factores que aumentan el tiempo de demora 

hasta el tratamiento del IAMCEST son la presencia de COVID-19 concomitante, el IAMCEST 

producido en periodo de pandemia, la nueva terapia con hipotermia y el sexo femenino. En 

cambio, los factores que reducen el tiempo de demora son el uso de ECG prehospitalario y la 

activación prehospitalaria de la sala de hemodinámica. Otros factores para los que la asociación 

puede considerarse indiferente o los resultados no son del todo claros son la presentación del 

IAMCEST fuera del horario laboral habitual y la elección del tipo de acceso para ICP.  
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ANEXO 1 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN ESTRUCTURADA: FORMATO PICO 

- ¿Qué factores están asociados o tienen impacto en el tiempo de demora del tratamiento 

del IAMCEST desde los primeros síntomas del paciente? 

- ¿Qué factores están asociados o tienen impacto en el tiempo de demora del tratamiento 

del IAMCEST desde el primer contacto médico? 

  

                        Figura 3: Pregunta PICO. 

 

PALABRAS CLAVE UTILIZADAS 
 
Time-to-treatment, time to treatment, symptoms-to-balloon, door-to-balloon, door to device 

time, onset to balloon, D2B, S2B, prehospital delay, pre-hospital delay, delayed care, delay in 

care, treatment seeking delay, treatment-seeking delay, treatment delay, door-to-balloon time, 

time to reperfusion, myocardial infarction, STEMI, heart attack, heart infarction, acute coronary 

syndrome, angina pectoris, myocardial ischemia, heart muscle ischemia, cardiovascular event, 

cardiovascular emergency, cardiac emergency, cardiac event, ST segment elevation, ST elevation 

myocardial infarction, coronary disease, coronary artery disease, ischemic heart failure, primary 

percutaneous coronary interventions, non ST elevated myocardial infarction. 
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ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
 

Base de datos: MEDLINE 
Fecha de búsqueda: 26 de diciembre 2023 
 
#1 
((((("Treatment Delay"[Title/Abstract] OR ("Time-to-treatment"[MeSH Terms] OR "Time-to-
treatment"[Title/Abstract] OR "Time to treatment"[Title/Abstract] OR "delayed 
care"[Title/Abstract] OR "Symptoms-to-balloon"[Title/Abstract] OR "S2B"[Title/Abstract] OR 
"door-to-balloon"[Title/Abstract])) OR "D2B"[Title/Abstract] OR ("delay in care"[Title/Abstract])) 
OR ("Prehospital delay"[Title/Abstract])) OR ("Pre-hospital delay"[Title/Abstract])) OR 
("Treatment seeking delay"[Title/Abstract])) OR ("Treatment-seeking delay"[Title/Abstract]) OR 
("Time to reperfusion"[Title/Abstract]) OR ("Onset to ballon"[Title/Abstract]) OR ("Door to 
device time"[Title/Abstract])  
 
#2 
"Myocardial infarction"[Title/Abstract] OR "Myocardial infarction"[MeSH Terms] OR 
"STEMI"[Title/Abstract] OR "Heart attack"[Title/Abstract] OR "Acute coronary 
syndrome"[Title/Abstract] OR "Acute coronary syndrome"[MeSH Terms] OR "Angina 
pectoris"[MeSH Terms] OR "Angina pectoris"[Title/Abstract] OR "Myocardial 
ischemia"[Title/Abstract] OR "Myocardial ischemia"[MeSH Terms] OR "Coronary artery 
disease"[MeSH Terms] OR "Cardiovascular event"[Title/Abstract] OR "Cardiovascular 
emergency"[Title/Abstract] OR "Cardiac emergency"[Title/Abstract] OR "Cardiac 
event"[Title/Abstract] OR "ST segment elevation"[Title/Abstract] OR "ST elevation myocardial 
infarction"[Title/Abstract] OR "ST elevation myocardial infarction"[MeSH Terms] OR "Coronary 
disease"[MeSH Terms] OR "Coronary disease"[Title/Abstract] OR "Coronary artery 
disease"[Title/Abstract] OR "Coronary artery disease"[MeSH Terms] OR "Ischemic heart 
failure"[Title/Abstract] OR "Primary percutaneous coronary intervention"[Title/Abstract] OR 
"non st elevated myocardial infarction"[MeSH Terms]  
 
#1 AND #2 
Filters: systematic review OR meta analysis 
 
N=107 
 
 
 
Base de datos: EMBASE 
Fecha de búsqueda: 26 de diciembre 2023 
 
#1 
'time to treatment'/mj OR 'time-to-treatment':ab,ti OR 'time to treatment':ab,ti OR 'delayed 
care':ab,ti OR 'symptoms-to-balloon':ab,ti OR 's2b':ab,ti OR 'door-to-balloon':ab,ti OR 'd2b':ab,ti 
OR 'delay in care':ab,ti OR 'prehospital delay':ab,ti OR 'pre-hospital delay':ab,ti OR 'treatment 
seeking delay':ab,ti OR 'treatment-seeking delay':ab,ti OR 'door-to-balloon time'/mj OR ‘time to 
reperfusion':ab,ti OR 'onset to ballon':ab,ti OR 'door to device time':ab,ti  
 
#2 
'myocardial infarction':ab,ti OR 'heart infarction'/mj OR 'stemi':ab,ti OR 'heart attack':ab,ti OR 
'acute coronary syndrome'/mj OR 'acute coronary syndrome':ab,ti OR 'angina pectoris'/mj OR 
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'angina pectoris':ab,ti OR 'heart muscle ischemia'/mj OR 'myocardial ischemia':ab,ti OR 
'cardiovascular event':ab,ti OR 'cardiovascular emergency':ab,ti OR 'cardiac emergency':ab,ti OR 
'cardiac event':ab,ti OR 'st segment elevation':ab,ti OR 'st elevation myocardial infarction':ab,ti 
OR 'coronary disease':ab,ti OR 'coronary artery disease':ab,ti OR 'ischemic heart failure':ab,ti OR 
'primary percutaneous coronary  intervention':ab,ti OR 'non st elevated myocardial 
infarction':ab,ti OR  'st segment elevation myocardial infarction'/mj OR 'coronary artery 
disease'/mj OR ‘STEMI’:ab,ti 
 
#1 AND #2   
Filters: systematic review OR meta analysis 
 
N=55 
 
 
Base de datos: SCOPUS 
Fecha de búsqueda: 26 de diciembre 2023 
 
( ( TITLE-ABS-KEY ( "myocardial infarction" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "heart infarction" ) OR TITLE-
ABS-KEY ( "stemi" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "heart attack" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "acute coronary 
syndrome" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "angina pectoris" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "heart muscle ischemia" 
) OR TITLE-ABS-KEY ( "myocardial ischemia" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "cardiovascular event" ) OR 
TITLE-ABS-KEY ( "cardiovascular emergency" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "cardiac emergency" ) OR 
TITLE-ABS-KEY ( "cardiac event" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "st segment elevation" ) OR TITLE-ABS-KEY 
( "st elevation myocardial infarction" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "coronary disease" ) OR TITLE-ABS-
KEY ( "coronary artery disease" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "ischemic heart failure" ) OR TITLE-ABS-KEY 
( "primary percutaneous coronary intervention" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "non st elevated 
myocardial infarction" ) ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( "time to treatment" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "time-
to-treatment" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "delayed care" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "symptoms-to-balloon" 
) OR TITLE-ABS-KEY ( "S2B" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "door-to-balloon" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "D2B" ) 
OR TITLE-ABS-KEY ( "delay in care" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "prehospital delay" ) OR TITLE-ABS-KEY 
( "pre-hospital delay" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "&apos;treatment seeking delay" ) OR TITLE-ABS-KEY 
( "treatment-seeking delay" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "time to reperfusion" ) OR TITLE-ABS-KEY ( 
"onset to ballon" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "door to device time" ) ) ) AND ( TITLE-ABS ( "systematic 
review" ) OR TITLE-ABS ( "meta analysis" ) OR TITLE-ABS ( "meta-analysis" ) OR TITLE-ABS ( 
"metanalysis" ) ) AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE , "re" ) ) 
 
N=79 
 
Base de datos: COCHRANE LIBRARY 
Fecha de búsqueda: 26 de diciembre 2023 
 
N= 0 
 
 
Duplicados: 53 
A revisar: 188 
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