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RESUMEN

Introduccion: La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en los paises
desarrollados, representando el IAMCEST la manifestacion mds aguda de la enfermedad
coronaria. Una demora en la aplicacién del tratamiento es uno de los factores que influyen
directamente en la mortalidad, siendo de eleccién la intervencién coronaria percutdnea
primaria. El tiempo de demora desde el inicio de los sintomas hasta la implantacion del balény
el tiempo puerta-baldn, entre otros tiempos de demora existentes, pueden verse alterados por
multiples factores que pretenden estudiarse con esta revision 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 aparicidon de los sintomas hasta el
tratamiento.

Material y métodos: Se realizd una busqueda en cuatro bases de datos (EMBASE, SCOPUS,
MEDLINE y COCHRANE LIBRARY). Dos revisoras de forma independiente revisaron titulos y
resumenes de las revisiones sistematicas encontradas usando la plataforma Rayyan. Las
revisiones seleccionadas fueron descargadas y subidas a la plataforma Rayyan donde dos
revisoras valoraron si cumplian los criterios de seleccién leyendo el texto completo. En ambas
fases un tercer revisor resolvié las posibles discrepancias. La busqueda fue realizada el 26 de
diciembre de 2023.

Resultados: Se incluyeron un total de 24 revisiones sistematicas publicadas desde 2012 hasta
2023. El 60% de las revisiones combinan estudios experimentales y observacionales. La
poblacién estudiada fueron adultos con IAMCEST. En un 29% de los estudios se evalua la
influencia del COVID-19 en el tiempo de demora, en un 20% la realizacién de triaje-ECG
prehospitalario, en un 12,5% el sexo, y, en menores porcentajes, la presentacion fuera del
horario laboral habitual, la hipotermia terapéutica, la activacién prehospitalaria de la sala de

hemodindmica, el tipo de acceso para ICP y otros factores. El tiempo puerta-baldn se analizé en



mas del 90% de los estudios, seguido del tiempo de sintomas a baldn (tiempo total de isquemia)
en el 30%. La mayoria de las revisiones realizaron metaanalisis de los datos obtenidos.
Conclusion: La presencia de COVID-19 concomitante, la presentacion 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 activacion prehospitalaria de la sala de hemodinamica lo reducen. La
presentacion fuera del horario laboral habitual y la eleccion del tipo de acceso para ICP se
consideraron indiferentes.

Palabras clave: IAMCEST, demora, tiempo puerta-baldn, 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.



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 STEMLI. 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 PCl 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 PCl were considered indifferent.

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



INTRODUCCION

Actualmente, la cardiopatia isquémica (Cl) es la principal causa de muerte en los paises

desarrollados. Segun la Organizacion 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 afio. En Espafia (2019) también la Cl representa la causa de muerte lider para ambos sexos

de todas las edades, dandose 110,67 muertes por cada millon de habitantes.!V
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Figura 1. Las diez principales causas de muerte en 2019 en Espaiia para ambos sexos de todas
las edades segln la OMS. Fuente: Estimaciones de salud mundial 2020: Muertes por causa, edad,

sexo, por pais y por regién, 2000-2019. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud; 2020.Y

Segln la Guia ESC (Sociedad Europea de Cardiologia) de 2023 sobre el diagndstico y el

tratamiento del sindrome coronario agudo (SCA), la Cl continua siendo la causa mds comun de

muerte por enfermedad cardiovascular, representando el 38% de todas las muertes



cardiovasculares en mujeres y el 44% en varones? y aproximadamente 45,8 millones de afios

de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en los paises miembros de la ESC en 2019¢),

Dentro de la Cl, es importante destacar el SCA, que puede dar lugar a un diagndstico final de
infarto agudo de miocardio (IAM) o de angina inestable. Hablaremos de IAM ante evidencia de
necrosis miocardica (elevacidn de troponinas), en un contexto clinico compatible con isquemia
miocdrdica. Segun los hallazgos electrocardiogréficos, se puede clasificar como IAMCEST, si
existe elevacion persistente del segmento ST en al menos 2 derivaciones contiguas, o IAMSEST
si no existe dicha elevacién.®

El IAMCEST representa la manifestacion mas aguda de la enfermedad coronaria y conlleva un
mayor riesgo de complicaciones inmediatas y potencialmente mortales, como la fibrilacion
ventricular.® Su principal sintoma clinico es el dolor toracico, que suele ser opresivo y
retroesternal, pudiendo presentar irradiacion hacia cuello, mandibula, miembros superiores
(especialmente al izquierdo) o espalda.®® Este dolor no suele ceder con el reposo ni con nitratos,
es prolongado (>30 minutos) e intenso, siendo a veces intolerable.®®) Ocasionalmente la clinica
es atipica, pudiendo producir retrasos en el diagndstico y tratamiento®®), siendo esta demora

uno de los factores influyentes en la mortalidad®.

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
gue es prioritario diagnosticar rapidamente el IAMCEST, estando indicado implementar el
tratamiento de reperfusion lo antes posible y trasladar directamente a los pacientes a un
hospital capacitado para intervencién coronaria percutanea (ICP).?) 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.?



Segln las ultimas guias (ESC 2023), la ICP primaria constituye la estrategia preferida de
reperfusién siempre que pueda realizarse en los primeros 120 minutos desde el diagndstico
basado en el ECG inicial.’?» Sin embargo, algunas guias clinicas comentan que el tiempo desde
que el paciente llega al hospital hasta que se repermeabiliza la arteria obstruida mediante el
inflado del baldn de angioplastia debe ser preferiblemente menor a 90 min para realizar ICP
primaria, conocido como tiempo puerta-balén.® Si no es posible realizar ICP en el tiempo
establecido, se debe tratar con fibrinolisis (salvo contraindicaciones), recomendando su
realizacién en un intervalo de 10 minutos desde el diagndstico, seguida del traslado inmediato

a un centro con ICP primaria sin esperar a que aparezcan signos de reperfusion.)

Algunos factores que pueden influir en el tiempo puerta-baldn en pacientes con IAMCEST son:
el momento del dia en el que acude el paciente!”, la duracién del retraso prehospitalario'®, la
complejidad de los sintomas (basada en el sexo, especialmente en mujeres jovenes)®, la
eficiencia de la comunicacidn entre los servicios de Urgencias y Hemodindmica‘? y otras causas
de retraso en el entorno hospitalariot*¥). Ademads de factores externos como la pandemia COVID-

19.02

También existen otros factores que afectan al tiempo desde sintomatologia a baldén en pacientes
con IAMCEST, como factores geograficos dependientes de la infraestructura (indisponibilidad de
un centro con ICP cercano)®, la presentacion de los sintomas (especialmente si son atipicos) y

el tipo de transporte a las instalaciones con ICP¥, entre otros.

Con esta revisidn de revisiones se pretende estudiar qué factores alteran el tiempo de demora
desde los primeros sintomas 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 sistematicas, muchas de ellas acotando el estudio a



determinados paises. Algunos de los estudios publicados tienen en cuenta el tiempo desde los
sintomas 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
sintomas hasta el PCM. En la presente revision se pretende sintetizar toda la informacién
disponible y de calidad sobre nuestra pregunta de investigacion para obtener una vision global
qgue facilite la toma de decisiones, englobando todos los factores que puedan alterar estos
tiempos hasta el tratamiento que se recojan en las diferentes revisiones sistematicas que se

incluyen a base a nuestros criterios de seleccion.

OBJETIVO DE LA REVISION

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

el tratamiento y desde la aparicion de los sintomas hasta el tratamiento.



MATERIAL Y METODOS

Esta revisidn sistematica de revisiones se reporta segun la guia PRISMA 20209, el protocolo se
registré en la plataforma PROSPERO (CRD42024498233), y fue aprobado por la Oficina de

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

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Se incluyeron revisiones sistematicas con y sin metaanalisis que tomaran como muestra a
poblacién adulta (218 afios) que presentara IAMCEST, que incluyeran como intervencion o
exposicién estudiada (primaria o secundaria) cualquier caracteristica o factor de la poblacién 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 sintomas 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 revisidn no sistematica, abstracts, conferencias, comentarios y guias.

FUENTES DE INFORMACION

La busqueda se realizé en las bases de datos MEDLINE, EMBASE, SCOPUS y COCHRANE LIBRARY

el 26 de diciembre de 2023.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se utilizaron palabras clave y sindnimos que definen la pregunta de investigacién (Anexo 1),
combinando tanto lenguaje controlado como términos de texto libre mediante operadores
booleanos. El periodo de cobertura de la busqueda fue desde el inicio de la base de datos hasta
la fecha de busqueda. No hubo limitaciones por idioma ni filtros en la busqueda. La estrategia

de busqueda para cada base de datos se muestra en el Anexo 1.
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PROCESO DE SELECCION DE ESTUDIOS

Los estudios encontrados tras la busqueda se exportaron a la plataforma Rayyan. Seguidamente
se eliminaron duplicados, tras revisar los identificados por la herramienta Rayyan. Dos
investigadoras revisaron y seleccionaron los articulos de forma independiente en base a titulos
y abstracts. Las discrepancias entre ambas revisoras fueron resueltas por un tercer revisor. Tras
esto, se procedié 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 debian ser incluidos o no en base a los criterios de seleccidn.
Un tercer revisor resolviod las discrepancias entre ambas investigadoras. Los textos completos
gue 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 EXTRACCION DE DATOS Y VARIABLES

Se llevé a cabo manualmente por dos investigadoras conjuntamente. Las revisiones se
dividieron, segun el factor asociado que se estudiara en cada revisién. Esto supone una
modificacidn del protocolo inicial de la presente revision, ya que en un primer momento se habia
acordado realizar una clasificacién de las revisiones segun el tiempo de demora que trataran.

De cada estudio incluido se extrajo informacion descriptiva (primer autor, afio de publicacién,
numero de estudios incluidos en la revisidn, tipo de estudios incluidos, objetivo, periodo de
busqueda de datos, restricciones de idioma, poblacidn de estudio, tamafo de la muestra, factor
de exposicion o intervencién evaluada, definicion del tiempo de demora evaluado). Por otro
lado, se evalué para cada estudio si se habia realizado o no metaanalisis (explicando los motivos
de no realizarlo en su caso), el nimero de estudios y de pacientes incluidos en dicho
metaandlisis, el método usado para el mismo, los valores de efecto global, las medidas de
heterogeneidad (1) y la conclusién. Las variables outcome evaluadas fueron el tiempo medio

desde el inicio de los sintomas hasta el PCM, el tiempo medio desde el PCM hasta la intervencion
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de tratamiento o el tiempo medio total de demora desde el inicio de los sintomas hasta la

intervencion.

EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO

Tras la seleccién final de revisiones, se hizo un primer screening para valorar unos items de
calidad minima, evaluando si se realizaba una budsqueda en mas de dos bases de datos, si la
seleccion de estudios se realizaba por dos revisores de forma independiente, si se efectuaba la
evaluacion del riesgo de sesgo por dos revisores de forma independiente y si se documentaba el
proceso de seleccidon (numero de estudios excluidos en cada etapa y razones). Posteriormente,
la evaluacion de la calidad de los estudios seleccionados se realizé mediante la herramienta
AMSTAR-28) para revisiones sistemdticas. Esta herramienta consiste en responder una serie de

u_rn u ”n

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

“si parcial”. Las revisiones que no alcanzaron al menos un 50% de respuestas afirmativas fueron
categorizadas como calidad pobre. Dos revisoras realizaron la evaluacion de calidad de forma

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

SINTESIS DE RESULTADOS

Las caracteristicas de las revisiones incluidas y resultados de la asociacién del factor evaluado y
el tiempo de demora se tabularon. Se realizd una sintesis narrativa para cada factor estudiado,

reportando su asociacion al tiempo de demora.

-12 -



RESULTADOS

La busqueda identificé 241 articulos vy, tras eliminar 53 duplicados, se realizé 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 sistematicas. La Figura 2 muestra el diagrama de flujo PRISMA y los motivos de

exclusidn.
Identificacion de nuevos estudios via bases de datos y archivos
SR
s Registros identificados desde Registros eliminados antes del cribado /
= bases de datos: screening:
[%] e
a MEDLINE: n = 107 Duplicados: n = 53
= EMBASE: n =55
k= SCOPUS:n=79
B COCHRANE LIBRARY: n =0 Registros excluidos (n = 118) con razones:
-No relacionados con la pregunta de
investigacion (n = 27)
-Tipo de publicacién equivocada (n = 19)
) -Poblacidn equivocada (n = 27)
Registros cribados por titulo , | ~Qutcome equivocado (n = 36)
9 abslract:p . -Tipo de publicacion y outcome equivocados
n=188 (n=23)
-Outcome y poblacién equivocados (n = 5)
-Poblacién y tipo de publicacién equivocados
(n=1)
j=1]
=
§ Informes buscados para su
— iGn: .
= evaluacion: Informes no recuperados:
0 n=70 I Sin acceso (n = 4)
(-]
©
: !
E Informes excluidos (n = 42) con razones:
Informes evaluados para la :ggsptl:sg;i;”{: 2)2)
e'eg'b"'ﬁ‘:ﬂ(r‘?:tf)a_d" texto -No distingue entre IAMCEST o IAMSEST en
s el andlisis (n = 19)
-Revisiones narrativas (n = 9)
-Outcome equivocado (n = 3)
— -Poblacion equivocada (n=1)
-Outcome y poblacion equivocada (n = 1)
— -No criterios de revision sistematica (n = 1)
-§ A 4
=2 Estudios incluidos en la revision:
= n =24

Figura 2: Diagrama de flujo PRISMA. Fuente: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |,
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 19
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CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

La Tabla 1 muestra las caracteristicas de las revisiones sistematicas incluidas en esta revision*”
40) Estas revisiones sistematicas se publicaron desde el afio 2012 hasta el 2023. Siete revisiones
incluyeron solo estudios observacionalest71920.22-2431) = tres incluyeron sélo estudios
experimentales(2>34%0) y e| resto incluyeron ambos tipos. El periodo de busqueda teniendo en
cuenta el total de las revisiones incluidas fue desde 1990 hasta el 30 de abril de 2023. Seis
revisiones no tuvieron ninguna restriccién por idioma(t7.23293139.40) y e| resto si presentaron
restricciones, mayoritariamente al inglés, a excepcion de dos revisiones que no lo comentan(2532),
La poblacién de estudio en todas fueron pacientes con IAMCEST, excepto dos revisiones que
incluyeron tanto pacientes con IAMCEST como con IAMSEST®%34), pero hicieron el anélisis de
datos de manera independiente para cada grupo.

Los factores de exposicidn estudiados en las revisiones incluidas fueron: COVID-19 (n=7)*7-23),
realizaciéon de ECG prehospitalario (n=5)124313%, terapia experimental con hipotermia (n=1)@?),
presentacion fuera del horario laboral habitual (n=2)%29), activacidn prehospitalaria de la sala
de hemodinamica (n=2)3%3%, sexo (n=3)13%-38), tipo de acceso para ICP (via transradial versus via
transfemoral) (n=2)3%49 y otros factores (n=2)12627), De las revisiones que trataron COVID-19
como factor de exposicién (n=7), algunas estudiaron la presencia de COVID-19 concomitante con
IAMCEST (n=2)117-18) y otras, la presentacidon 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 sintomas hasta el PCM
(n=6)17,19-21,23,36) tieampo puerta-baldn (n=22)17-232527-40) Hempo total de isquemia (n=7)1823:28,35
38) tiempo desde el inicio de sintomas hasta puerta (n=2)222%, tiempo desde el PCM hasta la
implantacién del baldn (n=4)24313335) v tiempo desde la puerta hasta la entrada de la aguja para
trombdlisis (n=2)(33:36),

Todas las revisiones realizan metaanalisis excepto cincol2627:3537.38) debido a la heterogeneidad

encontrada en los estudios o a que el tiempo de demora estudiado supone una variable
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explicativa. En cuanto al método utilizado para el metaanalisis, 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 sistemdticas sobre COVID-19 (n=7)*7-23),

Por una parte, se estudia la presencia de COVID-19 concomitante con IAMCEST, encontrando que
el tiempo desde el inicio de los sintomas 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%*”), asi como también presentaron
un tiempo puerta-balén aumentado (DM=12 minutos, OR=6.31)718 A pesar de que los
pacientes con COVID-19 tenian un riesgo aumentado de tener un mayor tiempo total de
isquemia, no era estadisticamente significativo.

Por otro lado, se aborda el impacto de la pandemia COVID-19 en pacientes con IAMCEST. En
general, se objetivé un tiempo puerta-baldn significativamente prolongado (DM=4 a 8 minutos)
durante la pandemia en la mayoria de las revisiones, recogiéndose en algunos estudios de
manera estratificada segin periodo de pandemia temprana/tardial?), paises
occidentales/orientales!?? y paises con ingresos medianos-bajos/altos!??. El tiempo desde el
inicio de los sintomas 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(*>?Y), El tiempo desde el inicio de
sintomas hasta la puerta también se vio significativamente aumentado durante la pandemia(??,

pero el tiempo total de isquemia no mostré diferencias significativas®®®,

TRIAJE-ECG PREHOSPITALARIO COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE DEMORA

La Tabla 3 recoge los resultados de las revisiones sistemdticas sobre triaje-ECG prehospitalario

(n=5)2431-34) E| tiempo puerta-baldn se objetivod significativamente disminuido con el uso de ECG

-15-



prehospitalario en los pacientes con IAMCEST (DM=25 a 38 minutos)®'34, asi como también el
tiempo desde el PCM hasta la implantacién del balén (DM=43 minutos)?433) y el tiempo desde

la puerta hasta la inyeccidn de la aguja para trombdlisis (DM=14 minutos)®3),

HIPOTERMIA TERAPEUTICA COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE DEMORA

Los resultados de la revisidn sistematica sobre la terapia experimental con hipotermia se
presentan en la Tabla 4125, Se demostrd un retraso significativo (DM=11 minutos) en el tiempo
puerta-baldn para los pacientes con IAMCEST que se trataron concomitantemente con esta

nueva terapia de hipotermia.

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

La Tabla 5 muestra los resultados de las revisiones sistematicas sobre la presentacion del
IAMCEST fuera del horario laboral habitual (después de las horas normales de trabajo, en
vacaciones o fines de semana) (n=2)2%2%, En la revision mas reciente se observé que el tiempo
puerta-balén no mostraba diferencias significativas con respecto al momento de la presentacién
del IAMCEST(?®), sin embargo, en la segunda revisidn si se vio prolongado este tiempo fuera del
horario laboral habitual (DM=14 minutos) aunque no habia un riesgo significativamente mayor
de que el tiempo de demora fuera mayor a 90 minutos si la presentacion era fuera de horario

laboral(29),

ACTIVACION PREHOSPITALARIA DE LA SALA DE HEMODINAMICA COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE
DEMORA

Los resultados de las revisiones sistematicas sobre la activacion prehospitalaria de la sala de
hemodindmica se recogen en la Tabla 6 (n=2)13%3%), El tiempo puerta-baldn fue significativamente
mas corto (DM=33 minutos) cuando se produjo la activacidn prehospitalaria de la sala de

hemodindmica con respecto a los pacientes que acudieron a Urgencias®?. La revisiéon de
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Hagiwara et al.®3 también comentd una reduccién de este tiempo, aunque no realizé

metaanalisis.

SEXO COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE DEMORA

La Tabla 7 presenta los resultados de las revisiones sistematicas sobre el sexo (n=3)13638), E|
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el PCM mostrd un retraso significativo (DM=42
minutos) en las mujeres con respecto a los hombres®®), al igual que el tiempo puerta-baldn que
también mostré un retraso significativo (DM=4.9 minutos), pero menos notable que el
anterior®®, El tiempo total de isquemia se vio aumentado (DM=21 minutos) en las mujeres
frente a los hombres!®6-38), aunque dos de los estudios no realizaron metaandlisis®*’®). El tiempo
puerta-aguja, también presenta una demora aumentada en las mujeres, aunque menos

relevante (DM=0.9 minutos)®),

TIPO DE ACCESO COMO FACTOR ASOCIADO AL TIEMPO DE DEMORA

Los resultados de las revisiones sistematicas sobre el tipo de acceso para ICP (transradial versus
transfemoral) se recogen en la Tabla 8 (n=2)13%49 E| tiempo puerta-baldn no mostré diferencias
significativas entre ambos tipos de acceso en una de las revisiones®®?, pero si las mostré en la
segunda revision®® 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 sistematicas sobre otros factores asociados
(n=2)@527)_En ninguna de las dos revisiones se realizd metaanilisis, pero comentaron que varios
factores (como el sexo femenino, la edad avanzada, la diabetes e hipertensidn previas o el
tabaquismo) se asocian con un retraso en el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta

puerta®® y otros muchos factores afectan también al tiempo puerta-balént?”),
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Es destacable que la gran mayoria de revisiones sistematicas presentan un valor de

heterogeneidad elevado (I2).

EVALUACION DE LA CALIDAD

Todas las revisiones cumplieron los items de calidad minima, excepto seis que solo realizaron la
busqueda en una o dos bases de datos(?%2427:30:3236) cyatro que no reportan si la seleccién de
estudios se realizd por pares de forma independiente(2%232640) yn estudio que no reporta nada
sobre la evaluacidn de calidad!®® y otro que no documenta el proceso de seleccién ni motivos de
exclusiont),

La Tabla 10 muestra el resultado de la evaluacién del riesgo de sesgo de las revisiones incluidas.
Dos revisiones®>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.(183%),
El item 3, que valora si los autores de la revision 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 items que no se cumple con frecuencia es el 7, ya que la mayoria de las
revisiones enumeran los motivos de exclusiéon, pero no aportan un listado de aquellos
documentos excluidos. Por ultimo, es inusual que una revisidn sistematica reporte las fuentes de

financiacién de los estudios incluidos (item 10).
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DISCUSION

La presente revisidn de revisiones muestra la evidencia mas alta sobre los factores asociados al
tiempo de demora en el tratamiento del IAMCEST, reportando que el COVID-19, la realizacién de
triaje-ECG prehospitalario, la hipotermia terapéutica, la presentacién fuera del horario laboral
habitual, la activacion prehospitalaria de la sala de hemodinamica 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 mas
estudiado y con evidencia mas actualizada (entre los afios 2021-2023). Por otro lado, no se han
encontrado metaanalisis sobre otros factores que, seglin estudios previos, podrian afectar al
tiempo total de isquemia, como la edad avanzada*?, padecer diabetes!?, el tabaquismo!*3),
haber tenido un infarto previo o la distancia al hospital®*). El tiempo de demora mas estudiado
es el puerta-baldn (>90% de las revisiones), seguido del tiempo total de isquemia en el 30%. Los
tiempos desde sintomas hasta PCM o puerta, PCM-balén y puerta-aguja han sido menos
estudiados, posiblemente debido a la dificultad de conocer con exactitud el momento de inicio
de sintomas. 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 infeccién concomitante a un infarto como las circunstancias de la
pandemia aumentan el tiempo transcurrido entre sintomas y PCM de forma relevante, y el
tiempo puerta-balén en menor magnitud. Esto podria deberse a que las manifestaciones clinicas
con sintomas respiratorios sin dolor toracico en pacientes con COVID-19 llevarian a una mala
interpretacion de los sintomas®?® retrasando la busqueda de atencién médical’”), ademds del
miedo al contagio hospitalario. Los procedimientos de intervencion también pueden resultar

més complejos en pacientes con COVID-197), y la adaptacién de los procedimientos en

-19-



Urgencias cuando se desconoce el estado COVID-19 de los pacientes, con el fin de evitar la
propagacién hospitalaria del virus23),

Con respecto al uso de ECG prehospitalario y notificacion al hospital de destino, cinco revisiones
demuestran su importante beneficio reduciendo aproximadamente en media hora el tiempo
puerta-baldn. Las guias clinicas, de la ESC?* y de la ACCF/AHA'®), recomiendan el uso del ECG en
la Atencidén Primaria para evaluar rapidamente a pacientes con sospecha de infarto. Una
interpretacion precisa del ECG es esencial en Atencién Primaria para diagnosticar
adecuadamente las enfermedades cardiacas. Mejorar las herramientas y métodos para analizar
los ECG ayudara a distinguir entre pruebas anodinas y patoldgicas. Esta actuacion esta
directamente relacionada con la preparacién de los recursos necesarios en el hospital antes de
la llegada del paciente, y el metaandlisis de Hashiba et al.®® muestra que esto puede reducir
significativamente el tiempo hasta que se realiza ICP y la mortalidad. Aunque esta revision esta
limitada por usar solo una base de datos, los esfuerzos deberian centrarse mas en cémo
implantar estos procedimientos que en demostrar su beneficio.

Respecto al tratamiento concomitante con hipotermia, estudios previos han demostrado que la
reduccion de unos grados en la temperatura del miocardio disminuye la demanda metabdlica y
puede reducir significativamente el tamafio del infarto. Sin embargo, la Unica revisién(?)
encontrada indica que la hipotermia terapéutica no beneficia a pacientes con IAMCEST y
presenta riesgos con posibles retrasos en la atencién. Esta revision es de 2023 y recomienda
realizar mas ensayos clinicos para validar los resultados.

La presentacion del IAMCEST fuera del horario habitual de trabajo puede suponer la necesidad
de reunir cardidlogos y personal de guardia para activar el laboratorio de hemodindmica, vy el
tiempo hasta que llegan al mismo en las horas de descanso podria retrasar el tratamiento®®, sin
embargo, las dos revisiones incluidas®® 22 muestran resultados contradictorios en cuanto al

impacto en el tiempo puerta-balén. 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. ?® es més reciente,
Sorita et al.?® incluye més estudios por no limitar el idioma de la busqueda.

Aunque solo encontramos un metaanalisis sobre la asociacién 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 critico entre el inicio de los sintomas y
el PCM, lo cual puede deberse a que las mujeres suelen ser mas propensas a experimentar
sintomas atipicos (dolor de espalda, hombro y/o estémago en lugar de dolor tordcico)®), y
tienden a atribuir estos sintomas a causas no cardiacas como la ansiedad, a pesar de que suelan
ser menos reacias a demandar atencién médica®®. Dada esta problematica, es esencial
desarrollar estrategias especificas para mejorar el reconocimiento y la respuesta a los sintomas
de IAMCEST en mujeres. Esto podria incluir la educacion dirigida a mujeres en riesgo sobre los
sintomas cardiacos y la importancia de una respuesta rapida. Ademas, seria beneficioso
investigar mas sobre los sintomas tipicos en mujeres y desarrollar un protocolo especifico de
Cédigo Infarto que se ajuste a las particularidades de ellas, facilitando asi un diagndstico y
tratamiento mas rapido y efectivo.

Por dltimo, al comparar los tipos de acceso para ICP, el tiempo puerta-balén no mostrd
diferencias significativas entre ellos en una de las revisiones incluidas®®, pero en otra revision si
se estimd prolongado para la via transradial®®, aunque practicamente insignificante. Este
aumento es estadisticamente significativo, pero puede no serlo clinicamente, existiendo ademas
heterogeneidad estadistica, por lo que este tiempo puede variar de un estudio a otro y
dependiendo de la experiencia del operadort?, Estudios previos han demostrado que el
abordaje transradial tiene beneficios como un menor riesgo de hemorragia, complicaciones y

mortalidad en comparacidn con el acceso transfemoral#e),
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LIMITACIONES

Realizar la extraccién de datos por dos investigadoras de manera conjunta, y no de forma
independiente, podria incluir un sesgo de informacién. Por otro lado, la alta heterogeneidad de

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

APLICABILIDAD A LA PRACTICA CLINICA

La importancia de valorar los tiempos de demora desde los primeros sintomas o PCM hasta el
tratamiento del IAMCEST viene reflejado en el Cédigo Infarto, que representa el protocolo de
actuacidn sanitario que se activa ante esta sospecha y ha demostrado mejorar la evolucidon de
los pacientes, disminuyendo la mortalidad en fase aguda. Esta revisién de revisiones puede
orientar sobre qué factores afectan al aumento o disminucién de los tiempos de demora hasta
el tratamiento del IAMCEST, lo que es vital valorar ante esta patologia por su directa asociacién

con la mortalidad.

CONCLUSION

Basandonos 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
activacion prehospitalaria de la sala de hemodindmica. Otros factores para los que la asociacion
puede considerarse indiferente o los resultados no son del todo claros son la presentacién del

IAMCEST fuera del horario laboral habitual y la eleccion del tipo de acceso para ICP.
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TABLAS

TABLA 1. Caracteristicas de las revisiones sistematicas incluidas en esta revision (N = 24)

Primer

autor,

afio de
publicacion

Wang Y,
2022 17

Bao Q,
2023 (18

Rattka M,
2021 (19

Altobelli E,
2022 (20

Ndamero
Objetivo de
estudios
incluidos
enla
revision
Comparar las 13
caracteristicas,
manejo y resultados
clinicos de los
pacientes con y sin
COVID-19 que
presentan |IAMCEST
concomitante
Comparar las 5
caracteristicas
clinicas, la respuesta
al IAM y los
resultados en los
pacientes con
IAMCEST con y sin
COoVID-19
concomitante
Evaluar la mortalidad 10
de pacientes con
IAMCEST ingresados
durante la pandemia
COoVID-19

Cuantificar el impacto 61
de la pandemia
COVID-19 en las tasas
y caracteristicas de
los pacientes
ingresados en
Urgencias por IAM y
su desenlace
temprano

Tipos de estudios
incluidos

Observacionales

Cualquiera

Observacionales,
reporte de casos
(cartas cientificas al
editor) y
comunicaciones
cortas.

Observacionales

Periodo de
busqueda

Hasta
31 julio
2021

Hasta
30 abril
2023

Diciembre
2019 -
agosto

2020

Hasta
6 enero
2022

Poblacion de
estudio

Restricciones
por idioma

No Pacientes

con IAMCEST

Pacientes
con IAMCEST

Inglés y
chino

Pacientes
con IAMCEST
(antes y
durante el
periodo de
pandemia
COVID-19)
Pacientes
con IAMCEST
o |AMSEST
(antesy
durante el
periodo de
pandemia
CoVID-19)

Inglés

Inglés
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Factor de
exposicion o
intervencion

evaluada

COVID-19
concomitante
con |IAM

COVID-19
concomitante
con |IAM

COoVID-19
(pacientes con
IAMCEST antes

y durante la
pandemia

COVID-19)

COoVID-19
(pacientes con
IAMCEST antes

y durante la
pandemia

COVID-19)

Definicion de
tiempo de
demora
evaluado

Tiempo inicio
de sintomas-
PCM.
Tiempo
puerta-
balén.

Tiempo

puerta-

balon.
Tiempo total
de isquemia.

Tiempo inicio
de sintomas-
PCM.
Tiempo
puerta-
balon.

Tiempo inicio
de sintomas-
PCM.
Tiempo
puerta-
balén.

iSerealiza
metaanalisis
parael
outcome de
tiempo de
demora?
Si

Si

Si

Si

Si la respuesta
es No, motivo

Método
metaanalisis

Modelo de
efectos fijos
y aleatorios

Modelo de
efectos
aleatorios

Modelo de
efectos fijos
y aleatorios

Modelo de
efectos
aleatorios



Continuacidn Tabla 1. Caracteristicas de las revisiones sistematicas incluidas en esta

Kamarullah
w, 2021 (21)

Chew NWS,
2021 22)

Furnica C,
2022 (23]

Brunetti

ND, 2017
(24)

Mhanna
M, 2023 (25

LuX,
2023 (20)

Evaluar el efecto de la
pandemia COVID-19
en la prestacién de

sistemas de atencion
y resultados clinicos

en pacientes con
IAMCEST
Examinar incidencias
de ingresados por
IAMCEST antes y
durante la pandemia

COVID-19, la relacidon
entre la pandemia y

el tiempo puerta-

balon, la mortalidad y

otros resultados

Evaluar el impacto de

la pandemia
temprana de COVID-
19enla
presentacion, manejo
y prondstico de los
pacientes con
IAMCEST
Medir el efecto real
del triaje
prehospitalario con
telemedicina en la
reduccion del tiempo
de isquemia en caso
de IAM
Investigar |a eficacia y
la seguridad de la
hipotermia
terapeutica en
pacientes con
IAMCEST
Identificar factores
prehospitalarios
asociados con la
demora en el tiempo
de sintomas a puerta
en pacientes con
IAMCEST

35

32

15

11

10

12

Ensayos clinicos
(aleatorizados y no
aleatorizados),
cohortes y casos y

controles

Cohortes

Transversales

retrospectivos y

prospectivos

Observacionales

ECA

ECAy

observacionales

Enero 2020
- abril 2021

Hasta
28 febrero
2021

Enero 2020
- agosto
2020

Hasta
15 mayo
2016

Hasta
18 mayo
2022

Hasta
4 mayo
2022

revision (N = 24)

Inglés

Ingles

Ingles

Inglés
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Pacientes
con IAMCEST
(antesy
durante el
periodo de
pandemia
COVID-19)
Pacientes
con IAMCEST
que se
sometieron a
ICP (antes y
durante la
pandemia
COVID-19)

Pacientes
con IAMCEST
(antesy
durante la
pandemia
COVID-19)

Pacientes
con IAMCEST

Pacientes
con IAMCEST

Pacientes
con IAMCEST

COVID-19
(pacientes con
IAMCEST antes

y durante la
pandemia

COVID-19)

COVID-19
(pacientes con
IAMCEST que
se sometieron
alCP antesy
durante la
pandemia
COVID-19)

COVID-19
(pacientes con
IAMCEST
antesy
durante la
pandemia
COVID-19)

Triaje
prehospitalario
y telemedicina

(ECG o

consulta
remota con un
cardidlogo)
Hipotermia
terapeutica,
terapia
experimental

Varios,
factores
asociados
(61 factores
examinados)

Tiempo inicio
de sintomas-
PCM.
Tiempo
puerta-
balon.

Tiempo
puerta-balon
Tiempo inicio
de sintomas-

puerta.

Tiempo inicio
de sintomas-
PCM.
Tiempo
puerta-
balon.
Tiempo total
isquemia.
Tiempo
PCM-balén
(o tiempo
puerta-balon
cuando no
esté
disponible)
Tiempo
puerta-
balon.

Tiempo

inicio de
sintomas-

puerta.

Si -

Si -

Si -

Si =

No Heterogeneidad
metodologica
en estadisticas

e indices de
medicion de
resultados.

Método
Mantel-
Haenszel,
modelo de
efectos
aleatorios

Modelo de
efectos
aleatorios

Modelo de
efectos fijos
y aleatorios

Metodo
Mantel-
Haenszel,
modelo de
efectos fijos
y aleatorios

Modelo de
efectos
aleatorios



Continuacion Tabla 1. Caracteristicas de las revisiones sistematicas incluidas en esta revision (N = 24)

Peterson

MC, 2012
(27)

Enezate

TH, 2017
(28)

Sorita A,
2014 29

Hashiba K,
2022 o)

Ducas RA,
2016 51

Identificar factores
que predicen tiempos
puerta-balon en
pacientes con
IAMCEST tratados
con ICP que se
presentan en un
hospital con
capacidad para ICP
Comparar resultados
de pacientes con
IAMCEST tratados
con ICP en centros
con capacidades de
ICP 24 horas/dia, 7
dias/semana, segun
el momento de la
presentacion
Evaluar la asaciacion
entre la presentacion
fuera de horario, los
tiempos de puerta-
balon y la mortalidad
en pacientes con IAM

Valorar |a eficacia de
la activacion
prehospitalaria de la
sala de
hemodinamica para
pacientes con
IAMCEST segun ECG
prehospitalario
Evaluar si el ECG
prehospitalario
reduce |la mortalidad
y mejora los
resultados en
pacientes con
IAMCEST

90

48

11

85

ECAy
observacionales

Observacionales y
experimentales de
dos brazos

Cualquiera

ECA y estudios
observacionales
prospectivos y
retrospectivos

Cohortes y estudios
con disefio
antes/después.

Hasta
2 febrero
2010

Enero 1990
- diciembre
2016

Hasta abril
2013

Hasta julio
2020

1990 -
octubre
2015

Inglés

Inglés

Ingles

Pacientes
con |IAMCEST
que se
sometieron a

ICP

Pacientes
con |AMCEST
tratados con

ICP

Pacientes
con |IAMCEST

Pacientes
con
sospecha de
IAMCEST
fuera del
hospital

Pacientes
con |AMCEST
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Varios,
factores
asociados

Presentacion
fuera de
horario:

después de las

horas
normales de
trabajo, fines

de semana o

vacaciones

Presentacion
fuera de
horario:

después de las
horas
normales de
trabajo, fines

de semana o

vacaciones

Activacion
prehospitalaria

de la sala de
hemodinamica

ECG
prehospitalario

Tiempo
puerta-balon

Tiempo

puerta-

balon.
Tiempo total
de isquemia.

Tiempo
puerta-
balon.

Tiempo
puerta-
balon.

Tiempo
puerta-
balén.
Nlmero de
pacientes
con tiempo
PCM-baldn
<90 min.

No Diferencias
significativas
entre estudios
(por ejemplo,
categorizacion
de |a variable
exposicion,
medida del
outcome)
Si, para -
tiempo
puerta-
balon

Si -

Si -

Modelo de
efectos
aleatorios

Modelo de
efectos
aleatorios

Modelo de
efectos
aleatorios

Der
Simonian-
Laird
modelo de
efectos
aleatorios



Continuacion Tabla 1. Caracteristicas de las revisiones sistematicas incluidas en esta revision (N = 24)

Nakashima
T, 2022 (32)

Nam J,
2014 33)

Lazarus G,
2022 34

Hagiwara

MA, 2014
(35)

Shah T,
2021 (39

Valorar el uso del
ECG prehospitalario y
la notificacion al
hospital de destino
en la mortalidad y el
tiempo puerta-balon
en pacientes con
sospecha de IAMCEST
Evaluar la
identificacion
prehospitalaria de
pacientes con
IAMCEST utilizando
ECG y notificacion
anticipada en
comparacion con el
monitoreo estandar o
sin monitoreo
cardiaco
Investigar el impacto
de la telecardiologia
prehospitalaria en los
resultados clinicos de
pacientes con SCA en
zonas rurales
Describir los retrasos
del transporte a
Urgencias comparado
con el ingreso directo
en una sala de
hemodinamica en los
pacientes con
IAMCEST
Evaluar disparidades
basadas en el género
en los resultados
clinicos y demoras
hasta tratamiento e
identificar los
factores principales

21

16

12

56

ECAy
observacionales

ECAY
observacionales
comparativos

Experimentales y
cuasiexperimentales

ECA y estudios
observacionales
prospectivos y
retrospectivos

Cualquiera

Hasta 31
marzo
2020

1998 -
2013

Hasta abril
2020

Hasta
enero 2014

Enero 2000
- diciembre
2019

Ingles

Inglés

Ingles, sueco,
danesy
noruego

Ingles

-36 -

Pacientes
con
sospecha de
IAMCEST
fuera del
hospital

Pacientes
con IAMCEST
que fueron
tratados con
ICP primaria
o fibrinolisis

Pacientes
con SCA en
zonas rurales
(11 estudios
para
IAMCEST)
Pacientes
con |IAMCEST

Pacientes
con IAMCEST

ECG
prehospitalario

ECG
prehospitalario

Triaje y
telemedicina-
ECG
prehospitalario

Admision
directaala
sala de
hemodinamica
versus
admision en
Urgencias

Sexo

Tiempo
puerta-
balén.

Tiempo PCM-
balén.
Tiempo
puerta-
balon.
Tiempo
puerta-aguja.

Tiempo
puerta-
baldn.

Tiempo
puerta-
balon.
Tiempo total
de isquemia.
Tiempo PCM-
balén.

Tiempo inicio
de sintomas-
PCM.
Tiempo
puerta-
baldn.
Tiempo
puerta-aguja.
Tiempo total
de isquemia.

Si

Si

Si

No

Si

Modelo de
efectos
aleatorios

Modelo de
efectos
aleatorios

Modelo de
efectos
aleatorios

Modelo de
efectos
aleatorios

Modelos de
efectos
aleatorios e
inversos de
varianza



Continuacién Tabla 1. Caracteristicas de las revisiones sistematicas incluidas en esta revision (N = 24)

Babiolakis
CS, 2022 37

Van der
Meer MG,
2015 (38

Jang IS,
2012 39

Singh S,
2015 (o)

Evaluar el efecto del
sexo en el tiempo
puerta-balon y en el
tiempo total de
isquemia en
pacientes con
IAMCEST referidos
para ICP
Analizar las
diferencias de género
en el tratamiento con
ICP, el tratamiento
médico y el
seguimiento en
pacientes con
IAMCEST tratados
con ICP primaria
Evaluar la seguridad y
eficacia de la ICP via
radial en
comparacion con la
via femoral

Evaluar la tasa de
fallo del sitio de
acceso vascular, el
tiempo de
fluoroscopia, el
tiempo puerta-balon
y el volumen de
contraste utilizado
con abordaje
transradial y

transfemoral para ICP

en pacientes con
IAMCEST

43

21

14

ECA y estudios
observacionales
prospectivos y
retrospectivos

Cualquiera

ECA y estudios de
cohortes
retrospectivos y
prospectivos

ECA

Hasta 12
septiembre
2019

Inglés

Hasta Inglés
10 mayo
2013

Enero No
2001-

30 octubre
2011

Hasta No
marzo de
2015

Pacientes
con IAMCEST
y referidos
para ICP

Pacientes
con IAMCEST
tratados con
ICP primaria

Pacientes
con IAMCEST

Pacientes
con IAMCEST

Sexo

Sexo

Tipo de
acceso: via
transradial
versus via

transfemoral
en ICP

Tipo de
acceso: via
transradial
versus via

transfemoral
en ICP

Tiempo
puerta-
balon.
Tiempo total
de isquemia.

Tiempo total
isquemia.
Tiempo
puerta-
balén.

Tiempo
puerta-balon

Tiempo
puerta-
balon.

No Heterogeneidad
estadistica
entre estudios

No El tiempo de
demora no es
una variable
outcome de la
revision, es una
variable
explicativa.

Si -

Modelo de
efectos fijos
y aleatorios

Modelos de
efectos
aleatorios

ECA: ensayo clinico aleatorizado; PCM: primer contacto médico; SCA: sindrome coronario agudo; ECG: electrocardiograma; ICP: intervencion coronaria percutanea; IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
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TABLA 2. Resultados para COVID-19 como factor de exposicién asociado al tiempo de demora (N=7)

Primer
autor,
afio de
publicacién
Wang Y,
2022 (17)

Bao Q, 2023

(18)

Rattka M,
2021 119

Altobelli E,
2022 (20)

Factor de
exposicion o
intervencion

evaluada

COVID-19
concomitante

con |IAM

COVID-19
concomitante
con |AM

COVID-19
(pacientes con
IAMCEST antes

y durante la
pandemia

COVID-19)

covib-19:
pacientes con
IAMCEST antes
y durante la
pandemia
coviD-19

Definicién de tiempo de
demora evaluado.

Tiempo inicio de sintomas-
PCM.
Tiempo puerta-balon.

Tiempo puerta-balon.
Tiempo total de isquemia.

Tiempo inicio de sintomas-
PCM.
Tiempo puerta-balon.

Tiempo inicio de sintomas-
PCM.
Tiempo puerta-balon.

Ndmero de
estudios y
pacientes incluidos
(si metaanalisis)
Tiempo inicio de
sintomas-PCM: 4
(N=4290).
Tiempo puerta-
balén: 7 (N=26643)

5 (N=2111)

Tiempo inicio de
sintomas-PCM: 10.
Tiempo puerta-
balén: 6.

Tiempo inicio de
sintomas-PCM para
IAMCEST: 28
(N=46384).
Tiempo puerta-
balén para
IAMCEST: 24
(N=70914).

Valor de efecto global
(si metaanalisis)

Tiempo inicio de sintomas-PCM:
DM = 23.42 min, 95% IC 5.85, 40.99
min; p=0.009

Tiempo puerta-balén:
DM = 12.27 min, 95% IC5.77, 18.78
min; p= 0.0002

Tiempo puerta-balén:
OR 6.31, 95% IC 0.99, 11.63; p=0.02

Tiempo total de isquemia:
OR 5.44, 95% 1C -109.32, 120.20;
p=0,93

Tiempo inicio de sintomas-PCM:
DM = 33.4 min, 95% I1C -10.2, 77.1
min; p<0.01

Tiempo puerta-balén:
DM = 7.3 min, 95% IC 3.0, 11.7 min;
p<0.01

Tiempo inicio de sintomas-PCM:
DM =91.31 min, 95% IC 72.74,
109.87 min; p < 0.001

Tiempo puerta-balén:

DM = 5.44 min, 95% IC 3.05, 7.84
min; p<0.001
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Medidas de
heterogeneidad
(si metaanalisis)

Tiempo inicio de
sintomas-PCM:
12=0%

Tiempo puerta-balén:
1’=63%

Tiempo puerta-balén:

I’= 56%

Tiempo total de
isquemia:
1=86%

Tiempo inicio de
sintomas-PCM:
1*=88%

Tiempo puerta-balén:

1*’=95%

Tiempo inicio de
sintomas-PCM:
12=98.63%

Tiempo puerta-balén:

12=93.53%

Conclusién

Ambos tiempos se vieron
significativamente aumentados en
pacientes con IAMCEST con COVID-19
concomitante. La infeccién por COVID-19
tuvo un impacto en el tiempo de
intervencion médica inicial para pacientes
con IAMCEST después del inicio de los
sintomas.

COVID-19 esta asociado con un mayor
tiempo puerta-balon en los pacientes con
IAMCEST sometidos a ICP primaria. Los
datos para el tiempo total de isquemia no
fueron estadisticamente significativos.

No hubo diferencias significativas en el
tiempo inicio de sintomas-PCM en ambos
grupos.

El tiempo puerta-baldn se prolongd
significativamente en el grupo post-
COVID-19.

En el periodo COVID-19 hubo una
significativa demora del tiempo inicio de
sintomas-PCM. El tiempo puerta-balon
también presentd demora durante la
pandemia.



Continuacién Tabla 2. Resultados para COVID-19 como factor de exposicion asociado al tiempo de demora (N =7)

Kamarullah
w, 2021 2

Chew NWS,
2021 22)

Furnica C,
2022 (23]

COVID-19:
pacientes con
IAMCEST antes

y durante la
pandemia

CoVID-19

COVID-19
(pacientes con
IAMCEST que
se sometieron
alCP antesy

durante la

pandemia

COVID-19)

COoVID-19
(pacientes con
IAMCEST
antesy
durante la
pandemia
COVID-19)

Tiempo inicio de sintomas-
PCM.
Tiempo puerta-balon.

Tiempo puerta-baldn
Tiempo inicio de sintomas-
puerta.

Tiempo inicio de sintomas-
PCM.
Tiempo puerta-balon.
Tiempo total isquemia.

Tiempo inicio de
sintomas-PCM: 27.
Tiempo puerta-
baldn: 30.

Tiempo puerta-
balén: 19
(N=49505); paises
occidentales (N=
47,087) y paises
orientales (N=
2418); paises de
ingresos medianos-
bajos (N=2036) y
paises de ingresos
altos (N=47,469).
Tiempo inicio de
sintomas-puerta:
9 estudios
(N=37,331).

Tiempo inicio de
sintomas-PCM: 4
(N=16592).
Tiempo puerta-

balén: 8 (N=21832).

Tiempo total de
isquemia: 3
(N=1749).

Tiempo inicio de sintomas-PCM:
general (DMS = 1.18 min, 95% IC
0.94, 1.43 min; p < 0.001), subgrupo
de pandemia temprana (DMS =2.02
min 95% IC 1.85, 2.18 min;
p=0.068), subgrupo de pandemia
tardia (DMS = 0.76 min, 95% IC 0.5,
1.01 min; p=0.000).
Tiempo puerta-balén:
general (DMS = 1.02 min, 95% IC
0.67, 1.38 min; p<0.001), subgrupo
de pandemia temprana (DMS = 1.3
min, 95% IC 1.14, 1.46 min;
p=0.040), subgrupo de pandemia
tardia (DMS = 0.89 min, 95% IC
0.43, 1.36 min; p=0.000).
Tiempo puerta-balén:
general (DMW = 8.10 min; 95% IC
3.90, 12.30 min; p=0.0002), paises
occidentales (DMW = 4.75 min; 95%
IC 0.68, 8.83 min; p=0.02), paises
orientales (DMW = 14.55 min; 95%
IC 2.88, 26.22 min; p=0.01), paises
de ingresos medianos-bajos
(DMW = 19.64 min; 95% IC 4.61,
34.68 min; p=0.01), paises de
ingresos altos (DMW = 4.52 min;
95% IC 0.80, 8.25 min; p=0.02).

Tiempo inicio de sintomas-puerta:
DMW = 38.22 min; 95% IC 12.67,
63.77 min; p=0.003.
Tiempo inicio de sintomas-PCM:
DM = 57.87 min, 95% IC 55.57,
60.17 min; p<0.0001

Tiempo puerta-balén:
DM =4.33 min, 95% IC 1.91, 6.76
min; p=0.0005

Tiempo total de isquemia:
DMS = 0.76 min, 95% 1C0.27, 1. 24
min; p=0.002

Tiempo inicio de
sintomas-PCM:
general (1°=98,1%),
subgrupo de pandemia
temprana (12= 43.6%),
subgrupo de pandemia
tardia (I>= 98%).
Tiempo puerta-baldn:
general (12=99,1%),
subgrupo de pandemia
temprana (1°=48.9%),
subgrupo de pandemia
tardia (12=99.4%).

Tiempo puerta-balén:
general (12 = 90%), paises
occidentales (I°= 82%) y

paises orientales
(2=94%).

Tiempo inicio de
sintomas-puerta:
no se aporta el dato.

Tiempo inicio de
sintomas-PCM:
1°=89%

Tiempo puerta-balén:
1’=90%

Tiempo total de
isquemia:
?=71%

El tiempo inicio sintomas-PCM y el tiempo
puerta-balén fueron mas largos durante la
pandemia COVID-19.

La pandemia de COVID-19 se asocia con
peores datos de desempefio del IAMCEST
y de resultados clinicos en todo el mundo
con peor estado clinico en el momento de

la presentacion, retraso en el tiempo
puerta-baldn independientemente

de la ubicacién geografica o situacién de

ingresos de un pais.

El tiempo puerta-baldn y el tiempo inicio
de sintomas-puerta se vieron
significativamente aumentados durante la
pandemia COVID-19 comparados con
antes de la pandemia.

Durante los primeros meses de la
pandemia aumentd el tiempo inicio de
sintomas-PCM. El tiempo puerta-balon no
difirié de manera acentuada entre los dos
periodos. El tiempo total de isquemia
también se vio aumentado durante la
pandemia pero no significativamente.

IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; PCM: primer contacto médico; ICP: intervencién coronaria percutdnea; N: nimero de pacientes incluidos;
DM: diferencia media; DMS: diferencia media estandarizada; DMW: diferencia media ponderada; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
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TABLA 3. Resultados para triaje-ECG prehospitalario como factor de exposicién asociado al tiempo de demora (N=5).

Primer
autor,
afiode
publicacion
Brunetti ND,
2017 (24

Ducas RA,
2016 31

Nakashima
T, 2022 (32)

Nam, J,
2014 (33)

Lazarus G,
2022 (34)

Factor de
exposicién o
intervencion

evaluada

Triaje
prehospitalario y
telemedicina (ECG o
consulta remota con
un cardiologo)

ECG prehospitalario

ECG prehospitalario

ECG prehospitalario

Triaje y
telemedicina-ECG
prehospitalario

Definicién de tiempo
de demora evaluado

Tiempo PCM-balén (o
tiempo puerta-balon
cuando no esté
disponible)

Tiempo puerta-balén.
Numero de pacientes
con tiempo PCM-
balon < 90 min.

Tiempo puerta-balon

Tiempo PCM-balon.
Tiempo puerta-balén.
Tiempo puerta-aguja

Tiempo puerta-balén

Numero de
estudios y
pacientes incluidos
(si metaanalisis)
11 (N=7552)

Tiempo puerta-
balén: 26 (N=
27524).
Nimero de
pacientes con
tiempo PCM-balén
<90 min: 11
(N=20991)

10 (N=2947)

Tiempo PCM-
balén:7 (N=3181).
Tiempo puerta-
balén: 14
(N=12483).
Tiempo puerta-
aguja: 3 (N=26853)
8 (todos pacientes
con IAMCEST)

Valor de efecto global
(si metaanilisis)

La reduccion relativa del tiempo PCM-baldn con
triaje prehospitalario y telemedicina fue -40%
(95% IC -33, -48%, p< 0,001) en el analisis de
efectos aleatorios, -38% (95% IC -37, -39%,
p<0,001) en el analisis de efectos fijos.

Tiempo puerta-balén:
DM =-35.32 min, 95% IC -44.02, -26.61 min

Nuimero de pacientes con tiempo PCM-balén
<90 min:
RR 1.77,95% 1C1.52, 2.07

DM =-26.24 min, 95% IC -33.46, -19.02 min;
P<0.0001

Tiempo PCM-balén:
DM =-43.00 min, 95% IC -57.24, -28.75 min
Tiempo puerta-balén:
DM-= -38.66 min, 95% IC -50.75, -26.57 min
Tiempo puerta-aguja:
DM =-14.34 min, 95% IC-19.92, -8.76 min

DM =-25.53 min, 95% IC —36.08, —14.97 min;
p <0.001

Medidas de
heterogeneidad
(si metaanalisis)

12=97%
(para el analisis de
efectos fijos)

Tiempo puerta-balén:
12=96%

Nuamero de pacientes
con tiempo PCM-balén
<90 minutos:
1=93%

12=88%

Tiempo PCM-balén:
12=99%
Tiempo puerta-balén:
12=100%
Tiempo puerta-aguja:
12=93%

1>=98%

Conclusién

El triaje prehospitalario con
telemedicina se asocia con una
reduccion casi a la mitad del
tiempo PCM-balon en el IAMCEST.
El beneficio es mayor en términos
de reduccion del tiempo absoluto
hasta el tratamiento en
poblaciones con mayores retrasos
al tratamiento.

Los pacientes que recibieron ECG
prehospitalario tuvieron un tiempo
puerta-baldn reducido, y mas
pacientes clasificados con tiempo
PCM-baldn < 90 minutos.

El grupo con adquisicion de ECG
prehospitalario y notificacion al
hospital de destino tuvo un tiempo
puerta-balén significativamente
mas corto que el grupo de control.
El ECG prehospitalario y la
notificacion anticipada se asociaron
con reducciones en el tiempo PCM-
balon, el tiempo puerta-balon y el
tiempo puerta-aguja.

El uso de ECG prehospitalario
redujo significativamente el tiempo
puerta-balén en aproximadamente

media hora.

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; PCM: primer contacto médico; ECG: electrocardiograma; N: numero de pacientes incluidos; IC: intervalo de confianza; DM: diferencia media;

RR: riesgo relativo.
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TABLA 4. Resultados para hipotermia terapéutica (N=1)

Ndmero de
estudios y

pacientes incluidos
(si metaanalisis)

Primer Factor de Definicién de tiempo
autor, exposicion o de demora evaluado.
afio de intervencién
publicacién evaluada
Mhanna M, Hipotermia Tiempo puerta-balon
2023 (29) terapéutica,
terapia

experimental

10 (N=706)

Valor de efecto global
(si metaanalisis)

DM = 11.34 min, 95% IC

Medidas de
heterogeneidad

Conclusién

(si metaanalisis)

5.61, 17.07 min; p=0.0001

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; DM: diferencia media; N: nimero de pacientes incluidos.

12=82%

No se demostro ningtin beneficio de la hipotermia terapéutica
en pacientes con IAMCEST, con un perfil de seguridad marginal
y potenciales retrasos en la atencion (tiempo puerta-balén
significativamente mas largo en los pacientes que se trataron
concomitantemente con esta nueva terapia de hipotermia).

TABLA 5. Resultados para presentacion fuera del horario laboral habitual como factor de exposicion asociado al tiempo de demora: después de las horas normales de trabajo,

durante vacaciones o fines de semana (N=2)

Primer autor, = Factor de exposicién o Definicién de tiempo

afio de intervencién evaluada de demora evaluado
publicacion
Enezate TH, Presentacion fuerade = Tiempo puerta-balon*
2017 28 horario: después de las

horas normales de
trabajo, fines de
semana o vacaciones

Sorita A, 2014 = Presentacion fuera de
(29) horario: después de las
horas normales de
trabajo, fines de
semana o vacaciones.

Tiempo puerta-balon*

DM: diferencia media; OR: odds ratio.

Numero de estudios
y pacientes incluidos
(si metaanalisis)
Tiempo puerta-
balén: 12.

Tiempo puerta-
balén: 29.
Pacientes con
tiempo puerta-balén
<90 min: 7.

Valor de efecto global
(si metaanalisis)

Tiempo puerta-balén:
DM = 2.66 min, 95% IC -5.74,
11.07 min; p=0.53
Pacientes con tiempo puerta-
baldn < 90 min:

OR =1.36, 95% IC 0.94, 1.96;
p=0.11
Tiempo puerta-balén:
DM = 14.8 min, 95% IC 10.7,
19.0 min
Pacientes con tiempo puerta-
balén <90 min:

OR =0.40, 95% 1C 0.35, 0.45

* Enezate TH, 2017 y Sorita A, 2014: |a variable tiempo puerta-balén se recoge cuantitativa y cualitativamente, categorizéndola.
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Medidas de
heterogeneidad (si
metaanalisis)
Tiempo puerta-
balén:
12=100%

Tiempo puerta-
balén:
12=99%

Pacientes con
tiempo puerta-balén
<90 min:
12=41%

Conclusién

El tiempo puerta-balén no se vio afectado por
el momento de la presentacion.

La presentacion fuera de horario se asocio con
un tiempo puerta-balén mas largo. La meta-
regresion no mostro un efecto de tendencia

temporal significativo sobre la diferencia en el

tiempo puerta-balon (p=0,23).



TABLA 6. Resultados para activacién prehospitalaria de la sala de hemodindmica como factor de exposicién asociado al tiempo de demora (N=2)

Primer autor,
afio de
publicacién

Hashiba K,
2022 30

Hagiwara,
MA, 2014 (35

Factor de
exposicion o
intervencidén

evaluada

Activacion

prehospitalaria de
la sala de
hemodinamica

Admision directa a
la sala de
hemodinamica
versus admision en
Urgencias

Numero de
estudios y
pacientes incluidos
(si metaanalisis)
5 (N=1590)

Definicién de tiempo de demora
evaluado

Medidas de
heterogeneidad
(si metaanalisis)

Valor de efecto global
(si metaanalisis)

Tiempo puerta-balon DM =-33.11 min, 95% IC -47.5, -18.7 min 1’=98%

Tiempo puerta-baldn. . B -
Tiempo total de isquemia.
Tiempo PCM-balon.

PCM: primer contacto médico; N: namero de pacientes incluidos; DM: diferencia media.
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Conclusién

El tiempo de puerta-balon fue
mas corto en el grupo de
activacion prehospitalaria de la
sala de hemodinamica que en el
grupo que acudié a Urgencias.
El estudio del impacto de la via
clinica prehospitalaria basada
en el protocolo con admision
directa a una sala de
hemodinédmica en comparacion
con el transporte estandar al
servicio de Urgencias redujo el
retraso para el comienzo de la
revascularizacion.



TABLA 7. Resultados para sexo como factor de exposicion asociado al tiempo de demora (N=3)

Primer

autor,

afio de
publicacion

Shah T,
2021 38)

Babiolakis
cs, 2022 37

Van der
Meer MG,
2015 68

Factor de
exposicion o
intervencion

evaluada

Sexo Tiempo inicio de
sintomas-PCM.
Tiempo
puerta-balon.
Tiempo puerta-aguja.
Tiempo total de
isquemia.

Sexo Tiempo puerta-
balon.
Tiempo total de
isquemia

Sexo Tiempo total
isquemia.
Tiempo puerta-
balén.

Definicién de tiempo
de demora evaluado.

Numero de
estudios y
pacientes
incluidos
(si metaanalisis)
57 (N=705.098)

Valor de efecto global (si
metaandlisis)

Tiempo inicio de sintomas-PCM:
DM = 42.5 min, IC 95% 28.4, 56.6
min; p<0,00001) *

Tiempo puerta-balén:
DM = 4.9 min, IC95% 3.8, 6.1
min; p<0,00001) *

Tiempo puerta-aguja:
DM = 0.90 min, IC 95% 0.42, 1.38
min; p<0.001) *

Tiempo total de isquemia:
DM = 21.30 min, IC 95% 20.46,
22.14 min, p<0.001 *

Medidas de
heterogeneidad
(si metaandlisis)

Tiempo inicio de
sintomas-PCM:
12=100%

Tiempo puerta-
balén:
12=98%

Conclusién

A nivel mundial y por regiones, las mujeres experimentaron
retrasos en la atencion significativamente mayores que los
hombres. Hubo diferencias sustanciales de genero en el tiempo
inicio de sintomas-PCM y en el tiempo total de isquemia; mientras
que las diferencias en los tiempos puerta-balén y puerta-aguja no
fueron tan notables, pero siguieron siendo significativas.

En Asia, Australia y América del Norte se registraron retrasos en el
tiempo puerta-balon superiores a 5 minutos por region.

El tiempo puerta-balén (retraso del sistema hospitalario) y el
tiempo total de isquemia (retraso del paciente, del sistema de
salud prehospitalario y hospitalario) son mas largos para las
mujeres que para los hombres que presentan IAMCEST y son
remitidos para ICP primaria.

El tiempo total de isquemia fue significativamente mas largo en las
mujeres en la mayoria de los estudios incluidos. La diferencia
media del tiempo total de isquemia entre hombres y mujeres era
de 26 minutos, mayor en mujeres significativamente.

No hubo diferencias significativas entre mujeres y hombres en el
tiempo puerta-balon en la mayoria de los estudios incluidos.

PCM: primer contacto médico; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencidn coronaria percutdnea; N: nimero de pacientes incluidos; DM: diferencia media.

*Todos los valores de efecto global presentados en el metaanalisis de la revision de Shah T, 2021 representan retrasos significativos para las mujeres con respecto a los hombres.
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TABLA 8. Resultados para tipo de acceso como factor de exposicion asociado al tiempo de demora (N=2)

Primer autor,
afio de
publicacién

Jang JS, 2012
(39)

Singh S, 2015
(20)

Factor de exposicién o
intervencion evaluada

Tipo de acceso: via

transradial versus via
transfemoral en ICP

Tipo de acceso: via

transradial versus via
transfemoral en ICP

Definicién de tiempo de
demora evaluado.

Tiempo puerta-baldn

Tiempo puerta-balén

Numero de estudios y
pacientes incluidos
(si metaanalisis)

Valor de efecto global
(si metaanalisis)

ICP: intervencién coronaria percutdnea; N: nimero de pacientes incluidos; DM: diferencia media; DMS: diferencia media estandarizada.

TABLA 9. Resultados para otros factores de exposicion asociados al tiempo de demora, varios (N=2)

Primer autor,
afio de
publicacién

Lu X, 2023 29

Peterson MC,
2012 7

Factor de exposicién o
intervencién evaluada

Varios, factores
asociados (61 factores
examinados)

Varios, factores
asociados

Definicién de tiempo de
demora evaluado.

Medidas de
heterogeneidad
(si
metaanalisis)

8 (no aportan datos de N) DM = 2.28 min, 95% IC 12=85%
—2.79, 7.34 min;
p=0.38
6 (N=908 para acceso DMS = 0.30 min, 95% 12=83.9%
transfemoral y N=893 para IC0.23, 0.37 min;
acceso transradial) p=0.000
Nimero de
estudios y Valor de efecto Medidas de
pacientes global heterogeneidad
incluidos (si metaanalisis) (si metaanalisis)

Tiempo
inicio de sintomas-puerta

Tiempo puerta-baldn

(si metaanalisis)

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea.
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Conclusién
No hubo diferencias significativas en el tiempo
puerta-balén entre los dos tipos de acceso
El acceso transradial mostré un aumento significativo

del tiempo puerta-balén, aunque la diferencia fue
modesta

Conclusién

- El sexo femenino, la edad avanzada, la diabetes previa, la
hipertension previa, el tabaquismo y el autotransporte son
factores de riesgo fuertes o moderados de retraso del

tiempo inicio de sintomas-puerta en pacientes con

IAMCEST.

- Se ha informado que muchos factores afectan al tiempo
puerta-balon en pacientes con IAMCEST tratados con ICP.
La calidad general de |a evidencia para estos factores es

baja y se basa en gran medida en estudios
observacionales.
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Continuacion Tabla 10. Evaluacion de la calidad y riesgo de sesgo de |as revisiones sistematicas incluidas en esta revision (AMSTAR-2)

Ducas RA,
2016 31
Nakashima
T, 2022 (32)
Nam J,
2014 (33)
Lazarus G,
2022 34
Hagiwara
MA, 2014
(35)
Shah T,
2021 36
Babiolakis
CS, 2022 37
Van der
Meer MG,
2015 38)
Jang Js,
2012 (39
Singh S,
2015 (40
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ANEXO 1

PREGUNTA DE INVESTIGACION ESTRUCTURADA: FORMATO PICO

- ¢Qué factores estan asociados o tienen impacto en el tiempo de demora del tratamiento
del IAMCEST desde los primeros sintomas del paciente?
- ¢Qué factores estan asociados o tienen impacto en el tiempo de demora del tratamiento

del IAMCEST desde el primer contacto médico?

P: adultos que han tenido un evento de IAMCEST

1/0: caracteristicas de la poblacién, del sistema sanitario,
del manejo u otros

C: cualquier otro factor (si aplica)

0O: mayor tiempo de demora hasta tratamiento desde los
primeros sintomas o desde primer contacto médico

T: sin restriccion

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 BUSQUEDA

Base de datos: MEDLINE
Fecha de busqueda: 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 busqueda: 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 busqueda: 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 busqueda: 26 de diciembre 2023

N=0

Duplicados: 53
Arevisar: 188
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INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Elche, a 29/12/2023

Nombre del tutor/a Adriana Lopez Pineda

Nombre del alumno/a Isabel Rodriguez Pérez

Tipo de actividad Sin implicaciones ético-legales

Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de Factores asociados al tiempo de demora desde los primeros sintomas o

Grado) primer contacto médico hasta el tratamiento del IAMCEST: una revision
de revisiones.

Evaluacién de riesgos laborales No solicitado/No procede

Evaluacion ética humanos No solicitado/No procede

Caodigo provisional 231228140648

Cadigo de autorizacion COIR TFG.GME.ALP.IRP.231228

Caducidad 2 afios

Se considera que el presente proyecto carece de riesgos laborales significativos para las personas que participan en
el mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones.

La necesidad de evaluacion ética del trabajo titulado: Factores asociados al tiempo de demora desde los primeros
sintomas o primer contacto médico hasta el tratamiento del IAMCEST: una revision de revisiones. ha sido
realizada en base a la informacion aportada en el formulario online: “TFG/TFM: Solicitud Cédigo de Investigacion
Responsable (COIR)”, habiéndose determinado que no requiere ninguna evaluacién adicional. Es importante
destacar que si la informacién aportada en dicho formulario no es correcta este informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza la realizacion de la presente actividad.

Atentamente,

Alberto Pastor Campos
Jefe de la Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia

Pdginalde2
COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION Y TRANSFERENCIA
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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Informacion adicional:

NERS,
\
2

LN
c-g‘\" 04;
.}

Foz+5

er Het®™

- En caso de que la presente actividad se desarrolle total o parcialmente en otras instituciones es responsabilidad del investigador principal
solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de manera que se garantice, al menos, gue los responsables de las mismas estan

informados.

- Le recordamos gue durante la realizacion de este trabajo debe cumplir con las exigencias en materia de prevencion de riesgos laborales.
En concreto: las recogidas en el plan de prevencion de la UMH y en las planificaciones preventivas de las unidades en las que se integra la
investigacion. lgualmente, debe promover la realizacion de reconocimientos médicos periddicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sobre coordinacion de actividades empresariales en el caso de que trabaje en el centro de trabajo de otra empresa o que
personal de otra empresa se desplace a las instalaciones de la UMH; y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de
prevencion de riesgos laborales. Le indicamos que tiene a su disposicion al Servicio de Prevencion de la UMH para asesorarle en esta

materia.

La informacion descriptiva bdsica del

presente trabajo serda incorporada al

repositorioc publico de Trabajos fin de
Grado y Trabajos Fin de Master autorizados
por la Oficina de Investigacion Responsable
de la Universidad Miguel Hernandez.
También se puede acceder a través de
1CI - =

[tig-tfm/

COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION Y TRANSFERENCIA
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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