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RESUMEN

Introducción
Uno de los inconvenientes en la utilización generalizada de la angioplastia primaria (ATCP)
es el retraso en su aplicación. La mayoría de los datos actuales proceden de ensayos clínicos
de otros países, en tanto que en nuestro medio existe poco conocimiento respecto de su
aplicación en la práctica habitual.

Objetivos
Analizar los tiempos involucrados en cada etapa de la realización de una ATCP en un centro
donde constituye el tratamiento de elección, como primer paso para un programa de
optimización de los tiempos y determinar si la demora obedece a una situación vinculada al
paciente o al sistema médico-asistencial.

Material y métodos
El presente es un estudio prospectivo observacional en pacientes con IAM de menos de 12
horas. Se consideró “tiempo paciente” desde el inicio de los síntomas hasta el arribo al
hospital y “tiempo médico-asistencial” desde la llegada al hospital hasta la insuflación del
balón.

Resultados
Se realizó ATCP en 224 pacientes ingresados con diagnóstico de IAM. Las medianas
(percentiles 25-75) fueron “tiempo paciente”: 60 minutos (40-150), “tiempo médico-
asistencial”: 93 minutos (72-128). Este último comprende: tiempo 1 (llegada al hospital-
llamada al equipo de hemodinamia): 20 minutos (10-45), tiempo 2 (llamada al equipo de
hemodinamia-ingreso en sala de hemodinamia): 38 minutos (23-52), tiempo 3 (ingreso en
sala de hemodinamia-primer balón insuflado): 31 minutos (21-45).

Conclusiones
El “tiempo paciente” constituye menos de la mitad del tiempo total empleado. El “tiempo
médico-asistencial” determina el mayor retraso al procedimiento; por lo tanto, inicialmen-
te, el mayor énfasis debe dirigirse a corregir este último, dentro del cual el tiempo llamada-
primer balón constituye un factor fundamental.
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INTRODUCCIÓN

La oclusión trombótica coronaria durante la fase agu-
da del infarto agudo de miocardio (IAM) puede resol-
verse mediante angioplastia transluminal coronaria.

Varios ensayos aleatorizados y metaanálisis que in-
cluyen a estos ensayos han demostrado que el trata-
miento de reperfusión con angioplastia primaria
(ATCP) mejora el pronóstico a corto y a largo plazos
en los pacientes con IAM en comparación con el tra-



CAUSA DE DEMORA EN LA REALIZACIÓN DE LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA / Federico Blanco y col. 15

tamiento trombolítico. (1-8) Los principales factores
limitantes del empleo de la ATCP son, por una parte,
el requerimiento de una infraestructura, material y
personal suficientemente preparado para su realiza-
ción y, por otra, asegurar que la restitución del flujo
en la arteria responsable del infarto se pueda realizar
en el menor tiempo posible desde el diagnóstico del
infarto. Si bien el tiempo no parecería ser tan deter-
minante en su efectividad como sucede en el trata-
miento lítico (la hora de oro), se debe obrar con pre-
mura para que no se pierdan sus ventajas sobre la
trombólisis. (8, 9) El conocimiento preciso de los dis-
tintos retrasos parciales que se suceden desde el ini-
cio de los síntomas hasta el final de la ATCP permiti-
rá la elaboración de medidas tendientes a su reduc-
ción, que propician optimizar los resultados de la
ATCP. (10) Este estudio se llevó a cabo con el propósi-
to de reconocer los tiempos que se emplean en cada
fase, desde el inicio de los síntomas del IAM hasta la
insuflación del primer balón en la arteria responsa-
ble, en un hospital público de la Ciudad Autónoma de
Buenos Aires donde la ATCP se realiza como trata-
miento de elección en el IAM.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente es un estudio observacional prospectivo de una
cohorte de pacientes. Se incluyó a aquellos enfermos a los
que, en forma consecutiva, se les indicó la realización de
una ATCP entre el 1 de enero de 2004 y el 31 de diciembre
de 2007. Se consideró ATCP a la realizada sin administra-
ción previa de trombolíticos en pacientes que cumplían el
criterio de clase I para su realización de las guías de actua-
ción en el infarto agudo de miocardio del ACC/AHA (Ame-
rican College of Cardiology/American Heart Association),
(11) es decir, conjuntamente: – Dolor torácico de caracterís-
ticas anginosas u otros síntomas compatibles con isquemia
miocárdica, de más de 30 min de duración. – Elevación en el
electrocardiograma (ECG) del segmento ST ≥ 0,1 mV en al
menos dos derivaciones contiguas o un nuevo (o presumi-
blemente nuevo) bloqueo completo de rama izquierda (BCRI)

dentro de las 12 horas desde el inicio de los síntomas. Todos
los pacientes que acuden al Departamento de Urgencias de
nuestro hospital con sospecha de IAM son evaluados por el
cardiólogo de guardia, quien efectúa la indicación del trata-
miento de reperfusión y se contacta de inmediato con el Equi-
po de Hemodinamia Cardiovascular de Urgencia (EHCU)
(constituido por cardiólogo intervencionista, técnico radió-
logo y enfermera). Se excluyeron del presente estudio los
pacientes derivados de otros centros para la realización de
una ATCP.

Variables
Junto con los datos demográficos y basales de los pacientes,
se tomaron prospectivamente las características de presen-
tación del infarto y del procedimiento realizado. Para el aná-
lisis de los tiempos se definió una serie de intervalos tempo-
rales:
– Tiempo paciente: desde el inicio de los síntomas hasta la

llegada al hospital.
– Tiempo médico-asistencial (TMA): desde el arribo del

paciente al Departamento de Urgencias hasta la hora
del primer balón insuflado. Este tiempo a su vez se sub-
dividió en tres intervalos: tiempo 1 (llegada al hospital-
llamada al EHCU), tiempo 2 (llamada al EHCU-ingreso
del paciente a la sala de hemodinamia) y tiempo 3 (in-
greso del paciente en la sala de hemodinamia-primer
balón insuflado) (Figura 1).

Se analizó también el intervalo comprendido desde que
se llama al EHCU hasta la hora del primer balón insuflado
(tiempo llamada-balón) (incluye los tiempos 2 y 3).

Los distintos tiempos se tomaron de la siguiente forma:
– La hora de inicio de los síntomas y la hora de llegada al

hospital directamente del paciente y/o familiares.
– La hora de llamada es el momento de contacto telefóni-

co entre el cardiólogo de guardia y el EHCU.
– El tiempo de ingreso del paciente a la sala de hemo-

dinamia se refiere al momento de primer contacto entre
cualquier integrante del EHCU y el paciente.

– La hora del primer balón insuflado en la arteria respon-
sable del infarto es la registrada por el técnico de hemo-
dinamia.

A su vez, se analizó si el procedimiento se realizó en ho-
rario laboral o fuera de él. También se comparó el tiempo de

Fig. 1. Definición de los tiem-
pos analizados.
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consulta de los pacientes domiciliados en la Ciudad Autóno-
ma de Buenos Aires con respecto a los procedentes del
Conurbano Bonaerense.

Análisis estadístico
Las variables correspondientes a las características basales
de los pacientes se expresan de la siguiente manera: las cua-
litativas como valor absoluto y porcentaje y las cuantitati-
vas como media y desviación estándar. Las variables referi-
das a los distintos tiempos y su dispersión se expresaron
mediante la mediana y los percentiles 25 y 75. Para los aná-
lisis se emplearon, según correspondiera, la prueba de chi
cuadrado, la prueba de la t de Student para distribución
normal y la de Kruskall-Wallis para distribuciones no pa-
ramétricas.

RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2004 y el 31 de diciembre de
2007, 233 pacientes consultaron a nuestro hospital
por angor prolongado de menos de 12 horas de evolu-
ción asociado con supradesnivel del segmento ST ≥
0,1 mV en al menos dos derivaciones contiguas o un
BCRI, por lo que presentaban criterios de tratamien-
to de reperfusión. En 224 de ellos (96,2%) se realizó
ATCP. Los 9 pacientes restantes (3,8%) no presenta-
ron lesiones angiográficamente significativas en su
cinecoronariografía. Las características basales se ex-

ponen en la Tabla 1. La edad media fue de 59,5 ± 12,2
años y cuatro quintos de los pacientes (81,5%) eran
varones. El 76% de los pacientes eran sedentarios, el
66,5% tabaquistas y más de la mitad hipertensos o
dislipidémicos. Casi la mitad de los infartos (45,9%)
se localizaron en la cara anterior (107 pacientes). Sólo
la tercera parte de esta población (35,2%) presentaba
enfermedad en un único vaso y el 23,6% tenía el ante-
cedente de infarto de miocardio previo. Ingresaron con
signos de insuficiencia cardíaca retrógrada el 24% de
los pacientes y en shock cardiogénico el 16,7%.

Los distintos tiempos observados se detallan en la
Tabla 2. El “tiempo paciente”, el transcurrido desde
el inicio de los síntomas hasta la llegada del paciente
al hospital, presentó una mediana de 60 minutos (ran-
go, 40-150). En cuanto al tiempo desde el contacto del
paciente con el medio hospitalario, considerado TMA,
presentó una mediana de 93 minutos (rango, 72-128).
Al analizar los intervalos de tiempo que conforman el
TMA, se observó que la intervención se solicita rápi-
do, con una mediana de 20 minutos. Posteriormente,
con una mediana de 38 minutos, el paciente ingresa
en la sala de hemodinamia. Esta demora incluye el
tiempo necesario para el arribo del EHCU y el trasla-
do del paciente desde el Departamento de Urgencias
hasta el Servicio de Hemodinamia. Por último, la

Edad 59,5 ± 12,2

Sexo masculino 190 (81,5%)

Edad > 75 años 34 (14,6%)

Localización anterior 107 (45,9%)

Hipertensión 127 (54,5%)

Diabetes 39 (16,7%)

Tabaquismo 155 (66,5%)

Dislipidemia 124 (53,2%)

Antecedentes familiares 64 (27,5%)

Sobrepeso 105 (45,1%)

Sedentarismo 177 (76%)

IAM previo 55 (23,6%)

Shock 39 (16,7%)

Insuficiencia cardíaca 56 (24%)

Procedimiento realizado en horario laboral 119 (51%)

Procedimiento realizado fuera del horario laboral 86 (36,9%)

Procedimiento realizado el fin de semana 28 (12%)

Pacientes provenientes de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 149 (63,9%)

Pacientes provenientes del Conurbano Bonaerense 84 (36,1%)

Pacientes con obra social 123 (52,8%)

Pacientes sin cobertura médica 110 (47,2%)

Enfermedad de 1 vaso 82 (35,2%)

Enfermedad de 2 vasos 89 (38,2%)

Enfermedad de 3 vasos 62 (26,6%)

Tabla 1. Características basales
de la población (n = 233)
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mediana del tiempo comprendido entre la llegada a la
sala y la insuflación del balón en la arteria responsa-
ble del IAM fue de 31 minutos e incluyó diversos pro-
cedimientos, como la ubicación del paciente en la mesa
de hemodinamia, su preparación y la realización de la
cinecoronariografia diagnóstica.

Al comparar los intervalos de tiempo en los pa-
cientes sometidos al procedimiento en horario labo-
ral con los de los intervenidos en horario nocturno o
durante el fin de semana no se encontraron diferen-
cias significativas. Tampoco se hallaron diferencias en
la demora en consultar presentada por los pacientes
domiciliados en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires
con respecto a los que habitan en el Conurbano Bo-
naerense [60 minutos (rango 40-150) versus 63 minu-
tos (rango 30-150), respectivamente; p = ns]. Estas
ausencias de diferencias podrían corresponder a error
de tipo Beta.

DISCUSIÓN

Debido a que la eficacia del tratamiento de reperfusión
estaría asociada con la precocidad con que se realice
desde el inicio de los síntomas, es de suma importan-
cia la rápida consulta del paciente con IAM al centro
asistencial. En este estudio realizado en la Ciudad
Autónoma de Buenos Aires se observó que los pacien-
tes consultan en forma relativamente temprana (tiem-
po paciente: mediana 60 minutos) en comparación con
otros estudios o registros (4, 5, 12-20) (Tabla 3). Los
datos de los principales ensayos demostraron una re-
ducción del beneficio obtenido en términos de morta-
lidad y preservación de la función ventricular a medi-
da que el tratamiento de reperfusión se realiza más
tardíamente. (8, 9, 21-24) Distintos estudios demues-
tran que tan sólo 1 de cada 5 pacientes llega al hospi-
tal dentro de la primera hora de comenzados los sín-
tomas, tiempo en el que se obtiene el mayor beneficio
del tratamiento de reperfusión. (25) Esto difiere am-
pliamente con el tiempo-paciente hallado en el pre-
sente estudio en el que el 50% de los pacientes llegan
al hospital dentro de los 60 minutos. Las investiga-
ciones realizadas acerca del tiempo que transcurre
desde el comienzo de los síntomas hasta el arribo al
hospital han puesto en evidencia que existe una va-
riación notable. (12-20) En el registro GRACE, (12) la
mediana desde el comienzo de los síntomas a la hos-
pitalización fue de 139 minutos, tiempo ligeramente

inferior al observado en el registro francés. (13) En la
Argentina, según los datos de los registros de IAM,
sólo un porcentaje cercano al 25% de los pacientes
consulta dentro de las 2 horas de comenzados los sín-
tomas, con una mediana según el registro del año 2005
de 4 horas desde el comienzo de los síntomas hasta la
admisión. (14, 15) Estos datos son similares a los que
se observaron en el registro CONAREC II, en el se
incluyeron exclusivamente pacientes que ingresaron
en centros con residencias en cardiología. (26) La de-
cisión de solicitar atención médica por parte del pa-
ciente cuando se presentan los síntomas de un IAM
se toma a través de un sistema de múltiples variables
interrelacionadas. (27) Estas variables afectan el tiem-
po que transcurre desde que comienza el cuadro has-

Tabla 2. Intervalos observados
en los 233 ingresados

Tabla 3. Tiempo paciente en diferentes estudios y registros

Estudios-Registros Tiempo paciente (minutos)

Hospital Argerich (CABA, Argentina) 60 (40-150)

DANAMI-2a (4) 105 (61-185)

PRAGUEb (5) 110

112

120

Registro GRACEa (12) 139 (73-313)

Registro francésa (13) 180 (116-332)

Registro SAC 1987a (14) 270 (144-480)

Registro SAC 1991a (14) 360 (174-780)

Registro SAC 1996a (14) 300 (120-720)

Registro SAC 2000a (14) 192 (120-480)

Registro SAC 2003a (14) 180 (60-360)

Registro SAC 2005a (15) 240 (120-660)

Quebec Studyc (16) 100 (60-200)

90 (56-165)

95 (59-166)

Registro Minnesotaa (17) 100 (58-226)

Registro estadounidense (NMRI 2)a (18) 89 (54-150)

Registro española (19) 122 (70-240)

Registro vienésd (20) 180 ± 156

a: Medianas (percentiles 25-75). b: Medianas de las tres ramas del estudio.
c: Medianas (percentiles 25-75) de las tres ramas del estudio. d: Media ± DE.

Intervalo de tiempo Demora en minutos [mediana (25-75)]

Tiempo paciente (inicio dolor-hospital) 60 (40-150)

Tiempo médico-asistencial 93 (72-128)

Llegada hospital-solicitud ATCP 20 (10-45)

Solicitud ATCP-ingreso a Servicio de Hemodinamia 38 (23-52)

Puerta hemodinamia-balón 31 (21-45)

Llamada-balón 68 (54-89)
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ta la búsqueda de asistencia profesional e incluyen
factores psicológicos del paciente, antecedentes mé-
dicos, estado clínico, edad, sexo, clase socioeconómica
y educación, entre otros. (25, 28, 29)

Al analizar el segundo intervalo (tiempo 1), com-
prendido entre el ingreso del paciente al hospital has-
ta la llamada al equipo de hemodinamia, este tiempo
lo consume el contacto del paciente con el centro hos-
pitalario, el proceso de diagnóstico del infarto y la toma
de decisiones terapéuticas. Si bien la mediana de 20
minutos observada en el presente estudio nos parece
difícilmente reductible (dado que en la mayoría de las
ocasiones es necesaria la realización de una historia
clínica y un ECG), en más del 25% de los pacientes se
detectó una ventana de 45 minutos desde el ingreso
hasta el contacto con el EHCU. El intervalo de tiem-
po intrahospitalario más prolongado en el presente
estudio fue el comprendido entre la llamada al EHCU
y el ingreso del paciente a la sala de hemodinamia
(tiempo 2), con una mediana de 38 minutos. El trasla-
do del equipo intervencionista al hospital constituyó
parte de esta demora. En este aspecto tiene un papel
importante el problema relacionado con el transporte
existente en nuestra ciudad. Otros aspectos para con-
siderar en la demora con respecto a este intervalo es
el relacionado con el personal no médico, la estructu-
ra edilicia y el paso previo del paciente por la Unidad
Coronaria.

La mediana puerta-balón fue de 93 minutos, lige-
ramente superior al intervalo recomendado por las
guías de actuación en el infarto agudo de miocardio
del ACC/AHA (American College of Cardiology/
American Heart Association), (11) tiempo que en
muchas ocasiones resulta difícil de cumplir en la prác-
tica diaria, con numerosas evidencias que señalan que
es más prolongado. (7, 8, 10, 13, 19, 30-32) Según el
Registro Nacional de IAM de los Estados Unidos, en-
tre 1999 y 2002 sólo el 35% del total de los pacientes
fueron tratados dentro de los 90 minutos del arribo al
hospital y menos del 15% de los hospitales presenta-
ban una mediana menor de este tiempo. (33) Regis-
tros más recientes muestran que menos del 5% de los
pacientes son tratados dentro de los 90 minutos reco-
mendados en las guías. (34) Según el registro francés
de IAM, el tiempo desde la consulta al comienzo de la
angioplastia fue de 110 minutos (13) y en un registro
español el tiempo registrado desde la consulta hasta
colocar la cuerda guía en la arteria responsable del
IAM fue de 122 minutos. (19) Esta demora también
se observó en un estudio que seleccionó a los centros
con mayor caudal de angioplastias primarias en los
Estados Unidos, en los que la mediana puerta-balón
fue > 90 minutos en el 65% de los centros analizados.
(10) En estudios aleatorizados también se observaron
demoras superiores a los 90 minutos. (4) Para eva-
luar la relación existente entre el tiempo y el resulta-
do del tratamiento de reperfusión, se realizó un
metaanálisis retrospectivo de estudios aleatorizados
que compararon los fibrinolíticos y la ATCP, en el que

se demostró que el beneficio en la mortalidad que es-
taba asociado con la ATCP se pierde cuando la dife-
rencia entre el tiempo puerta-balón menos el interva-
lo puerta-aguja es mayor de 60 minutos, mientras que
el beneficio sobre el punto final combinado de muer-
te, reinfarto y ACV desaparece cuando la diferencia
supera los 90 minutos. (35) Este límite se aplicaría
sólo con la utilización de agentes fibrinoespecíficos.
(36) Hay que tener en cuenta aquí que desde que se
decide im-plementar la infusión de fibrinolíticos has-
ta que ésta se comienza, la demora mínima observada
es de alrededor de 20 minutos. (4, 7, 30, 31, 33) En un
metaanálisis con datos de 21 estudios aleatorizados,
el punto de equivalencia (tiempo de igual eficacia en
términos de mortalidad) se situó en 110 minutos (37)
y según otro estudio que incluyó 192.509 pacientes, el
tiempo medio de equivalencia fue de 114 minutos. (38)

Una de las conductas para modificar sería el mo-
mento de efectuar el electrocardiograma; en los hos-
pitales que presentaron los mejores tiempos puerta-
balón, según los datos del NRMI-3, se pudo observar
que la realización e interpretación de un electrocar-
diograma prehospitalario se asocia con retrasos me-
nores en el tratamiento. (39) Otro punto central es la
activación del equipo de hemodinamia por parte del
médico emergentólogo (39) y en el caso de que éste se
encuentre en el domicilio, la activación debe realizar-
se antes del traslado del paciente. Se observó tam-
bién que en los hospitales que presentan el objetivo
explícito de mejorar el intervalo de tiempo puerta-
balón son de utilidad diversas medidas, entre las que
se incluyen las publicaciones periódicas de estos in-
tervalos, lo cual actuaría como motivador, protocolos
estandarizados, equipos con alta colaboración mutua,
líderes que guían y aconsejan en el proceso de organi-
zación, monitores que recolectan los datos e identifi-
can los problemas y una arraigada cultura de organi-
zación. (10, 40) Es así que la formación no debe diri-
girse sólo al equipo profesional médico, sino que debe
extenderse a todo el personal que pueda hallarse
involucrado en la recepción, el tratamiento y el tras-
lado del paciente. En la actualidad no existe concien-
cia plena de lo negativo de la demora y en ausencia de
ella poco se podrá conseguir para alcanzar una reduc-
ción del tiempo al tratamiento. Este estudio permite
reconocer algunos factores que generan demoras para
implementar un programa a través del cual se pue-
dan modificar las conductas que actualmente son res-
ponsables de estos retrasos temporales.

CONCLUSIONES

El “tiempo paciente” constituye menos de la mitad
del tiempo total empleado. El “tiempo médico-
asistencial” determina el mayor retraso al procedi-
miento; por lo tanto, inicialmente, el mayor énfasis
debe dirigirse a corregir este último, dentro del cual
el tiempo llamada-primer balón constituye un factor
fundamental.



CAUSA DE DEMORA EN LA REALIZACIÓN DE LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA / Federico Blanco y col. 19

SUMMARY

Delay in Performing Primary Angioplasty: Is it due to
a Reason Related to the Patient or to the Healthcare
System?

Introduction
One of the inconveniences in the general utilization of pri-
mary angioplasty (PCTA) is the delay in its application. Most
of present data come from clinical trials from other coun-
tries, whereas little is known about its application in the
regular practice in our country.

Objectives
To analize the periods of time needed for each stage of a
PCTA in a facility where the election treatment is used as a
first step for a time-optimization program, and to determine
if the delay is due to a situation related to the patient or to
the healthcare system.

Material and Methods
This is a prospective observational study in patients with
AMI of less than 12-hours since onset. The “patient time”
was counted from the onset of the symptoms to the arrival
in hospital, and the “medical care time” was determined
from the arrival in hospital to the balloon inflation.

Results
PCTA was performed in 224 patients admitted with diag-
nosis of AMI. The median values (25th to 75th percentile)
were “patient time”: 60 minutes (40-150), “medical care
time”: 93 minutes (72-128). The “medical care time” in-
cludes: time 1 (arrival in hospital-call for the hemodynam-
ics team): 20 minutes (10-45), time 2 (call for the hemody-
namics team-admittance in hemodynamics room): 38 min-
utes (23-52), time 3 (admittance in hemodynamics room-
irst inflated balloon): 31 minutes (21-45).

Conclusions
The “patient time” represents less than half the total time
consumed. The “medical care time” determines the higher
delay for the procedure; therefore, more emphasis should
be placed in improving this time, within which the time for
calling for the first balloon is a key factor.

Key words > Myocardial infarction - Time - Angioplasty
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