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RESUMEN

Introducción
El pronóstico de los pacientes con infarto agudo de miocardio no parece haber mejorado en 
las últimas décadas en nuestro país, según las encuestas realizadas por la Sociedad Argentina 
de Cardiología. Se han elaborado indicadores de calidad como parte de una iniciativa para 
reducir la brecha entre el manejo práctico y las recomendaciones teóricas acerca de cómo se 
deberían tratar estos enfermos.

Objetivo
Documentar a través de indicadores de calidad la práctica actual en el manejo del infarto 
agudo de miocardio en hospitales del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Material y métodos
Se incluyó una cohorte prospectiva de 145 pacientes con diagnóstico de infarto agudo de 
miocardio e indicación de terapia de reperfusión.

Resultados
En la mayoría de los pacientes se instituyó tratamiento de reperfusión, ya sea con angioplastia 
o con trombolíticos. La tasa de empleo de drogas de probado beneficio fue cercana al 90%. 
La proporción de pacientes tratados con trombolíticos dentro de los tiempos recomendados 
fue del 30%, similar a la de los pacientes admitidos en centros con hemodinamia y tratados 
con angioplastia primaria. Por otra parte, entre los enfermos transferidos entre hospitales 
para angioplastia primaria, el tiempo puerta-balón fue menor de 90 minutos en menos del 
3% de los pacientes.

Conclusiones
Los resultados sugieren que la calidad de atención de los pacientes con infarto es adecuada, 
excepto en lo relativo al tratamiento de reperfusión, donde persisten demoras en el empleo 
tanto de trombolíticos como de las técnicas invasivas de reperfusión.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular constituye la primera 
causa de muerte y morbilidad en el mundo occidental. 
(1) Específicamente en los países en vías de desarro-
llo, se estima que en los próximos años el número de 
muertes de causa cardiovascular se incrementará en 
forma significativa, incluso en una proporción mayor 
que en los países desarrollados. (2, 3) En la Argentina, 
uno de cada tres hombres y mujeres muere por causas 
cardiovasculares. (4)

El infarto agudo de miocardio (IAM) representa 
una de las manifestaciones más temidas de la enferme-
dad cardiovascular. Un estudio poblacional realizado 
en Coronel Suárez ha comunicado una tasa anual de 
hospitalización, como indicador de incidencia anual 
de infarto, de 9 de cada 10.000 habitantes por año. (5) 
Otras estimaciones han calculado que en nuestro país se 
internan entre 36.000 y 42.000 infartos por año. (6)

Si bien desde la década de los sesenta se ha avanzado 
sustancialmente en términos diagnósticos, terapéuticos 
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y en consecuencia pronósticos, el IAM continúa siendo 
un desafío para la práctica cardiológica diaria. En nues-
tro medio, y de acuerdo con las encuestas realizadas por 
la Sociedad Argentina de Cardiología, las tasas de morta-
lidad intrahospitalaria se han mantenido estables en las 
últimas dos décadas pese a la introducción de medidas 
de probado beneficio en términos de sobrevida. (7)

Una de las posibles explicaciones que sustentan 
estos hallazgos es el hecho de que estas herramientas 
diagnósticas y de tratamiento, en especial la terapia 
de reperfusión, no se están empleando en todos los en-
fermos que deberían recibirlas. (8) Así, se ha estimado 
que casi el 50% de los pacientes con IAM ingresados 
a centros asistenciales no reciben trombolíticos ni an-
gioplastia primaria. Por otra parte, alrededor del 20% 
de los pacientes con IAM considerados teóricamente 
candidatos para terapéuticas de reperfusión no reci-
ben ninguna de ellas. (9) Además, se han observado 
demoras prolongadas al tratamiento; por ejemplo, en 
un grupo de pacientes derivados para angioplastia 
primaria se ha hallado una mediana de tiempo puerta-
balón de 210 minutos. (10)

El American College of Cardiology y la American 
Heart Association (ACC/AHA) han desarrollado diver-
sas iniciativas a fin de reducir la brecha existente entre 
el manejo práctico de los enfermos con infarto y las 
recomendaciones teóricas de cómo deberían ser trata-
dos. Como parte de estas iniciativas se han elaborado 
indicadores de calidad en el cuidado de los pacientes y 
se ha estimulado la medición de estos indicadores como 
una de las principales herramientas para mejorar la 
calidad de atención en el infarto.

La primera publicación al respecto se ha enfocado en 
los procesos del cuidado médico y en diferentes acciones 
de los profesionales tratantes, como la prescripción de 
determinados medicamentos, basándose en las reco-
mendaciones de las guías de práctica clínica. (11) Pos-
teriormente se introdujeron otras medidas, adicionales 
a las de proceso, como indicadores de estructura, de 
resultado y de eficiencia, basadas en una metodología 
preestablecida por el ACC/AHA. (12) Estas variables 
en su conjunto han cobrado un interés adicional al de 
representar los estándares de cuidado de los pacientes 
con infarto, ya que constituyen una referencia para 
la auditoría externa y el informe de resultados de los 
prestadores de servicios. Más aún, es posible que esto 
constituya una herramienta valiosa para acercar la 
evidencia científica a la práctica diaria.

En nuestro medio hasta el momento se han comu-
nicado pocos trabajos en esta patología empleando 
indicadores de calidad. Es por ello que hemos llevado 
a cabo un registro para evaluar la calidad del manejo 
actual de esta patología y así además poder identificar 
oportunidades de mejora.

El objetivo de este estudio fue documentar la 
práctica clínica actual en lo que respecta al manejo de 
pacientes con infarto agudo de miocardio, a través de 
diversos indicadores de calidad en hospitales del Go-
bierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y población del estudio
Se realizó un estudio de cohorte, multicéntrico, prospectivo 
y observacional. Se incluyeron de manera consecutiva todos 
los pacientes ingresados a las unidades coronarias o en su 
defecto de cuidados intensivos polivalentes de 11 hospitales 
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires con diagnóstico 
de síndrome coronario agudo con supradesnivel del segmento 
ST dentro de las 24 horas de iniciados los síntomas. Se definió 
necesidad de tratamiento de reperfusión de urgencia a la 
presencia de dolor anginoso de más de 20 minutos de dura-
ción y cambios electrocardiográficos (elevación persistente 
del segmento ST en al menos dos derivaciones contiguas, o 
bloqueo de rama izquierda nuevo o presuntamente nuevo) 
con menos de 12 horas de evolución del evento.

Los datos de cada paciente se recolectaron en fichas indi-
viduales confeccionadas especialmente para este estudio. En 
el caso de pacientes trasladados a otros centros participantes 
del registro, los datos se recolectaron en uno y otro centro, 
asegurándose de que no existiera información duplicada. Se 
realizó una monitorización centralizada de todos los formula-
rios de informe de datos en todos los centros participantes con 
el fin de verificar la consistencia de la información recogida 
con la consignada en las historias clínicas oficiales.

Definición de puntos finales
Se relevaron variables indicadoras de calidad en las dimen-
siones de tratamiento, diagnóstico y educación al paciente 
durante la estadía hospitalaria, a saber:
– Proporción de empleo previo de aspirina al ingreso.
– Proporción de prescripción de aspirina al alta.
– Proporción de prescripción de betabloqueantes al alta.
– Proporción de prescripción de estatinas al alta.
– Proporción de empleo de inhibidores de la enzima 

convertidora de la angiotensina o de antagonistas de la 
angiotensina II.

– Proporción de empleo y tipo de terapia de reperfusión.
– Tiempo al tratamiento trombolítico (tiempo puerta-agu-

ja): tiempo transcurrido desde el ingreso al centro hasta 
el inicio de la infusión.

– Tiempo a la angioplastia primaria (tiempo puerta-balón): 
tiempo transcurrido desde el ingreso al primer centro 
hasta el insuflado del balón.

– Proporción de medición de la función sistólica del ventrí-
culo izquierdo.

– Proporción de consejo antitabáquico.

Análisis estadístico
Las variables discretas se expresaron como porcentajes y las 
variables continuas como media ± desviación estándar en 
caso de distribución normal y como mediana con rango inter-
cuartil 25-75 para las variables de distribución no gausiana. 
Las comparaciones estadísticas de las variables discretas se 
realizaron con la prueba de chi cuadrado con corrección de 
Yates o la prueba exacta de Fisher. Para las variables conti-
nuas se aplicaron las pruebas de la t de Student para datos 
no apareados o el Wilcoxon rank sum test según correspon-
diera. Para el análisis se empleó el Stata Statistical Software: 
Release 11. College Station, TX: StataCorp LP.

RESULTADOS

Desde junio a noviembre de 2009 se registraron conse-
cutivamente 145 pacientes en 11 centros. El 80% eran 
hombres y la edad promedio fue de 60,9 años; las restan-
tes características basales se detallan en la Tabla 1.
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La mayoría de los pacientes ingresaron en clase de 
Killip y Kimball A (84,1%); 10,4% en clase B y el 5,5% 
se presentó con shock cardiogénico. El 86,8% de los 
enfermos tuvieron al ingreso indicación de reperfusión, 
el 9,7% estaba fuera de ventana (más de 12 horas del 
comienzo de los síntomas) y en el 3,5% de los casos la re-
perfusión fue espontánea. Menos del 5% de la población 
tenía contraindicaciones para recibir trombolíticos.
En cuanto a la disponibilidad de las estrategias de 
reperfusión en los centros participantes, seis contaban 
solamente con trombolíticos y los cinco restantes, con 
angioplastia primaria y trombolíticos.

Indicadores de calidad
Los resultados se muestran en la Tabla 2.

De los pacientes con indicación de reperfusión, el 
33,6% recibió trombolíticos (estreptocinasa en todos los 
casos), al 61,6% se le realizó una angioplastia primaria 
(casi la mitad derivados desde otros centros para tal 
fin) y el 4,8% no fue reperfundido.

Casi todos los pacientes recibieron aspirina al 
ingreso (98,6%) y clopidogrel durante la internación 

(97,9%); el 42,4% recibió además heparina de bajo peso 
molecular o fondaparinux.

En 134 enfermos (93%) se determinó la función 
sistólica ventricular, cuyos hallazgos se detallan en 
la Tabla 2. Al alta, la proporción de utilización de 
aspirina fue del 97,8%, la de estatinas fue del 95,6% 
y la de betabloqueantes fue del 92,6%, mientras 
que la indicación de inhibidores de la enzima con-
vertidora de la angiotensina o de bloqueantes de la 
angiotensina II fue del 82,4% en la población global 
y del 88,2% en los pacientes con disfunción mode-
rada o grave de la función ventricular. El consejo 
de cese del hábito de fumar también resultó muy 
elevado (89%).

Variable n %

Sexo masculino 116 80,0

Edad ± DE, años 60,9 ± 12,1 

Hipertensión arterial 89 61,4

Diabetes 32 22,1

Dislipidemia 63 43,5

Tabaquismo 84 57,9

Ex tabaquismo 28 19,3

Infarto previo 19 13,1

Aspirina previa al ingreso 33 22,8

Killip & Kimball de ingreso 

   Clase 1  84,1

   Clase 2  10,4

   Clase 3  0

   Clase 4  5,5

Indicación de terapia de reperfusión  86,8

Tiempo de evolución

   0-6 horas  81,6

   7-12 horas  8,8

   > 12 horas  9,6

Localización

   Anterior  41,5

   Inferior  23,6

   Combinada  30,6

   Lateral  4,3

Contraindicación de trombolíticos  4,9

Tabla 1. Características basales

Indicadores  

Dimensión terapéutica

Terapia de reperfusión, % 95,2

     Trombolíticos, % 33,6

     Angioplastia, % 61,6

Tiempos a la reperfusión

     Puerta-aguja (med, RIC), min 47,5 (30-85)

     Puerta aguja ≤ 30 min, % 33,3

     Puerta-balón global (med, RIC), min 162,5 (105-250)

     Puerta balón global < 90 min, % 15,3

     Puerta-balón in situ (med, RIC), min 120 (83-180)

     Puerta-balón in situ < 90 min, % 30,0

     Demora en 1er centro en “trasladados” 130 (60-220)

     (med, RIC), min

     Puerta-balón “trasladados” (med, RIC), min 200 (160-300)

     Puerta-balón “trasladados” < 90 min, % 2,9

Aspirina al alta, % 97,8

Estatinas al alta, % 95,6

Betabloqueantes, % 92,6

IECA o bloqueantes ATII si FSVI moderada o grave, % 88,2

HBPM o fondaparinux, % 42,4

Clopidogrel, % 97,9

Dimensión diagnóstica

Evaluación FSVI, % 93,1

     conservada, % 41,8

     deterioro leve, % 17,2

     deterioro moderado, % 28,3

     deterioro grave, % 12,7

Dimensión de educación al paciente 

Indicación cesación tabáquica, % 88,9

Med: Mediana. RIC: Rango intercuartil. IECA: Inhibidores de la enzima con-
vertidora de la angiotensina. ATII: Angiotensina II. FSVI: Función sistólica del 
ventrículo izquierdo. HBPM: Heparinas de bajo peso molecular.

Tabla 2. Indicadores de calidad
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En relación con los tiempos a la reperfusión (Figu-
ras 1 y 2), la mediana puerta-aguja fue de 47,5 (30-85) 
minutos; en sólo un tercio de los enfermos esta demora 
fue de 30 minutos o menos. El tiempo puerta-aguja en 
los centros sin hemodinamia (n = 25) fue de 45 (20-60) 
minutos, similar a la de los centros con hemodinamia 
(n = 17), que fue de 50 (30-90) minutos (p = ns).

Entre los tratados con angioplastia primaria, la 
mediana de tiempo puerta-balón fue de 162 (105-250) 
minutos. La proporción de pacientes tratados dentro 
de los 90 minutos del ingreso fue del 30% para admi-
tidos en centros con hemodinamia y del 2,9% para los 
enfermos derivados para angioplastia. En este último 
grupo, la mediana puerta-balón fue de 200 (160-300) 
minutos, en tanto que las medianas de demora en el 
primer centro y en el traslado fueron de 130 minutos y 
30 minutos, respectivamente. El tiempo puerta-balón 
para angioplastia in situ (pacientes no trasladados) fue 
de 120 (83-180) minutos.

No se registraron complicaciones mayores durante 
el traslado interhospitalario de ningún paciente. La 
mortalidad intrahospitalaria fue del 3% y la incidencia 
de reinfarto, del 5%.

DISCUSIÓN

El tratamiento del IAM experimentó un gran avance 
a partir de la introducción de los tratamientos de re-
perfusión, las drogas fibrinolíticas primero y la ATC 
después. La reducción de la mortalidad demostrada a 
través de estudios aleatorizados y confirmada en diver-
sos metaanálisis fue corroborada luego en la práctica 
(“el mundo real”) a través de registros comparativos 
de diferentes intervalos de tiempo. (13-15)
La ATC logra una tasa más elevada de reperfusión 
que el tratamiento trombolítico, lo cual redunda en 
una reducción absoluta de mortalidad mayor, que se 
encuentra en el orden del 1% respecto del activador 
tisular del plasminógeno. (14) Por lo tanto, resulta 
lógico suponer que a medida que se incrementa el por-
centaje de pacientes con IAM sometidos a angioplastia 
primaria en relación con el empleo de fibrinolíticos la 
mortalidad global debería ir en descenso. También la 
utilización de la angioplastia coronaria de rescate (AR) 
en los pacientes en que ha fallado la reperfusión con 
trombolíticos se ha mostrado eficaz para disminuir el 
reinfarto y la muerte. (16)
Sin embargo, en nuestro país, distintas encuestas 
realizadas por intermedio de la Sociedad Argentina 
de Cardiología luego de iniciada la era trombolítica no 
han podido demostrar ninguna reducción de la morta-
lidad en el IAM a pesar de registrarse un incremento 
significativo de la indicación de ATC primaria y de 
rescate. (7)
La demora en el tratamiento de reperfusión en el IAM 
consiste en el tiempo transcurrido desde el comienzo 
de los síntomas en un paciente hasta el inicio de una 
terapéutica determinada de reperfusión, ya sea ésta 
la trombólisis intravenosa o la ATC. La demora global 
tiene diversos componentes, que básicamente son tres: 
a) el tiempo que transcurre entre la aparición de los 
síntomas y el contacto con el sistema de emergencias, 
b) el tiempo transcurrido entre la primera atención 
del paciente y su llegada a un centro asistencial y c) el 
tiempo que se tarda en el centro hospitalario en iniciar 
la reperfusión.
El primer ítem depende básicamente del paciente, el 
segundo del personal a cargo de los sistemas de aten-
ción de emergencias prehospitalarios y el último, del 
personal que se desempeña en los centros de atención 
hospitalarios. En este último ítem, la demora depende-
rá no sólo del tiempo que transcurra hasta la infusión 
del trombolítico (tiempo puerta-aguja) o hasta el inflado 
del balón en la ATC (tiempo puerta-balón), sino tam-
bién si se decide trasladar al paciente a otra institución 
a los fines de realizar una angiografía coronaria con 
el uso o no de trombolíticos previamente. Es un hecho 
absolutamente demostrado que tanto el tiempo puerta-
aguja como el tiempo puerta-balón guardan relación 
directa con la mortalidad, de forma tal que a mayores 
intervalos, peor es el pronóstico. (17-21)
También se ha demostrado que el traslado de pacientes 
entre centros hospitalarios para realización de ATC es 
factible y segura, observándose una reducción de even-

Fig. 1. Tiempos de demora (minutos) a la infusión de trombolíti-
cos y a la angioplastia coronaria (medianas). In situ: Angioplastia 
realizada sin mediar derivación

Fig. 2. Frecuencia de distribución de los intervalos puerta-aguja y 
puerta-balón según distintos períodos. In situ: Angioplastia reali-
zada sin mediar derivación.
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tos (en especial de reinfarto) cuando se compara con la 
trombólisis intrahospitalaria. Estas diferencias parecen 
disminuir o desaparecer cuando la angioplastia prima-
ria se compara con la trombólisis prehospitalaria, en 
particular durante las primeras horas de evolución de 
los síntomas. Esta última tiene la ventaja de que puede 
implementarse a través de paramédicos. (22, 23)
Sin embargo, los estudios que han comparado estas es-
trategias merecen varios cuestionamientos que ponen 
en duda su aplicación en la práctica diaria (“el mundo 
real”). Así, los estudios aleatorizados que muestran 
una disminución de eventos mayores combinados 
(accidente cerebrovascular, reinfarto y muerte) y 
aislados (accidente cerebrovascular y reinfarto, pero 
no muerte) se realizaron en condiciones ideales en 
lugares puntuales, con el logro de tiempos de demora 
que parecen difíciles de reproducir en la práctica. Así, 
el registro nacional de infarto de los Estados Unidos 
(NRMI-3/4) halló que la mediana del tiempo puerta-
balón total para los pacientes trasladados para ATC 
fue de 180 minutos y el tiempo recomendado menor 
de 90 minutos se logró en escasamente un 4,2% de la 
población. (24) Recientemente, investigadores de este 
mismo registro comunicaron un modesto incremento 
de dicho porcentaje hacia el año 2006, al 8,8%, lo cual 
contrasta con el incremento en el porcentaje de pacien-
tes no trasladados con un tiempo puerta-balón menor 
de 90 minutos, que fue del 34,1% en 1994 al 65,7% en 
2006. (18)
En nuestro estudio, si en teoría consideramos como 
tiempo puerta-aguja óptimo uno menor de 30 minutos 
y como tiempo puerta-balón óptimo uno de 90 minutos 
para conseguir los mejores resultados basándonos fun-
damentalmente en la reducción de mortalidad, encon-
tramos que sólo en un tercio de los pacientes tratados 
con drogas trombolíticas y en un 15% de los sometidos 
a ATC (con y sin traslado) se cumplieron con esos tiem-
pos. Un dato especialmente preocupante es que en los 
pacientes en los que se decidió su traslado para realizar 
ATC en lugar del tratamiento in situ con trombolíticos 
la mediana de demora fue de 200 minutos.
Los datos acerca de la demora en realizar ATC en el 
IAM son similares a los comunicados recientemente por 
un centro hospitalario aislado de la ciudad de Buenos 
Aires. (25)
El tiempo de traslado en ambulancia en general ha 
sido bueno, máxime tratándose de un ámbito urbano 
de compleja circulación vehicular. En cambio, el tiempo 
transcurrido entre la llegada al primer centro y la salida 
de la ambulancia resulta inaceptablemente prolongado. 
Hay dos razones posibles para esta demora: una pérdida 
de tiempo en tomar la decisión de derivar o bien una 
demora excesiva del sistema de transporte de emergen-
cias en llegar al centro que emite la llamada. Nuestros 
datos no permiten sacar conclusiones definitivas al 
respecto. También es posible que una combinación 
de ambas eventualidadades sea responsable de esta 
demora. Más allá de la causa, una reducción drástica 
de la demora seguramente redundaría en un beneficio 

para el pronóstico de los pacientes, incluso tal vez en 
sobrevida, pues está claramente demostrado que tanto 
la prolongación del tiempo puerta-aguja como puerta-
balón empeoran el pronóstico del IAM.
Una forma sencilla de mejorar este problema es, tal 
cual establecen las guías de tratamiento del IAM de 
la Sociedad Argentina de Cardiología, la indicación 
de tratamiento trombolítico intrahospitalario cuando 
se prevé un tiempo hasta la ATC primaria mayor de 
90 minutos o, como algunos estudios y/o registros su-
gieren, el empleo de trombolíticos prehospitalarios, si 
bien en nuestro país aún no se ha comunicado ninguna 
experiencia significativa con esta opción terapéutica. 
(26, 27)
La sola realización de un electrocardiograma prehospi-
talario ha demostrado que se vincula con un uso mayor 
de terapéuticas de reperfusión, tiempos puerta-aguja y 
puerta-balón menores y una tendencia a menor morta-
lidad. No obstante, la implementación de este recurso 
de baja complejidad y bajo costo pareciera que es redu-
cida, aun en países altamente desarrollados como los 
Estados Unidos, donde sólo se aplica a menos del 10% 
de los pacientes con IAM. (28, 29) En nuestro medio, las 
ambulancias del sector público que atienden emergen-
cias aún no están provistas de electrocardiógrafos.
Puede ser de interés comparar los resultados de esta 
encuesta con los obtenidos en otra realizada en el 
mismo grupo de hospitales una década atrás. (30) El 
hecho más notorio es el incremento en la realización 
de ATC, que en aquella encuesta fue prácticamente 
inexistente (1%), lo cual se explica en parte por la 
tendencia universal a su mayor empleo, pero también 
por el desarrollo de esta técnica en instituciones que 
en esa época no la tenían disponible. Con respecto a 
las drogas coadyuvantes, se incrementó el uso de aspi-
rina, de betabloqueantes y de inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina.
Si bien en registros internacionales se ha demostrado 
una disminución significativa de la mortalidad vincu-
lada al IAM, como ya lo expresamos, esto nunca ha 
podido reproducirse fehacientemente en nuestro país. 
Es probable que las causas sean múltiples, pero una 
de ellas puede estar vinculada con el fenómeno de la 
demora. El incremento del empleo de la ATC en lugar 
de la trombólisis es útil siempre y cuando se lleve a 
cabo en tiempo y forma. Como se ha demostrado, un 
tiempo puerta-balón que exceda 90-120 minutos al 
tiempo puerta-aguja genera la pérdida de la ventaja de 
reperfusión de que goza la ATC. (31) Nuestro estudio 
no nos permite conocer los motivos por los cuales los 
pacientes derivados para ATC primaria no recibieron 
trombolíticos en el centro original de admisión.
Con respecto a los demás tratamientos recomendados 
para el IAM, debemos destacar su empleo elevado, 
tanto en lo referente a drogas antiplaquetarias como 
a los betabloqueantes, los inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina y las estatinas, cuyas 
cifras superan a las referidas en la encuesta SAC de 
2005. (9)
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Limitaciones del estudio
La medición de los tiempos siempre implica la posi-
bilidad de un margen de error similar al de cualquier 
registro nacional o internacional.

El estudio no fue diseñado para evaluar con preci-
sión la tasa de eventos, como mortalidad o reinfarto. 
Sólo los referimos a título informativo y, dado el relati-
vamente pequeño tamaño de la población, no deberían 
tomarse como cifras representativas de la realidad 
hasta su verificación por estudios con poblaciones 
más numerosas. La posibilidad de no haber registrado 
muertes que ocurrieron en las áreas de emergencia 
previo al ingreso a las de cuidados intensivos o el simple 
efecto del azar vinculado al tamaño de la muestra son 
eventualidades que no pueden descartarse.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra una calidad de atención que 
parece adecuada para los pacientes con IAM, excepto 
en lo referente a tratamientos de reperfusión, donde 
persisten demoras tanto en el empleo de drogas trom-
bolíticas como en la implementación de las técnicas 
invasivas de reperfusión. La erradicación de esta demo-
ra es obligatoria y deben implementarse a la brevedad 
los mecanismos tendientes a lograrla, con el objetivo 
último de salvar más vidas ante la ocurrencia de esta 
entidad, causante del mayor número de muertes tanto 
en nuestro país como a nivel mundial.

SUMMARY

Registry of Quality of Medical Care for Acute Myocardial 
Infarction at Buenos Aires Public Hospitals

Background
The prognosis of patients with acute myocardial infarction 
does not seem to have improved in our country during the last 
decades according to the last surveys of the Argentine Society 
of Cardiology. Indicators of quality have been elaborated 
as part of an initiative to reduce the gap between practical 
management and theoretical recommendations about how 
to treat these patients.

Objective
To document the quality of current medical practice 
in the management of acute myocardial infarction in 
public hospitals depending on the Government of the 
City of Buenos Aires.

Material and Methods
We included a prospective cohort of 145patients with acute 
myocardial infarction and indication of reperfusion thera-
py.

Results
Most patients underwent reperfusion treatment with angio-
plasty or thrombolytic agents. The use of drugs of proven 
efficacy was almost 90%. The proportion of patients treated 
with thrombolytic agents within the recommended time inter-
vals was 30%, similar to those of patients admitted to centers 
with catheterization laboratory facilities and treated with 

primary angioplasty. In patients transferred to hospitals for 
primary angioplasty, door-to-balloon time was <90 minutes 
in less than 3% of patients.

Conclusions
These results suggest that quality of medical care for patients 
with myocardial infarction is adequate, yet there are still 
delays in the implementation of reperfusion therapy, either 
thrombolysis or invasive reperfusion techniques.

Key words > Myocardial Infarction - Thrombolytic Treatment -
  Angioplasty
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