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INTRODUCCIÓN

El	tratamiento	de	elección	en	el	síndrome	coronario	agudo	con	elevación	del	
segmento	 ST	 (SCACEST)	 es	 la	 reperfusión,	 preferentemente	 mediante	
angioplastia	primaria	(ATCP),	o	mediante	trombolíticos	para	los	pacientes	que	
no	tienen	acceso	a	dicha	terapeútica.	

En	 la	 actualidad,	 entre	 un	 15%	 y	 un	 30%	 de	 los	 pacientes	 con	 criterios	 de	
reperfusión	 no	 reciben	 el	 tratamiento	 adecuado	 y	 en	 menos	 del	 45%	 se	
alcanza	la	reperfusión	dentro	de	los	tiempos	recomendados.



INTRODUCCIÓN

Es	 necesario	 destacar,	 dentro	 de	 los	 múltiples	 factores	 que	 determinan	 la	
mortalidad,	al	 tiempo	de	 isquemia,	por	su	 importante	efecto	en	 la	viabilidad	
del	 tejido	 comprometido	 y	 por	 la	 posibilidad	de	 reducirlo	 protocolizando	 el	
acceso	 al	 tratamiento.	Debido	 a	 esto,	 es	 fundamental	 analizar	 y	 corregir	 los	
factores	determinantes	de	las	demoras.	

	



INTRODUCCIÓN

Los	objetivos	de	este	estudio	son:	
• En	 primer	 lugar,	 presentar	 los	 resultados	 	 de	 la	 experencia	 del	 Hospital	
Argerich	durante	veinte	años	trabajando	en	el	tratamiento	del	SCACEST	en	
la	 Ciudad	 de	 Buenos	 Aires,	 divididos	 en	 dos	 etapas:	 la	 primera	 de	
identificación	de	barreras	y	demoras	en	la	reperfusión,	y	una	segunda	etapa,	
luego	 de	 la	 introducción	 de	 ciertas	 modificaciones	 para	 superar	 esas	
barreras.		

• En	segundo	lugar,	con	el	análisis	de	estos	datos,	realizar	nuevos	protocolos	
que	permitan	mejorar	el	tratamiento	del	SCACEST	en	nuestro	ámbito.	



MÉTODOS

Se	 incluyeron	a	partir	del	 1	de	 enero	de	2000	hasta	 el	 31	de	diciembre	de	
2019	en	forma	prospectiva	y	consecutiva:	3007	pacientes	con	diagnóstico	
de	SCACEST	que	activaron	al	servicio	de	hemodinamia	para	la	realización	de	
ATCP	o	de	rescate	(ATCR)	dentro	de	las	12	horas	de	iniciados	los	síntomas.			

La	población	se	compone	de	pacientes	que	consultaron	al	Hospital	Argerich	o	
derivados	 por	 otros	 hospitales	 del	 sistema	 público	 de	 la	 CABA	 y	 del	
Conurbano	Bonaerense.



MÉTODOS

Se	 consideró	 angioplastía	 primaria	 (ATCP)a	 la	 realizada	 sin	 administración	
previa	 de	 trombolíticos	 y	 angioplastia	 de	 rescate	 (ATCR)	 a	 la	 efectuada	 de	
acuerdo	 con	 los	 mismos	 criterios	 de	 admisión,	 pero	 con	 la	 administración	
previa	de	fibrinolíticos	(100%	estreptocinasa)	sin	criterios	de	reperfusión.	



MÉTODOS
Los	 datos	 recabados	 por	 el	 equipo	 de	 hemodinamia	 de	 urgencia	 (EHU)	 se	
registraron	 en	 forma	 prospectiva	 a	 través	 de	 un	 cuestionario	 diseñado	
especialmente,	se	ingresaron	y	analizaron	en	una	base	de	datos.		

Luego	 de	 realizar	 el	 análisis	 de	 los	 datos	 en	 el	 año	 2009,	 se	 realizaron	 una	
serie	de	modificaciones	con	el	fin	de	mejorar	los	tiempos	a	la	angioplastia.



MÉTODOS

La	población	se	organizó	en	dos	períodos:	
• El	 grupo	 1	 (G1)	 (preimplementación	 de	 las	modificaciones)	 desde	 el	 1	 de	
enero	de	2000	hasta	el	31	de	diciembre	de	2009.		

• El	grupo	2	(G2)	(posimplementación)	desde	el	1	de	enero	de	2010	hasta	el	
31	de	diciembre	de	2019.		

Se evaluaron prospectivamente las características clínicas, angiográficas, la 
forma de presentación del infarto, el mecanismo de llegada del paciente al 
sistema de salud (por sus propios medios, en ambulancia del SAME o 
privada), el domicilio y el tipo de cobertura de los pacientes, la evolución 
intrahospitalaria y en el seguimiento a 6 meses. 



MÉTODOS
Para	el	análisis	de	los	tiempos	se	definió	una	serie	de	intervalos	temporales:	
• Intervalo	 A	 (IA):	 Comprendido	 desde	 el	 inicio	 de	 los	 síntomas	 hasta	 la	
llegada	al	departamento	de	urgencias	del	hospital	que	activa	el	sistema.	

• Intervalo	B	(IB):	Comprendido	entre	la	llegada	al	hospital	hasta	el	contacto	
telefónico	con	el	EHU.		

• Intervalo	C	(IC):	Comprendido	entre	el	contacto	con	el	EHU	hasta	el	ingreso	
del	paciente	la	sala	de	hemodinamia.		

• Intervalo	D	(ID):	Comprendido	entre	el	 ingreso	del	paciente	en	 la	 sala	de	
hemodinamia	 hasta	 el	 primer	 balón	 insuflado.	 Con	 el	 fin	 de	 homogenizar	
criterios,	 este	 intervalo	 de	 tiempo	 en	 los	 pacientes	 referidos	 desde	 otro	
centro	constituye	el	intervalo	puerta-balón	(TPB).	



RESULTADOS



Características	demográficas	y	angiográficas	de	los	pacientes	ingresados	



Características	demográficas	y	angiográficas	de	los	pacientes	ingresados	



Barreras	que	prolongan	el	tiempo	a	la	reperfusión	(2000-2009)	y	estrategias	implementadas	para	corregirlas	(2010-2019).



Intervalos	de	tiempo	analizados.	



Intervalos	de	tiempo	analizados	en	el	grupo	1	con	las	diferentes	subpoblaciones	de	pacientes	que	conforman	el	grupo.	



Intervalos	de	tiempo	analizados	en	el	grupo	2	con	las	diferentes	subpoblaciones	de	pacientes	que	conforman	el	grupo.	



Mortalidad	en	el	ámbito	intrahospitalario	(A)	y	al	6°	mes	(B)	en	ambos	grupos.	



DISCUSIÓN
El	SCACEST	es	una	de	 las	patologías	que	más	desafíos	 impone	al	sistema	de	
salud	 y	 su	 reconocimiento	precoz	permite	 adoptar	 estrategias	 para	mejorar	
los	resultados.	

La	mortalidad	 intrahospitalaria,	si	bien	es	superior	a	 la	de	algunos	registros	
internacionales,	es	menor	que	en	otros	registros	publicados	en	nuestro	medio.		

Este	descenso	posiblemente	se	deba	al	desarrollo	de	nuevos	fármacos,	mayor	
experiencia	 del	 equipo	 médico	 tratante,	 mejor	 equipamiento,	 mejores	
tiempos	a	la	ATCP,	lo	que	se	traduce	en	mejor	calidad	de	atención.	



DISCUSIÓN
Respecto	 a	 los	 tiempos	 al	 tratamiento,	 el	 conocimiento	 de	 las	 barreras	
generales	 y	 locales	 permite	 la	 instrumentación	 de	 medidas	 correctivas	 y	 la	
evaluación	de	su	impacto	en	el	tiempo.	

Con	 las	modificaciones	 implementadas,	 en	el	G2	 tuvieron	un	TPB	menor	de	
90	 min	 más	 del	 90%	 de	 los	 pacientes	 derivados	 y	 un	 55%	 de	 los	 que	
consultaron	a	nuestro	centro.		

En	este	último	grupo,	el	tiempo	entre	la	llegada	del	paciente	a	hemodinamia	y	
el	 balón	 fue	de	33	min	 (22-57),	 por	 lo	 que	 la	mayor	parte	 de	 la	 demora	 se	
encuentra	 en	 realizar	 el	 diagnóstico	 y	 comunicarse	 con	 el	 equipo	 de	
hemodinamia.



DISCUSIÓN

Cuando	analizamos	el	porcentaje	de	pacientes	trasladados	que	alcanzaron	el	
objetivo	consulta-reperfusión	menor	a	120	minutos	(IB	+	IC	+	ID),	fue	logrado	
en	el	8,9%	de	los	casos	del	G1	y	en	el	21,1%	de	los	casos	en	el	G2	(p	<0,01).	

También	se	mejoró	en	forma	significativa	el	objetivo	puerta-puerta	menor	a	
30	minutos	(IB	+	IC)	(G1:	13,7%	vs.	G2:	25,4%;	p	<0,01).		

	



DISCUSIÓN
Se	ha	logrado	una	reducción	de	los	tiempos	a	la	angioplastia,	luego	de	realizar	
modificaciones	en	el	sistema.	

Dentro	 de	 las	 recomendaciones	 se	 sugiere	 que	 dado	 que	 los	 pacientes	 que	
ingresan	 al	 hospital	 en	 ambulancia	 se	 les	 realiza	 más	 rápido	 el	
electrocardiograma	 diagnóstico,	 sería	 útil	 concientizar	 a	 la	 población,	 que	
cuando	una	persona	presente	dolor	precordial,	 se	debe	 llamar	al	número	de	
emergencias	en	lugar	de	concurrir	al	hospital.		

También	 se	 recomienda	que	 los	pacientes	que	 ingresan	por	dolor	precordial	
deben	 tener	 prioridad	 en	 su	 atención	 y	 se	 les	 debe	 realizar	 un	
electrocardiograma	dentro	de	los	10	minutos	desde	la	consulta.	



DISCUSIÓN
En	cuanto	a	los	pacientes	que	se	presentan	en	centros	sin	capacidad	de	ATCP,	
el	 tiempo	 transcurrido	 entre	 la	 llegada	 del	 paciente	 al	 hospital	 hasta	 su	
traslado	en	ambulancia	hacia	un	centro	con	hemodinamia,	es	una	medida	de	
calidad	 asistencial	 y	 se	 recomienda	 una	 duración	 ≤30	 min	 para	 acelerar	 el	
tratamiento	de	reperfusión.		

En	 relación	 con	 este	 punto,	 la	 implementación	 del	 traslado	 de	 los	 pacientes	
hemodinámicamente	 estables	 con	 ambulancia	 del	 hospital	 derivador,	 sin	
necesidad	 de	 que	 sea	 una	 unidad	 coronaria	 móvil,	 ha	 permitido	 acortar	 el	
tiempo	puerta-puerta.



LIMITACIONES
• Se	trata	de	un	estudio	de	limitado	alcance	debido	a	que	no	se	puede	descartar	
un	sesgo	de	selección	en	cuanto	al	tipo	de	paciente	intervenido.		

• Si	 bien	 se	 incluyeron	 la	 totalidad	 de	 los	 pacientes	 que	 fueron	 derivados	 en	
dicho	 intervalo	 de	 tiempo	 al	 servicio	 de	 hemodinamia	 de	 nuestro	 hospital,	
desconocemos	la	incidencia	real	y	las	características	de	los	infartos	tratados	
mediante	fibrinólisis	eficaz	o	no	tratados	con	ninguna	terapia	de	reperfusión	
en	ese	período.	

• 	 Por	 otro	 lado,	 si	 bien	 se	 realizaron	 modificaciones	 en	 el	 sistema,	 no	 fue	
posible	llevar	a	cabo	su	implementación	de	un	día	al	otro,	por	lo	que	muchos	
pacientes	pertenecientes	al	G2	presentaron	los	inconvenientes	observados	en	
el	G1.	



CONCLUSIÓN

La	 demora	 en	 el	 diagnóstico,	 la	 dificultad	 en	 la	 comunicación	 y	 la	 forma	 de	
traslado	de	los	pacientes	fueron	las	principales	causas	de	retraso.		

La	 implementación	 de	 un	 nuevo	 protocolo	 permitió	 reducir	 la	 demora	 en	 la	
atención	de	los	pacientes	con	SCACEST.		

La	 evaluación	 continua	 de	 resultados,	 así	 como	 la	 educación	 permanente	 del	
recurso	 humano	 médico-asistencial	 y	 de	 la	 sociedad,	 constituyen	 los	 pilares	
fundamentales	para	la	optimización	de	este	tipo	de	programas	de	atención	en	
red.	



PICOTS
P:	Se	 incluyeron	3007	 pacientes	 con	 diagnóstico	 de	 SCACEST,	 se	 divieron	 en	 dos	 grupos:	El	 G1	 (preimplementación	 de	 las	
modificaciones)	y	el	G2	 (posimplementación).	Un	83%	sexo	masculino,	 edad	media	 fue	59	años,	57%	eran	HTA,	61%	DBT,	
17%	TBQ.	Hubo	un	91%	de	ATCP	y	un	9%	de	ATCR;	47%	IAM	anterior;	51%	derivados	de	otro	hospital.	
I:	Estudio	prospectivo,	analítico.	La	intervencion	presentó	dos	etapas:	la	identificación	de	barreras	y	demoras	en	la	reperfusión	y	
la	introducción	de	ciertas	modificaciones	para	mejorarlas.	
C:	Se	compararon	prospectivamente	 las	características	clínicas,	 los	 tiempos	de	reperfusion,	 la	mortalidad	 intrahospitalaria	y	 la	
mortalidad	a	6	meses	entre	ambos	grupos.	
O:	Se	ha	logrado	una	reducción	de	los	tiempos	a	la	angioplastia,	luego	de	realizar	modificaciones	en	el	sistema.	Tiempo	consulta	-	
llamada	a	HMD	[G1:	90	min	(36-168)	vs	G2:	77	min	(36-144)	p	<0,01].	Tiempo	puerta	-	puerta	<30	min	(G1:	13,7%	vs.	G2:	
25,4%;	p	<0,01).	Tiempo	 llegada	 a	HMD	 –	 balón	35	min	 (G1)	 vs	 32	min	 (G2)	 en	 el	 global,	 35	min	 (G1)	 vs	 28	min	 (G2)	 en	
derivados	para	ATCP.	
Mortalidad	intrahospitalaria:	9.20%	(G1)	vs	6.70%	(G2),	p	<0,01.	Mortalidad	a	6	meses:	13.10%	(G1)	vs	7.50%	(G2),	p	<0,01.	
T:	Se	incluyeron	en	forma	consecutiva,	en	el	G1	desde	el	01/01/2000	hasta	el	31/12/2009	y	en	el	G2	desde	el	01/01/2010	
hasta	el	31/12/2019.	
S:	Estudio	unicéntrico,	realizado	con	pacientes	que	consultaron	al	Hospital	Argerich	o	derivados	por	otros	hospitales	del	sistema	
público	de	la	CABA	y	del	Conurbano	Bonaerense.
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