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RESUMEN

Introducción
Las demoras en el tratamiento de reperfusión durante la fase aguda del infarto de miocardio 
se asocian con menor eficacia del tratamiento y su reducción exige el reconocimiento de los 
componentes específicos de los tiempos dentro de cada sistema de atención.

Objetivos
Analizar el uso de terapia de reperfusión y los componentes de los tiempos en su implemen-
tación en una red de hospitales públicos.

Material y métodos
Estudio observacional, prospectivo, de pacientes ingresados con diagnósticos de síndromes 
coronarios agudos en la Unidad Coronaria del Hospital El Cruce. Para la descripción de los 
intervalos de tiempo se incluyeron pacientes con infarto agudo de miocardio.

Resultados
Durante el período de estudio se internaron 327 pacientes con infarto agudo de miocardio. 
El 63,6% de los pacientes recibieron terapia de reperfusión (65,9% fibrinolíticos, 34,1% an-
gioplastia primaria). El tiempo a la consulta fue de 60 minutos (rango intercuartil: 30 a 180 
minutos). El tiempo puerta-aguja fue de 75 minutos (45 a 121 minutos). El intervalo desde el 
primer electrocardiograma al inflado del balón en los pacientes derivados para angioplastia 
primaria fue de 240 minutos (154 a 390 minutos) y fue mayor en los pacientes derivados de 
hospitales no pertenecientes a la red (p < 0,016).

Conclusiones
El uso de terapia de reperfusión es subóptima y los retrasos dentro del sistema de salud son 
prolongados. Ambos aspectos se han contemplado en un protocolo de asistencia del infarto 
en red y este estudio constituye una línea de base para la evaluación de futuros resultados.
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INTRODUCCIÓN

Los eventos cardiovasculares isquémicos son la principal 
causa de muerte en todo el mundo. (1) En los pacientes 
con infarto agudo de miocardio (IAM) con elevación 
del segmento ST, el tratamiento de reperfusión con 
fibrinolíticos (FL) o angioplastia primaria (ATCP) ha 
demostrado que reduce la mortalidad. (2, 3) La mag-
nitud del beneficio de la reperfusión se relaciona de 
manera inversa con el tiempo que transcurre entre el 
comienzo del infarto y el inicio del tratamiento. (4, 5) 

La superioridad de la ATCP sobre los FL también es 
dependiente del tiempo requerido para iniciar el tra-
tamiento, de manera que cuando la diferencia entre el 
tiempo para iniciar los FL y el necesario hasta el inflado 
del balón supera los 120 minutos, ambos métodos son 
equivalentes en términos de mortalidad. (6, 7)

El intervalo desde el inicio del IAM al tratamiento 
tiene un componente previo a la consulta y otro que 
se inicia en el momento en el que el paciente toma 
contacto con el sistema de salud. (8) La reducción del 
intervalo de tiempo a la consulta mediante campañas 
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de concientización poblacional fue evaluada en ensayos 
clínicos que demostraron un efecto modesto. (9-11) Por 
su parte, la reducción de los tiempos dentro del sistema 
de salud exige el reconocimiento de componentes espe-
cíficos del sistema para ser intervenidos. (8) Algunas 
estrategias estudiadas que efectivamente reducen 
el tiempo al tratamiento de reperfusión e impactan 
sobre la mortalidad, como la trombólisis prehospita-
laria, no son trasladables a nuestro medio. (12) Las 
características de cada sistema de atención demandan 
estrategias específicas para reducir los tiempos en la 
atención del IAM.

El Hospital El Cruce de Alta Complejidad es un 
centro provisto de alta tecnología que se suma a una 
red de hospitales de mediana complejidad para la 
atención conjunta de diversas patologías. El objetivo 
del presente estudio fue analizar la composición de 
los intervalos de tiempo en la atención del IAM en 
esta red de hospitales públicos, como paso previo a 
un conjunto de intervenciones destinadas a mejorar 
la coordinación del sistema y reducir los tiempos a 
la reperfusión.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes
Se realizó un estudio observacional prospectivo, en el cual 
se incluyeron pacientes consecutivos con diagnóstico de 
IAM con elevación del ST ingresados a la Unidad Coronaria 
del Hospital El Cruce desde el 24 de abril de 2009 al 31 de 
diciembre de 2011 que fueron derivados de otros centros. Se 
excluyeron los pacientes que consultaron directamente al 
Servicio de Emergencias de nuestro centro.

Red de atención
El Hospital El Cruce es un centro público de tercer nivel que 
integra una red de atención junto con hospitales de segundo 
nivel de la zona sur del Gran Buenos Aires. Los hospitales de 
segundo nivel que integran la red son: Evita Pueblo (Bera-
zategui), Mi Pueblo (Florencio Varela), Dr. Arturo Oñativia 
(Rafael Calzada), Dr. Eduardo Oller (San Francisco Solano), 
Dr. Isidoro Iriarte (Quilmes) y Dr. Lucio Meléndez (Adrogué). 
Estos hospitales no tienen médicos cardiólogos incorporados 
a su área de emergencia.

Además, nuestro hospital recibe pacientes provenientes 
de otros centros de todo el país. A los fines del estudio, dado 
que los tiempos en las derivaciones pueden ser mayores por 
motivos geográficos cuando los pacientes son derivados de 
centros que no pertenecen a la red, los pacientes fueron 
divididos de acuerdo con su origen (red vs. no red).

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigación y el 
Comité de Ética del Hospital El Cruce. Dado que se trató de un 
registro observacional, sin intervención sobre el tratamiento 
de los pacientes, no se solicitó consentimiento informado.

Variables
Al ingreso a todos los pacientes se les realizó una historia 
clínica detallada, examen físico, laboratorio, radiografía de 
tórax y electrocardiograma (ECG); los datos para el registro 
se obtuvieron de estos estudios de rutina y de la evolución 
intrahospitalaria. La información sobre horas y fechas nece-
sarias para calcular los diferentes intervalos se obtuvo por 
interrogatorio del paciente y sus familiares, de registros de 

ECG, consultas con los médicos de derivación y de traslado y 
de los registros de datos de ingreso al hospital.

Los datos se ingresaron a un formulario de informe de 
casos impreso y luego a una base de datos, ambos diseñados 
para el estudio. El seguimiento se limitó a la internación.

Tiempos
A los fines del estudio, se estimaron los siguientes intervalos:
–	 Tiempo a la consulta: intervalo desde el inicio de los 

síntomas a la consulta.
–	 Tiempo al ECG: desde la consulta al primer ECG.
–	 Tiempo a la reperfusión: desde el primer ECG al inicio 

del tratamiento de reperfusión.
–	 Tiempo puerta-aguja: desde la consulta al inicio del tra-

tamiento con FL.
–	 Tiempo puerta-balón: desde el ingreso al hospital al pri-

mer inflado del balón de angioplastia.
–	 Tiempo puerta-balón total: desde la primera consulta en 

otro centro al primer inflado del balón.
–	 Tiempo total: intervalo desde el inicio de los síntomas al 

inicio del tratamiento de reperfusión.

Tanto el tiempo a la consulta como al ECG se calculó en 
todos los pacientes. El tiempo a la reperfusión y el tiempo 
total se calcularon en los pacientes que recibieron reperfu-
sión con FL o ATCP. El tiempo puerta-aguja se calculó en los 
pacientes que recibieron FL y el tiempo puerta-balón, en los 
que recibieron ATCP.

Análisis estadístico
Las variables continuas están descriptas con medianas y 
rangos intercuartiles (RIQ) y las variables categóricas como 
números y porcentajes.

Para las comparaciones entre grupos de variables conti-
nuas se utilizó la prueba de U de Mann-Whitney. Los análisis 
son a dos colas y se aceptó un valor de p menor de 0,05 como 
indicador de significación estadística. Todos los análisis se 
realizaron con R versión 2.12.1 (The R Foundation for Sta-
tistical Software, Vienna, Austria).

RESULTADOS

Durante el período del estudio ingresaron a la Unidad 
Coronaria 1.510 pacientes, de los cuales 515 tuvieron 
diagnóstico de síndrome coronario agudo (SCA), 351 
con IAM con ST elevado. Solo 24 consultaron directa-
mente al hospital y no se incluyeron para el análisis. 
Los restantes 327 pacientes constituyen el grupo de 
estudio: 256 (78,3%) provenían de centros de la red y 71 
(21,7%) de centros no pertenecientes a la red (Figura 1).

En la Tabla 1 se detallan las características demo-
gráficas, los factores de riesgo y los antecedentes de 
los pacientes. La media de edad fue de 55,6 años. El 
63,6% de los pacientes (n = 208) recibieron terapia de 
reperfusión, de los cuales 132 (63,5%) recibieron FL en 
el centro al que consultaron inicialmente y 71 pacientes 
(34,1%) y 5 pacientes (2,4%) recibieron ATCP y FL, 
respectivamente, en el Hospital El Cruce.

Tiempos
Globalmente, la mediana del tiempo a la consulta fue 
de 60 minutos (RIQ 30 a 180 minutos) y la del tiempo 
desde la consulta al primer ECG fue de 15 minutos (RIQ 
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Fig. 1. Flujo de pacientes durante el período de estudio.

5 a 30 minutos), sin diferencias entre los pacientes pro-
venientes de hospitales de la red y aquellos derivados 
de centros no pertenecientes a la red (Tabla 2).

Entre los pacientes que recibieron terapia de reper-
fusión en el centro al que consultaron inicialmente, la 
mediana del tiempo desde el primer ECG al inicio del 
tratamiento fue de 45 minutos (RIQ 25 a 90 minutos) 
y el tiempo puerta-aguja fue de 75 minutos (RIQ 45 

Tabla 1. Características de-
mográficas, factores de riesgo 
y antecedentes del grupo de 
estudio

	 Variables	 Todos 	 Red	 No red	 p

n		  327	 256	 71	 -

Edad, media (DE)	 55,6 (10,1)	 55,5 (9,9)	 56,3 (10,8)	 0,565

Sexo masculino, n (%)	 272 (83,2)	 217 (84,8)	 55 (77,5)	 0,146

IMC, media (DE)	 27,9 (7,7)	 27,9 (8,1)	 28,4 (6,2)	 0,623

Diabetes, n (%)	 45 (13,9)	 32 (12,5)	 13 (18,3)	 0,209

Hipertensión, n (%)	 180 (55,0)	 144 (56,2)	 36 (50,7)	 0,406

Dislipidemia, n (%)	 114 (34,9)	 95 (37,1)	 19 (26,8)	 0,105

Tabaquismo, n (%)	 184 (56,3)	 150 (58,6)	 34 (47,9)	 0,108

Infarto previo, n (%)	 36 (11,0)	 28 (10,9)	 8 (11,3)	 0,937

Angina crónica, n (%)	 26 (8,0)	 21 (8,2)	 5 (7,0)	 0,749

ATC previa, n (%)	 2 (0,6)	 2 (0,6)	 0 (0,0)	 1,00**

Infarto anterior, n (%)	 164 (50,2)	 130 (50,8)	 34 (47,9)	 0,666

Killip mayor que A, n (%)	 86 (26,3)	 61 (23,8)	 25 (35,2)	 0,054

Reperfusión, n (%)	 *208 (63,6)	 170 (66,4)	 38 (53,5)	 0,046

   FL, n (%)*		  137 (65,9)	 112 (43,8)	 25 (35,2)	 0,197

   ATCP, n (%)		  71 (34,1)	 58 (22,7)	 13 (18,3)	 0,432

Mortalidad, n (%)	 15 (4,6)	 9 (3,5)	 6 (8,5)	 0,104**

* Estimado sobre el total de pacientes que recibieron terapia de reperfusión.
** Prueba exacta de Fisher.
DE: Desviación estándar. IMC: Índice de masa corporal. FL: Fibrinolíticos. ATCP: Angioplastia primaria.

a 120,8 minutos), sin diferencias entre los pacientes 
derivados de hospitales de la red o de otros centros 
(véase Tabla 2) (Figura 2).

Entre los pacientes no reperfundidos en el hospi-
tal de origen que recibieron ATCP, el tiempo desde el 
primer ECG al inflado del balón fue de 240 minutos 
(RIQ 154 a 390) y fue significativamente menor en los 
pacientes derivados por hospitales de la red que desde 
otros centros (225,5 vs. 315 minutos; p = 0,016). La 
mediana de tiempo puerta-balón en el Hospital El 
Cruce fue de 62,5 minutos y resultó similar en ambos 
grupos (p = 0,728).

Finalmente, el tiempo desde el inicio de los síntomas 
a la terapia de reperfusión (tiempo total) fue de 180 
minutos (RIQ 120 a 298,8) y de 352,5 minutos (RIQ 240 
a 607,5) entre los pacientes reperfundidos en su centro 
de origen y los reperfundidos en el Hospital El Cruce, 
respectivamente. De manera consistente con el tiempo 
a la reperfusión, este intervalo fue significativamente 
menor en los pacientes derivados por hospitales de la 
red que en los pacientes provenientes de otros centros.

DISCUSIÓN

Los resultados muestran que en los pacientes que in-
gresan con diagnóstico de IAM a un hospital público 
de alta complejidad integrado a una red de hospitales, 
la mayor parte de las demoras ocurren después de 
que el paciente consulta, es decir, dentro del sistema 
de salud. Los datos indican que la mayor parte del 
tiempo transcurre después de obtenido el primer ECG, 
elemento suficiente junto con el interrogatorio para 
tomar una decisión acerca de la indicación de terapia 
de reperfusión en la mayoría de los pacientes.
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Tabla 2. Retrasos en el conjunto de los pacientes y en los grupos definidos por la procedencia (hospitales de la red vs. no red)

	 Retraso*	 Todos	 Red	 No Red	 p 

	 n		  327	 256	 71	 -

	 T. a la consulta	 60 (30 a 180)	 70 (30 a 210)	 60 (30 a 135)	 0,571

	 T. al ECG	 15 (5 a 30)	 15 (5 a 30)	 15 (5,8 a 30)	 0,780

	 T. a la reperfusión**	 45 (25 a 90)	 45 (25 a 82,5)	 60 (27,5 a 93,5)	 0,500

	 T. puerta-aguja**	 75 (45 a 120,8)	 75 (45 a 139)	 90 (45 a 105)	 0,821

	 . puerta-balón total§	 240 (154 a 390)	 225,5 (153 a 352,5)	 315 (252,5 a 1.169)	 0,016

	 T. puerta-balón El Cruce#	 62,5 (30 a 105)	 65 (30 a 107)	 60 (30 a 94,5)	 0,728

	 Tiempo total

	 Rep. centro origen	 180 (120 a 298,8)	 195 (120 a 300)	 135 (112 a 222,5)	 0,066

	 Rep. El Cruce	 352,5 (240 a 607,5)	 315 (225,5 a 570)	 440 (330 a 922,5)	 0,045

* Todos los valores expresados en medianas de minutos (rango intercuartil).
** Análisis basado en 132 pacientes que recibieron fibrinolíticos en otros centros (107 provenientes de hospitales de la red y 25 de otros centros).
§ Análisis basado en los 76 pacientes que recibieron terapia de reperfusión en el Hospital El Cruce. Dado que solo 5 pacientes recibieron fibrinolíticos, este 

análisis incluye en su mayoría tiempos puerta-balón.
# De los 76 pacientes que recibieron reperfusión en El Cruce, 5 recibieron fibrinolíticos, por lo que este tiempo está calculado sobre 71 pacientes con angio-
plastia primaria.
T.: Tiempo. Rep.: Reperfusión.

Fig. 2. Tiempos en las diferentes etapas de la evolución y el tratamiento.

El impacto de las demoras en la implementación 
de estrategias de reperfusión durante la fase aguda del 
IAM fue estudiada previamente, demostrándose menor 
beneficio tanto para los FL como para la ATCP cuanto 
mayor es el tiempo que transcurre entre el comienzo de 
los síntomas y el inicio de los FL o el inflado del balón. 
(5, 6) La decisión acerca de la estrategia de reperfusión 
apropiada para cada paciente debería contemplar la 
demora en el traslado, dado que una demora mayor de 
90-120 minutos anula la ventaja de la ATCP sobre los FL 
en la mayoría de los pacientes. (6, 7) En nuestro estudio, 
la demora en la reperfusión fue elevada tanto para los 
pacientes que recibieron FL (puerta-aguja de 75 minutos, 
con menos del 25% cumpliendo el tiempo recomendado 
por las guías ACC/AHA de 30 minutos), como para los 
pacientes derivados para ATCP. (13) En este último grupo 
de pacientes se evidenció un tiempo puerta-balón adecua-
do (mediana 62,5 minutos); sin embargo, el retraso de 

todo el proceso de decisión/traslado del paciente produjo 
retrasos a la reperfusión excesivamente prolongados 
(240 minutos), de acuerdo con las recomendaciones de 
las guías de 90 a 120 minutos. (13, 14)

El retraso dentro del sistema de salud en los pacien-
tes que recibieron FL en el centro de consulta inicial tuvo 
dos componentes importantes: el tiempo al primer ECG 
(15 minutos) y un segundo componente, más prolonga-
do, desde el ECG al inicio de los FL (45 minutos). La 
reducción de estos intervalos de tiempo es prioritaria.

Diversas intervenciones han demostrado reduccio-
nes significativas en la implementación de estrategias 
de reperfusión (15, 16) y nuestro grupo trabajó en la 
elaboración de un protocolo de atención de pacientes 
con SCA, con especial enfoque en el tratamiento del 
IAM, por lo que estos datos constituyen un punto de 
partida sobre el cual evaluar posteriormente su eficacia.

Dado que la mayor parte de la demora está vin-
culada al diagnóstico y la toma de decisión de la 
indicación de FL, incorporamos en la red un sistema 
de telemedicina para transmisión del ECG basado en 
Internet y la posibilidad de consulta con cardiólogos 
las 24 horas, con el objetivo de reducir las demoras 
y extender el uso de reperfusión en los centros de la 
red. Complementariamente hemos programado ciclos 
de entrenamiento a los médicos de guardia de primer 
contacto con el paciente.

El retraso a la reperfusión en los pacientes derivados 
para ATCP en nuestro estudio fue mayor que el reco-
mendado por las guías, y el componente mayor estuvo 
vinculado a la toma de decisión y al traslado, dado que 
el tiempo puerta-balón dentro del Hospital El Cruce 
fue de 62,5 minutos. (13, 14) Esto se debió a que la 
derivación incluye un contacto médico a médico antes 
del traslado y, luego de este, se activa la alarma para el 
servicio de hemodinamia. El sistema de telemedicina 
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sumado a la incorporación de un sistema de traslados 
ágil intentará reducir este componente.

La implementación de un protocolo en la atención del 
IAM tiene el objetivo de mejorar el acceso al tratamiento 
más eficaz para toda la población atendida. Aunque 
hemos descripto en detalle la composición de los tiem-
pos, un problema mayor aún es el porcentaje elevado 
de pacientes (36,4%) que no recibieron tratamiento de 
reperfusión. Esta cifra es consistente con algunos re-
gistros internacionales. (17) En la mayoría de los casos 
de no reperfusión en el centro de consulta inicial no 
encontramos una contraindicación para el uso de FL, y 
la derivación para ATCP significó un retraso adicional 
tan prolongado que los pacientes arribaron a nuestro 
centro sin criterios para reperfusión aguda o fuera de 
ventana y, por lo tanto, constituyeron oportunidades 
perdidas de tratamiento (datos que serán comunicados 
próximamente). Para optimizar la utilización de recur-
sos hemos diseñado un protocolo de atención del infarto 
en red. En la Figura 3 se resume la estrategia propuesta 
para el infarto con ST elevado. Se establece una grada-
ción sencilla de gravedad y demora para la decisión de 
efectuar derivación a angioplastia o trombólisis en el 
centro de consulta y conductas ulteriores. De la misma 
manera que para los intervalos de tiempo, estos datos 
constituyen una línea de base para la evaluación de la 
eficacia del protocolo en términos de reperfusión.

Un estudio reciente, que incluyó 145 pacientes con 
IAM tratados en los hospitales de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, indica mayor porcentaje de utilización 
de terapia de reperfusión y menores tiempos puerta-
aguja y puerta-balón en los pacientes trasladados que 
en nuestro estudio. (18) En el mismo estudio, el tiempo 

puerta-balón de los pacientes que consultaron a centros 
con hemodinamia fue mayor que el tiempo puerta-balón 
en el Hospital El Cruce. Las diferencias entre ambos 
estudios podrían estar relacionadas con diferencias en 
los centros participantes (ninguno de los hospitales de 
segundo nivel de nuestra red tiene cardiólogos las 24 
horas en las guardias externas), geográficas (distancias 
mayores entre los hospitales de nuestra red) y logísticas 
(en nuestro caso, el servicio de hemodinamia se activa 
en el momento de aceptar la derivación, de manera que 
el tiempo puerta-balón en el hospital fue menor, aun 
cuando el tiempo total para la derivación fue mayor).

Limitaciones
El presente estudio tiene limitaciones que es importan-
te mencionar para la interpretación de los datos. Debido 
a que el registro se realizó en el hospital, se incluyeron 
solo los pacientes derivados, lo que es una fuente poten-
cial de sesgos en la estimación de los tiempos. A pesar 
del sesgo posible, pudimos identificar los componentes 
de los intervalos de tiempo dentro del sistema en los 
cuales es factible una intervención. La estimación de los 
retrasos se realizó utilizando datos de varias fuentes, 
las cuales pueden no ser consistentes. (19) Dado que 
el foco del estudio estuvo puesto en los tiempos dentro 
del sistema de salud, donde en la mayoría de los casos 
la información del interrogatorio puede verificarse con 
datos objetivos de los registros de estudios, llamadas, 
horarios de ingresos, es poco probable que este error 
haya afectado los tiempos dentro del sistema; por otra 
parte, es probable que esta fuente de error haya influido 
en la estimación del tiempo a la consulta, el cual fue 
menor al referido por otros estudios. (9, 20)

Fig. 3. Algoritmo propuesto 
para la red para el manejo de 
los pacientes con infarto agudo 
de miocardio. 
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio refleja los resultados en el tratamiento 
del IAM con elevación del segmento ST de una nueva 
modalidad para el sistema de atención pública en nues-
tro país: una red asistencial de hospitales de segundo 
nivel asociados a un hospital de alta complejidad con 
capacidad de angioplastia. En esta primera etapa, con-
cluimos que la utilización de terapia de reperfusión en 
el IAM es subóptima y que la mayoría de los retrasos en 
la implementación de la reperfusión ocurren dentro del 
sistema de salud. Ambos aspectos son potencialmente 
modificables y para mejorar la situación se ha elaborado 
un protocolo con la participación de todos los hospitales 
de la red y las autoridades de la red asistencial. Los 
efectos del protocolo sobre estos parámetros serán eva-
luados en el futuro.

ABSTRACT

Time to and Use of Reperfusion Therapy in a Health Care 
Network

Introduction
Time delays to reperfusion therapy in the acute phase of 
myocardial infarction are associated with lower treatment 
efficacy. Shortening these delays requires recognizing the 
specific time components in each system of care.

Objectives
The aim of this study was to analyze the use of reperfusion 
therapy and the time components in its implementation in 
a network of public hospitals.

Methods
Patients with acute coronary syndromes admitted to the 
coronary care unit of the Hospital El Cruce were included 
in this observational, prospective study. Patients with acute 
myocardial infarction were included for the description of 
time intervals.

Results
During the study period, 327 patients with acute myocar-
dial infarction were hospitalized. Reperfusion therapy was 
administered to 63.6% of patients (65.9% were treated with 
fibrinolytics and 34.1% underwent primary percutaneous 
intervention). Time to consultation was 60 minutes (inter-
quartile range: 30 to 180 minutes). Door-to-needle time was 
75 minutes (45 to 121 minutes). The time from the first elec-
trocardiogram to balloon inflation in patients transferred for 
primary percutaneous coronary intervention was 240 minutes 
(154 to 390 minutes) and was longer in patients transferred 
from hospitals outside the network (p < 0.016).

Conclusions
The use of reperfusion therapy is suboptimal, with prolonged 
time delays in the health care system. Both aspects have 
been considered in a network-based myocardial infarction 
care protocol and this study constitutes a baseline for the 
evaluation of future results.

Key words	 >	 Myocardial Infarction - Coronary Angioplasty -
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