
118 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 85 Nº 2 /  ABRIL 2017ARTÍCULO ORIGINAL

Optimización del tiempo puerta-balón mediante la implementación 
de un programa de mejora de procesos

Optimization of Door-to-Balloon Time Implementing a Process Improvement Program

GERARDO NAUMTSAC, 1, NICOLÁS LALOR2, JUAN P. COSTABELMTSAC, 2, GUSTAVO PEDERNERAMTSAC, 1, PABLO MORALES3, ALFONSINA 

CANDIELLOMTSAC, 1, MARCELO TRIVIMTSAC, 1, PABLO SPALETRA1, FERNANDO CURAMTSAC, 1, MARIANO BENZADÓNMTSAC, 2

RESUMEN

Introducción: La angioplastia primaria ha tomado un papel preferencial en el tratamiento del infarto agudo de miocardio con 
supradesnivel del segmento ST (IAMcST). El retraso en la revascularización de la arteria responsable afecta el pronóstico del 
paciente. La sistemática dentro de una institución médica con servicio de hemodinamia influye en las demoras al tratamiento.
Objetivo: Analizar el impacto de un programa de mejora de procesos en el tiempo puerta-balón de pacientes admitidos con 
IAMcST en un centro con capacidad de realizar intervención coronaria percutánea primaria 24/7.
Material y métodos: Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva pacientes con diagnóstico de IAMcST que requirieron 
intervención coronaria percutánea primaria desde enero de 2014 a mayo de 2016. La población se dividió en tres períodos: 
p1 control; p2 implementación del programa; p3 funcionamiento del programa. Se excluyeron los pacientes portadores de 
IAMcST evolucionado, angioplastias de rescate y pacientes con Killip y Kimball D. A través de un modelo de mejora, se realizó 
un análisis del sistema para detectar las barreras. Se rediseñó el proceso incorporando las siguientes estrategias: preactivación 
de ambulancia por admisión, puenteo de la guardia y sala lista.
Resultados: Se incluyeron 315 pacientes (p1: 125, p2: 99, p3: 91). No se evidenciaron diferencias en las características basales 
de la población entre los períodos analizados. El 27,1% de los pacientes consultaron directamente en la guardia, el 47,7% 
ingresaron a través del servicio de emergencia y el 24,6% lo hicieron derivados de otro centro sin capacidad para realizar 
intervención coronaria percutánea primaria.
Durante el p3, la preactivación, el puenteo de la guardia y la posibilidad de tener la sala lista se implementaron en el 54,1%, el 
59,7% y el 79,1% de los pacientes, respectivamente. Se evidenció de forma significativa una reducción del tiempo puerta-balón 
a través de los períodos [p1 76 min (RIC 55-120), p2 53 min (RIC 30-89), p3 46 min (RIC 29-59); p < 0,01]. Tanto en horario 
laborable [p1: 76 min (RIC 53-125), p2: 36 min (RIC 26-60), p3: 40,5 min (RIC 21-53,5); p1 vs. p3 p = 0,02] como durante el 
servicio de urgencia [p1: 80,5 min (RIC 60,2-115), p2: 80 min (RIC 37-100), p3: 54 min (RIC 34-62,7); p1 vs. p3 p = 0,01] se 
mantuvo la tendencia. Se obtuvo un impacto en el tiempo primer contacto médico-balón [p1: 149 min (RIC 105-195), p3: 94 
min (RIC 73,5-130); p = 0,012].
Conclusión: Un programa de mejora permite reducir significativamente el tiempo puerta-balón en pacientes admitidos por 
IAMcST en un centro con capacidad de realizar intervención coronaria percutánea primaria 24/7.
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ABSTRACT

Background: Primary percutaneous coronary intervention has played a major role in the treatment of ST-segment elevation 
acute myocardial infarction (STEMI). Delay in revascularization of the culprit vessel affects patient’s prognosis. Systematiza-
tion within a medical institution with catheterization laboratory influences treatment delays.
Objective: The aim of this study was to analyze the impact of a process improvement program on the door-to-balloon time 
of patients admitted with STEMI in a center with capability to perform primary percutaneous coronary intervention on a 
24/7 basis.
Methods: Patients with a diagnosis of STEMI requiring primary percutaneous coronary intervention were prospectively and 
consecutively included from January 2014 to May 2016. The population was divided into three periods: p1 control; p2 program 
implementation; p3 program operation. Patients with progressive STEMI, rescue angioplasty and Killip and Kimball D were 
excluded from the study. An analysis of the system was performed to detect the barriers by means of an improvement model. 
The process was redesigned incorporating the following strategies: ambulance preactivation for patient admission, bypassing 
the emergency room and catheterization laboratory activation.
Results: Three hundred and fifteen patients were included in the study (p1: 125, p2: 99, p3: 91). There were no differences 
in baseline population characteristics between the periods analyzed. In 27.1% of cases patients consulted directly at the 
emergency room, 47.7% were admitted through the emergency service and 24.6% were referred from another center without 
capacity to perform primary percutaneous coronary intervention.

Rev Argent Cardiol 2017;85:118-124. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v85.i2.9172

Recibido: 13/10/2016 - Aceptado: 22/01/2017

Dirección para separatas: Dr. Gerardo Nau - e-mail: gnau@icba.com.ar

MTSAC Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiología
1 Servicio de Cardiología Intervencionista y Terapias Endovasculares ICBA - Sanatorio Anchorena
2 Servicio de Cardiología Clínica ICBA - Sanatorio Anchorena
3 Enfermería ICBA

http://dx.doi.org/10.7775/rac.es


PROGRAMA DE OPTIMIZACIÓN DEL TIEMPO PUERTA-BALÓN / Gerardo Nau y cols. 119

During p3, pre-activation, emergency room bypassing and possibility of a ready cath lab were implemented in 54.1%, 59.7% 
and 79.1% of patients, respectively. A significant reduction in door-to-balloon time was observed throughout the periods [p1 
76 min (IQR 55-120), p2 53 min (IQR 30-89) and p3 46 min (IQR 29-59); p<0.01]. The trend was maintained both during 
working hours [p1: 76 min (IQR 53-125), p2: 36 min (IQR 26-60) and p3: 40.5 min (IQR 21-53.5); p1 vs. p3 p=0.02] as during 
the emergency shift [p1: 80.5 min (IQR 60.2-115), p2: 80 min (IQR 37-100) and p3: 54 min (IQR 34-62, 7); p1 vs. p3 p=0.01]. 
Impact was obtained in the time of first physician-balloon contact [p1: 149 min (IQR 105-195) vs. p3: 94 min (IQR 73.5-130); 
p=0.012].
Conclusion: An improvement program allows a significant reduction of the door-to-balloon time in patients admitted with 
STEMI in a center with capability to perform primary percutaneous coronary intervention on a 24/7 basis.

Key words: Myocardial Infarction - Angioplasty - Time-to-Treatment

Abreviaturas
IAMcST	 Infarto agudo de miocardio con supradesnivel del

	 segmento ST

ICPp	 Intervención coronaria percutánea primaria

RIC	 Rango intercuartil

SEM	 Servicio de Emergencias

TPB	 Tiempo puerta-balón

INTRODUCCIÓN

La intervención coronaria percutánea primaria (ICPp) 
se ha transformado en la terapéutica preferencial en el 
manejo del infarto agudo de miocardio con supradesni-
vel del segmento ST (IAMcST), ya que posee una tasa 
elevada de repermeabilización coronaria. Sin embargo, 
el tratamiento del infarto es dependiente del tiempo, 
lo cual constituye un factor crítico en la reperfusión y 
en el pronóstico de los pacientes. (1-3)

El tiempo de isquemia miocárdica, comprendido 
desde el inicio de los síntomas hasta su recanalización, 
involucra diferentes etapas: la consulta por parte del 
paciente, la atención por parte de los servicios de 
emergencias y de las instituciones asistenciales. Es-
tas etapas presentan demoras que continúan siendo 
motivo de análisis y constituyen una problemática a 
nivel mundial.

La sistemática dentro de una institución médica 
con capacidad de realizar ICPp 24/7 influye en las 
demoras al tratamiento. (4, 5) El tiempo transcurri-
do desde que el paciente llega al centro asistencial 
hasta la apertura de la arteria (tiempo puerta-balón 
[TPB]) es un factor crucial que determina la eficacia 
y se considera uno de los principales indicadores de 
calidad de atención. (6-9)

La reducción de los tiempos dentro del sistema 
de salud exige el reconocimiento de componentes 
específicos para ser intervenidos, y así ayudar a esta-
blecer normas en la sistematización del tratamiento 
de estos pacientes.

Con el propósito de reducir el TPB en nuestra 
institución, se rediseñó la sistemática de diagnóstico y 
tratamiento incorporando estrategias que generen un 
trabajo multidisciplinario. El presente trabajo tiene el 
objetivo de analizar procesos de mejora y su impacto 
en el TPB en un centro con hemodinamia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron a partir de enero de 2014 hasta mayo de 2016 en 
forma prospectiva y consecutiva pacientes con diagnóstico de 
IAMcST que activaron a hemodinamia para la realización de 

angioplastia primaria dentro de las 12 horas de iniciados los 
síntomas o entre las 12 y las 24 horas por persistencia de los 
síntomas. El centro receptor es privado, académico, urbano, 
con disponibilidad de cirugía cardiovascular las 24 horas y 
sistema de apoyo circulatorio. Se excluyeron los pacientes 
portadores de IAMcST evolucionado, angioplastias de rescate 
y pacientes con Killip y Kimball D.

La población se dividió en tres períodos. El primero, 
preinstalación del programa (p1), desde enero hasta di-
ciembre de 2014, el segundo, puesta en funcionamiento 
(p2), desde enero de 2015 hasta septiembre de 2015, y el 
tercero, en funcionamiento (p3), desde octubre de 2015 
hasta mayo de 2016.

A partir del segundo período se conformó un equipo mul-
tidisciplinario que involucró diferentes áreas que participan 
en la atención de los pacientes con IAMcST:
–	 Admisión (administrativos y seguridad).
–	 Guardia externa (médicos, enfermeros).
–	 Encargados del traslado del paciente (camilleros, auxiliares).
–	 Hemodinamia (médicos, enfermeros, técnicos).

Se eligió un modelo de mejora continuo. Este provee una 
estructura que asegura la mejor manera de lograr las metas. 
Este modelo se basa en cuatro premisas: 1) definir un obje-
tivo claro, 2) crear mediciones correctas y certificar que se 
recolecta la información deseada, 3) modificar con ideas el 
actual proceso, 4) probar dichos cambios. (10-12)

Definimos el TPB como el tiempo desde el ingreso del 
paciente por admisión hasta el pase de la cuerda a través 
de la obstrucción coronaria, según las guías clínicas inter-
nacionales.

En plan de homogeneizar los criterios a nivel interna-
cional, se tomó como TPB el horario satelital de ingreso del 
paciente por admisión hasta el pase de cuerda a través de 
la arteria culpable. El horario de pasaje de la cuerda queda 
registrado en el angiógrafo, lo que da la posibilidad de que 
puedan efectuarse auditorías posteriores. (13) Se diseñó una 
ficha donde cada área interviniente registró los horarios.

Se realizó un análisis profundo del sistema actual de 
nuestro centro, detectando barreras que prolongan el tiem-
po desde el ingreso del paciente a la implementación de la 
terapia de revascularización. Los horarios laborables, donde 
el servicio se encontraba en funcionamiento al ingresar un 
IAMcST fueron de lunes a viernes de 7:00 a 20:00 horas. 
Fuera de estos horarios se tomó la activación del servicio 
como horario no laborable.

Finalmente se realizó una propuesta de mejora donde 
se implementaron las siguientes estrategias (los cambios 
implementados se detallan en cada estrategia en la Figura 1):
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Sala lista: Comprende la posibilidad de poseer la sala 
de cateterismo en condiciones para realizar un procedimiento 
en el período que se encuentra cerrado el servicio (off-hours). 
Asimismo, ingresar al paciente y disponerlo para la interven-
ción, previo a la llegada del equipo de hemodinamia.

Puenteo de la guardia: Ingreso directo a la sala de 
cateterismo de los pacientes ingresados por el servicio de 
emergencias (SEM), luego de realizado el diagnóstico, evi-
tando demoras e internación en la guardia.

Preactivación a través del SEM: Activación del 
equipo de hemodinamia luego de la solicitud de derivación 
al centro del paciente con diagnóstico de IAMcST desde su 
domicilio o institución. La activación intervencionista se 
realiza por llamada única desde admisión, tanto al SEM 
(guardia) como al equipo intervencionista, luego de recibir 
el llamado de derivación IAMcST tanto de domicilio como 
de un centro derivador.

Análisis estadístico
Para describir los datos cuantitativos se utilizaron medias y 
desviaciones estándar (DE) o medianas y rangos intercuarti-
les (RIC) según correspondiera. Las variables categóricas se 
describieron utilizando números absolutos y porcentajes. Para 
su comparación se utilizaron la prueba de chi cuadrado, la 
prueba de la t o la de Mann-Whitney según correspondiera. Se 
consideró estadísticamente significativo un valor de p < 0,05. 
Para la comparación de múltiples grupos se realizó la prueba 
de Kruskal-Wallis. Se empleó el paquete estadístico SPSS 
(versión 21.0 SPSS Inc., Chicago, IL).

Consideraciones éticas
El protocolo puerta-balón fue aprobado por el Comité de Ética 
y el Comité Científico. Se solicitó consentimiento informado 
a los pacientes incluidos para la utilización de la información 
médica. Los miembros del estudio protegieron la privacidad 

y confidencialidad de los datos de acuerdo con la normativa 
legal vigente (Ley 25.326 de Protección de Datos Personales).

RESULTADOS

Se ingresaron 315 pacientes en el lapso de tiempo que 
comprendió los tres períodos. En el primer período se 
incluyeron 125 pacientes, en el segundo 99 y en el ter-
cero 91. El 47,7% de los pacientes ingresaron a nuestra 
institución a través del SEM, mientras que el 27,1% 
consultaron espontáneamente y el 24,6% ingresaron 
derivados desde otro centro. La activación del programa 
se realizó en el 43,3% durante las horas de actividad 
del servicio (horario laborable). No se observaron dife-
rencias en las características basales de los pacientes 
en los diferentes períodos (Tabla 1).

Durante el programa en funcionamiento, la estrate-
gia de preactivación se implementó en el 54,1%, el puen-
teo de la guardia en el 59,7% y la estrategia “sala lista” 
en el 79,1%. La implementación de la primera estrategia 
permitió que el equipo de hemodinamia ingresara a la 
sala 32 minutos (RIC 7-50) antes de que el paciente 
llegara a la institución. Sin utilizar esta estrategia, el 
equipo de hemodinamia era activado desde la guardia, 
después de la evaluación del paciente, y la demora en 
llegar al centro era de 28,6 minutos (RIC 8,5-40). Luego 
de comenzar con la implementación de la estrategia de 
preactivación, se recibieron 5 pacientes con activación 
falsa en el período 2 y 4 pacientes en el período 3.

El puenteo de la guardia logró reducir en forma 
significativa la estancia en dicho servicio previo a la 
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Fig. 1. Propuesta de mejora. ECG: Electrocardiograma. SEM: Servicio de Emergencias. ICBA: Instituto Cardiovascular de Buenos Aires.
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revascularización (puenteo de la guardia 5 minutos 
vs. sin puenteo de la guardia 33 minutos; p = 0,023). 
Finalmente, la sala lista permitió reducir 10 minutos 
los tiempos de permanencia del paciente en la sala (RIC 
4,2-13; p = 0,034).

El TPB sufrió una reducción significativa a través 
de los tres períodos (Figura 2). Dentro de este tiempo, 
las estrategias impactaron disminuyendo el tiempo 
sobre una primera subetapa, “tiempo puerta-sala de 
cateterismo” [p1: 30 min (RIC 12-62), p2: 24 min (RIC 
5-45), p3: 11,5 min (RIC 5-27,7); p = 0,003], así como 
sobre el tiempo “ingreso sala hemodinamia-pasaje de 
cuerda” [p1: 32 min (RIC 23-45), p2: 26 min (RIC 
19-40), p3: 22 min (RIC 13-34); p1 vs. p3 p = 0,032].

La reducción en el TPB se observó tanto en pacien-
tes que consultaron espontáneamente en la guardia 
[p1: 107 min (RIC 81,7-135), p2: 84,5 (RIC 62,2-100), 
p3: 54,5 (RIC 36-70,7);  p = 0,023] como en los pa-
cientes que ingresaron a través del SEM [p1: 80 min 
(RIC 53-111,7), p2: 44 (RIC 28-80), p3: 40 (RIC 24-57); 
p = 0,036] (Figura 3).

Tanto durante las horas con servicio de hemodina-
mia en actividad [p1: 76 min (RIC 53-125), p2: 36 min 
(RIC 26-60), p3: 40,5 min (RIC 21-53,5); p1 vs. p3 p = 
0,02] como durante el servicio de urgencia [p1: 80,5 
min (RIC 60,2-115), p2: 80 min (RIC 37-100), p3: 54 
min (RIC 34-62,7); p1 vs. p3 p = 0,01] el TPB se redujo 
en forma significativa (Figura 4).

	 Período 1	 Período 2	 Período 3	 p
	 (n = 125)	 (n = 99)	 (n = 91)

Edad, años	 61 (54-65)	 62,4 (58-70)	 60,1 (53,1-70,7)	 0,794

Hipertensión, %	 59,5	 69	 56,3	 0,573

Dislipidemia, %	 56,8	 55,2	 50	 0,846

Diabetes, %	 17,3	 15,6	 14	 0,781

Tabaquismo , %	 32,4	 31	 43,8	 0,509

AHF, %	 13,5	 17,2	 21,9	 0,658

ATC previa, %	 16,2	 6,9	 25	 0,161

CRM revia, %	 2,7	 0	 3,1	 0,646

IAM previo, %	 16,2	 3,4	 18,8	 0,170

KK A-B, %	 88	 90	 93,4	 0,798

SCAcST anterior, %	 45,6	 50,5	 49,4	 0,612

SEM, %	 48,8	 48,4	 50,5	 0,252

Consulta directa, %	 24,8	 28,2	 22,1	 0,174

Derivación de otra institución, %	 26,4	 23,4	 27,4	 0,398

Cobertura prepaga, %	 61,6	 59,5	 64,8	 0,421

AHF: Antecedentes heredofamiliares.  ATC: Angioplastia translumial coronaria. CRM: Cirugía de revascularización 
miocárdica. IAM: Infarto agudo de miocardio. 
KK: Clasificación Killip y Kimball. SCAcST: Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST. SEM: Servicio 
de Emergencias.

Tabla 1. Características basales 
según período
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Fig. 2. Tiempo puerta-balón según período del programa.
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Finalmente, las estrategias incorporadas demos-
traron un impacto positivo en el tiempo isquémico, 
es decir, desde el primer contacto médico hasta la re-
vascularización (pasaje de cuerda) [p1:149 min (RIC 
105-195), p3: 94 min (RIC 73,5-130); p = 0,012].

DISCUSIÓN

La implementación de un programa puerta-balón en 
una institución con capacidad de realizar ICPp permi-
tió comprender las demoras particulares del centro, 
reconocer las barreras e implementar un proceso de 
mejora que redujo en forma significativa los tiempos 
a la reperfusión.

Se han reportado en nuestro país a través de los 
años múltiples registros que reflejan positivamente un 
incremento en la tasa de utilización de los tratamientos 
farmacológicos apropiados y del uso de la reperfusión 
mecánica gracias a la evidencia científica y al trabajo 
constante de las sociedades cardiológicas. En nuestro 
medio hubo iniciativas locales para medir la calidad en 
la atención médica, en el sistema de salud pública de 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, como también 
en el Registro Multicéntrico SCAR (Síndromes Coro-
narios Agudos en Argentina). Esto ha estimulado a 
múltiples centros a la concientización en la toma de los 
tiempos en los IAMcST; sin embargo, la conclusión en 
estos registros evidencia el bajo cumplimiento en los 
tiempos apropiados para el uso de los tratamientos de 
reperfusión, perdiéndose así una gran oportunidad de 
mejora. (14-17)

Las demoras en el tratamiento de reperfusión en 
el IAMcST presentan diversos componentes, como el 
tiempo que transcurre entre la aparición de los sínto-
mas y el contacto con el sistema de asistencia, el tiempo 
transcurrido entre la primera atención del paciente y 
su llegada a un centro asistencial y el tiempo que se 

tarda en el centro hospitalario en iniciar la reperfusión. 
Este último, siendo sensible a los procesos de mejora, 
es el foco de nuestra investigación. Estos procesos de 
mejora son iniciados a partir de un grupo de trabajo 
coordinado y multidisciplinario (administrativos, 
enfermeros, médicos) que permite implementar un 
protocolo, evaluar su evolución, auditar el proceso y 
controlar en forma continua la mejora en la calidad 
asistencial. Entendemos por calidad el grado en que 
los servicios de salud prestados a individuos aumentan 
la probabilidad de alcanzar los resultados de salud de-
seados y concuerdan con el conocimiento profesional, 
en el momento oportuno, centrada en el paciente y 
costo-efectiva. La calidad podría medirse a lo largo 
de todo el proceso de la asistencia y/o mediante los 
resultados finales de la práctica clínica. (9, 18) Esta 
medición nos permite comparar la medicina brindada 
en relación con las recomendaciones realizadas por las 
guías clínicas y así desarrollar estrategias dentro de un 
programa para lograr la meta propuesta. Es así como a 
través de un conocimiento de las barreras en nuestro 
sistema se han implementado estrategias de mejora que 
buscan derribar dichas limitaciones. Mediante estas 
estrategias hemos transformado un sistema serial y 
rígido de acciones en un proceso con acciones paralelas 
logrando que se realicen en un lapso de tiempo menor.

Al generar estrategias de mejora, los recursos en 
ciertas ocasiones limitan la puesta en marcha y el 
normal funcionamiento. Sin embargo, en nuestra ex-
periencia, se preconizan modificaciones de los procesos, 
exaltando como eje principal la educación dirigida a los 
diferentes sectores involucrados, creando una nueva 
cultura de rápida reperfusión. Asimismo, es de destacar 
que estas estrategias son aplicables en otros sistemas de 
salud, siempre que se realicen en un contexto de progra-
mas que partan de la institución y luego de analizadas 
las barreras del centro a implementarlo. Este último 
punto reviste una gran importancia, ya que diferentes 
sistemas e instituciones presentan distintos obstáculos.

El primer eslabón de esta carrera contra el tiempo 
es la persona que realiza la admisión, tanto de deriva-
ciones de otro centro como de ambulancia o pacientes 
de consulta directa, efectuando la inmediata comu-
nicación al personal de triage en la consulta directa 
o comunicando al personal médico de guardia y así 
dilucidar el tipo probable de síndrome coronario agudo 
que se ha de recibir. Esta primera acción es correlativa 
con las siguientes estrategias: luego del diagnóstico y 
recepción del paciente en el centro ICPp, es vital que 
el resto del proceso se continúe en la sala de hemodi-
namia; con dicha premisa, el personal de “enfermería 
que se encuentra en la institución” fue capacitada para 
realizar apertura y preparación de la sala.

Esto permite descontar demoras por parte del perso-
nal especializado de hemodinamia que no se encuentra 
en el centro, en horarios no laborables. Asimismo, per-
mite evitar una demora significativa en la guardia en 
los pacientes que arriban con el SEM. Contrariamente, 
el puenteo de la guardia es una estrategia que provoca 
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cierta aversión al implementarla. Esto se encuentra 
descripto en publicaciones previas, donde la adopción 
por parte de los centros es baja, secundario a la gran 
movilización del personal y compromiso. (19, 20) La 
adaptación por parte del personal médico y no médico 
requirió un período de educación y puesta a punto, 
llevándonos a incluir al grupo personal de seguridad. 
Dicho personal recibe la ambulancia identificada con 
el IAMcST y con la certificación del médico de guardia 
evita el ingreso al SEM.

Es bien conocido en la literatura que el tiempo 
transcurrido desde el arribo al centro hasta la sala que 
se encuentre en condiciones es el período más largo que 
prolonga el TPB. (21) A pesar de que impresiona que 
las estrategias se encuentran más orientadas hacia los 
pacientes que arriban por el SEM, la implementación 
del triage inmediato a los pacientes con “dolor en curso” 
y la rápida movilización a la sala también permite en 
horas laborables y no laborables una reducción en los 
tiempos al tratamiento de reperfusión.

La utilización del tiempo “primer contacto médico-
balón” incorporado en las guías cobró importancia al 
evaluar qué estrategia de reperfusión es más efectiva, 
además de representar al tiempo del sistema médico 
en forma más completa. Sin duda, es un indicador de 
calidad asistencial que incluye el tiempo en el cual 
el paciente contacta al sistema de salud y se indica 
la necesidad de reperfusión urgente. Como hemos 
demostrado en nuestra experiencia, un programa que 
compromete los distintos sectores de un centro en 
forma eficiente presenta un alcance significativo, que 
involucra el tiempo del sistema previo al contacto con 
el centro receptor.

Somos conscientes de que el tratamiento óptimo del 
IAMcST debe basarse en la utilización de redes entre 
hospitales con varios niveles de complejidad conectados 
por un servicio eficiente de ambulancias. Este tipo de 
redes reduce los retrasos al tratamiento y aumenta la 
proporción de pacientes que reciben reperfusión. (14, 
22-24) Equipos de trabajo en las sociedades científi-
cas a través de la Iniciativa Stent for Life Argentina 
se encuentran luchando en la misión de mejorar el 
acceso de los pacientes con IAMcST a un tratamiento 
de reperfusión de calidad con el objetivo de reducir la 
morbimortalidad.

Sin embargo, en plan de alcanzar estas metas, es 
vital comenzar por la organización interna de nuestros 
centros, con vistas a ser incorporados en dichas redes 
bajo un trabajo eficiente.

Limitaciones
Se trata de un estudio de limitado alcance por carac-
terísticas específicas de los centros incluidos en el es-
tudio. Las estrategias más efectivas para aumentar la 
proporción de pacientes que reciben una reperfusión y 
reducir los retrasos en la angioplastia primaria pueden 
ser diferentes en otros sistemas de salud. Como ya se 
ha comentado, además, si bien se ha recogido a todos 
los pacientes derivados a nuestro centro durante el 

período de estudio, lo que otorga buena representación 
del funcionamiento en el “mundo real”, no se puede 
descartar un sesgo de selección en cuanto al tipo de 
paciente intervenido. En efecto, desconocemos la inci-
dencia real y las características de los infartos tratados 
mediante fibrinólisis eficaz o no tratados con ninguna 
terapia de reperfusión en ese período.

CONCLUSIÓN

La implementación de un proceso de mejora reduce los 
tiempos de actuación en la atención de los pacientes con 
IAMcST. El buen funcionamiento de este protocolo se 
confirma por los resultados consistentes bajo un equipo 
multidisciplinario.
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