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RESUMEN

Introducción
En el infarto agudo de miocardio (IAM) está comprobado que cuanto más tempranamente
se realice la reperfusión, mejores serán sus resultados a corto y a largo plazos, por lo que el
tiempo entre el inicio de los síntomas y la reperfusión coronaria es un elemento de gran
importancia en la estrategia de su tratamiento. Este lapso se encuentra conformado por dos
períodos: “tiempo paciente” y “tiempo médico-asistencial”. En la angioplastia primaria, el
análisis de estos tiempos y sus intervalos es el paso obligado para lograr una reducción de la
demora a la reperfusión.

Objetivos
Analizar los tiempos en cada etapa del proceso traslado-realización de una angioplastia, ya
sea primaria o de rescate, en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del
segmento ST (IAMEST) que debieron ser trasladados desde un hospital derivador a un
centro de referencia en el ámbito de la ciudad de Buenos Aires para someterse al procedi-
miento, como primer paso para un programa de optimización de los tiempos.

Material y métodos
Estudio prospectivo, observacional, de pacientes derivados al Hospital General de Agudos
“Dr. Cosme Argerich” con diagnóstico de IAMEST e indicación de ATC. Se analizaron los
tiempos parciales desde el inicio de los síntomas hasta la reperfusión coronaria, para lo cual
se consideró “tiempo paciente” desde el inicio de los síntomas hasta la llegada al hospital
derivador y “tiempo médico-asistencial” al comprendido entre la llegada al hospital derivador
y la insuflación del balón.

Resultados
Se incluyeron 313 pacientes, 225 (72%) con angioplastia primaria (ATCP) y 88 (28%) con
angioplastia de rescate (ATCR). Las medianas (cuartiles) de tiempo en ATCP fueron: tiempo
paciente: 90’ (40-240), llegada al hospital derivador-llamada al Equipo de Hemodinamia
Cardiovascular de Urgencia (EHCU): 80’ (35-150), llamada EHCU-ingreso hemodinamia: 75’
(55-100), ingreso hemodinamia-balón: 35’ (23-52), tiempo médico-asistencial: 200’ (142-290),
tiempo traslado ambulancia: 31’ (26-40). Las medianas (cuartiles) de tiempo en ATCR fueron:
tiempo paciente: 90’ (30-120), llegada al hospital derivador-llamada EHCU: 180’ (120-245),
llamada EHCU-ingreso hemodinamia: 85’ (60-115), ingreso hemodinamia-balón: 40’ (26-61),
tiempo médico-asistencial: 297’ (230-395), tiempo traslado ambulancia: 34’ (28-44).

Conclusiones
El “tiempo paciente” comprende aproximadamente un tercio del tiempo total empleado. El
“tiempo médico-asistencial” constituye el principal responsable del retraso al procedimien-
to. La reducción de las demoras sólo será efectiva si se encara a través de un programa que
contemple un enfoque multifactorial e interdisciplinario.
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INTRODUCCIÓN

La reperfusión mejora el pronóstico en pacientes que
cursan un infarto agudo de miocardio con elevación
del segmento ST (IAMEST) al restablecer el flujo
coronario en la arteria responsable. Cuanto más tem-
pranamente se realice, mejores serán sus resultados
a corto y a largo plazos. La angioplastia primaria
(ATCP) ha demostrado que es más efectiva que la te-
rapia fibrinolítica en el tratamiento del IAMEST. (1-
5) La tendencia a reperfundir mediante ATCP es cre-
ciente y en la actualidad supera a la terapia fibri-
nolítica. (6-8)

El traslado entre centros para la realización de
ATCP ha mostrado que es seguro, con mejor sobrevida
cuando el tiempo de traslado es menor de 120 minu-
tos. (9-11)

Los factores limitantes para el empleo de la ATCP
son: disponer de infraestructura, material, personal
entrenado y asegurar que la ATCP pueda realizarse
en el menor tiempo posible.

En nuestro medio no existen datos respecto de las
características de la población y los tiempos de demo-
ra entre centros cuando se decide llevar a cabo una
ATCP. Las encuestas llevadas a cabo por la Sociedad
Argentina de Cardiología (SAC) en forma periódica
representan un importante esfuerzo para aclarar las
estrategias de uso en la Argentina, pero no analizan
este punto en forma particular. (7, 12)

Por otra parte, si bien no existen estadísticas con-
fiables sobre la prevalencia de infarto agudo de mio-
cardio (IAM) en nuestro país, el riesgo anual alcanza-
ría los 9 casos cada 10.000 habitantes. (13)

El objetivo del presente trabajo es analizar los tiem-
pos en cada etapa del proceso traslado-realización de
una angioplastia, primaria o de rescate, en pacientes
con IAMEST trasladados desde un hospital derivador
(HD) a un centro de referencia en el ámbito de la Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires (CABA) como primer
paso para un programa de optimización de los tiem-
pos de traslado.

MATERIAL Y MÉTODOS

La población se compone de pacientes derivados por otros
hospitales generales del sistema público de la CABA y por
algunos derivados de hospitales públicos y/o privados de la
CABA y del Conurbano Bonaerense. La coordinación de las
comunicaciones y los traslados se realizan mayoritariamente
por medio del Sistema de Atención Médica de Emergencias
del Gobierno de la CABA (SAME).

Actualmente no existe un programa que involucre al
SAME o a las unidades coronarias. La decisión del trata-
miento queda librada al criterio del médico tratante.

Desde el 1 de enero de 2004 hasta el 31 de diciembre de
2007 se incluyeron en forma prospectiva 313 pacientes con
sospecha de IAMEST, derivados para realización de
angioplastia (ATC). Los datos recabados por el equipo de
cardiología intervencionista se registraron en forma
prospectiva a través de un cuestionario diseñado especial-
mente y se ingresaron y analizaron en una base de datos
Epi info 6.0.

El traslado se efectúa con unidades coronarias móviles o
ambulancias propias del HD o del SAME.

La población fue de presentación espontánea o ingresa-
da desde su domicilio al Departamento de Emergencia del
HD. La solicitud de ATC se efectúa vía SAME, que se comu-
nica con el cardiólogo intervencionista, quien activa al Equi-
po de Hemodinamia Cardiovascular de Urgencia (EHCU),
compuesto por cardiólogo intervencionista, enfermero y téc-
nico de hemodinamia.

Para la realización del tratamiento se consideraron aque-
llos pacientes que cumplieran el criterio I de las guías de
actuación en el IAM del American College of Cardiology/
American Heart Association (14):
– Dolor torácico de características anginosas u otros sín-

tomas compatibles con isquemia miocárdica, de más de
30 minutos de duración.

– Elevación en el electrocardiograma (ECG) del segmento
ST = 0,1 mV en al menos dos derivaciones contiguas o
un nuevo (o presumiblemente nuevo) bloqueo completo
de rama izquierda dentro de las 12 horas del inicio de
los síntomas.

Para este análisis no se consideraron los pacientes que
se encontraban internados al inicio de los síntomas.

Se consideró ATCP la realizada sin administración pre-
via de trombolíticos y angioplastia de rescate (ATCR) la efec-
tuada de acuerdo con los mismos criterios de admisión pero
con la administración previa de fibrinolíticos (100% es-
treptocinasa) sin criterios de reperfusión.

Variables
Se recogieron prospectivamente:
– Los datos demográficos y las características clínicas

basales. Para el análisis de los tiempos (en minutos), se
definió (Tabla 1 y Figura 1):

– Tiempo paciente: desde el inicio de los síntomas hasta
la llegada al HD.

– Tiempo médico-asistencial: desde el arribo del pa-
ciente al HD hasta la hora del primer balón insuflado.
Este tiempo a su vez se subdividió en tres intervalos:
Tiempo 1: llegada al HD-llamada al EHCU.
Tiempo 2: llamada a EHCU-ingreso a hemodinamia.
Tiempo 3: ingreso a hemodinamia-primer balón.

Tabla 1.     Definición de los tiempos analizados

Tiempo paciente Inicio de los síntomas-llegada al HD

Tiempo médico- Arribo del paciente al HD-hora del primer
asistencial balón (se divide en tiempos 1, 2 y 3)

Tiempo 1 Llegada al HD-llamada al EHCU

Tiempo 2 Llamada al EHCU-ingreso a hemodinamia

Tiempo 3 Ingreso a hemodinamia-primer balón

Puerta-puerta Llegada al HD-ingreso a hemodinamia (inclu-
ye los tiempos 1 y 2)

Llamada-balón Llamada a EHCU-primer balón (incluye los
tiempos 2 y 3)

Dolor-balón Inicio síntoma-primer balón

Traslado Tiempo neto del paciente en ambulancia

HD: Hospital derivador. EHCU: Equipo de Hemodinamia Cardiovascular de
Urgencia.
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Otros tiempos analizados fueron:
– Puerta-puerta: llegada al HD-ingreso a hemodinamia

(incluye los tiempos 1 y 2).
– Llamada-balón: llamada a EHCU-primer balón (inclu-

ye los tiempos 2 y 3).
– Dolor-balón: inicio síntoma-primer balón.
– Traslado: tiempo neto del paciente en la ambulancia.

Los distintos tiempos se obtuvieron de la siguiente forma:
– Hora de inicio del dolor y llegada al HD: referido por el

paciente o sus familiares.

– Hora de llamada (solicitud del traslado): momento del
contacto telefónico del médico del HD y el EHCU, regis-
trada por el cardiólogo intervencionista.

– Hora de salida de la ambulancia: obtenida del médico
derivador.

– Tiempo de ingreso a hemodinamia: registrado por el
EHCU.

– Hora del primer balón insuflado: registrado por el técni-
co de hemodinamia.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se expresaron como valor absolu-
to y porcentaje y las cuantitativas como media y desviación
estándar. Los tiempos se expresaron mediante mediana e
intervalo intercuartil. Se emplearon la prueba de chi cua-
drado para los análisis de las variables cualitativas, la prue-
ba de la t de Student para variables cuantitativas con dis-
tribución normal y la prueba de Kruskall-Wallis para datos
cuantitativos no paramétricos.

RESULTADOS

Se realizó ATC a 313 pacientes, ATCP a 225 (72%) y
ATCR a 88 (28%). Las características demográficas y
clínicas se describen en la Tabla 2.

Para ATCP: tiempo paciente: 90’ (40-240); tiem-
po 1: 80’ (35-150); tiempo 2: 75’ (55-100); tiempo 3:
35’ (23-52); tiempo médico-asistencial: 200’ (142-290).

Fig. 1.     Tiempos analizados.

Tabla 2.     Características basales
y angiográficasPrimaria (n = 225) Rescate (n = 88) p

Edad 57,8 ± 11,5 57,2 ± 10,2 ns

Sexo masculino 187 (83,1%) 71 (80,7%) ns

Edad > 75 años 18 (8%) 6 (6,8%) ns

Localización anterior 121 (54%) 38 (44,2%) ns

Hipertensión 119 (52,9%) 38 (44,2%) ns

Diabetes 36 (16%) 16 (18%) ns

Tabaquismo 151 (67%) 64 (72,8%) ns

Dislipidemia 99 (44%) 40 (45,5%) ns

Antecedentes familiares 47 (21%) 23 (26%) ns

Sobrepeso 106 (47%) 39 (44,4%) ns

Sedentarismo 162 (72%) 67 (76,2%) ns

IAM previo 52 (23%) 12 (13,6%) ns

Shock (centro receptor) 15 (11,5%) 11 (12,5%) ns

ICC (centro receptor) 43 (19%) 17 (19,3%) ns

Derivado por guardia 187 (83%) 42 (48%) < 0,00001

Derivado por UCO-UTI 38 (17%) 46 (52%) < 0,00001

Con cobertura médica 56 (25,5%) 24 (27,9%) ns

Residente en la CABA 157 (71,4%) 67 (76,1%) ns

1 vaso 104 (46,2%) 36 (41%) ns

2 vasos 60 (26,6%) 30 (34%) ns

3 vasos 61 (27,1%) 22 (25%) ns

Éxito 206 (91,6%) 73 (83%) ns
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Dolor-balón: 283’ (219-420), llamada-balón: 115’ (90-
148) y tiempo traslado: 31’ (26-40) (Figura 2).

Para ATCR: tiempo paciente: 90’ (30-120); tiem-
po 1: 180’ (120-245); tiempo 2: 85’ (60-115); tiempo 3:
40’ (26-61); tiempo médico-asistencial: 297’ (230-395).
Dolor-balón: 390’ (245-438), llamada-balón: 118’ (95-
155) y tiempo traslado: 34’ (28-44) (Tabla 3).

En ambos tipos de ATC no se observaron diferen-
cias significativas entre los ingresos de lunes-viernes
y de fin de semana ni entre horarios laborables y no
laborables (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Este registro muestra datos contemporáneos de nues-
tro medio observados en pacientes con IAMEST que
fueron trasladados para ATCP o ATCR en la CABA.

El tiempo entre el inicio de los síntomas y la
reperfusión coronaria en el IAM es un elemento de
gran importancia en la estrategia de su tratamiento.
Este intervalo se encuentra conformado por dos pe-
ríodos: “tiempo paciente” y “tiempo médico-asis-
tencial”. En la ATCP, el análisis de este tiempo y sus
intervalos es el paso obligado para su optimización.

El tiempo paciente (90 minutos) es menor que el
comunicado en otros registros (12, 15-18) (Tabla 5).
Asimismo, el 75% de los pacientes arribaron dentro
de las 3 horas de los síntomas.

En el Transfer AMI, (15) el tiempo total de inicio
del dolor al diagnóstico de IAMEST fue de 177 minu-
tos. Aun en casos de programas diseñados específi-
camente y en algunos trabajos, estos tiempos fueron
más prolongados. (19-21)

Los 240 minutos hallados en la Encuesta SAC po-
drían deberse a que sólo el 80% de los pacientes in-
cluidos cursaban un IAMEST. (12)

Luego de la consulta inicial comienza el segundo
período, que corresponde al médico-asistencial. Los
potenciales puntos de demora pueden encontrarse en:
a) el ingreso al HD hasta el diagnóstico de IAM, desde
éste hasta la decisión terapéutica y la comunicación
con el EHCU (tiempo 1), b) el tiempo 2 y c) el tiempo 3.

a) Tiempo 1: en nuestra población es prolonga-
do, con una mediana de 80 minutos.

El motivo de esta demora no está claro y podría
deberse a múltiples razones, pero no fueron releva-
das. Algunas de ellas podrían ser la ausencia de siste-
mática para la atención en salas de espera y en con-
sultorios de guardia de pacientes con dolor precordial,
la falta de algoritmo de tratamiento una vez diagnos-
ticado el IAMEST, las dificultades para conectarse con
el EHCU y el entrenamiento insuficiente de los médi-
cos. La reducción de este tiempo permitiría detectar
un número mayor de pacientes dentro del intervalo
de tiempo óptimo para la fibrinólisis on site.

La demora observada también podría deberse a
sesgo en la población estudiada. Esta población no
representa a todos los pacientes con IAMEST que con-
sultaron, sino a aquellos en quienes se consideró que
la ATCP era el tratamiento de elección. Cuando se
analizan las características basales de la población se
hace evidente que se trata de un grupo de alto riesgo.
Si bien son más jóvenes que en otros ensayos y regis-
tros, la prevalencia en IAM de cara anterior, IAM pre-
vio, diabetes, insuficiencia cardíaca y especialmente
shock es mayor. (9, 10,15-17, 22) La elevada prevalencia
de este último (11,5%) podría justificar mayores demo-
ras dado el retraso que se produce para estabilizar y
poner al paciente en condiciones para su traslado.

El Departamento de Urgencias debe diagnosticar
rápidamente el IAM de modo de iniciar la terapéutica
de reperfusión en forma adecuada y precoz. Se reco-
mienda una demora máxima de 10 minutos entre la
llegada del paciente y la realización de un interroga-
torio dirigido e incluye un ECG de 12 derivaciones.
(23, 24) A pesar de esta recomendación, el tiempo que
se invierte en la práctica diaria para realizar el ECG
es superior al máximo recomendado según se ha ob-
servado en otros estudios. (24)

b) Tiempo 2: una vez realizado el diagnóstico de
IAMEST es imprescindible iniciar el tratamiento de
reperfusión en el menor tiempo posible. En el país no
existen registros conocidos por nosotros respecto de
este punto. En nuestro caso, ese tiempo para las ATCP
es de 75 minutos. El tiempo neto de traslado desde el
Departamento de Urgencias del HD hasta la sala de
hemodinamia es de 31 minutos. El resto del tiempo
se emplea en su mayor parte en la organización del

Fig. 2.     Demora en los diferen-
tes intervalos analizados en
pacientes tratados mediante
angioplastia primaria.
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traslado por el SAME. Depende sobre todo de la deci-
sión respecto de quién realiza el traslado: ambulancia
del HD, del SAME o Unidad Coronaria Móvil. En las
últimas dos situaciones implica el desplazamiento de
un móvil hacia el HD, con el consiguiente incremento
en la demora. Si bien se ha intentado, hasta el mo-
mento no ha sido posible ejecutar una conducta uni-
forme, dado que no existen normativas respecto de
quién debe realizar el traslado, así como de las priori-
dades de traslado entre distintas patologías de urgen-
cia; a ello se suma la negativa por parte de cardiólo-
gos y jefes de guardia a realizar el traslado en móviles
del propio hospital.

En el caso del Transfer AMI, este tiempo es de
90’. (15) La comparación con otros registros no es po-
sible dado que este dato no se encuentra en forma
detallada.

c) Tiempo 3: este tiempo fue de 35 minutos,
que es similar al referido en otras publicaciones
(Transfer AMI 35’, NRMI 53’). (15, 16) No obstan-
te, se podría mejorar mediante la implementación

de una sistemática en la recepción y la preparación
del paciente.

El tiempo médico-asistencial en nuestro tra-
bajo fue de 200 minutos para la ATCP. Estos datos
coinciden con los de otros registros. En los Estados
Unidos, la demora puerta-puerta fue de 180’ (media-
na), tan sólo el 4% de los casos presentaba un tiempo
puerta-balón menor de 90 minutos y sólo el 15% me-
nor de 120’. (25) Los retrasos más importantes se pre-
sentaban en los pacientes con comorbilidades, presen-
tación tardía desde el inicio de los síntomas, hallaz-
gos inespecíficos en el ECG y consultas nocturnas o
en zonas rurales. (25) En nuestro caso, por tratarse
de una muestra más pequeña, no se observaron dife-
rencias significativas en los tiempos registrados en días
no laborables o laborables, como tampoco entre hora-
rios diurnos o nocturnos.

Según se desprende de lo anterior, los tiempos to-
tales no son muy distintos de los observados en otros
registros nacionales que evalúan la ATCP para la aten-
ción del IAMEST en el mundo real (15-18) (Tabla 5).

Conductas a implementar
Si bien el “tiempo paciente” es menor en compara-
ción con otros registros similares, deberían imple-
mentarse campañas públicas periódicas que generen
una alerta más temprana y consultas más rápidas por
parte de los pacientes.

El tiempo de evolución desde el comienzo de los
síntomas y el lugar donde se realice el primer con-
tacto médico con el paciente definirán la estrategia
a implementar para minimizar el tiempo a la re-
perfusión. Para los pacientes que se presentan es-
pontáneamente a la consulta, la implementación de
alertas en las salas de espera, de modo que se atien-
da al paciente sin esperar turno, la adquisición de
un ECG precoz en pacientes con dolor torácico típi-
co u atípico, especialmente en ancianos y en muje-
res, con el análisis inmediato por un cardiólogo pre-
sente en el lugar o en forma remota y la revisión

Tabla 3.     Intervalos de tiempo en minutos

Variable Primaria Rescate
(n = 225; 72%) (n = 88; 28%)

Tiempo paciente 90 (40-240) 90 (30-120)

Tiempo médico-asistencial 200 (142-290) 297 (230-395)

Tiempo 1 80 (35-150) 180 (120-245)

Tiempo 2 75 (55-100) 85 (60-115)

Tiempo 3 35 (23-52) 40 (26-61)

Dolor-balón 283 (219-420) 390 (245-438)

Llamada-balón 115 (90-148) 118 (95-155)

Puerta-puerta 160 (100-240) 255 (185-345)

Tiempo de traslado 31 (26-40) 34 (28-44)

Tabla 4.     Angioplastias primarias, distribución según día y hora de consulta

Días de semana Fin de semana

Día Noche p Sí No p

Número 99 60 66 159

Tiempo paciente 90 (37-240) 80 (30-180) ns 90 (30-180) 90 (30-225) ns

Tiempo médico-asistencial 195 (128-247) 185 (139-287) ns 200 (163-284) 194 (134-290) ns

Tiempo 1 60 (30-150) 82 (32-140) ns 85 (50-145) 73 (30-150) ns

Tiempo 2 77 (50-110) 75 (65-90) ns 77 (60-100) 75 (55-105) ns

Tiempo 3 36 (22-52) 35 (25-55) ns 30 (23-52) 36 (25-55) ns

Dolor-balón 281 (219-452) 277 (210-374) ns 265 (200-355) 280 (228-420) ns

Llamada-balón 116 (89-150) 114 (95-149) ns 124 (90-145) 115 (91-150) ns

Puerta-puerta 150 (92-236) 160 (100-245) ns 165 (110-255) 155 (95-240) ns
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sistemática por parte de los equipos de guardia de
los tiempos empleados para la realización del ECG
y la identificación de pacientes con IAM de modo de
controlar y optimizar los resultados de estas accio-
nes serían posibles medidas para reducir la demora
inicial.

En el caso de los pacientes asistidos en el sitio don-
de se encuentran al inicio de los síntomas, el diagnós-
tico mediante un interrogatorio dirigido, la realiza-
ción de un ECG en el lugar y su inmediata derivación
a una sala de hemodinamia ya dispuesta para su re-
cepción optimizarán los tiempos a la reperfusión. (19,
20) No obstante, aun en los Estados Unidos, en donde
aproximadamente el 90% de las ambulancias tienen
posibilidad de efectuar un ECG, éste se realizó sólo
en el 5% de los enfermos. (26) Se estima que el diag-
nóstico ECG prehospitalario debería reducir el tiem-
po consulta a balón en 20 a 50 minutos. (26-29) En
este sistema prehospitalario bien desarrollado, el 60%
de los enfermos con IAMEST se presentaron espon-
táneamente a una guardia y el 40% consultaron a la
emergencia desde el lugar en que se encontraban al
inicio de los síntomas. (30) Las limitaciones las cons-
tituyen los mayores costos en aparatología, el entre-
namiento de los médicos/paramédicos y/u organiza-
ción de un sistema de interpretación del ECG remo-
to. Aun dentro de un mismo programa de traslados,
cuando los pacientes fueron derivados a la sala de
hemodinamia directamente desde el sitio en que to-
maron contacto con el primer médico, el tiempo con-
sulta-balón fue de 69 minutos, mientras que cuando
fueron derivados entre hospitales fue de 123 minu-
tos. (19, 20)

En la optimización del tiempo de traslado, una
posibilidad es que éste se realice en un móvil del HD.
En nuestro medio, dicha modalidad ha presentado un
porcentaje de complicaciones bajo, como ya observá-
ramos previamente. (11)

En nuestro trabajo, los pacientes consultaron rápi-
da y adecuadamente; el mayor responsable del retraso
fue el tiempo del sistema médico, con dos intervalos de
tiempo que especialmente se deben mejorar. El prime-
ro de ellos, la detección primaria del IAMEST, y el se-
gundo, el período de espera hasta iniciar el traslado.

Limitaciones
Los pacientes registrados no representan a toda la
población de pacientes con IAMEST que consultaron
en los hospitales, ni se encuentran involucrados en
un programa de tratamiento de la patología y/o de tras-
lados, sino que son aquellos en quienes los médicos
involucrados en su atención consideraron que se be-
neficiarían con una ATC. Las razones de esta elección
no alcanzan a ser aclaradas por los datos del estudio
(características de la población, demoras en la pre-
sentación, demoras en el diagnóstico). En segundo
lugar, tampoco existe un programa sistemático de tras-
lados que asegure la eficiencia de éstos, por lo que los
tiempos se podrían optimizar.

CONCLUSIONES

El “tiempo paciente” comprende aproximadamente un
tercio del tiempo total empleado. El “tiempo médico-
asistencial” constituye el principal motivo del retraso
al procedimiento.

Tabla 5.     Comparación con otros registros publicados

Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Dolor - Tiempo Llamada - Puerta - Tiempo
paciente 1 2 3 balón médico- balón puerta de

asistencial traslado

Hospital Argerich 90 80 75 35 283 200 115 160 31
ATCP (40-240) (35-150) (55-100) (23-52) (219-420) (142-290) (90-148) (100-240) (26-40)

Hospital Argerich 90 180 85 40 390 297 118 255 34
ATCR (30-120) (120-245) (60-115) (26-61) (245-438) (230-395) (95-155) (185-345) (28-44)

SAC 2005 (12) 240 _ _ _ _ _ _ _ _
(120-660)

Transfer AMI (15) 177 47 90 35* 302* _ _ _ _

NRMI-3/4 (16) _ _ _ 53 _ 180 _ 120 _

FAST-MI (17) 180 _ _ _ 425 110*
(116-332) (279-701)  (aproxima- _ _ _

mente)

Registro sueco (18) _ _ _ _ 210† _ _ _ _
(135-334)

ATCP: Angioplastia primaria. ATCR: Angioplastia de rescate.
***** Tiempo a punción arterial.
††††† Tiempo a anestesia femoral.
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La reducción de las demoras sólo será efectiva si
se encara por medio de un programa que contemple
un enfoque multifactorial e interdisciplinario.

SUMMARY

Time Delays in Performing Primary Angioplasty in
Patients Transferred with Acute Myocardial Infarction:
a Health-Care Issue

Background
It has been exhaustively proved that in patients with acute
myocardial infarction (AMI) time to reperfusion is closely
related to short and long-term outcomes; therefore, time
between onset of symptoms and coronary reperfusion is ex-
tremely important. This time interval comprises two peri-
ods: “patient time” and “health-care time”. In terms of pri-
mary angioplasty, analysis of both time intervals is a neces-
sary step to achieve a reduction in delay to reperfusion.

Objective
The aim of this study was to analyze the time intervals in
each stage of the process hospital transfer-angioplasty (ei-
ther primary or rescue angioplasty) in patients with ST-seg-
ment elevation acute myocardial infarction (STEMI) trans-
ferred from a hospital with no angioplasty facilities to a ter-
tiary medical center in the city of Buenos Aires, as a first
step for implementing a time optimized program.

Material and Methods
We conducted a prospective and observational study of pa-
tients transferred to the Hospital General de Agudos “Dr.
Cosme Argerich” for percutaneous coronary intervention
(PCI) due to STEMI. Time intervals from symptoms onset
until coronary reperfusion were analyzed: “patient time”,
defined as the time interval from onset of symptoms until
arrival at the referral center, and “health-care time”, de-
fined as the time interval from arrival at the referral center
to balloon inflation.

Results
The study included 313 patients; 225 (72%) underwent pri-
mary percutaneous coronary intervention (PCI) and rescue
angioplasty (RPCI) was performed in 88 patients (28%).
Median (quartile) time intervals in PCI patients were as
follows: patient time: 90’ (40-240); arrival at referral cen-
ter-call to the catheterization laboratory team on duty
(CLTOD) time: 80’ (35-150); call to CLTOD-arrival at the
cath lab time: 75’ (55-100); arrival at the cath lab-balloon
time: 35’ (23-52); health-care time: 220’ (142-290); ambu-
lance transport time: 31’ (26-40). Median (quartile) time
intervals in RPCI patients were as follows: patient time:
90’ (30-120); arrival at referral center-call to CLTOD time:
180’ (120-245); call to CLTOD-arrival at the cath lab time:
85’ (60-115); arrival at the cath lab-balloon time: 40’ (26-
61), health-care time: 297’ (230-395); ambulance transport
time: 34’ (28-44).

Conclusions
“Patient time” interval accounts for approximately one third
of the total time. “Health-care time” is the main cause related
to time delay in starting the procedure. Reduction in time de-
lays might only be achieved by implementing a program fo-
cused on multifactorial and interdisciplinary strategies.

Key words > Myocardial infarction - Time - Angioplasty
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