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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento del infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST tiene a la intervencién coronaria
percutanea primaria como el método preferido de reperfusion. Este
estudio tuvo como objetivo evaluar los resultados hospitalarios de
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST de acuerdo con el tiempo total de isquemia hasta la realizacién de
la intervencion coronaria percutdnea primaria. Métodos: Registro
unicéntrico de los pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST sometidos a intervencién coronaria
percutanea primaria entre marzo 2012 y febrero de 2014, con
seguimiento desde el ingreso hasta el alta hospitalaria y comparados
de acuerdo con el tiempo total de isquemia (Grupo 1: tiempo dolor-
balén < 6 horas, Grupo 2: tiempo dolor-balén =2 6 y < 12 horas).
Resultados: Fueron sometidos a intervencién coronaria percutanea
primaria 279 pacientes, 118 del Grupo 1 (42,3%) y 161 del Grupo 2
(57,7%). El Grupo 2 presenté una edad mas avanzada, mayor
prevalencia de hipertension arterial, menor proporciéon de fumadores,
mayor nimero de pacientes en clase Killip-Kimball = 2 y una menor
tasa de éxito en la intervencién coronaria percutanea primaria. La
incidencia de deceso o infarto de miocardio no fatal (11,0% frente a
18,6%; p = 0,08), el deceso (8,5% frente a 16,8%; p = 0,04) y la
insuficiencia renal aguda (7,6% frente a 19,9%; p < 0,01) fueron
mayores en el Grupo 2. Conclusiones: Los pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST sometidos a una
intervencién coronaria percutanea primaria con tiempo dolor-balén = 6
horas, presentaron mayor complejidad clinica y resultados
hospitalarios peores en comparacién con los tratados mas
precozmente. Acciones conjuntas en varios puntos criticos de la
atencion al paciente son esenciales para aumentar la eficacia del
tratamiento y reducir los resultados adversos.
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percutanea. Reperfusién miocéardica. Mortalidad.
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ABSTRACT

Results of Primary Percutaneous Coronary Intervention
According to the Total Ischemic Time

Background: Treatment of ST-elevation acute myocardial infarction
has primary percutaneous coronary intervention as the preferred
method of reperfusion. This study aimed to evaluate in-hospital
outcomes of patients with ST-elevation acute myocardial infarction
according to the total ischemic time until performing primary
percutaneous coronary intervention. Methods: Single-center registry of
patients admitted with ST-elevation acute myocardial infarction
undergoing primary percutaneous coronary intervention between
March/2012 and February/2014, followed from admission to hospital
discharge, and compared according to the total ischemic time (Group
1: symptom onset-to-balloon time < 6 hours; Group 2: symptom onset-
to-balloon time = 6 and < 12 hours). Results: Two hundred seventy
nine patients underwent primary percutaneous coronary intervention,
118 in Group 1 (42.3%) and 161 in Group 2 (57.7%). Group 2 was
older, had higher prevalence of hypertension, fewer smokers, more
patients in Killip-Kimball class = 2 and lower primary percutaneous
coronary intervention success rate. The incidences of death or non-
fatal infarction (11.0% vs. 18.6%; p = 0.08), death (8.5% vs. 16.8%; p =
0.04) and acute renal failure (7.6% vs. 19.9%; p < 0.01) were greater in
Group 2. Conclusions: Patients with ST-elevation acute myocardial
infarction undergoing primary percutaneous coronary intervention with
symptom onset-to-balloon time = 6 hours presented higher clinical
complexity and worse in-hospital outcomes when compared to patients
treated earlier. Joint actions in different critical areas of patient care are
essential to increase treatment efficacy and reduce adverse outcomes.

DESCRIPTORS: Myocardial infarction. Percutaneous coronary
intervention. Myocardial reperfusion. Mortality.
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incidencia, actualmente es una de las principales
causas de muerte en Brasil y genera una gran
utilizacion de los recursos financieros y tecnoldgicos de las
politicas de salud del pais. El creciente nimero de casos de
IAM, en particular en los paises en desarrollo, es uno de los
problemas de salud publica mas relevantes de la actualidad.”

El infarto agudo de miocardio (IAM) tiene alta

Hay una gran solidez en los argumentos basados en la
evidencia cientifica acerca del beneficio clinico de la
realizacién de la intervenciéon coronaria percutanea primaria
(ICPp) en el infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCST).>® Sin embargo, las barreras de
acceso pueden influir directamente en el tratamiento de los
pacientes con IAM. En este contexto, la ICPp deberia estar
disponible en centros de capacitacion para Cardiologia
Intervencionista y la reduccién del tiempo entre la aparicién
de los sintomas y la realizacion del procedimiento se asocia
con una mayor tasa de permeabilidad de la arteria
responsable, é&reas de infarto mas pequefias y menor
mortalidad.® Para que esto ocurra, es necesario el esfuerzo
conjunto de muchos profesionales en un sistema integrado y
eficiente, que incluya el reconocimiento de los sintomas por la
poblacion, el diagnostico de la enfermedad en el servicio de
ingreso, transferencia del paciente a servicios de referencia y,
finalmente, accionar al equipo de la unidad de Cardiologia
Intervencionista.

En las recomendaciones de las directrices de la
Sociedad Brasilefia de Cardiologia, la indicacion de la ICPp
dentro de los 90 minutos del primer contacto médico para los
pacientes con IAMCST en la fase aguda (con sintomas
iniciados menos de 12 horas antes) recibi6 la recomendacion
de clase |, nivel de evidencia A.” Aunque es universalmente
aceptada la realizacion de la ICPp dentro de las primera 12
horas de la aparicion del IAMCST, hay una busqueda
constante de agilidad para reducir al maximo el tiempo hasta
llegar a la terapia de reperfusion coronaria. Por este motivo, el
presente estudio tuvo como objetivo evaluar los resultados
hospitalarios de los pacientes con IAMCST, de acuerdo con el
tiempo total de isquemia hasta la realizacion de la ICPp.

METODOS

Disefio y poblacién del estudio

Estudio observacional, del tipo registro unicéntrico de
pacientes ingresados con IAMCST y sometidos a una ICPp
entre marzo 2012 y febrero de 2014, en el Hospital
Evangélico de Vila Velha, situado en Vila Velha (Espirito
Santo, estado del sureste brasilefio) y con seguimiento desde
la admision hasta el alta hospitalaria o el deceso. Se incluyen
en esta casuistica pacientes consecutivos mayores de 18
afios sometidos a ICPp dentro de las primeras 12 horas del
inicio del 1AM, con elevacién persistente del segmento ST o
nuevo bloqueo de la rama izquierda en el ECG y atendidos
por el Sistema Unico de Saude (SUS), el sistema publico de
salud de Brasil. Fueron excluidos del estudio los pacientes
sometidos a ICPp con inicio del cuadro de IAMCST en un
periodo mayor a las 12 horas,
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asi como aquellos sobre los que existian dudas en el
diagnostico de IAMCST por parte del personal de Cardiologia
Clinica y de Cardiologia Intervencionista.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron divididos en
dos grupos segun el tiempo total de isquemia, siendo el
Grupo 1 con tiempo de dolor-balén < 6 horas y el Grupo 2 con
tiempo dolor-balén = 6 y < 12 horas.

Los datos obtenidos de las historias clinicas se
almacenaron de forma prospectiva en el servicio en el formato
de registro. Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado antes de la realizacién de los procedimientos. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
de la institucién antes de su inicio, con el nimero de protocolo
492.764.

Procedimientos

El Hospital Evangélico de Vila Velha es un centro de
referencia para la atencion de emergencias cardiovasculares
de pacientes del SUS en la Region Metropolitana de Vitéria.
El Servicio de Hemodinadmica y Cardiologia Intervencionista
dispone de atencion médica y de enfermeria en una escala
de asistencia de 24 horas por dia, los 7 dias de la semana y
trabaja en conjunto con el equipo de Cardiologia Clinica.

En todos los pacientes, se respetd el caracter de
emergencia para la realizacién del procedimiento de la ICPp y
el paciente fue llevado a la sala de procedimientos invasivos
lo antes posible después de la comunicacién del personal de
emergencias. Los pacientes recibieron una dosis de ataque
de 200 a 300 mg de acido acetilsalicilico y de 300 a 600 mg
de clopidogrel o 180 mg de ticagrelor. El uso de morfina,
nitrato sublingual y/o intravenoso o de betabloqueante se dejé
a criterio del médico de guardia. Todos recibieron
heparinizacion completa con heparina no fraccionada
inmediatamente antes de la intervencion (de 60 a 100 U / kg).

La ICPp se realiz6 segin lo recomendado por las
normas,” siendo la via de acceso definida por el
intervencionista. Se realizaron pre dilatacion, administracion
de inhibidores de la glicoproteina IIb/llla, de acuerdo con la
decision del operador.

Definiciones y eventos

Ademéas del tiempo dolor-balén, también fueron
evaluados: tiempo dolor-puerta (desde el inicio de los
sintomas hasta la llegada al primer servicio de salud); tiempo
de transferencia inter-hospitalario (el tiempo transcurrido
desde la llegada al primer servicio de salud hasta llegar al
servicio de referencia, es decir, la sala de emergencias del
Hospital Evangélico de Vila Velha), para los casos que no
fueron atendidos inicialmente en el servicio de referencia; y
también se evalué el tiempo puerta-balén (intervalo entre la
llegada al servicio de emergencias del servicio de referencia
hasta la realizacion de la ICPp).

El tiempo de internacion hospitalaria se contabilizé6 en
dias, partiendo desde el dia del ingreso considerado como
dia cero.
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En el andlisis del tiempo de internacion hospitalaria se
consideraron solamente los pacientes que fueron dados de
alta y enviados a su casa, exceptuando a los que fallecieron
durante el periodo de hospitalizacién.

En cuanto a la mortalidad, se consideraron deceso
hospitalario los casos de fallecimiento por cualquier causa
después del procedimiento. El infarto agudo de miocardio no
fatal se defini6 como un aumento de la CKMB tres veces por
encima del valor basal o de la troponina cinco veces por
encima del valor basal, en asociacion con sintomas
recurrentes de isquemia miocéardica y/o de alteraciones en el
ECG compatibles con isquemia.

El endpoint primario fue la incidencia de eventos
cardiacos combinados, deceso por cualquier causa o IAM no
fatal (con o sin nuevo procedimiento de revascularizacion
miocérdica) durante el periodo de hospitalizacién. Los
endpoint secundarios fueron las incidencias aisladas de
deceso e IAM no fatal, ademas de insuficiencia renal aguda
(caracterizada por un aumento de la creatinina sérica > 50%
del valor basal o por la necesidad de didlisis) y sangrados
mayores por los criterios de Global Utilization of Streptokinase
and Tissue Plasminogen Activator for Occluded Coronary
Arteries (GUSTO).?

Andlisis estadistico

En el andlisis descriptivo, las variables categodricas se
expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes y las
variables continuas como promedio y desviacién estandar. El
andlisis estadistico se realizé utilizando el software Statistical
Package for the Social Science (SPSS) versién 11.0 para
Windows y para la comparacién de las variables cualitativas
se incluy6 la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de
Fisher, segun lo méas apropiado, y la prueba t de Student para
las variables cuantitativas; se consideraron estadisticamente
significativos los valores de p < 0,05, con un intervalo de
confianza de 95%.

RESULTADOS

Entre marzo de 2012 y febrero 2014, 279 pacientes con
IAMCST fueron ingresados y sometidos a una ICPp; 118
(42,3%) con tiempo dolor-balén < 6 horas, asignados al
Grupo 1, y 161 con el tiempo dolor-balén = 6 horas y < 12
horas, asignados al Grupo 2.

Los pacientes del Grupo 2 tenian mayor edad y mayor
prevalencia de hipertensién y menor tasa de tabaquismo
actual. En este grupo se observé una presentacion clinica
mas grave de IAMCST al ingreso segun la clasificacion de
Killip-Kimball, con un 24,8% en clase = 2, siendo del 11,0%
en el Grupo 1 (p < 0,01). Las caracteristicas basales se
expresan en la Tabla 1.

El tiempo promedio de evolucion del IAMCST hasta la
realizacion de la ICPp fue de 3,7 + 1,4 horas en el Grupo 1y
de 11,4 + 2,0 horas en el Grupo 2.
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TABLA 1
Caracteristicas clinicas basales

Grupo 1 Grupo 2 Valor
(h=118) (n=161) dep
Edad, afios 57,7+ 10 61,1+13 0,01
Sexo masculino, n (%) 95 (80,5) 123 (76,4) 0,41
Hipertension arterial, n (%) 74 (62,7) 120 (74,5) 0,03
Diabetes mellitus, n (%) 32(27,1) 49 (30,4) 0,54
Dislipidemia, n (%) 43 (36,4) 56 (34,7) 0,70
Tabagquismo, n (%) 51(43,2) 50 (31,0) 0,03
Insuficiencia renal cronica, n (%) 9(7,6) 22 (13,6) 0,11
Intervencion coronaria 11(9,3) 10 (6,2) 0,30
percutanea previa, n (%)
Cirugia de revascularizacion 6(5,1) 2(1,2) 0,05
miocardica anterior, n (%)
Clasificacion de Killip- <0,01
Kimball, n (%)
| 105 (88,9) 120 (74,5)
1 7(59) 13(5,1)
Il 1(0,8) 6(3,7)
vV 5(4,2) 21(13,0)

Necesitaron transferencia entre hospitales para la realizacion
de la ICPp 83,0% de los pacientes del Grupo 1y el 84,4% del
Grupo 2 (p = 0,75). El andlisis de los tiempos de retardo
parciales hasta la ICPp evidencié, respectivamente, en los
Grupos 1y 2, tiempo dolor-puerta de 1,2 + 0,9 horas frente a
3,5 + 2,1 horas (p < 0,01), tiempo de transferencia entre
hospitales de 2,5 + 1,0 horas frente a 6,0 + 2,3 horas (p
<0,01) y un tiempo puerta-balén de 62 + 39 minutos frente a
140 £ 84 minutos; (p < 0,01).

En total, el acceso utilizado para la ICPp fue la arteria
femoral en el 93,5% de los procedimientos, mientras que la
via radial se utiliz6 en las restantes. Se implantaron 351
stents coronarios, todos no farmacolégicos y con un promedio
de 1,3 + 0,5 stents por paciente. Se administré inhibidor de la
glicoproteina Ilb/llla en 33,0% de los pacientes del Grupo 1y
en 32,9% de los pacientes del Grupo 2 (p = 0,90). Ocurrieron
trastornos del flujo (slow-flow o no-reflow) después de la
recanalizacion del vaso responsable en el 21,1% de los
pacientes del Grupo 1y en el 26,0% del Grupo 2 (p = 0,34).
Después de la ICPp, se realiz6 ICP por etapas en el 34,7 y
27,9%, respectivamente, de los pacientes (p = 0,22). La Tabla
2 muestra las caracteristicas angiograficas y los vasos
tratados en los dos grupos.

La tasa de éxito del procedimiento de ICPp fue del
94,1% en el Grupo 1y del 85,1% en el Grupo 2 (p = 0,01).
Entre los pacientes que fueron dados de alta por el personal
médico, el tiempo de internacion hospitalaria fue de 7,9 + 5,2
dias en el Grupo 1y 9,2 + 6,1 dias en el Grupo 2 (p = 0,06).
Los eventos adversos y las complicaciones observadas en el
periodo de hospitalizacion se describen en la Tabla 3.
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TABLA 2
Caracteristicas angiogréficas
Grupo 1 Grupo 2 Valor
(n=118) (n=161) dep
Vasos tratados, n (%) 0,77
Descendente anterior 58 (49,2) 80 (49,7)
Circunfleja 17 (14,4) 21(13,0)
Coronaria derecha 42 (35,6) 56 (34,8)
Tronco de la coronaria izquierda 1(0,8) 4(2,5)
Lesion en los injertos de la 3(2,9) 0(0) 0,07
vena safena, n (%)
Lesion en bifurcacion, n (%) 14 (11,9) 31(19,2) 0,09

Diametro nominal de los stents, mm 2,99 + 0,42 3,02+ 0,41 0,54

Longitud nominal de los 24+6,7 229+6,2 0,77

stents, mm
Pre dilatacion, n (%) 94 (79,6) 120 (74,5) 0,31
Pos dilatacion, n (%) 43 (36,4) 43 (26,7) 0,08
TABLA 3
Incidencia de eventos cardiacos adversos y
complicaciones hospitalarias
Grupo 1 Grupo 2 Valor
(n =118) (n =161) dep
Deceso o infarto agudo de 13(11,0) 30 (18,6) 0,08
miocardio no fatal, n (%)
Deceso, n (%) 10(8,5) 27 (16,8) 0,04
Infarto agudo de miocardio no 3(2,9) 3(1,9 0,69
fatal, n (%)
Sangrado mayor, n (%) 7(59) 12 (7,4) 0,61
Insuficiencia renal aguda, n (%) 9(7,6) 32(19,9) <0,01
DISCUSION

El retraso en la implementaciéon de la terapia de
reperfusion coronaria en el IAMCST es objeto de un amplio
debate para la adopcion de politicas de salud y se muestra
como un importante predictor de pronéstico adverso.*™ En
este estudio, el aumento del tiempo transcurrido entre la
aparicion de los sintomas hasta la realizacion de la ICPp
estuvo directamente relacionado con la incidencia de eventos
adversos graves durante la internacion hospitalaria,
incluyendo la mortalidad.

Existe una gran dificultad para determinar la relacion
causal entre el aumento del tiempo de evolucién del IAMCST
y la complejidad clinica. Identificamos un promedio de edad
méas elevado y mayor prevalencia de hipertension en el Grupo
2, aungue con una menor proporcién de fumadores en este
mismo grupo. Otras variables clinicas como el género, la
diabetes mellitus y la dislipidemia, no mostraron diferencias
estadisticas significativas entre los grupos. Los pacientes con
edad avanzada y los que tienen mas comorbilidades pueden
presentar cuadros atipicos como manifestacion inicial de 1AM,
lo que puede explicar
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los retrasos en los distintos puntos de la red de atencién al
IAM que culminan en un incremento significativo en el tiempo
dolor-balén.

La gravedad del cuadro clinico en el momento del
ingreso hospitalario en el IAMCST fue mayor en los pacientes
del Grupo 2, con una mayor proporcion de sujetos en las
clases Il, 1l y IV de Killip-Kimball, en comparacién con los del
Grupo 1. Una vez mas no fue posible determinar con claridad
si la causa del deterioro clinico se debi6 al retraso en la
llegada a la sala de emergencias del servicio de referencia, o
si por lo contrario se debe considerar que la gravedad del
caso es la causa del mayor retraso, porque eventualmente
son casos que requieren estabilizacion clinica inicial,
intubacion endotraqueal y unidades moviles debidamente
equipadas para llevar a cabo la transferencia entre hospitales,
cuidados gque pueden dar lugar a retrasos en la realizacién de
la ICPp.

El andlisis de las demoras en las etapas de atencion del
IAMCST es fundamental para identificar las deficiencias en el
sistema de salud. Se observd que hubo un retraso
considerable en diversos momentos, desde el reconocimiento
del cuadro y el traslado del paciente a algin servicio de salud,
hasta la transferencia y la realizacion de la ICPp en el servicio
de referencia. Un dato particularmente preocupante fue el
tiempo promedio para la transferencia entre hospitales > 2
horas, inclusive en el Grupo 1. En una publicacion anterior,
datos brasilefios constataron que la busqueda inicial de las
Unidades Basicas de Salud por la poblacion aumenta
considerablemente el tiempo de evolucion del IAMCST hasta
la terapia de reperfusién coronaria.”* En nuestro estudio, el
retraso en el servicio de referencia (tiempo puerta-balén) fue
abreviado, dentro de lo posible, hasta llegar a un tiempo
promedio puerta-balén de la muestra total de 104 + 95
minutos (62 + 39 minutos en el Grupo 1 y 140 + 84 minutos
en el Grupo 2). La actuacion del equipo de Cardiologia
Intervencionista en régimen presencial jugd un papel
importante en la optimizacion de esta etapa de la asistencia al
I1AM.

El menor tiempo total de isquemia (dolor-bal6n), objeto
de estudio de esta investigacion, se asocié con una menor
incidencia de eventos clinicos en el tratamiento del IAMCST
con ICPp, como se ha demostrado anteriormente.’? En el
subandlisis electrocardiogréfico del estudio PLATO (PLATelet
Inhibition and Patient Outcomes), el 70% de los pacientes
aleatorizados exhibieron resolucién del segmento ST en el
intervalo de 3 a 6 horas del inicio de los sintomas, en
comparacion con el 51% de los aleatorizados después de 6
horas.'® Un resultado similar fue encontrado por Andrade et
al.,” que demostré la asociacién de mayor tiempo de
isquemia con la resolucién incompleta del supradesnivel del
segmento ST.

Los beneficios de supervivencia y otros desenlaces
relevantes, asociados con un menor tiempo dolor-balén, se
pueden observar incluso en la evolucién a largo plazo.”**” Sin
embargo, la medicion de este intervalo de tiempo, a diferencia
del tiempo puerta-balén, esta sujeto a
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situaciones, como la incertidumbre del horario de aparicién de
los sintomas de los pacientes y las variaciones en el curso
temporal del desarrollo de necrosis miocardica. Aun asi, debe
ser valorada, ya que refleja los resultados de las actividades
conjuntas en varios puntos criticos de la atencién para el IAM,
incluido el reconocimiento de los sintomas, la accesibilidad y
la atencién pre hospitalaria.™

De esta forma, deben buscarse metas mas agresivas en
las politicas de asistencia al IAMCST con el fin de promover
la agilidad de la atencién. Sin embargo, en Brasil, la
prescripcion de terapias de reperfusion coronaria en el
contexto de un IAM esté lejos de ser la ideal, con brechas y
oportunidades perdidas para el tratamiento, fundamentadas
en los dictdmenes de las directrices vigentes.® En 2013,
Correia et al."® describieron la efectividad de un protocolo
para abordar la calidad de la atencion con la intencion de
reducir el tiempo puerta-balén en el IAMCST. Comparando el
periodo anterior a la aplicacion del protocolo con los periodos
sucesivos a lo largo de 22 meses, se observé una reduccion
progresiva en el tiempo descrito, con los Ultimos pacientes
incluidos alcanzando tiempos de 116 + 29 minutos,
comparables a los obtenidos en nuestro estudio. Cabe
destacar que la medicion sistematica del tiempo puerta-balén
puede revelar la insuficiencia del proceso y que la adopcion
de un protocolo basado en evidencias concretas puede
mejorar el rendimiento de los servicios médicos en el IAM.

Los resultados de un estudio realizado en Brasil dieron a
conecer importantes datos sobre los eventos clinicos del IAM
en Brasil en la actualidad. En el registro ACCEPT (Acute
Coronary Care Evaluation of Practice Registry), se reunieron
47 centros investigadores considerados de excelencia y se
incluyeron 2.475 pacientes con sindrome coronario agudo
entre agosto de 2010 y diciembre de 2011. La ICP se realizd
en el 75,2% de los casos de IAMCST vy el tiempo promedio de
retraso hasta la ICPp fue de 125 + 90 minutos. La mortalidad
cardiaca en el IAMCST, dividiendo aquellos pacientes
sometidos o0 no a la revascularizacién miocéardica fue de 2,0%
frente a 8,1% (p < 0,001)."®

Los sistemas publicos eficientes para el tratamiento del
IAM deben adaptarse a la realidad de cada regiéon del mundo
y son deseables en la medida en que su aplicacion pueda
acortar los tiempos para acceder al tratamiento. Mediante la
eliminaciéon de los obstaculos para el acceso temprano, se
aumenta la eficacia del tratamiento y se reducen los eventos
adversos. Esto hace que sea posible reducir la mortalidad por
IAM, reducir secuelas cardiolégicas a largo plazo, mejorar la
calidad de vida — que esta directamente relacionada con la
calidad de la atencién de la salud y las medidas preventivas —
y reorientar los recursos econémicos de las politicas de salud
publica para satisfacer otras necesidades, como la
prevencion primaria.

A pesar de mostrar resultados significativos 'y
consistentes con los estudios publicados anteriormente, este
estudio
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tiene sus limitaciones. En particular, insistimos en su
naturaleza observacional y en el reducido tamafio de la
muestra, ademas de tratarse de una casuistica de una regién
especifica, lo que limita la interpretacién de los datos. Dado
gue el andlisis univariado se realiz6 solamente con fines de
comparaciéon, no es posible establecer una relacién causal
clara e independiente entre el mayor tiempo dolor-balén y la
evolucién hospitalaria y puede haber interferencias de
variables no dimensionadas. Aln asi, se suponia que seria
natural la posibilidad de eventuales variaciones en la
informacion sobre los tiempos, debido a las imprecisiones
sobre el horario exacto de aparicion de los sintomas por parte
de los pacientes y familiares.

CONCLUSIONES

Los pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST sometidos a una intervencion
coronaria percutanea primaria con tiempo total de isquemia 2
6 horas presentaron mayor complejidad clinica y resultados
hospitalarios peores en comparacion con los tratados mas
precozmente. Acciones conjuntas en diversos puntos criticos
de la atencion, incluyendo el reconocimiento de los sintomas
por parte del paciente y la agilidad de la atencion pre
hospitalaria y hospitalaria son cruciales para aumentar la
eficacia del tratamiento y reducir los eventos adversos.
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