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RESUMEN
Introducción: El tratamiento del SCACEST se basa en la rápida apertura de la arteria 
culpable, mediante la utilización de estrategia farmacoinvasiva (FI) o intervención co-
ronaria percutánea (ICP). En nuestra región los datos son escasos y se desconocen los 
tiempos y resultados. El objetivo de este trabajo fue observar las características epide-
miológicas, demográfi cas y clínicas en pacientes con SCACEST, que recibieron trata-
miento de reperfusión en la región mencionada.
Métodos: Se realizó un estudio observacional de corte transversal, de pacientes que 
ingresaron o fueron derivados a las instituciones de Leben Salud y zonas de infl uen-
cia, con diagnóstico de SCACEST.
Resultado: Se incluyeron 64 pacientes, el 67,2% pertenecía al grupo ICP primaria y 
32,8% al FI. No hubo diferencias signifi cativas en el punto fi nal primario entre los gru-
pos (p=0,97). No se encontró diferencia entre los grupos en la media de tiempo en-
tre síntomas y primer contacto médico (p=0,781). En el tiempo entre primer contacto 
médico y reperfusión se observa que con tratamiento FI la media fue de 138,1 minu-
tos, y de 214,7 minutos en pacientes ICP primaria (p=0,018). El 100% del grupo FI uti-
lizó como agente trombolítico la estreptoquinasa, del cual el 71,4% tuvo criterios de 
reperfusión positivos. En el grupo de ICP primaria solo el 44,2% se reperfundió den-
tro de los 120 minutos.
Conclusión: Este trabajo observacional retrospectivo de nuestra región mostró que 
los resultados cardiovasculares adversos graves y las hemorragias graves no fueron 
diferentes entre ambas estrategias. El estudio sugiere que la estrategia FI es una op-
ción terapéutica factible, efectiva y segura.

Palabras clave: infarto de miocardio con elevación del ST, angioplastia transluminal 
percutánea, estrategia farmacoinvasiva.

ABSTRACT
Introduction: Treatment of STEMI is based on rapid opening of the culprit artery, 
using pharmacoinvasive (PI) or percutaneous coronary intervention (PCI). In our re-
gion, data are scarce, and the times and results are unknown. The aim of this study 
was to observe the epidemiological, demographic and clinical characteristics of pa-
tients with STEMI who received reperfusion treatment in the aforementioned region.
Methods: We conducted a cross-sectional observational study of patients who were 
admitted or referred to Leben Salud institutions and areas of infl uence, with a diag-
nosis of STEMI.
Results: 64 patients were included, 67.2% belonged to the primary PCI group and 
32.8% to the PI group. There was no signifi cant diff erence in the primary end point 
between groups (p=0.97). No diff erence was found between the groups in the 
meantime between symptoms and fi rst medical contact (p=0.781). In the time be-
tween fi rst medical contact and reperfusion, the mean was 138.1 minutes with PI 
treatment and 214.7 minutes in primary PCI patients (p=0.018). Streptokinase was 
used as thrombolytic agent in 100% of the IF group, of which 71.4% had positive re-
perfusion criteria. In the primary PCI group only 44.2% reperfused within 120 minu-
tes.
Conclusion: This retrospective observational study from our region showed that se-
rious adverse cardiovascular outcomes and major bleeding did not diff er between 
strategies. The study suggests that the pharmacoinvasive strategy is a feasible, eff ecti-
ve and safe therapeutic option.

Key words: ST elevation myocardial infarction, percutaneous transluminal angioplas-
ty, pharmacoinvasive strategy.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome coronario agudo (SCA) representa un es-
pectro de presentaciones clínicas (angina inestable [AI], 
infarto de miocardio sin elevación del segmento ST 
[IAMSEST], infarto de miocardio con elevación del seg-
mento ST [IAMCEST]) que están asociadas con un ries-
go elevado de muerte por causas cardiovasculares, infarto 
de miocardio no fatal y recurrencia de internaciones por is-
quemia refractaria1.

La ruptura o fi sura de la placa de ateroma termina en la for-
mación de un trombo, oclusivo o suboclusivo, que es la causa 
más común de SCA2,3.
Las terapéuticas actuales van dirigidas a alcanzar la rápida 
revascularización y así atenuar la magnitud del área de isque-
mia, utilizando antiplaquetarios, agentes antitrombóticos 
combinados con revascularización precoz de la arteria culpa-
ble en pacientes apropiados4-7.
El tratamiento del síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST (SCACEST) se basa en la rápida apertura 
de la arteria culpable, sea mediante la utilización de fárma-
cos fi brinolíticos o con una intervención coronaria percutá-
nea (ICP) primaria8, que limitan el tamaño del infarto y me-
joran el pronóstico. Las guías de práctica clínica de la Euro-
pean Society of Cardiology recomiendan el uso de fi brinólisis 
o ICP primaria (ICPp) en las primeras 12 horas tras el inicio 
de los síntomas. Los fi brinolíticos han demostrado aumen-
tar la supervivencia8,9, pero son más efectivos si se adminis-
tran en las primeras 3 horas tras el inicio de los síntomas. La 
ICPp mejora la supervivencia y reduce el infarto recurrente 
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y los accidentes cerebrovasculares (ACV), por lo que se con-
sidera la terapia óptima en caso de que se pueda realizar en 
un tiempo adecuado8,10,11. Los registros de la vida real sugie-
ren que la fi brinólisis es un tratamiento efi caz cuando se ad-
ministra en tiempo y previene retrasos relacionados con la 
angioplastia primaria12.
Los ensayos clínicos aleatorizados13,14 y los estudios observa-
cionales15 han demostrado una efi cacia y seguridad similares 
de los FI en comparación con la ICPp, y los FI se consideran 
una alternativa razonable cuando la ICPp no se puede admi-
nistrar de manera oportuna12.
Se recomienda una estrategia farmacoinvasiva (FI) si no se 
puede realizar una estrategia ICPp dentro de los 120 minu-
tos de realizado diagnóstico de SCACEST y no hay contra-
indicaciones. Una estrategia de FI implica fi brinólisis segui-
da de ICP de rescate en caso de fi brinólisis fallida o una es-
trategia de ICP temprana de rutina (angiografía coronaria e 
ICP de la arteria relacionada con el infarto si está indicada) 
en caso de fi brinólisis exitosa16. Los ensayos que comparan 
ICPp y fi brinólisis prehospitalaria seguida de reperfusión es-
tratégica temprana después de SCACEST informaron tasas 
similares de mortalidad17,18.
La tasa de reperfusión del IAMCEST en la Argentina es va-
riable, siempre dependiendo del tipo de registro que se eva-
lúe. El proyecto ARGEN-IAM-ST19 es el registro de IAM-
CEST, en el cual participaron 1759 pacientes de 247 centros 
en todas las provincias, alcanzando el 22% de todas las ins-
tituciones médicas del país. La mortalidad intrahospitala-
ria fue del 8,8%. El 83,5% de los pacientes recibieron trata-
miento de reperfusión, la mayoría (78,3%) mediante ICPp, 
de los cuales menos de la mitad tuvieron un tiempo puer-
ta-balón ≤90 minutos. El estudio reveló que, de los que reci-
bieron fi brinolíticos (94% estreptoquinasa), solo el 25% tuvo 
un tiempo puerta-aguja ≤30 minutos20.
En nuestra región, los datos son escasos y se desconocen los 
tiempos y resultados de los pacientes con diagnóstico de 
SCACEST.
Los centros con disponibilidad de sala de hemodinamia las 
24 hs se encuentran en regiones centralizadas; en la provin-
cia de Neuquén se disponen de 3 centros con hemodinamia, 
los cuales se encuentran en la Ciudad de Neuquén (departa-
mento Confl uencia). En cuanto a la provincia de Río Negro, 
dispone de 2 centros con hemodinamia en la Ciudad de Ci-
polletti, 2 salas en la Ciudad de General Roca, una sala en 
la Ciudad de Viedma y una en la Ciudad de San Carlos de 
Bariloche21.
Según el Censo 2022, entre ambas provincias, se abarca una 
población aproximada de 1.461.582. La provincia de Neu-
quén cuenta con una superfi cie 94.422 km2 con 710.814 ha-
bitantes, en la cual el departamento Confl uencia presenta la 
mayor densidad poblacional (65,1 habitantes/km2). La pro-
vincia de Rio Negro, con una superfi cie 202.168,6 km2 con 
750.768 habitantes, se destacan dos departamentos por su 
densidad poblacional, el departamento Bariloche (29,9 ha-
bitantes/km2) y el de General Roca (26.1 habitantes/km2)22.
Nuestro centro (Leben Salud) recibe derivaciones de ambas 
provincias (Río Negro y Neuquén), principalmente, y según 
convenios, de las principales obras sociales provinciales y na-
cionales, prepagas, así como también pacientes de salud pú-
blica de Río Negro. Por lo tanto, es una institución de refe-
rencia en la región para el tratamiento de los SCA.
El objetivo de este trabajo fue observar las características epi-
demiológicas, demográfi cas y clínicas en pacientes con SCA-

CEST que recibieron ICPp vs. estrategia FI, en la región 
mencionada. El objetivo secundario fue registrar los resulta-
dos clínicos, angiográfi cos y el tratamiento intervencionista 
de ambas estrategias, en pacientes con SCACEST que ingre-
saron en esta institución.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional de corte transversal de 
pacientes que ingresaron o fueron derivados a las institucio-
nes de Leben Salud y zonas de infl uencia (Río Negro y Neu-
quén), en el período comprendido del 9 de enero al 2 de julio 
del 2023, con diagnóstico de SCACEST, que cumplían con 
la cuarta defi nición universal de infarto23. La información se 
obtuvo de las historias clínicas de los pacientes ingresados en 
el período mencionado.

Criterios de inclusión:
• Todo paciente con diagnóstico de SCACEST que con-

sultó dentro de las primeras 12 horas de inicio de los 
síntomas23.

• Mayores de 18 años.
• En el período de tiempo del 9 de enero al 2 de julio del 

2023.

Criterios de exclusión:
• Todo paciente con diagnóstico de SCACEST que con-

sultó después de 12 horas de inicio de los síntomas.
• Pacientes menores de 18 años.
• Pacientes cuyas historias clínicas fueron incompletas en 

relación con las variables de estudio, pacientes que no 
recibieron tratamiento de reperfusión durante las pri-
meras 12 hs de evolución, tiempo de isquemia descono-
cido, aquellos que no recibieron reperfusión aguda, con 
IAMCEST hospitalario, aquellos con fi brinólisis sola y 
los pacientes que no recibieron reperfusión en ningún 
momento.

La población incluida se dividió en dos grupos: (1) el grupo 
ICPp, que incluyó pacientes con SCACEST que se sometie-
ron a angiografía coronaria, angioplastia primaria y coloca-
ción de stent intracoronario como primera terapia de reper-
fusión dentro de las primeras 12 hs del inicio de los sínto-
mas; (2) el grupo FI, que incluyó pacientes con SCACEST 
que recibieron fi brinólisis como primera terapia de reperfu-
sión dentro de las primeras 12 hs del inicio de los síntomas, 
seguida de angiografía coronaria de rutina y angioplastia co-
ronaria dentro de las 3 a 24 hs posteriores a la administra-
ción del agente fi brinolítico en el caso de fi brinólisis exitosa e 
inmediatamente en el caso de fi brinólisis fallida.

Variables de estudio
Las variables estudiadas fueron edad, sexo, antecedentes pa-
tológicos y factores de riesgo cardiovascular (hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismo, enferme-
dad renal crónica, infarto de miocardio previo, revasculari-
zación coronaria previa y enfermedad cerebrovascular, defi -
nidos en ARGENT-IAM-ST19). Además, evaluamos la cla-
sifi cación de Killip-Kimball al ingreso, el tiempo hasta el 
primer contacto médico (PCM), el tiempo desde el inicio 
de los síntomas hasta la reperfusión y las complicaciones24; 
mortalidad intrahospitalaria, mortalidad cardiovascular 
(por parada cardíaca o shock cardiogénico), insufi ciencia car-
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díaca posinfarto (síntomas y signos de insufi ciencia cardía-
ca y/o disfunción cardíaca en ecocardiograma, durante la 
hospitalización)25.
Se evaluaron las complicaciones durante su internación: ac-
cidente cerebrovascular (se defi nió como la presencia de nue-
vos défi cits neurológicos que duran más de 24 hs con eviden-
cia de isquemia o hemorragia demostrada mediante tomo-
grafía computarizada o resonancia magnética)26; reinfarto se 
defi nió como la recurrencia de síntomas de isquemia cardía-
ca que ocurren en reposo y que duran más de 30 minutos en 
combinación con una nueva elevación del segmento ST en el 
electrocardiograma y de enzimas cardíacas (el doble del lími-
te superior de lo normal) o evidencia angiográfi ca de reoclu-
sión de la arteria relacionada con el infarto26; sangrado ma-
yor y menor se defi nieron según la clasifi cación TIMI24.
Los puntos fi nales evaluados fueron el compuesto de muer-
te hospitalaria, reinfarto, shock cardiogénico e insufi ciencia 
cardíaca posinfarto durante la internación25.
Los puntos fi nales secundarios fueron: tiempos de demora 
hasta la primera consulta médica, hasta el ingreso del cen-
tro con hemodinamia, y del PCM hasta el tratamiento de re-
perfusión; complicaciones (ACV, reinfarto, sangrado mayor 
y menor); fracción de eyección (medida por método Simp-
son mediante la utilización de ecocardiografía)27; complica-
ciones mecánicas (insufi ciencia mitral, ruptura del tabique 
ventricular, ruptura de la pared libre ventricular); éxito de la 
reperfusión (fl ujo TIMI 3) en la arteria coronaria relaciona-
do con el infarto, después de la colocación de stent, en am-
bas estrategias; duración de la estancia hospitalaria en días.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se resumen en frecuencia absoluta 
y porcentual. Las variables numéricas se expresan mediante 
media, desvío estándar y rango cuando siguen una distribu-
ción normal y a través de mediana y rango cuando no siguen 
una distribución normal. Para evaluar la normalidad de la 
distribución de las variables numéricas se utilizó la prueba 
Kolmogorov Smirnov.
Para realizar comparaciones entre pacientes con y sin trata-
miento farmacológico, en el caso de variables numéricas se 
utilizaron la prueba t de Student y la prueba Mann-Whitney 
según siguiertan o no una distribución normal; en el caso de 
variables categóricas, la comparación se realizó con las prue-
bas Chi2 de Pearson y prueba exacta de Fisher.
Para las variables de tiempo, además de la estimación pa-
ramétrica de mediana y rango, se realizó la estimación de 
media, intervalo de confi anza del 95% (IC95%) de la media, 
mediana e IC95% de la mediana a través del estimador de 
Kaplan Meier. Las comparaciones en las funciones de tiem-
po al evento estimadas por este estimador se hicieron a tra-
vés de la prueba Log Rank (Mantel-Cox).
El nivel de signifi cación estadística utilizado en los contras-
tes de hipótesis fue de p <0,05.
Se utilizó el programa SPSS, versión 25.0.

RESULTADOS

En el periodo mencionado, se incluyó un total de 64 pacien-
tes, de los cuales 43 (67,2%) pertenecían al grupo ICPp y 21 
(32,8%) al de estrategia FI.
La edad promedio para el grupo FI fue de 60,3±10,6 años, y 
62,3±11,4 años para el grupo ICPp, sin diferencias signifi -
cativas. En ambos grupos predomina el sexo masculino, con 

tendencia a ser mayor en el grupo FI (90,5% vs. 79,1%, res-
pectivamente). Las características demográfi cas, factores de 
riesgo y antecedentes, se enumeran en la Tabla 1.
Con relación a los antecedentes médicos y comorbilidades 
de los pacientes, se observó que el porcentaje de extabaquis-
tas es más elevado en pacientes sin tratamiento farmacológi-
co (34,9%, en comparación con el 9,5% en pacientes con tra-
tamiento FI); en este caso, la diferencia es estadísticamente 
signifi cativa (p=0,031). En el resto de las variables conside-
radas las diferencias no fueron estadísticamente signifi cati-
vas, aunque se observan algunas tendencias: en pacientes de 
la estrategia ICPp es más alto el porcentaje de HTA (58,1%), 
dislipemia (48,8%) y ATC previa (23,3%).
No se observaron diferencias signifi cativas en el punto fi nal 
primario entre el grupo ICPp y FI (p=0,97).
La comparación de días de internación mostró que, en pro-
medio, los pacientes con tratamiento FI estuvieron interna-
dos 5,4 días (IC95%: 2,5-6,5) y los pacientes ICPp 4,5 días 
(IC95%: 2,3-8,4); no se registraron diferencias signifi cativas 
en el tiempo de internación entre grupos.
Con relación al tratamiento farmacológico previo, no se re-
gistraron diferencias estadísticamente signifi cativas entre 
grupos. Pese a eso, se encuentra que en pacientes de la estra-
tegia ICPp es algo más elevado el porcentaje de pacientes que 
recibieron medicación concomitante (Tabla 2).
Los resultados de ECG tampoco muestran diferencias esta-
dísticamente signifi cativas entre grupos. Solo en términos 

TABLA 1. Características demográfi cas, factores de riesgo y antecedentes.

Características FI (n= 21) ICPp (n=43) p
Edad (años) (media ± DE)  rango 60,3 (10,6) 43-85 62,3 (11,4) 42-87 0,495(1)

Sexo masculino n (%) 19 (90,5%) 34 (79,1%) 0,314(2)

Hipertensión n (%) 9 (42,9%) 25 (58,1%) 0,250(3)

Dislipemia n (%) 6 (28,6%) 21 (48,8%) 0,123(3)

IMC elevado n (%) 10 (47,6%) 25 (58,1%) 0,427(3)

Tabaquista n (%) 8 (38,1%) 17 (39,5%) 0,912(3)

Extabaquista n (%) 2 (9,5%) 15 (34,9%) 0,031(3)

EPOC n (%) - 2 (4,7%) 0,999(2)

Diabetes Mellitus n (%) 3 (14,3%) 7 (16,3%) 0,999(2)

Enferm. coronaria previa n (%) 3 (14,3%) 10 (23,3%) 0,518(2)

Angioplastia coronaria previa n (%) 2 (9,5%) 10 (23,3%) 0,308(2)

IAM Previo n (%) 3 (14,3%) 7 (16,3%) 0,999(2)

CRM Previo n (%) - - -

ACV previo n (%) 1 (4,8%) - 0,328(2)

IC conocida n (%) - 1 (2,3%) 0,999(2)

Enferm. vascular periférica n (%) - 2 (4,7%) 0,999(2)

IRC n (%) - 1 (2,3%) 0,999(2)

Tratamientos farmacológicos previos
Ácido acetilsalicílico n (%) 2 (9,5%) 10 (23,3%) 0,308(2)

Inhibidoras de P2Y12 (%)

Clopidogrel 1 (4,8%) 2 (4,7%)
0,780(3)

Prasugrel - 1 (2,3%)

Hipolipemiantes n (%) 3 (14,3%) 9 (20,9%) 0,736(2)

Betabloqueantes n (%) 2 (9,5%) 10 (23,3%) 0,308(2)

IECA/ARAII n (%) 4 (19,0%) 16 (37,2%) 0,141(3)

Diuréticos n (%) 1 (4,8%) 2 (4,7%) 0,999(2)

Calcioantagonistas n (%) - 1 (2,3%) 0,999(2)

Anticoagulantes n (%) - 1 (2,3%) 0,999(2)

IMC: índice de masa corporal. EPOC: enfermedad obstructiva crónica. CRM: cirugía de re-

vascularización miocárdica. IRC: insufi ciencia renal crónica.

(1) Prueba t de Student. (2) Prueba exacta de Fisher. (3) Chi-cuadrado de Pearson. (4) U de

Mann-Whitney. (5) Log Rank (Mantel-Cox).
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descriptivos puede hacerse referencia a mayor porcentaje de 
localización inferior en pacientes del grupo ICPp y de otra 
localización en pacientes con tratamiento FI (Tabla 2).
Se compararon los tiempos transcurridos entre síntomas y 
PCM, entre PCM y acceso al centro de hemodinamia y en-
tre PCM y reperfusión.
La media de tiempo entre síntomas y PCM fue de 104,3 mi-
nutos (IC95%: 73,6-135,0 minutos) en pacientes con trata-
miento FI y 101,7 minutos (IC95%: 70,2-133,3 minutos) en 
pacientes con ICPp; la diferencia no es estadísticamente sig-
nifi cativa (p=0,781).
En la comparación del tiempo entre PCM y reperfusión se 
observa que en pacientes con tratamiento FI la media fue de 
138,1 minutos (IC95%: 49,4-226,8 minutos), y de 214,7 mi-
nutos (IC95%: 168,2-261,2 minutos) para grupo ICPp; la 
diferencia es estadísticamente signifi cativa (p=0,018).
En el 100% del grupo FI, se utilizó como agente trombolítico la 
estreptoquinasa. De ellos, el 71,4% (n=15 pacientes) tuvo crite-
rios de reperfusión positivos, por lo cual el 28,6% (n=6 pacien-
tes) requirió angioplastia de rescate. En relación del tiempo en-
tre PCM y acceso al centro de hemodinamia y su posterior ICP 
mostró que en pacientes con tratamiento FI la media fue de 
1097,9 minutos (IC95%: 560,5-1635,2 minutos).
Solo el 44,2% de los pacientes con ICPp fueron trata-
dos dentro de los 120 minutos recomendados (angioplas-
tia oportuna), el 20,9% dentro de 121-180 minutos (angio-
plastia retrasada) y el 34,9% luego de los 181 minutos (an-
gioplastia tardía).
Teniendo en cuenta las localidades, con sus respectivos cen-
tros de atención, donde se realizaron las primeras consultas 
médicas, se encontró que el grupo FI el 14,28% (n=3 pacien-
tes) se encontraba en un rango de 0 a 100 km y el 85,71% 
(n=18 pacientes) a una distancia mayor a 100 km. A diferen-
cia del grupo ICPp, el 88,38% (n=38 pacientes) se encontra-
ba en el rango de 0 a 100 km y el 11,62% (n=5 pacientes) a 
más de 100 km.
No se encontraron diferencias signifi cativas en la gravedad 
de presentación clínica, según la clasifi cación de Killip-Kim-
ball (KK) al ingreso. El grupo FI se presentó con KK A un 
42,8%, KK B 47,6%, KK C 0% y KK D un 9,5%, mientras 
que el grupo ICPp registró KK A un 69,7%, KK B 27,9%, 
KK C 0% y KK D un 2,3% (p=0,40),
Las complicaciones fueron poco frecuentes en ambos gru-
pos; no se registran diferencias estadísticamente signifi cati-
vas entre estos (Tabla 3).
Los datos de angiografía e intervención coronaria percutá-
nea (Tabla 4) tampoco muestran diferencias estadísticamen-
te signifi cativas entre grupos. La lectura descriptiva de los 

datos muestra que es algo más elevado el porcentaje de pa-
cientes con múltiples vasos en el grupo de los que recibieron 
tratamiento farmacológico. Tampoco se observan diferen-
cias signifi cativas en TIMI. Hay una tendencia a un uso ma-
yor de inhibidores de glicoproteína IIb-IIIa y de tromboas-
piración en el grupo ICPp, sin llegar a ser signifi cativo. En 
solo 2 pacientes del grupo ICPp la ATC fue frustra, los cua-
les requirieron cirugía de revascularización miocárdica. Y 
en un solo paciente del grupo ICPp no se evidenciaron le-
siones signifi cativas de arterias epicárdicas. En el resto de los 
pacientes, tanto del grupo FI como ICPp, se utilizaron stents 
liberadores de fármaco. 
Tampoco se observaron diferencias signifi cativas en el resul-
tado ecocardiográfi co al alta (Tabla 5).

DISCUSIÓN

En este trabajo a nivel regional, se valoran los resultados de 
la asistencia al SCACEST en la institución privada Leben 
Salud y zonas de infl uencia (Río Negro y Neuquén), en un 
período de 6 meses. Se trató de un estudio observacional de 
corte transversal sobre la información obtenida al revisar las 
historias clínicas de los pacientes ingresados en el período 
mencionado.
De los pacientes que ingresaron para ICP, solo al 44,2% se 
le realizó de forma oportuna (<120 minutos). Estos tiem-
pos se asemejan con los datos encontrados en el registro 
ARGEN-IAM-ST19,28.
Dentro del grupo FI, en el 100% se utilizó como agente 
trombolítico la estreptoquinasa. De ellos, el 71,4% (n=15 
pacientes) tuvo criterios de reperfusión positivos. Este por-
centaje de criterios reperfusión positivos se asemejan al AR-
GEN-IAM-ST19, pero difi eren con otros registros latinoa-
mericanos, que fue del 50%25; por otro lado, un estudio en la 
Ciudad de México tuvo un éxito del 59% (tenecteplasa fue el 
agente fi brinolítico más frecuente [77%])29. Este mejor resul-
tado, posiblemente, pueda deberse al menor tiempo de retar-
do en la consulta por parte de los pacientes y al tiempo trans-
currido desde PCM hasta la reperfusión del grupo FI.
Por lo antedicho, del tiempo entre PCM y reperfusión se ob-
serva que en pacientes con tratamiento FI la media fue de 
138,1 minutos, y de 214,7 minutos en pacientes con trata-
miento de ICPp; la diferencia es estadísticamente signifi cati-
va (p=0,018); esta diferencia está dada por los tiempos de re-
traso en el traslado al centro con hemodinamia, ya que solo 
al 44,2% se le realizó ICPp en un tiempo menor a los 120 
minutos.

TABLA 2. Características electrocardiográfi cas.

Injuria subepicárdica: FI (n= 21) ICPp (n=43) p
Anterior n (%) 9 (42,9%) 15 (34,9%) 0,536(3)

Inferior n (%) 11 (52,4%) 28 (65,1%) 0,327(3)

Lateral n (%) 5 (23,8%) 7 (16,3%) 0,507(2)

Otros cambios ECG (%)

BCRI 1 (4,8%)

0,375(3)

BCRD 1 (4,8%) 1 (2,3%)

Secuela incompleta inferior 0 (0%) 1 (2,3%)

Secuela completa inferior 1 (4,8%) 1 (2,3%)

Secuela completa anterior 1 (4,8%) 0 (0%)

ECG: electrocardiograma. BCRI: bloqueo completo de rama izquierda. BCRD: bloqueo 

completo de rama derecha.

(1) Prueba t de Student. (2) Prueba exacta de Fisher. (3) Chi-cuadrado de Pearson. (4) U 

de Mann-Whitney. (5) Log Rank (Mantel-Cox).

TABLA 3. Complicaciones.

FI (n= 21) ICPp (n=43) p
ACV - 1 (2,3%) 0,999(2)

Reinfarto - 2 (4,7%) 0,999(2)

APIAM - 2 (4,7%) 0,999(2)

Pericarditis - 1 (2,3%) 0,999(2)

Sangrado menor 1 (4,8%) - 0,328(2)

Fibrilación auricular 1 (4,8%) 2 (4,7%) 0,999(2)

FV/TV 2 (9,5%) 1 (2,3%) 0,249(2)

Shock cardíaco 2 (9,5%) 1 (2,3%) 0,249(2)

Complicaciones mecánicas - - -

Muerte - - -

ACV: accidente cerebrovascular. APIAM: angina posinfarto. FV/TV: fi brilación ventricular/

taquicardia ventricular.

(1) Prueba t de Student. (2) Prueba exacta de Fisher. (3) Chi-cuadrado de Pearson. (4) U de

Mann-Whitney. (5) Log Rank (Mantel-Cox).
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No se encontraron diferencias signifi cativas en relación con 
la arteria relacionada con el infarto, mostrando que el 52,4% 
del grupo FI y el 39,5% del ICPp evidenciaba lesiones en 
múltiples vasos, los cuales requirieron una utilización ma-
yor de stents por paciente; estos valores coinciden con otros 
registros25,28.
Se observó, sin ser estadísticamente signifi cativo, un mayor 
uso se dispositivos de tromboaspiración (p=0,448) y de in-
hibidores de la glicoproteína IIb-IIIa (p=0,085) en el gru-
po ICPp. Datos coincidentes con estudios realizados con 
estreptoquinasa30.
Se observó que la estrategia FI se asoció con tasas similares 
a las de la estrategia de ICPp en el punto fi nal compuesto de 
mortalidad, reinfarto, accidente cerebrovascular, shock car-
diogénico e insufi ciencia cardíaca posinfarto durante la in-
ternación. En comparación con otros registros nacionales28 e 
internacionales26,29,31, las complicaciones hemorrágicas en el 
grupo FI no fueron mayores y coinciden con un metaanáli-
sis del mundo real32.

CONCLUSIÓN

Este trabajo observacional retrospectivo de nuestra región 
mostró que los resultados cardiovasculares adversos graves y 
las hemorragias graves no fueron diferentes entre los pacien-
tes sometidos a FI o a ICPp, así como que no hay diferencias 
signifi cativas en los resultados clínicos, características angio-
gráfi cas y en el tratamiento intervencionista. El estudio su-
giere que la estrategia FI es una opción terapéutica factible, 
efectiva y segura para pacientes con SCACEST.

En cuanto a perspectivas futuras, estos resultados podrían 
favorecer un relevamiento de datos de mayor magnitud en-
tre todas las instituciones de la región, para posteriormente 
desarrollar redes de infarto en ella y mejorar los sistemas de 
atención, tanto privado como público, y de esta manera que 
se utilice la estrategia FI como la mejor opción de reperfu-
sión efi caz y segura en zonas alejadas.

Limitaciones
Las limitaciones de este estudio fueron el tamaño de la 
muestra y su selección (puede incurrirse en errores tipo α y 
β), el plazo de seguimiento restringido a la estancia hospita-
laria (sin un seguimiento a largo plazo) y los sesgos de estu-
dios retrospectivos.
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RESUMEN DE PUNTOS SALIENTES

En la región norpatagónica, los datos son escasos y se desco-
nocen los tiempos y resultados de los pacientes con diagnós-
tico de SCACEST.
Existen grandes distancias, desde las diferentes instituciones 
de la región a los centros con hemodinamia.
La estrategia FI sigue siendo la mejor opción para la región 
norpatagónica.
Estos resultados podrían favorecer la realización de un rele-
vamiento de datos de mayor magnitud entre todas las insti-
tuciones de la región, para posteriormente desarrollar redes 
de infarto en ella.

GLOSARIO

Síndrome coronario agudo (SCA)
Angina inestable [AI],
Infarto de miocardio sin elevación del segmento ST 
[IAMSEST]
Infarto de miocardio con elevación del segmento ST 
[IAMCEST]
Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 
(SCACEST)
Intervención coronaria percutánea (ICP)
ICP primaria (ICPp)
Accidentes cerebrovasculares (ACV)
Farmacoinvasiva (FI)
Primer contacto médico (PCM)

TABLA 4. Angiografía e intervención coronaria percutánea.

FI (n= 21) ICPp (n=43) p
Vaso culpable (%)

Arteria descendente anterior 9 (42,9%) 15 (34,9%)

0,616(3)
Arteria circunfl eja 4 (19,0%) 5 (11,6%)

Arteria coronaria derecha 8 (38,1%) 22 (51,2%)

Sin lesiones angiográfi cas - 1 (2,3%)

Lesión de múltiples vasos (%) 11 (52,4%) 17 (39,5%) 0,331(3)

Acceso 

Arteria radial 20 (95,2%) 35 (81,4%) 0,131(2)

Arteria remoral 1 (4,8%) 8 (18,6%) 0,134(2)

Flujo TIMI post-ATC (%)
0 - 3 (7,0%)

0,419(3)
1 - 2 (4,7%)

2 2 (9,5%) 5 (11,6%)

3 19 (90,5%) 33 (76,7%)

Inhibidoras de glicoproteína IIb-IIIa - 7 (16,3%) 0,085(2)

Tromboaspiración - 2 (4,7%) 0,448(3)

Cantidad de stents utilizados n (%)
0 - 3 (7,0%)

0,605(3)

1 11 (52,3%) 23 (53,5%)

2 9 (42,8%) 13 (30,2%)

3 1 (4.7%) 3 (7,0%)

4 - -

5 - 1 (2,3%)

(1) Prueba t de Student. (2) Prueba exacta de Fisher. (3) Chi-cuadrado de Pearson. (4) U de

Mann-Whitney. (5) Log Rank (Mantel-Cox).

TABLA 5. Ecocardiografía al alta.

FI (n= 21) ICPp (n=43) p
Fracción de eyección % (media (DE) 46,3 (16,3) 49,6 (10,7) 0,282(1)

Trastorno segmentario de motilidad
Sin trastorno de motilidad 3 (14,3%) 7 (17,1%) 0,949(2)

Hipocinesia 11 (52,4%) 20 (48,8%)

Acinesia 7 (33,3%) 14 (34,1%)

(1) Prueba t de Student. (2) Prueba exacta de Fisher. (3) Chi-cuadrado de Pearson. (4) U de

Mann-Whitney. (5) Log Rank (Mantel-Cox).
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