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RESUMEN
Antecedentes: el beneficio de la reperfusión farmaco-
lógica en el infarto agudo de miocardio tiene una fuerte
dependencia del tiempo entre el inicio de los síntomas y
el tratamiento. En la angioplastia primaria dicha rela-
ción no es tan clara.
Objetivo: describir la sobrevida alejada de los pacien-
tes tratados con angioplastia primaria según el tiempo
de reperfusión de la arteria culpable.
Métodos: se consideraron todos los pacientes a los que
se realizó angioplastia primaria entre enero de 1999 y
octubre de 2002. Se dividió a los mismos en cuatro gru-
pos de acuerdo al tiempo de evolución al momento de la
angioplastia: � 2 horas, 2 a 6 horas, >6 horas y sin tiem-
po de reperfusión definido. Se analizaron los datos me-
diante el método de Kaplan-Meier y el log-rank test
para curvas de sobrevida.
Resultados: se trató con angioplastia primaria a 493
pacientes, con una mortalidad hospitalaria de 7,1%.
Hubo 137 pacientes (32%) en el primer grupo, 161
(38%) en el segundo, 58 (13,6%) en el tercero y 70
(16,4%) en el cuarto. La mediana de tiempo del segui-
miento fue de 32 meses. Los pacientes que se trataron
después de las dos horas fueron más añosos, existiendo
entre ellos mayor porcentaje de mujeres, mayor preva-
lencia de Killip III– IV y mayor porcentaje de lesiones
coronarias tipo C. El porcentaje de flujo TIMI 3 fue
94,2%, 90,1%, 87,9% y 84,1% respectivamente. Los pa-
cientes tratados dentro de las 2 horas tuvieron mayor
sobrevida (90,5%), que el resto de los grupos (80,7%,
79,3% y 85,7% respectivamente).
Conclusiones: parecería existir relación entre menor
tiempo de evolución del infarto en el momento de la an-
gioplastia primaria y mayor sobrevida alejada, aunque
no puede descartarse la posibilidad de que ese hecho se
deba a las características de la población estudiada.
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SUMMARY
Background: the benefit of pharmacological reper-
fusion in acute myocardial infarction has a strong de-
pendence on time between beginning of symptoms
and treatment. In primary angioplasty this rela-
tionship is not clear.
Objective: to describe long term survival of patients
treated with primary angioplasty depending on time
to reperfusion of culprit vessel.
Methods: all patients submitted to primary angio-
plasty from January 1999 to October 2002 were in-
cluded. They were divided in four groups according to
time to reperfusion 2 hours, 2 to 6 hours, more than 6
hours and without a well-known time period. Data
were analyzed by Kaplan-Meier and log-rank test for
survival curves.
Results: 493 patients with primary angioplasty
were tested with a 7,1% in hospital mortality. 137 pa-
tients (32%) were in the first group, 161(38%) in the
second group, 58 (13,8%) and 70 patients (16,4%) in
the third and fourth groups respectively. Mean fo-
llow-up time was 32 months. Patients who were trea-
ted after two hours were older, a higher percentage
were women, more prevalent Killip III-IV classes
and higher percentage of type C coronary lesions.
The percentages of TIMI 3 flows were: 94,2%; 90,1%;
87,9% and 84,1% for groups 1,2 3 and 4 respectively.
Patients treated in less than two hours had better
survival (90,5%) than the rest of the groups (80,7%;
79,3% and 85,7% respectively).
Conclusions: it seems to exist a relationship bet-
ween a lesser time of myocardial infarction evolution
and the moment of primary angioplasty and better
long term survival, although it can not be discarded
the possibility that this fact could be related to the
characteristics of the selected population.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas el pronóstico de los
pacientes con infarto agudo de miocardio
(IAM) ha mejorado fundamentalmente en ba-
se al restablecimiento precoz del flujo corona-
rio en la arteria responsable del infarto. El
tratamiento con trombolíticos ha disminuido
la mortalidad a 30 días, situándose la misma
entre 20% y 30% (1-3), observándose que dicho
beneficio se mantiene a largo plazo (2,4). La an-
gioplastia primaria (AP) es un método de re-
perfusión que en un 80% a 95% de los casos
consigue restablecer el flujo distal de la arte-
ria culpable (5-8). Este resultado es superior al
obtenido con los trombolíticos, los que logran
restablecer el flujo en 50% a 70% de los pa-
cientes (6,9).

El beneficio de la reperfusión farmacológi-
ca tiene una fuerte dependencia con el tiempo
entre el inicio de los síntomas y el tratamiento
(1,3), pero en la AP dicha relación no es tan cla-
ra (10,11).

El presente estudio describe la sobrevida
alejada de los pacientes tratados con angio-
plastia primaria según el tiempo de reperfu-
sión de la arteria culpable.

MÉTODOS

Se incluyó a todos los pacientes con IAM (an-
gor > 30 minutos de duración; ECG con eleva-
ción de segmento ST >1 mm en � 2 derivacio-
nes contiguas o BCRI de instalación aguda y
<12 horas desde el inicio de los síntomas) en-
viados al laboratorio de hemodinamia para
AP entre enero de 1999 y octubre de 2002
(provenientes de Casa de Galicia y de otras
instituciones). También se incluyó pacientes
que tenían entre 12 y 24 horas de evolución
cuando presentaban insuficiencia cardíaca
severa, inestabilidad hemodinámica, inesta-
bilidad eléctrica o angina persistente (12).

Ningún paciente recibió trombolíticos ni
inhibidores de la glucoproteína IIb-IIIa antes
del procedimiento. Se consideró shock cardio-
génico (Killip y Kimball IV) a los pacientes
con presión arterial sistólica <90 mmHg, sig-
nos clínicos de hipoperfusión periférica que
no respondieron a volumen y/o fármacos ino-
trópicos intravenosos.

Se definió como tiempo de reperfusión al
lapso transcurrido desde el inicio de los sínto-
mas hasta la primera insuflación del balón de
angioplastia.

Se dividió a los pacientes en cuatro grupos

de acuerdo al tiempo de evolución al momento
de la angioplastia: � 2 horas, 2 a 6 horas, > 6
horas y sin tiempo de reperfusión definido.

El flujo coronario se valoró según la clasifi-
cación TIMI (5). Se consideró éxito angiográfi-
co a la obtención de flujo distal TIMI 2 o 3 con
lesión residual <10% en AP con stent y <30%
en AP con balón. Se consideró lesión de múlti-
ples vasos a la presencia de más de un vaso
con estenosis � 70%.

La información de los procedimientos se
ingresó en una base de datos que incluyó ca-
racterísticas demográficas, técnicas, compli-
caciones intrahospitalarias y seguimiento
alejado. El seguimiento incluyó entrevistas
en consultorio, encuestas telefónicas estruc-
turadas, actualización de historias clínicas y
consultas a las bases de datos del servicio, a
las de Cirugía Cardíaca e Institucional.

La mortalidad se verificó en la base de da-
tos de certificados de defunción de la Comisón
Honoraria para la Salud Cardiovascular. To-
da muerte que no estuviera presente en dicha
base de datos se consideró como no cardiovas-
cular. En los pacientes no incluidos en dicho
registro se revisaron las historias clínicas ins-
titucionales y se realizó entrevista telefónica
a familiares. El tiempo de seguimiento se de-
finió como estableció entre la fecha de realiza-
ción de la AP y la fecha del último contacto del
paciente o la de su fallecimiento.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

En la determinación de la sobrevida de los pa-
cientes se consideraron las frecuencias acu-
muladas y su probabilidad en el período me-
diante de curvas de Kaplan-Meier con su co-
rrespondiente IC 95%. La sobrevida de los pa-
cientes fue analizada para los cuatro grupos
definidos. Las comparaciones se efectuaron a
través del log-rank test (Mantel-Cox), con al-
fa <0,05.

RESULTADOS

Entre enero de 1999 y octubre de 2002 se rea-
lizó AP a 493 pacientes, con una mortalidad
hospitalaria de 7,1%. Hubo 137 pacientes
(32%) en el primer grupo, 161 (38%) en el se-
gundo, 58 (13,6%) en el tercero y 70 (16,4%) en
el cuarto.

De los 458 que sobrevivieron se conoce la
evolución de 426, desconociéndose la misma
en 32 casos (7,0%). Las características clíni-
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cas de esos 426 pacientes se describen en la
tabla 1. La edad media fue de 61,413 años.

Los hallazgos angiográficos y el procedi-
miento realizado en el vaso culpable se mues-
tran en la tabla 2.

El tiempo promedio de reperfusión del va-
so culpable fue 4±3 horas, la mediana fue 3
horas, los percentiles 25 y 75 fueron 2 y 5 ho-
ras, y el rango se situó entre 10 minutos y 30
horas.

En 48,1% de los pacientes el vaso culpable
fue el único lesionado. La descendente ante-
rior fue responsable del IAM en 196 pacientes
(46,0%), la coronaria derecha en 170 (39,9%),
la circunfleja en 53 (12,4%), el tronco de la co-
ronaria izquierda en dos (0,5%) y puentes qui-
rúrgicos en cinco (1,2%). Se observó lesión ti-
po B2 o C en 219 pacientes (51,4%) y oclusión
total en 307 (72,1%). Se colocó stent en 370 pa-
cientes (86,9%); se logró éxito angiográfico en
404 pacientes (94,8%) y flujo TIMI 3 en 386
(90,6%).

Las medianas de seguimiento en meses
para cada rango fueron: 58,1, 55,0, 54,7 y 30,0
respectivamente.

VARIABLES BASALES SEGÚN TIEMPO DE REPERFUSIÓN

Las variables clínicas y angiográficas de los
cuatro grupos se presentan en la tabla 3. Los
pacientes de los grupos con tiempo de reperfu-
sión >2 horas, fueron más añosos, con más
mujeres, mayor clase Killip y Kimball III–IV
y tuvieron mayor porcentaje de lesión tipo C.
En estos grupos se obtuvieron menores por-
centajes de flujo TIMI 3. El grupo de tiempo
de reperfusión indefinido presentó un perfil

intermedio entre el grupo de reperfusión � 2
horas precoz y los grupos tardíos, en cuanto a
la edad y sexo masculino, pero mostró mayo-
res porcentajes de pacientes con infartos pre-
vios y en clase Killip y Kimball III-IV. En di-
cho grupo se logró obtener menor porcentaje
de flujo TIMI 3.

SOBREVIDA SEGÚN TIEMPO DE REPERFUSIÓN

Al finalizar el seguimiento la tasa de sobrevi-
da acumulada del grupo � 2 horas fue 90,5%
(124/137), la del grupo intermedio 80,7%
(130/161) y del grupo mayor de 6 horas fue
79,3% (46/58) (figura 1). Considerando los
grupos > 2 horas combinados la sobrevida fue
80,4% y el grupo de tiempo indefinido 85,7%
(60/70).

La figura 2 muestra la curva de Kaplan–
Meier de probabilidad de sobrevida global a
53 meses estratificada según grupos de tiem-
po de reperfusión. Los pacientes con tiempo
menor o igual a 2 horas tienen una sobrevida
significativamente mayor (p = 0.002) que
aquellos con tiempo superior a 2 horas.

CAUSAS DE MUERTE

Las causas de muerte en el seguimiento se
muestran en la tabla 4. La causa cardiovascu-
lar fue responsable de la muerte de 36 pacien-
tes (64,3%).
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA COHORTE DE
SEGUIMIENTO DE 426 PACIENTES SOMETIDA A AP ENTRE
1/1999 A 10/2002.

N %

Hombres 314 73,7

Tabaquismo 225 52,8

Diabetes 79 18,5

Hipertensión arterial 259 60,8

IM previo 37 8,7

Topografía anterior 201 47,2

Clase KK I 310 72,8

Clase KK III y IV 34 8,0

TABLA 2. HALLAZGOS ANGIOGRÁFICOS Y DATOS DEL
PROCEDIMIENTO EN EL VASO CULPABLE EN UNA COHORTE DE
SEGUIMIENTO DE 426 PACIENTES CON AP.

N %

Lesión de un vaso 205 48,1

DA 196 46,0

CD 170 39,9

CX 53 12,4

TCI 2 0,5

Puentes quirúrgicos 5 1,2

Lesión B2+C 219 51,4

Oclusión total 307 72,1

Lesión C 51 14,3

Stent 370 86,9

Éxito angiográfico 404 94,8

Flujo TIMI 3 386 90,6



DISCUSIÓN

El presente estudio muestra es que en pacien-
tes tratados con AP en el curso de IAM hay
menor sobrevida alejada a mayor tiempo de
reperfusión. Las características del estudio
no nos permiten establecer si la diferencia de
mortalidad obedece a ese hecho o a otras ca-
racterísticas de la población, dado que los pa-
cientes con mayor retardo al tratamiento fue-
ron de mayor riesgo, mas añosos, mujeres,
con falla cardíaca y con lesiones tipo C, y en
ellos se obtuvo menor porcentaje de flujo dis-
tal TIMI 3, los que en un estudio previo en
nuestro servicio hemos identificando como

predictores independientes de mortalidad a
largo plazo (5).

El grupo de pacientes con tiempo de reper-
fusión indefinido presentó una sobrevida in-
termedia entre el grupo �2 horas y los más
tardíos, siendo razonable que este grupo esté
formado por pacientes con repercusión precoz
y tardía. Este grupo presentó un mayor por-
centaje de pacientes en shock, lo que en parte
explica la ausencia del dato del tiempo de re-
perfusión. Otros pacientes de este grupo po-
drían corresponder a aquellos que tienen un
fenómeno de oclusión-reperfusión intermi-
tente espontáneo, lo que explicaría la imposi-
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TABLA 3. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y ANGIOGRÁFICAS ESTRATIFICADAS POR EL TIEMPO DE REPERFUSIÓN DE LA COHORTE DE
SEGUIMIENTO DE 426 PACIENTES CON AP.

Grupos � 2 hs < 2 - 6 hs > 6 hs Indefinido

n 137 (32%) 161 (38%) 58 (13.6%) 70 (16.4%)

Edad m±1 ds 60±13 63±14 62±13 60±11

Edad >70 años 31 (22,6%) 55 (34,2%) 15 (25,9%) 15 (21,4%)

Sexo masc. 109 (79,6%) 112 (69,6%) 40 (69,0%) 53 (75,7%)

Infarto previo 11 (8,0%) 16 (9,9%) 2 (3,4%) 8 (11,4%)

Diabetes 25 (18,2%) 34 (21,1%) 9 (15,5%) 11 (15,7%)

KK I 109 (79,6%) 107 (66,5%) 42 (72,4%) 52 (74,3%)

KK III-IV 8 (5,8%) 14 (8,7%) 4 (6,9%) 8 (11,4%)

IAM anterior 66 (48,2%) 69 (42,9%) 30 (51,7%) 32 (45,7%)

Lesión tipo C 17 (12,4%) 25 (15,5%) 9 (15,5%) 13 (8,6%)

TIMI 3 129 (94,2%) 145 (90,1%) 51 (87,9%) 59 (84,1%)

FIGURA 1. Tasa de sobrevida acumulada (%) a 5 años según tiempo de reperfusión (horas), n=426 pacientes.



bilidad de definir con precisión el inicio del
cuadro clínico de IAM.

Brodie y colaboradores (10), estudiaron una
población de 1.352 pacientes consecutivos
tratados con AP. Los subdividieron en cuatro
grupos según el retardo al tratamiento, <2 ho-
ras, 2-4 horas, 4-6 horas y �6 horas, con segui-
miento a largo plazo (5±3,4 años). Encontra-
ron, al igual que en nuestro estudio, que la so-

brevida a largo plazo fue significativamente
mayor en el grupo de reperfusión temprana
(91,9% en el grupo <2 horas versus 84,7% en
los grupos tardíos combinados, p = 0,03). La
sobrevida de los tres grupos tardíos fue simi-
lar, sin diferencias significativas. También
evaluaron la función ventricular izquierda
(FEVI). Se calculó la FEVI en el período agu-
do, en el seguimiento y su porcentaje de recu-
peración. En el grupo de reperfusión precoz la
FEVI fue significativamente mayor que en el
grupo de reperfusión tardía en ambos perío-
dos y su recuperación (p=0,02, p=0,02 y
p=0,007 respectivamente).

En el trabajo realizado por De Luca y cola-
boradores (16), que incluyó 1.791 pacientes con
AP, consideraron el tiempo isquémico como el
período entre el inicio de los síntomas hasta la
primer insuflación del balón, las variables
que se asociaron con significación estadística
a la demora al tratamiento fueron: edad ma-
yor de 70 años (p<0,0001), sexo femenino
(p=0,004), diabetes (p=0,002) y revasculari-
zación previa (p=0,035). Luego del ajuste por
edad como variable continua, sexo, diabetes y
revascularización previa, se observó un au-
mento del 7,5% en la mortalidad por cada 30
minutos de retardo (RR: 1,075; IC 95%:
1,008–1,15; p=0,041). A diferencia de este es-
tudio nuestros hallazgos no mostraron dife-
rencia en la mortalidad entre los grupos con
tiempo de reperfusión superior a las dos ho-
ras.

Asimismo Antoniucci y colaboradores (17)
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FIGURA 2. Curvas de sobrevida de Kaplan–Meier. Cohorte de 356 pacientes con AP estratificada según tiempo de reper-
fusión.

TABLA 4. CAUSAS DE MUERTE EN UNA COHORTE EN
SEGUIMIENTO DE 426 PACIENTES CON AP.

Causa de muerte N (%)

33 50

Cardiovascular 36 64,3)

Cardíaca 31 55,4)

Reinfarto 13 23,2)

Post op. CRM 3 5,4)

Cardíaca no aclarada 15 26,8

No cardíaca* 5 8,9

No cardiovascular** 8 14,3

Sin diagnóstico 12 21,4

Total de muertes 56 100

* Accidente vascular encefálico (4) y ruptura de aneurisma
abdominal (1).
** Cáncer (3), sepsis (3), oclusión intestinal (1), enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (1).



demostraron asociación entre el tiempo de re-
perfusión y la mortalidad a 6 meses en los pa-
cientes de alto riesgo.

En el trabajo de Parodi y colaboradores (18)

en 1.009 pacientes con infarto y elevación del
ST tratados con AP y seguimiento a 5 años, se
evidenció una tendencia a mayor mortalidad
en el grupo de reperfusión tardía (tiempo sín-
tomas-balón superior a 3 horas) con respecto
al precoz, siendo estas 22% versus 19%,
p=0,136.

El beneficio encontrado en este trabajo con
respecto a la sobrevida en el grupo de reperfu-
sión temprana es razonable asociarlo al tradi-
cional concepto de rescate de miocardio en
riesgo, con la consiguiente mejoría de la fun-
ción ventricular y mayor sobrevida. Con res-
pecto a los grupos de reperfusión tardía, en
los cuales el rescate de miocardio no es tan
efectivo, la presencia de la arteria culpable
permeable aún tardíamente, resultaría en un
beneficio adicional previniendo la remodela-
ción ventricular, promoviendo estabilidad
eléctrica con reducción de arritmias ventricu-
lares malignas, y aportando una fuente de
flujo colateral a porciones de músculo viable
en caso de que se ocluya otra arteria (hipóte-
sis de arteria abierta) (19,20). Se han publicado
trabajos que cuestionan dicha hipótesis a tra-
vés del análisis de la eficacia de abrir la arte-
ria culpable del infarto que persiste ocluida
luego del tercer día postinfarto. El OAT (21) in-
cluye 2.166 pacientes en la etapa subaguda
del infarto que fueron randomizados a angio-
plastia coronaria (realizada entre el día 3 y 28
postinfarto) más tratamiento médico versus
tratamiento médico exclusivo. Los resultados
mostraron que la angioplastia no redujo la
ocurrencia de muerte, reinfarto o insuficien-
cia cardíaca en el seguimiento a 4 años. El
TOSCA-2 (22) incluye 381 pacientes que ran-
domiza en forma similar y los puntos finales
fueron la permanencia de la arteria permea-
ble y la FEVI para lo cual se realizó control
angiográfico al año. Los resultados mostraron
que a pesar de mantener la permeabilidad de
la arteria culpable en el seguimiento, no hubo
beneficio en cuanto a la mejoría de la FEVI.
Ambos concluyen que al no encontrar benefi-
cio clínico de la angioplastia en pacientes con
oclusión persistente de la arteria culpable, no
se recomienda realizar dicho procedimiento
en forma rutinaria.

En el estudio publicado por Brodie y cola-
boradores (23) en el año 2003 sobre la impor-

tancia del tiempo de reperfusión en los pa-
cientes en shock cardiogénico que cursan
IAM, dicha variable fue predictor indepen-
diente de mortalidad intrahospitalaria, con
mayor mortalidad a medida que se prolonga
el tiempo hasta la AP. Asimismo en los pa-
cientes sin shock no se encontró significación
estadística en cuanto al tiempo de reperfu-
sión y mortalidad tanto intrahospitalaria co-
mo a largo plazo (seguimiento a 6 años). Los
autores plantean que el beneficio en la sobre-
vida de la AP en los pacientes sin shock se de-
bería a la teoría de la arteria abierta y no tan-
to al rescate de miocardio que es tiempo de-
pendiente.

En el análisis de Zijlstra y colaboradores
(24), sobre 2.635 pacientes incluidos en 10 tra-
bajos randomizados sobre AP versus trombo-
líticos en el IAM, según el tiempo de reperfu-
sión, se encontró que los pacientes que reci-
bieron ambos tratamientos dentro de las 2
primeras horas, presentaron menor mortali-
dad a 30 días, menor tamaño del infarto con
mejor función ventricular y mayor sobrevida
a seis meses. Los eventos cardíacos mayores
fueron mas frecuentes en el grupo de trombo-
líticos independientemente del tiempo de re-
perfusión, con más eventos a medida que di-
cho tiempo es mayor, a diferencia de los pa-
cientes que recibieron angioplastia en los cua-
les los eventos permanecen sin aumento lue-
go de las 2 horas. Este último hallazgo con-
cuerda con nuestros resultados en cuanto a
que la sobrevida en los dos grupos tardíos es
similar.

Con respecto a la mortalidad intrahospita-
laria y los tiempos al tratamiento, Cannon y
colaboradores (25) publicaron en el año 2000
un estudio prospectivo observacional de
27.080 pacientes con infarto agudo y eleva-
ción del ST tratados con angioplastia prima-
ria. El análisis multivariado de regresión lo-
gística mostró que la mortalidad hospitalaria
no aumenta significativamente con el retraso
del tiempo síntomas-balón, teniendo sí valor
predictivo de mortalidad el tiempo puerta-
balón más allá de las dos horas. Este hallazgo
inesperado fue interpretado con bases meto-
dológicas, dado que el tiempo síntomas-balón
es menos preciso en su medición e intervienen
factores determinantes no cuantificables. Por
el contrario, el trabajo de De Luca (26) y colabo-
radores publicado en el año 2003, identificó el
tiempo síntomas-balón mayor de 4 horas co-
mo predictor independiente de mortalidad a
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un año, en pacientes con infarto y elevación
del ST tratados con angioplastia primaria,
particularmente en pacientes de bajo riesgo y
con TIMI 0-1 preprocedimiento. No se encon-
tró relación estadística entre el tiempo puer-
ta-balón y mortalidad.

En el año 2006 se publicó un trabajo de
Brodie y colaboradores (27) en el cual evalua-
ron el impacto del tiempo puerta-balón so-
bre la mortalidad a largo plazo en 2.300 pa-
cientes tratados con angioplastia primaria,
encontrando que el retraso de dicho tiempo
aumenta la mortalidad en pacientes de alto
riesgo (edad mayor a 70 años, KK III-IV o in-
farto de topografía anterior) y en pacientes
con presentación temprana <3 horas, desde
el inicio de los síntomas. No encontraron co-
rrelación entre el tiempo puerta-balón y
mortalidad en los pacientes de bajo riesgo ni
en los que consultaron luego de las 3 horas
de iniciados los síntomas. Similares resul-
tados se obtuvieron con el análisis de estu-
dio CADILLAC (28) en el cual los incremen-
tos del tiempo puerta-balón tuvieron impac-
to sobre la mortalidad en los pacientes con
consultas tempranas, menores de 2 horas
desde el inicio de los síntomas y en los pa-
cientes de alto riesgo.

Con respecto a las causas de muerte en el
seguimiento, algo más de la mitad de ellas
fueron de causa cardíaca, siendo el reinfarto
el mayor responsable identificado de dichas
muertes. Resultados similares han sido re-
portados en otros estudios de sobrevida a lar-
go plazo, ya sea en un registro de cohorte (29)

donde la muerte cardíaca fue responsable del
51% de los casos, como en un estudio rando-
mizado (30) donde la causa cardíaca fue res-
ponsable del 50% de las mismas.

En definitiva, este estudio confirma el con-
cepto de que es necesario promover la dismi-
nución del tiempo isquémico, no sólo en la re-
perfusión farmacológica sino también en la
AP.

CONCLUSIONES

Parecería existir relación entre menor tiempo
de evolución del infarto en el momento de la
angioplastia primaria y mayor sobrevida ale-
jada, aunque no puede descartarse la posibili-
dad de que ese hecho se deba a las caracterís-
ticas de la población estudiada.
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