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João Costaa, Catarina Quina-Rodriguesa, Carlos Galvão-Bragaa y Jorge Marquesa

a Cardiologia, Hospital de Braga, Braga, Portugal 
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RESUMEN

Introducción y objetivos: En pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST), el retraso en el 
tratamiento afecta de manera importante los resultados. El efecto del horario de atención en los pacientes con IAMCEST es dudoso 
cuando la intervención coronaria percutánea (ICP) es la estrategia de reperfusión preferida. Este estudio tuvo como objetivo determinar 
la asociación entre los resultados del IAMCEST y el momento de la admisión en un centro con ICP del suroeste de Europa.
Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo en el que se analizaron los datos electrónicos locales de 1.222 pacientes consecutivos 
con IAMCEST tratados con ICP. El horario de atención laboral se definió como la admisión de lunes a viernes de 8 a 18 horas, en 
días no festivos.
Resultados: Un total de 439 pacientes (36%) ingresaron en horario laboral y 783 (64%) se admitieron fuera del horario. Las carac-
terísticas iniciales estaban bien equilibradas entre los grupos, incluyendo el porcentaje de pacientes ingresados en shock cardiogénico 
(en horario laboral el 5% y fuera del horario laboral el 4%; p = 0,62). La mediana de tiempo desde el primer contacto médico hasta 
la reperfusión no fue diferente entre los 2 grupos (dentro del horario laboral 120 min y fuera del horario laboral 123 min; p = 0,54). 
No se observó asociación entre el tiempo de admisión y la mortalidad hospitalaria (dentro del horario laboral el 5% y fuera del 
horario laboral el 5%; p = 0,90) ni la mortalidad a 1 año (en horario laboral el 10% y fuera del horario el 10%; p = 0,97). El análisis 
de supervivencia no mostró diferencias entre la admisión dentro del horario laboral y la admisión fuera del horario laboral (HR = 1,1; 
IC95%, 0,74-1,64; p = 0,64).
Conclusiones: En una red de código infarto contemporáneo, el horario de admisión de pacientes con IAMCEST no se asoció con 
retrasos en la reperfusión ni con un aumento de la mortalidad.
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On- vs off-hours primary percutaneous coronary intervention: a single-center 
5-year experience

ABSTRACT

Introduction and objectives: In patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) treatment delay significantly 
affects outcomes. The effect of admission time in STEMI patients is unknown when percutaneous coronary intervention (PCI) is 
the preferred reperfusion strategy. This study aimed to determine the association between STEMI outcomes and the timing of 
admission in a PCI center in south-western Europe.
Methods: This retrospective cohort study analyzed the local electronic data from 1222 consecutive STEMI patients treated with 
PCI. On-hours were defined as admission from Monday to Friday between 8:00 AM and 6:00 PM on non-national holidays. 
Results: A total of 439 patients (36%) were admitted on-hours and 783 patients (64%) were admitted off-hours. Baseline charac-
teristics were well-balanced between the 2 groups, including the percentage of patients admitted in cardiogenic shock (on-hours 
5% vs off-hours 4%; P = .62). The median time from first medical contact to reperfusion did not differ between the 2 groups 
(on-hours 120 minutes vs off-hours 123 minutes, P = .54) and no association was observed between admission time and in-hospital 
mortality (on-hours 5% vs off-hours 5%, P = .90) or 1-year mortality (on-hours 10% vs off-hours 10%, P = .97). Survival analysis 
showed no differences in on-hours PCI vs off-hours PCI (HR, 1.1; 95%CI, 0.74-1.64; P = .64).
Conclusions: In a contemporary emergency network, the timing of STEMI patients’ admission to the PCI center was not associated 
with reperfusion delays or increased mortality. 

Keywords: ST-segment elevation myocardial infarction. Admisison time. Percutaneous coronary intervention. Emergency medical services. 
Mortality.
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INTRODUCCIÓN

La cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte en todo 
el mundo. En Europa, a pesar de que la incidencia y mortalidad de 
esta enfermedad descendieron entre 1990 y 2009, la tendencia se 
ha ralentizado durante los últimos años. De hecho, en los países 
mediterráneos, este ritmo se ha ralentizado aún más durante este 
periodo1.

El infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IA-
MCEST) es una presentación muy relevante que se asocia a una 
alta mortalidad en individuos jóvenes2,3. La intervención coronaria 
percutánea (ICP) está recomendada como tratamiento de primera 
línea para reducir la mortalidad y morbilidad en pacientes con 
IAMCEST4-6. El momento en el que se administra el tratamiento 
resulta esencial para obtener resultados positivos. Minimizar el 
tiempo que trascurre desde los síntomas hasta la revascularización 
también es clave7,8. Aunque hay muchos factores que influyen a la 
hora de administrar el tratamiento, los retrasos en el sistema de 
emergencias tienen un papel crucial, ya que se pueden modificar 
fácilmente con medidas organizativas y a menudo se usan para 
medir la calidad de las redes asistenciales IAMCEST4,9-13.

Para que el tratamiento se administre en el momento oportuno, se 
recomienda que los centros que realizan ICP incluidos en las redes 
asistenciales IAMCEST estén disponibles 24/74. No obstante, la 
importancia que tiene el momento de la hospitalización (dentro o 
fuera del horario laboral) tanto en la demora del tratamiento como 
en los resultados de los pacientes sigue siendo objeto de debate. 
Algunos estudios y un gran metanálisis han demostrado que las 
hospitalizaciones fuera del horario laboral se asocian a peores re-
sultados, en parte explicables por mayores retrasos en el sistema, 
una gestión menos dirigida por las guías de práctica clínica y menos 
revascularizaciones14-16. En cambio, estudios realizados en centros 
ICP de alto volumen integrados en redes asistenciales IAMCEST no 
observaron diferencias en los resultados según el momento de la 
hospitalización17-20. En líneas generales, estos resultados son hete-
rogéneos e incluyen poblaciones de diferentes sistemas sanitarios.

En Europa, se ha intentado mejorar el tratamiento del IAMCEST 
concienciando a la población, mediante operaciones del sistema 
médico de emergencia e implementando una red ICP con cobertura 
nacional 24/721.

El propósito de este estudio fue determinar la asociación entre el 
momento de la hospitalización en un centro que realiza ICP y los 
resultados de pacientes con IAMCEST dentro de una red asistencial 
IAMCEST del suroeste de Europa.

MÉTODOS

Diseño y población del estudio

Este estudio de cohorte, observacional y retrospectivo identificó a 
1.369 pacientes consecutivos tratados con ICP en la sala de hemo-
dinámica del Hospital de Braga (Portugal) entre junio de 2011 y 
mayo de 2016, a través de la base de datos local que incluye siste-
máticamente a todos los pacientes tratados con intervenciones co-
ronarias invasivas. Tras un análisis inicial, se confirmó la presencia 

de 115 pacientes con IAMCEST evolucionado (> 12 horas desde 
que cursaron síntomas), que se excluyeron. Para evitar duplicidad 
de resultados, se excluyeron 12 historias clínicas de un episodio 
repetido de IAMCEST en un paciente identificado previamente en 
el periodo seleccionado. Por último, no se dispuso de datos de se-
guimiento clínico para 20 pacientes, con lo que la muestra final fue 
de 1.222 pacientes (figura 1). Estos pacientes se dividieron en 2 
grupos según el momento del ingreso hospitalario (dentro o fuera 
del horario laboral) y las principales medidas de resultado evaluadas 
fueron las demoras en el tiempo, la mortalidad intrahospitalaria y 
la mortalidad a 1 año.

Definiciones

Se definió IAMCEST como la presencia de síntomas de isquemia 
miocárdica asociados a criterios electrocardiográficos de elevación 
del segmento ST4.

El momento del ingreso se basó en la llegada a la sala de hemodi-
námica. El horario laboral se definió como el tiempo trascurrido de 
lunes a viernes entre las 8:00 a. m. y las 6:00 p. m. en días no 
festivos nacionales.

El primer contacto médico se definió como el primer contacto con 
un servicio sanitario (hospital o clínica de atención primaria). En 
pacientes atendidos en primera instancia por el equipo médico de 
emergencias, se registró el momento en el que el vehículo de 
emergencia con un médico habilitado llegaba al lugar en que se 
encontraba el paciente. El tiempo de reperfusión fue el momento 
en el que la guía de angioplastia franqueó la lesión culpable. Se 
caracterizaron las demoras en el tiempo desde que se cursaron 
síntomas hasta el primer contacto médico (tiempo dependiente del 

Abreviaturas

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. ICP: intervención coronaria percutánea. 

Ingreso en horario laboral 
(de lunes a viernes, 
de 8 a. m. a 6 p. m. 
sin contar festivos)

439 pacientes (36%)

Ingreso fuera 
del horario laboral

783 pacientes (64%)

1.369 pacientes con IAMCEST 
(entre junio de 2011 y mayo de 2016)

1.222 pacientes con IAMCEST tratados de ICP

Seguimiento a un año

115 pacientes con IAMCEST 
evolucionado

12 pacientes estaban duplicados

20 pacientes sin datos 
de seguimiento clínico

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. IAMCEST: infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea.
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paciente), desde el primer contacto médico hasta la reperfusión 
(tiempo dependiente del sistema) y desde que se cursaron síntomas 
hasta la reperfusión (tiempo isquémico total).

La estratificación de los pacientes según la clasificación de Killip 
se basó tanto en la exploración física como en el desarrollo de in-
suficiencia cardiaca. A los pacientes en shock cardiogénico se les 
asignó una clasificación de Killip clase IV22.

Organización de la red asistencial IAMCEST

El Hospital de Braga cuenta con una sala de hemodinámica dispo-
nible 24/7 para la realización de ICP por cardiólogos intervencio-
nistas senior (de guardia fuera del horario laboral). El hospital es 
el único con infraestructura para realizar ICP en la región de Minho 
(norte de Portugal) y atiende a casi 1,1 millones de personas (figura 2). 
El primer contacto médico puede darse a través del equipo médico 
de emergencias o en hospitales y clínicas sin infraestructura para 
realizar ICP que deciden si derivar al paciente al centro con capa-
cidad para realizar ICP tras consultar al cardiólogo de guardia. El 
primer contacto médico también se puede dar en el Hospital de 
Braga con un triaje rápido hasta la realización de la ICP.

Recopilación de datos y análisis estadístico

Los datos del presente estudio se obtuvieron de la base de datos 
local del paciente tratado de ICP, su historia clínica y el registro 
electrónico sanitario de Portugal. Se recopilaron también las varia-
bles clínicas y demográficas.

El tratamiento de datos se llevó a cabo con el paquete de software 
estadístico IBM SPSS versión 28.0. Las variables estudiadas para 
caracterizar a los pacientes se dividieron en continuas y categóricas. 
Para el análisis de las primeras, se evaluó la distribución. Si las 
variables mostraban una distribución normal simétrica, los resulta-
dos se expresaron como media ± desviación estándar; para las va-
riables sin una distribución normal, los resultados se expresaron 
como mediana [rango intercuartílico]. Para comparar las variables 
continuas entre los 2 grupos de pacientes, se usaron pruebas para-
métricas para variables con distribución normal y pruebas no pa-
ramétricas para el resto. Se utilizó la prueba t de Student para 
muestras independientes como prueba paramétrica tras valorar la 
homogeneidad de varianzas utilizando la prueba de Levene. Tam-
bién se usó la prueba U de Mann-Whitney como prueba no para-
métrica. Para describir las variables categóricas, se calcularon las 
frecuencias absolutas (N) y relativas (%). La comparativa de pro-
porciones entre los grupos de estudio se realizó utilizando la prueba 
de la X2 o la prueba exacta de Fisher cuando el porcentaje de celdas 
en la tabla con una frecuencia esperada < 5 era > 20%. El análisis 
de supervivencia a 1 año se llevó a cabo empleando el método de 
Kaplan-Meier, comparando los grupos mediante la prueba de log-
rank. Se llevó a cabo un análisis multivariado con regresión de Cox 
ajustado para variables de confusión estadísticamente significativas 
en el análisis univariado (edad, sexo, tabaquismo, diabetes mellitus, 
hipertensión, shock cardiogénico y tiempo isquémico total), para 
determinar si el momento del ingreso hospitalario del paciente era, 
o no, un predictor independiente de la mortalidad a 1 año. Se 
analizaron la hazard ratio (HR) ajustada y el intervalo de confianza 
del 95% (IC95%) para determinar la significación del predictor. Los 
valores p < 0,05 se consideraron estadísticamente significativos en 
todos los análisis.

Figura 2. Red de derivación de la sala de hemodinámica del Hospital de Braga.



79F. Mané et al. REC Interv Cardiol. 2024;6(2):76-82

Confidencialidad y consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento informado para realizar la intervención 
en todos los pacientes. Se garantizó la confidencialidad y el anoni-
mato de todos los datos recopilados en todas las fases del estudio, 
que fue aprobado por el comité de ética local en cumplimiento con 
las disposiciones establecidas en la Declaración de Helsinki. El 
comité de ética no consideró necesario solicitar el consentimiento 
informado para el presente análisis dada la naturaleza retrospectiva 
del estudio.

RESULTADOS

Características basales

Entre junio de 2011 y mayo de 2016, de 1.222 pacientes consecu-
tivos con IAMCEST confirmado, 439 (36%) ingresaron en horario 
laboral y 783 (64%) fuera de dicho horario. Las característi- 
cas basales estuvieron bien compensadas entre los grupos, incluido 
el porcentaje de pacientes ingresados con shock cardiogénico (5% 
en horario laboral frente a 4% fuera de dicho horario; p = 0,62) 
(tabla 1).

Comparativa de los retrasos en el tratamiento

El análisis estadístico no reveló diferencias significativas entre los 
distintos grupos en lo referente a los tiempos relacionados con el 
sistema, con el paciente ni con el tiempo isquémico total (tabla 2). 
Asimismo, al explorar a los pacientes ingresados directamente en 
el centro con capacidad para ICP, tampoco se observaron diferen-
cias significativas en lo referente a los tiempos relacionados con el 
sistema, con el paciente ni con el tiempo isquémico total (tabla 2).

Relación entre el momento del ingreso y los resultados

Todos los pacientes incluidos en el análisis completaron un segui-
miento de 1 año. No hubo ninguna relación entre el momento del 
ingreso dentro y fuera del horario laboral y la mortalidad intrahos-
pitalaria (5 frente al 5%; p = 0,90) o a 1 año (10 frente al 10%; p = 
0,97). Asimismo, en los pacientes ingresados dentro y fuera del 
horario laboral directamente en el centro con capacidad para reali-
zar ICP, la mortalidad intrahospitalaria (4 frente al 7%; p = 0,30) y 
a 1 año (9 frente al 13%; p = 0,27) fueron parecidas.

Los pacientes en shock cardiogénico tuvieron índices mucho más 
altos de mortalidad intrahospitalaria (55 frente al 3%; p < 0,01) y 
a 1 año (71 frente al 7%; p < 0,01) que los pacientes estables. No 
obstante, el momento del ingreso no influyó significativamente en 
la mortalidad intrahospitalaria (un 50% en horario laboral frente a 
un 58% fuera de dicho horario; p = 0,57) ni a 1 año (un 65% en 
horario laboral frente a un 74% fuera de dicho horario; p = 0,48) 
para aquellos en shock cardiogénico.

Los ingresos por insuficiencia cardiaca no variaron en pacien- 
tes ingresados dentro y fuera del horario laboral (3 frente al 3%;  
p = 0,60).

Las curvas de Kaplan-Meier tampoco mostraron ninguna diferencia 
entre un momento y otro del ingreso en lo referente a la supervi-
vencia (prueba de log-rank; p = 0,95) (figura 3). El momento del 
ingreso no fue un predictor de la mortalidad a 1 año tras los co-
rrespondientes ajustes (HR = 1,1; IC95%, 0,74-1,64; p = 0,64). Los 
predictores independientes de la mortalidad a 1 año se muestran 
en la tabla 3, con el shock cardiogénico como el único predictor 
fuerte de la mortalidad a 1 año.

DISCUSIÓN

Este estudio sugiere que no existe una relación entre el momento 
del ingreso en el centro con capacidad para realizar ICP y los re-
sultados adversos, en una red asistencia IAMCEST con capacidad 
para realizar ICP 24/7 como el tratamiento estándar. Los pacientes 
ingresados fuera del horario laboral tenían las mismas característi-
cas y recibieron cuidados de la misma calidad que los ingresados 
en horario laboral, lo cual es indicativo de lo parecidos que fueron 
los retrasos en el tratamiento. Estudios previos, en redes que pro-
porcionaron cuidados de la misma calidad con independencia del 
momento del ingreso tampoco informaron diferencias en los 
resultados17-20.

Por otro lado, los estudios que informan peores resultados en pa-
cientes ingresados fuera del horario laboral reflejan, principalmen-
te, diferencias en la atención proporcionada durante este periodo, 
con más retrasos previos a la revascularización, menos ICP realiza-
das, diferentes características de la intervención y menos personal 
disponible fuera del horario laboral16,23-25. Además, varios estudios 
confirmaron que los pacientes solían tener un peor estado clínico 
durante los ingresos durante fuera del horario laboral, lo cual in-
fluyó negativamente en los resultados16,26. Un hallazgo que subraya 

Tabla 1. Características basales

Total 
(N = 1222)

En horario 
laborable 
(N = 439)

Fuera del 
horario 
laborable  
(N = 783)

p

Características clínicas

Edad, años 61 ± 13 62 ± 13 61 ± 14 0,40

Mujer 269 (22) 102 (23) 167 (21) 0,44

Tabaquismo (activo o 
previo) 625 (54) 218 (51) 407 (55) 0,18

Dislipemia 553 (46) 201 (46) 352 (45) 0,72

Diabetes 250 (22) 104 (25) 146 (20) 0,04

Hipertensión 622 (51) 224 (52) 398 (51) 0,89

Historia previa

SCA 84 (7) 28 (6) 56 (7) 0,63

ICP 62 (5) 43 (4) 19 (6) 0,38

CABG 11 (1) 5 (1) 6 (1) 0,50

Presentación

Ingreso directo 452 (36) 159 (37) 293 (37) 0,68

IM anterior 642 (53) 229 (52) 413 (53) 0,85

Shock cardiogénico 51 (4) 20 (5) 31 (4) 0,62

Angiografía

Enfermedad multivaso 583 (48) 215 (49) 368 (47) 0,51

Ecocardiografía

FEVI 44 ± 10 45 ± 10 44 ± 10 0,41

CABG, cirugía de revascularización coronaria; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; ICP: intervención coronaria percutánea; IM: infarto de miocardio; SCA: 
síndrome coronario agudo.
Los datos se expresan n (%) o media ± desviación estándar.
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lo importante que es el estado de presentación es el hecho de que 
el shock cardiogénico en el ingreso resultó ser un predictor inde-
pendiente de la mortalidad a 1 año en este estudio. No obstante, 
no encontramos diferencias significativas en el estado de presenta-
ción según el momento del ingreso.

Este análisis pone de manifiesto que una buena organización de las 
redes asistenciales IAMCEST, con realización rápida de ICP 24/7 es 
clave para mejorar los resultados de los pacientes y obviar el im-
pacto adverso de los horarios no laborables. No obstante, los retra-
sos en el tiempo todavía se pueden optimizar. Concienciar a la 
población es clave para reducir los retrasos dependientes del pa-
ciente y se debe hacer todo lo posible por mejorar el reconocimiento 
de los síntomas y la activación de los equipos médicos de emergen-
cia. Los retrasos del sistema son índices de la calidad de los cuida-
dos proporcionados y en este estudio se encuentran en el margen 
superior para el beneficio de la ICP sobre la fibrinólisis (120 min)4,27. 
Este grupo analizó previamente el impacto de las derivaciones in-
trahospitalarias a tiempo desde el primer contacto médico hasta la 
reperfusión, y sugirió mejoras para valorar el dolor torácico en 

urgencias y acelerar los protocolos de derivación rápida tras la 
detección de un IAMCEST28.

Las tasas de mortalidad asociadas al IAMCEST varían enormemente 
entre los distintos análisis según la zona geográfica de que se trate, 
el periodo de tiempo analizado, los criterios de inclusión de los 
pacientes y los protocolos de manejo de estos29,30. No obstante, en 
este análisis, las tasas de mortalidad (5% intrahospitalaria y 10% a 
1 año) estuvieron en consonancia con las informadas en los registros 
contemporáneos2,31.

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio de una red asisten-
cial IAMCEST que se realiza en el suroeste de Europa que garantiza 
la viabilidad y seguridad de la ICP fuera del horario laboral en una 
red asistencial IAMCEST contemporánea, lo cual tranquiliza enor-
memente a la hora de organizar las salas de hemodinámica con 
profesionales de guardia, esenciales a la hora de gestionar las cargas 
de trabajo y organizar las salas de hemodinámica.

Limitaciones del estudio

En primer lugar, este es un estudio unicéntrico que podría no re-
flejar las diferencias regionales existentes en la organización de las 
redes asistenciales IAMCEST. Los resultados de este estudio tampoco 

Tabla 2. Retrasos en el tratamiento

Con independencia del lugar del PCM Total  
(N = 1.222)

En horario laborable  
(N = 439)

Fuera del horario laborable  
(N = 783)

p

Tiempo AS-PCM asociado al paciente, min 87 [45-165] 82 [45-160] 89 [48-166] 0,30

Tiempo PCM-reperfusión asociado al sistema de emergencias, min 123 [92-172] 120 [91-169] 123 [92-173] 0,54

Tiempo isquémico total desde AS hasta la reperfusión 225 [164-354] 220 [159-343] 228 [165-360] 0,39

Ingresos directamente en el centro con capacidad para realizar ICP Subtotal  
(N1 = 452)

En horario laborable  
(N1 = 159)

Fuera del horario laborable 
(N1 = 293)

p

Tiempo AS-PCM asociado al paciente, min 77 [40-150] 75 [45-155] 78 [40-150] 0,96

Tiempo PCM-reperfusión asociado al sistema de emergencias, min 88 [68-115] 87 [68-115] 88 [70-115] 0,54

Tiempo isquémico total desde AS hasta la reperfusión 177 [125-265] 175 [127-254] 177 [124-267] 0,92

AS: aparición de síntomas; ICP: intervención coronaria percutánea; PCM: primer contacto médico.
Los datos expresan mediana [intervalo intercuartílico].

Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier para la supervivencia a 1 año. IAMCEST: 
infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST.
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Tabla 3. Predictive factors of 1-year mortality

Factor HR ajustado* Intervalo de 
confianza del 95%

p

Edad 1,08 1,06-1,10 < 0,01

Shock cardiogénico 12,64 7,60-19,47 < 0,01

Diabetes mellitus 1,49 0,98-2,26 0,06

Hipertensión 1,11 0,72-1,73 0,63

Sexo 1,29 0,78-1,88 0,43

Tabaquismo 1,06 0,65-1,74 0,81

Tiempo isquémico total 1,00 1,00-1,01 0,06

IC95%: intervalo de confianza del 95% HR: hazard ratio.
* Análisis multivariado con regresión de Cox ajustada para las variables de confusión 
estadísticamente significativas en el análisis univariado (edad, shock cardiogénico, 
diabetes mellitus, hipertensión, sexo, tabaquismo y tiempo isquémico total). El momento 
de ingreso no se asoció a la mortalidad a 1 año en el análisis univariado (p = 0,95).
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son los de un centro ICP de alto volumen con un programa de ICP 
24/7 y, por lo tanto, podrían variar de otros estudios por las distintas 
características organizativas y recursos disponibles. Esto es algo a 
tratar por futuros estudios que analicen los datos de registros 
nacionales.

En segundo lugar, la naturaleza retrospectiva de este estudio tiene 
las limitaciones propias de este tipo de diseño.

En tercer lugar, la definición de los ingresos fuera del horario la-
boral es heterogénea en la literatura médica existente. En este es-
tudio, se definió según las características organizativas de la sala 
de hemodinámica, lo cual podría no ser indicativo del horario la-
boral de otros centros/redes asistenciales.

Además, la mortalidad global de este estudio podría haberse sub-
estimado ya que no se incluyó en este análisis el grupo de pacientes 
diagnosticados en hospitales distintos al centro con capacidad para 
realizar ICP y que fallecieron antes o durante el traslado.

Otra posible limitación es el tratamiento del paciente exclusivamen-
te hasta que se lleve a cabo la ICP. Tampoco se analizaron otros 
factores que influyen en los resultados de estos pacientes, sobre 
todo la administración de tratamientos médicas dirigidos por las 
guías inmediatamente después de la revascularización.

Nuestros hallazgos, basados en intervenciones realizadas entre los 
años 2011 y 2016, podrían no reflejar enteramente las tendencias 
actuales en atención médica, dada la continua evolución de las guías 
clínicas y los abordajes de tratamiento. Por ejemplo, el menor uso 
de la tromboaspiración (en consonancia con las guías actualizadas) 
pone de manifiesto la imperiosa necesidad de seguir investigando 
para capturar los últimos avances en el campo.

CONCLUSIONES

En una red de emergencias contemporánea, el momento del ingreso 
de pacientes con IAMCEST en el centro con capacidad para realizar 
ICP no se asoció a retrasos en la reperfusión ni a una mayor 
mortalidad intrahospitalaria o a 1 año. La mortalidad en las redes 
asistenciales de IAMCEST eficientes se ve afectada principalmente 
por la gravedad de la presentación clínica.
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