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Alta temprana en infarto agudo de miocardio con elevación 
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RESUMEN

Introducción y objetivos: El alta hospitalaria temprana (dentro de las primeras 48 horas) en pacientes con infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) tratados con angioplastia coronaria primaria con stent (ATCp) ha sido 
adoptada en países desarrollados. Sin embargo, su implementación en Sudamérica ha sido dispar.  
Material y métodos: Estudio piloto de intervención no controlado, argentino, de pacientes con IAMCEST de bajo riesgo tra-
tados con ATCp, para evaluar tasa de alta temprana y comparar la incidencia de eventos cardiovasculares adversos mayores 
(MACE) con la que ocurre en pacientes externados en forma no temprana.
Resultados: Desde 2013 hasta 2021 se trataron con ATCp 320 pacientes con IAMCEST, de los que 158 fueron de bajo riesgo. 
Alta temprana en 63,9% (IC 95% 55,9-71,4%). La diabetes (OR 0,31; IC 95% 0,12-0,83) y el IAMCEST anterior (OR 0,34; 
IC 95% 0,16-0,69) se asociaron en forma independiente con menor probabilidad de alta temprana. Durante una mediana de 
seguimiento de 27,2 meses, la razón de tasas de incidencia de MACE entre los grupos de alta temprana y no temprana fue 
de 0,77 (IC 95 % 0,25-2,58; p = 0,61). Las variables asociadas de forma independiente con MACE fueron la revascularización 
completa (HR 0,18; IC 95% 0,03-0,95) y el tiempo de fluoroscopía (HR 1,02; IC 95% 1,01-1,05). No hubo diferencias significa-
tivas en las complicaciones del acceso vascular, las tasas de reingreso a 30 días y sobrevida global entre los grupos.
Conclusiones: El alta temprana en pacientes con IAMCEST de bajo riesgo tratados con ATCp puede ser factible incluso en 
países en desarrollo, sin aumento significativo de la morbimortalidad. 
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ABSTRACT

Background and objectives: Early discharge (within the first 48 hours) in patients with ST-segment elevation myocardial in-
farction (STEMI) managed with primary percutaneous coronary intervention (PCI) with stenting is a strategy that has been 
adopted in developed countries. However, its implementation in South America has been uneven.  
Methods: We conducted an uncontrolled intervention pilot study on low-risk STEMI patients managed with primary PCI 
to evaluate the early discharge rate and compare the incidence of major adverse cardiovascular events (MACE) with those 
occurring in patients discharged later.
Results: Of 320 STEMI patients managed with primary PCI from 2013 to 2021, 158 were low-risk patients and 63.9% (95% 
CI 55.9-71,4%) of them were discharged early. Diabetes (OR 0.31, 95% CI 0.12-0.83), and anterior wall STEMI (OR 0.34, 95% 
CI 0.16-0.69) were independently associated with lower probability of early discharge. During a median follow-up period of 
27.2 months, the incidence rate ratio of MACE between the early discharge and non-early discharge groups was 0.77 (95% 
CI 0.25-2.58; p = 0.61). The variables independently associated with MACE were complete revascularization (HR 0.18, 95% 
CI 0.03-0.95) and fluoroscopy time  (HR 1.02, 95% CI 1.01-1.05). There were no significant differences in vascular access 
complications, 30-day readmission rate and overall survival between  groups.
Conclusions: Early discharge in low-risk STEMI patients managed with primary PCI may be feasible even in developing 
countries, without significantly increasing morbidity and mortality. 
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INTRODUCCIÓN

La angioplastia coronaria primaria con stent (ATCp) 
es el mejor tratamiento para los pacientes con infarto 
agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IA-
MCEST). (1) A lo largo de la última década, la ATC ha 
demostrado menor incidencia de eventos relacionados 
al tratamiento, mortalidad a 30 días (2) y tiempo de 
internación. Los avances técnicos, como por ejemplo 
el acceso radial, permitieron reducir los eventos vas-
culares adversos, mejorando la atención del paciente 
y los resultados. (3-5)

En este escenario, la estadía en Unidad Coronaria 
(UCO) tras la ATCp post IAMCEST también se ha ido 
acortando, con reducción del uso de recursos relacio-
nados con la atención médica y costos hospitalarios. 
(6) En 2012, la Sociedad Europea de Cardiología (SEC) 
sugirió que el alta hospitalaria temprana post ATCp en 
pacientes con IAMCEST de bajo riesgo no aumentaría 
las tasas de reingreso hospitalario ni de mortalidad. 
(7-9) Las guías europeas permitirían considerar el alta 
precoz en pacientes de bajo riesgo con seguimiento 
adecuado. (10) Otros autores sugieren que la estancia 
prolongada en IAMCEST de bajo riesgo podría dar 
lugar a una baja relación coste-efectividad. (11,12)

En consecuencia, el alta hospitalaria temprana 
podría reducir los costos relacionados con la salud. (13) 

El alta precoz en el IAMCEST tratado con trom-
bolíticos ha demostrado ser factible. (14-18) También 
hay datos recientes que respaldan el alta temprana a 
las 24 horas del IAMCEST en Europa. (19) Pero aún 
no está del todo claro si el alta hospitalaria temprana 
de pacientes con IAMCEST de bajo riesgo es factible, o 
si podría conducir a mayor riesgo de reingreso en otras 
regiones del mundo. (20-23)

Presumimos que el alta temprana post ATCp en 
pacientes con IAMCEST de bajo riesgo podría ser 
factible y sin impacto significativo en los eventos car-
diovasculares adversos mayores (MACE), incluso en un 
país en desarrollo. Por lo tanto, realizamos este estudio 
piloto de intervención no controlada con el fin de eva-
luar la viabilidad del alta temprana de pacientes con 
IAMCEST tratados con ATCp (dentro de las primeras 
48 horas) en un hospital universitario de Argentina 
y comparar las tasas de incidencia de MACE entre 
pacientes con y sin alta temprana.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y escenario
Estudio piloto prospectivo de intervención no controlada de 
pacientes adultos consecutivos con IAMCEST no complicados 
tratados con ATCp en un centro de América del Sur entre 
noviembre de 2013 y junio de 2021. El Hospital Universita-
rio Austral está ubicado en Pilar, Buenos Aires, Argentina. 
Comenzó sus actividades a principios del año 2000 y está 
acreditado ante Joint Commission International. En todos 
los pacientes se obtuvo el consentimiento informado previo 
a cualquier procedimiento del protocolo de estudio, aprobado 
por el Comité de Ética del Hospital, el cual cumplió con las 
normas éticas internacionales (número 13-023).

Eligibilidad
Los criterios de elegibilidad incluyeron pacientes adultos con 
IAMCEST de bajo riesgo.  Se definió como tal, de acuerdo con 
criterios empíricos y publicaciones previas, a todo aquel IAM 
con fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) de al 
menos 50%, y además con todas las siguientes condiciones: 
1) primer IAM; 2) IAMCEST de hasta 12 horas de evolución; 
3) electrocardiograma (ECG) con elevación del segmento ST 
en no más de tres derivaciones contiguas; 4) ATCp con stent 
exitosa (lesión residual <20% post implante de stent con 
descenso del segmento ST ≥50%); 5) ausencia de síntomas de 
angina o equivalentes, insuficiencia cardiaca o síndrome de 
bajo volumen minuto, arritmia ventricular compleja, compli-
caciones mecánicas o trombo intraventricular; 6) tolerancia 
clínica al tratamiento médico. Todos los pacientes debían ha-
ber firmado el consentimiento informado. Todos los pacientes 
elegibles comprendieron la probabilidad y las consecuencias 
del alta temprana, aprobaron y se comprometieron con los 
programas de seguimiento posteriores. 

Se excluyeron pacientes con al menos una de las siguientes 
condiciones: 1) IAMCEST previo;2) epifenómeno; 3) FEVI 
<50%; 4) oclusión coronaria aguda (trombosis del stent en 
las primeras 24 h); 5) ATCp fallida (lesión residual >20% 
tras implante de stent y flujo TIMI final <2); 6) muerte 
hospitalaria antes de las 48 h, y 7) IAMCEST anterolateral.

Procedimientos para el alta hospitalaria temprana
Post ATCp los pacientes ingresaron en Unidad Corona-
ria. Se efectuó ecocardiograma para valorar estructuras 
valvulares, motilidad y FEVI. Se realizó monitorización 
cardíaca, ECG y determinaciones de laboratorio según la 
práctica habitual. En el transcurso de las primeras 48 hs 
de observación, los pacientes elegibles fueron invitados a 
participar del estudio.

La intención de alta temprana fue discontinuada ante la 
presencia de uno de los siguientes eventos: requerimiento 
de asistencia respiratoria mecánica; arritmias graves que 
amenazaran la vida; complicaciones mecánicas; pericarditis 
post IAM; sangrado sistémico o de acceso vascular según 
criterios GUSTO; accidente cerebrovascular o ataque isqué-
mico transitorio; fallo renal agudo; infección grave; decisión 
de tratar una arteria no relacionada al infarto tras 48 horas 
en la hospitalización índice; otra complicación que implicara 
postergar el alta. Estos eventos se registraron para estimar 
la proporción general y viabilidad del alta temprana de la 
población total de IAMCEST. 

Antes del alta, los pacientes recibieron instrucciones 
específicas sobre signos de alarma y cuidados de vida salu-
dable según protocolos existentes. Además, se facilitaron los 
teléfonos del cardiólogo intervencionista y médico de UCO. 
El seguimiento clínico se realizó en consultorios a los 7 y 30 
días del alta, continuando posteriormente con la atención 
habitual del médico de cabecera. 

Variables de exposición
La recolección de datos se registró prospectivamente en un 
formulario electrónico de reporte de casos (CRF). El mismo 
incluía: 1) datos demográficos: edad, género; 2) antecedentes 
patológicos y factores de riesgo: cirugía de revascularización 
(CRM) previa, ATC previa, enfermedad vascular periférica, 
insuficiencia renal, dislipidemia, diabetes, hipertensión 
arterial, tabaquismo, localización del infarto, clasificación 
de Killip-Kimball (K-K), uso de inhibidores de glicoproteína 
IIb/IIIa; 3) datos angiográficos: número de vasos enfermos, 
vasos tratados, segmento de lesión (clasificación CASS), 
presencia de trombo, bifurcación, oclusión total crónica, 
revascularización completa, flujo/blush TIMI basal y final, 
longitud de la lesión, uso de tromboaspiración, ultrasonido 
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intravascular (IVUS), diámetro y longitud de los stents, 
duración del procedimiento, cantidad de contraste, tiempo 
de fluoroscopía.

Protocolo de ATC
Antes de la ATCp se administró tratamiento antiplaquetario 
dual (aspirina 325 mg más clopidogrel 600 mg o prasugrel 
60 mg o ticagrelor 180 mg). Se realizó test de Allen previo al 
acceso radial. El uso de IVUS no fue obligatorio. La decisión 
de cómo y cuándo completar la revascularización, realizar 
tromboaspiración o utilizar inhibidores IIb/IIIa quedó a dis-
creción del operador según cada caso. A todos los pacientes 
se les implantó stent. 

Definición de eventos y análisis estadístico
Las variables categóricas se presentan como frecuencias y 
porcentajes y se compararon mediante test de chi cuadrado o 
test de Fisher según correspondiera. Las variables continuas 
se presentan como media y desviación estándar (DE) o me-
diana y rango intercuartilo (RIC) según correspondiera, y se 
compararon con test de t cuando la distribución era normal 
y test de Mann Whitney cuando no lo era.

El punto final primario fue la proporción global de alta 
precoz (hasta las 48 horas) de pacientes con IAMCEST 
tratados con ATCp. Se estimó el IC 95% correspondiente. 
La proporción global de alta precoz se calculó consideran-
do la relación entre los pacientes que fueron dados de alta 
precozmente y el total de la población ingresada elegible 
para el estudio. Para los puntos finales secundarios, se in-
cluyeron los MACE, las complicaciones del acceso vascular 
y tasas de reingreso a 30 días. Los MACE se definieron 
como muerte cardiovascular y no cardiovascular, rein-
tervención (oclusión coronaria subaguda, reestenosis o 
CRM) y accidente cerebrovascular. Los eventos del acceso 
vascular fueron oclusión arterial con isquemia regional, 
necesidad de reparación quirúrgica, fístula arteriovenosa, 
pseudoaneurisma, sangrado mayor (que requiriera trans-
fusión o reparación quirúrgica) o hematoma radial mayor 
que grado III. El reingreso hospitalario se definió como 
cualquier evento cardiovascular nuevo que requiriera 
hospitalización durante un período de seguimiento de 
treinta días post ATCp. 

Se realizó análisis de regresión logística multivariable, 
estimando las razones de probabilidad u odds ratio (OR) y 
el IC95% de las probabilidades de alta temprana, incluidos 
modelos con características basales de los pacientes y modelos 
que tienen en cuenta las características angiográficas. La 
calibración de cada modelo final se evaluó mediante la prueba 
de Hosmer-Lemeshow y el poder de discriminación a través 
del área bajo la curva ROC. 

Se estimó la tasa de incidencia y la razón de tasas 
de incidencia para MACE y muerte. Los resultados del 
tiempo hasta el evento se graficaron con las curvas de 
supervivencia de Kaplan Meier y se compararon con la 
prueba de log-rank. Se realizó un análisis de regresión 
de Cox multivariable para identificar variables asocia-
das de forma independiente con el desarrollo de MACE, 
abordar el efecto del alta temprana sobre la muerte y 
abordar el efecto de los factores de confusión, estimando 
los cocientes de riesgo (HR) y su correspondiente IC del 
95%. El supuesto de riesgo proporcional se evaluó a través 
de gráficos (Schoenfeld y curvas logarítmicas). En todos 
los casos se consideró significación estadística cuando el 
valor de p en test a 2 colas fue <0,05. Todo el análisis de 
estos datos se realizó utilizando el programa STATA BE 
17.0, licencia perpetua. 

RESULTADOS

Desde noviembre de 2013 hasta junio de 2021, 320 
pacientes consecutivos con IAMCEST fueron tratados 
con ATCp en el Hospital Universitario Austral. Las 
características basales se describen en la Tabla 1. La 
mediana de tiempo puerta balón (TPB) fue 92 minutos 
(RIC 70-120). Presentó enfermedad multivaso el 49,7% 
de los pacientes (n = 159), con revascularización com-
pleta en 76,1% (n = 121). El acceso radial se utilizó en 
el 77,2% (n = 24 7), con una mediana de 2 stents por 
paciente (RIC 1-3).

Tras excluir los pacientes fallecidos dentro de las 
48 horas (n = 14), IAM previo (n = 43), IAMCEST 
anterolateral (n = 4), IAMCEST como epifenómeno 
(n = 10), FEVI <50% (n = 86), ATCp fallida (n = 1) 
y oclusión coronaria aguda (n = 4), un total de 158 
pacientes fueron elegibles para alta temprana (dentro 
de las 48 horas) (Figura 1). 

Factibilidad y tasas de alta temprana
El 31,6% (IC 95% 26,5-37%) de los pacientes con IAM-
CEST (n = 101 de 320) fueron externados dentro de las 
48 horas. Al considerar específicamente los pacientes 
elegibles, la proporción fue 101 pacientes de 158 (63,9%, 
IC 95% 55,9-71,4%). La estancia media fue 2 días (RIC 
2-2) en el grupo de alta temprana frente a 3 (RIC 2-4) 
en el otro grupo (p <0,00001).

Tabla 1. Características basales de pacientes con IAMCEST entre 
2013-2021 (n = 320).

Variable 	 Valor

Edad, años (± DE)	 60 ± 11

Género masculino, n (%)	 273 (85,3)

Diabetes mellitus, n (%)	 58 (18,1)

Hipertensión arterial, n (%)	 181 (56,6)

Tabaquismo, n (%)	 202 (63,1)

Dislipidemia, n (%)	 151 (47,2)

ATC previa, n (%)	 66 (20,6)

IAM previo, n (%)	 49 (15,3)

IAMCEST de cara anterior, n (%)	 151 (47,2)

Clasificación de Killip-Kimball, n (%)

	 A	 266 (83,1)

	 B	 40 (12,5)

	 C	 5 (1,5)

	 D	 9 (2,8)

FEVI, % (± DE)	 50,8 ± 12,5

ATC: angioplastia transluminal coronaria; DE: desviación estándar; FEVI: 
fracción de eyección ventricular izquierda; IAM: infarto agudo de miocardio; 
IAMCEST: infarto de miocardio con elevación del segmento ST; RIC: rango 
intercuartilo 
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Los pacientes que permanecieron en el hospital más 
de 48 horas (n = 57) tenían más prevalencia de diabetes 
(21% vs. 8,9%; p = 0,03) e IAMCEST de cara anterior 
(45,6% vs. 23,8%; p = 0,005) con oclusión de la arteria 
descendente anterior (45,6% vs. 24,7%; p = 0,02). En 
este grupo, más pacientes completaron la revasculari-
zación de la arteria no responsable del infarto (no ARI) 
durante la hospitalización índice (60,8% vs. 10,2%; 
p <0,0001); mientras que en el grupo de alta temprana 
más pacientes completaron la revascularización de la 
no ARI en el procedimiento índice (51,3% vs. 26,1%; 
p = 0,07) (Tabla 2). Los OR crudos y ajustados para 
las probabilidades de alta temprana se muestran en la 
Tabla 3. La diabetes (OR 0,31; IC 95% 0,12-0,83), y el 
IAMCEST anterior (OR 0,34; IC 95% 0,16-0,69) se aso-
ciaron en forma independiente con menor probabilidad 
de recibir alta temprana. 

Principales resultados en pacientes con alta 
temprana y no temprana. 
Durante una mediana de seguimiento de 27,2 meses 
(RIC 16-43,5), la tasa de supervivencia a un año en 
pacientes con alta temprana fue del 98,8% (IC 95% 
92,1-99,8) frente a 98,1% (IC 95% 87,1-99,7), p=0,66, 
en pacientes con alta no temprana (Figura 2). La tasa 
de incidencia de MACE fue de 3,1 por 1000 personas-
meses en la población enrolada, sin diferencias signi-
ficativas entre los grupos (alta temprana 3,1 frente a 
alta no temprana 4,0 por 1000 personas-meses de se-
guimiento), y la razón de tasas de incidencia de MACE 
fue de 0,77 (IC 95%: 0,25-2,58; p  0,61). La mediana de 
tiempo hasta MACE fue de 10,5 meses (RIC 2,4-26,3) 

en el grupo de alta temprana versus 22,3 meses (RIC 
1-39,9) en el grupo de alta no temprana (p = 0,89). Las 
variables asociadas de forma independiente con MACE 
fueron la revascularización completa (HR 0,18; IC 95% 
0,03-0,95) y el tiempo de fluoroscopía (HR 1,02; IC 95% 
1,01-1,05).  Finalmente, las tasas de eventos vasculares 
y reingreso a los 30 días no fueron significativamente 
diferentes entre los grupos.

En el grupo de alta temprana 22 pacientes abando-
naron el hospital a las 24 horas, sin eventos mayores. 
La mayoría, durante la pandemia de COVID-19. De 
hecho, durante la pandemia (marzo de 2020 a diciem-
bre de 2022 en nuestro país), 28 de 128 pacientes con 
IAMCEST de bajo riesgo (21,8%) fueron dados de alta a 
las 24 horas de la ATC. Pero si consideramos el período 
desde el final de nuestro estudio hasta la presentación 
de este trabajo (julio de 2021 a febrero de 2023) solo 10 
de 78 IAMCEST de bajo riesgo (12,8%) fueron dados 
de alta a las 24 horas.

DISCUSIÓN 

En nuestro estudio piloto prospectivo de intervención 
observamos que el alta hospitalaria precoz en la po-
blación con IAMCEST podría ser factible en 1 cada 3 
pacientes. Esta cifra aumentó a 2 cada 3 en IAMCEST 
de bajo riesgo. En segundo lugar, los pacientes con 
diabetes y aquellos con IAMCEST anterior tuvieron 
menor probabilidad de ser dados de alta prematura-
mente. En tercer lugar, el alta antes de las 48 horas 
no se asoció con mayor riesgo de MACE, ni de muerte 
durante un seguimiento prolongado. Los pacientes 

Fig. 1. Flujograma

Nota: 162 de 320 pacientes fueron excluidos. Algunos pacientes podrían tener más de un criterio de exclusión
ATCp: angioplastia transluminal coronaria primaria; FEVI: fracciòn de eyección ventricular izquierda; IAMCEST: infarto 
agudo de miocardio

IAMCEST total

Nov 2013 – Jun 2021

(n = 320)

Excluidos (n = 162)

una o más condiciones

� Muerte intrahospitalaria antes

de 48 hs (n = 14)

� Infarto previo (n = 43)

� IAMCEST anterolateral (n = 4)

� Epifenómeno (n = 10)

� FEVI < 50% (n = 86)

� ATCp no exitosa (n = 1)

� Oclusión coronaria aguda (n = 4)

Elegibles para alta temprana ( ≤ 48 h) (n = 158)

Estadía ≤ 48 h

(n = 101)

Estadía >48 h

(n = 57)
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Variable	 Alta temprana	 No alta temprana	 p
		  (n = 101, 63,9%)	  (n = 57, 36,9%)	

Edad, años (± DE)	 57,2 ± 11,2	 58,3 ± 10,5	 0,523

Género masculino, n (%)	 85 (84,2)	 50 (87,7)	 0,541

Diabetes mellitus, n (%)	 9 (8,9)	 12 (21)	 0,033

Hipertensión arterial, n (%)	 50 (49,5)	 28 (49,1)	 0,924

Tabaquismo, n (%)	 65 (64,4)	 33 (57,9)	 0,421

Dislipidemia, n (%)	 42 (40,6)	 30 (52,6)	 0,145

ATC previa, n (%)	 9 (8,9)	 9 (15,8)	 0,156

IAMCEST de cara anterior, n (%)	 24 (23,8)	 26 (45,6)	 0,005

Clasificación de Killip-Kimball, n (%)

	 A	 98 (97)	 55 (96,5)	 1,0

	 B	 3 (3)	 2 (3,5)

	 C	 0	 0	 –

	 D	 0	 0	

FEVI, % (± DE)	 60,1 ± 8,0	 58,8 ± 7,0	 0,334

Mediana de tiempo (minutos) 	 93 (71-124)	 90 (62-118)	 0,246

puerta balón (RIC)	

Arteria responsable, n (%)

	 DA	 25 (24,7)	 26 (45,6)	 0,022

	 CD	 49 (48,5)	 18 (31,5)

	 CX	 27 (26,7)	 13 (22,8)

Enfermedad multivaso, n (%)	 42 (41,6)	 27 (47,4)	 0,481

Revascularización completa, n (%)	 39 (92,9)	 23 (85,2)	 0,302

Revascularización completa, n (%)

	 Misma sesión	 20 (51,3)	 6 (26,1)	 0,073

	 Misma hospitalización	 4 (10,2)	 14 (60,8)	 <0,0001

	 A 30 días	 15 (38,5)	 3 (13,04)	 0,042

Bifurcación, n (%)	 3 (2,9)	 4 (7)	 0,256

TIMI basal 0-1, n (%)	 60 (59,4)	 35 (61,4)	 0,804

Acceso radial, n (%)	 89 (88,1)	 47 (82,5)	 0,328

Introductor 7-8 Fr, n (%)	 4 (13,9)	 8 (3,8)	 0,082

Tromboaspiración, n (%)	 8 (7,9)	 7 (12,3)	 0,403

Stent directo, n (%)	 23 (22,7)	 9 (15,8)	 0,292

Mediana de stents en procedimiento	 2 (1-3)	 2 (1-2)	 0,754

índice (RIC)

Diámetro stents promedio, mm (± SD)	 2,9 ± 0,4	 3,0 ± 0,5	 0,226

Mediana longitud stents , mm (RIC)	 34 (23-49)	 35 (23-59)	 0,492

IIb-IIIa, n (%)	 7 (6,9)	 8 (14)	 0,163

IVUS, n (%)	 2 (1,9)	 3 (5,2)	 0,352

Mediana tiempo fluoroscopía, 	 9,1 (6,5-12,4)	 9 (6,4-14,1)	 0,536

Mediana volumen contraste, ml (RIC)	 160 (140-201)	 160 (129-200)	 0,394

minutos (RIC)

ATC: angioplastia transluminal coronaria; CD: arteria coronaria derecha; CX: arteria  circunfleja  DA: arteria descendente 
anterior; DE: desviación estándar  FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda   IIb-IIIa: inhibidores glicoproteína 
IIb-IIIa IAM: infarto agudo de miocardio  IVUS: ultrasonido intracoronario RIC: rango intercuartilo TIMI: clasificación 
de flujo del grupo Thrombolysis in Myocardial Infarction   

Tabla 2. Análisis comparativo 
entre pacientes con alta tem-
prana a las 48 h y aquellos 
hospitalizados por más tiempo
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con revascularización completa tuvieron menor riesgo 
de MACE. 

En Argentina, el alta hospitalaria temprana de pa-
cientes con IAMCEST no es una práctica habitual y las 
guías nacionales no consideran esta alternativa. Debido 
a las recomendaciones de las guías internacionales y 
resultados de nuestro hospital, decidimos realizar un 
estudio prospectivo de intervención no controlado que 
evaluara, en primer lugar, la tasa de alta temprana (a 

≤48 hs de la ATCp) en pacientes con IAMCEST y, en 
segundo lugar, esta proporción en los pacientes de bajo 
riesgo. (24) Por lo tanto, este es el primer estudio de 
intervención, de alta temprana post ATCp en pacientes 
con IAMCEST en nuestro país. 

La revascularización de pacientes con IAMCEST 
ha ido mejorando constantemente. Por otro lado, el 
uso de diferentes puntajes de riesgo clínico (11) para 
identificar una población de pacientes con IAMCEST 

Variable	 OR no ajustado 	 p|	 OR ajustado	 p
	 (IC 95%)		   (IC 95%)	

Diabetes mellitus

Si (n = 21)	 0,37 (0,14-0,93)	 0,036	 0,31 (0,12-0,83)	 0,019

No (n = 137)	 –		  –

IAMCEST cara anterior

Si (n = 50)	 0,37 (0,18-0,74)	 0,005	 0,34 (0,16-0,69)	 0,003

No (n = 108)	 –		  –

Arteria responsable del infarto

DA (n = 51)	 Ref	 -

CD (n = 67)	 2,83 (1,31-6,11)	 0,008

CX (n = 40)	 2,16 (0,91-5,1)	 0,08

misma internación, 

Revascularización completa en

Si (n = 18)	 0,07 (0,02-0,28)	 <0,0001

No (n = 44)	 –	 –

CD: arteria coronaria derecha   CX: arteria circunfleja  DA: arteria descendente anterior
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST
Notas:  En OR ajustado se presentan las variables que retuvieron significación estadística en el análisis multivariado
El test de Hosmer-Lemeshow para calibración del modelo tuvo valor de p = 0,76. Área ROC 0,66 (IC 95% 0,58-0,73)

Tabla 3. Variables asociadas 
al alta temprana. Análisis de 
regresión logística 

,
,

Fig. 2. Estimación de sobrevida. 
Curva de Kaplan-Meier
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de bajo riesgo ha promovido la consideración del alta 
temprana post ATCp, debido a la mejora del tratamien-
to y las consideraciones económicas.

Décadas atrás, algunos autores demostraron que la 
hospitalización más corta no se asoció a mayor mor-
talidad. (25) El grupo de Zwolle desarrolló un score 
de riesgo práctico para estratificar a los pacientes con 
IAMCEST post ATCp, con el objetivo de identificar 
una población de bajo riesgo de eventos cardiovascu-
lares. (26) 

A diferencia de publicaciones precedentes, (27,28) 
anticipamos el alta a una estancia hospitalaria de tan 
solo 48 horas e ingresamos pacientes con una FEVI de 
al menos 50%. Finalmente, la enfermedad multivaso 
no fue un criterio de exclusión. De hecho, se realizó 
revascularización completa incluso dentro del tiempo 
programado de alta temprana. Nuestro estudio es 
más reciente y refleja el estado actual de la práctica 
en cuanto al procedimiento, tipo de stent utilizado y 
marco farmacológico.

Un estudio aleatorizado noruego en IAMCEST con 
alta precoz mostró que a los 30 días de seguimiento no 
hubo diferencias en la mortalidad entre grupos. (29) 
En nuestro estudio no hemos tenido eventos tras el 
alta y, a diferencia de estos autores, el alta fue dentro 
de las 48 horas.

En definitiva, este es el primer estudio piloto de 
intervención no controlado realizado en Argentina que 
demuestra la viabilidad del alta precoz en pacientes 
con IAMCEST de bajo riesgo tratados con ATCp. Los 
resultados en eventos clínicos fueron bajos al igual que 
los reingresos hospitalarios.

Limitaciones
Una de las limitaciones de nuestro estudio es el diseño de 
intervención en ausencia de grupo control (sin evaluar el 
efecto de una asignación aleatoria). Por lo tanto, distintos 
factores confundidores no conocidos no han sido evalua-
dos. De todas maneras, ajustamos por el efecto de varia-
bles confundidoras conocidas en un modelo multivariable 
y, por otro lado, diseñar y ejecutar un estudio controlado 
no fue factible. Es una población relativamente pequeña 
y de un único centro. La población es también joven y con 
una baja prevalencia de mujeres. Tampoco se analizaron 
criterios clínicos como por ejemplo anemia o insuficiencia 
renal crónica que pueden atentar contra el alta tempra-
na. Sin embargo, esta es la primera experiencia regional 
protocolizada en el tema.  También puede haber los ses-
gos propios de un registro. Pero esta modalidad refleja 
pacientes reales consecutivos, con criterios de inclusión 
previamente validados e implante de stents con droga de 
segunda y tercera generación.

CONCLUSIÓN

Nuestros datos muestran que el alta precoz, a las 
48 horas, en pacientes con IAMCEST de bajo riesgo 
tratados con ATCp con stent puede ser factible en un 
número importante de pacientes. Se debe realizar un 

análisis económico para determinar disminución de 
costos hospitalarios sin aumento de MACE. 

Los procedimientos ambulatorios y el alta temprana 
son modalidades crecientes en las instituciones en el 
deseo de reducir el tiempo de hospitalización, lo que 
se relaciona con disminución de efectos nosocomiales 
adversos.
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