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ABSTRACT

Introduction: Acute coronary syndrome
(ACS) involves a large number of
symptoms and signs related to three
main  entities: Acute myocardial
infarction (AMI) with ST-segment
elevation, AMI without ST-segment
unstable

elevation and angina.

According to studies published,

percutaneous intervention was
superior to fibrinolysis for the treatment
of type SCA infarction with ST
segment elevation. The present study
aims to identify the findings in both the
electrocardiogram and

echocardiography in patients with SCA

infarction type ST elevation treated
with PCI.

Methods: The present study is
descriptive, and took place in Hospital
José Carrasco Arteaga. 3 years of
data from cardiology and
hemodynamic centers in patients
undergoing percutaneous coronary
intervention were collected due to an
SCA infarction with ST segment
elevation, obtaining a result of 180
patients, of which 28 met all inclusion

criteria.

Results: Most patients with ACS were
males (78.6%), with an age range

between 44-84 years and acute



anterior myocardial infarction was the
most frequent. Two important times
were analyzed, the time from the onset
of symptoms to arrival at hospital with
a mean of 6.8 hours, and door-to-
balloon time with a mean of 78
minutes. 60% of patients had Q wave
after intervention when it was negative
before. In 7.7% of patients, the Q wave
disappeared after the intervention. The
mean EF was 55.17% before and
58.46% after

intervention.

percutaneous

Conclusions: The time from onset of
symptoms to seeking medical care
was three times higher (6.8 hours).
The presence of Q wave is evidence of
myocardial necrosis, and was present
in 46% of patients before PCl. Q wave
regression in the study was 7%.
Finally, EF was not significantly

different in the two measurements.

RESUMEN

Introduccién

El sindrome coronario agudo (SCA)
implica un gran nimero de sintomas y
signos, relacionados con  tres
entidades principales: El infarto agudo
de miocardio (IAM) con elevaciéon del

segmento S-T, el IAM sin elevacion

del segmento S-T y la angina
inestable. Segun estudios publicados
el intervencionismo percutaneo ha
sido superior a la fibrindlisis para el
tratamiento del SCA tipo infarto con
elevacion del segmento S-T. El
presente estudio, pretende identificar
los hallazgos tanto en el
electrocardiograma como en el
ecocardiograma en pacientes con
SCA tipo infarto con elevacion del S-T
tratados con intervencionismo

percutaneo.
Métodos

El estudio es de tipo descriptivo,
llevado a cabo en el Hospital José
Carrasco Arteaga. Se recolectaron
datos de 3 afos de los centros de
cardiologia 'y hemodinamia de
pacientes sometidos a
intervencionismo percutadneo debido a
un SCA tipo infarto con elevacién del
segmento S-T, De los 180 pacientes
atendidos, 28 cumplieron con los

criterios de inclusion.
Resultados

La mayoria de los pacientes, con SCA,
pertenecieron al sexo masculino
(78,6%), con un rango de edad entre
44 - 84 afnos. El infarto agudo de
miocardio anterior fue el mas

frecuente. Se analizaron dos tiempos



importantes, el tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas hasta
la llegada al hospital, con una media
de 6.8 horas y el tiempo puerta -
bal6én, con una media de 78 minutos.
El 60% de los pacientes tuvieron onda
Q después del intervencionismo
cuando antes del mismo no estaba
presente. En 7.7% de los pacientes, la
onda Q desapareci6 después del
intervencionismo. La media de la
fraccion de eyeccion (FE) fue de
55.17% antes del intervencionismo
percutaneo y después de éste fue de
58.46%.

Conclusiones

El tiempo transcurrido desde el inicio
de los sintomas hasta la busqueda de
ayuda médica fue tres veces mayor,
(media de 6.8 horas). La presencia de
onda Q es evidencia de una necrosis
del miocardio y ésta estuvo presente
en el 46% de los pacientes antes del
intervencionismo  percutaneo. La
regresion de la onda Q en el estudio
fue del 7%. Finalmente, la FE no fue
significativamente diferente en sus dos

mediciones.

INTRODUCCION

| Sindrome coronario agudo
implica un gran numero de
sintomas y signos,
relacionados con tres entidades
principales que son: el infarto agudo
de miocardio con elevacion de ST, el
infarto agudo de miocardio sin
elevacion del ST y la angina inestable.
En la actualidad el SCA es una
patologia de creciente prevalencia, lo
gue puede ser resultado de diversos
factores, entre ellos y siendo el mas
significativo, el estilo de vida que
llevan las personas. The American
Heart Association realizé un estudio
entre 2003 y 2008 en donde se
observé un incremento de frecuencia
de casos en pacientes entre 45 y 65
afos de edad, sobretodo en pacientes

de sexo femenino?.

El presente estudio se enfoca en el
sindrome coronario agudo tipo infarto
agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST. Un paciente con
sintomatologia tipica se manifiesta con
dolor precordial (85%), opresivo,
intenso, de comienzo subito, con o sin
irradiacion, que puede depender de la
localizacion de la lesion irradiandose

al brazo izquierdo, cuello, mandibula o



epigastrio. Se presenta también una
activacion adrenérgica o vagal, que se
manifiesta con sudoracion, nausea,
taquipnea, taquicardia sinusal,
vasoconstriccion con un aumento de la
resistencia periférica. Sin embargo,
también se puede presentar con
sincope o arresto cardiaco. Vale
mencionar que algunos pacientes
diabéticos o afiosos pueden cursar sin
dolor y sin sintomatologia (25%).
Ademas de la clinica, que es lo mas
importante, se debe confirmar el
diagnéstico con estudios
electrocardiograficos y marcadores
bioquimicos de necrosis miocardica
como la creatina - fosfocinasa (CPK),

CPK-MB y troponina T 2.

El diagnoéstico diferencial de dolor
precordial puede obedecer a causas
gque ponen en riesgo la vida del
paciente tales como el aneurisma de
aorta toracica, embolismo pulmonar o
ruptura esofagica; otras etiologias
pertenecen a causas musculo-
esqueléticas (costocondritis, trauma
de la pared costal), causas
pulmonares (neumotérax, neumonia),
causas gastrointestinales (enfermedad
de Ulcera péptica, espasmo
esofagico), Herpes zoster, entre otras.
El aneurisma de ventriculo izquierdo,

pericarditis, hipercalemia (> 8 mEq/L)

y la repolarizacion precoz son
patologias que pueden cursar con
elevacion del segmento S-T simulando
un 1AM 3,

Después de Heberden y cols. en 1772
con su descripcion de angina, a los
cientificos les tomo mas de un siglo en
enfocarse en las arterias coronarias y
pensar en la posibilidad de una
oclusion trombdtica. En 1879, el
patélogo Ludvig Hektoen concluyé que
el infarto miocardico es causado por
trombosis coronaria y después de 40
afos, James B. Herrick, en 1919
utilizé el electrocardiograma para
diagnosticar el infarto. Posteriormente,
en 1929 Werner Forssman realizé la
primera cateterizacion en si mismo
para que en 1958 se desarrolle la
angiografia coronaria. Finalmente, no
fue hasta 1979 que Andreas Grulntzig,
llamado el padre del intervencionismo
percutaneo, realizo el primer
intervencionismo completo 4. Se ha
podido demostrar que éste método ha
sido superior a la fibrindlisis para el
tratamiento del SCA, ya que ha
demostrado ser mas flexible en cuanto
al tiempo terapéutico mostrando
resultados similares de efectividad.
Por ende, es el tratamiento preferido
por los especialistas para el

tratamiento de esta patologia >°.



Segun las guias del American College
of Cardiology, pacientes con SCA no
buscan ayuda hasta 1.5 a 2 horas
después del inicio de los sintomas.
Segun estas guias el tiempo se
prolonga mas en mujeres, ancianos,
pacientes de raza negra y pacientes
con un nivel socioeconémico bajo.
Mismos estudios sefialan que la
muerte celular miocardica empieza a
los 20 minutos de la oclusion coronaria
y usualmente se completa a las 6
horas dependiendo de la circulacién
colateral y momentos breves de
reperfusion 7. Tanto la fibrinélisis como
el intervencionismo percutdneo
poseen un tiempo terapéutico de 2 a 3
horas, debido que hasta ese tiempo el
miocardio es todavia viable si se lo

revasculariza 8.

La Asociacion Europea de Cardiologia
recomienda para el diagnostico de
SCA tipo infarto con elevacion del
segmento S-T un electrocardiograma
de 12 derivaciones lo mas pronto sea
posible en el primer contacto del
paciente con el personal de salud. El
diagnostico electrocardiografico de un
SCA tipo infarto se establece cuando
se evidencia elevacion del segmento
S-T en ausencia de hipertrofia del
ventriculo izquierdo o de bloqueo de

rama izquierda. La elevacion del

segmento S-T en el punto J debe estar
presente en al menos 2 derivaciones
contiguas °. En las derivaciones V2-

V3 la elevacion debe ser:

e > 25 mm en hombres < 40
afnos.

e =2mm en hombres > 40 afos.

e =2 15 mm en mujeres o
elevacion del segmento S-T = 1
mm en otras derivaciones

contiguas.

La valoracion ecocardiografica puede
ayudar al diagnostico de un SCA tipo
infarto en casos inciertos, pero su
realizacion no debe demorar Ila
transferencia del paciente a
hemodinamia. El ecocardiograma
bidimensional puede identificar
anormalidades regionales del
movimiento de la pared cardiaca, sin
embargo, estos cambios pueden
presentarse también en isquemia,
infartos previos o defectos en la
conduccion ventricular. Ademas de
contribuir al diagnostico, puede ser de
utilidad para descartar otras causas de
dolor torécico, tales como embolismo
pulmonar masivo o diseccion de aorta

descendente.

Los estudios realizados en

Norteamérica  coinciden con la

epidemiologia en nuestro medio,



siendo el sindrome coronario agudo
una patologia en constante
crecimiento. Ademas, debido a los
altos porcentajes de morbi - mortalidad
y de prevalencia en nuestro medio, es
necesario aportar con informacién
local, mediante valoraciébn con
métodos no invasivos de diagndstico
cardiologico. Por otro lado, es
importante que para participar de una
atencion primaria de salud integral se
debe saber interpretar cambios en
estudios electrocardiogréficos o]
ecocardiograficos sugestivos de IAM
necesarios para el correcto
diagnostico y posterior manejo de los

pacientes.

METODOS

El presente estudio es de tipo
descriptivo, realizado en el centro de
cardiologia 'y hemodinamia del
Hospital José Carrasco Arteaga de la
ciudad de Cuenca - Ecuador. Se
eligieron a todos los pacientes con
Sindrome Coronario Agudo tipo infarto
con elevacion del segmento S-T de los
afos 2012, 2013 y 2014 con
electrocardiograma y ecocardiograma

del dia del evento.

SELECCION

Los pacientes que entraron en el
estudio, llegaron al Hospital José
Carrasco Arteaga ya sea porque
acudieron a emergencia con un
cuadro clinico sugestivo de SCA que
posteriormente, después de su
diagnostico, fueron candidatos a
intervencionismo percutaneo o porque
fueron transferidos desde otros
establecimientos de salud locales o
regionales para su manejo. El proceso
completo de seleccién se ilustra en la

figural.

Los criterios de inclusién y exclusion

fueron los siguientes:
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con sindrome

coronario agudo tipo infarto

agudo de miocardio con
elevacion de segmento ST.

2. Pacientes que tengan
electrocardiograma y
ecocardiograma del dia del
infarto.

3. Pacientes que tengan control
ecocardiografico y
electrocardiografico de minimo
de 30 dias desde el sindrome

coronario agudo.



Criterios de exclusion:

1. Se excluird a los pacientes que
no tengan electrocardiograma y
ecocardiograma posterior a la
intervencion.

2. Pacientes que fallecieron antes
del electrocardiograma 0
ecocardiograma post -
intervencion.

3. Pacientes en los que no se

pudo realizar el control.

ANALISIS ESTADISTICO

Se estudid el método terapéutico mas
utilizado en nuestro medio para
pacientes con sindrome coronario
agudo tipo infarto con elevacion del
segmento S-T, siendo el principal
método el intervencionismo
percutaneo; posteriormente se analizo
la base de datos de la institucion para
tener acceso a la informacion
necesaria para el estudio, descartando
a pacientes que no cumplan con los

criterios de inclusion.

Se analizaron electrocardiogramas de
12 derivaciones del dia del evento,
tomando en cuenta la presencia de
onda T, el segmento S-T, laonda Q y
la presencia de arritmias o bloqueos
de rama. En el ecocardiograma
realizado durante la fase de
hospitalizacion, se valoro la
contractibilidad segmentar y global del
ventriculo izquierdo, la  funcion
sistélica y diastolica del ventriculo
izquierdo, valoracion del pericardio y
de vélvulas cardiacas. Una vez
formada la base de datos con todos
los pacientes seleccionados se
procedi6 a contactarlos para realizar
un electrocardiograma y
ecocardiograma de control, los cuales
serian comparados con los datos
anteriores, buscando hallazgos que
evidencien una verdadera informacion
acerca del intervencionismo

percutaneo en nuestro medio.



180 pacientes en el registro de hemodinamia de infarto agudo
de miocardio con elevacion de ST de los afios 2012,2013 y 2014.

3 pacientes fallecieron después del

A

intervencionismo percutaneo.

) 107 pacientes no fueron elegibles por ausencia en el

registro de electrocardiograma del dia del infarto.

70 pacientes con electrocardiograma del dia
del infarto, candidatos a busqueda de
ecocardiograma.

30 pacientes no fueron elegibles por ausencia en el

\ 4

registro de ecocardiograma en fase de hospitalizacion.

40 pacientes con electrocardiograma y ecocardiograma
candidatos a ser llamados para electrocardiogramay
ecocardiograma de control.

12 pacientes no fueron elegibles para la tabulacion final:

EE— . 7 pacientes no pudieron ser contactados.

. 5 pacientes nunca llegaron debido a falta de
transporte ya que eran de otra provincia.

28 pacientes cumplieron con
criterios de inclusion y fueron
elegibles para estudio.

FIGURA 1. Proceso de seleccién de la muestra. Criterios de inclusion y exclusion.

RESULTADOS

El rango de edad de los pacientes
seleccionados para el estudio fue
entre 44 - 84 afos, de estos, 22
(78,6%) pacientes fueron hombres y 6
(21,4%) mujeres, 78,6% fue de
procedencia urbana y el 21,4%
restante de procedencia rural, 8
pacientes fueron transferidos de un
establecimiento de menor nivel. El

infarto agudo de miocardio anterior fue

el mas frecuente, correspondiendo al
42,9% de los casos, siendo la arteria
descendente anterior la responsable
del 82.1% de los casos, seguida de la
arteria coronaria derecha (39,3%).
Entre los factores de riesgo se
evidenciaron los siguientes:
Hipertension arterial (50%),
dislipidemia (21,4%), diabetes mellitus
(28,6%), (32,1%) e

historia familiar (10%). Del total de los

tabaquismo

pacientes, en 23 casos (82,1%) se

evidencio presencia de trombo al




momento del intervencionismo. En
cuanto al Killip, el 71.4% fueron Killip 1,
17.9% Killip 11, 3.6% Killip Il 'y 7.1%
Killip V.

electrocardiogréafico del dia del SCA,

fueron En el estudio
se encontro 1 paciente con bloqueo de
rama derecha y un caso de arritmias
de tipo extrasistole ventricular. En 13
pacientes (46,6%) evidenciaron onda
Q en el electrocardiograma del dia del

infarto.

En cuanto al tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas hasta
la llegada al hospital, se reportan la
media y la desviacion estandar. La
media del tiempo desde el inicio de
sintomas hasta la llegada al hospital
fue de 6,8 horas, con una desviacion

estandar de 12,98 horas y el tiempo

puerta - balon medio estimado fue de
1,18 horas y una desviacion estandar
de 0,49 horas.

Dentro de los hallazgos
ecocardiograficos, la fraccion de
eyeccion del dia del evento

comparado con un control realizado 30

dias post - intervencionismo, se
observd que la media de la FE del dia
del evento fue de 55,17%; con una
de 11,33;

la FE posterior al

desviacion  estandar
mientras que
intervencionismo fue de 58,46%, con
una desviacion estandar de 9,7; con
un valor de p=0.249. Los resultados
obtenidos en cuanto a la
contractibilidad (tablas 1 y 2) y los
hallazgos electrocardiograficos (tablas

3 y 4), se ilustran a continuacion:

Contractibilidad del Contractibilidad del control post - intervencioén
dia del evento Hipocinesia
Ausente Leve Moderado Severo Total

Normal 10 (66.6%) 4 (26.6%) 0 1 (6.6%) 15 (100%)
Levemente disminuida 3 (50%) 2 (33.3%) 1 (16.6%) 0 6 (100%)
Mogii:ﬁi‘:]i?&eame 1(16.6%) 2(33.3%) 1(16.6%) 2(33.3%) 6 (100%)
Severamente disminuida 0 0 0 1 (100%) 1 (100%)
Total 14 8 2 4 28 (100%)

Tabla 1. Comparacién de contractibilidad valorada mediante ecocardiograma el dia del evento e
hipocinesia post — intervencionismo percutaneo
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Contractibilidad del dia Contractibilidad del control post - intervencion
del evento Discinesia
Ausente Leve Moderado Severo Total
Normal 21 (95.4%) 0 1 (4.5%) 0 22 (100%)
Levemente disminuida 3 (75%) 1 (25%) 0 0 4 (100%)
Mog.era.dame”te 0 2 (100%) 0 0 2 (100%)
isminuida
Severamente disminuida 0 0 0 0 0
Total 24 0 28 (100%)

Tabla 2. Comparacién de contractibilidad valorada mediante ecocardiograma el dia del evento y
discinesia post — intervencionismo percutaneo

Presencia de onda Q Presencia de onda Q en el dia del control

en el dia del evento = NG Total
Sl 12 (92.3%) 1 (7.7%) 13 (100%)
NO 9 (60%) 6 (40%) 15 (100%)
Total 21 (75%) 7 (25%) 28 (100%)

Tabla 3. Comparacién de onda Q de electrocardiograma del dia del infarto y onda Q de
electrocardiograma del dia del control.

Presencia de onda Q en . L
. . Promedio fraccién de

el control post - NuUmero de pacientes .,
. oL eyeccion
intervencionismo

Sl 21 57. 66%

NO 7 60.85%

Total 28

Tabla 4. Relacién entre pacientes con y sin presencia de onda Q en electro-
cardiograma y el promedio de fraccion de eyeccion.
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DISCUSION

El presente estudio fue disefiado para

identificar los hallazgos en el
electrocardiograma y ecocardiograma
del dia del SCA en pacientes tratados
con intervencionismo percutaneo y un
control en la actualidad. Como se
pudo observar, la frecuencia en cuanto
al SCA en nuestro medio es mas alta
en el sexo masculino comprendiendo
edades entre 44 y 84 afos de edad.
Los factores de riesgo en nuestro
medio han mostrado alta relacién con
los factores de riesgo descritos en la
literatura internacional, siendo el factor
de riesgo mas predominante la
hipertension arterial, presente en la
mitad de los pacientes del estudio.
Dentro de los factores mas
importantes estan la diabetes mellitus,
el tabaquismo y la dislipidemia que
coincide con los estudios y reportes de
la American Heart Association en las
guias publicadas por el Journal of the
American College of Cardiology 20138.
transcurrido

En cuanto al tiempo

desde el inicio de los sintomas se

pudo observar claramente un tiempo
mas alla de

prolongado, lo que

recomiendan las guias
internacionales. Segun The American

Heart Association, en sus guias de

12

manejo de infarto de miocardio con
elevacion de segmento ST, los
pacientes buscan ayuda en un plazo
de 1.5 a 2 horas desde el comienzo de
los sintomas. En nuestro medio es tres
veces mayor, o que muestra una gran
diferencia, siendo un hecho
preocupante, ya que se pudo observar
gue influye directamente sobre la
capacidad de recuperacion cardiaca
posterior al intervencionismo
percutaneo. Ademas, la presencia de
onda Q en el reporte
electrocardiografico  evidencia  un
miocardio con necrosis y ésta estuvo
presente en el 46% al momento de la
atencion médica el dia de la
intervencion, lo que significa que en
cerca de la mitad de los pacientes, la
zona miocardica infartada estaba ya
necrosada al momento de la ayuda

médica.

Uno de los hallazgos mas importantes
fue la aparicién de onda Q en el 60%
de los pacientes que no se identifico
en el dia del infarto y los que teniendo
onda Q el dia del infarto presentaron
del

intervencionismo en el 7.7%. Podemos

regresion después

observar datos contrarios a
publicaciones internacionales. Delewi
y cols. realizaron un estudio donde

obtuvieron 184 electrocardiogramas



después de una  hora  del
intervencionismo  percutaneo en
pacientes con IAM con ST, el

seguimiento se dio en el mes 1, 4, 12
y 24, en este estudio la regresion de la
onda Q después del intervencionismo
fue del 40% 1°.

estudio de Guatam G. and colleagues

Esto concuerda con el

donde la regresion de onda Q también
40% . Sin

embargo, en este estudio el tiempo

se presentd en el

desde el inicio de los sintomas hasta
el tratamiento fue de maximo 12
horas. En el presente estudio este
tiempo es mucho mayor, explicando la
Esto

diferencia de los resultados.

significa que el intervencionismo,
solamente en el 40% de los pacientes,
logro revertir con éxito la lesion y que
en el 60% de los casos, la lesion se
mantiene y se hace visible en el
electrocardiograma posterior al

procedimiento.

fue Ila
La FE

media del dia del infarto fue de 55% vy

Otro hallazgo importante

fraccion de eyeccién (FE).

la del post intervencionismo fue de
58% con una p=0,249. Por lo tanto, en
este estudio, el intervencionismo no
logré aumentar la fraccion de eyeccion

de forma significativa.

Finalmente, se evidencié que la parte

gue compete al medio hospitalario en

13

cuanto al tiempo promedio que toma
desde que llega el paciente hasta que
es intervenido, es decir el tiempo
puerta - balén fue de 78 minutos,
estando dentro de lo recomendado por
guias internacionales que es de 90
minutos. La mortalidad de los
pacientes resulté del 1.66% con solo 3
pacientes que murieron posterior al
Esto

intervencionismo  percutaneo.

concuerda con publicaciones

anteriores sobre la mortalidad del
intervencionismo en el Hospital José

Carrasco Arteaga del 4%.

CONCLUSION

El tiempo transcurrido desde el inicio
de los sintomas hasta la busca de
ayuda en nuestro estudio fue tres
(6.8 horas), a lo

veces mayor

recomendado.

En pacientes que no evidenciaron
onda Q antes de la intervencion,
presentaron onda Q al control en el
60%. Por otro lado, los pacientes que
onda Q

intervencion, en el control presentaron

teniendo antes de la

regresion de la misma en el 7.7%.

La fraccion de eyeccion media, antes

del intervencionismo, fue de 55% vy la



fraccion de eyeccibn media en el
control ecocardiografico fue de 58%,
demostrando ausencia de cambios

significativos.

En la parte hospitalaria, el tiempo
puerta - balon del presente estudio fue
de 78 minutos y la mortalidad fue de
1.66%

esperado.

encontrandose dentro de lo

Es pertinente la realizacibn de
estudios similares en nuestro medio

con muestras mas extensas.

Seria de gran importancia realizar
campafas de educacion publica sobre
los sintomas y signos de un infarto
agudo de miocardio en curso, para de
ésta manera reducir el tiempo de

llegada al establecimiento, teniendo

asi mejores resultados con el
intervencionismo percutaneo.
Finalmente, se deberia realizar

estudios comparativos entre fibrindlisis
e intervencionismo percutaneo
tomando en cuenta el factor de tiempo
prolongado que existe desde el inicio
de los sintomas y llegada al hospital,
debido a la falta de estudios de este

tipo en nuestro medio.
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ABSTRACT

Introduction: Acute coronary syndrome (ACS) involves a large number of symptoms and
signs related to three main entities: Acute myocardial infarction (AMI) with ST-segment
elevation, AMI without ST-segment elevation and unstable angina. According to studies
published, percutaneous intervention was superior to fibrinolysis for the treatment of type
SCA infarction with ST segment elevation. The present study aims to identify the findings
in both the electrocardiogram and echocardiography in patients with SCA infarction type
ST elevation treated with PCI.

Methods: The present study is descriptive, and took place in Hospital José Carrasco
Arteaga. 3 years of data from cardiology and hemodynamic centers in patients undergoing
percutaneous coronary intervention were collected due to an SCA infarction with ST
segment elevation, obtaining a result of 180 patients, of which 28 met all inclusion criteria.

Results: Most patients with ACS were males (78.6%), with an age range between 44-84
years and acute anterior myocardial infarction was the most frequent. Two important times
were analyzed, the time from the onset of symptoms to arrival at hospital with a mean of
6.8 hours, and door-to-balloon time with a mean of 78 minutes. 60% of patients had Q
wave after intervention when it was negative before. In 7.7% of patients, the Q wave
disappeared after the intervention. The mean EF was 55.17% before and 58.46% after
percutaneous intervention.

Conclusions: The time from onset of symptoms to seeking medical care was three times
higher (6.8 hours). The presence of Q wave is evidence of myocardial necrosis, and was
present in 46% of patients before PCL. Q wave regression in the study was 7%. Finally, EF
was not significantly different in the two measurements.
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