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Objetivo
Conocer las caracteristicas actuales del infarto agudo de miocardio en nuestro pals en aspectos
epidemiol6gicos, clinicos y conductas adoptadas .

Material y metodo
Se encuestaron 113 unidades coronarias de todo el pais, registrando los infartos agudos de mio-
cardio durante un mes .

Resultados
Se incluyeron 645 pacientes, edad 62 ± 13 anos ; 25% mujeres, edad 70 ± 12 versus 59 ± 12 en
hombres (p < 0,01) . Factores de riesgo : hipertension 60%, dislipemia 38%, tabaquismo 48%, dia-
betes 15% . Antecedentes clinicos : infarto previo 15%, revascularizacibn 6,1%, Insuficiencia car-
dfaca 4%, angina previa 20% . Medicacion previa : el 28,5% recibia aspirina, 15,4% bloqueantes
calcicos, 17% betabloqueantes, 17,9% inhibidores de la enzima convertidora, hipolipemiantes
2,9% y estr6genos 0,6%. El Killip al ingreso fue : A 72%, B 16,9%, C 3,9% y D 6,6%. Electrocardio-
gramas : ingresaron con ST elevado 79%, deprimido 10%, cambios de onda T 6% y otros 5% .
Evolucionaron a tipo Q 75%, tipo T 11%, tipo ST deprimido 7,8% e indeterminado 6% . Trata-
miento : el 41% recibi6 tromboliticos, aspirina 91,5%, heparina 37%, betabloqueantes intravenosos
8% y oral 55%, bloqueantes calcicos 7,5%, inhibidores de la enzima convertidora 45,2%, cineco-
ronariografia 30,5%, cirugfa 2,5%, angioplastia directa 7,9% y de rescate 2,6% . Mortalidad: en
unidad coronaria fue 9,9% y en piso 0,9%. En total 69/645 pacientes (10,8%) . La incidencia de
reinfarto fue 2,6% .

Conclusion
La encuesta de la Sociedad Argentina de Cardiologia define el perfil actual del infarto agudo de
miocardio en nuestro pais : destaca la mayor edad en las mujeres, la alta prevalencia de tabaquis-
mo y muy baja indicaci6n de hipolipemiantes . Se intenta reperfusi6n en el 41%; la mortalidad se
mantiene en el 10%. Existe una amplia indicaci6n de inhibidores de la enzima convertidora y
betabloqueantes y baja de bloqueantes calcicos . REV ARGENT CARDIOL 1998; 66 (1) : 63-72.
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de muerte en nuestro pais y el infarto
agudo de miocardio es una de sus formas mes agre-
sivas. Las encuestas sobre infarto efectuadas por la
Sociedad Argentina de Cardiologia en 1987 y 1991 /
92 han sido tomdas como fuente de consulta sobre
la prevalencia y morbimortalidad del infarto en

nuestro medio, aportando a su vez informacion des-
de el angulo de la epidemiologfa clinica, es decir,
evaluando que es lo que los medicos hacen en la
practica cotidiana y que resultados obtienen . La in-
troduccion de nuevas estrategias terapeuticas y
modelos conceptuales en el infarto en los ultimos
anos despiertan un renovado interes en conocer si
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se ha modificado la evolucion de este cuadro y su
enfoque clinico . Con ese objetivo se encar6 a traves
del Comite de Investigaci6n y el Consejo de Emer-
gencias Cardiovasculares en forma conjunta una
nueva encuesta en 1996/97, en la que a la informa-
cion clasica sobre factores de riesgo, terapeuticas
agudas y evolucion se adiciono una evaluacion so-
bre las estrategias de investigacion prealta . La posi-
bilidad de contar con la informaci6n acumulada de
las tres encuestas a lo largo de la ultima decada per-
mite a su vez complementar la investigaci6n actual
con las modificaciones eventuales de la evolucion
de la patologia y las conductas medicas . En esta pri-
mera publicaci6n resenaremos los datos generales
de la evolucion actual, y un analisis preliminar so-
bre la evolucion comparativa con las investigacio-
nes previas. (1-8)

MATERIAL Y METODO
La encuesta de IAM en la Rept blica Argentina,

"Encuesta SAC '96", fue organizada durante el ano
1996 y dirigida por el Comite de Investigacion y el
Consejo de Emergencias Cardiovasculares de la So-
ciedad Argentina de Cardiologia .

Participaron de la misma 113 centros de todo el
pals, convocados de acuerdo con el listado provisto
por el INOS y el Ministerio de Salud y Accion So-
cial, los distritos de la SAC en el interior del pals y
centros no pertenecientes a los distritos, que partici-
paron por invitacion (ver apendice) .

En cada centro fueron registrados, durante un
mes, todos los pacientes con IAM que ingresaban en
las unidades de cuidados intensivos. Se utiliz6 una
ficha especialmente disenada para el registro de cada
paciente. El responsable de cada centro era el encar-
gado de mantener actualizados los datos en la ficha
durante toda su internacion en la unidad de cuida-
dos intensivos y en el piso, hasta el alta o el falleci-
miento.

Los datos requeridos en la ficha abarcaban las ca-
racteristicas demograficas, los factores de riesgo
coronario, antecedentes clinicos, medicaci6n previa,
caracteristicas clinicas al ingreso, electrocardiogra-
ma y estudios complementarios . Se registro, ademas,
la evolucion y complicaciones intrahospitalarias,
tanto en la unidad de cuidados intensivos como en
el piso, los usos terapeuticos, el ingreso y el manejo
de las complicaciones y la utilizacion de estudios
complementarios antes del alta .

Metodos estadisticos
La recolecci6n de los datos se realizo en forma

centralizada por el Comite de Investigacion, incor-
porandolos en una base de datos especialmente di-
senada con el programa Epinfo . Las variables fue-
ron analizadas mediante las pruebas de chi cuadra-

do y de Student . La comparaci6n con encuestas pre-
vias (1987 y 1991), fue efectuada con el test de chi
para tendencias . (1,3)

RESULTADOS
Se registraron 645 infartos, con una edad prome-

dio de 62 ± 13 anos, siendo el 25% mujeres con una
edad de 70 ± 12 anos versus 59 ± 14 en los hombres
(p < 0,01) .

Factores de riesgo
Se destaca la prevalencia de hipertension arterial,

tabaquismo y de dislipemia (Tabla 1) .

Tabla 1
Factores de riesgo y antecedentes coronarios

Antecedentes clinicos
El 32% (207 pacientes) tenia algun antecedente

coronario: 19% angina cr6nica,15% infarto previo y
6% de revascularizados (Tabla 1) . Presentaron
prodromos 30% y 296 pacientes (45,8%) no tenian
antecedentes ni prodromos .

Medicaci6n previa
El 30% recibia aspirina, 17% betabloqueantes, 18%
inhibidores de la enzima convertidora, 15,4% blo-
queantes calcicos, con muy poca utilizacion de hi-
polipemiantes (2,9%) y nula de estrogenos (0,6%) .
De los 236 pacientes que refieren antecedentes de
colesterol elevado, solo 16 reciben hipolipemiantes
(6,8%), lo que se eleva al 12,8% (6/47) considerando
los pacientes con colesterol elevado e infarto previo
(Tabla 2) .

Cambios electrocardiograficos y tipo de IAM
Observamos que un 80% ingreso con suprades-

nivel del ST, teniendo en cuenta que se excluian IAM

n

Factores de riesgo coronario:
Hipertensi6n arterial 382 60,0
Tabaquismo 308 48,3
Hipercolesterolemia 244 38,2
Obesidad 172 27,3
Diabetes 130 20,5
Antecedentes heredofamiliares 111 17,5
Gota 26 4,1

Antecedentes coronarios :
Infarto de miocardio 93 14,7
Angina cr6nica estable 121 18,7
Insuficiencia cardiaca 25 4,0
Cirugia de revascularizaci6n 22 3,5
Angioplastia 16 2,5
Prbdromos 187 29,0
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Tabla 2
Medicacion previa

como complicacion de angor inestable internados o
posrevascularizacion; en la evolucion se diagnosti-
caron: IAM tipo Q 75,3%, no Q 18,8% y 6% indeter-
minados (Figura 1) .

Killip y Kimball (KK) al ingreso
Al ingreso se observo KK A 72,6%,16,9% KK B y

6,6% en shock cardiogenico (Tabla 3) .

Complicaciones del IAM
Mortalidad global : Ocurrio en 69 pacientes

(10,7%). Se observo una mortalidad mayor en las
mujeres, siendo de 34/160 (21,3%) versus 35/485 en
los hombres (7,2%) (p < 0,01), esperable en parte dada
la diferencia de edad media por sexo (Tabla 4) .

Complicaciones generales : Se reporto angor post
IAM en un 12,2%, reinfarto 2,6%, complicaciones me-
canicas 1,7% y accidentes cerebrovasculares (ACV)
1,2% (Tabla 5) .
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Tabla 3
Distribuci6n de acuerdo con el Killip y Kimball de ingreso

Estrategias de reperfusi6n
Recibieron tratamiento trombolitico (TTL) 265 pa-

cientes (41,1%); la mortalidad con TTL fue del 10,6%
versus 10,8% sin TTL (Figura 2) ; la mayoria, 92,1%,
recibio estreptoquinasa y solo 6,4% tPA .

Las causas de la no utilizacion de TTL se resu-
men en la Tabla 6 . Los porcentajes estan referidos a
los pacientes que contestaron cada item, y la suma
supera el 100% dado que podian reportarse una o
mas causas de exclusion . No informaron causas de
no utilizacion 49 pacientes (12,9%), una sola causa

Tabla 4
Mortalidad del IAM

Fig . 1 . Cambios electrocardiograficos al ingreso y tipo de infarto en la evolucion .
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Tipo ST
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Killip y Kimball Ingreso

n

A 464 72,6
B 108 16,9
C 25 3,9
D 42 6,6

Edad n % p

Mortalidad global 69/645 10,7

Hombres 59 ± 14 35/485 7,2
0,01

Mujeres 70 ± 12 34/160 21,3

n

Aspirina 179 28,2
Inhibidores de la enzima convertidora 115 17,8
Bloqueantes (3 adrenergicos 106 16,9
Bloqueantes calcicos 96 15,3
Digoxina 30 4,8
Hipolipemiantes 18 2,9
Anticoagulaci6n 13 2,1
Estrogenos 1 0,6
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Tabla 5
Complicaciones generales
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282 (74,2%), dos causas 44 (11,6%) y tres causas 4
(1,1%) . Los motivos de no utilizacion mas frecuen-
tes fueron el ingreso tardfo y el no tener supradesni-
vel del segmento ST, poblaciones definidas clara-
mente en la literatura que no se benefician con TTL .

Angioplastia (ATC)
La ATC directa fue indicada en 51 pacientes

(7,9%), teniendo una mortalidad del 9,8%, y la de
rescate se aplic6 a 13 pacientes (2,6%) (Tabla 7) .

Tromboliticos
41,1%

Mortalidad: 10,6%

Streptoquinasa :

	

92,1
tPA :

	

6,4%
Otro :

	

1, 5%

Fig. 2 . Incidencia de utilizacion de trom-
bolfticos, tipo de trombolfticos utiliza-
dos y mortalidad segun el use de trom-
bolfticos .

Tabla6
Causas de no utilizacion de trombolfticos

Tratamiento adyuvante
Recibieron aspirina (AAS) el 91,3%, heparina

35,7%, beta bloqueantes IV el 7,6%, oral el 55%, con
baja utilizacion de bloqueantes calcicos (7,9%) (Ta-
bla 8) .

Procedimientos invasivos
A un 30% se le realizo cinecoronariografia, algun

tipo de ATC directo o de rescate a un 12,6% y cirugia
de revascularizaci6n miocardica a un 2,6% (Tabla 9) .

RESULTADOS COMPARATIVOS
CON ENCUESTAS PREVIAS
(1987 -1991)

Compararemos, solo en algunos aspectos de in-

Tabla 7

Tabla 8
Tratamiento adyuvante

Resultados de la angioplastia directa y de rescate Aspirina 91,3%

Angioplastia N' pacientes % Mortalidad (n) Betabloqueantes 55,3%
IECA 45,7%

Directa 51 7,9 (5) 9,8 Bloqueantes calcicos 7,9%

Rescate 13 2,6 (3) 23,1 Heparina 36,7%

n

Angina posinfarto 179 12,2
Reinfarto 17 2,6
Fibrilaci6n auricular 21 3,3
Bloqueo de primer y segundo grado 20 3,1
Bloqueo AV completo 33 5,1
Bloqueo fascicular 13 2,0
Asistolia 16 2,5
Disociaci6n EM 11 1,7
Taquicardia ventricular 40 6,2
Fibrilaci6n ventricular 32 5,0
Infecci6n 26 4,0
Embolia periferica 0 0,0
Pericarditis 9 1,4
Accidente cerebrovascular 7 1,1
Tromboembolismo pulmonar 2 0,3
Comunicaci6n IV 5 0,8
Insuficiencia mitral aguda 4 0,6
Rotura cardfaca externa 2 0,3

Causa n

Global 380 58,9
Ingreso tardfo 143 37,6
ECG sin elevaci6n del ST 97 25,5
Hipotensibn 26 6,8
Infarto chico 23 6,3
Edad avanzada 15 3,9
ACV reciente 8 2,2
Cirugla reciente 6 1,6
Reanimaci6n traumatica 5 1,4
Trombolisis previa 5 1,4
Otras causas 71 18,7



teres, con los resultados de las encuestas previas, rea-
lizadas en los ahos 1987 y 1991 .

Caracteristicas demograficas
Las encuestas abarcaron : 309 pacientes en 1987,

526 pacientes la de 1991 y 645 la de 1996 ; en total se
encuestaron 1 .480 pacientes con IAM, durante un
mes, en 136 unidades coronarias del pals .

Los resultados los podemos observar en la Tabla
10. La incidencia de tabaquismo en pacientes con
infarto previo fue 37,5% en 1987; 40,9% en 1991 y se
increment6 a 48,9% en 1996 (p < 0,001) La inciden-
cia de infarto previo fue menor en los afios 1991 y
1996, asi como tambien el infarto tipo Q fue menor
en el ano 1996 versus 1987 y 1991, probablemente re-
lacionado, en parte, con la utilizacion de estrategias
de reperfusion (Tabla 11) .

Observamos, asimismo, que el promedio de esta-
dia fue menor en 1996 respecto de las encuestas pre-
vias (p < 0,001) .

En lo relacionado con la mortalidad hay una ten-
dencia a la reduccion, no significativa, en la encues-
ta de 1996 .

Usos terapeuticos
Estrategias de reperfusi6n : En la Tabla 11 obser-

vamos que la utilizacibn de los TTL ha sido crecien-
te en las tres encuestas, con diferencias significati-
vas, alcanzando en 1996 el 41,4% (p < 0,001), asi como
tambien observamos que ha sido creciente la utili-
zacion de angioplastia como recurso de estrategia
de reperfusion (p < 0,001) .

Respecto de los datos de la hora de comienzo de
los sintomas podemos observar, en las tres encues-
tas, que el porcentaje de pacientes que arriba pre-
cozmente a las unidades coronarias ha decrecido
respecto de la encuesta de 1987 (p < 0,001), teniendo
en cuenta la trascendencia que esto tiene para la ma-
xima eficacia en las estrategias de reperfusion .

Tratamiento coadyuvante : La utilizacion de la
AAS, a pesar de lo esperado, no se ha incrementado
respecto de la encuesta de 1991 ; ha sido creciente la
utilizacion de betabloqueantes orales (p < 0,001),

pero destacamos que sigue siendo subutilizada la ad-
ministracion endovenosa en la fase aguda (8%) . Asi-
mismo ha ido creciendo, en forma significativa, la uti-
lizacion de IECA (p < 0,001), alcanzando el 46%, y ha
decrecido en forma significativa la utilizacibn de blo-
queantes calcicos (solo el 8%) (p < 0,001) (Tabla 11) .

DISCUSION
La encuesta 1996/97 fue realizada con el fin de

obtener informaci6n actualizada sobre las caracteris-
ticas de la poblaci6n que ingresa por infarto agudo
de miocardio a las unidades de cuidados intensivos,
datos de relevante valor epidemiologico, y conocer a
su vez las conductas adoptadas por los cardiologos e
intensivistas desde una optica epidemiologica clfni-
ca. Esta informacion, sumada a los resultados de las
encuestas que con gran esfuerzo fueron realizados
por la Sociedad Argentina de Cardiologfa en 1987 y
1991, (1,3) nos permiten abordar el problema del in-
farto con una visi6n amplia e informaci6n propia . La
posibilidad de comparar estos resultados con nues-
tras expectativas, los consensos argentinos e investi-
gaciones similares en otros paises, (2) pueden apor-
tar datos claves en las estrategias de modificaci6n de
conductas a desarrollar, con el objeto de mejorar el

Tabla 11
Usos terapeuticos
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Tabla 9
Procedimientos invasivos

Tabla 10
Caracterfsticas demograficas

n 1987

	

1991 1996 p

Balon de contrapulsacibn 17 2,6 Hipercolesterolemia (%)

	

35,4 37,8 NS
Cardioversion el6ctrica 29 4,4 Tabaquismo (%)

	

37,1 47,8 0,001
Marcapasos transitorio 23 3,6 Infarto previo (%)

	

20,7

	

13,7 14,4 0,01Asistencia respiratoria 46 7,1
Infarto tipo Q (%)

	

83,3

	

78,9 75,3 0,02Cateter de Swan-Ganz 40 6,2
Cinecoronariograffa 198 30,7 Estadfa en UCO (dfas)

	

6

	

6 4 0,001
(5-7)

	

(4-9) (3-6)Cirugfa de revascularizacion 16 2,5 Mortalidad global en UCO (%)

	

12,0

	

10,6 9,9 NS

1987 1991 1996 p
(%) (%) (%)

Aspirina 91,8 91,3 NS
Betabloqueantes 28,6 38,0 55,3 0,001
Bloqueantes calcicos 52,1 21,3 7,9 0,001
IECA - 18,7 45,7 0,0001
Angioplastia 2,9 3,4 12,6 0,001
Trombolfticos 12,9 27,9 41,4 0,001
Cirugfa 2,9 3,2 2,6 NS

Horas :
0 a 6 69,8 51,1 61,0 0,001
6 a 12 18,6 22,6 15,2 0,009
> 12 11,6 26,4 23,8 0,01
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pronostico de los pacientes . Discutiremos los aspec-
tos mas destacados en lo que se refiere a las caracte-
risticas demograficas y, estrategias de tratamiento,
con un aporte en las conductas de reperfusion, que
sera de particular interes por los progresos logrados
en su investigacion en los i1ltimos anos . (9-17) .

Caracteristicas demograficas
La edad promedio en que se presentan los infar-

tos en nuestro pals es cercana a los 60 anos, y se
mantiene la diferencia de 10 anos entre hombres y
mujeres. A pesar de haberse observado un incre-
mento del infarto entre las mujeres desde la deca-
da del 50, en los ultimos 10 anos no han existido
modificaciones en nuestras encuestas. (1, 3) El fac-
tor de riesgo mas prevalente fue la hipertension
arterial, encontrandose en segundo termino el taba-
quismo. La mitad de los pacientes con IAM en la
Argentina son fumadores, con una mayor inciden-
cia en pacientes mas jovenes . El tabaquismo es un
problema muy complejo, con implicancias sociocul-
turales y economicas de magnitud, y habitualmen-
te supera la posibilidad de influencia del cardiolo-
go clinico. Llamo la atencion, sin embargo, que la
tasa de tabaquistas entre los pacientes con infarto
previo es tan alta como en el resto . Este porcentaje
quiza no refleja el habito real en los pacientes des-
pues .del infarto, dado que estamos seleccionando
aquellos en los que la prevencion secundaria ha fra-
casado (18) y se ha complicado con un reinfarto. En
todo caso sigue siendo muy elevado, y probable-
mente indique una inadecuada conducta de preven-
cion en la relacion medico-paciente . Este dato se ve
reforzado por los hallazgos referidos a la hiperco-
lesterolemia . El 40% de los pacientes refiere antece-
dentes de elevacion del colesterol y menos del 10%
de ellos recibe tratamiento hipolipemiante, a pesar
del impacto que esta estrategia ha demostrado para
reducir eventos cardiovasculares en pacientes de
riesgo, tanto en la prevencion primaria como en la
secundaria. (4, 6, 19)

Es creciente la frecuencia de pacientes con infarto
y terapias de revascularizacion previa, y el incremen-
to en la incidencia de infartos que evolucionan sin
Q, quiza relacionado con este antecedente o con el
aumento de la aplicacion de estrategias de reperfu-
sion. (11, 20-22)

Intento de reperfusion
El criterio de inclusion en nuestra encuesta toma-

ba en cuenta solo pacientes que ingresaban a la uni-
dad de cuidados intensivos cursando un infarto y
no a aquellos que desarrollaban un IAM como com-
plicacion de otra patologia de ingreso (por ejemplo :
angina inestable, angioplastia o cirugia) . De tal ma-
nera que casi el 80% se presento con supradesnivel
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del segmento ST al ingreso . El 41% recibio trombo-
liticos (un 90% estreptoquinasa) y un 8% angioplas-
tia directa. Casi la mitad de los pacientes recibio al-
guna estrategia de reperfusion y este porcentaje au-
menta al 80% si se tienen en cuenta solo los pacien-
tes considerados "mejores candidatos", es decir aque-
llos con supradesnivel del ST dentro de las 6 horas
del inicio de los sintomas . (11, 23, 24) Estas cifras son
comparables con las informadas en EE .UU. o paises
de Europa occidental . (12, 19, 24) ZEs esta la realidad
argentina? En 1992 la comparacion entre las cifras de
consumo de estreptoquinasa en la encuesta duplica-
ba las ventas reales de este farmaco en relacion con
el numero de infartos calculados para el pais, (3) in-
dicando que existe un sesgo y que estas cifras no pue-
den ser inferidas como reales para todos los centros
asistenciales . Otro sesgo eventual es que durante el
periodo de la encuesta se los haya tratado distinto
en vista de que el tratamiento era "vigilado" desde
la Sociedad de Cardiologia, lo que parece poco pro-
bable. Es logico considerar que la muestra de unida-
des coronarias e intensivas que integran la red de la
Sociedad Argentina de Cardiologia no son represen-
tativas de todas las unidades de cuidados intensivos
del pais . (1, 3)

La comparacion entre la indicacion de reperfusion
en las mismas unidades que participaron en las en-
cuestas de 1987, 1991 y 1996 es poco probable que
brinde datos sesgados. Se observa en ellos un creci-
miento notable y progresivo, acorde con los concep-
tos actuales sobre el tratamiento intervencionista del
IAM: (2, 15-17) Aun cuando este porcentaje sobrees-
time la realidad de todo el pais, es claro que se inten-
ta la reperfusion en la mayoria de los pacientes en
quienes pueden obtenerse beneficios mas evidentes .
(11) Asimismo, debe tenerse en cuenta que cuando
no se indicaron tromboliticos en la actual encuesta,
la causa de no utilizacion referida fue el ingreso tar-
dio en el 40% y la ausencia de elevacion del segmen-
to ST en el 27%, pacientes que en los estudios pros-
pectivos no han demostrado ser beneficiados y que
los consensos sugieren "no tratar" . (10, 11)

La estrategia de reperfusion preferida son los fi-
brinoliticos y dentro de estos la estreptoquinasa. In-
dependientemente de los resultados de grandes es-
tudios multicentricos, la relacion costo-beneficio en
nuestro medio favorece claramente la indicacion de
estreptoquinasa frente al tPA, (3) ligeramente "me-
jor" pero mucho mas costoso. (25) La angioplastia
directa duplico su utilizacion en 6 anos, y si se con-
sidera en conjunto con la angioplastia de rescate, su
indicacion se triplico respecto de 1991 . Su utiliza-
cion masiva parece aun un horizonte lejano y su se-
leccion como terapeutica primaria dependio de la
modalidad de los centros que disponen de ella y no
de contraindicaciones formales a la terapeutica con
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tromboliticos . (26) Esto sugiere que su incremento
futuro dependera del porcentaje de pacientes con
infarto que Sean internados en instituciones con dis-
ponibilidad de angioplastia directa y que decidan
adoptarla como indicacion inicial . (2)

Este incremento en la aplicacion de las estrategias
de reperfusion se ve limitado por la llegada tardfa
de una buena proporcion de los pacientes, que no se
ha modificado en los ultimos diez anos . El ideal es
la consulta con menos de seis horas de evolucion
desde el comienzo del angor hasta la admision, por
lo que la falta de modificacion en la precocidad de
la consulta disminuye los beneficios de la reperfu-
sion que tienen su impacto en funcion del tiempo .
(27-29)

Modificar las pautas de consulta en la comuni-
dad frente a la sospecha de infarto constituye aun
un desaffo abierto sobre el que el avance del co-
nocimiento fisiopatologico y clinico ha influido de-
bilmente.

Tratamiento coadyuvante
El 91% recibio aspirina y un tercio ya la recibia

antes del infarto. Este porcentaje es algo menor al
esperado (cerca de 100%), y se mantiene en la mis-
ma cifra de 1991 . (1)

La indicacion de heparina ha aumentado, aunque
no con indicacion de anticoagulacion . Se observo
tambien un incremento del use de betabloqueantes
e inhibidores de la enzima convertidora y disminu-
yo el de antagonistas calcicos . Los betabloqueantes
se usaban en un 29% en 1987,38% en 1991 y 55% en
la actualidad . Solo el 8% recibio betabloqueantes
endovenosos, a pesar de que un 70% de los pacien-
tes no tenfa ningun signo de insuficiencia cardiaca
(Killip A) y que mas de un 40% recibio tromboliti-
cos. La utilizacion de betabloqueantes endovenosos
continua siendo baja, si bien ha aumentado con res-
pecto a las encuestas previas (3%) . Se ha sugerido
que los betabloqueantes endovenosos se utilicen sis-
tematicamente en los pacientes que reciben trombo-
liticos, por su impacto sobre la morbimortalidad y
la posibilidad de reducir el "riesgo precoz" . (29) En
efecto, con el tratamiento trombolitico se ha obser-
vado un aumento de la mortalidad del primer dia,
"early hazard" o riesgo precoz, atribuido a un incre-
mento en la incidencia de roturas cardiacas concen-
trada en pacientes con tratamiento tardio . (5, 29) Los
betabloqueantes intravenosos reducen la incidencia
de rotura cardiaca (29) y su asociacion con los trom-
boliticos previene a su vez la recurrencia isquemica
y el reinfarto. (30) Sin embargo, en la mayor parte
de las series, incluso las inglesas, pals donde se lle-
vo a cabo el estudio ISIS I, que exploro el efecto de
los betabloqueantes intravenosos, el use sigue sien-
dobajo .

69

La utilizacion de IECA se triplico en los ultimos 6
afios. En la decada del 90 se han conocido estudios
de grandes dimensiones en el infarto que eviden-
ciaron un beneficio sobre la mortalidad con su use
precoz en forma global y mucho mayor si se aplica a
pacientes con insuficiencia cardiaca. (31-35) En los
estudios prospectivos la mortalidad de los pacien-
tes con IECA fue del 6-7% y llamativamente en nues-
tra poblacion alcanzo 1,4% contra 16% en los pacien-
tes que no la recibieron . Estos hallazgos sugieren que
la conducta medica selecciona para el tratamiento a
pacientes de muy bajo riesgo, excluyendo de su po-
tencial beneficio a aquellos con mayor riesgo clini-
co. En particular los beneficios de los IECA en el in-
farto son mayores cuando mayor es el tamafio del
IAM, y los consensos han establecido su indicacion
indudable en infartos extensos y/o con falla de born-
ba o disfuncion ventricular. (2)

La utilizacion de antagonistas calcicos en el IAM
continua disminuyendo: del 52% en la encuesta de
1987 bajo al 21% en 1991 y a un 8% en la actualidad.
Tambien esta tendencia refleja los resultados de las
investigaciones que sugieren incremento de la mor-
talidad o por lo menos falta de beneficio con el use
de estos farmacos . (36-40)

CONCLUSIONES E IMPLICANCIAS
CLINICAS

La continuidad de relevamientos a traves de la
Sociedad Argentina de Cardiologia, con muy bajo
costo y evidenciando la voluntad de participacion
de un niimero creciente de centros, nos permite ac-
tualmente tener datos propios sobre las caracteristi-
cas de esta patologfa en nuestro pals .

Sumado a otras contribuciones relevantes, como
el estudio FRICAS sobre factores de riesgo y las en-
cuestas emprendidas por la red ECLA y el CONA-
REC, el cardiologo clinico y los medicos generales
que tratan pacientes con infarto disponen hoy de un
cuerpo de informacion con perfiles claros del pro-
blema y las tendencias de tratarniento en nuestro pals .
El infarto cursa aun hoy con un 10% de mortalidad
aguda, la aplicacion de terapeuticas ya validadas aun
no es rigurosa, los pacientes acuden tardiamente a la
consulta y la prevencion primaria y secundaria en
base a nuestros datos parece distante del ideal . (4, 6,
19) El estudio sobre las conductas medicas, la epide-
miologia clinica, aun tiene escaso desarrollo pero
puede pronosticarse que crecera en los proximos
anos, por la necesidad de acotar la practica medica a
la informacion disponible, (7) particularmente en
problemas de dimensiones epidemiologicas como el
infarto . La mayor intencion de la encuesta de infarto
SAC es contribuir al conocimiento de nuestra reali-
dad y a la posibilidad de aplicar racionalmente esta
"medicina basada en la evidencia" .
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SUMMARY

ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION IN
ARGENTINA. SAC SURVEY 1996

Objective
To analyze the clinical and epidemiological aspects
of acute myocardial infarction (AMI) in Argentina,
and adopted strategies.

Method
113 CCU nationwide were surveyed to record all
AMI admitted during a period of one month .

Results
A total of 645 patients were included, age 62 ± 13
years, 25% women (age 70 ±12 years vs 59 ±12 years
in men; p < 0 .01) . Risk factors : hypertension 60%;
dislipidemia 30%; smoking 48%; diabetes 20% . Cli-
nical antecedents : infarction 15%; revascularization
6.1%; heart failure 4%; angina 20% . Previous medi-
cation : AAS, 28.5%; calcium blockers, 15 .4%; ACE
inhibitors, 17.9%; lipid lowering drugs, 2.9% and
estrogen 0.6% . Killip class at admission was: A, 72% ;
B, 16.9%; C, 3.9%; D, 6.6%.EKG: 79% of patients pre-
sented an entry ST segment elevation, 10% ST depres-
sion, 6% T wave changes and 5% other non specific
changes. In the evolution, 75% of cases were Q wave
AMI, non Q wave with T wave inversion 11%, ST de-
pression 7.8% and undetermined 6% . Treatment:
41% of patients received thrombolitics, 91,5% AAS,
37% heparin, 8% intravenous beta blockers, 55% oral
beta blockers, 7 .5% calcium blockers, ACE inhibitors
45.2%, coronary angiography 30.5%, coronary by pass
surgery 2.5%, direct angioplasty 7 .9%, rescue angio-
plasty 2.6% . Mortality: at CCU 9.9% and at general
guard 0.9% . Overall mortality : 69/645 (10.8%) .
Reinfaction was observed in 2 .6% of patients .

Conclusion
SAC Survey defines the present profile of AMI in
our country: it points out the older age of women, a
high prevalence of smoking and a low prescription
of lipid lowering drugs. Strategies of reperfusion
are used in 41% of cases and mortality remains
around 10%. There is also a wide use of ACE in-
hibitors and beta blockers and a low use of calcium
antagonists .

Keywords Epidemiology of myocardial infarction -
Reperfusion therapy in acute MI - Management of

myocardial infarction in Argentine
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