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RESUMEN
Introduccion y objetivo
El infarto agudo de miocardio (IAM) constituye una de las principales causas de mortalidad
en la Argentina y su manejo esta sujeto a una variacion considerable entre paises, regiones y
hospitales . El presente registro se desarroll6 con el objetivo de determinar las estrategias de
reperfusion empleadas, los tiempos de demora y los factores que la influyen, en pacientes in-
gresados con IAM con TST en unidades coronarias de la Republica Argentina .

Material y metodo
Participaron en el registro 85 centros de la Argentina . Se efectu6 el seguimiento hospitalario
en los 377 pacientes ingresados en el estudio .

Resultados
La edad media de los pacientes era de 61,7 ± 12 anos, el 77,7% pertenecian al sexo masculino y
el 13,5% tenian historia de infarto previo . Ingresaron con menos de 6 horas de evolucion des-
de el inicio de los sintomas el 73,7% de los pacientes con una median dolor-ingreso de 180
(90-380) minutos . El 63,1% de los pacientes recibi6 tratamiento de reperfusion (el 46,4% con
tromboliticos y el 16,7% con angioplastia primaria) . La estreptoquinasa se utiliz6 en el 92,4%
de los pacientes. La primera causa de exclusion para el tratamiento de reperfusion fue el in-
greso tardio en el centro. Durante la etapa hospitalaria, la incidencia de eventos fue angina
pos-IAM en el 9,5%, reinfarto en el 3,4%, accidente cerebrovascular en el 1,9% y muerte en el
10,1%. La edad fue significativamente mayor en el grupo de pacientes que no recibieron trata-
miento de reperfusion (65,2 ± 13 versus 60,1 ± 12 tromboliticos versus 61,1 ± 11 angioplastia
primaria; p < 0,05). Cerca del 50% de los pacientes presentaron hipercolesterolemia, de los que
el 7,7% se encontraban en tratai iento previo y se indicaron estatinas al alta hospitalaria al
18,7% de los pacientes .
Conclusiones
El presente estudio muestra la demografia, las caracteristicas clinicas, el tratamiento, la evo-
luci6n hospitalaria y la utilizaci6n de recursos en pacientes con IAM con TST asistidos en
centros de diferente complejidad de la Republica Argentina . REV ARGENT CARDIOL 2001; 69:
488-500 .
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INTRODUCCION
La primera causa de muerte en la Republica Ar-

gentina, segun datos del INDEC, corresponde a las
enfermedades del sistema circulatorio . La tasa de
mortalidad correspondiente fue de 262,1 por 100 .000
habitantes. Dentro de ellas, cerca del 75% son enfer-
medades cardiovasculares y el infarto agudo de mio-
cardio (JAM) es una de las predominantes . (1) En
los paises industrializados, la enfermedad arterial
coronaria tambien es la principal causa de muerte y
el IAM representa alrededor de un tercio de la tasa
de mortalidad y consume una proportion conside-
rable de los recursos sanitarios . (2)

En los ultimos anos, el manejo del IAM con ele-
vacion del segmento ST se enriquecio con nuevos
procedimientos diagnosticos y terapeuticos que dis-
minuyeron la morbimortalidad . (3-5) Sin embargo,
estos logros demostrados en ensayos clinicos alea-
torizados no son facilmente aplicables a toda la po-
blacion en la practica diaria . (6, 7)

Las diferentes estrategias de reperfusion se com-
pararon en relation con su eficacia, seguridad y cos-
to, y esto aun es tema de debate . (8) Sin embargo, el
beneficio comparativo otorgado por el empleo de
una u otra de estas estrategias de tratamiento tiene
un impacto menor en la poblacion que la reduccion
en la demora desde el diagnostico de IAM hasta la
aplicacion de cualquier estrategia de reperfusion. Por
ejemplo, una reduccion de 10 minutos en el tiempo
puerta-aguja o puerta-cateter en los Estados Unidos
o un aumento del 10% en el use de aspirina, beta-
bloqueantes o terapia hipolipemiante podria obte-
ner mayores beneficios que el metodo de reperfu-
sion utilizado. (9)

El manejo de los pacientes con IAM esta sujeto a
una variation considerable entre paises, e incluso
entre hospitales, lo cual reflejaria por una parte un
retraso en la aplicacion de los resultados de los en-
sayos clinicos y por otra las desigualdades en la dis-
ponibilidad de recursos .

El presente registro nacional denominado Regis-
tro IAM-1999 se realizo con el objetivo de conocer
datos demograficos, clinicos, estrategias de reperfu-
sion utilizadas con los tiempos de demora hasta su
implementation y la disponibilidad de recursos
diagnosticos-terapeuticos de todos los pacientes in-
gresados con diagnostico de IAM con supradesni-
vel persistente del segmento ST dentro de las pri-
meras 24 horas de evolucion, en unidades corona-
rias de la Republica Argentina .

MATERIAL Y METODO

Poblacion
El presente registro fue organizado por el Area de

Investigation de la Sociedad Argentina de Cardiolo-
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gia (SAC) . Las institutions invitadas a participar
provienen del listado de centros de los distritos re-
gionales de la Sociedad Argentina de Cardiologia o
fueron convocadas especialmente para tal fin (vease
el listado en el Apendice) . Participaron 85 centros, 38
(44,7%) localizados en la ciudad de Buenos Aires y
47 (55,3%) en el resto del pais . Treinta centros (35,3%)
poseian sistema de Residencia Medica en Cardiolo-
gia. Del total de centros participantes, 51 (60%) dis-
ponian de un servicio de hemodinamia. En cada cen-
tro participante se registraron todos los pacientes
asistidos en unidad coronaria o unidad de terapia
intensiva polivalente que presentaban diagnostico de
IAM con elevation persistente del segmento ST . Un
total de 381 pacientes consecutivos fueron comuni-
cados al centro coordinador (Area de Investigation
de la SAC) e ingresaron en el estudio 377 sujetos, lue-
go de la exclusion de los pacientes informados que
no presentaban los criterion adecuados para su in-
greso. El numero de pacientes de los diferentes cen-
tros se distribuyeron de la siguiente manera : 194
(51,5%) fueron registrados en centros localizados en
la ciudad de Buenos Aires y 183 (48,5%) en centros
del resto del pais. Doscientos tres pacientes (53,8%)
fueron registrados en 30 centros medicos que poseian
sistema de Residencia Medica en Cardiologia y 174
(46,2%) en centros que no lo poseian . Doscientos cin-
cuenta y cinco pacientes (67,6%) fueron relevados en
51 establecimientos que disponian de hemodinamia
y 122 (32,4%) fueron informados por centros que no
disponlan de estas facilidades invasivas .

Criterios de inclusion
Pacientes de 18 anos o mas, internados por dolor

anginoso de mas de 20 minutos de duration y algu-
no de los siguientes criterios electrocardiograficos :

1. Elevation del segmento ST mayor o igual a 0,1
mV en dos derivaciones de miembros o mayor o
igual a 0,2 mV en dos derivaciones contiguas pre-
cordiales.-

2. Imagen de bloqueo completo de rama izquier-
da nuevo o presumiblemente nuevo .

Criterios de exclusion
1 . Pacientes ingresados con diagnostico de infarto

agudo de miocardio de mas de 24 horas de evolucion .
2. Pacientes con diagnostico de IAM no Q (sin ele-

vacion persistente del segmento ST al ingreso) .
3. Pacientes ingresados por IAM, luego de haber

recibido fibrinoliticos en otro centro, por ejemplo, para
completar un tratamiento de mayor complejidad .

Diseno del estudio
El presente registro es un estudio multicentrico,

prospectivo y observational. Si bien el periodo de
reclutamiento se extendio de febrero a diciembre de
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1999, se realiz6 durante dos meses en cada centro .
Se disenb un formulario de informe de paciente
(FIP), que debia completarse en forma individual
para cada registro . El FIP recolect6 informaci6n so-
bre: caracteristicas demograficas y socioecon6micas,
antecedentes, tratamiento previo y caracteristicas
clinicas en el momento del ingreso, tratamiento de
reperfusi6n y tiempos insumidos, tratamiento
antianginoso, evoluci6n intrahospitalaria, estudios
complementarios, procedimientos invasivos y tra-
tamiento al alta.

Validaci6n de la informacidn recolectada
El Registro IAM-1999 form6 parte de cuatro re-

gistros simultaneos, que fueron, ademas del presen-
te, el Registro de Angina Inestable e IAM no Q, Paro
Cardiorrespiratorio Intrahospitalario e Internaci6n
por Insuficiencia Cardiaca. Luego de completado
cada FIP se procedi6 a su control para verificar la
consistencia de los datos . En el 15% de los centros
participantes se compar6 la informaci6n recolecta-
da con la existente en el documento fuente del cen-
tro participante . Para tal fin se efectuaron visitas de
monitoreo en centros de la ciudad de Buenos Aires
y el Gran Buenos Aires elegidos aleatoriamente . Se
observ6 una tasa elevada de consistencia en la in-
formaci6n: 87,7% promedio en los cuatro registros y
83,1% en el presente estudio . El ingreso de datos se
realiz6 en una base programada en Microsoft Access
(MS OfficeTM)

Definicidn de los puntos finales
Se definieron dos puntos finales primarios :
1. Determinar las estrategias de manejo emplea-

das en pacientes con infarto agudo de miocardio en
la Republica Argentina y el tiempo utilizado en rea-
lizarlas .

2. Identificar los factores asociados con la elecci6n
de la estrategia de reperfusi6n empleada .

Definiciones
Mortalidad total : se registr6 el numero total de

pacientes fallecidos por todas las causas durante la
estadia hospitalaria . Reinfarto : desarrollo de dolor
isquemico recurrente luego de las 24 horas iniciales
con una duraci6n > 20 minutos con nuevas ondas Q
en el ECG y/o elevacibn de la CPK total/fracci6n
MB (? 2 veces). ACV: inicio brusco de sintomas neu-
rol6gicos localizados, provocados por isquemia o
hemorragia intracerebral con una duraci6n que su-
pera las 24 horas . Eventos combinados : presencia de
muerte, reinfarto o ACV

Analisis de los resultados
Las variables discretas estan expresadas como

porcentajes . Las variables continuas estan expresa-
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das como media ± desvio estandar para las varia-
bles de distribuci6n gausiana y como mediana con
rango intercuartilo 25-75 para las variables de dis-
tribuci6n no gausiana.

Las comparaciones estadisticas de las variables
discretas se realizaron con el empleo de la prueba
de chi cuadrado con correcci6n de Yates o la prueba
exacta de Fisher, segun correspondiera . Las compa-
raciones de las variables continuas se realizaron uti-
lizando la prueba de la t de Student para datos no
apareados o el Wilcoxon rank sum test, segun corres-
pondiera. El analisis de la existencia de asociacio-
nes independientes entre las distintas variables in-
volucradas y los puntos finales se efectu6 por me-
dio de un analisis de regresi6n logistica multiple . Se
ingresaron para su evaluaci6n en los diferentes mo-
delos de regresi6n las variables de significaci6n es-
tadistica univariada o de reconocido valor clfnico .
Todas las comparaciones estadisticas fueron a dos
colas y valores de p menores de 0,05 se considera-
ron estadisticamente significativos .

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio 377 pacientes de 85 cen-

tros de todo el pais . La edad de las mujeres fue signi-
ficativamente mayor que la de los hombres (70,6 ± 11
anos versus 59,2 ± 11, p < 0,001). Las caracteristicas
generales de la poblaci6n se detallan en la Tabla 1 .

Caracteristicas socioecon6micas
Predominaron los pacientes casados, que viven

acompanados y poseen casa propia. Entre aquellos
en edad laboral se encontraban empleados el 72,2% .
El nivel de educaci6n fue primario completo o me-
nor en mas de la mitad de los pacientes . Con respec-
to a la cobertura medica, uno de cada cinco pacien-
tes no contaba con ella. Ingresaron en centros con
alta complejidad el 68% (255 pacientes) . Las caracte-
risticas socioecon6micas se detallan en la Tabla 2 .

Caracteristicas del IAM
Presentaron elevacidn del segmento ST en deri-

vaciones de la cara anterior el 44,3% (167 pacientes)
e inferior el 48,5% (183 pacientes) . El 40% de los pa-
cientes presentaron ademas depresi6n concomitante
del ST en otras derivaciones . Se observb bloqueo com-
pleto de rama izquierda en el 1,4% (5 pacientes) .

La demora asistencial se evalu6 en 307 pacientes
con los datos disponibles para su analisis . Ingresa-
ron con menos de 6 horas de inicio del dolor el 73,7%
(222 pacientes) y con menos de 12 horas el 85% (256
pacientes) . La mediana del tiempo de dolor al in-
greso fue de 180 (90-380 minutos) .

Durante la etapa hospitalaria se observ6 angina
posinfarto en 36 pacientes (9,5%), reinfarto en 13
(3,4%), insuficiencia cardiaca (IC) en 51 (13,5%), ac-
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Tabla 1
Caracteristicas generales y socioecon6micas de la poblaci6n

Revascularizacibn miocardica : Angioplastia o cirugia de revas-
cularizaci6n miocardica .
Enfermedad vascular periferica: Claudicaci6n intermitente o
enfermedad cerebrovascular .

cidente cerebrovascular (ACV) en 7 (1,9%) y muerte
en 38 (10,1%) . Presentaron IC al ingreso o durante la
internacion el 34% (128 pacientes), con una mortali-
dad hospitalaria del 27% (p < 0,001 versus sin IC) . El
87% de los fallecidos presentaron previamente IC .

Estrategia de reperfusion
El 63,1% (238) de los pacientes recibieron un tra-

tamiento de reperfusion . De ellos, 175 (46,4%) fue-
ron tratados con fibrinoliticos, mientras que el 16,7%
restante fueron sometidos a una angioplastia prima-
ria (ATC 1). No recibieron tratamiento de reperfu-
sion el 36,8% (139 pacientes) . Las causas mas frecuen-

Tabla 2
Causas de exclusion para el tratamiento de reperfusi6n

491

tes de exclusion de un tratamiento de reperfusi6n se
encuentran en la Tabla 2 .

Tratamiento trombolitico
El fibrinolitico mas utilizado fue la estreptoqui-

nasa en el 92,4%, mientras que el 7,6% recibi6 t-PA .
Se realizo angioplastia de rescate en 12 pacientes
(6,8%) previamente tratados con estreptoquinasa .

La comparacion de las caracteristicas basales de
los pacientes tratados con tromboliticos, ATC 1 o sin
tratamiento de reperfusion puede observarse en la
Tabla 3. La edad fue significativamente mayor en el
grupo no tratado con una terapia de reperfusion, en
comparacion con los grupos ATC 1 o tromboliticos
(p < 0,001). No se observaron otras diferencias sig-
nificativas en el resto de las caracteristicas de los
subgrupos considerados, aun analizando exclusiva-
mente los ingresados en centros con hemodinamia .

La demora asistencial desde el ingreso hospitala-
rio hasta el tratamiento trombolitico fue de 40 (20-
70) minutos, mientras que la demora hasta la reper-
fusion por medio de ATC 1 fue de 62 (40-75) minu-
tos (p = NS) .

Angioplastia primaria
La ATC 1 se realizo exclusivamente en centros con

hemodinamia. De los 51 centros que contaban con
hemodinamia, el 40% realizaron todas las ATC 1, con
una mediana de 3 (1-4) casos por centro . La demora
ingreso-reperfusion mecanica fue de 62 (40-75) mi-
nutos .

La angioplastia se realizo con un stent en el 60,3%
(38 pacientes) e inhibidores de glucoproteinas Ilb-
lila en el 19% (12 pacientes) de los casos . Se observb
una prevalencia elevada de sindrome de reperfusion
(79,6%) que se relacion6 con alta presencia de TIMI
3 pos-ATC (86%) y baja morbimortalidad (Tabla 3) .
Los eventos hospitalarios comparados entre el tra-
tamiento mediante angioplastia primaria, tromboli
ticos y pacientes sin terapia de reperfusi6n se deta-
llan en la Tabla 3 . No se observaron diferencias
significativas entre los grupos .

Entre los pacientes con sistemas de atencion pre-

Variable
Edad (anos) 61,7 ± 12
Hombres (%) 293 (77,7)
Factores de riesgo (%)
Tabaquismo 194 (51,5)
Hipercolesterolemia 176 (46,7)
Diabetes mellitus 67 (17,8)
Hipertensibn arterial 195 (51,7)
Antecedentes cardiovasculares (%)
Angina cr6nica 67 (17,8)
Infarto agudo de miocardio 51 (13,5)
Revascularizacibn miocardica 14(3,7)
Enfermedad vascular periferica 30(7,9)
IAM actual (%)
Localizaci6n anterior 167 (44,3)
Dolor al ingreso 325(86,2%)
Killip y Kimball A de ingreso 295 (79,5)
Estado civil (%)
Casado 256 (69,4)
Separado 22(6,0)
Soltero 36(9,8)
Viudo 56 (14,9)
Indicadores econ6micos (%)
Posee automdvil 151 (46,6)
Posee casa propia 263 (79,9)
Situaci6n laboral (%)
Ocupado 165 (72,4)
Desocupado 37 (16,3)
Subocupado 26 (11,5)
Jubilado 127 (35,8)
Educaci6n (%)
Terciaria 57 (16,2)
Secundaria 97 (27,6)
Primaria 198 (56,2)
Cobertura medica (%)
Obra social 137 (36,6)
PAMI 61 (16,3)
Prepago 92 (24,6)
Privado 9(2,4)
Sin cobertura 75 (20,1)

Total de pacientes excluidos 139 p (36,8%)

Ingreso fuera de "ventana de tiempo"
para recibir tratamiento trombolitico

Contraindicaciones
Edad avanzada
Diagn6stico tardio
Sin disponibilidad de trombolitico
Otras causas

75 p (53,9%)
12 p (8,6%)
8 p
5 p
3 p

(5,8%)
(3,5%)
(2,2%)

36 p (25,9%)

p: Pacientes .



pagos, obra social o privados se concentraron las
ATC 1 (Tabla 4) .

Complejidad del centro asistencial
La mayoria de los pacientes (255) fueron interna-

dos en el 60% de los centros participantes que con-
taban con un servicio de hemodinamia para realizar
una ATC 1 .

TAS: Tensi6n arterial sist6lica. ATC 1 : Angioplastia primaria . SCR: Sindrome clfnico de reperfusibn . IC : Insuficiencia cardiaca .
Accidente cerebrovascular. KK: Killip-Kimball . NS: No significativo .
* Datos disponibles en 351 pacientes (93,1%) .
t p < 0,05 entre tratamiento trombolitico y angioplastia primaria versus sin tratamiento de reperfusibn .
t p < 0,001 entre tratamiento trombolitico y angioplastia primaria versus sin tratamiento de reperfusibn .

ACV:

La comparaci6n de las caracteristicas basales de
los pacientes ingresados en centros con hemodina-
mia y sin ella se describe en la Tabla 5. Se observ6
mayor edad en los pacientes de centros de alta com-
plejidad (59,2 ± 11 anos sin hemodinamia versus 62,9
± 12 afios con hemodinamia, p < 0,05) .

El tratamiento de reperfusibn se realiz6 en una
proporci6n similar en pacientes tratados en ambas

Tabla 4
Caracteristicas basales, utilizaci6n de recursos y evoluci6n de la poblaci6n segun la cobertura medica

ATC 1: Angioplastia primaria . Eventos combinados: Muerte, ACV y reinfarto .
El grupo prepago incluye pacientes con atenci6n privada. Datos correspondientes a 374 pacientes (99%) .
* p < 0,001 entre PAMI versus obra social y sin cobertura . t p < 0,001 PAMI versus resto de los grupos . t p < 0,001 obra social y prepago
versus sin cobertura . § p < 0,001 obra social y prepago versus PAMI y sin cobertura . 1 p < 0,001 PAMI y sin cobertura versus prepago .
** p < 0,09 entre obra social versus sin cobertura y PAMI .

Variable (%) OS PAMI

	

Sistema prepago

	

Sin cobertura

	

Valor de p

Cantidad de pacientes* 137 61

	

101

	

75
Edad (anos) 60,1± :11 71,7± 7

	

62,7 ± 13

	

55,7 ± 9

	

< 0,001
Mujeres 16,1 44,3

	

25,7

	

12,0

	

< 0,001*
Tabaquismo 54,7 26,2

	

54,5

	

73,3

	

< 0,001 ,
Diabetes mellitus 20,4 18,0

	

16,8

	

13,3 NS
Infarto previo 18,9 13,1

	

11,9

	

6,6 NS
IAM anterior 37,2 49,2

	

39,6

	

57,3 NS
K y K ingreso A 77,4 81,9

	

77,2

	

78,7 NS
Disponibilidad de hemodinamia 73,7 57,9

	

90,0

	

37,3

	

< 0,0011
ATC primaria 23,4 1,6

	

28,7

	

1,3

	

< 0,001§
Trombblisis 46,7 54,1

	

32,7

	

53,3

	

< 0,001 1
ATC 1 o tromb6lisis 70,0 55,7

	

61,4

	

54,7

	

< 0,09**
Dolor ingreso < 6 horas 74,6 65,3

	

71,6

	

70,4 NS
Mortalidad 8,7 13,1

	

13,8

	

4,0 NS
Eventos combinados 12,4 18,1

	

17,8

	

8,0 NS
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Tabla 3
Caracteristicas generales de la poblaci6n segun la estrategia de reperfusibn

Variable Terapeutica trombolitica ATC 1 Sin tratamiento de reperfusibn

	

Valor de p

Cantidad de pacientes* 174 63 114
Edad (anos) 60,1 ± 12 61 ±11 65,2 ±13

	

< 0,05'
Mujeres (%) 23,4 19,0 21,9 NS
Diabetes (%) 19,6 15,9 15,7 NS
IAM previo (%) 14,9 12,7 13,3 NS
IAM anterior (%) 42,7 52,4 41,2 NS
KK ingreso A (%) 79,2 78,0 81,2
KK ingreso B (%) 14,5 18,6 8,9
KK ingreso C (%) 4,0 0,0 3,6
KK ingreso D (%) 2,3 3,4 6,25 NS
TAS ingreso (mm Hg) 133 ± 30 128 ± 26 132 ± 30 NS
SCR positivo (%) 68,0 79,6 24,0

	

< 0,001t

Evoluci6n hospitalaria (%)
Angina posinfarto 13,1 3,2 7,9 NS
Reinfarto 3,4 0,0 5,3 NS
ACV 1,7 3,2 1,7 NS
Progresi6n a IC 13,1 11,1 15,6 NS
Muerte 8,6 4,8 14,9 NS
Eventos combinados 13,1 7,9 19,6 NS



complejidades asistenciales, con prevalencia de los
fibrinoliticos . En la Tabla 5 se detallan los eventos
hospitalarios segun la complejidad del centro, sin que
se observen diferencias significativas . Luego de ajus-
tar la mortalidad y los eventos combinados de cada
grupo por variables clinicas de riesgo (edad, sexo,
presion arterial sistolica al ingreso, diabetes, locali-
zacibn anterior del IAM y Killip-Kimball al ingreso)
no se observaron diferencias significativas en el ana-
lisis de regresion logistica multiple (p = NS) .

Cobertura medica
En la Tabla 4 pueden observarse las caracteristi-

cas generales de la poblacion segun el tipo de cober-
tura medica. Se observo predominio de pacientes con
sistema de obra social (36,6%), seguido del sistema
prepago (27%), ausencia de cobertura (20,1%) y fi-
nalmente PAMI (16,3%) .

Entre los pacientes sin cobertura medica se ob-
servo predominio de hombres jovenes, mayores an-
tecedentes de tabaquismo, atendidos predominan-
temente en centros de baja complejidad . Se observo
una proporcion menor de tratamiento de reperfu-
sion a pesar del ingreso con una ventana de tiempo
similar al resto.

ATC 1 : Angioplastia primaria . Revascularizaci6n miocardica : Angioplastia o cirugfa de revascularizaci6n miocardica . IC: Insuficiencia
cardfaca. ACV: Accidente cerebrovascular . Eventos combinados: Muerte, ACV y reinfarto . NS: No significativo .

Los pacientes que pertenecian a PAMI fueron el
grupo de mayor edad y prevalencia de mujeres y
menor tasa de tabaquismo que el resto . Su estrate-
gia de reperfusion predominante fueron los trom-
bolfticos, si bien mas de la mitad de los pacientes
fueron atendidos en centros con hemodinamia .

Los pacientes con sistema prepago o privados
fueron atendidos en su mayoria (90%) en centros de
alta complejidad, realizandose ATC 1 en cerca del
50% de los que recibieron un tratamiento de reper-
fusion. El analisis de eventos combinados no mos-
tro diferencias estadisticamente significativas .

Medicaci6n
La medicacion previa y al alta se describe en la

Tabla 6. La indicacion de aspirina al alta se extendio
a casi la totalidad de los pacientes . Los inhibidores
de la enzima convertidora (IECA), nitritos orales,
betabloqueantes e hipolipemiantes orales se indica-
ron al alta en una proporcion mayor a la observada
antes del ingreso, mientras que la indicacion de blo-
queantes calcicos se redujo . Entre los pacientes con
antecedente de hipercolesterolemia recibfan hipoli-
pemiantes orales el 17,4% y fueron externados el
30,4% medicados con estatinas .
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Tabla 5
Caracteristicas basales y evoluci6n hospitalaria segun la complejidad del centro

Variable Sin hemodinamia Con hemodinamia Valor de p

Numero de centros 34 51
Edad (anos) 59,2 ± 11 62,9 ± 12

	

< 0,05
Mujeres (%) 23,8 21,6 NS
Factores de riesgo (%)
Tabaquismo 55,7 49,4 NS
Hipercolesterolemia 45,1 47,4 NS
Diabetes mellitus 18,9 17,2 NS
Hipertensi6n arterial 49,2 52,9 NS
Antecedentes (%)
Angina cr6nica 19,7 16,9 NS
Infarto previo 8,2 16,1 NS
Revascularizacidn miocardica 1,6 4,7 NS
Infarto actual (%)
Localizacidn anterior 40,2 46,3 NS
Depresi6n ST 43,4 36,9 NS
K y K de ingreso A 81,0 77,3 NS
Tratamiento de reperfusi6n (%)
Trombolfticos 68,5 41,7

	

< 0,01
ATC 1 0,0 24,7

	

< 0,01
Tratamiento de reperfusi6n 68,5 66,4 NS
Evoluci6n hospitalaria (%)
Angina posinfarto 8,7 10,7 NS
Reinfarto 0,9 4,9 NS
ACV 2,6 1,6 NS
Progresi6n a IC 13,1 13,7 NS
Muerte 9,4 10,9 NS
Eventos combinados 11,4 15,3 NS
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Tabla 6
Medicaci6n previa y al alta

Medicacion

	

Previa (%)

	

Al alta (%)

Aspirina 24,0
IECA 19,1
Nitritos orales 7,3
Hipolipemiantes 7,7
Betabloqueantes 18,7
Bloqueantes calcicos 13,4
Diureticos 4,9
Heparina BPM ND
Antiarritmicos ND
Heparina SC

	

ND

Heparina BPM: Heparina de bajo peso molecular . Heparina SC :
Heparina subcutanea . ND: No disponible.

La indicaci6n de medicacibn al alta comparada
con anos previos puede obesrvarse en la Tabla 8 .

La indicaci6n de aspirina fue 6ptima al alta, ob-
servandose un incremento leve comparado con los
anos previos . Los IECA se incrementaron tres veces
al alta con respecto al porcentaje previo, con mayor
indicaci6n desde 1991 hasta 1999 .

Utilizacibn de recursos asistenciales durante la
internaci6n

La mediana de intemaci6n total fue de 6,6 (4,6-
9,6) dias . En la Tabla 7 se observan la estadia hospi-
talaria segtin la complejidad del centro, la estrategia
de reperfusi6n y la cobertura medica. Se observaron
internaciones mas prolongadas en pacientes sin co-
bertura y en centros sin hemodinamia . En los pacien-
tes tratados con ATC 1, la internaci6n fue mas breve .

Estudios realizados : se efectu6 un ecocardiograma
en el 86,9% de los pacientes, prueba ergometrica en el
13,1%, prueba de apremio con radiois6topos en el
13,4%, ecocardiograma de estres en el 2,8% de los pa-
cientes, estudio Holter en el 10,8% y estudio electrofisio-
l6gico en el 0,3% de los pacientes, CCG en el 20,7%, ATC
en el 7,8% y cirugfa de revascularizaci6n en el 3% .

Tabla 8
Evoluci6n de las caracteristicas clinicas, tratamiento y mortalidad del 1AM en la Repiiblica Argentina

95,4
58,6
29,5
18,7
77,8
5,7
8,1
3,3
3,6
2,4

* Se excluyen pacientes con IAM sin elevaci6n del segmento ST al ingreso .

Tabla 7
Utilizaci6n de recursos asistenciales .

Dias de internaci6n hospitalaria

ATC 1: Angioplastia primaria . Eventos combinados : Muerte,
ACV y reinfarto. NS: No significativo .
Dias de internaci6n expresados como mediana y cuartilos 25-75 .

DISCUSION
En el tratamiento del IAM, el beneficio observado

en los estudios clinicos aleatorizados no siempre es
aplicable a la poblaci6n general . Por esta raz6n, los
registros proporcionan informaci6n real, sin el sesgo
de selecci6n de pacientes observado en los estudios
experimentales. Los registros y las encuestas permi-
ten documentar cual es el impacto de las nuevas
modalidades terapeuticas en la evoluci6n clinica de
los pacientes . Esta informaci6n es imprescindible
para establecer una organizacion sanitaria adecua-
da, mejorar la asistencia medica y valorar nuevos
metodos de tratamiento en nuestra poblaci6n . (10)

El presente registro sobre IAM, realizado duran-
te el ano 1999, representa una actualizaci6n sobre
las caracteristicas demograficas, clinicas, el trata-
miento instituido y sus demoras, la evoluci6n hos-
pitalaria y finalmente una aproximaci6n sobre la
utilizaci6n de recursos en la etapa hospitalaria .

El registro es la primera experiencia en la Argenti-
na dirigida a la evaluaci6n de estrategias de reperfu-

Variable 1987M 1991 (%) 1996M 1999* (%)

Hipercolesterolemia 35,4 37,8 46,7
Tabaquismo 37,1 47,8 51,5
Dolor al ingreso < 6 horas 69,8 51,1 61,0 73,7
Aspirina 91,8 91,3 95,4
Betabloqueantes 28,6 38,0 55,3 77,8
Bloqueantes calcicos 52,1 21,3 7,9 5,7
IECA 18,7 45,7 58,6
Angioplastia primaria - 7,9 16,7
Tromboliticos 12,9 27,9 41,4 46,4
Mortalidad hospitalaria 12,0 10,6 9,9 10,1

Variable Dias de internacibn Valor de p

Con hemodinamia 7(5-9)
Sin hemodinamia 8(5-12) < 0,05

Cobertura medica
Obra social 6(5-9)
PAMI 7(5-10)
Prepago 5+7)
Sin cobertura 9(7-13) < 0,001
Tromboliticos 7(5-10)
ATC 1 5(4-7)
Sin tratamiento de reperfusi6n 7(5-11) < 0,001

Centro con residencia 7(5-10)
Centro sin residencia 6(5-9) NS
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sign en pacientes portadores de IAM con elevacion
del segmento ST dentro de un periodo de evolucion
util para el tratamiento de reperfusion . (11, 12) Expe-
riencias previas en nuestro medio aportaron infor-
macion importante sobre la utilizacion de , estrategias
de reperfusion, medicacion concomitante y demoras
asistenciales ; (13, 14) sin embargo, la exclusion de
pacientes sin elevacion del segmento ST, con mas de
24 horas de evolucion o derivados desde otros cen-
tros para tratamientos de mayor complej idad, hacen
de nuestra poblacion un grupo homogeneo y dirigi-
do exclusivamente a nuestros objetivos .

Caracteristicas demograficas
Las mujeres fueron mas anosas en concordancia

con datos previos . (13, 15, 16) Se observo una tasa
elevada de desocupacion global concordante con los
datos del INDEC en la poblacion general . (1) Obser-
vamos un nivel de educacion primaria o menor en
la mitad de los pacientes . Si bien mas del 50% de
nuestros pacientes ingresaron en centros con alta
complejidad cardiologica, uno de cada cinco pacien-
tes no contaban con cobertura medica .

Factores de riesgo cardiovascular
Se observo una elevada prevalencia de factores

de riesgo . La mitad de los pacientes presentaron hi-
pertension arterial, tabaquismo o hipercolesterole-
mia. Esta prevalencia no disminuyo en los ultimos
anos. El incremento observado en nuestra serie con
respecto a las encuestas previas sobre la prevalencia
de hipercolesterolemia podria deberse a la defini-
cion utilizada que consideraba su existencia en pre-
sencia de cifras por encima de 200 mg/dl, valor de
corte inferior al utilizado anos atras (240 mg/dl) .
Ademas, podria ser posible que la comunidad me-
dica considere actualmente la dislipemia con mayor
atencion debido a la existencia de nuevas y mejores
alternativas terapeuticas respaldadas por los resul-
tados de estudios clfnicos sobre prevencion prima-
ria y secundaria. (17, 18) Cerca del 50% de los pa-
cientes refirieron antecedentes de hipercolesterole-
mia; sin embargo, apenas el 7,7% recib an medica-
cion hipolipemiante en el momento del ingreso. Es
probable que exista una suma de factores que pro-
ducen esta falla en la etapa de prevencion y que ex-
ceden los propositos del presente estudio. Observa-
ciones previas consideraron la subutilizacion de me-
dicacion hipolipemiante . (19)

Demora asistencial
La mayoria de los pacientes ingresaron con me-

nos de 6 horas de evolucion ; sin embargo, la demo-
ra desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso
fue de 3 horas, lo cual significa un ingreso tardio
para un tratamiento de reperfusion optimo . En el
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estudio CONAREC II, (14) los tiempos de demora
preasistenciales fueron similares a los observados en
1999. Sin embargo, en ese estudio se incluyeron pa-
cientes con IAM con elevacion del segmento ST y
sin ella, sin limite de tiempo de evolucion e ingresa-
dos exclusivamente en centros con residencia . Los
tiempos asistenciales observados en registros inter-
nacionales se encuentran en el rango de 89 a 250
minutos. (10, 16, 20, 21)

Surge claramente la importancia de mejorar los
tiempos dolor-ingreso, debido a que la mayor causa
de exclusion para el tratamiento de reperfusion con-
tinua siendo el ingreso tardio .

Las campanas de educacion poblacional podrian
mejorar los tiempos de demora pero tambien incre-
mentar las consultas por dolores no cardiovasculares,
sobrecargando los servicios de atencion medica. (22)

Estrategia de reperfusion
El 63% de los pacientes recibieron un tratamiento

de reperfusion, cifra levemente superior a la obser-
vada en 1996. (13) Este discreto incremento en la
aplicacion de tratamiento de reperfusion se debe
probablemente al ingreso tardio de los pacientes, que
continua siendo la primera causa de exclusion para
dicho tratamiento .

La demora observada desde el ingreso en el cen-
tro hasta la administracion de los tromboliticos fue
de 40 minutos y para la ATC 1 de 62 minutos . El tiem-
po hasta la administracion de estas drogas, si bien
menor al descripto en 1994 en nuestro pals, (14) pa-
rece prolongado si se considera la importancia de la
primera hora en el tratamiento del IAM . (3, 4, 25-27)

Se utilizaron fibrinoliticos en el 46,4% de los pa-
cientes, cifra levemente superior a la observada en
nuestro pals en 1996 (13) e intermedia en compara-
cion con datos de registros internacionales de IAM
segun el pais de origen y el ano evaluado . (10, 15,16,
21, 23, 24)

El fibrinolitico mayoritariamente utilizado en
nuestro pais continua siendo la estreptoquinasa, sin
que se evidencie un incremento sustancial en el use
de otros tromboliticos. La utilizacion de t-PA fue del
6,4% en 1996 y del 7,6% en 1999 . A pesar de que el es-
tudio GUSTO I demostro una mortalidad menor en
los pacientes tratados con t-PA, (25) el beneficio mar-
ginal observado no produjo cambios sustanciales en
la conducta de los medicos a la hora de seleccionar el
trombolitico. Aun en centros asistenciales de mayor
complejidad, o en pacientes con diferentes coberturas
medicas, el trombolitico predominante es la estrepto-
quinasa. En el caso de la angioplastia primaria, como
alternativa a la estreptoquinasa, se observa un incre-
mento del doble de la indicacion a pesar de la dificul-
tad logistica que significa su implementacion .

La primera causa de exclusion para el tratamien-



to trombolitico continua siendo el ingreso tardio. (10,
13) El sexo femenino no se asocio con una indica-
cion menor de tromboliticos como se observa en
otras series . (10, 16, 20)

La mayor edad se relaciono con menor tratamien-
to de reperfusion y correspondio a la tercera causa
de exclusion del tratamiento trombolitico . Entre los
pacientes con cobertura de PAMI, la ATC primaria
que se encontraba disponible en cerca del 60% de
los casos practicamente no se utilizo (1,6% de ATC
primaria y 54,1% de trombolisis), siendo este subgru-
po de pacientes uno de los que mas se beneficia con
la angioplastia primaria debido a la baja tasa de ACV
con que suele asociarse este tratamiento . La estrate-
gia de reperfusion en pacientes de PAMI (55,7%)
mostr6 una tendencia a ser menor a la utilizada en
pacientes de obra social (70%) o sistemas prepagos
(61,4%) y similar a la utilizada en pacientes sin co-
bertura (54,7%), p < 0,09 .

Angioplastia primaria
Se trataron con ATC primaria 63 pacientes, ya que

la mayoria de los centros que contaban con hemodi-
namia trataron a sus pacientes con tromboliticos . En
el 40% de estos centros se realizaron todas las ATC
1. En la mayoria de los casos se utilizo stent (60,3%)
en forma coincidente con el Registro Nacional de
Angioplastia Primaria 1999/2000 . (28)

En cerca de uno de cada cinco pacientes con ATC
primaria se utilizaron inhibidores IIb-IIIa, un por-
centaje elevado considerando la escasa evidencia de
estudios clinicos aleatorizados a comienzos de 1999 .

Se observo una tasa elevada de sindrome de re-
perfusion y flujo TIMI III pos-ATC, datos coinciden-
tes con la buena evolucion hospitalaria observada
en esta subpoblacion .

Este recurso se aplico sobre todo en pacientes con
cobertura de obras sociales, sistemas prepagos o pri-
vados. A pesar de la buena evolucion clinica obser-
vada en nuestra serie entre los pacientes tratados
mediante ATC primaria, y que coincide con otras en
nuestro pals (28) y el exterior, (27, 29) no se observo
su impacto al comparar la evolucion hospitalaria en
centros con hemodinamia y sin ella. La explicacion
para esta falta de efecto favorable podria atribuirse
a las siguientes causas : 1) se realiza ATC primaria a
una minoria de los pacientes, no siempre como una
extension del tratamiento de reperfusion en pacien-
tes que no pueden recibir tromboliticos, sino en lu-
gar de los tromboliticos; 2) no se utilizo el recurso
en pacientes mas graves, o con IAM de mayor mag-
nitud (p . ej ., pacientes anosos, de sexo femenino, con
IAM previo, KK mayor que A o diabetes) . Nuestra
impresion es que la ATC primaria se utiliza en cen-
tros que la consideran para todos los pacientes con
IAM, sin discriminar el riesgo clinico .
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Complejidad del centro asistencial
El analisis de los pacientes segun la complejidad

del centro asistencial permitio observar que los pa-
cientes ingresados en centros de mayor complejidad
son mas anosos (p < 0,05) . No se observaron dife-
rencias en el sexo ni en los factores de riesgo, como
tampoco en las caracterfsticas del IAM . Se observo
una tendencia a mayores antecedentes cardiovascu-
lares sin diferencias significativas . En la evolucion
hospitalaria no se observaron diferencias significa-
tivas en los eventos combinados . La mayor disponi-
bilidad de recursos no se tradujo en un mejor resul-
tado en la evolucion temprana .

Cobertura medica
En el presente estudio, la demografia, los facto-

res de riesgo y la disponibilidad de recursos mos-
traron diferencias de acuerdo con la cobertura me-
dica que tuviera el paciente .

Los pacientes sin cobertura fueron enfermos mas
jovenes, con predominio del sexo masculino, mas
tabaquistas, ingresaron en centros de menor com-
plejidad y presentaron una tendencia a recibir me-
nos tratamiento de reperfusion (p < 0,09) a pesar de
haber ingresado en su mayoria (70%) dentro de la
ventana de tiempo adecuada . La mortalidad y la in-
cidencia de eventos combinados no mostraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los gru-
pos, si bien el estudio no fue disenado para esta eva-
luacion. El antecedente de tabaquismo, edad mas
joven, predominio del sexo masculino y una tenden-
cia a menores antecedentes cardiovasculares podrian
configurar el perfil de una subpoblacion menos en-
ferma antes del IAM.

Los pacientes de PAMI fueron el grupo etario
mayor, con el mayor porcentaje de mujeres y baja
tasa de tabaquismo . La disponibilidad de alta com-
plejidad fue intermedia . La tasa de utilizacion de un
tratamiento de reperfusion fue menor que la de los
pacientes con obra social o sistema prepago y simi-
lar a la de los pacientes sin cobertura . Se utilizaron
casi con exclusividad los tromboliticos .

Entre los pacientes que recibieron un tratamiento
de reperfusion, fueron tratados con ATC primaria el
50% de los pacientes con sistemas prepagos o priva-
dos, uno de cada tres pacientes con obra social y al-
rededor de dos de cada cien pacientes con PAMI o
sin cobertura .

Recursos asistenciales
Los pacientes con cobertura prepaga o privados

fueron externados mas precozmente que la media-
na de la poblacion. Es posible que la ATC 1 haya
favorecido su alta precoz . El ecocardiograma surge
como un estudio de rutina durante la internacion,
mientras que los estudios funcionales de apremio y
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la cinecoronariografia se realizaron en menos de la
mitad de los pacientes .

Medicacion
La indicacion de aspirina fue optima al alta, ob-

servandose un incremento leve en comparacion con
los anos previos . Los betabloqueantes se utilizaron
ampliamente y aumentaron con respecto a los anos
previos. Los IECA se incrementaron tres veces al alta
con respecto al porcentaje previo, con mayor indica-
cion desde 1991 hasta 1999 (Tabla 8) .

La utilizacion de hipolipemiantes se duplico al
alta; sin embargo, a pesar de dicho incremento solo
uno de cada cinco pacientes fue externado recibien-
do estatinas. Esta cifra parece baja si se considera
que el 50% de los pacientes refirio el antecedente de
hipercolesterolemia. Cabe considerar ademas que
entre los pacientes con antecedentes de hipercoles-
terolemia, menos de uno de cada cinco recibia trata-
miento farmacologico previo (podria tratarse de pa-
cientes en quienes fracaso la indicacion de preven-
cion) y al alta solo uno de cada tres se externo con
estatinas. En el tercer registro nacional estadouni-
dense tambien se observo una baja utilizacion de
hipolipemiantes al alta de un IAM . (19)

Limitaciones del estudio
La principal limitacion de este estudio correspon-

de al origen de los pacientes . La presente poblacion
de pacientes con IAM ingresaron en mas del 50% de
los casos en centros de alta complejidad . Como sabe-
mos, esta no es la realidad de nuestro pais, ya que es
probable que muchos mas infartos sean tratados en
centros de menor complejidad . Esta limitacion o ses-
go continua siendo la mayor en las encuestas y/o
registros realizados en nuestro pais . Fueron invita-
dos a participar alrededor de 160 centros de la Ar-
gentina . Aceptaron 85, observandose una alta perdi-
da de centros en el interior de nuestro pais . La me-
diana de inclusion de pacientes fue tres veces menor
que la observada en el segundo registro estadouni-
dense de IAM (20) y semejante a la obtenida en nues-
tro pais en 1996 (13) para el mismo tipo de IAM e
igual periodo.

CONCLUSION
El presente estudio forma parte de una sucesion

de encuestas y registros sobre IAM en la Republica
Argentina que tienen la finalidad de conocer la de-
mograffa, las caracteristicas clinicas, el tratamiento,
la evolucion hospitalaria y la utilizacion de recursos
en los infartos ocurridos en nuestro pais . Las ten-
dencias evolutivas presentadas previamente y actua-
lizadas en este estudio permiten observar cual es la
aceptacion de nuevas conductas terapeuticas . Se
puede apreciar como se distribuyen los recursos en

el tratamiento del IAM y su comparacion con expe-
riencias similares en otros paises. Finalmente, los
medicos podemos analizar el impacto de los estu-
dios clinicos aleatorizados en la practica cotidiana .
Las normativas y los consensos deberian considerar
esta informacion y, finalmente, las autoridades de-
berfan basarse en este tipo de estudios para consi-
derar las conductas sanitarias . Es proposito de los
autores y de las autoridades de la SAC la difusion
de esta modalidad sencilla de investigacion epide-
miologica para incluir en futuros proyectos un nu-
mero mas representativo de centros de todo el pais
y un numero mayor de pacientes por centro .

SUMMARY

AMI-1999 REGISTRY

Background and objective
Acute myocardial infarction (AMI) is one of the
leading causes of death in Argentina according to
the INDEC. There are wide variations in the man-
agement of AMI patients with persistent TST ele-
vation across nations, regions and hospitals . The
current survey was conducted to determine the
reperfusion strategies employed in AMI with TST,
the factors driving the choice of treatment in the
current medical practice, as well as their relation
with in-hospital prognosis .

Material and method
Three hundred and seventy seven patients admit-
ted to 85 centers (CCUs or ICUs) due to AMI with
persistent TST were prospectively enrolled in the
study. Patients were excluded if they were admit-
ted more than 24 hours after AMI onset, with non-
Q wave AMI or if they were admitted and submit-
ted to rescue invasive procedures after initial as-
sistance in another medical center . An in-hospital
follow up was conducted to determine the occur-
rence of events (incidence rates of death, post-AMI
angina, reinfarction, and stroke) .

Results
Mean age was 61.7 ±12 years old, 77.7% were male
and 13.5% had previous history of AMI ; 73.7% of
the patients were admitted within the first 6 hours
of AMI evolution, 44 .4% had an anterior AMI, and
20.2% a Killip-Kimball index >_ A. A percentage of
63.1% of the patients received reperfusion treat-
ment (73.5% thrombolytics and 26 .5% primary an-
gioplasty) . Among the patients who did not receive
reperfusion treatment, 53.9% were admitted to the
participating medical center more than 12 hours
after the onset of symptoms (main reason for not
administering reperfusion treatment). The in-hos-
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pital incidence of events was post-AMI angina
9.5%, reinfarction 3.4%, stroke 1.9% and death
10.1%. Patients not receiving reperfusion treat-
ments were significantly older (group of 65 .2 ± 13
years old with no reperfusion treatment versus 60 .1
± 12 years old treated with thrombolytics and 61 .1
± 11 years old with angioplasty ; p < 0 .05, respec-
tively) . No other significant differences were ob-
served between the three groups . A 50% of the pa-
tients had hypercholesterolemia; however, only
7.7% of the patients received lipid-lowering treat-
ment before admission and 18.7% after hospital
discharge .

Conclusions
The present national registry shows the demogra-
phic and clinical characteristics, treatments, in-hos-
pital evolution and resource utilization in patients
with persistent TST AMI in Argentina .
Key words Myocardial infarction - Thrombolysis - Coronary

angioplasty - Secondary prevention
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APENDICE
1. Centros e investigadores participantes en el Registro IAM-
1999 .
2 . Listado de los miembros y del Comite Asesor del Area de In-
vestigaci6n de la Sociedad Argentina de Cardiologfa 1999-2000 .

1 . Centros e Investigadores participantes
Centro de Educacion e Investigaciones Clinicas N . Quirno
(CEMIC) : Dr. J . J . Fuselli

Centro de Salud Norte (CETRYC) : Dr. R. Miranda
Centro Gallego de Buenos Aires : Dres . P. Surc, A . Marinesco
Centro Medico Integral Caseros S.A . : Dr. J . Carreras
Clinica Chutro (Cordoba) : Dra . O . Moises
Clfnica del Sol: Dr. J . Gagliardi
Clfnica Gregorio MaranOn: Dr. A . Balanza
Clinica Espora : Dr. Daniel Cavalitto
Clinica Modelo de Moron: Dr. J . Rossendy
Clinica Oeste de Lincoln : Dr. R. Devit
Clinica Privada Santa Ana : Dr. O . Pangaro
Clfnica Regional de Gral . Pico : Dr. J . Barolo
Clinica Sagrada Familia: Dres. C. Rapallo, F. Sokn
Clinica y Maternidad Suizo Argentina : Dres . M . C . Bruno,
C. Bruno

Corporacion Medica de Gral . San Martin : Dr. H . Torres
Hospital Aeronautico Central : Dr. A . Demozzi
Hospital Aleman: Dres . C . Higa, G . Nau
Hospital Argerich: Dr . A . Piombo
Hospital Britanico de Buenos Aires : Dr. M . Perez
Hospital Churruca : Dres . G . Brusca, C . Pasinato,
S. Chekerdemian, A . Crespo

Hospital Dalmacio Velez Sarsfield : Dr. C. Amitrano
Hospital de Clinicas "Jose de San Martin" :
Dr. R . Perez de la Hoz

Hospital Dr. Guillermo Rawson (San Juan) : Dr. R. Pintor
Hospital Durand : Dres . R Litvak, E. Beck
Hospital Espanol de Mendoza : Dres . A . Saracco, J . Eibar
Hospital Fernandez: Dres. J . P. Espinosa, S. Salzberg
Hospital Frances : Dres . R . Nordaby, E . Adaniya
Hospital General de Agudos E. Tornu: Dr. C . Garabedian
Hospital General de Agudos Francisco Santojanni :
Dres. M . Struminger, N. Prieto

Hospital Interzonal de Agudos Eva Peron : Dres . S. Conde,
A. Sinisi

Hospital Interzonal de Agudos Presidente Per6n : Dra . O. Baeff
Hospital Interzonal de Agudos Profesor Dr. Luis Guemes:
Dra . S . Ferreyra

Hospital Israelita : Dres . M . Nicolini, M . M . Coniglio
Hospital Italiano de Buenos Aires : Dres . C. P. Boissonnet,
D. Iglesias

Hospital Pirovano: Dr. M. Ciruzzi
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Hospital Maria Teresa de Calcuta de Ezeiza : Dr. G. Mon
Hospital Militar Central Cosme Argerich : Dres . C . Frigerio,
D. Suarez

Hospital Municipal de Lincoln: Dres . R . Devit, N . de Mingo
Hospital Municipal de Pellegrino : Dr. F. Vila
Hospital Municipal de Pilar : Dr. G. Adamowicz
Hospital Municipal J . M . Ramos Mejfa : Dres J . M . Frfas,
L. Girotti

Hospital Municipal de Trenque Lauquen: Dr. M. Bassino
Hospital Nacional Profesor Dr. A. Posadas :
Dres . A . Fernandez, L. Amado

Hospital Naval: Dr. N . Nobilia
Hospital Onativia : Dres . G . Rodriguez, V. Lagomarsino
Hospital Pablo Soria : Dra . O . Z . Vargas
Hospital Paroissien: Dr . R. Filgueira Lima
Hospital Privado Nuestra Senora de la Merced : Dr. J . L . Vidal
Hospital Provincial Zonal de Agudos Lucio Melendez :
Dr. W. Santoro

Hospital Ramon Carrillo : Dr . J . Thierer
Hospital Regional de Rio Gallegos: Dres . A. Martinovich,
S. Rapisarda

Hospital Regional de Rio Grande : Dr. G . Filippa
Hospital Samco El Trebol Santa Fe : Dr. O. Gomez Vilamajo
Hospital San Juan de Dios : Dres. A. Cardone, M. Fambuena
Hospital Zen6n J . Santillan (S. M. de Tucuman) : Dr. R. Lopez
Instituto Cardiovascular "Denton Cooley " : Dra . G . Altamirano
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires: Dres. F . Botto,
A. Alves de Lima
Instituto CENESA (Salta) : Dr. J . Sanchez
Instituto de Cardiologia del Hospital Espanol de Buenos Aires :
Dres . S . Nani, H . Grancelli

Instituto de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular de la
Fundacion Favaloro : Dres . R . Sansalone, H. Casabe,
E Gurfinkel, B . Mautner

Instituto del Corazon de Bariloche : Dres . E . Grilli, E. Teran
Instituto Medico Antartida : Dres . A . Ahuad, J . Tronge
Instituto Medico San Juan : Dr. A . Rosales
Policlinico Bancario : Dres . S . Muryan, H . Burrieza
Policlinico Neuquen : Dr. D . Lacalle
Policlinico Sofia T. de Santamaria : Dres . A . Pawlak, H. Caceres
Sanatorio Agote: Dres . C . Pellegrini, J . A . Lowenstein
Sanatorio El Carmen (Salta) : Dres . S . Araujo, E . Fall,
C. Laspiur

Sanatorio Franchin : Dr. J . G . Calderon
Sanatorio Luduena (Santa Fe) : Dres . A . Rodriguez,

J . Dalla Costa, E. Cabral
Sanatorio Mater Dei : Dres . J . Carbajales, A . Canal
Sanatorio Mitre SRL, Instituto Cardiovascular Villa Mercedes
(San Luis) : Dr. F. Criado

Sanatorio Modelo de Quilmes : Dr . N. Fridman
Sanatorio Municipal Dr. Julio Mendez: Dres. M . Cabeza,
E. A . Monetti

Sanatorio Nosiglia (Misiones) : Dres. P. Gutierrez, F. G. Fazio
Sanatorio Nosti : Dr. J . Martina
Sanatorio Otamendi: Dres. F. Guerrico, M . Russo Feldsen
Sanatorio Prof. Itoiz : Dr. J . C . Medina
Sanatorio Quintana : Dr. D. Masocco
Sanatorio San Carlos : Dr . D. Abriata
Sanatorio San Geronimo : Dres . C . Damiani, R. Goyeneche
Sanatorio San Lucas : Dr. D . Sajowicz
Sanatorio Santa Isabel : Dr. J. Rodriguez
Sanatorio Trinidad : Dr. R . Garcia Eleisequi
Sanatorio Urquiza : Dr. M. Yanguas

2. Area de Investigaci6n - Sociedad Argentina de Cardiologfa
2000
Director : Dr . Ruben Kevorkian
Secretarios cientfficos: Dres . Ernesto R . Ferreiros,
Claudio Higa, Jorge Thierer
Investigadores : Dres . Patricia Blanco, Carlos Boissonnet
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Fernando Botto, Maria T. Carnuccio, Roman Cragnolino,
Mauricio Cohen, Dario Di Toro, Mirta Diez, Enrique Fairman,
Juan J. Fuselli, Roberto Garcia Eleisequi, Claudio Gimpelewicz,
Patricia Gitelman, Javier Guetta, Diego Iglesias,
Carlos Labadet, Guillermo Liniado, Javier Marino, Marcelo
Masuelli, Rodolfo Sansalone, Sylvia Taube,
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Cristian von Schulz Hausmann, Horacio Zylbersztejn
Consejo de Asesores: Dres. Arturo Cagide, Mario Ciruzzi,
Ricardo Iglesias, Victor Molina Viamonte, Osvaldo Masoli,
Horacio Pom6s Iparraguirre, Jorge Rozlosnik
Secretaria Administrativa del Area de Investigacion SAC :
Sra . Liliana Capdevila
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