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RESUMEN

Objetivo
Analizar la evolución de los usos terapéuticos, tiempos de consulta y mortalidad en el infarto
agudo de miocardio (JAM) en los últimos 14 años en nuestro país.

Material y método
Las encuestas SAC incluyeron 1.778 pacientes con IAM incluidos en 191 unidades coronarias
del país, llevadas a cabo durante un mes en los años 1987 (309 pacientes), 1991 (526),1996 (645) y
2000 (298).

Resultados
Durante el intervalo analizado se verificó una reducción en la incidencia de infarto tipo Q (1987:
83 versus 2000 73%, p = 0,001), un tiempo dolor-admisión menor (mediana 1987:4,5 versus 2000:
3,2 horas, p = 0,001) sin diferencias en el porcentaje de pacientes al analizar los intervalos desde
el comienzo del dolor-admisión (1987:70% versus 72% dentro de las primeras 6 horas), así como
luego de las 6 horas. El uso de trombolíticos (TL) se redujo en el período 1996-2000 (41% a 35%)
y se duplicó el de angioplastia primaria (ATC) (8% versus 17%, p < 0,0001). La aplicación de una
estrategia de reperfusión (TL o ATC) en las primeras 6 horas se incrementó significativamente
hasta 1996 y fue similar en el último período (60%), a expensas de un mayor uso de ATC. En el
período 1987-2000, en la ventana de tiempo de 7-12 horas ocurrió un aumento en el empleo de
TL o ATC (7,5% versus 46%, p = 0,001). La aspirina se utilizó en la mayoría de los pacientes
mientras que aumentó la indicación de betabloqueantes (BB) orales (1987: 29% versus 2000:
75%, p = 0,001) e inhibidores de la enzima convertidora (TECA) (1987:18% versus 2000: 51%, p =
0,0001) y se redujo la de bloqueantes cálcicos (BC) (1987: 52% versus 2000: 6%, p = 0,001). La
mortalidad total fue similar (1987:12% versus 2000: 11%), sin diferencias al analizar subgrupos
de riesgo, como ancianos, mujeres o Killip > 1 al ingreso. En la encuesta 2000, la mortalidad con
TL o ATC fue similar (9% versus 8%).

Conclusiones
Las encuestas sobre IAM efectuadas en los últimos 14 años por la Sociedad Argentina de Car-
diología nos permiten conocer las características de la población y las tendencias terapéuticas y
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evolutivas en nuestro país. Se verificaron múltiples cambios en el tratamiento acorde con los
conceptos brindados por los estudios aleatorizados, con mayor uso de BB e IECA y menor de
BC. En el año 2000 se observó un cambio en la modalidad de la técnica de reperfusión, reflejado
por una indicación mayor de ATC primaria. REV ARGENT CARDIOL 2001; 69: 591-601.

Palabras clave Encuesta SAC IAM 2000 - Terapéutica del IAM República Argentina 2000 - Reperfusión en el IAM

INTRODUCCION
La evolución en la comprensión délos fenómenos

fisiopatológicos involucrados en el infarto agudo de
miocardio (1) ha dado lugar a continuos avances en
su terapéutica con punto de partida en los grandes
ensayos prospectivos y aleatorizados de intervención
farmacológica o mecánica. (2-4) Sin embargo, la enor-
me cantidad de información acumulada en ellos ha
originado confusión a la hora de aplicar una estrate-
gia de reperfusión y su traducción en la práctica clí-
nica ha demostrado variaciones regionales significa-
tivas. (5) Asimismo, el empleo inadecuado de dro-
gas tromboliticas puede acarrear perjuicios. Aproxi-
madamente más de 10.000 muertes/año en los Esta-
dos Unidos se atribuyen a su subutilización. (6) Por
otra parte, la elección de un método de reperfusión
en el infarto de miocardio y sus resultados están re-
lacionados no solamente con la experiencia del cen-
tro sino también con la posibilidad de aplicar un
método de revascularización, por lo que se impone
una estratificación del riesgo adecuada del paciente.

La Sociedad Argentina de Cardiología ha tenido
la iniciativa de planificar y desarrollar en los últi-
mos 14 años varias encuestas nacionales de infarto
(7-9) que nos han dado la oportunidad de conocer
las características de esta población en cuanto a sus
antecedentes, formas de presentación clínica, evo-
lutivas y terapéuticas. En efecto, en relación con este
último punto vamos a analizar cómo se ha traduci-
do la aplicación de las estrategias de tratamiento en
el accionar médico en el manejo del infarto agudo
de miocardio (IAM) en nuestro país.

MATERIAL Y METODO
El Consejo de Emergencias y Area de Investiga-

ción de la Sociedad Argentina de Cardiología llevó
a cabo encuestas sobre IAM en las cuales se interro-
gó acerca de las características demográficas, facto-
res de riesgo (sólo en las últimas tres), antecedentes
clínicos, medicación previa, tiempo de admisión,
electrocardiograma de ingreso y evolutivo, localiza-
ción y tipo de infarto, forma de presentación clínica,
indicaciones terapéuticas y evolución.

Estas encuestas se efectuaron durante 1 mes en los
años 1987, 1991, 1996 y 2000 e incluyeron un total de
1.778 pacientes en 191 unidades coronarias y/ o tera-
pias polivalentes vinculadas a la Sociedad Argenti-
na de Cardiología de todo el país. Las instituciones
se convocaron de acuerdo con un listado provisto

por el INOS y el Ministerio de Salud y Acción So-
cial, los distritos de la SAC del interior del país y
centros no pertenecientes a los distritos que partici-
paron por invitación. Los pacientes incluidos en el
interior del país representaron el 43%, el 42% y el
29% de la población total en cada una de las encues-
tas (1991, 1996 y 2000), respectivamente. Los centros
del interior no participaron en la encuesta de 1987.

El instructivo y la ficha de datos correspondientes
fueron enviados para su llenado al investigador de-
signado en cada uno de los centros, quien previamen-
te era instruido acerca de su utilización por el comité
ejecutivo del estudio designado a tal fin en cada una
de las encuestas. Asimismo, el investigador era res-
ponsable de mantener actualizados los datos en la
ficha durante toda la internación en la unidad de
cuidados intensivos y en el piso, hasta el alta o el
fallecimiento. Una vez completadas, eran remitidas
al Area de Investigación de la Sociedad Argentina
de Cardiología, donde un Comité Revisor estuvo
encargado de verificar su compleción adecuada y la
seguridad de la información. Una vez cumplido este
requisito los datos se copiaron en su conjunto en una
base computarizada para su posterior análisis.

Particularmente, se compararon los resultados de
cada una de las encuestas en cuanto a la utilización
de nitritos, bloqueantes cálcicos, betabloqueantes,
inhibidores de la enzima convertidora, digoxina,
antiarrítmicos, aspirina, heparina, así como la apli-
cación de drogas trombolíticas o angioplastia (pri-
maria o de rescate).

En los relevamientos se incluyó a todo paciente
con diagnóstico confirmado de IAM al ingreso o en
las primeras 24 horas. El médico utilizó el criterio
diagnóstico clásico (angor prolongado, elevación de
la CPK al doble del valor normal y desarrollo de
ondas Q evolutivas en al menos dos derivaciones
contiguas). Para la clasificación del infarto se esta-
bleció en tipo Q y no Q (discriminando en tipo T: ST
[infradesnivel del ST] e indeterminado) en el elec-
trocardiograma evolutivo (24 horas). Asimismo se
estableció una clasificación inicial del infarto obser-
vando los cambios hiperagudos de la repolariza-
ción al ingreso en tipo: elevación del ST, infradesni-
vel del ST, T e indeterminado.

Análisis estadístico
La recolección de datos la realizó en forma cen-

tralizada el Area de Investigación, incorporándolos



en una base de datos especialmente diseñada en el
programa Epi Info-6 y Access en la última encuesta.
Las variables se analizaron mediante las pruebas de
chi cuadrado y de la t de Student según correspon-
diera. La comparación entre las encuestas se realizó
en una base unificada (debido a que los cuestiona-
rios no fueron similares en cada encuesta), por lo
que se establecieron campos comunes a todas y se
efectuó chi cuadrado de tendencia, mediana con in-
tercuartilo 35/75% para las variables numéricas (la
mayoría de las variables no tienen una distribución
normal) y odds ratio e intervalo de confianza del 95%
para las variables discretas. La p se consideró signi-
ficativa cuando era igual o menor de 0,05.

RESULTADOS
Las encuestas incluyeron un total de 1.778 pa-

cientes en 191 unidades coronarias de todo el país:
1987 (309 pacientes), 1991 (526), 1996 (645) y 2000
(298). La distribución entre los centros de Capital e
interior pueden observarse en la Tabla 1.

Las principales características demográficas se
detallan en la Tabla 2. La edad y la prevalencia de
sexo masculino fueron similares, las mujeres fueron
significativamente más añosas. Hubo una tenden-
cia significativa a una incidencia mayor de hiperco-
lesterolemia, tabaquismo y cirugía de revasculari-
zación miocárdica previa.

Se observó una inclusión mayOr en centros de Capital Federal en la última encuesta. * Odds ratio (OR) 2000 versus 1991 (en 1987 nO
participó el interiOr del país).

Hubo una reducción significativa en el tiempo
desde el inicio del dolor a la admisión, sin diferen-
cias en el porcentaje de pacientes ingresados en la
unidad coronaria dentro de las 6 horas del comien-
zo de los síntomas o más allá de ese período. La pre-
valencia de infarto tipo Q disminuyó, mientras que
su localización y la presencia de insuficiencia car-
díaca al ingreso fueron similares (Tabla 3).

Estrategias de reperfusión. El uso global de trom-
bolíticos se incrementó significativamente hasta el
año 1996 (1987: 13% versus 1996: 41%, p = 0,001); es
de destacar que al comparar el período 1996-2000
hubo una reducción de su empleo (41% versus 35%,
OR 0,77, IC 95% 0,57-1,04, p = 0,09) y de manera sig-
nificativa al analizar las primeras 6 horas (56% ver-
sus 41%, OR 0,55, IC 95% 0,37-0,81, p = 0,001). Como
contrapartida, hubo un aumento en su indicación
más allá de esa ventana de tiempo (Figura 1). Por
otra parte, si analizamos los candidatos "ideales"
para recibir tratamiento trombolítico (es decir, aque-
llos pacientes con supradesnivel del segmento ST en
el ECG de ingreso) y comparamos las encuestas 1996-
2000, vemos una reducción significativa de su utili-
zación en el intervalo de 0-6 horas (70% versus 55%,
OR 0,52, IC 95% 0,3-0,8, p = 0,003), así como un in-
cremento de uso en el intervalo de 7-12 horas (29%
versus 40%, OR 1,6, IC 95% 0,6-4, p = ns) mientras
que entre las 13-24 horas fue similar (20%).

Tabla 2
Comparación de las características generales de la pOblación en las cuatrO encuestas

HTA: Hipertensión arterial. DBT: Diabetes. CRM: Cirugía de revascularización miOcárdica. nd: No dispOnible.
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Tabla 1
Distribución de lOs pacientes de acuerdo con lOs centrOs que participaron en Capital Federal e interior del país

1987

	

1991

	

1996

	

2000
n = 309 n = 526 n = 645 n = 298 p

Capital 309(100%) 302(57%) 376(58%) 212(71%) 0,001
Interior 0(0%) 224(43%) 269(42%) 86(291

/6) OR 1,8*

1987
n=309

1991
n=526

1996
n=645

2000
n=298 p

HOmbres (%) 77,5 75 75 73 ns
Edad (añOs) 60,5 (53-72) 61(52-71) 63(52-72) 64(52-72) ns
MasculinO 59(52-69) 59(51-68) 59(50-68) 60(52-70)
FemeninO 73(64-79) 72(64-78) 70(61-80) 69(63-77)
HTA (%) nd 56 59 61,5 ns
Tabaquismo nd 37 48 48,5 0,001
HipercOlesterOlemia nd 35 38 46 0,001
DBT nd 22 20 16 ns
Angina crónica 18 17 19 nd nsInfartO previO 21 14 14 16 ns
CRM previa nd nd 3,5 8 0,008



La estreptoquinasa fue la droga trombolitica ma-
yoritariamente empleada (92% versus 86%) en el pe-
ríodo 1996-2000, en tanto que persistió bajo el em-
pleo de tPA (6,4% versus 10%). En la encuesta SAC
2000, los criterios más importantes de "no indica-
ción" de trombolíticos fueron la ausencia de supra-
desnivel del ST al ingreso (35,5%), la indicación de
angioplastia primaria (23%), el ingreso tardío (23%)
y el shock cardiogénico (4%).

Asimismo, la indicación de cinecoronariografía
aumentó (1991: 16% versus 2000: 52%, p = 0,001), así
como la angioplastia primaria (1987:3% versus 2000:
17%, p = 0,0001), evidenciándose, en contrapartida
con los trombolíticos, una duplicación de su empleo
en el período 1996-2000 (8% versus 17%, p = 0,01). La
indicación de cirugía de revascularización miocár-
dica no se modificó (3%) como tampoco la de resca-
te (1996: 16% versus 2000: 13,5%). Sólo en la encues-
ta del año 2000 se interrogó acerca de los motivos de
la realización de la angioplastia primaria. En el 44%
de los casos fue por decisión institucional, en el 41%

,por infarto extenso e insuficiencia cardíaca al ingre-
so, en el 6% por shock cardiogénico y en el 9% por
otras causas. No hubo diferencias en cuanto a su in-
dicación según la edad (< 75 años: 19% o > 75 años:

11%) o género (masculino: 18%, femenino: 17%) y
asimismo fue mayor en pacientes con Killip > 1 (33%
versus 23,5% en aquellos sin insuficiencia cardíaca),
respectivamente.

La administración de alguna estrategia de reper-
fusión (tromboliticos y/o angioplastia primaria) se
incrementó significativamente en el período 1987-
2000 (Figura 2) y la tendencia en su indicación au-
mentó de manera importante en todos los interva-
los de dolor-admisión analizados (Figura 3), con una
frecuencia similar en el período 1996-2000. Asimis-
mo, si consideramos los "candidatos ideales" para
la aplicación de un método de reperfusión (presen-
cia de elevación del ST al ingreso), observamos que
actualmente el 80% de los pacientes lo recibieron en
las primeras 6 horas, la mitad entre los que ingresa-
ron entre las 7-12 horas y 1 de cada 3 pacientes entre
las 13-24 horas. Al analizar los subgrupos de mayor
riesgo clínico en los cuales se implementan las es-
trategias de reperfusión (pacientes ancianos, muje-
res o Killip > 1 al ingreso), observamos un aumentó
significativo en su utilización (Tabla 4).

Comparación entre los centros participantes en las dos
encuestas SAC 1996-2000. En ambas encuestas par-
ticiparon 36 centros, los cuales incluyeron 236 pa-

Fig. 1. UsO de trombOlíticOs en las diferentes encuestas distribuidOs de acuerdo cOn lOs intervalOs desde el iniciO del dolOr al ingresO. Se
destaca la extensión de su mayor indicación a las ventanas de tiempo de 7-12 y 13-24 hOras.

Tabla 3
Análisis comparativo de los intervalos del inicio del dolor a la admisión

Demora a la admisión, expresada comO mediana) y el porcentaje de pacientes ingresados dentrO o más allá de las 6 horas del comienzO
de lOs síntOmas y tipO y localización del infarto e insuficiencia cardíaca al ingreso.
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1987 1991 1996 2000 p

DemOra a la admisión (hOras) 4,5 (2-8) 6(3-13) 5(2-12) 3,2(2-8) 0,001
0-6 hOras 70 51 61 72 ns
7-12 horas 19 23 15 13,5 ns
13-24 hOras 7 15 13 10 ns

TipO Q 83 79 75 73 0,001
Localización anteriOr 26 30 26 38 ns
Killip A 68 59 68 69 ns
Shock cardiOgénicO 8 8 11,5 9 ns



1

cientes en 1996 y 212 en el 2000. El tiempo de ad-
misión (horas) desde el inicio del dolor al ingreso
fue algo menor en el 2000 (mediana 5 [2-12] versus
3,5 [2-8,5], p = 0,07), así como mayor la frecuencia
de pacientes ingresados dentro de las 6 horas (60,5%
versus 69%, p = 0,08), respectivamente. El empleo
global de trombolíticos se redujo (3.9% versus 33%,
OR; 0,76, IC 95% 0,5-1,14, p = 0,2) mientras que au-
mentó significativamente la indicación de angio-
plastia primaria (8% versus 22%, OR 3,1, IC 95% 1,7-
5,8; p < 0,00001). Al considerar el intervalo 0-6 ho-
ras del inicio del dolor al ingreso se observó una
reducción significativa del uso de trombolíticos
(58% versus 38%, OR 0,43, IC 95% 0,25-0,74, p =
0,001) a expensas de un mayor uso de ATC prima-
ria (12% versus 26%, OR 2,7, IC 95% 1,3-5,5; p =
0,005). Durante el período 7-12 horas, el uso de
trombolíticos fue similar (23,5% versus 30%) y ma-
yor al de ATC primaria (0% versus 13%). Al anali-
zar la aplicación de alguna estrategia de reperfusión
(TL o ATC primaria) no se observaron diferencias
cuando se compararon globalmente ambas pobla-
ciones (48,5% versus 52%, OR 1,14, IC 95% 0,9-1,5;
p = 0,09), el intervalo de 0-6 horas (67% versus 63%,
p = 0,5) o 7-12 horas (23,5% versus 43,5%, p = 0,1).

Terapéutica coadyuvante. Se observó un aumen-
to significativo de la indicación de betabloqueantes
e inhibidores de la enzima convertidora. En relación
con éstos, en el año 2000 se indicaron en pacientes
con infarto anterior (63%) e insuficiencia cardíaca. A
diferencia de la encuesta de 1996, en la de 2000 se

Tabla 5
Terapéutica cOadyuvante. Análisis comparativO (véase el texto)

BB: BetablOqueantes. IECA: InhibidOres de la enzima cOnvertidOra. BC: BlOqueantes cálcicos. nd: No disponible. ns: NO significativo.

indicaron mayoritariamente el primer día (82% ver-
sus 33%, p > 0,001, respectivamente). A su vez, el
uso de bloqueantes cálcicos, de digoxina y de antia-
rrítmicos fue reduciéndose significativamente. La
indicación de aspirina no se modificó y se empleó
en la mayoría de los pacientes. El uso de heparina se
incrementó significativamente en la última encues-
ta, relacionado fundamentalmente con la indicación
de cinecoronariográfía y angioplastia (Tabla 5).

Mortalidad. Nohubo diferencias significativas en
cuanto a la incidencia de mortalidad total y tampo-
co al considerarla por edad, género, Killip de ingre-
so, tipo de infarto o estrategia de reperfusión em-
pleada (Tabla 6).

Fig. 2. Evolución de las técnicas de reperfusión, trombolíticos
(TL) O angioplastia primaria (ATC) en el períodO 1987-2000. Va-
lores expresados en %.
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Tabla 4
utilización de estrategias de reperfusión (TL o ATC primaria en diferentes subgrupos de riesgo clínico

Nótese una indicación significativamente mayOr en los subgrupOs de alto riesgo clínico.

1987 (%) 1991 (%) 1.996 (%) 2000 (%) p

BB oral 29 38 55 75 0,001

IECA nd 18 46 51 0,001
Nitritos nd nd 81 73 ns
BC 52 21 8 6 0,001
Heparina nd 17 37 50 0,001
Aspirina nd 92 91 91 ns
Digital 12 5 6 2 0,001
InOtrópicos 12 13 14 10 ns
AntiarrítmicOs 15 15 10 6 0,001

1987 (%) 1991 (%) 1996 (%) 2000 (%)

	

p

Edad > 75 años 3 17 33 36
Sexo femeninO 10 23 39 51 0,001
Insuficiencia cardíaca 13,5 35 50 57



DISCUSION
En los últimos 20 años han ocurrido cambios con-

siderables en relación con las estrategias terapéuti-
cas aplicadas al IAM, especialmente al conocer que
la oclusión trombótica subyacente a una placa ate-
rosclerótica accidentada es la responsable del infar-
to. En efecto, desde la administración de drogas que
estaban destinadas sólo al alivio de la isquemia, al

accionar sobre las variables que aumentan el consu-
mo miocárdico de oxígeno, hoy contamos con he-
rramientas útiles que nos permiten reperfundir la
arteria responsable y por ende limitar el tamaño del
infarto. La evidencia acumulada acerca del benefi-
cio de estas terapéuticas es enorme, las cuales, por
otra parte, se aplicaron en una población muy selec-
cionada en la mayoría de los ensayos.
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Tabla 7
Análisis de la mortalidad total y de acuerdo con la edad, el género, Killip de ingresO, el tipo de infartO y

la estrategia de reperfusión empleada en las encuestas realizadas

1987(%)

	

1991(%)

	

1996(%)

	

2000(%)

	

p

12

	

11

	

10

	

1

	

ns

Según edad
< 75 años

10

	

8

	

6

	

9

	

ns
> 75 años

21

	

24

	

26

	

21

	

ns

Según género
Masculino

11,4

	

9,4

	

6,4

	

9,5

	

ns
Femenino

13

	

15

	

21

	

16

	

ns

Según Killip de ingreso
A

	

5

	

3

	

1

	

2,5
B

	

5

	

14

	

9

	

10,5

	

ns
C

	

11

	

28

	

16

	

29
D

	

88

	

68

	

71

	

86

Según tipo de infarto
Q

	

13

	

10

	

10

	

11

	

ns
No-Q

	

6

	

16

	

6

	

12

	

ns

Según estrategia de reperfusión empleada
Trombolíticos

10

	

9

	

10

	

9

	

ns
Angioplastia primaria

11

	

6

	

11

	

8

	

ns

Fig. 3. COmparación de las estrategias de reperfusión (trOmbOlíticOs O ATC primaria) de acuerdO cOn los diferentes intervalos a la admi-

sión del infarto.
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Tiempo de demora a la admisión. Es bien conoci-
da la importancia del tratamiento precoz del infar-
to, lo cual se traduce en una reducción significativa
de la mortalidad. (10) En este sentido, en nuestro
análisis observamos una reducción importante en los
tiempos de admisión desde el inicio de los síntomas.
Las variables que pueden explicar estos hallazgos
probablemente son varias y pueden estar relaciona-
das con un mayor conocimiento del problema por
parte de la población y la mayor experiencia de los
centros que determinan una iniciación más pronta
del trombolítico.

Infarto Q versus no Q. Es de destacar el incremen-
to en la incidencia de infarto no Q (1987:17% y 2000:
28%) y los factores responsables de ello pueden ser
varios. La mayor incidencia de hipercolesterolemia
(más reconocida pero inadecuadamente tratada) y el
antecedente de revascularización previa pueden ser
algunos de ellos. Esta misma tendencia se observó
en el registro norteamericano (1994:45% versus 1999:
63%, p = 0,0001), (11) asociado con un aumento en la
edad de la población y factores de riesgo clásicos (ex-
cepto tabaquismo e historia de angina, que se redu-
jeron), así como con una frecuencia más elevada de
procedimientos previos y de dosaje de troponinas
(84,3%). Asimismo, Furman y colaboradores anali-
zaron esta tendencia sobre más de 6.000 infartos
ocurridos en una comunidad en el período 1975-1997
y obtuvieron resultados similares. (12) La presencia
de enfermedad coronaria crónica más extensa y la
circulación colateral más desarrollada por un lado o
el accidente de placa con oclusión trombótica transi-
toria por otro son fenómenos que resultan en un in-
farto incompleto. La mayor sensibilidad diagnóstica
del médico basado en el análisis electrocardiográfi-
co y una mejor metodología empleada en el dosaje
enzimático o de nuevos marcadores también pueden
explicar estos resultados.

Estrategias de reperfusión. Su frecuencia de apli-
cación (trombolíticos o ATC primaria) aumentó en
la actualidad alrededor de 4 veces en relación con
1987 o casi al doble si consideramos el año 1991,
cuando los beneficios de la reperfusión ya eran bien
conocidos y no hubo diferencia cuando se conside-
ró el período 1996-2000. Cuando se analizó la im-
plementación de estas estrategias de acuerdo con el
tiempo de inicio del dolor, se observó que actual-
mente alrededor del 60% de los pacientes son reper-
fundidos y de ellos dos tercios lo son dentro de las 6
horas, aunque su empleo más allá de este tiempo
también aumentó notablemente a partir de 1996,
acorde con las enseñanzas de los grandes estudios
aleatorizados que demuestran un beneficio signifi-
cativo en la reducción de la mortalidad al extender
la ventana de tiempo hasta 12 horas. (2, 13, 14) Par-
ticularmente, el modo de reperfusión a través del

empleo de drogas trombolíticas o angioplastia pri-
maria sufrió modificaciones importantes con el trans-
curso del tiempo. En efecto, la indicación de trom-
bolíticos en nuestro país aumentó en forma progre-
siva hasta 1996, momento en que su uso global fue
del 41% (56% para los pacientes que ingresaron den-
tro de las 6 horas) y su uso más allá de ese período
aumentó 10 veces. Hacia el año 2000, en cambio, el
uso global de estas drogas disminuyó (41% versus
35% en 1996,41% dentro de las primeras 6 horas) en
relación con el mayor uso de ATC primaria, la cual
se duplicó en los últimos 4 años (8% versus 17%),
con un 80% de implante de stent asociado con el
empleo de drogas anti-IIB-MA en la mayoría de es-
tos casos (73%).

Los factores relacionados con este cambio de mo-
dalidad pueden ser varios. Por una parte debe con-
siderarse que los centros participantes en la última
encuesta en su gran mayoría fueron de mediana o
alta complejidad (el 80% tenían laboratorio de he-
modinamia y el 36% residencia en cardiología), lo
cual pudo haber condicionado estos resultados. Sin
embargo, al compararlos mismos centros participan-
tes en el período 1996-2000, el empleo de alguna es-
trategia de reperfusión ocurrió en el mismo porcen-
taje de pacientes, con un uso menor de trombolíti-
cos y un aumento al triple de la angioplastia directa
(principalmente en las primeras 6 horas), lo cual
expresa claramente un cambio en la decisión médi-
ca, en particular en pacientes de alto riesgo clínico.
Es sabido que su implementación dentro de una ven-
tana adecuada (45 a 60 minutos) y en centros con
experiencia determina un resultado clínico mejor en
esta población. (15,16)

El Registro Nacional de los Estados Unidos (11)
analizó en los últimos 10 años la evolución en la
implementación de terapéuticas de reperfusión y se
observó una disminución en su utilización (1990:
36,8% y 1999: 28,1%, p = 0,0001) a expensas de una
indicación menor de trombolíticos (34,3% versus
20,8%, p = 0,0001) y de un aumento de la angioplas-
tia primaria (2,4% a 7,3%, p = 0,0001). Cabe destacar
también el mayor uso de fibrinolíticos o de angio-
plastia directa en la ventana de 7 a 12 horas y tam-
bién que actualmente casi la mitad de los pacientes
son tratados en este intervalo. En otros registros se
observaron resultados similares. (11, 17)

La mortalidad global intrahospitalaria del infarto
fue similar en los últimos 14 años (10%). El incremen-
to de las técnicas de reperfusión y la mejoría en el
tratamiento coadyuvante no se tradujeron en una
disminución de la mortalidad debido al escaso nú-
mero de pacientes comparados en cada una de las
encuestas. También es probable que las técnicas de
reperfusión se hayan subutilizado en algunos subgru-
pos de mayor mortalidad, como los pacientes año-
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sos y las mujeres. Estos resultados concuerdan con
otras experiencias en las que los pacientes ancianos
y las mujeres constituyen variables independientes
de menor uso de las técnicas de reperfusión. (18-23)

Terapéutica coadyuvante. El empleo de aspirina
se mantuvo constante en la última década, la cual se
indicó en más del 90% de los casos. Obviamente, el
mayor impacto en su aplicación estuvo determinado
por la publicación del ISIS-2 a fines de la década de
1980, el cual demostró un 20% de reducción de la
mortalidad del infarto, en proporción similar al uso
de estreptoquinasa sola; su efecto se potenció con el
uso combinado y se redujo la frecuencia de reinfarto
y de ACV. (13) La indicación de heparina aumentó
significativamente, habiéndose superado algo más
de tres veces su frecuencia de uso en la actualidad en
relación con 1991 (50% versus 17%). La principal ra-
zón de ello estuvo relacionada con el incremento del
empleo de procedimientos (cinecoronariografía y an-
gioplastia), así como con una prevalencia mayor de
infarto no Q. Cabe destacar que el advenimiento de
las heparinas de bajo peso molecular, de uso más sen-
cillo y mejor biodisponibilidad, ha demostrado un
beneficio algo superior a la heparina no fraccionada
en cuanto a la reducción de eventos (infarto o muer-
te) en la angina inestable y el infarto no Q. (24) Su
papel en el tratamiento del infarto con elevación del
ST no se conoce. Es importante señalar que en la úl-
tima encuesta casi la mitad de los pacientes anticoa-
gulados recibieron heparina de bajo peso. La indica-
ción de las drogas betabloqueantes en la actualidad
aumentó casi tres veces en relación con 1987 (29%
versus 75%), a expensas fundamentalmente de su ad-
ministración oral. En estos casos se utilizaron en una
proporción similar de acuerdo con la localización y el
tipo de infarto, mayoritariamente en pacientes sin in-
suficiencia cardíaca. La vía endovenosa no se
interrogó en la última encuesta. (25,26) El empleo de
los inhibidores de la enzima convertidora se triplicó
en comparación con el período 1991-2000, indicados
mayoritariamente el primer día en pacientes con in-
farto anterior y signos de insuficiencia cardíaca
(Killip B). Ello es acorde con la evidencia disponible,
(27,28) en la cual una tercera parte de su beneficio en
reducción de la mortalidad total ocurre cuando se ad-
ministra durante las primeras 24 horas, en particular
en pacientes con infartos extensos o presencia de in-
suficiencia cardíaca.

La indicación de bloqueantes cálcicos en el infarto
sufrió una reducción notable debido al conocimiento
de que por su efecto depresor miocárdico aumenta la
mortalidad. (29) En forma similar a otros registros, en
nuestro país la indicación de estas drogas se redujo
significativamente (1987: 52% versus 2000: 6%).

El empleo de digoxina también tuvo una reduc-
ción notable por su conocido efecto arritmogénico

ante la presencia de isquemia activa, al igual que las
drogas antiarrítmicas, las cuales no tienen indicación
como profilaxis de arritmias ventriculares habida
cuenta de que han demostrado que son perjudiciales
por su efecto depresor miocárdico y dromotrópico
negativo. (30)

Implicaciones clínicas
Los relevamientos efectuados por la Sociedad

Argentina de Cardiología nos brindan la oportuni-
dad de tener datos propios de nuestra realidad mé-
dica. El análisis de los datos le permite al cardiólogo
clínico conocer las características de la población, así
como observar cómo los conocimientos médicos
adquiridos se traducen en una terapéutica más ade-
cuada. Una mejora en el tratamiento de las dislipe-
mias así como la reducción de la tasa de tabaquismo
todavía merecen campañas más agresivas de infor-
mación a la población. En la actualidad se logró la
reducción de los tiempos de demora al tratamiento,
así como una mayor optimización en la aplicación
de las estrategias de reperfusión. La angioplastia
directa se ha convertido en una nueva modalidad
de reperfusión, elegida principalmente en pacientes
con infartos extensos o insuficiencia cardíaca. Es pro-
bable que todavía no existan subgrupos de riesgo
en los que las estrategias de reperfusión son subuti-
lizadas, como los ancianos y las mujeres. Asimismo,
se verificaron múltiples cambios en el tratamiento
acordes con los conceptos brindados por los estu-
dios aleatorizados, con el mayor uso de betablo-
queantes y de inhibidores de la enzima convertido-
ra y menor de bloqueantes cálcicos.

En definitiva, la continuidad de estos relevamien-
tos efectuados por nuestra Sociedad nos aportan in-
formación fundamental con la finalidad de ayudar-
nos a brindar a nuestra población una medicina "más
racional".

SUMMARY

ANALYSIS OF THE EVOLUTION OF THE AMI
IN THE PAST 14 YEARS IN ARGENTINA.
THERAPEUTIC INDICATIONS

Objective
Analysis of evolution of different therapeutic ap-
proaches, delay of admission and mortality due to
AMI during the past 14 years in Argentina.

Material and method
The four SAC (Argentine Society of Cardiology)
surveys performed between 1987 and 2000 in-
cluded 1778 AMI patients (pts) admitted to 191
coronary care units nationwide. Each survery was
performed along a 30 day period in four different



ESTUDIO COMPARATIVO DE LA EVOLUCION DEL IAM EN LA ARGENTINA / Víctor Mauro y cOl.

years: 1987 (309 pts), 1991 (526 pts), 1996 (645 pts)
and 2000 (208 pts).

Results
The pooled analysis of the four surveys revealed
a significant reduction in the incidence of Q-
wave infarction (83% in 1987 vs. 73% in 2000; p =
0.001). On the other hand, the percentage of ad-
missions in the first six hours of AMI remained
essentially the same (70% in 1987 vs. 72% in 2000).
The use of thrombolytics (TL) was reduced from
1996 to 2000 (41% vs. 33%) whereas the usage of
primary angioplasty (PTCA) doubled (8% vs.
17%; p < 0.0001). Employment of reperfusion
strategies (TL or PTCA) within 6 hrs of symptom
onset rose significantly until 1996 and remained
stable thereafter (around 60%) with a higher use
of PTCA. A significant increase in the use of
reperfusion strategies was observed within the 7-
12 hrs interval between 1987 and 2000 (7.5% in
1987 vs. 46% in 2000; p < 0.01). Overall mortality
was similar in the four surveys (12% in 1987 vs.
11% in 2000) and remained without variations af-
ter adjusting for possible confounding variables
such as age, gender, or Killip class > 1 at admis-
sion. In the 2000 survey, mortality rates were
comparable for pts treated with TL or PTCA (9%
vs. 8%, respectively).

Conclusions
The four SAC surveys carried out within the past
fourteen years provided us with valuable infor-
mation concerning demographic variables of
AMI patients and management of infarction in
Argentina. Several changes in AMI therapies
were observed according to the information ob-
tained from randomized trials: a greater use of
beta-blockers and ACE inhibitors and a lower
use of calcium blockers. In the 2000 survey reper-
fusion strategies shifted to a greater use of pri-
mary angioplasty.

Key words SAC-AMI Survey 2000 -
Therapeutics of AMI in the Argentine Republic -

ReperfusiOn in AMI
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