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INTRODUCCION

RESUMEN

Introduccién

Considerando que el infarto agudo de miocardio (IAM) es la causa mas frecuente de muerte
en nuestro pais, este registro multicéntrico pretende establecer una vision de la realidad
epidemioldgica (limitada a los centros participantes) con la finalidad de obtener informa-
cion acerca del manejo clinico y la morbimortalidad intrahospitalaria.

Objetivo
Analizar los aspectos epidemioldgicos, clinicos, usos terapéuticos y mortalidad del IAM en
centros relacionados con la Sociedad Argentina de Cardiologia.

Material y métodos
Se evaluaron 515 pacientes de 74 unidades de cuidados intensivos de todo el pais registrados
durante 2 meses consecutivos en el periodo comprendido entre abril y diciembre de 2005.

Resultados

La mediana de edad fue de 62 afios; el 24% eran mujeres. El 6,2% no presentaba ningin
factor de riesgo, mientras que el 38% tenia al menos tres factores. EI 27,9% de los pacientes
tenian algun tipo de antecedente coronario. El 65,4% ingres6 dentro de las primeras 6 ho-
ras; en el 42,2%, la localizacion del IAM era anterior, con Killip y Kimball A en el 77,6% de
los pacientes. Al ingreso, el 74,8% presentaba supradesnivel del ST y el 4,9%, BCRI. El 53%
recibié tratamiento de reperfusién (42,3% tromboliticos y 57,7% angioplastia primaria),
80,3% si incluimos pacientes elegibles para tratamiento de reperfusion (n = 320).

La complicacion mas frecuente fue la insuficiencia cardiaca, que alcanzoé el 20,2%, en tanto
que el 11,3% presentd angina posinfarto y el 4,3%, reinfarto. La mortalidad intrahospitalaria
fue del 12,6%.

Al alta, el 95,1% recibio aspirina, el 78,8% betabloqueantes, el 72,8% estatinas y el 55,9%
clopidogrel.

Conclusiones

Todavia, una proporciéon importante de pacientes que son elegibles para reperfusién no la
reciben. La angioplastia primaria fue la estrategia de reperfusién més utilizada; es probable
que esto estuviera relacionado con las caracteristicas de los centros participantes. Conside-
ramos que los esfuerzos deben concentrarse en las estrategias que con mayor probabilidad
se traduzcan en mayores beneficios.

Rev ARGENT CarDIOL 2007;75:163-170.
Infarto del miocardio - Estadisticas vitales - Epidemiologia - Reperfusion

APIAM Angina posinfarto agudo de miocardio IAM Infarto agudo de miocardio

BCRI Bloqueo completo de rama izquierda

Esta tendencia podria atribuirse tanto a medidas
de prevencion como a una optimizacidn de recursos y

En los dltimos 14 afios, en la Republica Argentina se
observo una reduccién de la mortalidad del 33% por
infarto agudo de miocardio (IAM) (35/100.000 habi-
tantes en comparacion con los 52/100.000 habitantes,
afos 2004 y 1990, respectivamente). (1)

a la implementacion de nuevas medidas terapéuticas.
Datos del proyecto The World Health Organization
MONICA muestran que aproximadamente el 25% de
la disminucién de la mortalidad de la enfermedad
coronaria se podria explicar por la prevencion prima-
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ria, el 29% por la prevencion secundariay el 43% por
mejora de otras terapias. (2, 3) Pero esta reduccion en
la mortalidad no se observa a expensas de la mortali-
dad hospitalaria global, ya que permanece elevada y
no se ha modificado sustancialmente de acuerdo con
los registros llevados a cabo por la Sociedad Argenti-
na de Cardiologia (SAC) en el mismo periodo. (4)

Si bien en los ultimos afios se ha producido un pro-
greso notable en el conocimiento sobre la fisiopatologia
y el tratamiento del 1AM, la informacién proviene de
ensayos clinicos aleatorizados, con poblaciones selec-
cionadasy realizados por intervencionistas experimen-
tados. (5-7)

La importancia de los registros clinicos radica en
gue nos ofrecen una vision del mundo “lo mas real
posible” de nuestro medio y asi permiten conocer las
caracteristicas demogréficas, las estrategias terapéu-
ticas, los tiempos de demora y la evolucion en la fase
aguda, entre otros datos. (8)

Con el objetivo de conocer los aspectos epidemio-
I6gicos y clinicos actuales, asi como el manejo diag-
nostico y terapéutico, del paciente que ingresa con 1AM
en unidades de cuidado intensivo de nuestro pais, el
Area de Investigacion y el Consejo de Emergencias
Cardiovasculares de la SAC encararon este proyecto.

MATERIAL Y METODOS

Esta encuesta fue organizada y coordinada por el Area de
Investigacion y el Consejo de Emergencias Cardiovasculares
de la SAC.

Para ello se prepar6 una carpeta que constaba de un ins-
tructivo y cinco partes que contenian: a) un cuestionario
sobre las caracteristicas y la disponibilidad de recursos de la
Unidad de Cuidados Intensivos, b) una hoja con un cuestio-
nario sobre la factibilidad para la implementacién de un re-
gistro continuo de pacientes con |AM por Internet, ¢) un cues-
tionario sobre el manejo del dolor precordial en guardia, d)
un registro de pacientes con 1AM, con una ficha por paciente
para ser completada al alta hospitalaria, que incluy6 datos de
filiacion, antecedentes y factores de riesgo coronario, carac-
teristicas de la admision, tratamientos de reperfusion y evo-
lucién, asi como complicaciones durante la internacion y e)
un relevamiento de los cuadros cardiolégicos ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos (excluido el IAM), que abar-
c6 el motivo de ingreso, el diagnostico etioldgico, los trata-
mientos y la mortalidad de estos pacientes.

El relevamiento se realizé durante un periodo de 2 me-
ses consecutivos en cada centro participante, desde abril a
diciembre de 2005.

Los centros de la Ciudad de Buenos Aires y del Gran
Buenos Aires fueron invitados a participar en base a lista-
dos obtenidos del Ministerio de Salud de la Nacion y los cen-
tros del Interior del pais fueron invitados a participar a tra-
vés de los presidentes de los Distritos SAC o por contacto
personal.

Se solicité la inclusion de todos los pacientes consecuti-
vos que ingresaran en la Unidad de Cuidados Intensivos con
diagnostico de 1AM a partir de la fecha de recepcién del
material del estudio.

Se consideraron todos los pacientes con IAM de acuerdo
con la definicién clasica (9) (dos de tres criterios): dolor
precordial prolongado (> 20 minutos de duracion), eleva-

cion del segmento ST >1 mV en 2 derivaciones de los miem-

bros 0 > 2 mV en 2 derivaciones precordiales contiguas o

bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) nuevo o

presumiblemente nuevo, elevacion enzimatica tipica o mar-

cadores positivos.

Otras definiciones utilizadas fueron:

Dislipidemia: nivel sérico de colesterol > 200 mg/dl y/o
triglicéridos > 150 mg/dl previo al ingreso o tratamiento
previo con hipolipemiantes o dieta.

Antecedentes heredofamiliares: 1AM o enfermedad
coronaria documentada o muerte subita del padre antes de
los 45 afios o de la madre antes de los 55 afios.

Medicacidn previa: se consignaron los medicamentos que
haya recibido el paciente regularmente en las 2 semanas
previas al ingreso.

Prodromos del IAM: episodio/s de dolor precordial simi-
lar al del 1AM en los dias previos a la internacion.

Sindrome clinico de reperfusion: evaluado a los 120 mi-
nutos de la administracion de fibrinoliticos. Se considera
positivo con al menos dos de los tres criterios clésicos:

— Caida de > 50% o desaparicion del dolor precordial.

— Caida de > 50% de la sumatoria del ST o su normali-
zacion.

— Elevacion de CPK a mas del doble del valor basal.
Angina posinfarto agudo de miocardio (APIAM): nuevo
dolor anginoso o cambios isquémicos del ECG.
Reinfarto: se considero6 la presencia de al menos dos de
los tres criterios clasicos:

— Recurrencia del dolor isquémico de 30 minutos o mas de
duracion.

— Nueva elevacion del segmento ST en 2 0 mas derivacio-
nes contiguas o aparicion nuevas ondas Q.

— Reelevacion de CPK (elevacion del > 50% respecto del
valor previo).

Sangrado mayor: caida del hematocrito > 15% o 5 g/dl
de hemoglobina o cualquier sangrado cerebral.

Procedimientos: se incluyeron estudios e intervenciones,
tanto los realizados durante la internacion como los indica-
dos para ser realizados luego del alta.

Los coordinadores de cada Distrito fueron los encarga-
dos de controlar la marcha del estudio y centralizar la en-
trega del material para luego enviarlo a la SAC.

Anélisis estadistico

Los datos remitidos se incorporaron a una base de datos
especialmente disefiada en Access® y se analizaron mediante
los paquetes estadisticos Statitix, Epi Infoy SPSS.

Las variables cualitativas se analizaron mediante la prue-
ba de chi cuadrado con correccion de Yates o la prueba exac-
ta de Fisher, segln correspondiera. Las variables cuantita-
tivas se expresan mediante media = desviacion estandar o
mediana con rango intercuartil 25-75 segUln su distribucion.
Se analizaron mediante la prueba de la t o prueba de Kruskal-
Wallis seguin su distribucién. Se considerd significativo un
valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se registro un total de 515 pacientes de 74 centros de
todo el pais (48% de la Ciudad de Buenos Aires y 52%
del Interior del pais) (véase listado en el Apéndice)
desde el 20 de abril al 20 de diciembre de 2005. En la
Tabla 1 se detallan las caracteristicas epidemioldgicas,
la prevalencia de factores de riesgo coronario y los
antecedentes cardiovasculares de la poblacion. La edad
media fue de 62,9 + 13,8 (27 a 98) afios; la edad de las
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

N bills
Edad (media * DE) afios 62,9+13,79
Mujeres (%) 24
Factores de riesgo coronario

Hipertension arterial (%) 67,8
Tabaquismo (%) 45,2
Dislipidemia (%) 49,7
Diabetes (%) 20
Sobrepeso (%) 34,6
Antecedentes familiares coronarios (%) 17,7
Antecedentes cardiovasculares

Angina previa (%) 13
Infarto previo (%) 14,4
Angioplastia coronaria (%) 5,2
Bypass (%0) 1,7
Prédromos (%) B515
> 2 meses (%) 7,6
< 2 meses (%) 28,5
Tratamiento previo

Aspirina (%) 33,6
Betabloqueantes (%) 21,6
Bloqueantes calcicos (%0) 6
Nitratos (%) 6,8
IECA (%) 315
Estatinas (%) 11,7
Fibratos (%) 0,2
Clopidogrel (%) 8,8
Ticlopidina (%) 0,2
Cuadro clinico

Killip de ingreso A (%) 77,6%
0-6 h de evolucion 65,4
7-12 h de evolucion 15,5
> 13 h de evolucion 19,1
Frecuencia cardiaca de ingreso (Ipm) x + DE 81,717
Presion arterial sistélica mm Hg x + DE 131,6+28,9
Presion arterial diastélica mm Hg x + DE 78,4+16,7

mujeres fue significativamente mayor que la de los
hombres: 71,2 + 13 versus 60,5 = 12,8 afos (p <
0,001).

El 6,2% de los pacientes no presentaban ningun
factor de riesgo coronario, mientras que el 38% tuvo
por lo menos tres.

El 27,9% tenia algun tipo de antecedente coronario;
el 7% de los pacientes habian sido sometidos a algun
procedimiento de revascularizacion.

El 35,5% refirié prodromos del infarto, el 28,5%
de ellos durante los 2 meses previos a la internacion.

Uno de cada tres pacientes recibia aspirina, mien-
tras que una quinta parte de la poblacion recibia
betabloqueantes. Uno de cada diez pacientes estaba
medicado con estatinas a pesar de que casi la mitad
de la poblacién era dislipidémica.

La mayor parte de los pacientes (77,6%) ingresa-
ron hemodindmicamente compensados (Killip y
Kimball A). Al ingreso, el 14,5% se present6 en Killip
B, el 4,0% en Killip Cy el 4,0% en Killip D. El Killip
de permanencia fue: A 69,5%, B 16,1%, C 4,1% y D
10,3%.

La mediana del intervalo de tiempo entre el inicio
de los sintomas y la admisién fue de 4 horas (rango
intercuartil 2 a 11). El 65,4% de la poblacién ingreso
dentro de las 6 horas de evolucién del 1AM, el 15,5%
entre las 7y las 12 horas y el 19,1% después de las 13
horas. La informacién sobre la cobertura médica es-
tuvo disponible en el 97,4% de la poblacidn, de la cual
el 22,6% no tenia ninguna cobertura médica, mien-
tras que el 35,1% tenia obra social, el 16,3% era de
PAMI, el 24,4% tenia cobertura prepaga y el 1,6% se
interno en forma particular.

La mediana de estadia en la internacion fue de 4
dias (rango intercuartil 3-6).

Las tres cuartas partes de los pacientes ingresa-
ron con supradesnivel del segmento ST, mientras que
el 5% no present6 cambios al ingreso. El 42,2% de los
infartos fueron de cara anterior, mientras que el 2,5%
fue de localizacién indeterminada.

El 60,2% de los infartos desarrollaron onda Q a las
24 horas de la internacion. Presenté BCRI en el elec-
trocardiograma de ingreso el 4,9% de la poblacién (Ta-
bla 2).

El 53% de los pacientes recibieron tratamiento de
reperfusion: el 42,3% con fibrinoliticos (el 92% con
estreptocinasa) y el 57,7% mediante angioplastia pri-
maria o directa (80% con flujo final TIMI 3). EI 88,2%
de los pacientes tratados con fibrinoliticos presenta-
ron sindrome clinico de reperfusion positivo de acuer-
do con los criterios sefialados por los médicos tratan-
tes. La causa mas frecuente de no administracion de
fibrinoliticos fue por estar fuera de la ventana de tiem-
po (16,5% de la poblacién total). Se realizé angioplastia
de rescate al 17,2% de los pacientes tratados con
fibrinoliticos (21 pacientes).

El 62,1% (320) de los pacientes eran elegibles para
terapia de reperfusion, definiéndose asi a aquellos
pacientes que ingresan con angor y/o equivalente,
supradesnivel del segmento ST y < 12 horas de evo-
lucién; el 78,5% eran hombres, con una mediana de
edad de 61 afios, IAM de localizacién anterior en el
44,3% y el 20% con KK > A. De ellos, el 19,7% (63
pacientes) no recibié ningun tipo de terapia de reper-
fusion.

El 95,1% fue tratado con aspirina. El 78,8% reci-
bié tratamiento con betabloqueantes y el 72,8%,
estatinas. El 67,8% fue tratado con inhibidores de la
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Tabla 2. Caracteristicas electrocardiogréficas al ingreso y en su
evolucioén a las 24 horas

%

Cambios ECG

Supradesnivel ST 74,8
Infradesnivel ST 12,0
Inversién de onda T 7,6
Seudonormalizacion de onda T 0,4
Sin cambios 5,2

Localizacion ECG

Anterior 42,2
Inferior 29,2
Combinada 18,2
Lateral 7,9
Indeterminada 2,5
Otras

Bloqueo de rama derecha 7,2
Bloqueo de rama izquierda 4,9
Hemibloqueo anterior 3,3
Hipertrofia ventricular 5,2
Onda Q alas 24 h de evolucién 60,2

enzima convertidora (IECA) o blogueantes de los re-
ceptores de la angiotensina (ATII), mientras que en
los pacientes con signos clinicos de insuficiencia car-
diaca (KK B) la indicacién fue del 61,6% y en los pa-
cientes con KK C, del 60%.

El 55,9% de los pacientes recibieron clopidogrel
(94,0% de los pacientes tratados con angioplastia pri-
maria) y el 54,8%, algun tipo de heparina (no fraccio-
nada en el 35% y heparina de bajo peso molecular en
el 19,8%). Los pacientes que recibieron doble antia-
gregacion fueron 285 (55,3%), 94% en el caso de los
pacientes tratados con angioplastia primaria.

Se utiliz6 baldn de contrapulsacion intraadrtica en
el 2,1% de la poblacion, aun cuando presentaron Killip
D el 8,7% de ellos.

En el 79,2% de los pacientes se evalu6 la funcion
ventricular; de ellos, el 35% tenian funcion ventricular
conservada, el 29,9% presentaron deterioro leve, mo-
derado el 24,3% y severo el 10,8%. Se realiz6 prueba
funcional durante la internacion al 30,9% de la pobla-
cion, el 53,7% fueron pruebas de perfusion, el 35,9%
ergometrias y el 10% eco estrés.

Presentaron APIAM el 11,3% de los pacientes: 34%
posfibrinoliticos y 17% posangioplastia primaria, las
tres cuartas partes de ellos con cambios electrocar-
diograficos. Catorce pacientes (2,7%) presentaron
reinfarto.

El 4,3% present6 alguna complicacion mecénica:
comunicacion interventricular, rotura cardiaca exter-

na o insuficiencia mitral aguda. EI 4,5% presentd blo-
queo AV completo. La mortalidad global fue del 12,6%
(Tabla 3); el 62% dentro las primeras 72 horas de la
internacién. La mortalidad en las mujeres fue del 15,3%,
mientras que en los hombres fue del 12,1% (p = ns).
La mortalidad en los mayores de 70 afos fue del 23,8%.
La mortalidad segun los distintos subgrupos se resu-
me en la Tabla 4. En la Figura 1 se grafica la mortali-
dad segun el tiempo de evolucién y segun el grado de
Killip y Kimball.

En este registro participaron voluntariamente 74
centros de un total de 119 que inicialmente fueron in-
vitados. Del analisis del perfil estructural y de recur-
sos surge que aquellos que han participado en el estu-
dio fueron centros con mayor disponibilidad de
hemodinamia (60,3% versus 34,8%; p < 0,007) y ciru-
gia cardiovascular (58,9% versus 34,8%; p < 0,01), en-
tre otras caracteristicas, como el nimero de camas de
cuidados intensivos (11,5 + 5 versus 8 = 2; p < 0,001),
mayor proporcion de centros de la ciudad de Buenos
Aires (47,9% versus 4,3%), mayor disponibilidad de
dosaje de troponinas (63% versus 2,2%; p < 0,0001)
y de baldn de contrapulsacion (50,7% versus 2,2%;
p < 0,0001).

De esta forma, los resultados descriptos deben con-
siderarse dentro del contexto del perfil de los centros
participantes.

DISCUSION

En las ultimas tres décadas, el manejo del 1AM pasé
de una estrategia de esperar y mirar a una estrategia
mas agresiva, con la finalidad de restaurar y mante-
ner la permeabilidad de la arteria responsable del IAM
y asi disminuir el territorio en riesgo. (10) No cabe
duda que esto reduce la morbimortalidad, pero tam-
bién es un reflejo de los resultados obtenidos en ensa-
yos clinicos aleatorizados donde los pacientes
enrolados son seleccionados y representan en muchos
casos subgrupos de bajo riesgo. (5, 11-13)

En los registros se puede evaluar la adherencia a
las guias clinicas de tratamiento y tener una vision
mas real de los resultados. (14)

En este estudio, el 53% de la poblacidn recibi6 tra-
tamiento de reperfusion: el 22,5% con fibrinoliticos y
el 32,4% mediante angioplastia primaria. En el
European Network for Acute Coronary Treatment
(ENACT) (15) del afio 1999, el 51% de los pacientes
recibieron terapia de reperfusion y sélo el 8% angio-
plastia primaria, con amplias variaciones entre los
diferentes paises europeos, 44% en Europa del este y
73% en Inglaterra e Irlanda. En el RIKS-HIA afo
2000, (16) el 55% de los pacientes recibieron algin
tipo de reperfusion con una relacién trombélisis/
angioplastia de 5,5:1, similar al Euro Heart Survey
ACS (17) con el 56% y una relacion de 2,7:1. En el
estudio GRACE, el 47% de los IAM recibieron tra-
tamiento trombolitico y el 18% angioplastia prima-
ria, con amplias variaciones segun las regiones. (18,
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Tabla 3. Complicaciones intrahospitalarias

Tabla 4. Mortalidad por subgrupos

%

Angina posinfarto 11,3
Con cambios intradolor 75,9
Reinfarto 2,7
Pericarditis 2,5
CIV poslAM 0,2
Insuficiencia mitral 2,5
Rotura cardiaca 1,6
Arritmia supraventricular 5,4
Arritmia ventricular 9,3
Bloqueo AV completo 4,5
ACV 1,4
Sangrado mayor 0,8
Muerte 12,6

CIV: Comunicacion interventricular. ACV: Accidente cerebrovascular.

19) Diferentes resultados se observan en el regis-
tro japonés HIJAMI, (20) donde el uso de fibri-
noliticos fue del 16,3% y el de angioplastia prima-
ria, del 58,1%.

Los estudios epidemioldgicos muestran que un ter-
cio de los pacientes que cursan un IAM y que son elegi-
bles para terapia de reperfusion no la reciben. En los
estudios GRACE y NRMI, el 30% de los pacientes no
tuvieron tratamiento de reperfusion. (13, 21) En nues-
tra poblacién se observan valores ligeramente inferio-
res (19,7%). La causa mas frecuente, de no recibirlos,
al igual que en otros registros, fue el hecho de estar
fuera de la ventana de tiempo; esto podria estar rela-
cionado con IAM no extensos 0 no complicados, pero la
poblacion es insuficiente para confirmar estos datos.

La estrategia de reperfusion preferida en este re-
gistro fue la angioplastia, a diferencia de los registros
estadounidenses y europeos, donde los tromboliticos
siguen siendo los mas utilizados. Probablemente esto
pueda explicarse por las caracteristicas de los centros
participantes (mayor disponibilidad de hemodinamia).
Observamos diferencias con el NRMI, donde de aque-
llos pacientes elegibles dentro de las 12 horas el 48%
recibe tratamiento trombolitico y el 24% angioplastia
primaria, mientras que en el GRACE recibieron trom-
boliticos el 14% a 18% y angioplastia el 31% a 53%.
(18, 19, 22) En este subgrupo de pacientes, en el
PRIAMHO, en el 71,6% se empled terapia de reper-
fusion con un 89% de uso de tromboliticos. (23)

En resumen, la terapia de reperfusion se sigue
infrautilizando, ya que cerca del 20% de los pacientes
con indicacion clara no la reciben.

La mortalidad para el grupo de pacientes elegibles
para terapia de reperfusion (n = 320) fue del 12,5%

Mortalidad (%) p

Sexo
Mujeres 15,3
Hombres 12,1 ns
Edad
< 50 afios 6.8
51-60 afios 7,7
61-70 afios 8,3
> 70 afios 23,8 0,00001
Tiempo de evolucion
0-6 h 9,4
7-12 h 16,4
>12h 17,8 0,026
Tipo de infarto
IAM supra ST 14,1
IAM infra ST 11,7
IAM tipo T 4,2 ns
Localizacién del infarto
Anterior 17.8
Inferior 5,7
Combinado 11,5
Indeterminado 8,3
Lateral 18,4 0,01
Reperfusion
Si 10,9
No 14,5 ns
Fibrinoliticos 11,2
Angioplastia primaria 9,6 ns
Killip y Kimball
5,4
B 27,4
@ 40
D 70 < 0,00001

versus el 23,2% de los pacientes ingresados con angor
de > 12 horas (p = 0,055), una mortalidad elevada
que puede explicarse por el perfil de los pacientes in-
cluidos (p. €j., edad, shock cardiogénico), aunque el
numero de pacientes no permite sacar mayores con-
clusiones. La complicacién més frecuente fue la insu-
ficiencia cardiaca y la mortalidad durante la hospita-
lizacion fue del 12,6%.

En el GRACE, (24) la mortalidad en el afio 2001
fue del 9,5%, en el registro japonés (20) fue del 9,4%,
en el registro de la ciudad de Florencia fue del 10,7%
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p=0,026
0-6 hs 9,4%
712 hs 16,4%
>12 hs 17,8%
o:’/n 5:%, 1ol% 15l% 2ol%
p=0,0001

Killip A

Killip B

Killip C

Killip D 70%

0% 20% 40% 60% 80%

Fig. 1. Mortalidad segin tiempo de evolucion y Killip y Kimball.

(6) y en el registro sueco del afio 2000 fue del 10,1%.
(16) La mortalidad en el estudio NRMI en 1990 fue
del 11,2% y disminuyo6 al 9,4% en 1999. Sélo el Euro
Heart Survey ACS mostré una mortalidad similar a
la de los estudios aleatorizados (4%), aunque en ese
registro podria existir un sesgo de inclusion. (25)

En relacion con el tratamiento coadyuvante, la in-
dicacion de aspirina y betabloqueantes fue éptima 'y
similar a encuestas de los Ultimos 5 afios. (26) Se ob-
serva un incremento en el uso de IECA y fundamen-
talmente de los hipolipemiantes (72,8%). Debe consi-
derarse que si bien un 50% de los pacientes refirieron
antecedentes de hipercolesterolemia, s6lo el 12% de
los pacientes se encontraban con tratamiento farma-
coldgico al momento de la internacion.

La indicacién de heparina ha aumentado y mas de
la mitad de los pacientes fueron tratados con clo-
pidogrel, fundamentalmente a expensas de aquellos
sometidos a angioplastia. La utilizaciéon conjunta de
clopidogrel y heparina no se asocié con sangrado ma-
yor ni ACV.

Consideramos que deben concentrarse los esfuer-
zos para optimizar el uso de terapéuticas probadas y
reducir los tiempos a la reperfusion, ya que estas es-
trategias son las que probablemente se traduciran en
mayores beneficios.

Limitaciones

Una de las limitaciones del registro es que representa
solo a un perfil de centros que han participado volun-
tariamente y que revisten una complejidad fisica y
humana particular, quizas diferente de la realidad de
nuestro medio.

Esta limitacién o sesgo continla siendo la més
importante en los registros realizados en nuestro pais.
Tampoco se pudo constatar si el enrolamiento de los
pacientes fue consecutivo, ni la concordancia de da-
tos, debido a la falta de auditoria administrativa.

CONCLUSIONES

Todavia, una proporcion importante de pacientes que
son elegibles para reperfusion no la reciben. La angio-
plastia primaria fue la estrategia de reperfusion mas
utilizada, probablemente relacionado con las caracte-
risticas de los centros participantes. La mortalidad
hospitalaria fue del 12,6%.

Consideramos que los esfuerzos deben concentrar-
se en la optimizacion del uso de terapéuticas proba-
das y en la reduccidn de los tiempos a la reperfusion,
ya sea a través de campafas educativas a la pobla-
cion, trabajando sobre los sistemas de traslados, im-
plementando tratamientos alternativos cuando las
demoras son inevitablemente prolongadas, etc. Estas
estrategias son las que probablemente se traduciran
en mayores beneficios.

SUMMARY

Acute Myocardial Infarction. Results from the SAC
2005 Survey in the Argentine

Introduction

Considering that the acute myocardial infarction (AMI) is
the most frequent cause of death in our country, this multi-
centric registry intends to establish a vision of the epide-
miological reality (limited to the participating sites) aimed
at obtaining information in regards to the clinical manage-
ment and in-hospital morbi-mortality.

Objective

To analyze the epidemiological, clinical, therapeutic uses
and mortality in AMI in sites affiliated to the Argentine so-
ciety of Cardiology.

Material and Methods

Five hundred and fifteen patients from 74 intensive care
units throughout the country, registered during 2 consecu-
tive months, within the period April-December 2005.

Results

The median age was 62 years; 24% were women. Six per-
cent did no show any risk factor whereas 38% had at least
three factors. 27.9% of the patients had a history of some
type of coronary disease. 65.4% were admitted within the
first 6 hours; in 42.2% AMI location was anteiror, with Killip
and Kimball A in 77.6% of the patients. Upon admission,
74.8% showed supra imbalance of the ST segment and 4.9%
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LBBB. 53% underwent reperfusion therapy (42.3% throm-
bolytic therapy and 57.7% primary angioplasty), 80.3% if
we include patients eligible for reperfusion therapy (n=320).
The most frequent complication was cardiac failure that
reached 20.2% whereas 11.3% showed post infarct angina
and 4.3% reinfarction. In-Hospital mortality was 12.6%. At
discharge, 95.1% were administered aspirin, 78.8% beta
blockers, 72.8% statins, and 55.9% clopidogrel.

Conclusions

Still, an important range of patients eligible for reperfusion
does not receive it. Primary angioplasty was the reperfusion
strategy mostly administered; probably related to the char-
acteristics of the participating sites. We considered that the
efforts should be focused on the strategies that most likely
will translate in increased benefits.

Key words > Myocardial infarction - Vital Statistics - Epidemiology -
Reperfusion
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APENDICE
Listado de Centros participantes

Centro Localidad
el San Juan
CEMIC Ciudad de Buenos Aires

Centro de Medicina Integral del Comahue (Ce.Mi.Co.) Neuquén

Centro Gallego Galicia Salud Ciudad de Buenos Aires
Clinica 25 de Mayo Mar del Plata

Clinica 9 de Julio Metan

Clinica Bazterrica Ciudad de Buenos Aires
Clinica Bessone San Miguel

Clinica Ciudad de la Vida Ciudad de Buenos Aires
Clinica Colén S.A. Rafael Calzada

Clinica Comahue Temperley

Clinica del Sol Ciudad de Buenos Aires
Clinica La Sagrada Familia Ciudad de Buenos Aires
Clinica Privada Joaquin V. Gonzélez Joaquin V. Gonzélez

Clinica Regional Gral. Pico
Clinica San Antonio Tartagal
Clinica San Martin San Pedro

Ciudad de Buenos Aires
Ciudad de Buenos Aires
Santiago del Estero

Clinica Santa Isabel

Clinica y Maternidad Suizo Argentino
Clinica Yunes

Cordis. Instituto del Corazén Resistencia
Corporaciéon Médica de General San Martin San Martin

HIGA Evita Lanus

Hospital Nuestra Sefiora del Rosario Rosario de la Frontera
Hospital Aleman Ciudad de Buenos Aires
Hospital Alvarez Ciudad de Buenos Aires
Hospital Bernardino Rivadavia Ciudad de Buenos Aires
Hospital Bernardo Houssay Vicente Lopez Vicente Lopez

Hospital Britanico de Buenos Aires Ciudad de Buenos Aires
Hospital Carlos G. Durand Ciudad de Buenos Aires
Hospital Churruca-Visca Ciudad de Buenos Aires
Hospital de Clinicas “José de San Martin™ Ciudad de Buenos Aires
Hospital Enrique Tornt Ciudad de Buenos Aires
Hospital Escuela José Fco. San Martin Corrientes

Hospital Fernandez Ciudad de Buenos Aires
Hospital Francés Ciudad de Buenos Aires
Hospital Gral. Agudos José Penna Ciudad de Buenos Aires
Hospital Gral. de Agudos Dr. Cosme Argerich Ciudad de Buenos Aires
Hospital Gral. de Agudos Dr. Dalmacio Valez Sarsfield Ciudad de Buenos Aires
Hospital Italiano Ciudad de Buenos Aires
Hospital Lucio Meléndez Adrogué

Hospital Militar Central Ciudad de Buenos Aires
Hospital Municipal Julio Méndez (IMOS) Ciudad de Buenos Aires

Hospital Nacional Alejandro Posadas El Palomar

Hospital Narciso Lépez de Lanus Lanus Este

Hospital Naval Buenos Aires Ciudad de Buenos Aires
Hospital Privado de Comunidad Mar del Plata

Hospital Privado del Sur Bahia Blanca

Hospital Regional de Rio Gallegos Rio Gallegos

Hospital San Bernardo Salta

Hospital San Juan de Dios Ramos Mejia

INCOR La Rioja La Rioja

Instituto Cardiovascular del Nordeste Resistencia

Instituto Argentino del Diagndstico y Tratamiento Ciudad de Buenos Aires
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires Ciudad de Buenos Aires
Instituto Cardiovascular del Sur Cipolletti

Instituto Cenesa Salta

Instituto de Cardiologia Juana F. Cabral Corrientes

Instituto Médico de Alta Complejidad Ciudad de Buenos Aires
Instituto Sacre Coeur Ciudad de Buenos Aires
Policlinico Bancario Ciudad de Buenos Aires

Policlinico del Atlantico Sur (Medisur S.A.) Rio Gallegos
Sanatorio Antartida Ciudad de Buenos Aires
Sanatorio Belgrano Mar del Plata

Sanatorio El Carmen Salta

Sanatorio Franchin Ciudad de Buenos Aires
Sanatorio Otamendi Ciudad de Buenos Aires
Sanatorio Parque Salta

Sanatorio San José Ciudad de Buenos Aires
Sanatorio San Lucas San Isidro

Sanatorio San Roque Salta

Sanatorio Trinidad San Isidro San Isidro

Sanatorio de la Trinidad Ciudad de Buenos Aires
UAI Hospital Universitario Ciudad de Buenos Aires

Provincia

San Juan
Neuquén
Buenos Aires
Salta

Buenos Aires
Buenos Aires
Buenos Aires

Salta

La Pampa
Salta

Buenos Aires

Santiago del Estero
Chaco

Buenos Aires
Buenos Aires

Salta

Buenos Aires

Buenos Aires

Buenos Aires
Buenos Aires
Buenos Aires
Buenos Aires
Santa Cruz
Salta

Buenos Aires
La Rioja
Chaco

Rio Negro
Salta
Corrientes

Santa Cruz
Buenos Aires
Salta

Salta
Buenos Aires
Salta
Buenos Aires
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