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RESUMEN
Introduction
Los recursos de alta complejidad en sindromes coronarios agudos determinan costos
elevados. Los aspectos socioeconomicos pueden ser una variable que influya en la toma
de decisiones medicas.
Objetivo
El presente trabajo se realiz6 con el prop6sito de conocer si las caracteristicas
socioeconomicas de la poblaci6n con sindromes coronarios agudos influyen en la
implementation de recursos o en la evolution de los pacientes.
Material y metodos
Se registraron en forma prospectiva y consecutiva 828 pacientes con sindromes coronarios
agudos (angina inestable e infarto agudo de miocardio) de 18 centros con disponibilidad
de recursos de alta complejidad. Se recabaron aspectos socioeconomicos, tipo de cober-
tura medica, caracteristicas clinicas de ingreso y en la evoluci6n y los estudios comple-
mentarios realizados.
Resultados
La edad promedio fue de 65,76 ± 12 anos, el 69% de los pacientes eran de sexo masculino, el
26% tenian antecedentes de infarto de miocardio. La mitad de la poblaci6n ganaba menos
de $ 900; en este grupo se observ6 mayor edad (68 versus 63 anos, p < 0,001), antecedentes
de angina (35% versus 27%, p = 0,01) y angina inestable de alto riesgo al ingreso (43% versus
36%, p = 0,07). A este grupo de pacientes se les realiz6 una cantidad similar de CCG (43%
versus 49%, p = 0,09), tuvieron una tasa menor de angioplastias coronarias (18% versus
24%, p < 0,02) y de utilization de stent (10 versus 16% p < 0,01). Asimismo, presentaron
mayor mortalidad en su evoluci6n (7% versus 3%, p < 0,01). El analisis multivariado mos-
tr6 que la edad, el infarto previo y los bajos ingresos econdmicos eran predictores inde-
pendientes de mortalidad (p = 0,05, p = 0,003, p = 0,0009, respectivamente).
Conclusiones
Los aspectos socioeconomicos pueden influir en la toma de decisiones medicas. REV ARGENT
CARVroL 2002; 70: 251-260.
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INTRODUCCION
La enfermedad cardiovascular es la primera

causa de mortalidad en la Republica Argentina,
ocasiona el 34% de los 270.910 fallecim.ientos anua-
les; solo por infarto de miocardio mueren 42 de
cada 100.000 habitantes. (1)

Los sindromes coronarios agudos presentan
una prevalencia elevada de internacion; del total
de admisiones hospitalarias, el 10% son debidas a
infartos y el 21% a anginas inestables. (2) El nu-
mero de infartos anuales se estimar a en 70.000
casos, cifra que es igual al numero de camas dis-
ponibles en el sector oficial a nivel national, se-
gun el Instituto National de Estadistica y Censos
(INDEC). (3) Los casos con angina inestable tripli-
can este valor con una cifra cercana a los 300.000.
Esta realidad trae aparejados gastos solo en in-
ternacion de 630 millones de dolares, cifra que es
aproximada al 60% del presupuesto de salud de la
ciudad de Buenos Aires, el 2% del total de los re-
cursos de seguridad social del pals al ano y el 17,5%
del presupuesto destinado a salud national. (4)

Los recursos utilizados son diversos, desde
pruebas diagnosticas y pronosticas de bajo costo
hasta intervenciones mayores de elevado valor
monetario. El use rational de estos recursos es
fundamental para mantener un balance "riesgo-
beneficio" adecuado y evitar una sobreprestacion
que provoque un riesgo en su disponibilidad, asi
como la subutilizacion o la demora en la presta-
cion pueden ocasionar un dano al paciente.

Las politicas de salud que se adopten y el nivel
economico de la region determinan diferencias en
la utilization de recursos. (5, 6) En Canada, cuyo
sistema medico es estatal, implementa en pacien-
tes pos-IAM un numero menor de coronariografias
y revascularizaciones que en los Estados Unidos,
donde el sistema imperante es privado (corona-
riografias: 25% versus 72%, revascularizaciones
24% versus 53%, respectivamente). (7) Incluso, den-
tro de una misma region pueden coexistir diferen-
tes sistemas de salud que difieren en la utilization
de estos recursos. Dentro de los Estados Unidos,
los medicos del sistema de pago por servicios (FFS)
son mas propensos a solicitar coronariografias
posinfarto que los medicos del sistema Medicare
(86% versus. 61%). (8, 9) Estas diferencias se ba-
san en una politica de salud de distribution de pre-
supuestos altos y no en una presion de indole eco-
nomica por escasez de recursos.

Nuestro pais presenta un sistema de salud com-
plejo compuesto por tres organizaciones presta-
doras. La primera a cargo del Estado (44% de la
poblacion sin cobertura), la segunda ester consti-
tuida por las obras sociales (49%), que incluye las
obras sindicales y el sistema para jubilados y pen-

sionados y por ultimo el sistema privado que de-
pende casi exclusivamente de la medicina prepaga
que cubre el 7% de la poblacion. (10) Esta hetero-
geneidad de sistemas difiere en la disponibilidad
de recursos y es probable que esto condicione que
en los pacientes se implementen distintas estra-
tegias diagnosticas y terapeuticas. Dichas diferen-
cias no tienen un sustento de decision medica sino
economico. (11, 12)

La desigual distribution de los ingresos es otra
variable para analizar en la toma de decisiones.
La Argentina, a diferencia de los paises desarro-
llados, presenta una concentration de riquezas
muy pronunciada. La poblacion economicamente
activa es del 45,5%, de los cuales el 10% con ingre-
sos mayores de $ 1.200 suman el 36,4% de los in-
gresos totales. El 70% de la poblacion gana menos
de $ 600 y conforman el 36,1% del total de los in-
gresos a nivel national. (13)

Nuestro objetivo fue el de conocer las caracte-
risticas socioeconomicas de la poblacion con cua-
dros coronarios agudos y si los diferentes siste-
mas de cobertura medica o el nivel socioeconomico
influyen en la implementation de recursos medi-
cos o en la evolution clinica de los pacientes.

MATERIAL Y METODO
Se elaboro un registro prospectivo entre marzo y

junio de 1998 para relevar datos clinicos demograficos
y aspectos socioeconomicos de pacientes con sindromes
coronarios agudos (angina inestable e infarto agudo de
miocardio).

Participaron servicios de cardiologia de todo el pais
con residencia medica en la especialidad.

Se consignaron edad, sexo, lugar de residencia, fac-
tores de riesgo coronario (hipertension arterial, taba-
quismo, diabetes y dislipemia) y antecedentes de en-
fermedad cardiovascular (infarto previo, angina,
revascularizacion).

Se definio:
a) Angina inestable: 1) angina creciente (mas seve-

ra, mas prolongada o mas frecuente) sobreimpuesta a
un cuadro preexistente de angina cronica estable, 2)
angina de nuevo comienzo (dentro del mes) que se pre-
senta a esfuerzos minimos o 3) angina de pecho de re-
poso o esfuerzos minimos. Para la estratificacion de
riesgo al ingreso se adopto la del departamento de Sa-
lud de los Estados Unidos, que la divide en riesgo alto,
intermedio o bajo. La evolution de los pacientes se con-
signo en: estabilizacion de la angina, angina refracta-
ria (nuevo episodio de angina con medication optima y
maxima considerada por el investigador que incluye
heparinas en dosis anticoagulante, infarto (nuevo do-
lor con elevation enzimatica) y muerte.

b) Infarto agudo de miocardio: angor prolongado,
elevation enzimatica, o nueva onda Q en el electrocar-
diograms y se definio como no Q con ausencia de ella.
La estratificacion de riesgo al ingreso fue la de Killip.
La evolution se definio como APIAM (angina posinfarto)
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a nuevo dolor despues de las primeras 24 horas sin ele-
vacion enzimatica y reinfarto (nuevo dolor con reele-
vacion enzimatica) y muerte.

Los datos referentes a los estudios solicitados e in-
tervenciones realizadas fueron: electrocardiograma,
ecocardiograma, prueba ergometrica, medicina nuclear,
eco estres. Se definieron recursos de alta complejidad
la utilization de cinecoronariografia, angioplastia, im-
plante de stent o realization de cirugia de revascula-
rizacion miocardica.

Aspectos socioeconomicos
Ingresos economicos en pesos: se realizaron dos ti-

pos de analisis segun el ingreso familiar mensual. El
primero dividio a la poblacion en cuatro grupos toman-
do valores del INDEC sobre ingresos en la Argentina
en 1997: ($ 0-$ 470, $ 471-$ 900, $ 901-$ 1.400, > $
1.400). El segundo dividio a la poblacion en dos grupos
segun el valor de la canasta familiar de 1998 (ingreso
familia mayor o menor de $ 900).

Nivel ocupacional: 1. Desocupado (sin trabajo remu-
nerado). 2. Subocupado (trabajos por horas con menos
de 30 horas semanales). 3. Trabajador con aporte no
calificado. 4. Trabajador con aporte calificado (gerente
/ encargado con menos de 10 personas a su cargo, pro-
fesionales en relation de dependencia exclusiva; tecni-
cos calificados encargados de reparticion con personal
a su cargo). 5. Profesional o gerente (profesionales sin
relation de dependencia completa, gerente o personal
de alto nivel).

Se define aporte a la contribution patronal de los
impuestos correspondientes.

Otros indices de rnarcadores de nivel econdmico: auto
propio, casa propia o rentada, numero de integrantes
familiares y cohabitation.

Sistema de cobertura: PAMI, obra social (OS),
prepago o privado, sin cobertura (SC).

Nivel educativo: primario incompleto, primario com-
pleto, secundario y terciario.

Analisis realizado
El nivel de ingresos economicos o el sistema de co-

bertura medica podria influir en el acceso a procedi-
mientos de alta complejidad y esto a su vez podria de-
terminar la evolution clinica. Para evaluar esta hipo-
tesis investigamos todas las caracteristicas basales y
pronosticas de la enfermedad, como tambien el siste-
ma de cobertura medica, el nivel socioeconomico, los
estudios y los tratamientos implementados. Separamos
la poblacion por parametros economicos y por la cober-
tura medica. Tambien analizamos la utilization de re-
cursos diagnosticos e intervenciones terapeuticas y la
evolution clinica de los pacientes.

Para aclarar las tendencies observadas en las com-
paraciones univariadas se utilizo el metodo multiva-
riado de regresion logistica. Se utilizo muerte como
variable dependiente.

Ciertos aspectos socioeconomicos, como ingresos
economicos, cobertura medica y nivel ocupacional no
fueron contestados por el total de los pacientes, pero
siempre se supero el 80% del total.
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Pruebas estadisticas utilizadas
Se realizo analisis univariado por el metodo de chi

cuadrado para variables dicotomicas con correction de
Yates o de Fischer, si el valor esperado era menor de 5.
Para variables continuas se utilizo la prueba de la t de
Student y se considero con signification estadistica una
p < 0,05. Se utilizo el metodo de regresion logistica como
analisis multivariado del tipo binario por metodo de
entrada y escalonado ascendente y descendente, con
signification estadistica para un valor de p < 0,05. Se
incorporaron en el modelo aquellas variables que en el
analisis univariado mostraban una p < 0,05 y otras que
fueron positivas en modelos de trabajos previos. Solo
se considero significativa la variable que obtuvo una p
< 0,05 en el modelo escalonado ascendente y tambien
en el descendente.

RESULTADOS

Poblacion
Se incluyeron 828 pacientes de 18 centros, 7

publicos y 11 privados. Las instituciones inter-
vinientes tenfan capacidad para realizar los pro-
cedimientos de cinecoronariografia, angioplastias
o cirugia de revascularizacion miocardica, 17 en
su propio centro y uno con derivation a otro de los
nosocomios participantes.

La edad promedio fue de 65,76 ± 12 aiios con
577 hombres (69%). El 30% de los pacientes per-
tenecen a centros del interior del pals (Cordoba,
Santa Fe, Jujuy, San Juan, Tucuman, Chaco,
Corrientes, Mar del Plata (provincia de Buenos
Aires) y el resto a la Capital Federal y el Gran
Buenos Aires.

Los factores de riesgo cardiovascular detecta-
dos fueron hipertension arterial en el 59%, taba-
quismo en el 58%, dislipemia en el 45% y diabetes
17%. Presentaron antecedentes cardiovasculares
de angina el 30%, de infarto de miocardio el 26% y
de revascularizacion (ATC o CRM) el 18,5%.

Se diagnostico angina inestable en el 64% de
la muestra, IAM no Q en el 8% e infarto agudo de
miocardio tipo Q en el 28%. Durante la interna-
cion se realizaron 366 (44%) cinecoronariografias,
176 (21%) angioplastias, 92 (11%) cirugias de re-
vascularizacion coronaria. La mortalidad intra-
hospitalaria global de la poblacion fue del 5,1%
(43 pacientes).

Los metodos no invasivos utilizados fueron
ecocardiograma bidimensional 68%, eco estres
1,5%, prueba ergometrica 16%, estudios de perfu-
sion miocardica con talio 20113%, ventriculogra-
ma radioisotopico con "mTc 7%.

Los pacientes con angina inestable fueron
estratificados como riesgo [n(%)]: alto 206 (40),
moderado 259 (50) y bajo 49 (10). Evolucionaron
estables el 72%, con angina recurrente el 13%, con
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angina refractaria el 13% y con infarto el 2%. Se
estudiaron con cinecoronariografia el 49% y se
revascularizaron el 32% (angioplastias 56% y CRM
44%). La mortalidad de los pacientes con angina
inestable fue del 3%.

En los pacientes con infarto agudo de miocardio
no Q se realizaron coronariografias en 33 pacien-
tes (55%), 11 angioplastias (17%) y 8 CRM (12%).
Evolucionaron a muerte 4 pacientes (6,1%).

El riesgo al ingreso de los pacientes con infarto
agudo de miocardio tipo Q fue: Kiliip 1168 pacien-
tes (76%), 11 38 (17%), III y IV 14 (7c/,%). Se indica-
ron estrategias de reperfusion en el 69% de los
pacientes, fibrinoliticos en el 56% y angioplastia
en el 12,3%. Murieron 22 pacientes (10%).

Aspectos socioeconomicos
La distribution del ingreso familiar (de 739

pacientes que contestaron este aspecto) de la po-
blacion fue en el 21% < $ 470, en el 27% entre
$ 470 y $ 900, en el 21% entre $ 901 y $ 1.400 y en
el 30% mayor de $ 1.400 (Tabla 1). Los desocupa
dos representan el 7,1% (59 pacientes), los sub-
ocupados el 3,5% (29 pacientes), los trabajadores
sin aporte el 11,5% (94 pacientes), los trabajado-
res con aporte no calificado el 15,5% (127 pacien-
tes), los trabajadores con aporte calii:icado el 10%
(83 pacientes), los profesionales o gerentes el 6%
(49 pacientes), los jubilados el 46% (378 pacien-
tes). Tenfan automovil el 40% (327 pacientes), de
los cuales la mitad eran de un modelo de patenta-
miento menor de 10 anos. Tenian vivienda propia
el 71% (583 pacientes). El 92,4% tenian cobertura
medica: el 50% eran obras sociales, el 19% corres-
pondian al PAMI, el 23% eran sistemas prepagos
y el 7,6% no tenian planes de salud.

E1 15% no habian concluido los estudios prima-
rios, el 41% habian completado el nivel primario,
el 27% el secundario y el 13% el nivel terciario.

En el grupo sin cobertura medica los pacientes
eran mas jovenes con un promedio de 57 anos (p <
0,02), habia mas tabaquistas (74%, p < 0,05) y pre-

sentaron mas infarto agudo de miocardio como
diagnostico de presentation que los que tenian
cobertura medica. En el grupo perteneciente al
PAMI tenian mas edad, con 74 ± 9 anos (p < 0,03)
y con mayor presencia del grupo femenino (49%
p < 0,05) respecto de los otros sistemas de cober-
tura (Tabla 2).

En cuanto al valor de los ingresos segun la ca-
nasta familiar, en aquellos con ingresos menores
de $ 900 se observo que Bran mas anosos (68 versus

63 anos, p < 0,001) y se concentraban los pacientes
sin cobertura medica (SC) y con PAMI (SC: 73%
versus 27%, p = 0,01 PAMI: 71% versus 29%, p =
0,001). Se destaco en este grupo una prevalencia
mayor de diabeticos (21% versus 15%, p = 0,06), an-
gina previa (35% versus 27%, p = 0,01) e infarto
previo (30% versus 25%, p = 0,08). En el diagnosti-
co de ingreso tuvieron una frecuencia similar de
anginas inestables que en el grupo de ingresos al-
tos, pero con un numero mayor de alto riesgo (43%
versus 36%, p = 0,07). En el grupo de pacientes con
ingresos mayores de $ 900 prevalecio el sexo mas-
culino (78% versus 62%, p < 0,0001), la presenta-
tion al ingreso con el diagnostico de IAM tipo Q
(31% versus 24%, p = 0,01) y las prepagas como
cobertura medica (70% versus 30%, p < 0,0001) (Ta-
blas 3 y 4). El nivel educational fue mas alto, com-
pletaron los niveles secundarios y terciarios en
mayor proportion (36% versus 18%, p < 0,0001, 23%
versus 5%, p < 0,0001, respectivamente) (Tabla 5).
El auto propio fue mas frecuente en este grupo (73%
versus 27%, p < 0,0001). La vivienda propia fue igual
para grupos de ingresos altos y bajos.

Utilization de recursos y evolution clinica
En los pacientes con ingresos mayores de $ 900

se observo la utilization de un numero similar de
cinecoronariografias (49% versus 43%, p < 0,09) y
una implementation mayor de angioplastia
transluminal coronaria y de utilization de stent

en este procedimiento (ATC: 24% versus 18%, p <
0,02; stent: 16% versus 10%, p < 0,01).

Tabla 1
Nivel ocupacional segun ingreso economico sobre 739 pacientes

Ingresos
familiares Edad

Jubilados
n (%)

Desocupado Subocupado Con aporte
11 0/0)

	

n (To)

	

no calificado
Con aporte
calificado

Profesional No contesto
n (%) o gerente n (%)

11(
0
/0) n (%) n(11/0)

<470 156 (21) 71 ± 11 107 (31,6) 17 (31,5) 11 (42,4) 6 (5,3) 2 (2,5) 0 14 (15,7)
470-900 200 (27) 66 ± 13 103 (30,7) 16 (29,5) 10 (38,4) 38 (33,3) 9 (11,4) 0 24 (27)
900-1400 156 (21) 64 ± 11 63 (18,7) 14 (26) 4 (15,4) 35 (30,7) 16 (20,2) 1 (2,2) 25 (28)
>1400 227 (31) 61.t 12 64 (19) 7 (13) 1 (3,8) 35 (30,7) 52 (65,9) 46 (97,8) 26 (29,3)

Total 739 337 54 26 114 79 47 89 (20)
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Tabla 2
Caracteristicas de la poblacion segun cobertura medica de 808 pacientes

SC: sin cobertura. OS = obra social. CCG: cinecoronariografia.
CCG PAMZ versus prepago u OS, p < 0,02; CCG SC versus OS o prepago, p < 0,01.
Total revascularizados SC versus OS o prepago, p < 0,004, PAMI versus OS o prepago,

p < 0,03.
$ Muerte PAMI versus OS o prepago, p < 0,0001; PAMI versus SC, p < 0,08.

Asimismo, la evoluci6n intrahospitalaria de
este grupo evidencia una mortalidad menor (3%
versus 7%, p < 0,01) (Tabla 3).

En el analisis segun prestador, en el grupo de
pacientes sin cobertura o con PAMI con respecto a
los de OS o sistema prepago se observ6 una tasa
mas baja de realizaci6n de cinecoronariografia. (SC
31,7% y PAMI 38,2% versus OS 51,6% y sistema
prepago 50,3% p < 0,02) (Tabla 2).

Los procedimientos de revascularizaci6n
(angioplastias mas cirugia de revascularizaci6n
miocardica) tambien fue menor en estos grupos
( SC 15,8% y PAMI 25,5% versus OS 36,1% y sis-
tema prepago 36%, p < 0,03). La mortalidad intra-
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hospitalaria fue mayor en el grupo PAMI con
12,7% versus 3,5% y 3,7% de obras sociales y sis-
tema prepago, respectivamente (p < 0,0001) (Ta-
bla 2).

Analisis multivariado
Surgen como marcadores independientes de

mortalidad la edad, el infarto previo, el antece-
dente de revascularizaci6n y el ingreso familiar
menor de $ 470 (Tabla 6).

DISCUSION
El avance de la ciencia y el progreso tecnol6gico

han sido vertiginosos en los ultimos anos y ofrecie-

SC
~a (%)

PAMI
n (%)

OS
11 (%)

Prepago
11 (%)

n 63 (7,7) 157 (19,5) 399 (49,4) 189 (23,4)
Edad 57,7 ± 10 74±9 65±12 63±12
Sexo masculino 53 (84) 80 (51) 279 (70) 147 (78)
Antecedentes

HipertensiSn 33 (52) 106 ( 67) 255 (64) 110 (58)
Tabaquismo 47 (74) 68 (43) 249 (62) 123 (65)
Dislipemia 22 (35) 79 (50) 193 (49) 89 (47)
Diabetes 10 (16) 40 (25) 72 (18) 28 (15)
Angina 10 (16) 69 (44) 130 (33) 45 (24)
Infarto 14 (22) 53 (34) 104 (26) 52 (27,5)
Cirugia 3 (5) 21 (13) 42 (10,5) 14 (7)
Angioplastia 4 (6,3) 11 (7) 45 (11) 21 (11)

Diagnostico
n (% sobre total del
diagndstico)

Angina inestable 37 (59) 114 (73) 281 (70,3) 127 (67,4)
Riesgo alto 11 (18) 43 (37) 101 (35) 52 (40)
Riesgo moderado

10 (27) 46 (40) 137 (49) 66 (51)
Evolution

Estable 20 (54) 67 (58) 200 (71) 87 (68)
Refractario 4 (10) 14 (12) 38 (13) 13 (10)
IAM Q 27 (43) 40 (25,5) 104 (26,1) 59 (31,2)

Estratificacion de riesgo
KK 1, II 24 (88) 36 (90) 102 (98) 52 (86)
KK II, IV 3 (12) 4 (10) 2 (2) 7 (14)

Procedimientos
Cinecoronariografia 20 (31,7)"` 60 (38,2)'r 206 (51,6)'' 95 (50,3)`
Angioplastia 6 (9,5) 19 (12,1) 98 (24,6) 50 (26,5)
Stent 4 (6,3) 11 (7) 63 (15,8) 36 (19,0)
CRM 4 (6,3) 21 (13,4) 46 (11,5) 18 (9,5)
Total revascularizados (15,8)' (25,5)' (36,1)' (36)'

Evolution
Muerte 3 (4,8) 20 (12,7) : 14 (3,5) # 7 (3,7)#
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Tabla 3
Caracteristicas clinicas y utilization de recursos de alta

complejidad segun ingreso familiar

Tabla 4
Distribution de cobertura medica segun ingresos de 815 pacientes

x' entre > $ 900 y < $ 900 de ingreso familiar.

Tabla 5
Nivel de ed.ucacion segun cobertura medica e ingresos

< $ 900
n (%)

> $ 900
n (%)

p

n 416 (50,24) 412 (49,76)
Caracteristicas

Edad 68 ± 12 63 ± 12 0,001
Masculine 257 (62) 313 (78) 0,00001
Hipertension arterial 260 (62) 251 (62) ns
Tabaquismo 239 (57) 258 (64) 0,1
Diabetes 88 (21) 62 (15) 0,06
Dislipemia 194 (47) 190 (47) ns
Angina previa 145 (35) 107 (27) 0,01
Infarto previo 126 (30) 99 (25) 0,08
IC previa 31 (7) 19 (47) ns
CRM previa 38 (9) 41 (10) ns
ATC previa 43 (10) 38 (9) ns

Diagnostico
Angina inestable 264 (63) 243 (58) ns
Riesgo alto 116 (43) 88 (36) 0,07
Riesgo moderado 123 (46) 135 (55) 0,04
Evolution
Estable 202 (76) 170 (69) 0,07
Refractario 33 (13) 36 (15) ns
Infarto 7 (3) 8 (3) ns
IAM Q 101 (24) 132 (31) 0,01
KK I,1I 91 (90) 125 (94) ns
KK III,IV 10 7 ns

Utilization de recursos
CCG 199 (49) 0,09182 (43)
ATC 74 (18) 99 (24) < 0,02
Stent 44 (10) 68 (16) < 0,01
CRM 41 (10) 48 (12) 0,56
Revascularizados 101 (28) 147 (36) < 0,01
Muerte 30 (7) 13 (3) < 0,01

SC
11 07r)

PAMI
n (%)

OS
rL (%)

Prepago
n(,,/0)

<$900
n (%)

>$900
n (%)

Sin education 2 (3) 5 (3,2) 1 (0,2) 0 7 (1,7) 2 (0,5) ns
Primario incompleto 19 (30) 44 (28) 47 (11,6) 13 (8) 97 (23,6) 26 (6,5) 0,0001
Primario complete 24 (38) 75 (47,4) 181 (45) 65 (34) 208 (50,6) 131 (33) 0,0001
Secundario 12 (19) 26 (16,4) 116 (28,8) 69 (37) 78 (19) 144 (36,5) 0,0001
Terciario 6 (10) 8 (5) 58 (14,4) 40 (21) 21 (5,1) 92 (23,5) 0,0001

Ingresos
farniliares

n(170) Sin cobertura
n (%)

PAMI
n (%)

Obra social Prepago
n (%)11 070)

< $ 470 156 (19,1) 21 (35) 60 (38,2) 60 (14,5) 15 (8,1)
$470-900 254 (31,6) 25 (41,6) 52 (33,2) 136 (33) 41 (22,1)
$900-1.400 174 (21,3) 11 (18,4) 23 (14,6) 93 (23) 47 (25,2)
> $ 1.400 231 (28) 6 (10) 22 (14) 120 (29,5) 83 (44,6)
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Tabla 6
Analisis multivariado. Predictores de mortalidad

(3

	

IC 95%(0)

	

Odds
Lineate inferior - superior

	

ratio

Variable dependiente: muerte.

ron nuevas estrategias diagnosticas y terapeuti-
cas que utilizadas en su justa medida mejoran la
calidad de vida y la mortalidad en diferentes pato-
logias. Paises industrializados con sistemas de sa-
lud organizados tienen una utilization homogenea
y equitativa de estos recursos. En cambio, en pal-
ses en vias de desarrollo la implementation se rea-
liza solo ante cuadros clinicos de mayor riesgo. (4)

La Republica Argentina atraviesa una crisis
socioeconomica que podria impactar en los indi-
ces de calidad de atencion medica. Presiones de
indole presupuestaria ejercen influencia en la
implementation de estudios y tratamiento de alta
complejidad por el incremento en los costos de sa-
lud que producen. Ademas, un sistema de salud
complejo integrado por la medicina estatal, de
obras sociales sindicales y la privada hate hetero-
genea su disponibilidad. Nuestro objetivo fue el
de evaluar esta hipotesis en el ambito cardiologico,
donde los tratamientos invasivos finales de la
enfermedad coronaria son, por su complejidad, de
costo elevado.

Representabilidad de la muestra
La poblacion elegida es la de pacientes con

sindromes coronarios agudos (angina inestable o
infarto agudo de miocardio), ya que este grupo
representa una poblacion de alto riesgo de com-
plicaciones en el corto plazo e implica la utiliza-

IC 95%(OR)
Limite inferior - superior

P

cion de multiples recursos de alta complejidad.
Para determinar el grado de representation de la
muestra comparamos con datos nacionales tres
aspectos: diversidad de los centros participantes,
caracteristicas clinicas de los pacientes con sindro-
mes coronarios agudos y cualidades socioeco-
nomicas.

Los centros seleccionados son heterogeneos en
cuanto a sus caracteristicas de cobertura social y
dependencia estatal, comunitaria o privada, por
lo que representan el amplio espectro en el siste-
ma de salud de la Republica Argentina.

Las caracteristicas demograficas, clinica de pre-
sentacion y evolution de la poblacion es similar a
datos de estudios observacionales realizados en el
pals, con la misma relation de anginas inestables
e infartos, promedios de edad, factores de riesgo
coronario y tasa de complicaciones similares. (14)

La realidad socioeconomica catastrada es simi-
lar a la registrada a nivel national en el ano 1998
por el Instituto National de Estadistica y Censos
(INDEC), tanto para el nivel de ingreso moneta-
rio familiar mayor de $ 900 (49% versus 43%), la
tasa de pacientes con cobertura medica (92,4%
versus 86,8%) y los indices de desocupacion. Los
valores comparados corresponden a los grupos con
mas de 65 anos del INDEC, ya que esta fue la edad
promedio de nuestra poblacion. En 1998, la des-
ocupacion en la Argentina era del 12%, con dismi-

Edad 0,078 0 - 0,08 1,08 1 - 1,09 0,05
Masculino -0,015 -0,046 - 0,032 0,98 0,95 - 1,03 0,714

Antecedentes
Angina -0,032 -0,051 - 0,021 0,96 0,95 - 1,02 0,405
Infarto 0,113 0,019 - 0,118 1,11 1,01 - 1,14 0,003
Cirugia de 0,101 0,016 - 0,128 1,10 1,01 - 1.13 0,012

revascularizaci6n
Diagnostico

Angina inestable -0,079 -0,136 - 0,064 0,92 0,87 - 1,06 0,480
IAM q 0,113 -0,048 - 0,159 1,11 0,95 - 1,17 0,294
IAM No q -0,016 -0,125 - 0,099 0,98 0,88 - 1,10 0,818

Cobertura medica
Sin cobertura 0,124 -0,349 - 0,551 1,13 0,7 - 1,73 0,660
Con cobertura 0,130 -0,324 - 0,534 1,13 0,72 - 1,7 0,630
PAMI 0,057 -0,098 - 0,163 1,05 0,9 - 1,17 0,625
Obra social -0,00 -0,132 - 0,130 0,99 0,87 - 1,13 0,992
Prepago 0,006 -0,131 - 0,138 1,00 0,87 - 1,14 0,961

Ingreso familiar
< $ 470 0,147 0,036 - 0,157 1,15 1,03 - 1,18 0,0009
$ 901-$ 1.400 0,022 -0,032 - 0,056 1,02 0,96 - 1,05 0,586

> $ 1.400 -0,014 -0,049 - 0,035 0,98 0,95 - 1,03 0,745
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nucion a solo el 6,5% entre los 60 y los 70 anos;
esto varia solo en tin 1% con respecto a nuestra
muestra.

En otra encuesta de unidades coronarias en
pacientes con sindromes coronarios agudos reali-
zada se observan un nivel educacional y una co-
bertura medica similares. (14)

El alto nivel de desertion escolar se correlaciona
con los datos en el ambito national, donde preva-
lece en los niveles mas pobres y se observa que
solo Ilegan a cumplir los niveles secundario y ter-
ciario el 18% y el 5%, respectivamente.

Indicadores economicos utilizados
El nivel economico de un individuo era dificil de

evaluar anos atras al tener que utilizar multiples
marcadores de riqueza y culturales indirectos que
se correlacionaban con el poder adquisitivo y la si-
tuacion social, como podian serlo la tenencia de
autom6vil, vivienda, tarjeta de credito, etc. En la
actualidad, el ingreso familiar se considera el mar-
cador economico rods realista en el momento de efec-
tuar una encuesta. Tiene la particularidad de eli-
minar posibles errores de nivel adquisitivo en mu-
jeres, para quienes generalmente el ingreso indivi-
dual es menor. Por otro lado, el relevamiento en
forrua prospectiva de la variable hate de este mar-
cador una realidad absoluta por lo que puede
prescindirse de indicadores secundarios, como lu-
gar de residencia, nivel laboral o educativo. (15)
Ademas, en nuestra sociedad, con grupos familia-
res numerosos, existe un alto numero de cohabita-
tion y es el ingreso del conjunto familiar el que cu-
bre las necesidades minimas necesarias.

Los demas marcadores que denominamos se-
cundarios, como la vivienda o el automovil, son en
mayor o en menor medida de valor historico del
poder adquisitivo, que puede tener su origen en
diferentes tiempos economicos y no marcar la rea-
lidad economica actual. Tuvimos un mayor grado
de correlation con el automovil cuando tomaba-
mos modelos menores de 10 anos, pero que no lle-
go a marcar una discrimination tan clara como el
ingreso.

Creemos, asi, que utilizar el ingreso familiar
como marcador economico en el analisis es acerta-
do en un pals en el que las fluctuaciones macroeco-
nomicas y microeconomicas son pronunciadas.

Utilization de recursos segun ingreso fami-
liar y cobertura medica

Las evidencias y guias de tratamiento naciona-
les e internacionales en sindromes coronarios agu-
dos recomiendan en pacientes de alto riesgo clini-
co la implementation de estudios angiograficos y,
si es factible, la revascularizacion miocardica. (16)
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La practica diaria en nuestro pals difiere de to
enunciado. Recientemente se public6 que la ma-
yor tasa de coronariografias y procedimientos de
revascularizacion se realiza en los pacientes con
angina inestable de riesgo moderado a bajo. (14)
ZQue factores influyen en la toma de decisiones
para implementar esta conducta? En nuestra
muestra, el nivel economico y el tipo de cobertura
medica del paciente determine la utilization de
recursos de alta complejidad. En la poblaci6n de
mayor ingreso economico se realize el 60% del to-
tal de los procedimientos de revascularizacion a
pesar de pertenecer a un grupo etario mas joven,
con menos factores de riesgo coronario y men or
riesgo clinico de ingreso y en la evolution.

Los motivos de estas diferencias pueden ser
multiples, pero todas parecen rondar los aspectos
socioecon6micos. A exception de las obras sociales
hay una influencia notoria del ingreso economico
del paciente sobre el sistema de cobertura medica
que posee. Podriamos decir que los ingresos me-
nores de $ 470 no tienen cobertura o pertenecen
al PAMI, los ingresos intermedios poseen obras
sociales y los ingresos altos tienen sistemas pre-
pagos u obras sociales de personal gerencial que
se asemejan en su poder economico a las prepagas.
Es posible que sistemas de cobertura de mayor
poder economico faciliten la instrumentation de
estrategias mas invasivas de tratamiento. Ademas,
los centros que atienden PAMI tienen menos re-
cursos de alta complejidad, como tambien menor
calidad y cantidad de recursos humanos. (12) Sin
duda, estas diferencias obligan a una implemen-
tacion menor de revascularizacion en el grupo de
mayor riesgo clinico. Pero en nuestro caso la gra-
vedad es mayor, dado que todos los centros dispo-
nen de la posibilidad de realizar dichos procedi-
mientos y el numero de cinecoronariografias es
similar. Se observa que a la mitad de los pacien-
tes con sistemas prepagos u obras sociales se les
realiza una cinecoronariografla contra solo un ter-
cio de los pacientes sin cobertura o del PAMI.

La mortalidad de los grupos analizados tambien
marca una seria contradiction. El grupo de pacien-
tes del PAMI, anoso, con mayor tasa de diabetes,
infarto previo y angina presento la mayor mortali-
dad y, a su vez, fue el grupo menos intervenido.

Limitaciones del CONAREC VII
Por tratarse de un registro prospectivo y no un

trabajo de incorporation aleatoria, pueden existir
resultados que dependen de alguna variable no re-
gistrada o no corregida en el metodo multivariado.

La existencia de residencias medicas en car-
diologia y el trabajo activo en una agrupacion cien-
tifica marca un interes docente y de investigation
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que puede diferir de los centros sin residencias.
Esto puede interpretarse como un sesgo en la
muestra. De todas formas, en las instituciones de
salud con mayor actividad docente la calidad
asistencial suele ser destacada. Por ende, los re-
sultados de este analisis marcarian una reali-
dad en centros en los que la utilization de recur-
sos y la atencidn medica en general deberIa ser
estrictamente basada en la evidencia y posible-
mente superior a la de otras instituciones mas
pequenas y de menor nivel de complejidad.

Los resultados expuestos corresponden al ano
1998, pero en esa instancia de la historia argenti-
ne, la desocupacidn era 3 puntos menor que la ac-
tual y con indices de pobreza menores, lo cual pro-
bablemente indicaria una realidad menos grave
que la actual.

CONCLUSION
Los aspectos socioecondmicos y el sistema de

cobertura medica son una variable condicionante
en la adoption de conductas y la evolution de los
pacientes. Esta variable debe considerarse al rea-
lizar un estudio observational en paises en vias
de desarrollo.

SUMMARY

SOCIAL AND ECONOMICAL ASPECTS IN
THE USE OF RESOURCES IN PATIENTS
WITH ACUTE CORONARY SYNDROMES

High complexity resources in acute coro-
nary syndromes mean high expenses. Social
and economical aspects may be factors con-
ditioning the medical decision-making pro-
cess.

Goal
To assess whether social and economical

features in a population with acute coronary
syndromes influence the implementation of
resources or the evolution of patients.
Method

A registry of 828 patients with acute coro-
nary syndromes (unstable angina and acute
myocardial infarction) was carried out in a
prospective and consecutive way, in 18 centers
with high complexity resources availability.
Social and economical aspects were registered,
as well as types of medical insurance, clinical
features at admission and evolution and
complementary studies done.

Results
Average age was 65.76±12 years, 69% of pa-

tients were male, 26% had had a previous myo-
cardial infarction. Half of the population
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earned less than $900 monthly. In this group
is observed: older age (68 vs. 63 years p>0.001),
more number of previous of angina events (35%
vs. 27% p=0.01) and high risk unstable angina
at admission (43% vs. 36% p=0.07). Similar CCG
were performed in this group (43% vs. 49%
p=0.09), but less coronary angioplasties (18%
vs. 24% p< 0.02) and use of stents (10% vs 16%
p<0.01). The group showed a greater mortal-
ity during evolution (7% vs. 3% p<0.01). The
multiple variable analysis showed that age,
previous infarction and low economic income
were independent predictors of mortality.

Conclusions
Social and economical factors may influence

medical decision-making process.
Key words: risk factors - medical insurance - income

- mortality - decision making process
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