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Introducción 

LO HECHO 
A fines de 1990 la Comisión Directiva de la 

Sociedad Argentina de Cardiología aprobó 
la creación del Comité de Investigación con el 

propósito de estimular la investigación multi- 
céntrica de la Sociedad, con la participación 
y compromiso activo de todos los centros de 
Capital Federal e Interior. De este modo se 

intentaba llevar a cabo un programa que aten- 
diera simultáneamente a un dob1e objetivo: 

en primer lugar, dar crecimiento a aquello que 
constitUyera la esencia de nuestra Sociedad, 
1a investigación científìca. Por otro 1ado, crear 
un ámbito de trabajo académico que com pro- 
metiera a todos 10s socios en las distintas regio- 
nes del país, con 1a expectativa de fortificar 10s 

lazos existentes entre todos 10s Distritos SAC. 
Con estas ide;ts en mente, a comienzos de 
1991 se eligió como primer proyecto 1a realiza- 
ción de una Encuesta Nacional de Unidades 
Coronarias que constituyera una ampliación 
de la realizada en Capital Federal en 1987. 

La Encuesta que se expone en este suple- 

mento nos permite disponer por primera vez de 
10s datos más importantes de todo el país vincu- 
1ados con 1a estructura de 1as Unidades Coro- 
narias y con una muestra no seleccionada de 

pacientes con infarto agudo de miocardio. La 

trascendencia de esta información es analizada 
en el texto y será motivo de futuras discusiones 
al respecto. 

Un corolario no menos importante que el 

anterior es que esta Encuesta nos ha permitido 
ganar experiencia en el desarrollo de un trabajo 
multicéntrico con la participación de 10s Dis- 
tritos SAC y de 10s centros del Interior que par- 
ticiparon por invitación. El resultado ha sido 
estimulante por 1a positiva respuesta de los 
participantes y por 1a riqueza de la información 
producida. 

POR HACER 
En primer lugar, intentar reproducir la' En- 

cuesta en 1992, perfeccionando algunos aspec- 

tos, con 1a idea de seguir avanzando en el camino 
de establecer una red SAC que pro~uzca infor- 
mación periódicamente. 

En segundo lugar, desarrollar un proyecto 
vinculado con un tema específico. 

La concreción de estas metas u otras que sur- 
jan en la discusión dependerá, como siempre, 
de las condiciones que rodeen a la iniciativa, 
pero también en gran medida del esfuerzo y 
vo1untad que aportemos todos los que parti- 
cipamos en el proyecto. 



Metodología 

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA 
Este estudio fue organizado y coordinado por 

el Comité de Investigación y el Consejo de 

Emergencias de 1a Sociedad Argentina de Cardio- 
10gía, quienes tuvieron a su cargo: 

a) La organización del estudio en Capital, 
Gran Buenos Aires y el Interior del país. 

b) La elaboración y preparación de 1a En- 
cuesta basada en la rea1izada por el Con- 
sejo de Emergencias en Capital en 1987, 
que constó de una carpeta con una hoja 

instructiva y tres items del relevamiento 
que a posteriori se detallan. 

c) Preparación y discusión de 10s resultados 
preliminares en el XVIII Congreso Ar- 
gentino de Cardio10gía. 

CENTROS - METODOLOGIA 
DE INCORPORACION 

Los centros participantes pertenecen a Capital 
(43 UCle) , Gran Buenos Aires (11 UCle), invita- 
dos a participar en base allistado que fue pro- 
visto por el INOS Y el Ministerio de Sa1ud Pú- 
b1ica), y 10s centros del Interior (53 UCle) que 

pertenecen a: 1) Distritos Regionales de la SAC 

en el interior del país; 2) Centros del Interior. 
no pertenecientes a 10s Distritos de 1a SAC que' 
participaron por invitación. 

Los responsab1es de cada centro participante 

eran el jefe del Servicio 0 e1 coordinador encar- 
gado de reco1ectar 10s datos; asimismo, conta- 
mos con coordinadores regionales de cada Dis- 

trito en e1 Interior del país encargados de contro- 
lar 1a marcha del estudio y de centralizar e1 ma- 
terial al finalizar el estUdio en cada Distrito y 

remitirlo ala Sociedad Argentina de Cardio10gía. 

DISTRIBUCION DEL MATERIAL 
La distribución en Capital y Gran Buenos 

Aires fue realizada mediante entrevistas perso- 
na1es de 10s médicos y el apoyo del pers~nal 
del lab oratorio patrocinante. 

METODOLOGIA DEL ESTUDIO 
La ficha de relevamiento epidemio1ógico de la 

Unidad Coronaria se hizo llegar a cada centro, 

compuesta por una hoja instructiva explicativa 

y cada uno de 10s siguientes items: 

a) Hoja de re1evamiento de 1a Unidad de 

Cuidados Intensivos referente a1 grado'de 
comp1ejidad, equipamiento técnico y de 

recursos humanos médico y paramédico, 

y asimismo sobre la estructura educa- 
cional. 

b) Hoja de registro prospectivo de infarto 
agudo de miocardio. 
Se utilizó una ficha en cada paciente in- 
gresado en la Unidad Coronaria con diag- 

nóstico de lAM durante el período com- 
prendido entre ell 0 de junio de 1991 y el 
30 de junio de 1991 inclusive. La ficha se 
completó al momento del alta de la Uni- 
dad Coronaria 0 e1 día del fallecimiento 
del paciente. 
Se relevaron datos concernientes a su his- 

toria previa, características de admisión 

y evolución hospitalaria. En ese punta 
sólo se registraron aquellas complicaciones 
o el tratamiento recibido durante su per- 
manencia en 1a Unidad Coronaria. 

c) La hoja NO 3 se retÌrió al relevamien to de 

cuadros cardialógicos ingresados a la Uni- 
dad Coronaria (excluido el lAM). 
En estas hojas se registraron prospectiva- 
mente todos los síndromes 0 entidades 
cardiovasculares ingresados en la Unidad 
Coronaria pero excluyendo el lAM rele- 
vado en la fìcha NO 2. Este registro per- 
mitió conocer en todo el país la prevalen- 
cia de las diferentes patolagías cardiovas- 
culares admitidas en las Unidades Corona- 
rias, pudiendo asimismo analizar variacio- 
nes regionales. Para ello sólo se registró el 
principal motivo de ingresa y se consignó 

exclusivamente el principal diagnóstico 
etiológico. 
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ANALISIS COMPARATIVO 
Se realizó un análisis comparativo de los da- 

tos de la encuesta realizada en Capital Federal 
en 1987 con los obtenidos en este estUdio en 
esta misma área, considerando sólo los centros 
que participaron en ambos estudios. 

METODO ESTADISTICO 
La recolección de datos remitidos fue incor- 

porada a una base de datos en PC (IBM/AT). 
Las variables fueron analizadas mediante test 
de X2 y test de StUdent. 



I. Descripción y recursos de las Unidades Coronarias 

INTRODUCCION 
La primera parte de la Encuesta está dedicada 

a describir el perfil de las institUciones partici- 
pantes a través del análisis de sus característi- 
cas generales y su disponibilidad de recursos. 

El relevamiento de esta información se efec- 
tuó con un doble objetivo: 

1) Caracterizar las institUciones dedicadas a 

la atención de pacientes cardiológicos críticos 
en términos cuanti y cuakativos con el fin de 

establecer una base para futUras comparaciones. 
El conocimiento de los recursos actUales y su 
variación en el tiempo son necesarios para de- 
linear las tendencias en Utilización y disponibi- 
lidad de recursos, planificar estudios multicén- 
tricos, organizar programas de salud, etc. 

2) La interpretación de la información obte- 
nida acerca de las admisiones en las áreas de 
cuidado intensivo, como así también la relacio- 
nada con la morbimortalidad y terapéutica del 

infarto agudo de miocardio, sólo pueden elabo- 
rarse adecuadamente si se conocen los rasgos 
más importantes de las institUciones que han 
generado esta información. 

RESULTADOS 
Respondieron a la Encuesta 107 institUcio- 

nes en todo el país. Su distribución por región se 

muestra en la Tabla 1. 
Participaron 28 instituciones públicas, 59 pri- 

vadas, 8 de comunidades, 6 de obra social, 3 de 
las Fuerzas Armadas y 3 mixtas (Fig. 1). La 
distribución según el tipo de institUciones por 
región se presenta en la Tabla 2. 

Se indagó acerca de las áreas de Cuidado In- 
tensivo, ya sea Unidad de Cuidados Coronarios 

(UCIC) exclusivos 0 Unidad de Terapia Intensi- 
va (UTI) polivalente. Cuando las institUciones 
tenían ambas áreas, la encuesta se limitó a 

la UCle. 
En estas instituciones, 58 informaron tener 

UCIC, mientras que el resto tenían UTI que 
internan pacientes cardiológicos. El total de 

camas disponibles para la atención de pacientes 
cardiológicos en áreas de cuidado intensivo fue 
de 960 (Tabla 3). 

En la Capital Federallas institUciones releva- 
das presentaron mayor proporción de Unidades 
Coronarias exclusivas, mientras gue en el Interior 
y en el Gran Buenos Aires la proporción de UTI 
polivalente fue superior (Fig. 2). De la misma 
manera fue la distribución de camas (Fig. 3). 

De los 1.498 enfermeros que trabajan en las 

Unidades de Cuidado Intensivo, 547 (36,5 %) 
son profesionales. En Capital Federal el 40,3 % 

de los enfermeros son profesionales, mientras 
que en el interior son el 34,2 % (Fig. 4). La pro- 
porción de enfermeros profesionales que traba- 
jan en las UCIC es similar a la de los que 10 ha- 
cen en las UTI polivalentes. Esta proporción se 

mantiene al analizar su distribución tanto en 
Capital Federal como en el Interior (Fig. 5). 

De las instituciones que participaron, 25 
(23,4 %) tienen sistemas de Residencia en Car- 
diología, y el 52 % de éstas se encuentran en 
Capital Federal, mientras que el 40 % están 
en el interior. La proporción de instituciones 
con Residencias en Cardiología según la región 
se grafica en la Figura 6. 

Una alta disponibilidad de recursos de diag- 
nóstico y terapéutica para la atención del pa- 
ciente cardiológico se observó en todas las 

Tabla 1 

Número de institUdones Piutidpantes y distribución por región 

CAPIT AL FEDERAL 

GRAN BUENOS AIRES 

INTERIOR 

n '/, 

43 

11 

53 

40,2 

10,3 

49,5 

TOTAL 107 
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Tabla 2 

Distribución según tipo de institución por región 

Capital Federal Interior Gran Buenos Aires 

n % n % n % 

PUBLICAS 9 20,9 12 22,7 7 63,6 
PRIVADAS 26 60,4 29 54,7 4 36,4 
DE COMUNIDAD 3 7,0 5 9,4 
OBRA SOCIAL 2 4,7 4 7,5 
FUERZAS ARMADAS 2 4,7 1 1,9 

MIXT AS 1 2,3 2 3,8 

Tabla 3 

Tipos de unidad y distribución de camas 

UCIC UTI po livalente Total 

n % n Ok 

58 55,2 47 44,8 

517 53,8 443 46,2 

105 

960 

NUMERO DE INSTITUCIONES 

CAMAS TOT ALES 

UCIC: Unidad de Cuidados lntensivos exclusiva. UTI: Unidad de Terapia Intensiva polivalente. 

Tabla 4 

Unidades de cuidado intensivo y camas disponibles 1987-1991 

1987 1991 

UCIC 

UTI POLlY ALENTE 

CAMAS DISPONIBLES (TOTAL) 

CAMAS DISPONIBLES (UCle) 

CAMAS DISPONIBLES (UTI) 

21 

15 

342 

208 

134 

25 

11 

377 

269 

108 

Tabla 5 

Enferrnería en Ias unidades de cuidado intensivo 1987-1991 

1987 1991 Variación 

n % n % % 

ENFERMERAS PROFESIONALES 297 41,5 259 38,7 -12,8 
ENFERMERAS AUXILlARES 418 58,5 410 61,3 - 2 

TOT ALES 715 100 669 100 - 6,4 
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instituciones relevadas, fundamenta1mente un 
alto porcentaje de hemodinamia bedside, eco- 
cardiograma bidimensiona1, hemodinarÍÜa y ciru- 
gía. Con respecto a 1a Capital Federal, en el 

Interior se observó un menor porcentaje en 1a 

disponibilidad de recurs os, pero éstos son 
igua1mente altos (Fig. 7). 

CONCLUSIONES 
Más de 1a mitad de 1as instituciones partici- 

pantes fueron de tipo privado. La excepción 
estuvo constituida por 10s centros del Gran 
Buenos Aires, entre 10s cuales predominaron 1as 

instituciones provincia1es, 

Las Unidades encuestadas fueron de dos ti- 
pos: Unidades Coronarias y Unidades Po1iva1en- 

tes. En ninguna región del país 1a pato10gía 

analizada se atiende exclusivamente en Unidades 
Coronarias. Sin embargo 1a proporción en que 
participan 1as mismas es diferente según 1as 

regiones analizadas, ya que representan e1 

66,4 % de 1as camas en Capital, y e142,6 % en el 

interior , 

En todo el país 1a dotación de enfermería 
está compuesta en su mayoría por enfermeros 
auxiliares. Aunque 1a proporción de enfermeros 

. 
profesionales es aceptable para 1a política actual 
de organización de Unidades Coronarias, coexis- 
te con un défìcit importante en el total de enfer- 
mería disponib1e: considerando como ideal un 
enfermero cada dos camas en cada turno y en 
base a que las Unidades disponen de cuatro 0 

cinco turnos, una Unidad de 10 camas debería 
tener 5 enfermeros por turno y un p1antel 

total de 20 -25, 0 sea 2-2,5 enfermeros por 
cama. Para 1as 960 camas de 1as instituciones 
encuestadas se dispone de 1.498 enfermeros, 0 

sea una relación enfermero/cama de 1,55, índice 

% 

muy inferior a1 deseable. 
E1 nivel de equipamiento técnico es alto en 

varios rubros. Prácticamente todos 108 centros 

encuestados cuentan con posibilidad de moni- 

toreo hemodinámico y ecocardiografía. 
En 1a Capital Federal es llamativa 1a ele- 

vada propor~ión de instituciones que disponen 

de Cirugía Cardiovascular y lab oratorio de 

Hem odinamia. 
En el interior todas 1as proporciones son más 

bajas, aunque 1a frecuencia relativa respeta e1 

mismo perfil que en 1a Capital. 

En forma simplificada el perfil de 1as institu- 
ciones representadas en 1a Encuesta podría re- 
sumirse así: 

1) Institución de tipo predominantemente 
privado. 

2) Igual proporción de Unidades Coronarias 
y UTI po1ivalentes. 

3) Défìcit importante en el número de en- 
fermeras disponibles. 

4) Nive1 alto de equipamiento en cuanto a 

monitoreo- hemodinámico y Eco. En la 
Capital, elevado porcentaje con disponibi- 
lidad de Cirugía Cardiovascular y Hemo- 
dinamia. 

ANALISIS COMPARATIVO - CAPITAL 
FEDERAL 1987-1991 

En 1987 se realizó en Capital Federal un ca- 
tastro de Unidades de Cuidado Iptensivo de 

infarto de miocardio de similares características 
al actual. Los resultados fueron presentados en 
los Congresos Argentinos de Cardiología de 
1987 y 1988, 

En ese momento respondieron 73 de 1as 80 

instituciones relevadas. El 73 % de estas institu- 
ciones aportó datos al registro prospectivo de 

----_._~-----~~-~--~------~_._~~~._----- 100 

80 

55.t 
60 

40 

20 

o 

PUBLICAS PRIVADAS COMUNIDAD O.SOCIAL MIXTAS 

2.8 2.8 

F.ARMADAS Fig. 1. Tipo de instituciones participantes. 
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Fig. 2. Tipos de Unidades participantes por 

región. (I = InstitucÏones). 

Fig. 3. Distribución de camas según tipos de 

Unidad por región (c = camas). 

Fig. 4. Tipo de Enfermería en las Unidades 
de Cuidado Intensivo. 
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Fig. 5. Tipo de Enfermería en las Unidades 

de Cuidado Intensivo. 

Fig. 6. Proporción de lnstitucibnes con Re- 
sidencias en Cardiología según la región. 

Fig. 7. Disponibilidad de recursos en las Ins- 
tituciones por región (SWAN: Swan-Ganz; 
C.VM: computadora de volumen minuto; 
CPA: contrapulsación aórtica; BCO 2D: 
ecocardiograma bidimensional; DOPPL: 
ecocardiograma Doppler; HEMOD: hemo- 
dinamia; ATC: Angioplastia coronaria; 
CCV: ci11lgla cardiovascular). 
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infartos realizado durante un meso 
Este año se relevaron 65 instituciones, res- 

pondieron 43 y el 100 % aportó infartos al re- 
gistro prospectivo de un meso 

Al comparar los resultados de ambas en- 
cuestas se observa una mayor participación de 

instituciones públicas y privadas en 1991 (20,9 % 

vs 17,8 % Y 60,5.6/0 vs 46,6 % respectivamente), 
con menor proporción de instituciones de la 
comunidad (6,9010 vs 10,90/0), de obra social 
(4,6 % vs 15,1 %), mixtas (2,3 % vs 4,1 %) Y de 

las Fuerzas Armadas (46 % vs 5,5 % ). 

En 1987, de las instituciones participantes, 
27 (36,90/0) eran UCIC y 46 UTI polivalente. 
En 1991 la muestra sufrió un sesgo hacia una 
mayor participación de UCIC que representa el 

62,8 % (27/43) de los centros participantes. 

## p<O,005 

# p<O,05 

Fig. 8. Relación Enfermeros/Camas 1987- 
1991. 

ATO 

Fig. 9. Disponibilidad de recurs os en las Ins- 
tituciones 1987-1991 (SWAN: Swan-Ganz; 
C.VM: computadora de volumen minuto; 
CPA: contrapulsación aórtica; ECO 2D: 
ecocardiograma bidimensional; RADIOIS: 
radioisótopos; HEMOD: hemodinamia; 
A TC: angioplastia coronana; CCV: ciru- 
gía cardiovascular). 

COV 

Para evitar el sesgo que se introduce por esta 
diferente participación en ambas encuestas, se 

tomaron las 36 instituciones que formaron 
parte de ambos eswdios para realizar un análisis 

comparativo de las características de las Uni- 
dades de Cuidado lntensivo y de la disponibi- 
lidad de recursos de las instituciones. 

Son 9 instituciones públicas, 16 privadas, 6 

pertenecientes a distintas comunidades, 2 de 

carácter mix to, 2 de las Fuerzas Armadas y 1 

de obra social. 
En 1987, 21 de las Unidades eran de Cuidados 

Coronarios y 15 eran Unidades de Terapia In- 
tensiva Polivalente. En 1991, 4 de estas últimas 
incorporaron la Unidad Coronaria, por 10 que el 

total en la actualidad es de 25. 
La cantidad de camas disponibles en total 
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se incrementó en un 10,2 % (Tabla 4), con una 
mayor oferta de camas en la DCI coronario 
exclusivo. 

A pesar de esta mayor oferta de camas, se 
registró una disminución en 1a cantidad de 

enfermeros que trabajan en 1as DCIC (Tabla 5). 
Esta disminución se magnifica si realizamos una 
re1ación de cantidad de enfermeros con respecto 
al número total de camas disponib1es en e1 área 

y sobre todo a nivel profesional (Fig. 8). 
Contrariamente, fa disponibilidad de recurs os 

registró un importante incremento en todos 10s 

items considerados. La posibilidad de realizar he- 
modinamia bedside aumentó un 6 %, de contra- 
pu1sación aórtica 40 %, ecocardiograma bidimen- 

sional 17,8 %, estudios radioisotópicos 10,5 %, 
hemodinamia 13,6 %, angiop1astia coronaria 25 % 

Y cirugía 15,8 % (Fig. 9). 
Como conclusiones de este cuadro compara- 

tivo podemos decir que 1as institUciones anali- 
zadas presentan una mayor especialización con 
1a creación de nuevas áreas de DCIC, mayor 
oferta de camas y un crecimiento de 1a dispo- 
nibilidad de recurs os técnicos para el diagnóstico 

y tratamiento del paciente cardio1ógico. Simu1- 

táneamente ha ocurrido una preocupante dis- 

minución del p1antel de enfermería, tanto en 1a 

cantidad global de personal como en relación 
con el aumento de las camas disponib1es, funda- 
mentalmente en 10s profesiona1es. 



II. Causas de admisión, diagnóstico de egreso e 

intervenciones no farmacológicas en la Unidad 
Coronaria 

En este capítUlo se analizan los resultados de 
la encuesta en relación con las causas diferentes 
del infarto agudo de miocardio (lAM) que moti- 
varon el ingreso a la Unidad Coronaria, los diag- 
nósticos posibles al alta y el tipo de intervencio- 
nes no farmacológicas que fueron requeridas 
durante la internación. 

Se excluyen por 10 tanto de este análisis todos 
los enfermos con diagnóstico de lAM, como así 
también todos aquellos que ingresaronpor 
presentar patología no cardiovascular. 

Las causas de ingreso fueron consideradas en 
base a la presencia de angina inestable, formas 
de insuficiencia cardíaca, crisis de hipertensión 
arterial, arritmias supraventriculares, ventricula- 
res, bradiarritmias, síncope, tromboembolismo 
de pulmón 0 paro cardíaco. El diagnóstico al 
alta de la Unidad Coronaria se efectUó teniendo 
en cuenta las siguientes posibilidades: cardiopa- 
tía isquémica, valvulopatías, enfermedad de 
Chagas, miocardiopatías, pericarditis u otras. 

Cada una de estas variables de ingreso y egre- 
so se evaluaron en su frecuencia y distribución a 

nivel de Gran Buenos Aires, Capital Federal e 

Interior, investigándose además la presencia de 
diferencias entre estas regiones. 

Por último se registró en estos pacientes el 

porcentaje de utilización de procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos no farmacológicos 
durante la internación, como e1 marcapaseo en- 
docavitario transitorio, el monitoreo hemodiná- 
mico con catéter de Swan-Ganz, la asistencia 
respiratoria mecánica, la diálisis y la contrapul- 
sación in traaórtica. 

CAUSAS DE ADMISION EN UNIDAD 
CORONARIA 

Las causas de ingreso a Unidad Coronaria y su 
distribución según regiones se detallan en la 
Tabla 1. 

La angina inestable, con 714 casos (26,4 %), 
resultó el motivo más común de internación en 
la población global, como así también en cada 
una de las regiones analizadas. El edema agudo 
de pulmón (13,4 %) Y otras formas de presenta- 
ción de insuficiencia cardíaca (12,6 %) siguieron 

en importancia, representando .la suma de am- 
bos el 26 % de los ingresos. La crisis hiperten- 
siva aislada fue el motivo en el 5,6 % de los casos. 

Entre las taquiarritmias supraventriculares, la 
fibrilación auricular (9 %) resultó la forma clíni- 
ca de presentación más frecuente, seguida en 
orden de importancia por la taquicardia paro- 
xística supraventricular (3,8%). Só10 el 3,5% 
de la población ingresó por alguna forma de 

arritmia ventricular y el 1,2 % por presentar 
paro cardiorrespiratorio. Diversas formas de 

bradiarritmias representaron el 4,8 % de los 

enfermos, síncope el 3,8 % Y tromboembo1ismo 
de pulmón el1,5 %. 

En el análisis comparativo por regiones sólo 
la angina inestab1e demostró ser más frecuente 
en forma significativa en Capital Federal (403/ 
1.352 vs 243/1.142; p < 0,001); en tanto que 
10 fueron en el interior el edema agudo de pul- 
món (152/1.352 vs 179 vs 1.142; P < 0,01), la 
crisis hipertensiva (53/1.352 vs 84/1.142; P < 

0,001), la taquicardia paroxística supraventricu- 
lar (38/1.352 vs 56/1.142; P < 0,01), y el paro 
cardiorrespiratorio extrahospitalario (2/1.352 
vs 10/1.142; P < 0,01) (Fig. 1). 

DIAGNOSTICOS DE EGRESO 
DE UNIDAD CORONARIA 

AI alta de Unidad Coronaria 1.138 pacientes 
(42 % )tuvieron diagnóstico de cardiopatía is- 
quémica, constituyendo así la primera causa 
etiológica en la población total del estudio y a 

su vez en las tres regiones analizadas. Las dife- 
rentes miocardiopatías representaron el 17,4 %, 
las valvulopatías el 7,7%, la enfermedad de 
Chagas el 2,9% Y la pericarditis el 1,1% (Ta- 
bla 2). 

Otros diagnósticos diferentes de los enuncia- 
dos representaron el 21 % de 1a población. Re- 
sulta interesante observar que en 211 pacientes 
(7,8 %) 10s médicos tratantes no tuvieron al mo- 
menta del alta del paciente de la Unidad Co- 
ronaria una impresión diagnóstica definida. 

La cardiopatía isquémica resultó significati- 

vamente más frecuente en el ámbito de la 
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Tabla 1 

Motivo de ingreso a Unidad Coronaria (excluido infarto agudo de miocardio) 

Motivo 

ANGINA INESTABLE 

SINCOPE 

HIPERTENSION 

EAP 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

PCR HOSPIT ALARIO 

PCR NO HOSPIT ALARIO 

TPSV 

AA 
FA 

EV 

TV 
FV 

BRADIARRITMIA 
TEP 

OTROS 

SIN DATOS 

Población total 
(n=2.708) 

714 

102 

152 

363 

340 

19 

14 

103 

43 

243 

46 

44 

4 

130 
42 

352 

24 

n % 

Gran Buenos Aires 
(n=214) 

n % 

Capital Federal 
(n = 1.352) 

403 

45 

53 

152 

165 

6 

2 

38 

20 

126 

21 

21 

1 

57 

20 

207 

15 

n % 

243 

51 

84 

179 

153 

12 

10 

56 

21 

101 

15 

18 

3 

66 

19 

102 

9 

In terior 
(n = 1.142) 

n % 

26,4 

3,8 

5,6 

13,4 

12,6 

0,7 

0,5 

3,8 

1,6 

9 

1,7 

1,6 

0,2 

4,8 

1,5 

12 

0,9 

68 

6 

15 

32 

22 

1 

2 

9 

2 

16 

10 

5 

o 

7 

3 

16 

o 

31,8 

2,8 
7 

14,9 

10,3 

0,5 

0,9 

4,2 

0,9 

7,5 

4,7 

2,3 
o 

3,3 

1,4 

7,5 

o 

29,8 

3,3 

3,9 

11,2 

12,2 

0,4 

0,2 

2,8 

1,5 

9,3 

1,5 

1,5 

0,1 

4,2 

1,5 

15,3 

1,1 

21,3 

4,4 

7,3 

15,7 

13,4 

1,1 

0,9 

4,9 

1,8 

8,8 

1,3 

1,6 

0,3 

5,8 

1,7 

8,9 

0,8 

EAP: Edema agudo de pulmón. PCR: Paro cardiorrespiratorio; TPSV: Taquicardia supraventricular. AA: Aleteo auricular. FA: Fibrila- 
ción auricular. EV: ExtrasÍstole ventricular. TV: Taquicardia ventricular. FV: Fibrilación ventricular. TEP: Tromboembolismo pulmonar. 

Tabla 2 

Diagnósticos de egreso de Unidad Coronaria 

Población Gran Por Región 
Interior global Buenos Aires Capital Federal 

Diagnóstico 
(n = 2.708) (n = 214) (n = 1.352) (n = 1.142) 

n % n % n % n % 

VALVULOPATIA 209 7,7 14 6,5 106 7,8 89 7,8 
CHAGAS 78 2,9 2 0,9 24 1,8 52 4,5 
MIOCARDIOP A TIAS 470 17,4 31 14,4 221 16,3 218 19,1 
PERICARDITIS 29 1,1 4 1,9 16 1,2 9 0,8 
CARDIOPATIA ISQUEMICA 1.138 42 92 43 605 44,7 441 38,6 
OTROS 572 21,1 61 28,S 292 21,6 219 19,2 
SIN DATOS 211 7,8 10 4,7 87 6,4 114 10 

Tabla 3 

Intervenciones no farmacológicas en la Unidad Coronaria 

Tipo Frecuencia 

CONTRAPULSACION 

SWAN-GANZ 

MCPT 

ARM 

DIALISIS 

6 (0,2 '10) 

68 (2,5 '10) 

133 (4,9 '10) 

85 (3,1 "!o) 

20 (0,7 '10) 

MCPT: Marcapaseo transitorio. ARM: Asistencia respiratoria mecánica. 
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Capital Federal (605/1.352 vs 331/1.142; 
p < 0,01), en tanto que la enfermedad de Cha- 
gas 10 fue en el interior del país (24/1.352 vs 

52/1.142; P < 0,01) (Fig. 2). 

INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS 
EN LA UNIDA.D CORONARIA 

Las intervenciones diagnósticas y terapéuti- 
cas no farmacológicas durante la internación 
en la Unidad Coronaria sólo fueron utilizadas en 
312 pacientes (11,5 %). Las mismasse detallan 
en la Tabla 3. 

La estimulación eléctrica transitoria resultó 
en orden de frecuencia el primer procedimiento 
(4,9 'to), seguida por la asistencia respiratoria 
mecánica (3,1 %) Y la utilización de catéteres de 
Swan-Ganz (2,5'/,), La diálisis y la contrapulsa- 
ción intraaórtica resultaron intervenciones de 

muy baja utilización. 

. p < 0.001 
# P < 0.01 

_._--n_n..._.._--.. 

". ---_"-__n..--.._......._mn. 

0.2 0.9 

PCR NO HOSP 
Fig. 1. Distribución de las causas de intern a- 
ción por región. 

Fig. 2. Comparación de diagnósticos de 

egreso por región. 

DISCUS ION 
La Encuesta Nacional de Unidades Coronarias 

SAC 91 nos brinda una oportunidad inédita 
hasta el momento de conocer el universo de 

admisiones en una muestra importante de unida- 
des coronarias de todo el país, así como tam- 
bién la frecuencia de d1stribución de 10s dife- 

rentes diagnósticos y la utilización de procedi- 

mientos diagnósticos 0 terapéuticos no farma- 
cológicos. 

No resultó sorprendente que la angina inesta- 
ble y la insuficiencia cardíaca en cualquiera de 

sus formas clínicas de presentación representa- 
ran más del 50 % de las admisiones a la Unidad 

Coronaria. 
La mayor prevalencia de angina inestable en 

el marco de la Capital Federal no puede expli- 
carse de los datos surgidos de la Encuesta. En 
el campo de la especulación diversas hipótesis 
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podrían explicar este fenómeno, entre ell as las 

diferentes características epidemiológicas entre 
estas regiones. Sin embargo la derivación de 

pacientes desde el interior del país a centros 
de mayor complejidad en esta Capital podría 
introducir un sesgo y explicar esta diferencia, 
aun cuando la prevalencia real de enfermedad 
fuera similar en ambas regiones. 

Este hallazgo constituye sin dudas un hecho 
de interés para futuros ensayos que intenten 
analizar sus causales en forma prospectiva. 

Del mismo modo no existe una explicación 
clara para la mayor incidencia de edema agudo 
de pulmón en el Interior del país; es posible es- 
pecular sin embargo que en locahdades más 
pequeñas el paciente rápidamente acceda a la 
Unidad Coronaria sin demora en los traslados. 
Esta dificultad, presente en las grandes ciuda- 
des, probablemente condicione que en este 
ámbito esros pacientes deban ser tratados en 
unidades de emergencia 0 salas de guardia antes 
de ingresar a la Unidad Coronaria. 

EI rápido acceso a la sala de cuidados intensi- 
vos en el Interior del país podría también ex- 
plicar la mayor incidencia de taquicardia paro- 
xística supraventricular y paro cardíaco ex- 
trahospitalario. En relación con este último pun- 
to es llamativo el extremadamente bajo número 
de pacientes ingresados por esta causa en la 
Capital Federal (2/1.352 pacientes, 0,2%). Esto 
implicaría que los pacientes resucitados en la 
vía pública fallecen antes de ser admitidos a las 
unidades coronarias, por 10 menos a aquellas de 
los centros encuestados. Este hecho plante a un 
serio problema que requiere de un análisis pro-' 
fundo y un estudio de sus posibles soluciones. 
La diferencia observada en favor del Interior del 
país plantea la problemática que implica la difi- 
cultad en los traslados y en la admisión de 

pacientes en la Unidad Coronaria en el ámbito 
de la Capital Federal. 

Una observación interesante resultó el hecho 

de que las taquiarritmias supraventrículares en 
su conjunto representaron casi el 15 '/, de los 

ingresos a Unidad Coronaria, resultando de esta 

forma la tercera causa en orden de frecuencia. 
A pesar de su reconocido carácter benigno, 

este hecho expresaría la tendencia de los médi- 

cos a realizar su manejo terapéutico en la sala de 

Cuidados Intensivos. No disponemos de datos 

acerca de las modalidades terapéuticas utiliza- 
das, siendo un punto de particular interés para 
futuras investigaciones. 

El diagnóstico de cardiopatía isquémica en 
cualquiera de sus formas clínicas fue más preva- 
lente en el ámbito de la Capital Federal; sin 
embargo esta observación merece iguales comen- 
tarios que aquellos realizados sobre la angina 
inestable. 

No resultó sorprendente la mayor incidencia 
de enfermedad de Chagas en el interior del país, 

ya que como sabemos esta enfermedad posee 
una distribución geográfica particular. 

Un breve comentario sobre las intervenciones 
no farmacológicas en la Unidad Coronaria. La 

frecuencia en la utilización de estimulación 
eléctrica transitoria guardó estrecha relación, 
como era de esperar, con la presencia de bradi- 
arritmia y episodios sincopales. Resulta llama- 
tiva la baja tendencia a la utilización del moni- 
toreo hemodinámico (2,5 %), aun cuando las 

diversas formas de insuficiencia cardíaca repre- 
sentaron el 26 % de las admisiones y la mayor 
parte de los centros encuestados tenían dispo- 
nibilidad para su realización. 

En concIusión, los resultados de la Encuesta 
nos brindan la posibilidad de acceder a una 
información hasta el momento desconocida en 
el país. EI conocimiento del perfIl epidemio- 
lógico de nuestras unidades coronarias resulta 
fundamental para el desarrollo de futuros pro- 
yectos tanto en el área de la investigación como 
en el de la salud pública. 



III. Infarto agudo de miocardio 

INTRODUCCION 
E1 infarto agudo de miocardio (lAM) es una 

causa frecuente de internación en Unidad Co- 

ronaria, con graves implicancias en términos de 

morbimortalidad. Es difícil asegurar una cifra 

aproximada de infartos para 1a República 
Argentina. La encuesta efectuada en 1987 por 
1a Sociedad Argentina de Cardio10gía estimó en 
400 a 500 10s infartos mensua1es en Capital 

Federal. Tomando en cuenta que 1a pob1ación 
de Capital es el 10% del país, que el 40 % de los 

internados provenían del Gran Buenos Aires y 

que la edad promedio de este distrito es más 
elevada, la cifra real de infartos internados 
debiera ser men or que la mitad, como máximo 
2.000 a 3.000 anuales en Capital y para el país 
de 20.000 a 30.000. La red de centros que 
participó en esta encuesta SAC incluyó 526 in- 
fartos en un mes, es decir, un 20 % a135 % de los 

infartos totales mensuales para todo el país, 
10 que valida su representatividad como mues- 

tra. Contamos con datos previos de encuestas 
del Comité de Epidemio10gía de la SAC, pero 
que abarcaron pocos centros, y 1a de los estudios 

EMERA-ECLA, con el sesgo que só10 eran in- 
cluidos pacientes candidatos a trombo1íticos, 
eliminando 10s tardíos, depresión del ST al in- 

greso, contraindicaciones diversas, etc. El regis- 

tro consecutivo efectuado en esta Encuesta 
SAC '91 en 107 centros de diferentes áreas nos 

permite por primera vez una descripción de las 

características epidemio1ógicas, evolución clínica 
y estrategias terapétucas adoptadas sin criterios 
de selección 0 exclusión. A su vez, 1a compara- 
ción con la Encuesta SAC '87 nos posibilita 

eva1uar la modifìcación de enfoques terapéuticos 

y algunas interferencias sobre 1a morbimorta- 
lidad. 

RESULTADOS 

A) ENCUESTA SAC'91 

Se reglstraron 526 infartos, con una edad de 

621:12 años, correspondiendo el 25 % al sexo 
femenino y el 75% al masculino (Fig. 1). 

La contribución por región encuestada fue de 

257 (49%) para Capital Federal, 224 (43%) 

por 10s distritos del Interior, y 45 (8 %) por 10s 

centros participantes del Gran Buenos Aires. 

Pródromos y antecedentes 
Los pródromos fueron clasifÌcados de acuer- 

do con 1as definiciones clásicas de los cuadros 
clínicos de angina, y a su vez se utilizóJa defÌni- 
ción de "con tiempo" y "sin tiempo" (angina 
previa mayor de un año en e1 primer caso, 0 

ausen te 0 menor de 5 días en el segundo). Los 
datos se resumen en la Figura 2. 

Factores de riesgo 

De 10s factores de riesgo interrogados (Fig. 3), 
10s más prevalentes fueron 1a hipertensión arte- 
rial, tabaquismo y dislipemia. No se evidencia- 
ron diferencias de distribución de 10s fact ores 
de riesgo por región. 

Localización y tipo de infarto 
Se clasifÌcaron como transmurales (tipo Q) 

404 pacientes (79,8 %) Y no transmura1es los 

restantes, abarcando el tipo T (ondas T negati- 
vas sin Q pato1ógica), tipo ST (depresión del 

segmento ST 0 subendocárdico) y el indeter- 
minado. En la Tabla 1 se observa una mayor 
mortalidad para el infarto subendocárdico, con- 
firmando hallazgos clásicos. Llama 1a atención 
1a mayor mortalidad en el tipo T, en la que se 

ha descripto baja incidencia de comp1icaciones 

y mayor reinfarto. La distribución por. localiza- 
ción, edad y mortalidad respectiva se resumen 
en la Tabla 2. La alta prevalencia de infarto 
combinado puede exp1icarse por los criterios de 

defÌnición utilizados que agruparon como tales 
el inferolateral 0 anterolateral. 

Mortalidad 
La mortalidad global fue de 56 pacientes 

(10,6 %). No se observaron diferencias regionales 
de 1a mortalidad (Fig. 4). Fue 1evemente mayor 
en el sexo femenino (12,1 %) que en el mascu- 
1ino (10,1 %), esperable en parte por 1a diferencia 
de edad media por sexo. 

Complicaciones generales 

En la Tabla 3 se resumen las complicaciones. 
Se denominó arritmia ventricular maligna a la 
fibri1ación ventricular y a la taquicardia ven- 
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Fig. 1. Distribución de la población 

por edad y sexo. 

Fig. 2. Antecedentes anginosos del infarto; 

n: 516' (IP: infarto previo; ACE: angina 
crónica estable; ARC: angina de reciente 

comienzo; AP: angina progresiva; CT: 
"con tiempo", angina previa de más de un 
año; ST: "sin tiempo", asintomático 0 con 

angina previa menor de cinco días). 

Fig. 3. Factores de riesgo; n: 526 (HTA: hi- 

pertensión arterial; DISLIP: dislipidemia; 

DBT: diabetes; OBES: obesidad; AHF: 
antecedentes heredofamiliares). 
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Tabla 1 

Mortalidad y edad según tipo de infarto 

Q ST T Indeterminado 

n % n % n % n % 

MORTALIDAD 
EDAD 

404 78,9 
39 9,7 

59:t 15 

59 11,5 
13 22 

67,3:t 13 

30 5,8 
3 10 

61,6:t20 

19 3,7 
1 5,3 

58,8:t 11,8 

Tabla 2 

Mortalidad y edad según localización del infarto 

Anterior Inferior Lateral Combinado 

n % n % n % n % 

MORTALIDAD 
EDAD 

150 29,8 
15 10 

61,6:t 16,6 

163 32,4 
11 6,7 

60,4:t 14 

35 6,9 
3 8,6 

62,9:t16 

154 30,6 
25 16,2 

58,8:t 15 

Tabla 3 

Complicaciones generales (526 pacientes) 

Número % 

PERICARDITIS 
INSUFICIENCIA MITRAL 
COMUNICACION INTERVENTRICULAR 
ANGINA POSTINFARTO 
TRASTORNOS DE CONDUCCION 
ARRITMIA VENTRICULAR MALIGN A 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
EMBOLIAS 
INFECCIONES 

28 

8 

5 

56 

73 

66 

7 

4 

4 

20 

5,3 

1,5 

0,9 
10,6 

13,8 
12,5 

1,3 

0,8 

0,8 

3,9 

% 

30 

25 

20 

5 

11.1 
15 

10 

o 

GLOBAL 

n:526 

CAP.FED. 

n:257 

GRAN BA 

n:45 

PROVINCIAS 

n:224 
Fig. 4. Mortalidad del infarto global y por 
región. 
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tricular sostenida, y trastornos de conducción 
a cualquier grado de bloqueo auriculoventricular 
ode rama. 

Intervalo de ingreso 
El intervalo de admisión a la Unidad Coro- 

naria desde el inicio de los síntomas fue en pro- 
medio de 16:t 1,5 horas (14:t 1,7 horas para la 
Capital y 16,7:t 2.8 horas para el Interior). Si 

se consideran solamente los casos ingresados 

dentro de las 24 horas de evolución, los prome- 
dios fueron: 7,5:t 0,3 horas global, 8,3:t 0,5 ho- 
ras para la Capital y 6:t 0,4 horas para el In- 
terior. 

Al analizar el número de pacientes admitidos 

en las primeras tres horas del infarto, se com- 
probó un porcentual de ingreso significativa- 
mente mayor en el Interior comparado con la 

% 

50 
# 

40 

Capital (40% VS 27%; P < 0,001) (Fig. 5) Y 

a la inversa en el intervalo de 12-24 horas 
(9 % vs 20 %; P < 0,01). Ello indica que del 

grupo de aproximadamente el 50 % de los in- 
fartos admitidos dentro de las seis horas, la 

mayoría 10 hace en las primeras tres horas en 

elinterior y no así en la Capital. 

Fibrinolíticos 
Del total de 526 pacientes ingresados con 

infarto, 147 recibieron 6.brinoHticos (28%). 
Una proporción similar (24,5 %) recibió 6.bri- 

noHticos en Capital y en el Gran Buenos Aires, 

mientras que en el Interior la misma fue del 

32,6 % (Fig. 6). 
La mortalidad global del infarto fue dÙ 

11,3 % en los casos en que no se emplearon 

Bbrinolíticos y del 8,8 % en los tratados con 

# P < 0.01 
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Fig. 5. In tervalo de ingreso del infarto de 

miocardio por región. 

326 

PROVINCIAS Fig. 6. Utilización de fibrinolíticos global y 

por región. n:224 
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dichas drogas. Al analizar las cifras por regiones 

se comprobó la misma tendencia tanto en Ca- 
pital como en el Interior (Fig. 7). 

Como ya comentamos, la tasa global de em- 
plea de fibrinolíticos fue del 28 %; ahora bien, al 

analizar la utilización de trombolíticos según 
el intervalo de ingreso se comprobó que alrede- 
dor de la mitad de los pacientes ingresados 

dentro de las primeras seis horas los recibía 
(0-3 horas 48,3 %; 3-6 horas 53,9 %) (Fig. 8), 
mientras que luego de las seis horas se verificó 

una tasa muy reducida de empleo que sólo 
llegó a casi el 11 % en el intervalo de 6-12 horas. 

Al intentar el análisis de los mismos datos 

comparativos por región, se comprobó que en 
el Interior, dentro de las seis horas recibía fi- 
brinolíticos más de la mitad de los pacientes. 
En capital esta frecuencia de utilización sólo 
se verificó en el intervalo de 3-6 horas. En 
cambia, en el lapso más precoz (0-3 horas) la 

tasa de empleo fue considerablemente menor en 
la Capital (37 %VS 53,9 %) (Fig. 9). En el resto 
de los intervalos consideradosla proporción de 

usa de fibrinolíticos tendió a ser mayor en el 

Interior. 

Killip Y Kimball y uso de Swan-Ganz 
La prevalencia de las diferentes clases de 

Killip se observa en la Tabla 4, así como la 
utilización de catéter de Swan-Ganz según 

la clase de Killip. No se observaron diferencias 
regionales en la distribución de estas variables. 

Usos terapéuticos 
Se comprobó una tasa elevada de empleo de 

antiagregantes plaquetarios (superior al 90 %), 

como así también de nitratos (85 %). La hepa- 
rina como anticoagulante fue empleada en el 

17% de 105 infartos. 
Una importante proporción de pacientes 

(41 %) fue tratada con betabloqueantes, si bien 
las formas endovenosas fueron utilizadas en una 
proporción muy baja (2,5 %). El resto de los 

recurs os terapéuticos empleados se presenta en 
la Figura 10. . 

Al efectUar el análisis regional de los usos 
terapéuticos, se observó una tasa igualmente 
elevada de empleo de antiagregantes y nitratos, 
tanto en Capital como en el Interior. Con res- 
pecto al empleo de heparina como anticoagu- 
lante se com probó una diferencia signifìcativa 

entre el Interior (27%) y la Capital (10%). Asi- 

mismo se comprobaron diferencias significativas 

en el empleo de betabloqueantes, antagonistas 
cálcicos y cinecoronariografía (Fig. 11). 

DISCUSION 

Sabre un total de 526 pacientes ingresados 

can infarto, las prevalencias de necrosis trans- 
mural y no transmural fueron similares alas 
publicadas en la literatUra (800/, transmural vs 

20 % no transmural). La mayoría de los infartos 
(cerca del 70 %) carecía de antecedentes coro- 
narios a éstos eran de muy breve evolución 
(menos de una semana). 

Intervalo de admisión 
De los datos relevados surge que aproxima- 

damente la mitad de los casos ingresaron dentro 
de las seis horas de evolución. Sin embargo, se 

evidenció una mayor precocidad en el ingreso 
en el Interior can respecto a la Capital, de tal 

manera que el 400/, de los pacientes ingresó 

dentro de las tres horas en el Interior, en tanto 
sólo el 27 % 10 hizo en ese lapso en Capital. 

Este dato podría explicarse por la existencia 
de sistemas mejor organizados para el traslado 
de pacientes a centros asistenciales en comuni- 
dades más pequeñas que la Capital Federal. 

Los datos de la Encuesta no permiten des en- 
trañar las causas de esta diferencia, pero deja- 

mas plante ado este hallazgo para análisis futUros 
con el fin de, confirmados estos resultados, de- 
batir el problema del retraso en la internación 
de los pacientes con infarto de miocardia, 
punto crucial para el tratamiento más adecuado 
del mismo. 

FibrinoUticos 
El empleo de fibrino1íticos, que abarcó al 

28 % de les -:'asos fue mayor en el Interior 
(32,6 %) que en la Capital (24,5 %), 10 que en 
parte puede deberse alas diferencias en el inter- 
val a de ingreso a la Unidad Corönaria entre 
ambas regiones. Sin embargo, al analizar el 

porcentaje de empleo de fibrinolíticos según 
horas de ingreso y región, se observó que en la 
Capital Federal el porcentUal de empleo fue 
significativamente menor en el intervalo de 

0-3 horas con relación al Interior. El empleo 

menor de fibrino1íticos en Capital con respecto 
al Interior podría deberse a: 1) ingreso más 
tardío de pacientes; 2) características diferentes 
de las poblaciones; 3) disponibilidad menor del 

recurso; 4) distintos criterios de indicación. 
Finalmente, no se puede establecer fehaciente- 
mente, par 105 datos de la Encuesta, la razón de 

esta diferencia regional. 

Swan-Ganz 
La indicación global de catéter de Swan-Ganz 

fue baja (7,6 %) Y se restringió fundamentalmen- 
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te a los grupos de alto riesgo. Esto muestra que 
la utilización de este recurso no ha aumentado 
ni se ha extendido como prevención de la falla 
de bomba en los casos asintomáticos. 

Recursos terapéuticos 
En concordancia con los resultados de los 

grandes eswdios multicéntricos, fue alto el 
empleo de antiagregantes plaquetarios, como 
así también el de betabloqueantes. Sin embargo, 

en este último caso las formas endovenosas fue- 

ron utilizadas escasamente a pesar de los resul- 

tados de estudios como el ISIS I Y de las reco- 
mendaciones de los eswdios ECLA, de los que 

fueron participantes muchos centros encues- 

tados. 
Las diferencias regionales observadas en el 

empleo de fibrinolíticos, bloqueantes cálcicos 

(mayor en el Interior) y betabloqueantes (ma- 

yor en la Capital), si bien alcanzaron signifi- 

cación estadística, parecen poco relevantes en 

comparación con las tendencias generales ob- 

servadas en el uso de las terapéuticas más im- 
portantes (aumento del empleo de fibrinolí- 
ticos y betabloqueantes y reducción del uso 
de antagonist as cálcicos). 

El empleo global de la cinecoronariografía 

en el infarto fUe del 17 % y se~observó una utili- 
zación significativamente mayor en el Interior 
(210;,) que en la Capital (14 %). Sin embargo, no 
se observaron diferencias regionales signifìcati- 

vas en el empleo de procedimientos de revascu- 

larización miocárdica (cirugía 0 angioplastia 

coronarias). Es tos hallazgos en con jun to po- 
drían explicarse por la existencia de diferentes 
criterios de indicación de cinecoronariografía 
o bien que una proporción de los pacientes es- 
wdiados angiográficamente en el Interior no son 

revascularizados en las mismas instiwciones. 

Conclusiones 
- Precocidad relativa del ingreso a la Unidad 

Coronaria de los infartos de menos de 24 horas 
de evolución. 

- Diferencias regionales en el intervalo de 

admisión a la Unidad Coronaria (mayor preco- 
cidad en el Interior). 

- Diferencias regionales en el empleo de 

fibrinolíticos (mayor utilización en el Interior). 
- Alto empleo de antiagregantes plaqueta- 

rios, nitratos y betabloqueantes. 
- Diferencias regionales en la utilización de 

cinecoronariografía, antagonistas cálcicos (ma- 
yor en el Interior) y betabloqueantes (mayor en 
la Capital Federal). 

B) ANALISIS COMPARATIVO ENCUESTA 
SAC 1987 I SAC 1991 

En Capital Federal se encuestaron en 1987 
310 pacientes y en 1991 257, debido esto últi- 
mo a un menor número de instituciones parti- 
cipantes. La distribución por edad y sexo se 

observa en la Figura 12. 
La mortalidad global fue ligeramente menor 

Tabla 4 

dase de Killip y Kimball, prevalencia, mortalidad y uso de catéter de Swan-Ganz 

Prevalencia Mortalidad Swan-Ganz 

n % n % n % 

A 352 67 8 2,3 1 0,3 
B 101 19 14 14 9 9 

C 39 7,5 11 28 7 18 
D 34 6,6 23 68 23 68 

Tabla 5 

Demora en la internación 

1987 1991 

n G/o 

102 50 

43 21 

37 18,2 
17 8,4 

% n 

MENOS DE 6 HORAS 
7-12 HORAS 

13-24 HORAS 
MAS DE 24 HORAS 

108 
35 

15 

10 

64 
21 

8,9 
6 

(p < 0,05 para la comparación entre los distintos intervalos) 
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Fig. 10. Usos terapéuticos en el infarto 
(B.BLOQ: betabloqueantes; ANT. CA: 
antagonistas cálcicos; IECA: inhibidores de 

la enzima convertidora; CCG: cinecorona- 
riografía; A TC: angioplastia transluminal 

coronana; CCV: cirugía cardiovascular). 

Fig. 11. Usos terapéuticos en el infarto por 
región. Abreviaturas, ver figura anterior. 
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Fig. 12. Distribución de los infartos por edad y sexo -1987-1991. 
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(Figura 13), cayendo de 11,7 % en 1987 a 10,5 % 

en 1991, can similar impacto en ambos sexos. 
Los pródromos y antecedentes coronarios se 

mantuvieron sin modifìcaciones (Figura 14), 
predominando la angina de reciente comienzo. 

Can respecto a la localización (Figura 15), se 

observó un incremento del diagnóstico de in far- 
to combinado por un cambia de definición en la 

nomenclatura. En 1987 se consideró combina- 
do la asociación de inferior y anterior, mientras 
que en 1991 se incluyeron como tales los ante- 
rolaterales a inferolaterales. La tendencia a la 
disminución de la mortalidad entre 1987 y 1991 
fue similar en las localizaciones anterior, inferior 
y lateral, can incremento en el infarto combina- 
do, 10 que puede atribuirse al cambia de defini- 
ción referido, que concentró como combinadas 
los infartos más extensos (Figura 15). 

En las Figuras 16 y 17 se observa la prevalen- 
cia y mortalidad par tipo de infarto. Se incre- 
mentó la prevalencia y mortalidad del infarto 
can depresión del ST, 10 que balanceó en el 

resultado final la caída observada en el infarto 
tipo Q, aunque ninguna de estas diferencias 
fue significativa. 

La conducta médica fue evaluada a través del 

usa de los recursos terapéuticos. En la Figura 18 
se remarca un incremento signifìcativo de la uti- 
lización de nitratos, fibrinolíticos y betablo- 
queantes, y disminución del usa de bloqueantes 

cálcicos. 
Las unidades que respondieron en 1991 tu- 

vieron un mayor porcentaje de áreas coronarias 
exclusivas y mayor complejidad de recurs as. En 
la Encuesta SAC '87 se observó que las conduc- 
tas terapéuticas eran inHuenciadas por las ca- 
racterísticas de las áreas encuestadas, par 10 que 
cabía la duda sabre si la modifìcación detecta- 
da en el usa de recurs as era un reHejo real de la 
tendencia médica a dependiente de estas ca- 
racterísticas. 

Para evitar este sesgo se repitió el análisis 

comparativo de la modificación del usa de 

recursos en las 36 unidades que participaron 
en ambas encuestas. 

La cantidad de infartos fue muy similar: 
238 en 1987 y 233 en 1991. 

En la Figura 19 se repite el análisis restringi- 
do a' estas unidades, observando una tendencia 
similar a la población global, can marcada caída 
en la indicación de bloqueantes cálcicos, e in- 
cremento signifìcativo de nitratos, betabloquean- 

tes y fibrinolíticos. 
La utilización de procedimientos de revascu- 

larización no se incrementó, pero se observó una 
tendencia a una mayor indicación de angioplas- 

tia y menor de cirugía cardiovascular (Figura 20). 
El usa de fibrinolíticos se incrementó al doble 

entre las dos encuestas. La demora en la llegada 
a la internación desde el comienzo de los sínto- 
mas pudo ser analizada en el 78 % de la pobla- 

ción, y fue de 10,8:t 20 horas en 1987 y 14,7 
:t 28 horas en 1991 (p=0,15), es decir, que en 
promedio los pacientes arriban hay más tarde 
que hace cuatro años (Tabla 5). 

De los pacientes ingresados can menos de seis 

horas, 22/108 (20 %) Y 44/102 (43 %) recibieron 
trombolíticos en 1987 vs 1991 (p < 0,01). De 
6 a 12 horas, 2/35 (5,7 %) Y 4/43 (9,3 %), Y lue- 
go de !as 12 horas sólo un paciente en cada 

grupo. 
En estas unidades, la mortalidad del infarto 

can Q disminuyó del 12,6% (24/190) al9,2% 
(16/174), Y en el infarto tipo T fue similar: 
5,6 % (1/8) vs 7,1 % (1/14). Respecto del infarto 
can depresión del segmento ST, en 1987 sólo 
se diagnosticaron 8 pacientes, sin mortalidad, y 
en 1991 26 casas, can 8 fallecidos (30 %), cifra 
más cercana alas niveles históricos en este tipo 
de infarto. 

Discusión y conclusiones 
Los años que separan ambas encuestas han 

sido muy productivos en el conocimiento del 

valor de las diferentes medicaciones de usa ha- 
bitual en la Unidad Coronaria, a través de la 
publicación de grandes estUdios randomizados, 
como en el caso de los trombo1íticos, a del 
análisis abarcativo de la información disponible 
de múltiples estudios pequeños (metaanálisis), 

como con los bloqueantes cálcicos a nitratos. 
Es justamente en el área de utilización de recur- 
sos terapéuticos donde se observaron las mayo- 
res modificaciones. El incremento del usa de 
drogas trombolíticas es notable, y puede ser 
explicado par la difusión de los estUdios GISSI 
e ISIS II (en 1987 recién se había conocido el 

primero) y la progresiva experiencia de los 
médicos en su utilización, que extendió su apli- 
cación de pacientes graves can infarto anterior 
al resto de las localizaciones y presentaciones 
clínicas. En este entrenamiento y desmitifica- 
ción deben haber colaborado los estudios mul- 
ticéntricos argentinas (EMERA y ECLA) can 
un valioso rol pedagógico. La utilización poten- 
cial de trombolíticos puede ser mayor en los 

próximos años, habida cuenta del posible bene- 
ficia en pacientes internados de 6 a 12 horas 
que aún son poco tratados y constitUyen el 
20 % de los internados. Es preocupante que 
la demora en la internación se haya incremen- 
tado signifìcativamente, 10 que resalta la nece- 
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sidad de concientizar a la población sobre la 

consulta precoz y agilizar los sistemas de aten- 
ción e internación. 

Uno de los temores que suscitó el uso de 

trombolisis era la posibilidad de un incremento 
de la indicación de revascularización por mayor 
isquemia recurrente 0 por una tendencia de los 

médicos tratantes a una mayor valoración angio- 
gráfica. Esta especulación no se confirmó, man- 
teniéndose sin variaciones el porcentaje de 

pacientes revascularizados, a pesar de que la 
disponibilidad de dichos recursos es amplia en 
la Capital Federal. La indicación de revascula- 

rización es similar a la de la literatura europea 
y muy inferior a 10 publicado por centros de 

alta complejidad de Estados Unidos. 

El incremento en el uso de betabloqueantes 
y la caída en los bloqueantes cálcicos siguen las 

tendencias de la literatura que han confirmado 
un beneficio en la reducción de la morbimorta- 
lidad con los primeros y un probable riesgo con 
los últimos. Es de gran interés que en conjunto 
se aprecia una rápida traslación de las conclu- 
siones de las publicaciones de la literatUra car- 
diológica a la práctica diaria de toda la co- 
munidad. 

La mortalidad global del infarto muestra 
una tendencia leve a la reducción, más notable 
si se restringe a los infartos con Q. Es prema- 
turo extraer conclusiones sobre el impacto de 

la trombolisis y la asociación de aspirina, beta- 
bloqueantes y nitratos en la mortalidad global 
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de los infartos en nuestra comunidad, pero la 

tendencia porcentual es coherente con 10 espe- 
rable. Dado que un 12 % adicional de in fartos 
ha sido tratado con trombolisis, con una marta- 
lidad inicial de 12 % Y una reducción en los 

ensayos del 20 %, esto no podría tener un im- 

pacto mayor que una reducción absoluta de la 

mortalidad de 3 a 5 par cada 1.000 pacientes 

internados. Los infartos con depresión del ST 

no se han beneficiado con los avances menciona- 
dos y su mortalidad persiste en niveles elevados. 



Cornentarios editoriales 

Estratificación precoz del riesgo postinfarto 

OSCAR BAZZINO 
Instituto de Cardiología, Hospital Italiano, Buenos Aires 

Hasta hace pOCO tiempo el manejo del infarto 
en la Unidad Coronaria se limitaba exclusiva- 
mente al tratamiento precoz y agresivo de las 

complicaciones. El análisis pronóstico en los 

momentos iniciales del infarto tenía poco sig- 

nihcado práctico y el índice más difundido 
(Killip y Kimball) se usaba para la tabulación, 
rehriéndoselo exclusivamente al momento de 

mayor gravedad (Killip "máximo"), aunque 
éste ocurriera con una etapa tardía de la inter- 
nación. La inexistencia de una terapéutica para 
las etapas más precoces del infarto hacía inne- 
cesario el desarrollo de índices pronósticos 
aplicables desde la admisión en el proceso de 

toma de decisiones. 
Con el advenimiento de la trombolisis, el 

primer tratamiento aplicable en gran escala para 
interrumpir la evolución del infarto, hemos veri- 
hcado los benehcios de actuar precozmente 
sobre la oclusión coronaria aguda. 

Sin embargo, en una importante proporción 
de casos en los que esta terapéutica fracasa o. 
no es aplicable; surge la necesidad de intentar 

. 

la reperfusión por otros métodos. En la actUa- 
lidad, aunque disponemos de la angioplastia 

coronaria como alternativa para ese hn, su 
aplicación está supeditada al desarrollo de cri- 
terios adecuados de selección de pacientes. En 
los portadores de shock cardiogénico la expe- 
riencia inicial con la angioplastia ha producido 
resultados alentadores. Los pacientes que ingre- 
san a la Unidad Coronaria sin falla de bomba 
(Killip I "de admisión") representan un gran 
desafío. En aquellos que evolucionan con 
complicaciones graves ulteriores, originadas en la 
oclnsión persistente de una arteria importante, 
la tom a de decisiones basada en la aparición de 
dichas complicaciones no tiene en cuenta la 
necesidad de aprovechar la ventana de tiempo 
útil para la reperfusión. 

El interés por los marc adores precoces del 

pronóstico ha motivado diversas investigaciones. 
Recientemente se ha comunicado que la ausencia 

de índices clínicos de reperfusión es un -marca- 
dor de alto riesgo.l 

El nivel de perfusión de la arteria responsable 

no es el único determinante pronóstico a consi- 
derar en la etapa hiperaguda. Aunque la mayoría 
de los pacientes con infarto ingresan sin fall a 

de bomba, algunos presentan disfunción sistó- 
lica severa en dicha etapa. Nishimura y colabo- 
radores 

2 
comunicaron que los pacientes admi- 

tidos sin insuficiencia cardíaca, pero que demos- 
traban disfunción sistólica severa en el Eco 2D 
obtenido en las primeras horas tenían mayor 
incidencia de complicaciones. Pereirinha y co- 
laboradores 

3 
obtUvieron resultados similares, 

aunque combinaron las clases Killip I Y II en 
su análisis. 

El ecocardiograma es un método cuya difu- 
sión se incrementa progresivamente y que está 
al alcance de todos los centros, como 10 de- 

muestra el result ado de esta Encuesta. 
Síndrome de reperfusión y Eco 2D son mé- 

todos no invasivosaccesibles y prácticos, capa- 
ces de aportar información valiosa dentro de 

la Ventana de tiempo útil respecto de dos de las 

variables pronósticas más importantes: el'estado 
de perfusión de la arteria responsable y el áre,'l 
de miocardio comprometido. Conocer su valor 
pronóstico independiente y asociado por medio 
de un estUdio prospectivo bien diseñado, es un 
paso necesario antes de asignarles un papel en 
el manejo de la etapa incial del infarto agudo de 

miocardio. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Pomés lparraguirre H, Cúnco C, Pollola J ct al: Colaborativo 
ECLA: Valor pronóstico de los índices clínicos de reperfu- 
sión luego del tratamiento trombolítico del lAM. Rev Arg 
CardioI1991; 59: 367 (abstract). 

2. Nishimura RA, Tajik AJ, Shub C et al: Role of two dimen- 
sional echocardiography in the prediction of in hospital 
com plications after acute myocardial infarction, J ACC 
1984; 4: 1080. 

3. Pereirinha A, Pedro B, Carola L et al: Ùcim Group. Left 
ventricular systolic function by echocardiography at admis- 
sion of acute myocardial infarction and risk stratification for 
in hospital mortality. Eur H Jour 1991; 12: 201 (abstract). 

.'. 
:-~ 



,Cómo se seleccionan las terapéuticas en Unidad 
Coronaria? 

CARLOS D. TAJER 
Servicio de Cardiología, Hospital Argerich, Buenos Aires, y Servicio de Cardiología, !nstitutos Médicos Antártida, Buenos Aires 

La lectura de la sección de la Encuesta SAC '91 

que relevó los infartos en Unidad Coronaria 
nos permite una aproximación al conodmiento 
de cómo se trata y evoluciona dicha patología 

en nuestro medio. Se ha remarcado en com- 
paración con 1987 la menor utilización actual 
de bloqueantes cálcicos, y mayor de fibrinolí- 
ticos, betabloqueantes y nitroglicerina, y a su 

vez una similar indicación de procedimientos 
de revascularización. La medicina, y la cardio- 
logía en particular, no están exentas de modas 
terapéuticas y es lógico que ën cada período la 

moda adoptada parezca obvia y radonal asus 
actores, que a su vez desvalorizan las previas 

como poco fundamentadas. Aun con el riesgo 

evidente de cometer el mismo error, creo sin 

embargo que ha existido un cambio conceptUal 

en los criterios de selección de conductas para 
los pacientes con patologías de alta prevalencia. 

Parte de. este cambio puede atribuirse alas 
técnicas del overview (metaanálisis) y a los 

grandes estudiosrandomizados. 

lQué nos ha enseñado el metaanálisis? 
1 

Que los estUdios con escaso número de pa- 
cientes, 0 con insuficiente poder estadístico 

para detectar diferencias deben ser tornados 

como parte de un universo de exploración mé- 
dica, y sus resultados resignificados en su análisis 

conjunto.Ensayos con resultados aparentemen- 
te contradictorios se hacen entendibles cuando 
se acepta que con un diseño inadecuado no 
puede esperarse mayor coherencia. La tenden- 
cia médica trente a resultados discrepantes po- 
día ser esperar nueva información, 0 10 que era 
más común, seleccionar de 10 publicado aquello 

que más coincidía con sus preconceptos 0 sus 
especulaciones nsiopatológicas, 0 10 referido 

por 10s centros que mayor confianza académica 
Ie merecían, 10 que llevaba como lógica conse- 
cuencia a una gran heterogeneidad de las con- 
ductas entre diferentes institUciones, regiones 0 

países. 

l Qué hemos aprendido de los grandes 

estudios randomizados? 
2 

La posibilidad de responder preguntas senci- 
lIas (llos fìbrinolíticos reducen la mortalidad 
del infarto?) en gran des poblaciones ha permi- 
tido la rápida resolución de dudas terapéuticas 

con implicancias epidemiológicas. No cabe 

duda hoy que en las patologías de alta preva- 
lencia es ésta la mejor metodología. Una conse- 

cuencia de no menor importancia es que los 

resultados de estos estUdios pueden ser trasla- 
dad os a la práctica por centros de variada com- 
plejidad, en la medida en que los resultados han 
sido generados por estos mismos centros y 
reflejan su propia realidad. 

Es así que observamos en los últimos años 

una mayor homogeneidad en las estrategias te- 
rapéuticas entre diterentes países, como se ha 
reflejado en el estudio GISSI II Internacional, y 
dentro de nuestro país entre diferentes regiones, 
como 10 evidencia la encuesta SAC '91. 

Esto sugiere que los criterios de selección de 

terapéuticas para el infarto parten hoy de 10 que 
parece incuestonablemente demostrado. 

Esta forma de adopción de las conductas se 

acompaña de una plausible motivación a parti- 
cipar como comunidad 0 red, tanto en la explo- 
ración de nuestra realidad médica, como se ha 
reflejado en esta encuesta, como en la investi- 
gación prospectiva, con la conciencia de que es 

ésta la mejor forma de generar conocimientos 
de rápida aplicación e impacto en nuestros 
pacientes. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Sachs M, Berrier G, Reitman D et al: Meta-analyses of ran- 
domized controlled trials. N EnglJ Med 1987; 316: 450-455. 

2. Yusuf S, Collins R, Peto R: Why do we need dowe need 
some large simple randomized trials? State Med 1984; 3: 
409-420. 



Terapéutica trombolítica en el infarto agudo de 

miocardio y encuesta SAC '91. Implicancias 
epidemiológicas 

ALBERTO CACCAVO*, ALVARO SOSA LlPRANDI** 
* Servicio de Cardiología, Hospital de Coronel Suárez, Provincia de Buenos Aires 
* * Servicio de Cardiología, Sanatorio Mitre, Buenos Aires 

Dirección para separatas: A\em 152, (7540) Coronel Suárez, Provincia de Buenos Aires, Argentina 

De acuerdo con los resultados de la Encuesta 
Nacional de Unidades Coronarias SAC '91, en 
la Argentina, 0 al menos en los 106 hospitales 

encuestados, el 28 % de los infartos admitidos 
en la Unidad Coronaria recibieron terapéu tica 
trombolítica. 

Comparando estos resultados con aquellos 

obtenidos por la Encuesta Infarto '87, realizada 

par el Consejo de Emergencias de la Sociedad 

Argentina de Cardiología, se observan algunas 

diferencias. Así, en 1987, en el ámbito de la 
Capital Federal recibió fibrinolíticos el 12,3 % 

de los infartos registrados, en tanto que en 1991 

su utüización prácticamente se duplicó, ya que 
en el mismo ámbito geográfico recibió trombo- 
líticos el 24,5 % de 257 pacientes (p < 0,01). 

Estas diferencias observadas sólo pueden ex- 
plicarse debido a la introducción de una modi- 
fìcación en el tratamiento intrahospitalario, ya 
que el arribo más precoz de los pacientes a la 
Unidad Coronaria, que también podría explicar' 
esta situación, no se modifìcó durante este 

período. Así, en 1987 en Capital Federal in- 
gresó con menos de 6 horas de evolución el 57% 
de los infartos, en tantO que en 1991 el 50 % 

10 hacía en igual período. 
Seguramente ésta es la consecuencia de la 

difusión que han tenido los frandes trabajos 

multicéntricos GISSl1 e ISIS, que demostra- 

ron la disminución de la mortalidad con trombo- 
líticos en el tratamiento precoz del infarto. 

Una característica interesante de los gran des 

ensayos ha sido que sus resultados han generado 
indiscutiblemente cambios en las modalidades 
terapéuticas de los médicos en forma relativa- 
mente rápida. 

La Figura 1 resume 10 acontecido en Italia 
con la tnortalidad del infarto agudo de miocar- 
dio en el estudio GISSI a 10 largo de la década 
del 80. Junto al ISIS muy probablemente sean 
los estudios que mayor penetración hayan 10- 

grado en el ám bito cardiológico en los últi- 

mos años. 
Indudablemente los gran des trials tienen la 

capacidad de lograr resultados confiables y de 

impresionar 10 suficiente a 1a comunidad médica 

como para modificar sus hábitos terapéuticos en 

relativamente breves períodos. 
En el grupo total, aproximadamente el 50 % 

de los ingresados dentro de las primeras seis ho- 
ras recibió terapéutica tromb01ítica; a1rededor 
del 10 % en e1 período 6-12 horas y parcen ta jes 

decrecientes luego. 
El uso de fibrinolíticos fue mayor en los hos- 

pitales del Interior comparados con aquellos de 
Capital Federal y Gran Buenos Aires, que en 
tal sentido se compartaron como una sola y 

homogénea región. 
En Capital Federal y Gran Buenos Aires reci- 

bió trombolíticos el 24,5 % de la población yen 
el Interior el32,6% (p< 0,05). Una po sible ex- 
plicación es la llegada más precoz de los pacien- 
tes a los hospitales de comunidades más peque- 

ñas, expresando este hecho menor difìcultad en 
estas ciudades para el traslado y la admisión de 

1985 
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Fig. 1. Mortalidad del in farto agudo de miocardio en el estUdio 
GISSI, a 10 largo de !.a década del 80. 
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los paciemes en la Unidad Coronaria. Así, en 
el período comprendido entre 0 y 3 horas in- 
gresaron más infartos en el Interior que en la 
Capital Federal, y por el contrario fue más sig- 

nificativo el ingreso de infartos entre 12 y 24 
horas en este último ámbito geográfico. 

Sin embargo el porcentaje de utilización en el 

Interior sigue siendo mayor aun cuando sólo se 

consideran los pacientes ingresadus demro de 
las tres primeras horas. Es decir,-/ue la precoci- 
dad en el ingreso no puede por s1 misma explicar 
este hallazgo, y quizá genuinamente represente 
un menor grado de selección en aquellos pacien- 
tes pasibles de recibir tratamiento. 

Es conocido que la terapéutica trombolí- 
tica ejerce su máximo beneficio cuanto más 

precoz es instituida. La Tabla 1 resume la mor- 
talidad observada en el estudio GISSI 2 en rela- 
ción con el momenta de realizado el tratamien- 
to. Es por este motivo que abreviar el tiempo de 

admisión de los pacientes a la Unidad Coronaria 
represen ta un auténtico desafío para cualquier 

programa de salud pública. Este punto result a 

particularmente difícil en el ámbito de las gran- 
des ciudades; así, hemos visto que en estos 
últimos cuatro años en la Capital Federal no ha 
sido posible acortar la llegada de los pacientes 
a la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Este problema no resulta un patrimonio de 

nuestro país. En la mayor parte de las ciudades 
europeas el tiempo medio emre el comienzo de 
los síntomas y la iniciación del tratamiento se 

encuentra dentro de las 5-6 horas. En el estUdio 
GISSI 2, sobre 25.596 paciemes no randomiza- 
dos, el ingreso tardío (mayor de 6 horas) repre- 
sentó la causa más frecuente de exclusión al 
estudio (60,7%).3 

La educac.ión de la población, y especialmen- 
te del personal sanitario, resulta un punto cru- 
cial en la resolución de este problema. Todos 
conocemos enormes demoras en los domicilios 
o aun en las salas de emergencia consultando 
especialistas, esperando electrocardiogramas y 
aun enzimas. 

Sin embargo campañas masivas de educación 
tales como aquella realizada en el condado de 

Seatle King,4 no lograron los resultados espe- 
radDS en la conducta de la población. Por otro 
lado, luego de una campaña nacional realizada 
en Australia, el porcentaje de los pacientes ad- 
mitidos en la primera hora se incrementó de un 
5'10 a un 10 % Y dentro de las cuatro horas del 
45 % al 55 '10. Sin embargo estos porcentajes 
declinaron paulatinamente con el tiempo.5 

Esto ejemplifìca 10 complejo del problema y 
las difìcultades que implica su solución. 

Tabla 1 

Mortalidad en funcÌón del tiempo en eI estudio GISSI 2 

Horas Mortalidad 

<1 
0-3 

3-6 

7,7% 
8,1 % 

10,5 % 

El impacto que los servicios de emergencia 
móviles puedan generar en el rápido traslado de 
los pacientes al hospital, creemos puede ;~r muy 
importante. Aun en pequeñas ciudades donde la 

demora no es como consecuencia del tránsito, 
la consulta a unidades móviles peede abreviar 
el tiempo de admisión. 

En una pequeña experienci~: realizada sobre 
los pacientes ingresados en los últimos cinco 
años en el hospital de Coronel Suárez, ciudad 
mediana del sudoeste bonaerense, el tiempo de 

ingreso promedio fue para los residentes de la 

localidad con infarto agudo de miocardia de 

8,4-horas en 1987 y de 4,7 en 10 que va de 1991. 
El punto de inflexión para este cambio pare- 

ciera ser la instrumentación hacia fines de 
1989 de un servicio de emergencia móvil que 
generalizó la práctica de buscar a 10s pacientes 
en sus domicilios. Precisamente la rápida bús- 
queda del paciente desde el hospital es propuesta 
por Julian 5 

en una editorial reciente,6 en donde 
acuña la frase: "tiempo es músculo". 

La administración de trombolíticos durante 
la fase prehospitalaria 7 

resulta un tema de 

debate, ya que podría: ser útil en las grandes 

ciudades, acortando el tiempo de administra- 
ción del tratamiemo en aproximadame~te una 
hora. En base a la información disponible no 
creemos que hasta el momento se justifique 
dicha conducta. 

Otra situación a analizar es la demora en los 

gran des centros asistenciales en el tratamiento 
de los pacientes desde el departamento de emer- 
gencia hacia las unidades coronarias congestio- 
nadas. Sharkey y colaboradores, en un estUdio 
realizado en Estados Unidos,8 demostraron que 
desde la llegada al departamento de emergencias 
hasta el registro de un electrocardiograma se 

demoró en promedio 20 minutos y 70 minutos 
más hasta iniciar el tratamiento trombolítico en 

pacientes consecutivos con infarto agudo de 

miocardio. Recientemente Richard Conti pro- 
pone desarrollar protocolos de tratamiento 
trombolítico a cargo de los departamentos de 

emergencia y previo al ingreso de los pacientes 
a la Unidad Coronaria. Seguramente esto es 
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más fácil de instrumentar que el tratamiento 
prehospitalario y debiera ser tenido en cuenta en 
10s centros asistenciales de las gran des ciudades. 

Un último comentario can respecto al trata- 
miento fibrinolítico realizado a mayor escala 
en el interior. Creemos que la realización g.el 

EstUdio Multicéntrico Estreptokinasa en lÇ1. Re- 
pública Argentina (EMERA), el cual réclutó 
pacientes desde principios de 1988 a 10 largo de 

todo el país, ha contribuido sustancialmente a 

la difusión de esta terapéutica, acostUmbrándo- 
nos a utilizar esta droga can seguridad y efi- 
ciencia en beneficia de nuestros pacientes. 
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Infarto agudo de miocardio- Los desafíos actuales de la 

era postrombolítica 

ALVARO SOSA LlPRANDI 
Servicio de Cardiología, Sanatorio Mitre, Buenos Aires 

Que la edad es una de las variables independien- 

tes más predictoras de mortalidad no representa 
un hecho novedoso 0 sorprendente, ya que in- 
discutiblemente constituye uno de los marca- 
dores biológicos más exactos de nuestro tránsito 

por la vida. Sin embargo resulta sumamente 
ilustrativo observar el impacto que ésta genera 
en nuestra práctica cotidiana. 

La Figura 1 resume la mortalidad en el in- 
farto agudo de miocardio observada en el es- 
tUdio GISSI 2, en función de la edad y el sexo.l 
En el análisis de estos pacientes tratados con 
trombolíticos en forma precoz, es posible iden- 

tificar subgrupos de muy diferente pronóstico; 

uno de ellos constituido fundamentalmente 

por hombres menores de 60 años con niveles de 

mortalidad cercanos al 3 '10. En el otro extremo 
mujeres mayores de 70 años con promedios 
que alcanzan el 25 %. 

Durante años hem os estado particularmente 
preocupados por los pacientes jóvenes que 
ingresaban a nuestras unidades coronarias, cuan- 
do del análisis exclusivo de la edad surge clara- 
mente que nuestro polo de atención debiera 
trasladarse hacia los paciente's añosos. 

La presencia de insuHciencia cardíaca durante 
la fase aguda 0 subaguda de un infarto es tam- 
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Fig. 1. Mortalidad en el infarto en fundón de la edad y el sexo 
en el estUdio GISSI 2. 

bién desde hace años reconocida como un im- 
portante marcador independiente de mortalidad. 

Los grandes ensayos randomizados (GISSI, 
Estudio Internacional, ECLA) nos han brindado 
la oportunidad de conocer su prevalencia en el 

momento de admisión a la Unidad Coronaria, 
en aquellos pacientes pasibles de terapéutica 
trombolítica.2-4 

La Encuesta Nacional de Unidades Coronarias 
nos brinda una información adicional de enorme 
valor, ya que represent a la prevalencia de este 
fenómeno en una muestra no seleccionada de 

infartos y durante su completa permanencia 
en la Unidad Coronaria. De esta forma el 33 -I. 
de la población presentó durante la internación 
alguna forma clínica de disfunción ventricular 
(Figura 2). 

Teniendo en cuenta 10 hasta aquí comentado, 
la Figura 3 ilustra la mortalidad en el total de 

infartos encuestados en función de la edad y la 

presencia de insuHciencia cardíaca. En un ex- 
tremo los pacientes con edad menor de 75 

años y Killip A, con niveles de mortalidad in- 
feriores al 3 %. En el otro, los mayores de 75 

años con algún grado de disfunción ventricular 
clínica, con valores cercanos a140 "10. 

Indiscutiblemente esta población, compuesta 

GISSI 2 

% 
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Fig. 2. Prevalencia de insuficiencia cardíaca en distintos ensayos 
clínicos. 
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Fi!;. 3. Mortalidad en el infarto en función de edad e insufi- 
ciencia cardíaca en la Encuesta SAC '91. 

por pacientes seniles, especialmente mujeres, y 
con formas variables de insuEiciencia cardíaca, 
representa un auténtico desafío para nuestras 
unidades coronarias. 

No resuha sencillo elaborar una propuesta de 

aproximación hacia la problemática de est os 

pacientes. Más allá de las intervenciones farma- 
cológicas, el esrudio de su anatomía coronaria 
debería conjugarse con la detección de viabili- 

I 0-1 T"'''R'dO''d'~ 
o.=!! Concrsi6n NO 2169 
!!~"::I 

dad miocárdica, en un intento por determinar 
el rol que les cabe a los procedimientos de re- 
vascularización (angioplastia 0 cirugía). El 
papel de la electrocardiografía de aha resolu- 
ción debería también ser explorado en la in- 
tencÌón de discriminar aquellos pacientes con 
aha probabilidad de muerte súbita. 

En conclusión, resuha difícil imaginar que 
cualquier tipo de intervención sea capaz de 

reducir la mortalidad en poblaciones con niveles 

inferiores al 3 %. Es por ello que, más allá del 

tipo de intervención a investigar, ésta debería 
realizarse sobre aquellas poblaciones que en el 

presente constituyen nuestros auténticos de- 

safíos. 
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