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¢Cuantos infartos hay en la Argentina?

DANIEL FERRANTEMTAC, CARLOS D. TAJERMTSAC

De acuerdo con las estadisticas de Salud Publica so-
bre la base de los certificados de defuncion, las enfer-
medades cardiovasculares constituyen la principal cau-
sa de muerte con un 32% del total. (1) No contamos,
sin embargo, con informacion valida y confiable sobre
la morbilidad de las enfermedades cardiovasculares,
dato fundamental, debido a que la cifra de mortalidad
no logra capturar el impacto sanitario en términos de
calidad de vida, discapacidad y costos relacionados con
estas enfermedades. EIl conocimiento de todo el espec-
tro clinico y su incidencia no s6lo concita interés cien-
tifico y epidemioldgico, sino que constituye una infor-
macion vital para la planificacion en salud publica.

De las enfermedades cardiovasculares, la arterios-
clerosis coronaria explica la mayor parte de las muer-
tesy de la carga sanitariay una de sus formas clinicas
mas frecuentes y agresivas es el infarto agudo de
miocardio.

En este nimero de la Revista, Caccavo y colabora-
dores (2) comunican datos inéditos para nuestro pais
relativos a la incidencia de infarto agudo de miocardio.
Aunque contamos con diferentes registros hospitala-
rios previos que aportan datos sobre la evolucion na-
tural y los tratamientos, al ser muestras no planifica-
das de comunidades grandes no permiten estimar de
gué poblacién provienen los casos (es decir, el deno-
minador de la incidencia). Los autores identificaron
en este estudio todos los casos de infarto agudo de
miocardio internados de una poblacion definida de la
ciudad de Coronel Suérez, lo que les permiti6 estimar
qgue el riesgo anual de infarto fue de 9 casos cada
10.000 personas por afio y que su letalidad alcanzo el
9%. EI registro publicado se orient6 a cuantificar la
eventual demanda de reperfusion, por lo que se limi-
t6 a los infartos que ingresaron en centros hospitala-
rios dentro de las 24 horas y presentaban elevacion
del segmento ST. La relevancia de esta informacion
es muy grande, pero cabe sefialar algunas limitacio-
nes para proyectar estas cifras a todo el pais o efec-
tuar inferencias sobre la carga total de enfermedad
del infarto de miocardio.

A diferencia de otros registros poblacionales, no
ha recurrido a otras fuentes de informacién, como el
analisis de certificados de defuncion del area geogra-
fica seleccionada y posterior entrevista a familiares y
meédicos involucrados y los datos de los sistemas de
transporte y traslados de pacientes. Esta omision im-
plica dejar fuera la mayoria de las muertes iniciales
por infarto: registros como el MONICA han podido
documentar que las dos terceras partes de las muer-

tes por infarto hasta los 28 dias se concentran en la
etapa prehospitalaria. (3) Muchos de estos pacientes
tienen también infartos con elevacion del segmento
ST y potencialmente podrian ser asistidos con un sis-
tema agilizado. A su vez, el objetivo del estudio ha
llevado a la exclusion de los infartos que evolucionan
sin elevacion del segmento ST; si nuestra intencion
fuera proyectar a un namero total de infartos, debe-
riamos ajustar el nUmero para estas otras formas de
presentacion. La ultima limitacion inevitable ha sido
la de haber utilizado la misma poblacién en el deno-
minador durante todos los afios (censo 2001), de tal
manera que la incidencia podria haberse infraestimado
en los primeros afos y sobrestimado en los Gltimos.
Aungue habitualmente esto puede corregirse efec-
tuando proyecciones poblacionales, esta informacion
no esté disponible para comunidades pequefias.

Los registros de base poblacional, a diferencia de
los registros hospitalarios, permiten una estimacion
del riesgo de IAM en la poblacion y facilitan la plani-
ficacion para cubrir la necesidad de servicios sanita-
rios apropiados, en especial la reperfusion, y luego pre-
vencion secundaria adecuada. Estos registros también
permiten conocer la evolucion en el tiempo de la inci-
dencia de la patologia, lo que podria ser relevante en
el contexto de politicas de promocion y prevencién de
la salud que puedan reducirla: control del consumo
de tabaco, alimentacién saludable y actividad fisica, o
manejo efectivo de factores de riesgo en la atencion
primaria. La metodologia de los registros poblacionales
de 1AM fue desarrollada en especial por la OMS (Pro-
yecto MONICA). (3) Este proyecto recomendaba in-
cluir una poblacion que genere al menos 200 casos
fatales anuales, realizar un seguimiento a 28 dias,
datos de gravedad, comorbilidad, factores de riesgo y
aspectos relacionados con la calidad de la atencion.
En este estudio se incluian también las muertes
prehospitalarias y, a través de los certificados de de-
funcion, de toda muerte que pudiera relacionarse con
un evento coronario agudo.

A pesar de las limitaciones técnicas sefialadas, la
informacion aportada por el estudio de Caccavo y co-
laboradores tiene grandes implicaciones para la re-
flexiéon sobre el problema del infarto agudo de
miocardio en la Argentinay su aporte es muy novedo-
SO y necesario.

En nuestro pais, si extrapolamos las incidencias
por edad y sexo observadas por este estudio para
infartos con elevacién del segmento ST vy las aplica-
mos a la poblacion distribuida por edad y sexo proyec-
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tadas para el afio 2005 mediante estandarizacion di-
recta, (4) podriamos estimar para ese afio 31.435
infartos (23.754 en hombres y 7.681 en mujeres) can-
didatos a estrategias de reperfusion y una incidencia
anual de 8,1 por 10.000 habitantes de todas las eda-
des y de 19 por 10.000 en mayores de 35 afios. (Qué
porcentaje de estos pacientes accede realmente a es-
trategias de reperfusion?

La angioplastia primaria se ha transformado en la
principal estrategia en los centros que cuentan con
alta complejidad, pero esto no es accesible a la mayor
parte de la poblacién y las cifras comunicadas de cai-
das sostenidas del numero de fibrinoliticos vendidos
en el pais deberian ser motivo de preocupacion. En
ese sentido, Chile ha tomado medidas activas a través
del programa AUGE, que se tradujeron en un incre-
mento notable en el acceso de sectores de menores
recursos a la trombdlisis. (5)

En las ultimas encuestas de infarto de la SAC, el
porcentaje de pacientes con elevacion del ST al ingre-
so era del 74,8% del total, (6) lo que se reiteré en el
primer informe de la red Epi-Cardio de epicrisis
computarizada. Corrigiendo las cifras anteriores y
considerando un porcentaje similar de distribucion de
cambios electrocardiogréaficos para todas las edades,
el nimero total de infartos hospitalizados para el afio
2005 seria de 42.025 (31.757 en hombres y 10.269 en
mujeres), lo cual implicaria una incidencia anual de
10,8 por 10.000 habitantes de todas las edades y de
24,5 por 10.000 mayores de 35 afos.

Hemos recalculado los datos de incidencia trianual
que informa el estudio MONICA proyectéandolos para
la poblacion de 35 a 64 afios. La incidencia anual de
infartos con elevacion del segmento ST seria de 41,9
por 10.000 habitantes y ajustado a otro tipo de infartos
clasicos, de 55,9 por 10.000. De acuerdo con las cifras
de infarto del estudio MONICA, (7) esto nos ubica
como un pais con una incidencia trianual alta de IAM
en hombres, 102,7 en 10.000, y en mujeres, 11,60 en
10.000. Hemos intentado comparar estas cifras con
otros registros poblacionales, pero los criterios de in-
clusién son diferentes y esto requerira probablemen-
te un ajuste mas detallado. Como primera impresion,
la incidencia de infarto hospitalizado en la Argentina
es moderadamente elevada o muy elevada en compa-
racion con los estudios consultados. (8)

En conclusion, este registro se constituye en un
antecedente valioso para la formulacidon de un regis-
tro continuo de IAM de base poblacional que nos per-
mita contar con informacion no sé6lo de gran interés
epidemioldgico, sino de extrema utilidad para la sa-
lud publica.

Los dos aspectos que se derivan de este estudio
son de gran relevancia:

1. Lacifra proyectada de pacientes que deberian re-
cibir reperfusion es muy alta y algunos datos de
otras fuentes nos permiten suponer que una gran
proporcion no accede al tratamiento adecuado.

2. El nimero de infartos hospitalizados nos ubica en
el rango de comunidades de incidencia elevada.
Son perentorios la confirmacion a través de re-
gistros comunitarios y el debate sobre las for-
mas de acercar las estrategias validadas de pre-
vencién y tratamiento a la mayor parte de la
poblacién.
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