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RESUMEN

Introduccién: Los registros de sindromes coronarios agudos realizados por la Sociedad Argentina de Cardiologia aportan
informacién actualizada y comparativa sobre su evoluciéon, cuyo andlisis permite conocer la tasa de mortalidad, diferentes
patrones de tratamiento regionales y evaluar la relacion entre los resultados y variables demograficas, caracteristicas clinicas
y terapéutica aplicada en la “vida real”.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas, terapéuticas y evolutivas del infarto agudo de miocardio con supradesnivel del
segmento ST (IAMST) del registro multicéntrico realizado por la Sociedad Argentina de Cardiologia durante 2011.

Material y métodos: Se analizaron pacientes con diagnéstico de IAMST incluidos en el registro multicéntrico SCAR (Sindro-
mes Coronarios Agudos en Argentina). Se compararon datos de centros que participaron en los registros de 2005 y de 2011.
Resultados: Se incluyeron 476 pacientes. Una cuarta parte fueron mujeres, la edad media fue de 61 = 12,3 anos, el 70% re-
cibi6 tratamiento de reperfusion: 20% (n = 92) con tromboliticos y 50% (n = 238) con angioplastia primaria. La mortalidad
hospitalaria de los IAMST fue del 8%. Fueron predictores independientes de muerte la edad mayor de 70 afios (OR 2, IC 95%
1,2-3,3; p = 0,003), no haber recibido tratamiento de reperfusion (OR 1,72, IC 95% 1,1-2,0; p = 0,01) y el shock cardiogénico
(OR 37, IC 95% 12-117; p < 0,0001). Comparando los mismos centros, en 2011 se redujo en un 30% el namero de casos que
no recibieron tratamiento de reperfusién, con un incremento del uso de la angioplastia primaria [OR 3,7 (IC 95% 1,6-4;
p < 0,001)]. Se detecté también una reduccién de la mortalidad hospitalaria [OR 0,40 (IC 95% 0,23-0,83; p = 0,01)].
Conclusiones: El 70% de los pacientes con IAMST del SCAR recibié tratamiento de reperfusiéon, mientras que la mortalidad
fue del 8%. Respecto de 2005 se observo, entre otros hallazgos, un incremento de la angioplastia primaria y una disminucién
de la mortalidad hospitalaria.
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ABSTRACT

Introduction: Acute coronary syndrome registries made by the Argentine Society of Cardiology provide current and compara-
tive information on their evolution, whose analysis allows to know mortality rate and different regional treatment patterns,
and to evaluate the relationship between outcomes and demographic variables, clinical characteristics and therapy applied
in “real life”.

Objectives: To analyze the clinical, therapeutic and outcome characteristics of ST segment elevation acute myocardial infarc-
tion (STEMI) included in a multicenter registry conducted by the Argentine Society of Cardiology in 2011.

Methods: Patients diagnosed with STEMI included in the multicenter SCAR (Acute Coronary Syndromes in Argentina) registry
were analyzed. Data from centers that participated in the 2005 and 2011 registries were compared.

Results: The study included 476 patients. Twenty-five percent of patients were women, mean age was 61 + 12.3 years, and
70% received reperfusion therapy: 20% (n = 92) with thrombolytics and 50% (n = 238) with primary angioplasty. In-hospital
mortality rate due to STEMI was 8%. Independent predictors of death were age over 70 years (OR 2,95% CI 1.2-3.3,p = 0.003),
not having received reperfusion therapy (OR 1.72, 95% CI 1.1-2.0, p = 0.01) and cardiogenic shock (OR 37, 95% CI 12-117,
p < 0.0001). Comparison of the same centers showed that in 2011 the number of cases that did not receive reperfusion therapy
was reduced by 30%, with increased use of primary angioplasty [OR 3.7 (95% CI 1.6-4, p < 0.001)]. A reduction of in-hospital
mortality [OR 0.40 (95% CI 0.23-0.83, p = 0.01)] was also identified.

Conclusions: Seventy percent of patients with STEMI included in the SCAR registry received reperfusion therapy, while mor-
tality rate was 8%. Compared with 2005, an increase of primary angioplasty and decreased in-hospital mortality was found,
among other findings.
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Abreviaturas
AAS  Acido acetilsalicilico (aspirina)
ACV  Accidente cerebrovascular
ATC  Angioplastia transluminal coronaria
BCRI  Bloqueo completo de rama izquierda
CcK Creatincinasa
CPK  Creatinfosfocinasa
CRM  Cirugia de revascularizacion miocardica
ECG  Electrocardiograma
HBPM Heparina de bajo peso molecular

IAM Infarto agudo de miocardio

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria continta siendo un problema
de salud publica en la Argentina. Los registros sirven
para conocer la tasa de mortalidad, diferentes patrones
de tratamiento regionales y para evaluar la relaciéon
entre los resultados y variables demograficas, caracte-
risticas clinicas y terapéutica aplicada en la “vida real”.

El registro GRACE mostré peor prondstico luego
del infarto agudo de miocardio (IAM) en los pacientes
de Latinoamérica en comparacion con los de Europa y
de los Estados Unidos. (1, 2) Los datos de los registros
internacionales pueden no ser representativos de lo que
sucede en la Argentina por diferencias en las politicas
de salud y la organizacién del sistema de atencion.

Por este motivo, los registros realizados por la So-
ciedad Argentina de Cardiologia (SAC) desde 1987 nos
aportan informacién sobre su evolucién actualizada y
comparativa, al menos entre los centros que participan
voluntariamente en estos estudios.

El registro SCAR (Sindromes Coronarios Agudos
en ARgentina) realizado por la SAC durante 2011
incluy6 pacientes ingresados con diagnéstico final de
sindrome coronario agudo. El objetivo principal del
presente andlisis es el de una puesta al dia del estado
de los pacientes con diagnéstico de IAMST y comparar
las caracteristicas clinico-evolutivas y terapéuticas con
pacientes de centros que participaron en el registro
desarrollado por la SAC en 2005 y el de 2011 (SCAR).

MATERIAL Y METODOS

El registro SCAR fue conducido por el Area de Investigaciéon
y el Consejo de Emergencias Cardiovasculares de la SAC.
Fue un estudio de corte transversal, multicéntrico, cuyo
objetivo principal fue el de comparar las caracteristicas
clinico-evolutivas y terapéuticas con registros previos en los
mismos centros participantes.

Los datos fueron recolectados en una planilla por in-
vestigadores de centros asociados a la SAC en todo el pais y
enviados en papel o por la web.

Aspectos bioéticos .

El protocolo fue aprobado por un Comité de Etica de la SAC.
Por no requerirse datos personales ni seguimiento, no fue
necesario el consentimiento informado para la inclusién

IAMST Infarto agudo de miocardio con supradesnivel del
segmento ST
IECA Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina

IGP lib/llla Inhibidores de la glicoproteina lib/Illa

KK Killip y Kimball

RIC Rango intercuartil

SAC Sociedad Argentina de Cardiologia

SCACEST Sindrome coronario agudo con elevaciéon del segmento ST
TL Tromboliticos

uco Unidad coronaria

en el registro, acogiéndose a lo expresado en la ley nacional
25.326 de Habeas Data (Proteccién de Datos Personales).
Por el caracter observacional del registro, las conductas y
los tratamientos adoptados se realizaron segtn el criterio de
cada investigador local.

Poblacion

Criterios de inclusion para el anélisis de IAM:

— Dos de los siguientes tres criterios:

a) Sintomas compatibles con isquemia miocardica de al
menos 20 minutos de duracion.

b) Cambios del segmento ST o inversién de la onda T en
dos derivaciones compatibles con isquemia miocardica o
nuevo bloqueo de rama izquierda (BCRI) o aparicion de
nuevas ondas @ anormales.

¢) Elevacién de CK.

— TAMST: elevacion del segmento ST > 1 mm en al menos
dos derivaciones contiguas o nuevo BCRI o nuevas ondas
Q patolégicas en el ECG.

Definiciones
Las definiciones de los eventos considerados puntos finales
y de las variables estudiadas se explican en el Apéndice 1.

Caracterizacion de los centros
Se invit6 a centros de la Ciudad Aut6noma de Buenos Aires
incluidos en un Censo de Unidades de Cuidados Criticos (Uni-
dades Coronarias, Terapias Intensivas Polivalentes) de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y a centros del Interior a través de
los Distritos Regionales de la SAC. Aceptaron su participacién
87 centros, de los cuales el 41% eran centros de la CABA, el
17% del Gran Buenos Aires y el 42% del Interior (Apéndice 2).
El 55,2% de los centros contaban con un sistema de
formacién de médicos residentes, el 77,3% con Servicio de
Hemodinamia (95% con disponibilidad las 24 horas) y el 74,3%
con Servicio de Cirugia Cardiovascular.

Reclutamiento

Los pacientes fueron incluidos consecutivamente durante un
periodo de tres meses en cada institucién. El registro estuvo
activo desde el mes de marzo hasta octubre de 2011. El inicio
de la inclusién en cada centro dependi6 de motivos logisticos
o de regulacion locales.

Datos

La carga de los datos en la base fue realizada por cada uno de
los centros participantes a través de un aplicativo web (http://
es.surveymonkey.com/), coordinado por el Area de Investiga-
cién de la SAC. La base de datos se cerr6 una vez concluida
la fase de aclaramiento de datos inconsistentes/incompletos
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que se fueron observando en tiempo real. Se registraron los
antecedentes y los factores de riesgo coronario, tratamiento
previo, presentacién clinica, electrocardiografica, de exdme-
nes complementarios (laboratorio, evaluaciéon de la funcién
ventricular, cinecoronariografia), eventos hospitalarios,
tratamiento y estrategias implementadas, tanto en la fase
aguda como al alta.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media * des-
viaciéon estandar o mediana y su rango intercuartil 25-75,
segun su tipo de distribucién normal o no paramétrica. Para
las comparaciones se utilizaron la prueba de la ¢ y el Wilco-
xon rank-sum test segin correspondiese. La normalidad se
analiz6 mediante histograma, la relacion entre la media y la
mediana, los valores de skewness y kurtosis y la prueba de
Wilk-Shapiro. Las variables cualitativas se expresaron como
porcentajes y se compararon mediante las pruebas de chi
cuadrado o de Fisher.

Para el analisis de regresion se inicié con un modelo de
regresi6on multivariado por método enter y stepwise. En el
caso de las variables continuas se corroboré el supuesto de
linealidad. Se considerd indicativo de significacion estadistica
un valor de p < 0,05.

Todos los anélisis se realizaron con el programa STATA
9.0 (STATA Corporation, College Station, TX®).

RESULTADOS

De los 1.330 pacientes del registro SCAR, 758 tuvieron
diagnostico de TAM: 476 (60,5%) con IAMST y 282
(39,4%) con IAM sin elevacién del segmento ST. Las
caracteristicas basales de la poblacion con IAMST se
muestran en la Tabla 1. La edad promedio de los pa-
cientes con JAMST fue de 61 *+ 12,3 anos, una cuarta
parte de la poblaciéon eran mujeres, el 42% eran taba-
quistas activos, 1 de cada 5 eran diabéticos, la mitad
dislipidémicos y el 63%, hipertensos. El 7% de los pa-
cientes tenian antecedentes de angina crénica estable,
el 13% de infarto de miocardio, el 10% de angioplastia
coronaria (ATC) y el 2% de cirugia de bypass coronario.

Los antecedentes de enfermedades no cardiovas-
culares y el tratamiento previo a la internacién se
describen también en la Tabla 1.

Presentacion clinica y tratamiento inicial

Dos terceras partes de los pacientes ingresaron pro-
venientes de su domicilio (68,4%), mientras que el
tercio restante (31,6%) fue derivado de otra institucién
médica. La mediana de tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta la admision fue de 120 minutos (RIC
25-75: 60-330); la demora fue mayor con la derivaciéon
desde otra institucién de salud: 240 minutos (RIC 25-
75: 120-510).

El 25% present6 angina 24 horas antes de la admi-
sién. Al ingreso, 374 pacientes (79%) se encontraban
en KK A, 62 (13%) en KK B, 11 (2%) en KK C y 29
(6%) en KK D.

El tratamiento inicial incluyé anticoagulaciéon en el
50% de los pacientes (61,4% con HBPM), durante una
mediana de 3 dias (RIC 25-75: 2-5), 87% clopidogrel y
13% prasugrel. La antiagregacion se inicié en Unidad

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion, factores de riesgo, ante-
cedentes y tratamiento previo (n = 476)

n (%)
o
media + DE
Edad, anos 61+12,3
Género masculino 357 (75)
IMC 279 +4,6
Diabetes 95 (20)
Diabéticos tratados con insulina 52 (11)
Tabaquista 200 (42)
Extabaquista 104 (22)
Dislipidemia 242 (51)
Antecedentes heredofamiliares 95 (20)
Hipertensién arterial 299 (63)
Estrés 257 (54)
Angina crénica 33 (7)
Infarto previo 61 (13)
Angioplastia previa 47 (10)
Cirugia de revascularizacién previa 9 (2)
Internacién por insuficiencia cardfaca 14 (3)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 28 (6)
Internacién por angina inestable 24 (5)
Accidente cerebrovascular 14 (3)
HIV 6 (1,3)
Neoplasia 13 (2,9)
Obstrucciones coronarias conocidas > 50% 85 (18)
Insuficiencia renal crénica 11 (2,3)
Ulcera péptica 15 (3,2)
Antecedentes de hemorragia 10 (2,1)
Medicacién antiagregante 130 (29)
Uso de IECA o ARA I 187 (39,3)
Uso de estatinas 85 (18)
Uso de betabloqueantes 120 (25,2)

DE: Desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. HIV: Virus de la
inmunodeficiencia humana. IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de
la angiotensina. ARA II: Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il.

Coronaria (UCO) en el 53% de los casos, en el departa-
mento de emergencias en el 29%, inmediatamente antes
dela ATCen el 11%y posterior ala ATC en el 7% de los
pacientes. La dosis de carga de clopidogrel fue de 600
mg en el 35% de los pacientes y de 300 mg en el 62%.

Durante la internacién, el 99% recibieron tra-
tamiento con AAS, el 89% con betabloqueantes, el
95% con estatinas y el 81% con IECA. El 13% de los
pacientes recibieron tratamiento con IGP IIb/IIIa; el
mas utilizado fue el tirofiban (80%), seguido por el
abciximab (10%) y el eptifibatide (9%). En el 80% de
los casos, estos farmacos se infundieron durante la
realizacion de la ATC.



278

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 82 N°4 / AGOSTO 2014

El 70% de los pacientes con IAMST recibieron
tratamiento de reperfusion, de los cuales 92 pacientes
fueron reperfundidos con tromboliticos (TL) (91% con
estreptocinasa); el tiempo desde el inicio del dolor has-
ta el tratamiento TL fue de 180 minutos (RIC 25-75:
110-250) y el de puerta-aguja fue de 55 minutos (RIC
25-75: 29-90).

Un total de 285 pacientes fueron intervenidos con
ATC: en 238 pacientes (83,5%) ATC primaria, en 29
(10%) ATC de rescate, en 16 (6%) estrategia farma-
coinvasiva y en 2 (0,7%) ATC facilitada. En el 14% de
los casos se implantaron stents liberadores de farma-
cos. El tiempo puerta-balén fue de 107 minutos (RIC
25-75: 60-231). El 27,5% de los pacientes (n = 135)
fueron admitidos durante el fin de semana. El tiempo
puerta-balén fue menor en los pacientes que ingresa-
ron durante los dias de semana en comparaciéon con
los fines de semana: 95 (RIC 25-75: 50-210) versus
115 (RIC 25-75: 70-240) minutos, respectivamente
(p = 0,05). La mediana del tiempo entre el inicio de
los sintomas y el primer inflado del balén fue de 240
minutos (RIC 25-75: 160-260) y de 300 minutos (RIC
25-75: 175-600) en los pacientes que fueron derivados
de otra instituciéon (p = 0,04).

Las causas por las que no se realizé terapéutica de
reperfusion se detallan en la Tabla 2.

Evolucién intrahospitalaria y eventos

La mediana de estadia hospitalaria fue de 5 dias
(RIC 25-75: 4-7) y la de UCO, de 4 dias (RIC 25-75:
3-5). Respecto de los recursos utilizados durante la
internacién, 17 pacientes (3,7%) requirieron balén de
contrapulsacién, 25 (4%) marcapasos transitorio, 43
(8%) asistencia ventilatoria mecéanica y 66 pacientes
(15%) recibieron inotrépicos.

En la Tabla 3 se detallan los eventos ocurridos
durante la hospitalizaciéon. De ellos se destaca que 38
pacientes (8%) fallecieron durante la internacién, la
mayoria de causa cardiaca (89%).

En la Tabla 4 se describe la mortalidad por sub-

grupos.

Tabla 2. Motivos por los que no se realizé tratamiento de reper-
fusiéon (n =99)

Motivos n (%)
Presentacion tardia 48 (48,5)
Supradesnivel ST transitorio 17 (17,2)
Anatomia 8 (8,1)
IAM pequefo 2 (21
Hipotension 1011
Contraindicado por otro motivo 221

No se diagnostico
11,1
19 (19,2)

Negativa del paciente

)

)

)

1(1,1)

)

Motivo desconocido 2

IAM: Infarto agudo de miocardio.

Tabla 3. Eventos intrahospitalarios

Eventos n (%)
Insuficiencia mitral aguda 7 (1,5)
Comunicacion interventricular 2 (0,5)
Embolias sistémicas 3 (0,6)
APIAM 27 (6)
Reinfarto 28 (6)
Fibrilacién auricular aguda 7 (1,5)
Accidente cerebrovascular 7 (1,5)
- Hemorrégico 4 (0,8)
- Isquémico 2 (0,4)
- AIT 1(0,2)
Hemorragia mayor 13 (3)

APIAM: Angina posinfarto agudo de miocardio. AIT: Ataque isquémico
transitorio.

Tabla 4. Mortalidad del infarto agudo de miocardio con suprades-
nivel del segmento ST segun subgrupos

Subgrupos n (%) P
Muijeres 17 (14,5) 0,01
Hombres 24 (7,5)

Edad < 50 afios 1(1,2) 0,0001
Edad 51 a 60 afos 8 (5,8)

Edad 61 a 70 afios 12 (9,6)

Edad > 70 afios 20 (19,4)

Tiempo de evolucién < 6 h 10 (3,8) 0,03
Tiempo de evolucién de 7 a 12 h 6 (6,4)

Tiempo de evolucion > 12 h 3 (8,5)

Localizacion anterior 18 (10,5) ns
Localizacion no anterior 20 (8,8)
Reperfundidos 26 (13,6) 0,04
No reperfundidos 14 (7,4)

Tromboliticos 8 (9,4) ns
Angioplastia primaria 18 (6,9)

Killip y Kimball A 1(0,3) 0,0001
Killip y Kimball B 4 (5,8)

Killip y Kimball C 4 (23,5)

Killip y Kimball D 30 (66,7)

Luego de realizar un analisis de regresion logis-
tica multivariado, las variables independientemente
asociadas con muerte hospitalaria fueron la edad
mayor de 70 anos (OR 2, IC 95% 1,2-3,3; p = 0,003),
el no haber recibido tratamiento de reperfusiéon (OR
1,72,1C 95% 1,1-2,0; p = 0,01) y el desarrollo de shock
cardiogénico durante la internacién (OR 37, IC 95%
12-117; p < 0,0001).
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Comparacién entre el registro de la SAC de 2005 y
el de 2011 (SCAR)

Se analizaron 407 pacientes con JAMST incluidos en
28 centros que participaron de ambos registros desa-
rrollados por la SAC (2005 y 2011). Las definiciones
de TAM y de factores de riesgo coronario fueron las
mismas en ambos registros. En la Tabla 5 se muestran
comparativamente las caracteristicas demogréaficasy los
factores de riesgo coronario, variables en las que no se

Tabla 5. Comparacion entre los registros SAC 2005 y 2011

Registro

2005 (n = 203)
n (%)

279

observaron diferencias estadisticamente significativas.
Los pacientes con IAM del registro de 2011 tuvieron mas
antecedentes coronarios (IAM, ATC, CRM) y mayor uso
de tratamiento concomitante (aspirina, betabloquean-
tes, estatinas e IECA). En 2011 disminuy6 el nimero de
no reperfundidos en un 30%, a expensas de un aumento
de la angioplastia primaria [OR 3,7 (IC 95% 1,6-4); p
< 0,001] y una disminucién en el uso de tromboliticos
[OR 0,76 (IC 95% 0,4-1,2); p < 0,0001] (véase Tabla 5).

2011 (n = 204)
n (%)

OR (IC 95%)

IAM: Infarto agudo de miocardio. ATC: Angioplastia transluminal coronaria. CRM: Cirugia de revascularizacion miocardica. IECA: Inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina. RIC: Rango intercuartil. ACV: Accidente cerebrovascular.
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El shock cardiogénico fue la principal causa de
muerte en ambos registros: estuvieron relacionadas
con él el 75% de las muertes en el registro de 2005 y el
50% en el registro de 2011. La mortalidad por IAMST
con shock cardiogénico fue elevada en ambos registros:
45% en 2005 y 56% en 2011. La incidencia de shock
cardiogénico disminuy6 del 2005 al 2011: OR 0,50 (IC
95% 0,27-0,90; p = 0,04).

Finalmente, se observ6 una reduccién en la mortali-
dad del 60% en el IAM ST del 2005 al 2011 [OR: 0,40 (IC
95% 0,23-0,83); p = 0,01]. No hubo diferencias respecto
de la prevalencia de angina pos-IAM, reinfarto o ACV.

DISCUSION

El objetivo de este analisis fue describir la evolucién
y las variables asociadas con el prondstico intrahospi-
talario del IAMST en pacientes ingresados en centros
vinculados a la SAC.

Mortalidad
En el presente estudio se observa una mortalidad in-
trahospitalaria del 8%, la cual si bien es algo superior
ala de algunos otros registros internacionales, como el
registro francés, (3) es comparable a la de otros como
el Registry get with the Guidelines (AR-G). (4) Se debe
mencionar que existen estudios observacionales que
han comunicado diferencias geograficas en el trata-
miento que podrian relacionarse con variaciones en la
tasa de mortalidad. (5)

En nuestro pais, el recientemente publicado Regis-
tro CONAREC XVII encontré una mortalidad similar:
8,8%. (6)

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento con AAS, clopidogrel/prasugrel, estati-
nas, IECA y betabloqueantes fue elevado y comparable
a estudios internacionales. (4, 7)

El valor del tiempo a la consulta y el tratamiento
La mediana de tiempo entre el inicio del dolor hasta
el ingreso fue de 120 minutos (RIC 25-75: 60-330),
inferior al ultimo registro realizado por la Sociedad
Argentina de Cardiologia en 2005 (mediana 240 min),
(8) y similar a otros registros como el GRACE (150 min:
RIC 25-75:100-243), (9) el de Medio Oriente (165 min;
RIC 25-75: 95-272), (10) y el PRIAMHO II (175 min),
(11) pero mayor que el informado por Garcia Escude-
ro y colaboradores (12) en un tnico centro (Hospital
Argerich) en nuestro pais.

La mediana del tiempo puerta-balén en nuestro
registro fue de 107 minutos (RIC 25-75: 60-231), su-
perior al recomendado por las guias de tratamiento.
(13) En el registro GRACE (9) fue de 86 minutos (RIC
25-75: 53-135), y cuando los pacientes debieron ser
transferidos a otro centro fue de 150 minutos (RIC
25-75: 105-205), muy inferior al presentado en nuestro
registro. La distancia y el tiempo de traslado podrian
estar asociados con la mortalidad. (14)

La mediana del tiempo puerta-aguja fue de 55 minu-
tos (RIC 25-75:29-90), mayor que el recomendado por
las guias y que el comunicado en los estudios GUSTO
1 (15) y GUSTO 3, (16) donde la mediana de tiempo
fue de 66 y 54 minutos, respectivamente, y mayor que
el referido en el subestudio de GRACE, (9) en donde
fue de apenas 30 minutos (RIC 25-75: 18-60). Existen
claras diferencias regionales entre Europa (26 min),
Estados Unidos (35 min), Australia/Nueva Zelanda y
Canada (32 min) y Argentina/Brasil (49 min). En nues-
tro pais, la decision sobre el tratamiento de reperfusion
en la mayoria de los centros se realiza en la unidad de
cuidados intensivos, generando probablemente retrasos
intrahospitalarios. (12)

En diferentes paises se implementaron estrategias
con programas de educacion sanitaria y de organizacion
del sistema de emergencias, para simplificar y mejorar
la velocidad de acceso a TL o ATC, como la creacién de
centrales de operadora con médicos de emergencia que
activan la preparacién del laboratorio de hemodinamia
ante el primer contacto del paciente con el sistema de
salud (17-19) o inician TL prehospitalario. (20) Estos
programas han reducido los tiempos a la reperfusion,
(21) el tiempo puerta-balén (22) y el tiempo puerta-
aguja.

En vista de los prolongados tiempos observados y
expuestos anteriormente para la ATC primaria y funda-
mentalmente en pacientes derivados para angioplastia
desde otro centro, la implementacion de acciones a nivel
regional y/o nacional con el fin de disminuirlos impac-
taria en reduccién de la morbimortalidad hospitalaria,
acortando los tiempos de estadia puerta-puerta, es decir
el tiempo comprendido entre el ingreso y la salida de
los casos que deben derivarse para su tratamiento, y
optimizando los tiempos de transporte y la coordinaciéon
entre los centros.

Estrategia de reperfusion

La elevada utilizacién de estrategia de reperfusion
mediante ATC en comparacion con TL se explicaria por
la disponibilidad de hemodinamia en nuestro registro
[77,3% de los centros participantes con laboratorio de
hemodinamia (95% con disponibilidad las 24 horas)].
Widimsky y colaboradores (23) hallaron que la ATC
primaria fue la estrategia de reperfusion dominante
en paises europeos (64% de los casos). Esta tendencia
de aumento en el uso de ATC primaria como estrate-
gia de reperfusion también se observa en GRACE (del
15% en 1999 al 44% en 2006), con una disminucién
proporcional en el uso de TL. (24) En paises de Medio
Oriente la conducta parece inversa, el 7,6% recibi6
ATC versus 66% TL, motivado por la escasa cantidad
de laboratorios de hemodinamia. (10) Esta estrategia
tiene amplia aceptacion entre los cardidlogos, tal como
queda plasmado en otros registros. (22, 25)

Comparativo 2005-2011
Es importante destacar la sustancial reducciéon de
la mortalidad comparando los mismos centros que
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participaron en dos registros con 6 anos de diferencia,
aun con caracteristicas demograficas y mayor carga de
antecedentes coronarios en los IAMST del 2011. Con las
limitaciones propias de la muestra, podrian atribuirse
causas concurrentes multiples a esta situacién; por
gjemplo, la mayor tasa de utilizacion de terapéuticas
de reperfusion, el desarrollo de shock cardiogénico y
tiempos sintomas-admisién menores. Aun asi, estos
resultados deben alentar la optimizacién del uso de
los recursos humanos y estructurales para reducir
esta mortalidad, sobre todo a nivel de la prevencioén,
diagndstico precoz y manejo del shock cardiogénico.

Limitaciones del estudio

Si bien la invitacion para la participacion fue no selec-
tiva (a través de censos municipales y de los Distritos
SAC del Interior), la aceptacion final y la participacién
vuelven a recurrir hasta la actualidad en centros de me-
diana a alta complejidad. Los resultados de este registro
voluntario estan, por ende, lejos de reflejar la realidad
nacional. Por otro lado y por limitaciones financieras y
la enorme cantidad de centros participantes, no se rea-
liz6 una auditoria de los datos enviados por los centros.
Con respecto a la comparacion realizada con el registro
de 2011, se sugiere que las diferencias encontradas, al
tratarse de una comparacion no ajustada, se plantean
de un modo mas descriptivo que con la intencién de
inferir causalidades.

CONCLUSIONES

El 70% de los pacientes con IAMST del SCAR recibi6
tratamiento de reperfusion, mientras que la mortalidad
fue del 8%. Respecto de 2005 se observé, entre otros
hallazgos, un incremento de la angioplastia primaria y
una disminucién de la mortalidad hospitalaria.
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APENDICE 1
Definiciones

1. Diabetes: Diagndstico previo al ingreso o bajo tratamiento dietético o médico.

2. Hipertension: Diagnéstico previo al ingreso.

3. Tabaquismo: Fuma actualmente o abandoné hace menos de 1 ano.

4. Extabaquista: Abandoné al menos 1 afno antes del ingreso.

5. Dislipidemia: Niveles séricos de colesterol > 200 mg/dl (si el paciente recuerda el valor); si no lo recordara, diagndstico de
hipercolesterolemia previa o tratamiento con hipolipemiantes.

6. Antecedentes heredofamiliares: IAM o enfermedad coronaria documentada en el padre antes de los 55 afnos o en la madre
antes de los 45 anos.

7. Sedentarismo: Falta de gjercicio fisico adecuado en frecuencia, intensidad y tiempo.

8. Estrés: Existencia de un desequilibrio entre lo que se le exige a una persona y los recursos con que esta cuenta para sa-
tisfacer dichas exigencias, con la posibilidad de afectar su salud psicoldgica y fisica.

9. Antecedentes personales: Diagndstico previo al ingreso; cuando se solicita Fecha, si tuvo més de uno, consignar el mas reciente.

10. Medicacién previa: Debe consignarse la medicacion que haya recibido el paciente regularmente la tltima semana previa
al ingreso.

11. Hipertrofia ventricular izquierda: Por criterios de Sokoloff.

12. Supradesnivel del segmento ST: Supradesnivel del segmento ST > 1 mm en dos o mas derivaciones contiguas, considerado
de origen isquémico.

13. Infradesnivel del segmento ST: Infradesnivel del segmento ST > 1 mm en dos o més derivaciones contiguas considerado
de origen isquémico.

14. T negativa: Inversion de la onda T de profundidad > 1 mm, u onda T bipolar cuya deflexién negativa tenga profundidad
> 1 mm, en tres o mas derivaciones contiguas, consideradas de origen isquémico.

15. T seudonormal: Positivizacién de ondas T previamente negativas o bimodales, en tres o méas derivaciones contiguas,
considerada de origen isquémico.

16. Killip en que se hallaba al momento del ingreso:

a) Sin estertores ni insuficiencia cardiaca.

b) Estertores pulmonares < 1/3 inferior de los campos pulmonares.

¢) Edema agudo de pulmén. Estertores pulmonares > 1/3 inferior de los campos pulmonares.
d)  Shock cardiogénico.

17. Angioplastia primaria: Aquella que se realiza directamente como primera intervencién de terapia de reperfusién en pacien-
tes con SCACEST cuando no han recibido previamente ningin tipo de medicacién orientada a la reperfusién coronaria.

18. Angioplastia de rescate: La que se realiza en aquellos pacientes en los que inicialmente la terapia de reperfusién coronaria
ha sido la fibrindlisis y presentan criterios de reperfusion negativos.

19. Angioplastia facilitada: Reparacién percutdanea de la arteria causante del infarto de forma temprana (< 12 h), de rutina
(no de rescate) y planeada (no urgente) en los pacientes con SCACEST tratados inicialmente con una terapia farmacolégica
dirigida a lograr la apertura arterial.

20. Estrategia farmacoinvasiva: Aquellos pacientes que habiendo recibido una estrategia farmacolégica sean llevados de
manera subsecuente a angiografia coronaria.

21. Criterios de reperfusién: Evaluados a los 120 minutos de la infusién de fibrinoliticos o pos-ATC. Implica el cumplimiento
de dos de tres criterios (clasicos).

22. Insuficiencia renal aguda: Deterioro de la funcion renal acompanado de oliguria y elevacion de la creatinina > 2,0 mg/dl.

23. Angina pos-IAM: Nuevo dolor anginoso o su equivalente con o sin nuevos cambios en el ECG, que se produce entre las 24
horas y los 30 dias posteriores al IAM, y que no se acompana de reelevacién enzimaética.

24. Angina recurrente: Un episodio de méas de 20 minutos de duracion o dos episodios de mas de 5 minutos de duracion.

25. Angina refractaria: Presencia de un episodio de dolor isquémico recurrente de reposo de duracién mayor o igual a 20
minutos o de dos episodios de mas de 5 minutos, asociado con nuevos cambios electrocardiograficos del segmento ST, en
presencia del maximo tratamiento antiisquémico disponible en cada centro y que no cumpliera los criterios para IAM.

26.

Infarto agudo de miocardio: Presencia de un episodio de dolor isquémico recurrente de duracién mayor o igual a 20 mi-
nutos, con cambios electrocardiograficos isquémicos caracteristicos y elevacién de la CPK total y/o su fraccion MB por
encima del doble del limite superior de la normalidad.

(contintia)
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Definiciones (continuacion)

27. Reinfarto: Se consider6 la presencia de al menos dos de los tres criterios clasicos:
a) Recurrencia del dolor isquémico de 30 minutos o méas de duracién.
b) Nueva elevacién del segmento ST en dos o més derivaciones contiguas o aparicién nuevas ondas Q.
¢) Reelevacion de CPK (elevacion > 50% respecto del valor previo).

28. Accidente cerebrovascular: Nuevo foco neurolégico de mas de 24 horas de duracién.

29. Hemorragia mayor: Segun clasificacion TIMI mayor, segin GUSTO grave/moderada.

30. Hemorragia menor: Segun clasificacion TIMI menor, segin GUSTO leve.

31. Mortalidad total: Incluye todas las muertes independientemente de su etiologia.

APENDICE 2
Centros participantes e investigadores responsables del registro SCAR

Asociacién Espanola de Socorros Mutuos (Comodoro Rivadavia): Dr. Celia, José Carlos | Dr. Freile, Oscar
CEMEP Rio Grande (Tierra del Fuego): Dr. Grane, Ignacio | Dra. Di Nunzio, Mariela
CEMIC: Dr. Fuselli, Juan | Dr. Guetta, Javier

Centro Cardiolégico del Norte: Dr. Cravzov, Ricardo | Dra. Mereles, Laura

Centro Gallego: Dr. Varini, Sergio | Dra. Surc, Patricia

Clinica Bazterrica: Dr. Barrero, Carlos | Dra. Granada, Carolina

Clinica Coronel Suérez: Dr. Caccavo, Alberto | Dr. Sein, Mariano

Clinica Comahue: Dr. Léopez, Enrique

Clinica del Sol: Dr. Gagliardi, Juan

Clinica del Valle (Comodoro Rivadavia): Dra. Seleme, Maria | Dr. Gil Daroni, Juan
Clinica Independencia: Dr. Pomés Iparraguirre, Horacio | Dr. de Dominicis, Francisco
Clinica La Sagrada Familia: Dr. Ingino, Carlos

Clinica Modelo Morén: Dra. Salvati, Ana Maria | Dra. Gentile, Silvia

Clinica Olivos: Dr. Nani, Sebastian | Dr. Guardiani, Fernando

Clinica Privada ERI: Dr. Campos, Carlos | Dra. Panetta, Analia

Clinica San Camilo: Dr. David, José Maria | Dr. Mera, Mario

Clinica San Jorge: Dr. Berenstein, César | Dr. Milito, Lucas

Clinica Santa Isabel: Dr. Mauro, Victor | Dr. Fairman, Enrique

Clinica y Maternidad Suizo Argentina: Dr. Medrano, Juan | Dra. Bruno, Claudia
Clinica Yunes: Dr. Manfredi, Carlos Eduardo | Dra. Pereda, Agustina

Corporacion San Martin: Dr. Ahuad Guerrero, Rodolfo

FLENTI: Dr. Cohen Arazi, Hernén | Dr. Caturla, Nicolds

Fundacién Favaloro: Dr. Duronto, Ernesto

HIGA Presidente Per6n de Avellaneda: Dr. Gadaleta, Francisco | Dr. Chianelli, Oscar
Hospital Alemén: Dr. Comignani, Pablo | Dr. Fedor, Novo

Hospital Alvarez: Dr. Mitelman, Jorge

Hospital Argerich: Dr. Piombo, Alfredo | Dr. Cozzarin, Alberto

Hospital Austral: Dr. Fernandez, Horacio

Hospital Briténico: Dr. Pérez, Marcelo

Hospital Central de San Isidro “Dr. Melchor A. Posse”: Dr. Lang, Walter | Dr. Romero, Diego
Hospital César Milstein: Dr. Dizeo, Claudio

Hospital Churruca: Dr. Pasinato, Carlos

Hospital de Clinicas: Dr. Samp6, Eduardo Alberto | Dra. Swieszkowski, Sandra
Hospital Durand: Dr. Rubio, Edgardo | Dr. Beck, Edgardo

Hospital Enrique Vera Barros: Dr. Cejas, Ariel | Dra. Brandan, Patricia

Hospital Espanol de Bs. As.: Dra. Nicolosi, Liliana | Dr. Fuentes, Richard

Hospital Evita de Lants: Dra. Fernandez, Susana | Dr. Lo Carmine, Héctor

Hospital Fernandez: Dra. Gitelman, Patricia | Dra. Mahia, Mariana

Hospital Italiano de Bs. As.: Dr. Navarro Estrada, José | Dra. Carrero, Maria
Hospital Italiano de Mendoza: Dr. Achilli, Federico | Dra. Rodriguez, Liliana
Hospital Julio C. Perrando: Dra. Gonzélez, Marina | Dra. Goujon, Noeli

Hospital Luis Lagomaggiore: Dr. Piasentin, Jorge | Dra. Malfa, Alejandra

Hospital Municipal de Chivilcoy: Dr. Iralde, Gustavo | Dr. Matias, Cristian

Hospital Municipal Pigiié: Dr. Vergnes, Alberto | Dra. Sequeira, Marian

Hospital Nacional Dr. Bladomiro Sommer: Dr. Caissén, Alejandro | Dr. Garcia, Pablo
Hospital Naval: Dr. Nobilia, Nicolds | Dra. Blanco, Patricia

Hospital Pablo Soria: Dr. Rivero Paz, Franz

Hospital para la Comunidad de Arias (Cérdoba): Dr. Sangiorgi, Joaquin | Dr. Schmidt, Carlos
Hospital Paroissien: Dr. Spolidoro, José Antonio | Dr. Marani, Alberto

Hospital Pirovano: Dr. Adamowicz, Gustavo | Dr. Zylbersztejn, Horacio

(contintia)
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Centros participantes e investigadores responsables del registro SCAR (continuacién)

Hospital Privado de Cérdoba: Dr. Contreras, Alejandro

Hospital Regional de Comodoro Rivadavia: Dr. Garcia, Eloy | Dr. Ortega, Javier
Hospital Rivadavia: Dr. Hirschson Prado, Alfredo | Dr. Domine, Enrique

Hospital Santojanni: Dr. Kevorkian, Rubén | Dra. Gonzalez, Maria

Hospital Vélez Sarsfield: Dr. Linenberg, Adrian | Dr. Saez, Leandro

Hospital Vicente Lépez: Dr. Paves Palacios, Héctor | Dr. Cepik, Julio

Hospital Zonal de Esquel: Dr. Serebrinsky, Damidn | Dra. Torres, Adriana

Instituto Cardiovascular de Bs. As.: Dr. Benzad6n, Mariano | Dr. Campos, Roberto
ICCV - Sacre Coeur: Dr. Tuda, Ricardo | Dr. Herrera Paz, Juan José

INCOR La Rioja: Dr. Geronazzo, Ricardo José

Instituto Argentino de Diagnéstico y Tratamiento: Dr. Roura, Pablo | Dr. Fiorucci, Martin
Instituto de Cardiologia Juana Cabral: Dra. Macin, Stella Maris | Dr. Zoni, Rodrigo
Instituto Cardiovascular de Rosario: Dr. Zapata Gerardo | Dr. Jorge, Raul

Instituto Cardiovascular del Oeste: Dr. Rosales, Armando | Dr. Penafort, Gonzalo
Instituto Cardiovascular Las Lomas de San Isidro: Dr. Stutzbach, Pablo | Dr. Duarte, Daniel
Instituto Cardiovascular San Luis: Dr. Albisu, Juan Pablo | Dr. Albisu, José
Instituto Cordis (Chaco): Dr. Soriano, Lisandro | Dr. Meneses, Rafael

Instituto de Cardiologia del Sanatorio Juan XXIII (Rio Negro): Dr. Bernardini, Roberto | Dr. Menichini, Nicolas
Instituto Médico Central Ituzaingé: Dr. Ferrer, Mariano | Dr. Haefeli, Mariano
Instituto Médico Privado: Dra. Porcasi Gémez, Soledad | Dr. Gonzalez Oré, Bladimir
Policlinico Neuquén: Dr. Lacalle, Daniel | Dr. Rueda Rivas, Juan

Sanatorio Anchorena: Dr. Gonzélez, Miguel | Dr. Rodriguez, Leandro

Sanatorio Esperanza: Dr. Allin, Jorge | Dr. Avila, Rafael

Sanatorio Franchin: Dr. Calderén, Gustavo | Dr. Dizeo, Claudio

Sanatorio Garat: Dr. Forte, Ezequiel

Sanatorio Gliemes: Dr. Villarreal, Ricardo | Dr. Cestari, German

Sanatorio Modelo de Quilmes: Dr. Hrabar, Adridn | Dr. Fernandez, Alberto
Sanatorio Municipal Dr. Julio Méndez: Dr. Zivano, Daniel | Dra. Scattini, Florencia
Sanatorio Nosti: Dra. Ricotti, Carola | Dra. Reyes, Pamela

Sanatorio Otamendi: Dr. Manente, Diego | Dr. Guerrico, Fernando

Sanatorio Pasteur: Dra. Marturano, Maria Pia | Dra. Villagra, Lorena

Sanatorio Prof. Itoiz: Dr. Rapallo, Carlos | Dr. G6mez Santa Maria, Héctor
Sanatorio San Lucas: Dr. Almirén, Norberto

Sanatorio San Roque: Dr. Marconetto, Fernando | Dr. Toldo, Cristian

Sanatorio Trinidad Mitre: Dr. Iglesias, Ricardo | Dr. Pellegrini, Carlos

Sanatorio Trinidad Palermo: Dr. Romeo, Esteban | Dr. Lezcano, Adridn

Sanatorio Trinidad Quilmes: Dr. Musante, Christian | Dr. Dumm, Jorge



