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En la Argentina, una de cada tres muertes es de origen cardiovascular y el infarto agudo de miocardio
(IAM) es una de sus presentaciones mas agresivas y frecuentes. Sin embargo, en nuestro pais los
datos epidemioldgicos relacionados al infarto son escasos. Diversas encuestas y registros se han realizado en
estos ultimos 25 afios por las diferentes sociedades cientificas, las cuales, si bien aportan valiosa informacion,
solo representan a una parte de la poblacion con posibilidades de acceso a centros de alta complejidad. Los
datos proporcionados por estos registros evidencian un aumento progresivo en la tasa de reperfusion; sin em-
bargo, esto no se tradujo en una reduccién de la mortalidad. Esta revision tiene como objetivo aportar toda la
informacion disponible sobre el IAM en la Argentina, y busca identificar los recursos necesarios para lograr un
adecuado manejo diagndstico-terapéutico de esta enfermedad.

Resumen
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Abstract Evolution of acute myocardial infarction treatment in Argentina from 1987 to 2005. In Argen-
tina, one out of three deaths is of cardiovascular origin and acute myocardial infarction (AMI) is
one of the most aggressive and frequent. In our country epidemiological data related to infarction are scarce.
Various surveys and reports have been carried out in the past 25 years by different scientific societies, which,
even though they provide valuable information, enclose only a small range of the population with access to high
complexity centers. Though these records show a gradual increase in the rate of reperfusion, this has not re-
sulted in a mortality reduction. This review is committed to provide all available information about the AMI in
Argentina, in order to provide the necessary resources to the right diagnosis and therapeutic handling of this
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disease.
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de muerte en los paises mas desarrolla-
dos!. En la Argentina, de acuerdo a los ultimos informes
del Ministerio de Salud de la Nacién, la mortalidad car-
diovascular ajustada por edad es de 211.32 por 100 000
habitantes, lo que en términos relativos significa que mas
de 1 de cada 3 muertes es de origen cardiovascular?. El
infarto agudo de miocardio (IAM) constituye una de las
expresiones mas agresivas de estas enfermedades. Es-
timaciones recientes informan que en nuestro pais ocu-
rren més de 30 000 infartos por afo®*.

El prondstico de los pacientes con infarto evolucioné
favorablemente desde la creacion de las unidades
coronarias, el control de los eventos arritmicos redujo en
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mas del 50% la mortalidad en la etapa aguda. Posterior-
mente, la implementacion del uso rutinario de aspirina y
beta-bloqueantes permitié incrementar ain mas la su-
pervivencia. Desde entonces y hasta la actualidad, el
desafio terapéutico capaz de alcanzar una mejoria
prondéstica adicional en estos enfermos, se centr6 en la
apertura temprana de la arteria responsable del infarto.

En este sentido, numerosos estudios clinicos contro-
lados han demostrado que el beneficio asociado, tanto
al uso de fibrinoliticos (FL) como de angioplastia
transluminal coronaria primaria (ATCP), se relaciona de
manera inversa con la demora en su aplicacion; es decir,
a menor tiempo hasta la implementacion de alguna de
estas estrategias de reperfusion, mayor es la supervi-
vencia de los pacientes. Tan asi es, que las principales
guias diagndstico-terapéuticas de referencia mundial
sobre infarto, hacen mas énfasis en la disminuciéon de
los tiempos hasta la reperfusion que en el tipo de recurso
utilizado para alcanzar la misma®.

Ahora bien, en los Ultimos afios ademas de los ensa-
yos clinicos se han disefiado y desarrollado diversos es-



16

tudios observacionales para informar sobre la efectivi-
dad de dichas terapéuticas, es decir, si los riesgos y be-
neficios descriptos en condiciones ideales se sostienen
en la practica diaria. De este modo, la estadistica se ha
convertido en una de las principales herramientas de
control y evaluacién de las conductas implementadas en
los pacientes con infarto.

El objetivo principal de este trabajo fue relevar infor-
macion de diversas encuestas y registros realizados en
nuestro pais, a fin de incrementar el conocimiento del
perfil de riesgo de la poblacion con infarto, la disponibili-
dad y modo de empleo de diferentes herramientas
diagndsticas y terapéuticas y evaluar la evolucion de los
pacientes. El objetivo secundario fue emplear los datos
obtenidos para identificar conductas que optimicen la
atencion de estos enfermos.

Materiales y métodos

Se realizé una revision y seleccion en Internet, a través de
instrumentos de blsqueda internacionales como MEDLINE,
SciELO y LILACS, de articulos relacionados al infarto de mio-
cardio (IM) y su tratamiento en la Argentina. Se utilizaron
ademas las paginas electronicas de la Sociedad Argentina de
Cardiologia (SAC), la Federacion Argentina de Cardiologia
(FAC), el Consejo Nacional de Residentes de Cardiologia
(CONAREC), el Ministerio de Salud de la Nacion y el Institu-
to Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Las principa-
les caracteristicas de las encuestas y registros seleccionados
se detallan en la Tabla 1. Los estudios fueron realizados
sobre poblaciones hospitalarias; todos fueron prospectivos y
observacionales, excepto el estudio del Grupo de Estudio
Multicéntrico de la Insuficiencia Coronaria en la Argentina
(GEMICA) 1994-95, que fue prospectivo, aleatorizado y do-
ble ciego.

Se identificaron variables epidemiolégicas, clinicas, tera-
péuticas y evolutivas de la poblacion en estudio. Ademas, se
realiz6 una evaluacién global y regional de los principales
aspectos demogréficos del pais utilizando datos oficiales ac-
tualizados.

Resultados

La evaluacion de la realidad socio-econémica, cultural y
sanitaria de Argentina representa el marco contextual
necesario para intentar analizar los datos relacionados
al manejo actual de los pacientes con infarto.

Segun proyecciones y estimaciones del Instituto Na-
cional de Estadistica y Censos (INDEC) del afio 2007,
en el pais habia 38 592 150 habitantes®. La esperanza
de vida al nacer era de 75.2 afios -79.1 afios en mujeres
y 71.6 afios en hombres-. EI 89.5% de esta poblacién se
encuentra en areas urbanas, centralizandose el 60% de
la misma en sdlo 4 distritos: Buenos Aires, Cordoba, Santa
Fe y Capital Federal.

El porcentaje de indigencia era del 14% vy el de la po-
blacion con necesidades bésicas insatisfechas, estima-

MEDICINA - Volumen 70 - N° 1, 2010

do por el ultimo Censo Nacional del 2001, era del 17.7%,
es decir de 6 400 000 habitantes aproximadamente?®.

En cuanto al acceso a la salud, el 48% de la pobla-
cién en el pais no tenia cobertura de obra social o plan
médico, segun datos elaborados por el INDEC en el afio
2002. Este indicador de cobertura muestra una notoria
variabilidad regional, siendo la proporcién de “no cubier-
tos” del 29% en la provincia patagonica de Santa Cruz y
cercana al 65% en Santiago del Estero, Chaco y Formosa.
Si se combina este indicador de acceso con otros de co-
bertura, resulta que en el pais habia un centro con inter-
nacion cada 14 052 y una cama disponible cada 238
habitantes no cubiertos.

Datos actualizados al afio 2005, indican que en el pais
habia un médico cada 318 habitantes, lo que significa
121 076 médicos en todo el pais, cifra que difiere segln
los distritos: 1 cada 98 habitantes en Capital Federal, cada
240 en Cordoba, cada 350-400 en las provincias de Bue-
nos Aires y Santa Fe, cada 550-600 en Salta, Jujuy y
Chaco y cada 650-700 habitantes en Santiago del Este-
ro y Formosa'® 20,

En cuanto a la complejidad de los centros asisten-
ciales, puede tomarse como ejemplo el nUmero de salas
de hemodinamia. Segun datos aportados por el Colegio
Argentino de Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI)
en el aflo 2007, hay acreditadas 182 salas de hemodina-
mia en el pais®. Si bien este nUmero no representa con
exactitud el total de salas, dado que hay centros de
hemodinamia cuya habilitacion depende de otras entida-
des no académicas, resulta util para realizar la siguiente
presuncién acerca de la distribucion de recursos de alta
complejidad en el territorio nacional. El nimero estimado
de habitantes por sala de hemodinamia es de 75 250 en
la Capital Federal y de 390 000 en el noreste argentino,
siendo la media del pais de 1 sala cada 210 000 habitan-
tes (Tabla 2).

Si bien no existen cifras oficiales acerca de la inciden-
cia de infarto en la Argentina, con la informacion prove-
niente del registro hospitalario de una comunidad cerra-
da, se han podido realizar estimaciones epidemioldgicas
de gran valor®. En la comunidad de Coronel Suéarez, Pro-
vincia de Buenos Aires, se realiz6 un analisis retrospec-
tivo de los pacientes internados con infarto agudo de
miocardio con supradesnivel del ST (IAMCST) de los ul-
timos 11 afios. La tasa anual de hospitalizaciones fue de
9 cada 10 000 habitantes, observandose marcadas dife-
rencias de sexo: 13.8 cada 10 000 hombres y 4.5 cada
10 000 mujeres.

Ademas, es importante sefialar que en la poblacion
mayor de 65 afios la incidencia anual ascendia a 33.4
cada 10 000 habitantes. Estos datos, extrapolados a todo
el pais, permitirian estimar, a grandes rasgos, una inci-
dencia anual de IAMCST de 8.2 cada 10 000 habitantes.
Si consideramos al subgrupo mayor de 35 afios, esta ci-
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TABLA 1.— Infarto agudo de miocardio (IAM) segun estudios, Argentina 1987-2005, Registros Nacionales

Registro/ Afo Duracién Criterios de N° N° Pacientes Observaciones
Encuesta Inclusion Centros Pacientes interior del pais
SAC 87 1987 1 mes - 1AM < 24 h* 107 309 Ninguno -
SAC 91 1991 1 mes - 1AM < 24 h* 101 526 43 -
SAC 96 1996 1 mes - 1AM < 24 h* 113 645 42 -
SAC 99 1999 2 meses - IAM < 24 h* 85 377 48 -
SAC 00 2000 1 mes - 1AM < 24 h* 55 298 29 Datos no
publicados
SAC 03 2003 1 mes - 1AM < 24 h* 27 198 25 Datos no
publicados
- Dolor = 20°
SAC 05 2005 2 meses - SupraST o 50 60% de centros
BCRI 74 515 pacientes con alta
- Elevacién 52 complejidad
enzimatica** centros
FAC Il 2002 3 meses - Dolor 2 20" + 39 425 100 Estudio de
SupraST factibilidad
FAC 11l 2004-05 6 meses - Dolor 2 20" + 52 1052 100 60% de centros
SupraST con alta
complejidad
- Dolor
CONAREC I 1992 4 meses + Enzimas y/o 20 302 45 Andlisis de
consecutivos  Nuevas ondas centros tiempos en el
Q en ECG 1AM
Estudio
CONAREC I 1992 4 meses - SCA 18t 8282 30 socioecondémico
centros de los SCA
Registro
CONAREC XIV 2005 6 meses - Angioplastia 25 287 Sin datos Argentino de
coronaria ATC
Dolor = 20'
Hospitales 1997 12 meses - Ondas Q 11 509 Ninguno Soélo hospitales
Publicos GCBA - Elevacién publicos
Enzimatica**
Coronel Suarez  1995-05 11 afios - Dolor = 30" + 2 367 100 Estudio
SuprasST o BRI centros epidemiolégico
del IAM
- Dolor = 30" +
SupraST y/o Tratamiento con
GEMICA3 1994-95 17 meses Ondas Q y/o 65 1073 78 amiodarona en
Elevacion centros 1AM
enzimatica

SAC Sociedad Argentina de Cardiologia; FAC Federacion Argentina de Cardiologia, CONAREC Consejo Nacional de Residentes de Cardiologia;
GCBA Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires; GEMICA Grupo de Estudio Multicéntrico de la Insuficiencia Coronaria en la Argentina;, BRI Bloqueo
de rama izquierda, SCA Sindrome Coronario Agudo;, ATC Angioplastia Transluminal Coronaria
* Criterio diagndstico clasico: Angor prolongado - Elevacion enzimética — Nuevas Ondas Q evolutivas en 2 derivaciones contiguas.

** 2 de 3 criterios. Supradesnivel ST =21 mm en 2 derivaciones de miembros o = 2 mm en precordiales. BCRI nuevo o presumiblemente nuevo.

1 95% Centros de Alta Complejidad
2S6lo 232 (28%) IAM tipo Q.
3 Estudio prospectivo aleatorizado doble ciego
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fra se elevaria a 19 cada 10 000 habitantes, pudiendo
ser el total de IAMCST por afio en la Argentina de aproxi-
madamente 31 645.

En cuanto a la hora de presentacion del IAM, en el
GEMICA, se observaron 2 picos maximos de presenta-
cion: entre las 8-12 horas (7.5%/ hora) y las 16-20 horas
(6%/ hora). Al evaluar el total de los IAM durante las 24
horas, se encontr6 que el 51% de los episodios se pre-
sentaban fuera del horario laboral?2.

Al analizar la totalidad de los registros, se puede ob-
servar que la edad promedio de presentacion del IAM es
de 60.7 afios, predominando en el sexo masculino en
una relacion 3.5:1. En cuanto a la prevalencia de facto-
res de riesgo, la hipertension arterial esté presente en

TABLA 2.— Salas acreditadas por el Colegio Argentino de
Cardioangidlogos Intervencionistas. Numero de habitantes/sala

Jurisdiccion N° Habitantes x SH
Total del Pais 210 000
Capital Federal 75 250
Sur (2)* 182 700
Litoral (2)* 189 652
Centro (2)* 193 260
Buenos Aires 238 213
Cuyo (4)* 252 400
NO (4)* 354 750
NE (4)* 390 022

*() cantidad de provincias por region.
SH Sala de hemodinamia; NO Noroeste;, NE Noreste
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las dos terceras partes de los pacientes y la dislipemia 'y
el tabaquismo en la mitad de los mismos (Tabla 3).

El IAM tipo Q se presento con valores cercanos al 75%.
El IAM fue anterior en el 26% en SAC 96, 42% en SAC
2005, 36% en FAC 04-05 y 50% en el registro de los
hospitales publicos de Capital Federal.

El tratamiento al ingreso a la unidad de cuidados in-
tensivos presenta una utilizacion de inhibidores de la
enzima de conversién (IECA), con valores que no supe-
ran el 35% en la mayoria de los registros, excepto en
SAC 05 donde se alcanza el 70%, y una utilizacion de
beta bloqueantes con valores que oscilan entre el 65-
75% de los casos. La indicacion de aspirina se encontrd
entre el 90-99% de los pacientes. No se encontraron en
la mayoria de los registros datos relacionados con la
medicacion al alta institucional.

El porcentaje de pacientes admitidos dentro de las 6
horas de iniciado el dolor, en las diferentes encuestas SAC,
se encuentra entre el 65-70%, manteniéndose sin gran-
des variaciones a lo largo de los afios, con una mediana
actual de demora de 4 h; algo similar al evidenciado en el
registro CONAREC 1992, en donde el tiempo hasta la
consulta era de 3.7 h. El promedio de tiempo hasta la ad-
mision en el registro FAC 2004-2005 fue de 7.5 h.

La tasa global de reperfusién coronaria fue del 49%,
63%, 52% y 53% en los sucesivos registros SAC 1996,
1999, 2000 y 2005, respectivamente. La estrategia de
reperfusion utilizada presenta una disminucion en la uti-
lizacion de FL en los ultimos afios, asociado a un au-
mento progresivo del uso de ATCP en las encuestas SAC
(Fig. 1). La tasa de reperfusion en la poblacion con tiem-
pos de inicio del dolor menores a las 6 hs se presenta en
aumento, alcanzando al 72% de los casos en la ultima
encuesta SAC; asociado a una creciente utilizacion de
ATCP en este subgrupo de pacientes (Fig. 2)*.

TABLA 3.— Factores de riesgo cardiovasculares segun estudios Argentina 1992-2005

Registro Edad Sexo HTA Tabaquismo Dislipemia  Diabetes IAM previo  Revascu-

(afios) femenino (%) (%) (%) (%) (%) larizacion

media+DS (%) previa (%)
CONAREC Il 1992 62+7 25.6 SD SD SD SD 17.4 3.7
GEMICA 1994-1995 60+12 22.2 53.7 447 SD 16.4 14.9 SD
SAC 1996 62+13 24.8 60 48.3 38.2 20.5 14.7 6
HP GCBA 1997 58+9 16.9 52.4 55.4 33 18.3 16.9 2.6
SAC 1999 62+12 22.3 51.7 51.5 46.7 17.8 13.5 3.7
FAC 2004-2005 58+10 22 56 45 45 12 12 14
SAC 2005 63+14 24 67.8 45.2 49.7 20 14.4 6.9
TOTAL 60.7 225 56.9 48.4 425 17.5 14.8 6.2

SAC: Sociedad Argentina de Cardiologia; FAC: Federacion Argentina de Cardiologia, CONAREC: Consejo Nacional de Residentes de Cardiologia;
HP GCBA Hospitales Publicos del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires; GEMICA: Grupo de Estudio Multicéntrico de la Insuficiencia Coronaria
en la Argentina; HTA: Hipertension Arterial; SD: Sin Datos; Revascularizacion previa = By-pass Aorto-Coronario + Angioplastia Coronaria
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Fig. 1.— Tasa de reperfusién coronaria segun estrategia utilizada. Argentina, 1991-2005

SAC: Sociedad Argentina de Cardiologia, GEMICA: Grupo de Estudio Multicéntrico de la Insuficiencia Coronaria en la Ar-
gentina, FAC: Federacion Argentina de Cardiologia, CONAREC: Consejo Nacional de Residentes de Cardiologia, HP GCBA:
Hospitales Publicos del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, REP: Reperfusién Coronaria, FL: Fibrinoliticos, ATCP:

Angioplastia Transluminal Coronaria Primaria

—+—REP<6h —+~FL<6h -+ATCP<6h

100

80 1

64.3

60 | 506

%

40

§5,7

20 4

5.5

721
p <0.0001

53.3
p <0.0001

p<0.007

SAC 91 SAC 96

SAC 00 SAC 05

Fig. 2.— Reperfusién coronaria segln estrategia utilizada. Subgrupo < 6 h de inicio del dolor. Sociedad Argentina de Cardiologia,

1991-2005

SAC: Sociedad Argentina de Cardiologia, REP: Reperfusion coronaria, FL: Fibrinoliticos, ATCP: Angioplastia transluminal

coronaria primaria

En la poblacion de pacientes tratados con FL, el 90%
de SAC 05y el 45% de FAC 04-05 presentaron criterios
positivos de reperfusion coronaria. Este Gltimo registro
presento, entre las causas de no tratamiento de reper-
fusion, una falta de disponibilidad de FL en el centro
asistencial de un 8%,

No se encontraron datos referidos a los tiempos tota-
les de reperfusion, excepto en el registro CONAREC I
realizado en el afio 1992, que tuvo como objetivo eva-

luar las demoras en los tiempos transcurridos desde el
inicio del dolor hasta la reperfusion coronaria, realizada
por medio de drogas fibrinoliticas’. Este registro realizd
un analisis detallado de las diferentes etapas por las que
transcurre un paciente que cursa un IAM, y evidencio que
el tiempo de demora desde el inicio de los sintomas has-
ta el primer contacto asistencial es menor utilizando el
servicio de emergencias médicas (SEM) que la llegada
directa del paciente a la guardia externa (GE) de un cen-



20

MEDICINA - Volumen 70 - N° 1, 2010

14

12
10.6

9.8 9.9
10

7.9

%

12.6

8.7

7.9

SAC 91 GEMICA 94-95* SAC 96

HP GCBA 97

CONAREC 98 SAC 00 FAC 04-05 SAC 05

Fig. 3.— Mortalidad intrahospitalaria segin estudio. Argentina, 1991-2005

*Se tomaron datos del grupo placebo. Mortalidad a 6 meses. SAC: Sociedad Argentina de Cardiologia, GEMICA: Grupo de
Estudio Multicéntrico de la Insuficiencia Coronaria en la Argentina, FAC: Federacién Argentina de Cardiologia, CONAREC:
Consejo Nacional de Residentes de Cardiologia, HP GCBA: Hospitales Publicos del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires

tro asistencial de alta complejidad (45 min vs. 120 min, p
< 0.004), asimismo, los que utilizan este Ultimo recurso
presentan mayor demora para su ingreso a la Unidad
Coronaria (UCO) (35 min vs. 60 min p < 0.049). Al anali-
zar las variables que se relacionan con la demora inicial
se observo que a mayor edad, a menor nivel educativo,
el tipo de cobertura médica, la presencia de angina pre-
via y estar solo cuando se inicia la sintomatologia, pro-
longa los tiempos de consulta, mientras que el encon-
trarse en un lugar publico y la mayor intensidad del dolor
lo acortan. Cabe también mencionar que esta Ultima va-
riable se relaciona también con menores tiempos de tras-
lado desde la GE hasta la UCO. El tiempo medido desde
el ingreso hospitalario hasta el inicio de la infusién del
FL, denominado tiempo Puerta-Aguja (P-A), tuvo una
mediana de 30 min (percentil 25-75% de 15-60 min).

En nuestro pais se disefio un estudio para evaluar el
tiempo Puerta-Balon (P-B), es decir, el tiempo transcurri-
do desde el ingreso hasta el inflado del balén de
angioplastia en el vaso responsable del infarto?. El estu-
dio analiza los tiempos de traslado de 20 pacientes a ATCP
desde los hospitales publicos de la ciudad de Buenos Ai-
res hasta un centro de referencia para la realizacion del
procedimiento de revascularizacion mencionado. Los re-
sultados mostraron una mediana de P-B de 257 minutos;
concentrdndose el 75% de la demora (195 min) en el tiem-
po transcurrido desde la admision al primer hospital hasta
la llegada de la ambulancia de traslado.

La mortalidad en las consecutivas encuestas SAC
permite evaluar la evolucion de la misma en nuestro pais,

evidenciando que ésta no se ha modificado en los ulti-
mos 20 afios; e incluso presenté un leve aumento sin
llegar a ser significativo. Es asi que en los afios 1987,
1991, 1996, 2000, 2003 y 2005, la mortalidad intrahos-
pitalaria fue del 11.9, 10.6, 9.9, 11.4, 10.1 y 12.6% res-
pectivamente (p 0.36)*. El Gltimo registro FAC 2004-2005
presentd una mortalidad del 7.9% (Fig. 3)*°.

Discusioén

La informacion de los registros hospitalarios del IAM per-
mite evaluar y controlar las conductas implementadas en
el tratamiento. Ademas, identifica las principales carac-
teristicas epidemioldgicas y prondsticas de esta entidad,
para luego utilizarlas en la elaboracion de recomenda-
ciones generales de prevencion y tratamiento.

Nuestro pais carece de un registro oficial, la Unica in-
formacion disponible es aportada por estudios realiza-
dos por las sociedades cientificas.

Estos registros presentan algunos sesgos metodolo-
gicos, entre los que se mencionan la escasa represen-
tatividad de los centros, el alto porcentaje de institucio-
nes con sistema de residencia médica y el bajo nimero
de pacientes atendidos. Quizas éste sea el principal punto
a destacar; como ejemplos se pueden mencionar el re-
gistro nacional de IAM en EE.UU. (NRMI) que posee mas
de 2 millones de pacientes, y el registro global de even-
tos coronarios agudos (GRACE) que supera los 25 000
pacientes?* 25,
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En el analisis global de la poblacion se evidencia una
alta prevalencia de factores de riesgo modificables, lo
cual refleja una deficiencia en politicas sanitarias de pre-
vencion cardiovascular.

Los tiempos pre-hospitalarios de consulta no presen-
taron cambios significativos en todos estos afios y mues-
tran valores superiores a los encontrados en los regis-
tros de referencia internacional®® %',

La tercera parte de los pacientes que ingresan por
IAM en Argentina lo hacen después de las 6 h de inicia-
do el dolor, por lo que pierden el mayor beneficio aporta-
do por la reperfusion temprana.

El momento de presentacion del IAM adquiere un im-
portante valor cualitativo en el tratamiento; el analisis del
NRMI 3-4 demostrd que en las horas no laborales los
tiempos de reperfusion se prolongaban y la mortalidad
se incrementaba de manera significativa®.

En el tratamiento de ingreso a la sala de cuidados
criticos, se detecta una baja utilizacion de drogas am-
pliamente recomendadas en todas las guias terapéuti-
cas de referencia, situacion alarmante teniendo en cuen-
ta el alto grado de actualizacién y formacion académica
de los centros intervinientes.

La tasa global de reperfusion present6 un incremento
progresivo en los Ultimos afios con valores actuales simi-
lares a los expuestos en los principales registros interna-
cionales (60-70%)2°.

La escasa utilizacion de fibrinoliticos y el uso crecien-
te de la angioplastia primaria deja en evidencia la ten-
dencia actual en nuestro pais a utilizar esta ultima como
principal estrategia de reperfusion.

Esta conducta nos diferencia de los principales pai-
ses del mundo; en el registro GRACE, el NRMI 3-4 y en
el proyecto de registro espafiol de infarto de miocardio
(PRIAMHO 1), el uso de fibrinoliticos fue del 75%, 65%
y del 90% respectivamente?* 2527, Esta menor utilizacion
de la terapéutica farmacolégica genera un interrogante
sobre la adecuada seleccion del tratamiento de reperfu-
sion utilizado en los principales centros de atencion del
IAM en nuestro pais.

Es conveniente destacar que el 3.2% de todos los
pacientes no reciben el tratamiento fibrinolitico por falta
de esta droga en el centro; se calcula que alrededor de
1 000 pacientes con IAM por afio no se beneficiarian con
este recurso terapéutico®®.

En la Argentina se comercializan aproximadamente
380 unidades/mes de estreptoquinasa, es decir, sélo se
dispone de este recurso para tratar el 15% de los IAM“.
Es asi que no se estaria cumpliendo con el Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién Médica
através de la Resolucién Nacional N° 29 936 (375/2002),
la cual establece que debe haber por lo menos una am-
polla de fibrinoliticos en cada centro asistencial®.

El incremento en la utilizacién de la angioplastia que-
da reservado para una poblacién muy pequefia. El défi-
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cit sanitario prestacional y estructural que presenta la
Argentina impide una politica de reperfusion basada en
unatecnologia de alta complejidad, sitenemos en cuen-
ta que la mitad de nuestra poblacién carece de cobertura
médica, y para ella hay disponible s6lo 1 centro con in-
ternacion cada 14 000 habitantes.

Las principales guias internacionales pregonan en sus
objetivos terapéuticos la disminucion de los tiempos de
reperfusion sobre el recurso utilizado para este fin, como
base conceptual para el tratamiento del IAMS.

Si bien el andlisis de todos los datos antes menciona-
dos es importante al momento de identificar variables que
modifiquen la evolucién del 1AM, el principal resultado
buscado es la reduccion de la mortalidad, informacién
gue actualmente no poseemos de forma fehaciente, si
tenemos en cuenta que en las ultimas encuestas realiza-
das en el afio 2005 se encuentran diferencias de hasta
un 5% en la mortalidad intrahospitalaria entre los dife-
rentes registros nacionales. A nivel internacional los re-
gistros presentan menor dispersion en sus resultados,
con una mortalidad del 7.5% en el GRACE y del 9.6% en
el PRIAMHO 17527,

En nuestro pais es necesario un registro continuo,
oficial, representativo y responsable de las instituciones,
gue nos permitan determinar la incidencia real en la his-
toria natural del tratamiento del IAM, como asi también
conocer el comportamiento epidemiolégico de esta enti-
dad con el objetivo de poder aplicar politicas de salud
adecuadas.

Por ultimo, es necesario reconocer que en todos es-
tos afios en la Argentina no se ha logrado disminuir la
mortalidad de esta enfermedad, a diferencia de lo ocurri-
do en otros paises. Esta situacion requiere de una ur-
gente accion estatal y de la comunidad cardioldgica para
implementar medidas que reviertan esta critica situacion.
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