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RESUMEN

Introduccién: Si bien contamos con registros sobre infarto agudo de miocardio (IAM), los cuales corresponden a estudios mul-
ticéntricos nacionales o de ciudades con predominio de instituciones de alta complejidad, carecemos de registros continuos de
base poblacional que reflejen la realidad epidemioldgica de ciudades del Interior.

Objetivos: Determinar la incidencia, las caracteristicas epidemioldgicas, la mortalidad y la calidad de la atencién de pacientes
con IAM en el partido de Saavedra-Pigiié.

Material y métodos: Estudio poblacional, prospectivo, de 1991 a 2012, que registré la realidad epidemiolégica del distrito
bonaerense de Saavedra-Pigiié, sin servicio de emergencias prehospitalario y con distancias a hemodinamia que imponen la
prioridad de reperfusion con tromboliticos.

Resultados: Se registraron 473 IAM (81,81% IAMST). Edad media de 63 + 12,12 afnos. El 31,71% eran mujeres. La inciden-
cia poblacional de 10,73 IAM/10.000 habitantes/ano, ajustada al grupo etario de 30 a 90 anos alcanzé a 18,81 IAM/10.000
habitantes/ano.

La mortalidad hospitalaria global del 9,93% se redujo al 6,81% en el periodo 2006-2012. Descartando muertes subitas sin
atencién médica, la incidencia poblacional fue de 10,73 IAM/10.000 habitantes/ano; discriminada por sexo fue de 14,71 en
hombres y de 6,75 en mujeres.

Conclusiones: Conocer nuestra realidad y describirla se constituyé en una herramienta de informacién relevante que permitié
instrumentar politicas sanitarias para mejorar la calidad de atencién de estos pacientes.
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ABSTRACT

Background: Several registries on acute myocardial infarction (AMI) correspond to national multicenter studies or to cities
with tertiary-care centers, but there is lack of continuous population-based registries reflecting the epidemiological reality
of inland cities.

Objectives: The aim of this study was to determine the incidence, epidemiological characteristics, mortality and quality of
care of AMI patients in the Saavedra-Pigiié district.

Methods: This prospective population-based study, performed from 1991 to 2012, recorded the epidemiological reality of
Saavedra-Pigiié, a district in the Province of Buenos Aires lacking both prehospital emergency care services and near access
to angioplasty facilities that impose the priority of thrombolytic reperfusion therapy.

Results: A total of 473 AMI were recorded (81.81% STEMI). Mean age was 63+12.12 years and 31.71% were women. The
incidence was 10.73 AMI per 10,000 population per year with an age-adjusted incidence (30-90 years) of 18.81 AMI per 10,000
population per year.

The overall in-hospital mortality was 9.93% and decreased to 6.81% in the period 2006-2012. When sudden deaths without
resuscitation were not considered, the incidence of AMI was 10.73 per 10 000 population per year; 14.71 in men and 6.75 in
women.

Conclusions: Knowing and describing our reality was a relevant information tool that allowed the implementation of health
care policies to improve the quality of care of these patients.
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Abreviaturas

BCRI Bloqueo completo de rama izquierda

ECG Electrocardiograma

FRC Factor de riesgo cardiovascular

1AM Infarto agudo de miocardio

IAMnoST  Infarto agudo de miocardio sin ST elevado

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
principal causa de muerte en el mundo desarrollado
y dentro de ellas el infarto agudo de miocardio (IAM)
es una de las entidades mas significativas. (1) En la
Argentina, las patologias del sistema circulatorio re-
presentaron entre el 29,5% y el 30,7% de la casuistica
de mortalidad en el periodo 2005-2009. (2)

La mayoria de los registros argentinos realizados
sobre este importante problema de salud publica co-
rresponden a estudios multicéntricos nacionales (3-7)
o de ciudades con predominio de instituciones de alta
complejidad que se constituyen en centros de deriva-
cion, (8) en tanto que no hallamos en la bibliografia
registros continuos de base poblacional, por lo que
nos propusimos reflejar la realidad epidemiol6gica
de nuestro distrito con la recoleccién prospectiva de
informacion.

El presente estudio se llevé a cabo con el propésito
de: 1) Establecer la incidencia poblacional del IAM en
el distrito de Saavedra-Pigiié. 2) Determinar sus ca-
racteristicas epidemiolégicas. 3) Evaluar los resultados
del sistema sanitario en la atencién de estos pacientes
para definir politicas de salud.

MATERIAL Y METODOS

Registro con 22 anos de seguimiento, en el que se incluyeron
habitantes del distrito de Saavedra-Pigiié en los que se detect6
un TAM entre el 01/01/1991 y el 31/12/2012.

La poblacion estudiada fue de 19.407 habitantes segtin el
censo de 1991, 19.751 en 2001 y 20.749 en 2010. (2)

Criterios de inclusién

1. Pacientes en la atencién prehospitalaria con clinica
y electrocardiograma (ECG) diagnéstico de sindrome
coronario agudo (SCA), con o sin supradesnivel del seg-
mento ST (SCAST o SCAnoST) y/o bloqueo completo de
rama izquierda (BCRI) nuevo o presumiblemente nuevo,
aunque tuviesen muerte stbita (MS) antes del ingreso
hospitalario.

2. Pacientes internados con ECG diagnédstico de SCAST
y/o BCRI nuevo o presumiblemente nuevo o SCAnoST
y confirmacién serolégica compatible con IAM sin ST
elevado (IAMnoST), de acuerdo con criterios clasicos de
la definicién de IAM resumidos en el Consenso de SCA
de la Sociedad Argentina de Cardiologia. (9)

3. Habitantes del partido de Saavedra atendidos en hos-
pitales fuera del distrito, con confirmaciéon de IAM y
seguimiento posterior en nuestros servicios.

4. Pacientes ambulatorios con detecciéon de antecedentes
clinicos y signos de necrosis miocardica y confirmados
mediante estudios por imagenes.

IAMST Infarto agudo de miocardio con ST elevado
MS Muerte subita
SCA Sindrome coronario agudo

SCANoST Sindrome coronario agudo sin supradesnivel del segmento ST

SCAST Sindrome coronario agudo con supradesnivel del segmento ST

Criterios de exclusion

1. Pacientes en transito o viviendo circunstancialmente en
el distrito y sin radicacién definitiva.

2. TAM derivados de distritos vecinos a Terapia Intensiva
del Hospital Municipal Pigtié.

3. Paciente con MS sin atencién médica.

RESULTADOS

La densidad de incidencia fue de 10,73 TAM/10.000
habitantes/ano, con una diferencia importante al dis-
criminar por sexo: de 14,71 TIAM/10.000 varones/ano
y de 6,75 TAM/10.000 mujeres/ano (véase Figura en
Material Suplementario en la web).

Teniendo en cuenta solo el grupo etario entre los 30
y los 90 anos, la densidad de incidencia se elev6 a 18,81
IAM/10.000 habitantes/ano, con 27,06 IAM/10.000
varones/ano y 11,26 IAM/10.000 mujeres/ano.

El porcentaje de casos del sexo femenino fue del
31,71%, con un promedio de edad 10 afnos superior que
los varones (71,31 + 10,52 vs. 61,35 + 11,61).

El 98% de los pacientes presentaban uno o mas
factores de riesgo cardiovascular (FRC), con mayor
prevalencia de hipertension arterial y dislipidemia.
En los menores de 50 anos predominé ampliamente el
tabaquismo, que estuvo presente en el 80% de los pa-
cientes incluidos en el registro. El 66% de los pacientes
tuvieron tres o mas FRC y solo en 8 pacientes (1,76%)
no se detecté ningtin FRC (Tabla 1).

El 56,45% de los pacientes consultaron dentro de
las 6 horas de inicio de los sintomas, el 10,15% lo hizo
entre las 6 y las 12 horas y el 13,95% lleg6é con mas de
24 horas de evoluciéon (Tabla 2). De los pacientes arri-
bados en ventana de tiempo solo el 44,7% recibieron
fibrinoliticos a lo largo del estudio. Este porcentaje se
vio francamente incrementado luego del 2006, alcan-
zando al 63,6% de los pacientes que ingresaban dentro
del tiempo indicado para la terapéutica trombolitica.

La mortalidad promedio fue del 9,93%, observan-
dose un descenso progresivo ya que en 1990, cuando se
disen¢ el estudio, era del 22,2% y en el periodo 2006-
2012 fue del 6,81%.

DISCUSION

El conocer la incidencia poblacional del IAM y sus carac-
teristicas epidemiolégicas no solo tiene interés cientifico,
sino que también se constituye en una herramienta de in-
formacion relevante para la planificacion en salud ptblica.

Estudios de otros paises, utilizando la definicién uni-
versal de IAM, muestran una tendencia decreciente de
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion en estudio

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y electrocardiograficas a la admision

n total 473
Hombres, n (%) 323 (68,29)
Muijeres, n (%) 150 (31,71)

Razén M/F 2,15

Edad (media + DE), afos 63+ 12,12
Varones (media + DE), afios 61,35+ 11,61
Mujeres (media + DE), afos 71,31 £ 10,52

Intervalos de edad

menos de 30 anos, n (%) 2 (0,42)

31-40 afos, n (%) 8 (1,69)

41-50 anos, n (%) 53 (11,2)

51-60 afnos, n (%) 95 (20,08)

61-70 anos, n (%) 134 (28,32)

71-80 anos, n (%) 132 (27,91)

81-90 anos, n (%) 5 (9,51)

90 afios 0 mas, n (%) 4 (0,84)

Factores de riesgo coronario

325 (68,71)
170 (35,94)
Dislipidemia, n (%) 292 (61,73)

Hipertensioén arterial, n (%) (
(
(
Diabetes, n (%) 103 (21,77)
(
(
(

Tabaquismo, n (%)

Obesidad, n (%) 209 (44,19)
Sedentarismo, n (%) 220 (46,51)
Antecedentes familiares, n (%) 183 (38,69)

Antecedentes coronarios

Con tiempo, n (%) 314 (66,38)
IAM previo, n (%) 8 (8,03)
Angina crénica, n (%) 6 (13,95)
Angina de reciente comienzo, n (%) 137 (28,96)
Angina progresiva, n (%) 5 (9,51)
Angioplastia previa, n (%) 2 (2,53)
CRM previa, n (%) 6 (3,38)

Sin tiempo, n (%) 157 (33,2)

IAM silentes, n (%) 2 (0,42)

M: Masculino. F: Femenino. DE: Desviacion estandar. IAM: Infarto agudo de
miocardio. CRM: Cirugia de revascularizacion miocardica.

IAM con ST elevado JAMST) e incremento del [AMnoST,
asi como una disminucién paulatina de la mortalidad.
Como ejemplo, en Australia, (10) entre los anos 1993 y
2010 hubo un incremento de todos los tipos de infarto de
21,5 a 25,1 cada 10.000 habitantes, mientras que el [AM-
ST decay6 de 14,7 a 7,0 y el IAMnoST aument6 de 6,7 a
18,2 casos cada 10000/habitantes/ano. Un estudio llevado
a cabo en Worcester, (11) que abarca el area metropolita-
na de Massachusetts (Estados Unidos), coincide en una
reduccién del TAMST de 12,1 a 7,7 casos y un incremento
del IAMnoST de 12,6 a 13,2 cada 10.000 habitantes/ano.

Los resultados de los registros regionales de 30 pai-
ses incluidos en un anélisis de la Asociacién Europea
de Intervencionismo Cardiovascular Percutaneo (12)

Intervalo de admision

Menos de 6 horas, n (%)

267 (56,45)
De 6 a 12 horas, n (%) 8 (10,15)
De 12 a 24 horas, n (%) 2 (8,88)
Mas de 24 horas, n (%) 6 (13,95)
Atipicos o silentes, n (%) 6 (9,72)
Pos-CRM, n (%) 2 (0,42)
Pos-ATC, n (%) 2 (0,42)
Killip y Kimball
A, n (%) 258 (54,54)
B, n (%) 129 (27,27)
C, n (%) 8 (10,14)
D, n (%) 8 (8,03)
Tipificacion
IAM tipo Q o IAMST, n (%) 387 (81,81)
Varones, n (%) 271 (57,29)
Muijeres, n (%) 116 (24,52)
)

IAM no Q o IAMnoST, n (%) (18,18

Tipo T, n (%) 9 (8,24)

Tipo ST, n (%) 47 (9,94)
Varones, n (%) (10,99)
Muijeres, n (%) 4 (7,19)

Localizacion del infarto

Anterior, n (%) 166 (35,09)
Combinado, n (%) 144 (30,44)
Inferior, n (%) 118 (24,9)
Lateral, n (%) 4 (7,18)
Indeterminado, n (%) 9 (1,9)
Posterior, n (%) 2 (0,42)
BCRI al ingreso, n (%) 20 (4,23)

CRM: Cirugia de revascularizacién miocardica. ATC: Angioplastia translu-
minal coronaria. IAM: Infarto agudo de miocardio. IAMST: Infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST. IAMnoST: Infarto agudo
de miocardio sin elevacion del segmento ST. BCRI: Bloqueo completo de
rama izquierda.

evidencié que la incidencia anual de hospitalizacién
por cualquier IAM oscilé entre 9 y 31,2/10.000 habi-
tantes/ano, en tanto que la variaciéon de la incidencia
de IAMST solo fue de 4,4 a 14,2/10.000 habitantes/ano.
En Espana, (13) el Centro Nacional de Epidemiologia
analiz6 19 trabajos publicados entre 1993 y 2005 y hallé
que la tasa de incidencia anual del IAM oscil6 entre 13,5
y 29 casos nuevos cada 10.000 varones de 29 a 61 anos y
entre 2,9y 6,1 por cada 10.000 mujeres de 25 a 74 anos.
Si solo consideramos los IAMST, nuestras cifras son
coincidentes e incluso levemente superiores que las
informadas en esos estudios en los tltimos afnos, con
una incidencia de 8,82 casos cada 10.000 habitantes/
ano, similar a la obtenida en la vecina ciudad de Coronel
Suérez, (14) que fue de 9,06/10.000 habitantes/ano.
Cabe preguntarse si estos datos realmente reflejan
la incidencia argentina, o si tienen un sesgo regional,
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toda vez que fueron obtenidos en dos distritos lindantes
entre si de la provincia de Buenos Aires.

Analizando otros resultados, es llamativo que en
una poblaciéon que no tiene barreras geograficas ni
de accesibilidad a los centros de internacién solo el
56,45% de los pacientes llegé dentro de las seis horas
y el 66,6% lo hizo dentro de las 12 horas de iniciados
los sintomas, porcentaje inferior que el informado en
las encuestas realizadas por la Sociedad Argentina de
Cardiologia entre 1987 y 2005. (15)

Por la distancia a servicios de hemodinamia se
priorizé la reperfusién con tromboliticos. Como ya
expusimos, de los pacientes que arribaron en venta-
na solo el 44,7% recibieron fibrinoliticos, porcentaje
que con la implementacion del Servicio de Terapia
Intensiva a partir de 2006 se elevé a 63,6%. A su vez,
se protocolizé el traslado inmediato de pacientes con
contraindicacion para estreptoquinasa, con signos de
reperfusién negativa o en shock cardiogénico.

Sumado esto a politicas nacionales que facilitaron
la derivacion a centros con hemodinamia y a la imple-
mentacion de los cambios que marcaban las guias na-
cionales e internacionales, se logr6 una caida paulatina
de la mortalidad intrahospitalaria a través de los afios
en los que transcurrié el registro. Esta caida permitio
que la mortalidad global a lo largo del estudio fuera del
9,93%, cifra muy optimista considerando que en 1990
era del 22%. Finalmente, si solo tenemos en cuenta el
periodo 2006-2012, la mortalidad fue del 6,81%.

Limitaciones
Dado que el presente estudio fue disenado en 1990,
una de las principales limitaciones es que el criterio
utilizado fue la llamada definicién clasica de IAM (dolor
precordial prolongado, nuevas ondas q en el ECG y
duplicacién de enzimas cardiacas por encima del valor
maximo normal), por lo que el IAMnoST solo represen-
t6 el 18,18% de nuestra casuistica, que se increment6 al
21,8% en el periodo 2006-2012, marcadamente menor
que en los ya mencionados estudios internacionales.
En nuestro registro solo no incluimos las MS de po-
sible origen isquémico (IAM tipo III) que no recibieron
atencion del equipo de salud, lo que constituye otra de
las limitaciones.

CONCLUSIONES

Este estudio epidemiolégico refleja cual es la situacion
en “el mundo real” de un distrito de la provincia de
Buenos Aires en el que el sistema de salud no ha logrado
alcanzar los niveles tecnol6gicos y terapéuticos que se
advierten tanto en la literatura internacional como
en la nacional. Esto Gltimo demuestra cierto sesgo de
publicacién o falta de realizacién de registros.

El presente no solo permitié conocer nuestra
realidad y describirla, sino que se constituy6 tam-
bién en una herramienta de informacién relevante
que permitié instrumentar politicas sanitarias para
mejorar la calidad de atencion de estos pacientes. Se

establecié una sélida red de atencién primaria de la
salud, se generaron equipos de trabajo interdiscipli-
narios, se organiz6 el Servicio de Terapia Intensiva,
se construy6 un nuevo hospital central distrital, que
se equipo tecnoldgicamente, en tanto que queda pen-
diente optimizar un sistema de emergencias médico
prehospitalario.
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