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Angioplastia primaria en el infarto agudo de miocardio:
predictores de eventos en el seguimiento a largo plazo
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Long-Term Predictors of Adverse Events
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RESUMEN

Introduccion: El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las principales causas de muerte cardiovascular. Los tratamientos
de reperfusion, aplicados dentro de las primeras horas del evento, han contribuido a disminuir significativamente esa mor-
talidad. No existen en nuestro pais registros con seguimiento a largo plazo de pacientes con IAM tratados con angioplastia
transluminal coronaria primaria (ATCP).

Objetivos: Evaluar los resultados intrahospitalarios y el prondéstico alejado de pacientes sometidos a ATCP por IAM con supra-
desnivel del segmento ST (IAMCST) y su relacién con las principales variables clinicas y terapéuticas aplicadas en diferentes
décadas (1993-2002 vs. 2003-2012).

Material y métodos: Estudio observacional y retrospectivo de todos los pacientes con diagnéstico de IAMCST a los que se les
realiz6 una ATCP en dos hospitales de comunidad entre los anos 1993 y 2012.

Resultados: Se incluyeron 851 pacientes ingresados consecutivamente entre los afios 1993 y 2012. La edad promedio fue de
61 = 12 anos y la mediana de seguimiento fue de 7,8 afnos en el 85% de la poblacion. La mortalidad intrahospitalaria total fue
del 6%y del 1,6% excluidos los pacientes con shock al ingreso; las variables independientes asociadas fueron la edad (OR 1,06,
1C 1,03-1,09; p < 0,001), el sexo femenino (OR 3,1, IC 1,5-6,2; p < 0,002), la diabetes mellitus (OR 3,9, IC 1,86-8; p < 0,001)
y la enfermedad de tres vasos coronarios (OR 4,3, IC 2,1-8,6; p < 0,001); el flujo final TIMI 3 fue una variable predictora de
menor mortalidad intrahospitalaria (OR 0,28, IC 0,08-0,11; p < 0,008). La mortalidad global en el seguimiento fue del 14,3%
y los predictores independientes fueron la edad (OR 3,1, IC 1,8-5,5; p < 0,001), la diabetes mellitus (OR 2,3, IC 1,25-4,3;
p < 0,007) y la clase C o D de la clasificacion de Killip y Kimball (KK) al ingreso (OR 4, IC 1,7-9; p < 0,001); la utilizacién de
stent se asocié con menor mortalidad global alejada (OR 0,35, IC 0,21-0,6; p < 0,001).

Conclusiones: En este grupo de pacientes con IAMCST, la ATCP aplicada adecuadamente y una elevada tasa de seguimiento
alejado permiti6 obtener resultados intrahospitalarios favorables que se mantienen en el largo plazo. La edad avanzada al mo-
mento del IAMCST, la diabetes mellitus, el sexo femenino y la presencia de lesiones significativas en més de un vaso epicardico
mayor fueron los predictores de mortalidad intrahospitalaria, mientras que los dos primeros (edad y diabetes mellitus) y el KK
C o D fueron predictores independientes de mortalidad en el seguimiento. Los pacientes asistidos durante la segunda década
mostraron una tendencia no significativa a menor mortalidad intrahospitalaria en comparacién con los de la primera década.
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ABSTRACT

Introduction: Acute myocardial infarction (AMI) is one of the leading causes of cardiovascular death. Reperfusion treatments
performed within the first hours have contributed to produce a significant reduction in mortality. In our country, there are
no long-term follow-up registries of AMI patients treated with primary percutaneous coronary intervention (PCI).
Objectives: The aim of this study is to evaluate the in-hospital results and long-term outcome of ST-segment elevation AMI
(STEMI) patients undergoing primary PCI and their correlation with the main clinical and therapeutic variables applied in
different decades (1993-2002 vs. 2003-2012).

Methods: We performed an observational and retrospective study of all STEMI patients undergoing primary PCI in two com-
munity hospitals between 1993 and 2012.

Results: The study included 851 patients consecutively admitted between 1993 and 2012. Mean age was 61 *+ 12 years and
median follow-up was 7.8 years in 85% of the population. In-hospital mortality was 6% and 1.6% when patients with shock at
admission were excluded. It was independently associated with age (OR 1.06, CI 1.03-1.09; p < 0.001), female sex (OR 3.1, CI
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1.5-6.2; p < 0.002), diabetes mellitus (OR 3.9, CI 1.86-8; p < 0.001) and three-vessel disease (OR 4.3, CI 2.1-8.6; p < 0.001).
Conversely, final TIMI grade 3 flow predicted lower in-hospital mortality (OR 0.28, CI1 0.08-0.11; p < 0.008). During follow-up,
overall mortality was 14.3% and the independent predictors were age (OR 3.1, CI 1.8-5.5; p < 0.001), diabetes mellitus (OR
2.3, CI 1.25-4.3; p < 0.007) and Killip and Kimball (KK) class C or D at admission (OR 4, CI 1.7-9; p < 0.001); stent implant
was associated with lower overall long-term mortality (OR 0.35, CI 0.21-0.6; p < 0.001).

Conclusions: In this group of STEMI patients, the adequate use of primary PCI and the high rate of patients at long-term
follow-up allowed the collection of favorable in-hospital and long-term results. Advanced age at the moment of STEMI, diabetes
mellitus, female sex and multiple vessel disease were predictors of in-hospital mortality, while age, diabetes mellitus and KK
class C or D were independent predictors of mortality during follow-up. Patients treated during the second decade showed a
non-significant trend towards reduced in-hospital mortality compared with those of the first decade.

Key words: Primary Angioplasty - Myocardial Infarction - Follow-up Studies - Mortality, Registries, Argentina

Abreviaturas
AAS  Acido acetilsalicilico (aspirina)
ACV  Accidente cerebrovascular
ATC Angioplastia transluminal coronaria
ATCP

BCRI  Bloqueo completo de rama izquierda

Angioplastia transluminal coronaria primaria

CRM  Cirugia de revascularizacion miocardica
DM Diabetes mellitus

INTRODUCCION

Nuestro pais no cuenta con registros epidemiolégicos
centrales y continuos que permitan establecer la verda-
dera tasa anual de infartos de miocardio. Sin embargo,
extrapolando resultados publicados, podemos inferir
que hay alrededor de 80 casos/100.000 habitantes/ano,
con una mortalidad intrahospitalaria que varia entre
el 6%y el 12%. (1-4)

La terapia de reperfusién, mecénica o farmacolé-
gica, aplicada precozmente demostré una reducciéon
significativa de la mortalidad en el infarto agudo de
miocardio con supradesnivel del ST (IAMCST). La
angioplastia transluminal coronaria primaria (ATCP),
realizada en tiempos adecuados y en centros con per-
sonal idéneo es la estrategia terapéutica de eleccion
(Clase I, Nivel de evidencia A) segtn las principales
guias de practica clinica americanas y europeas. (5, 6)

El presente estudio es un registro continuo de to-
das las ATCP realizadas durante dos décadas en dos
hospitales de comunidad de la Republica Argentina,
llevado a cabo con el objetivo de evaluar los resultados
intrahospitalarios y el pronéstico alejado de pacientes
sometidos a ATCP por IAM con supradesnivel del seg-
mento ST (IAMCST) y su relacién con las principales
variables clinicas y terapéuticas aplicadas en diferentes
décadas (1993-2002 vs. 2003-2012).

MATERIAL Y METODOS

Disefio y poblacién del estudio

Se realiz6 un estudio observacional y consecutivo de todos los
pacientes con diagnéstico de IAMCST a los que se les realiz6
una ATCP en el Hospital Alemén y en el Hospital Britanico
de Buenos Aires entre enero de 1993 y diciembre de 2012.
La definicién de los objetivos y la seleccion de las variables a
analizar fueron prospectivas, incluyendo retrospectivamente
pacientes ingresados en las bases de datos de ambos Servicios

ECM Evento cardiovascular mayor
HTA Hipertension arterial
1AM Infarto agudo de miocardio

IAMCST Infarto agudo de miocardio con supradesnivel del segmento ST
KK Killip y Kimball
TPB Tiempo puerta-balon

de Hemodinamia hasta el afo 2008, fecha a partir de la cual
se continud con la inclusion en forma prospectiva.

A través de los datos presentes en las historias clinicas
se analizaron las principales caracteristicas clinicas y cardio-
vasculares de ingreso, los tiempos hasta la reperfusion y la
evolucién intrahospitalaria. Los datos del procedimiento y los
resultados se obtuvieron de la base de datos informatizada
de los respectivos Servicios de Hemodinamia. Se realiz6 un
seguimiento clinico de todos los pacientes con un cuestiona-
rio semiestructurado a través de consultas telefénicas y por
consultorio externo.

Se analiz6 la incidencia de mortalidad global intra y extra
hospitalaria, infarto agudo de miocardio (IAM), accidente
cerebrovascular (ACV), cirugia de revascularizacién mio-
cardica (CRM), nueva angioplastia transluminal coronaria
(ATC) y evento cardiovascular mayor (ECM), combinando
todas estas variables.

Definiciones

Se defini6 IAMCST a la presencia de sintomas de isquemia
miocéardica con menos de 12 horas de evolucién asociados con
elevacion del segmento ST en el punto del electrocardiogra-
ma > 2 mm en por lo menos dos derivaciones contiguas o la
presencia de nuevo o presuntamente nuevo bloqueo completo
de larama izquierda (BCRI) maés liberacién de biomarcadores
de necrosis miocardica, especificamente troponina T.

Se excluyeron los pacientes con IAM de mas de 12 horas
de evolucién y los que habian recibido tratamiento previo
con fibrinoliticos, ya sea con o sin criterios de reperfusion.

Se consideré enfermedad de multiples vasos a la presencia
de lesiones > 70% en un vaso epicardico mayor perteneciente
a un territorio diferente al del vaso responsable del IAM.

Se consideraron portadores de diabetes mellitus (DM)
los pacientes que ya tenian ese diagnéstico al ingreso
y se encontraban bajo tratamiento medicamentoso y/o
alimentario.

Se defini6 tiempo puerta-balén (TPB) al tiempo trans-
currido desde el primer registro de asistencia médica o
administrativa hasta el paso de la guia coronaria a través de
la obstruccién.

Se considero procedimiento exitoso a la obtencion de flujo
TIMI III a criterio del operador responsable.
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La necesidad de nueva ATC o CRM fue a criterio del
médico tratante.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media * des-
viacién estandar o como mediana y rango intercuartil (RIC
25-75), segin su distribucion fuera simétrica o asimétrica.
Para la comparacién de grupos se aplicé la prueba de la ¢
de Student o de Wilcoxon segin la distribucién fuera para-
métrica o no, respectivamente. Las variables categéricas se
expresan como porcentajes y se compararon con la prueba de
chi cuadrado de Pearson.

La razén de predominio se expresa como odds ratio (OR)
con su intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Se realiz6
regresion logistica con andlisis univariado y multivariado de
manera manual para establecer las variables que se asocia-
ron en forma independiente con los puntos finales preesta-
blecidos. Se consideré significativo un valor de p < 0,1 o0 la
presencia de confundidores para incluirlo en el analisis de
regresién multiple que consider6 significativo un valor de p
< 0,05 a dos colas.

Todos los analisis se efectuaron con el programa estadis-
tico SPSS® 15.0.

RESULTADOS

Caracteristicas generales

En este analisis se incluyeron 851 pacientes ingresados
consecutivamente entre enero de 1993 y diciembre
de 2012 en los dos hospitales de comunidad. La edad
promedio fue de 61 + 12 afos, con predominio del
sexo masculino (77%). Las principales caracteristicas
clinicas y angiograficas de ingreso se detallan en la
Tabla 1. El 47% de los IAM fueron de cara anterior,
el 82,6% ingresaron con Killip y Kimball (KK) A y el
7,1% en shock cardiogénico. La arteria descendente
anterior fue la responsable en casi la mitad de los casos
y el 49,1% de los pacientes tenian enfermedad signifi-
cativa de > 2 vasos coronarios epicardicos. Cuando se
comparan los pacientes de la primera década con los de
la segunda (n = 295 vs. n = 556, respectivamente), se
puede observar que el grupo mas contemporaneo tiene
mayor porcentaje de pacientes anosos, mas mujeres y
menor incidencia de dislipidemia y tabaquismo, asi
como menor porcentaje de infartos de localizaciéon en

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas y angiograficas de ingreso de la poblacién

Total Primera década Segunda década OR (IC 95%) p
Poblacion, n 851 295 556
Edad, afios 61 60 61 N/C 0,02
(RIC 25-75%) (53-69) (52-68) (54-70)

% (n/n total) % (n/n total) % (n/n total)

Edad > 75 afios 3 (110/851) 9,15 (27/295) 14,93 (83/556) 0,57 (0,36-0,91) 0,016
Sexo masculino 7 (654/851) 81,69 (241/295) 74,28 (413/556) 1,52 (1,07-2,16) 0,018
HTA 47,5 (403/851) 48,81 (144/295) 46,58 (259/556) 1,09 (0,82-1,45) 0,53
DLP 45,4 (385/851) 52,54 (155/295) 41,36 (230/556) 1,57 (1,18-2,09) 0,002
TBQ 50,8 (431/851) 57,96 (171/295) 46,76 (260/556) 1,57 (1,18-2,09) 0,002
DM 11,3 (96/851) 10,51 (31/295) 11,69 (65/556) 0,88 (0,56-1,39) 0,6
Antecedentes cardiovasculares
Angor previo 7 (48/851) 5,42 (16/295) 5,75 (32/556) 0,93 (0,5-1,73) 0,83
IAM previo 10,8 (92/851) 8,81 (26/295) 11,87 (66/556) 0,71 (0,44-1,15) 0,17
Angioplastia previa 7 (57/851) 1 (18/295) 7,01 (39/556) 0,86 (0,48-1,53) 0,6
Cirugia coronaria previa 8 (24/851) 3,39 (10/295) 2,51 (14/556) 1,35 (0,59-3,1) 0,46
Killip y Kimball de ingreso
A 82,6 (703/851) 78,98 (234/295) 84,17 (469/556) 0,7 (0,48-1,01) 0,06
B 6 (73/851) 9,83 (29/295) 7,73 (44/556) 1,3 (0,79-2,13) 0,29
C 6 (14/851) 2,37 (7/295) 1,26 (7/556) 1,01 (0,66-5,50) 0,22
D 1 (61/851) 8,13 (25/295) 6,29 (36/556) 1,32 (0,77-2,26) 0,31
Localizacion anterior 47,1 (401/851) 56,95 (168/295) 41,91 (233/556) 1,83 (1,37-2,44) < 0,001
N° vasos enfermos
1 49,9 (425/851) 57,6 (170/295) 45,8 (255/556) 1,54 (1,16-2,05) 0,003
2 0 (263/851) 25,4 (75/295) 3 (188/556) 0,72 (0,53-0,99) 0,05
3 19,1 (163/851) 16,27 (48/295) 0 (115/556) 0,75 (0,52-1,09) 0,13
Bypass coronario 3 (11/851) 1,35 (4/295) 1,26 (7/556) 1,03 (0,7-1,12) 0,9

RIC: Rango intercuartil. HTA:

Hipertension arterial. DLP: Dislipidemia. TBQ: Tabaquismo. DM: Diabetes mellitus. IAM: Infarto agudo de miocardio.
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cara anterior y de pacientes con compromiso de solo
un vaso epicardico mayor (véase Tabla 1).

Resultados hospitalarios
La estrategia terapéutica utilizada y los principales
resultados intrahospitalarios se exponen en la Tabla 2.
E1TPB solo pudo registrarse en 692 pacientes (82% de
la poblacién) y de estos en el 80% de los procedimientos
fue < 120 minutos. Se utilizaron stents en el 85,6% de
los casos. Un tercio de los pacientes recibieron inhibi-
dores de los receptores glicoproteicos (GP) IIb/IIIa du-
rante el procedimiento. La mortalidad intrahospitalaria
global fue del 6%, y del 1,6% excluidos los pacientes con
shock cardiogénico al ingreso. Cuando se comparan
los resultados obtenidos en ambas décadas, se observa
que los pacientes mas contemporaneos tienen un TPB
menor, mayor utilizacién de stents y de inhibidores GP
ITb/IITa y mejor grado TIMI de flujo final.

Las principales variables que se asociaron con ma-
yor mortalidad intrahospitalaria fueron la edad > 75

anos [OR 1,07 (1,01-1,13); p = 0,015], el sexo femenino
[11,9% vs. 4,3%, OR 3 (1,68-5,3); p < 0,001],1la DM [OR
3,8 (2-7,2); p < 0,001], la hipertensién arterial (HTA)
[OR 1,7 (0,95-3); p = 0,07], el KK al ingreso > A [OR
9,3 (4,2-20,6); p < 0,001] y la presencia de lesiones
significativas en mas de un vaso coronario epicardico
mayor [OR 3,2 (1,7-6,3); p < 0,001]. La utilizacién de
stents durante la ATCP [OR 0,5 (0,25-0,98); p = 0,044]
y la obtencién de flujo final TIMI 3 [OR 0,1 (0,07-
0,3); p < 0,001] se asociaron con menor mortalidad
intrahospitalaria.

Sin embargo, en el analisis multivariado, solo la
edad > 75 anos [OR 1,06 (IC 1,03-1,09); p < 0,001], la
DM [OR 3,9 (IC 1,86-8); p < 0,001], el sexo femenino
[OR 3,1 (IC 1,5-6,2); p = 0,002] y la enfermedad signi-
ficativa en méas de un vaso epicardico mayor [OR 4,3
(IC 2,1-8,6); p < 0,001] fueron predictores de mayor
mortalidad intrahospitalaria. El flujo final TIMI 3 se
asocié independientemente con menor mortalidad [OR
0,28 (0,08-0,11); p = 0,008] (Tabla 3).

Tabla 2. Resultados intrahospitalarios

Poblacion total
% (n/n total)

Primera década
% (n/n total)

Segunda década OR (IC 95%) p

% (n/n total)

TPB < 120 min 80,49 (557/692) 57 (133/231) 92 (424/461) 0,12 (0,08-0,18) < 0,0001
Uso de stent 85,8 (727/851) 74,57 (220/295) 91,18 (507/556) 0,27 (0,17-0,4) < 0,001
Tromboaspiracion 3 (25/851) 0,68 (2/295) 4,13 (23/556) 0,15 (0,03-0,67) 0,004
Uso de inhibidores GP IIb/llla 30,3 (257/851) 40,67 (120/295) 24,64 (137/556) 2,09 (1,54-2,84) 0,001
Flujo TIMI 3 final 93,88 (799/851) 91,18 (269/295) 95,32 (530/556) 0,5 (0,29-0,89) 0,02
Mortalidad [H global 6 (51/851) 7,45 (22/295) 5,21 (29/556) 1,47 (0,83-2,61) 0,18
Mortalidad IH KK A, Bo C 1,77 (14/792) 2,21 (6/271) 1,54 (8/521) 1,46 (0,5-4,3) 0,48

TPB: Tiempo puerta-balén. GP: Glicoproteina. IH: Intrahospitalaria. KK: Killip y Kimball.

A. Andlisis univariado

VELEL](S OR
Edad > 75 afios 1,07
Sexo femenino 3

Diabetes mellitus 3,8
Hipertension arterial 1,7
KK de ingreso > A 9,3
Enfermedad > 2 vasos coronarios 3,2
Uso de stent 0,5
Flujo final TIMI 3 0,1

B. Analisis multivariado

Edad > 75 afios 1,06
Sexo femenino 3,1

Diabetes mellitus 3,9
Enfermedad > 2 vasos coronarios 4,3
Flujo final TIMI 3 0,28

KK: Killip y Kimball.

Tabla 3. Predictores de morta-
IC95% p lidad intrahospitalaria
1,01-1,13 < 0,015
1,68-5,3 < 0,001
2-7,2 < 0,001
0,95-3 <0,07
4,2-20,6 < 0,001
1,7-6,3 < 0,001
0,25-0,98 < 0,044
0,07-0,3 < 0,001
1,03-1,09 < 0,001
1,5-6,2 < 0,002
1,86-8 < 0,001
2,1-8,6 < 0,001
0,08-0,11 < 0,008
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Seguimiento. Predictores y analisis de sobrevida

Se realiz6 seguimiento clinico en el 85,4% de la po-
blacién, con una mediana de tiempo de 7,8 anos (RIC
3,5-10,2). E126,2% de los pacientes tuvieron un tiempo
de seguimiento de mas de 10 anos.

En cuanto a la medicacion, el 88,3% se encontraba
recibiendo aspirina (AAS) asociada con una estatina,
el 90% un betabloqueante y el 68%, inhibidores de
la enzima convertidora (Figura 1). La incidencia de
ECM fue del 35,1%, de IAM del 6,2% y de necesidad
de nueva revascularizacion del 29% (CRM 6,2, ATC
22,8%); la mortalidad global en el seguimiento fue del
14,3% (Figura 2).

100 4
90 | 90 88 88,3
80 -
70 - 68
60
% 50 -
40 -
30 -
20 4
10
0 - ' - - '
Aspirina BB IECA Estatinas  AAS+Estatina

Fig. 1. Medicacion al sequimiento. BB: Betabloqueantes. IECA:
Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. AAS:
Acido acetilsalicilico.

IAM ACV ATC CRM

Muerte Total

Fig. 2. Eventos cardiovasculares mayores al seguimiento. IAM:
Infarto agudo de miocardio. ACV: Accidente cerebrovascular. ATC:
Angioplastia transluminal coronaria. CRM: Cirugia de revasculari-
zacion miocardica.

Tabla 4. Predictores de mortali- Variable
dady eventos cardiovasculares
mayores al seguimiento. Anali- Mortalidad

sis multivariado ekl = 75 aiies

Diabetes mellitus
KK de ingreso C o D
Uso de stent

ECM

Edad > 75 afios
Diabetes mellitus
Uso de stent

Enfermedad > 2 vasos coronarios

La edad > 75 anos al momento del IAMCST [OR
3,1 (1,8-5,5); p < 0,001], la DM [OR 2,3 (1,25-4,3);
p = 0,007] y el KK C o D al ingreso [OR 4 (1,7-9);
p = 0,001] fueron predictores independientes de
mortalidad extrahospitalaria (Tabla 4). La colocacion
de stent se asoci6 con menor mortalidad posalta [OR
0,35 (0,21-0,6); p < 0,001]. Estas mismas variables,
excepto el KK al ingreso, se asociaron con la ocurren-
cia de ECM con OR 3,1 [(1,8-5,35); p < 0,001], OR 2,4
[(1,3-4,3); p = 0,005] y OR 0,33 [(0,2-0,6); p < 0,001],
respectivamente. La necesidad de realizar una nueva
revascularizacién coronaria estuvo relacionada con la
presencia de lesion significativa de > 2 vasos corona-
rios en la angiografia de ingreso [OR 2,5 (2,25-5,4);
p = 0,001], y la localizacién del IAM en cara anterior
se relaciond con una tasa menor de reintervenciones
en el seguimiento [OR 0,6 (0,4-0,98); p = 0,037].

DISCUSION

La primera intervencién por catéter en un IAMCST
fue realizada por Galiano y colaboradores (Hospital de
Clinicas de San Pablo, Brasil), en la cual recanalizaron
exitosamente, a través de un catéter diagnostico de
Sones, una arteria coronaria derecha en un paciente
en shock cardiogénico. (7) Con la introduccién de la
ATC por Andreas Grintzig en 1977 se abrieron nuevas
alternativas terapéuticas para el tratamiento de la en-
fermedad coronaria en todos sus escenarios clinicos. (8)
Es asi que Meyer y colaboradores en 1981 introducen
como alternativa terapéutica del IAMCST la ATC pos-
fibrindlisis intracoronaria con resultados aceptables;
(9) sin embargo, fueron Hartzler y colaboradores, un
ano después, quienes realizaron por primera vez la
reperfusién mecénica a través de la ATCP con balén,
aumentando asi la eficacia en la repermeabilizacién
de la arteria ocluida con disminucién de los riesgos de
sangrado. (10) Es desde ese momento que comienzan
a realizarse numerosos ensayos clinicos comparando
ambas estrategias de reperfusién, (11-13) con resulta-
dos diversos. Desde la incorporacién de la ATCP con
stent, a fines de la década de los noventa, comenzaron

OR IC 95% p
3,1 1,8-5,5 < 0,001
2,3 1,25-4,3 < 0,007
4 1,7-9 < 0,001
0,35 0,21-0,6 <0,001
3,1 1,8-5,35 < 0,001
2,4 1,3-4,3 < 0,005
0,33 0,2-0,6 < 0,001
2,43 1,7-3,6 < 0,001

ECM: Eventos cardiovasculares mayores. KK: Killip y Kimball.
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a observarse los principales beneficios de esta técnica
sobre la fibrindlisis en términos de mortalidad, infarto
no mortal y ACV. (14-18)

Nuestro pais fue pionero en la aplicacion de este
nuevo concepto de reperfusién mecanica. En 1982,
Rodriguez y colaboradores presentan la primera
publicacién sobre la utilidad de la ATC en el contexto
de un IAM (19) y es en los inicios de la década de los
noventa cuando aparecen los primeros registros y
ensayos clinicos de ATCP en la Argentina. (20-24) Es
en este contexto que se inicia nuestro registro en dos
hospitales generales de comunidad, el cual posee casi
veinte anos de evolucién de manera ininterrumpida,
razén que lo hace inédito en cuanto a lo publicado
hasta la actualidad, con un seguimiento clinico medio
de casi 8 anos, asociado con un porcentaje significativo
de pacientes evaluados durante su transcurso.

Las caracteristicas de la poblacién son similares a
las de registros nacionales e internacionales publicados
en este escenario clinico, con mas pacientes anosos
y de sexo femenino asistidos en la segunda década.
Cabe mencionar el bajo porcentaje de pacientes con
DM que posee nuestro registro (11,3%), hecho que
podria deberse a los criterios diagnésticos empleados,
aunque en el estudio cooperativo DESERT, que incluy6
6.298 pacientes con IAMCST de 11 ensayos clinicos
aleatorizados, el porcentaje de pacientes con DM fue
del 15,4%. (25)

La presentacion clinica no difiere de la publicada
en otros estudios, con un porcentaje alto de pacientes
en KK A, siendo la arteria descendente anterior la
responsable de casi la mitad de los casos. El menor
porcentaje relativo de localizacién anterior en los pa-
cientes asistidos en la segunda década probablemente
tenga relacién con el hecho de que en los primeros anos
de la ATC solo estos pacientes eran derivados a la sala
de cateterismo.

En mas del 80% de los casos se alcanzé un TPB
< 120 minutos, con una diferencia significativa a favor
de los pacientes asistidos en la segunda década, lo que
puede explicarse por la puesta en marcha de protocolos
para el trabajo coordinado con las unidades de traslado,
para el diagnéstico precoz de los pacientes con consulta
espontanea y la derivacién directa a la sala de catete-
rismo en todos los casos en que ello fuera posible.

Con respecto al uso de stents, es importante destacar
que si bien la cifra general de utilizacion esta por debajo
de lo publicado en la bibliografia internacional, estos
valores son cercanos al 92% de las ATCP si solo anali-
zaramos los pacientes que se presentaron con IAMCST
en la ultima década del registro, hecho que refleja la
evolucién técnica de las intervenciones y de los dispo-
sitivos endovasculares disponibles en la actualidad.
Asimismo, en el Registro de Angioplastias Coronarias
en la Argentina CONAREC XVI, publicado en 2007, la
tasa de uso de stent fue del 88,5% en ATCP. (26)

El uso de inhibidores de los receptores GP IIb/II1a
se inicia a partir de 1997 en nuestras instituciones,
luego de la publicacién de los resultados favorables en

el subgrupo de IAMCST del ensayo EPIC; (27) la droga
de eleccion fue el abciximab (Reopro®) y el porcentaje
de pacientes que lo recibieron es mayor que la media de
nuestro pais que, seglin se comunicé recientemente, se
encuentra entre el 7%y el 12%. (28) Sin embargo, estos
valores se encuentran muy por debajo de lo publicado
por el Registro Nacional de Datos Cardiovasculares
(NCDR, por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos,
en donde el uso de esta droga en el IAMCST alcanza
el 70%. (29)

La mortalidad intrahospitalaria global (6%) se
asemeja a los resultados de referencia internacional;
el NCDR en su ultima publicaciéon impresa informa
una mortalidad del 5,5% y la Asociacién Europea de
Intervenciones Percutdaneas Cardiovasculares (EAPCI,
por sus siglas en inglés) presenta cifras que oscilan,
segun el pais europeo, entre el 2,7% y el 8% de mor-
talidad. (6, 29)

En cuanto a la diferencia en la mortalidad in-
trahospitalaria entre la primera y la segunda década,
es importante destacar que a pesar de no alcanzar
diferencias estadisticamente significativas (7,5% vs.
5,2%;p = 0,18), en los pacientes mas contemporaneos,
aunque los grupos muestran diferencia en los porcen-
tajes de pacientes mayores de 75 anos, sexo femenino,
localizacién anterior y enfermedad de un solo vaso,
el porcentaje de pacientes que ingresaron con shock
cardiogénico fue similar (8,2% en la primera década
de analisis vs. 6,3% en la segunda; p = 0,3). Esta dife-
rencia en mortalidad intrahospitalaria podria deberse
en parte a la implementacion de estrategias de mejora
en la calidad de atencién que se tradujeron en una re-
duccién significativa del TPB, que pasé de 147,8 + 78
min a 100,3 = 49 min, en la primera versus la segunda
década de analisis, respectivamente (p < 0,001). En la
segunda década, el 91% de los pacientes recibieron la
ATCP dentro de los 120 minutos del ingreso, a diferen-
cia del 57,6% de los pacientes atendidos en la primera
década (p < 0,001).

Es de destacar la alta adherencia al tratamiento
médico convencional de los pacientes sobrevivientes
al TAM, con cifras cercanas al 85-90% en el uso de
aspirina, betabloqueantes y estatinas. Tuppin y colabo-
radores, en 2006, realizaron un seguimiento a 6 meses
pos-IAM en la poblacién francesa y evidenciaron una
tasa de adherencia farmacolégica del 80-90%. (30) Sin
embargo, Zhang y colaboradores hallaron una tasa de
adherencia del 64-68% al primer ano para dichos far-
macos en el registro Medicare de 2008. (31)

La mortalidad global alejada fue baja (14,3%), al
igual que los ECM (35,1%), estos tltimos debidos, prin-
cipalmente, a la necesidad de realizar un nuevo procedi-
miento de revascularizacion (22,3% ATC - 6,7% CRM).
A nivel internacional hay poca informacién publicada
con seguimientos a tan largo plazo. Greig y colabora-
dores, en Chile, comunicaron una mortalidad del 9,7%
a los 3 anos; (32) asimismo, el grupo Thoraxcenter en
Holanda, liderado por Serruys y colaboradores, refiere
el 13,8% para ese mismo periodo de seguimiento. (33)
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En cuanto a resultados muy alejados (8 anos), Kaneda
y colaboradores demostraron una mortalidad del 17%,
(34) mientras que el grupo de investigaciéon Zwolle
informo valores cercanos al 22%. (35)

Limitaciones

El presente andlisis tiene algunas limitaciones; en
primer lugar se realiza sobre pacientes incluidos retros-
pectivamente con datos provenientes de las historias
clinicas y los archivos informaéticos de los servicios
involucrados, por lo que podria tener datos faltantes
que no pueden ser recabados. Sin embargo, por la sis-
tematizacion de confeccion de las historias clinicas por
médicos cardidlogos auditados por jefes de cada area
y debido a las caracteristicas de las bases de datos que
incluyen el llenado de campos obligatorios, no hubo
pérdida de informacién significativa. Por otro lado,
todas las variables aqui analizadas se definieron pros-
pectivamente en el diseno de las bases interrogadas.

En segundo lugar, se trata de una poblacién seleccio-
nada perteneciente a dos hospitales de comunidad, con
cobertura médica de salud y seguimiento estricto; sin
embargo, las caracteristicas demograficas observadas
fueron similares a las de otros registros.

Si bien el seguimiento total de nuestra cohorte es
alto, evidenciamos una pérdida del 15% de los pacien-
tes, en su mayoria correspondiente a los ingresados
durante la primera década, lo cual podria afectar los
resultados. Sin embargo, existe evidencia suficiente
que avala para este tipo de trabajos como aceptable
una pérdida menor del 20%. (36)

Finalmente, se trata Ginicamente de un estudio
descriptivo; sin embargo, aporta informacién acerca
de un seguimiento alejado de pacientes con IAMCST
intervenidos con ATC y adecuadamente tratados, el
mas prolongado de los realizados en nuestro pais.

CONCLUSIONES

Este registro nos permite analizar y comparar los re-
sultados intrahospitalarios y el seguimiento alejado de
una poblacion de pacientes con IAMCST asistidos en
dos hospitales generales en dos décadas consecutivas.
El elevado seguimiento es el mayor del que tengamos
conocimiento en nuestro medio y permite agregar
informacién hasta ahora inédita sobre la evolucién de
estos pacientes a largo plazo y comparar las estrategias
aplicadas y los resultados obtenidos.

La edad avanzada al momento del ITAMCST, la
DM, el sexo femenino y la presencia de lesiones
significativas en mas de un vaso epicardico mayor
fueron los predictores de mortalidad intrahospita-
laria, mientras que los dos primeros (edad y DM) y
el KK C o D fueron predictores independientes de
mortalidad en el seguimiento.

Los pacientes asistidos durante la segunda década,
mas anosos, con mayor porcentaje de mujeres y de en-
fermedad de multiples vasos, mostraron una tendencia
no significativa a menor mortalidad intrahospitalaria

en comparacion con los de la primera década, en la que
hubo una incidencia mayor de infartos de cara anterior.
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