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Avances en la reperfusion del infarto agudo de miocardio.

Realidad en Latinoameérica
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El tratamiento de reperfusion del infarto ha disminuido
considerablemente la mortalidad por esa causa. La an-
gioplastia coronaria y la trombolisis son métodos efec-
tivos para lograrlo. De la controversia sobre cuél de los
dos es el mejor método, se ha pasado a la busqueda de
la forma mas rapida y efectiva para lograr la reperfusion,
dado el papel trascendente que tiene el tiempo para el
rescate del miocardio. Asi, se han implementado estra-
tegias farmaco-invasivas, trombolisis prehospitalaria y
sistemas de traslado acordes. Existe universalmente un
porcentaje de pacientes que no recibe tratamiento de re-
perfusion por multiples razones, una muy importante es
la demora. Latinoamérica sigue las mismas tendencias
que el resto del mundo, con un mayor uso progresivo de
la angioplastia con respecto a la trombolisis, y con una
cantidad significativa de pacientes que no acceden al
tratamiento. Hay registros que muestran una mortalidad
algo mas elevada que en Europa y Estados Unidos. Exis-
ten multiples razones para ello, entre otras, la demora en
la consulta, la falta de acceso a centros equipados co-
rrectamente por desigualdades sociales, etc. Las socie-
dades cientificas tienen un papel ineludible en la difusion
de las normas de diagnéstico temprano y tratamiento
precoz frente a la comunidad médica, las autoridades
sanitarias y la sociedad.
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Progress in Reperfusion After Acute Myocardial
Infarction. The Situation in Latin America

Reperfusion therapy for acute myocardial infarction has
dramatically reduced mortality. Coronary angioplasty and
thrombolysis are the most effective reperfusion techniques.
The controversy about which of the two methods is best
has been superseded by a search for the most rapid
and effective way of inducing reperfusion, given the
overriding importance of time for saving myocardial tissue.
Consequently, pharmaco-invasive strategies, prehospital
thrombolysis and rapid patient transport systems have
all been implemented. Typically, a certain percentage of
patients do not undergo reperfusion for a range of reasons,
one of the most important being treatment delay. Trends
in Latin America are similar to those in other parts of the
world: there is an increasing use of angioplasty instead
of thrombolysis and a significant number of patients do
not undergo reperfusion. Some patient registries indicate
that hospital mortality tends to be higher than in Europe
or the United States. There are numerous reasons for the
difference, among which are a delay in presentation and
a lack of access to properly equipped hospitals because
of social inequality. Scientific societies have a key role
to play in promoting awareness about the importance of
early diagnosis and treatment throughout the health-care
community, health authorities, and society in general.
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INTRODUCCION

El tratamiento de reperfusion en la fase inicial del
infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacion
del segmento ST produjo un enorme impacto en su
evolucidn clinica, comparable a la introduccion de
las unidades coronarias en la década de los sesenta.
Actualmente son dos los tratamientos de reperfu-
sion disponibles: los agentes tromboliticos (TL) y la
angioplastia primaria (ATCP).

Trataremos de analizar brevemente las ventajas y
los inconvenientes comparativos de ambos, las pro-
bables indicaciones de su uso combinado y el esta-
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do actual de su uso en Latinoamérica, de acuerdo
con la informacion disponible.

COMPARACIONES ENTRE ATCP Y TL

Es obvio destacar las mayores disponibilidad y faci-
lidad de aplicacion de los TL con respecto a la estruc-
tura y la complejidad requeridas para la realizacion de
ATCEP. Pese a ello, el desarrollo y la aplicacion de la
ATCP han sido muy importantes y numerosos estu-
dios han comparado los dos métodos entre si.

Ya el metaanalisis de Keeley en 2003 encontrd
una diferencia favorable a la angioplastia en rein-
farto, mortalidad y fundamentalmente isquemia
recurrente'. El mas reciente metaanalisis de Huynh
et al tomd en cuenta 23 ensayos clinicos con
8.140 pacientes y 32 estudios observacionales con
185.900 pacientes, o sea, un total de 194.040 casos



incluidos?. Analiz6 eventos en el corto plazo y en el
largo plazo. Sus conclusiones fueron que, en los en-
sayos clinicos aleatorizados, los pacientes someti-
dos a ATCP tuvieron menos mortalidad, reinfarto
y accidente cerebrovascular a corto y largo plazo,
mientras que en los estudios observacionales se re-
piti6 el hallazgo en cuanto a la evolucion en el corto
plazo, pero no se observo beneficio en mortalidad y
reinfarto a largo plazo.

En la practica cotidiana, el uso de ATCP se ha
incrementado con el tiempo, en detrimento del
uso de TL, tal como se ha demostrado en registros
como el GRACE vy el de la Sociedad Argentina de
Cardiologia, entre otros*!. Sin embargo, no debe
perderse de vista que el beneficio de la ATCP de-
pende del tiempo, como el beneficio del tratamiento
de reperfusion en general en el IAM. La demora en
la reperfusion, que incluye los tiempos puerta-balon
0 puerta-aguja segin el método elegido, tiene rela-
cion directa con la mortalidad®¢. Se ha establecido
en diferentes guias un tiempo puerta-balon desea-
ble de no mas de 90 min y un tiempo puerta-aguja
de 30 min’. O sea que, ante la alternativa de elegir
un método de reperfusion frente a un paciente, de-
beria tenerse en cuenta la demora relativa a cada
uno. Hay otros factores que influyen en la decision,
como el tiempo de evolucion del dolor, el tipo de
infarto, la edad del paciente, etc. Esto ha sido ana-
lizado en un interesante trabajo por Pinto et al,
que demuestran que la ventaja relativa de la ATCP
con respecto a los TL se pierde en algunos casos a
los 40 min, por ejemplo, en un infarto anterior de
menos de 120 min de evolucion en una persona jo-
ven sin riesgo aumentado de complicaciones por la
trombolisis, y en otros puede persistir mas alla de
los 90 min, hasta 180 min en algunos®. Boersma,
por su parte, ha sefialado que cuando el paciente se
presenta muy precozmente, el beneficio de la rapi-
dez en la reperfusidén es mas evidente, mas alla del
método utilizado, y que, si bien la ATCP es supe-
rior a los TL independientemente del tiempo trans-
currido, este beneficio es mayor cuanto mas rapido
se realice, ya que las demoras, sobre todo en infar-
tos muy precoces, pueden neutralizar gran parte de
su beneficio®. Por lo tanto, podemos decir que cuan-
do el paciente se presenta en forma precoz, deberia
instrumentarse el método de reperfusion mas rapi-
damente disponible. En cambio, cuando los pacien-
tes se presentan en forma mas tardia, la tolerancia a
la espera para la angioplastia es mayor.

ACTITUD FRENTE A LA DEMORA
EN LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA.
ESTRATEGIAS FARMACOINVASIVAS

El concepto de que la ATCP es el mejor méto-
do de reperfusion para el IAM, si bien cierto, pue-
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de llevar a conductas equivocadas, en el sentido de
que la reperfusién se demore para poder practicar
el «mejor» método. La precocidad en la reperfusion
debe primar sobre el tipo de método, con las pautas
que resumimos anteriormente. Como alternativa
para los casos en que la ATCP no se encuentra dis-
ponible en tiempo y lugar o hay necesidad de trasla-
dar al paciente, han surgido en los ultimos tiempos
las denominadas «estrategias farmacoinvasivasy,
es decir, el uso de TL precozmente, seguido de in-
tervencion percutanea, aun con criterios de reper-
fusion positivos, sobre todo en pacientes con algun
factor de riesgo adicional. Esta estrategia no debe
confundirse con la angioplastia facilitada, es decir,
el uso sistematico de farmacos (TL o inhibidores de
la glucoproteina IIb/IIla) previo a la angioplastia.
Los estudios ASSENT 4 —interrumpido prematu-
ramente por exceso de mortalidad en el grupo de
angioplastia facilitada— y FINESSE, que no mos-
tré ningun beneficio, asi como algiin metaanalisis,
han motivado que esta modalidad de reperfusion
no sea una practica corriente!%!2,

Algunas experiencias publicadas con estrategias
farmacoinvasivas en el caso de una demora a la
ATCP han mostrado que puede resultar en la mis-
ma evolucion que la ATCP hecha en tiempo. Por
ejemplo, McKay et al publicaron los resultados de
un sistema de atencion que cuenta con un hospital
de referencia, con ATCP, que trabaja como centro
de derivacion de hospitales periféricos que no la po-
seen. La administraciéon de TL previos a la deriva-
cion no mejoro la mortalidad o los eventos mayores
cuando el tiempo puerta-balon fue de hasta 90 min.
Sin embargo, a medida que el tiempo puerta-baléon
se prolongaba, la administracién de TL precoces
fue beneficiosa para los pacientes'® (tabla 1).

El registro francés FAST-MI consta de 1.714 pa-
cientes con 1AM, el 33% con ATCP y el 29% con
TL, de los que el 84% después recibidé angioplastia.
Las evoluciones de ambos grupos fueron similares'*.

O sea que, pese a la mayor eficiencia de la ATCP
con respecto a los TL y su menor tasa de reoclu-
sion, su ventaja clinica comparativa se diluye cuan-
do no esta disponible en tiempos aceptados. La al-

TABLA 1. Mortalidad hospitalaria comparativa entre
ATCP y TL pre-ATC segun el tiempo puerta-balén

Tiempo puerta-balén (min) Mortalidad (%)

ATC TL pre-ATC
<90 1,52 2,94
91-120 1,82 0,67
121-150 2,48 0,93
> 150 5,23 3,08

Se observa que, a medida que el tiempo puerta-balon se incrementa, se obtiene
beneficio con la administracion temprana de tromboliticos'.
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ternativa entonces es ofrecer al paciente el método
de reperfusion mas rapidamente disponible. Los
estudios mencionados indican que, ante una demo-
ra, el tratamiento trombolitico precoz seguido de
angioplastia puede igualar los resultados de la an-
gioplastia primaria

Esto lleva la discusion a otra cuestion:

¢{QUE HACER TRAS UNA TROMBOLISIS
EXITOSA?

Esta aceptado y figura en todas las guias de tra-
tamiento que la angioplastia de rescate tras la trom-
bolisis esta indicada ante el fracaso del tratamiento,
la persistencia o la recurrencia de la angina y en
caso de insuficiencia cardiaca. Sin embargo, no esta
definido el papel de la angioplastia sistematica tras
la trombolisis exitosa por criterios clinicos, es decir,
disminucién del ST, el dolor y el pico enzimatico
precoz. En las guias del ACC/AHA figura con in-
dicacion Ila para pacientes en alto riesgo y IIb para
pacientes en no alto riesgo, y en las de la Sociedad
Europea de Cardiologia, como clase IIa con nivel
de evidencia A”".

La conducta clasica frente a un infarto tratado
con fibrinoliticos y criterios positivos de reperfu-
sion era el tratamiento médico y la estratificacion
de riesgo previo al alta. Sin embargo, este concepto
ha sido desafiado por algunos estudios. Un estudio
de Collet sobre el papel de la angioplastia tras la
TL habia encontrado que la angioplastia de resca-
te mejoraba la mortalidad cuando estaba indicada,
que la angioplastia sistematica tras fibrinoliticos
mostraba una tendencia al beneficio y que la «fa-
cilitada» podria aumentar el reinfarto sin cambiar
la mortalidad'®. Otro metaanalisis de Wyjeysundera
et al sobre cinco estudios que reunieron a 1.235 pa-
cientes encontrd disminucion en las incidencias de
muerte y de reinfarto con una estrategia de angio-
plastia sistematica tras la trombolisis frente a una
estrategia selectiva guiada por isquemia. Cabe sefa-
lar que ninguno de los estudios que formaron parte
del metaanalisis lo habia demostrado con significa-
cién estadistica!’. El estudio GRACIA 2 distribuyo
aleatoriamente a 212 pacientes a una estrategia de
tenecteplasa seguida de angioplastia 3-12 h después
de los TL o ATCP con abciximab. Las incidencias
de evento combinado (muerte, IAM, accidente ce-
rebrovascular o nueva revascularizacion) fueron si-
milares en los dos grupos de tratamiento!s.

Con posterioridad se publicaron dos ensayos de
mayores dimensiones: el Caress-In AMI y el Trans-
fer-AMI. En el primero de ellos, 600 pacientes tra-
tados con reteplasa, heparina, aspirina y abciximab
fueron distribuidos aleatoriamente a recibir ATC in-
mediata o cuidado habitual y ATC de rescate en caso
necesario. El 30% de los pacientes incluidos en este
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grupo la recibié durante el seguimiento a 30 dias. Se
observd una disminucion significativa del evento fi-
nal primario, muerte, reinfarto o isquemia refracta-
ria en el grupo tratado con angioplastia, pero a ex-
pensas del reinfarto y la isquemia refractaria, ya que
no se observé disminucion de la mortalidad®.

El Transfer-AMI, con mas de 1.000 pacientes,
encontro también una disminucion significativa del
evento primario (muerte, IAM, insuficiencia cardia-
ca, shock o isquemia recurrente) con la estrategia de
ATC sistematica tras la trombolisis, pero tampoco
demostré disminucion de la mortalidad sola. Tam-
bién alrededor de un tercio de los pacientes alea-
torizados al grupo de conducta expectante tras la
trombolisis requirieron ATC de rescate®.

Antes de extrapolar los resultados, debe tenerse en
cuenta que en los estudios referidos se usaron agen-
tes fibrinoespecificos, mientras que el trombolitico
mas difundido en algunos paises latinoamericanos
es la estreptocinasa, que posee menos efectividad
en lo que a permeabilidad se refiere, menos reoclu-
sion y un efecto fibrinolitico mas prolongado que los
primeros, lo que puede complicar en algun grado el
abordaje invasivo inmediato. De todas maneras, el
cambio conceptual que significa el probable benefi-
cio de la angioplastia sistematica no inmediata tras
la fibrinolisis exitosa, sumado a lo antes comentado
de una casi igual eficacia de la trombolisis precoz se-
guida de angioplastia con respecto a la ATCP cuan-
do ésta va a sufrir demoras, es importante.

Este concepto avala la creacion de redes de hos-
pitales de menor complejidad, capaces de practicar
trombolisis que puedan derivar a centros de mayor
complejidad para angioplastia. También confirma
tedricamente el uso prehospitalario de TL para ace-
lerar la reperfusion hasta que se traslade al paciente
al laboratorio de cateterismo.

Desde otro punto de vista, recordemos que la
ATC sistematica tras la trombolisis exitosa no de-
mostro en los dos ensayos mas importantes un im-
pacto en la mortalidad a 30 dias. Un centro que no
posea ATCP y no esté integrado en una red segu-
ramente utilizard trombolisis como tratamiento
habitual. Esta es la situacion en muchos centros de
salud latinoamericanos. La necesidad ulterior de
derivar a angioplastia a un paciente en esas circuns-
tancias puede ser evaluada en cada caso en particu-
lar, seguin las caracteristicas del paciente y su riesgo
potencial, teniendo en cuenta el coste-beneficio y el
riesgo-beneficio de un traslado.

EL INFARTO Y LOS TRATAMIENTOS
DE REPERFUSION EN LATINOAMERICA

La mortalidad cardiovascular y por infarto de
miocardio en Latinoamérica ha descendido en los
ultimos afnos, tal como sucedié en otras regiones



del mundo. Registros de Argentina y Brasil mues-
tran esa tendencia, con una disminucion de la tasa
absoluta de fallecidos por esas causas®?. Sin em-
bargo, esa tendencia en la mortalidad bruta no se
refleja en otras estadisticas en la mortalidad hospi-
talaria del IAM***?5. En este punto debe resaltarse
que las estadisticas y los registros de la enfermedad
en el continente son escasos, por lo que la formula-
cion de conclusiones tiene un margen de error im-
portante. Resulta dificil establecer qué cantidad de
infartos hay. Algunos trabajos en comunidades ce-
rradas han encontrado que el riesgo anual de infar-
to fue de 9 casos cada 10.000 personas por afo en
Argentina, mientras que otras estimaciones llegan a
10,8 casos cada 10.000%67,

MORTALIDAD HOSPITALARIA

Registros brasilefios y argentinos muestran una
mortalidad hospitalaria del IAM que oscild entre
el 5y el 18%, segun el lugar y el momento, pero la
percepcion es que esa mortalidad se mantiene en un
promedio entre el 8 y el 12%*22, Los registros tie-
nen limitaciones, en su mayoria no son nacionales,
sino regionales, y abarcan distintos tipos de centros
hospitalarios. En algunos de los numerosos ensayos
clinicos multicéntricos sobre pacientes con IAM, se
ha seflalado que los pacientes aleatorizados en La-
tinoamérica tuvieron una mortalidad algo superior
a los aleatorizados en Norteamérica y Europa.
(Cuales pueden ser las causas? Podria pensarse, en
teoria, que haya un problema de educacion médica.
Sin embargo, la difusion de los algoritmos de trata-
miento basados en la evidencia es muy amplia y las
sociedades cientificas han elaborado sistemas y con-
sensos sobre tratamiento del infarto que, en forma
unanime, incluyen las medidas que estan reconocidas
y recomendadas por sociedades cientificas interna-
cionales, adaptadas a las realidades locales. En La-
tinoamérica hay numerosos centros médicos con un
elevados prestigio académico y estandares de calidad
de atencion. Por ejemplo, las estadisticas de la Socie-
dad Latinoamericana de Cardiologia Intervencionis-
ta (SOLACI) son muy demostrativas. En su historia
realizaron tres registros de ATC primaria, de 1995 a
1997, de 2000 a 2003 y en 2007. Si bien hay algunas
diferencias entre ellos por los diferentes centros que
intervinieron, es interesante destacar que la mortali-
dad cayo del 9,1% en el primer registro al 4,4% en el
ultimo. Las complicaciones como reinfarto y revas-
cularizacion urgente también disminuyeron®.

¢HAY DIFERENCIAS EN LA CONDUCTA
TERAPEUTICA?

El uso de procedimientos de reperfusion ha se-
guido la misma tendencia que habian mostrado el
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registro GRACE y otros, es decir, una mayor uti-
lizacion de ATC en detrimento de TL con el paso
del tiempo**. Por ejemplo, en el registro de la So-
ciedad Argentina de Cardiologia, en 1996 el 41,2%
de los pacientes admitidos con IAM a las unidades
coronarias participantes recibié TL y el 8,2%, ATC;
mientras que en 2005 las cifras fueron del 22,5 y el
32,4%, respectivamente, con un 55% de tasa de re-
perfusiéon entre todos los pacientes que fueron ad-
mitidos en las unidades coronarias participantes.

Si se toma en cuenta so6lo a los pacientes que in-
gresaron con menos de 6 h de evoluciéon de sus
sintomas, la tasa de reperfusioén se incrementé del
17,3% en 1987 al 72,1% en 2005, y la utilizacion de
angioplastia primaria, del 5,3 al 42,5%.

Cuando consideramos la ventana de tiempo para
la reperfusion hasta 12 h, la tasa de pacientes que
recibieron algun tratamiento de reperfusion se in-
crement6 del 15,3% en 1987 al 67,1% de los que in-
gresaron con menos de 12 h de evolucion en 2005.
Como ya se dijo, las estadisticas y los registros son
parciales. Existen algunas de comunidades cerradas
o de hospitales publicos que pueden mostrar cifras
diferentes, con mayor o menor uso de ATC, pero el
porcentaje de pacientes que no recibe tratamientos
de reperfusion pese a ser admitidos en una unidad
coronaria es alto.

El registro GRACE publicé que el uso propor-
cional de TL y ATC en Argentina y Brasil es similar
al de Europa, y que en Estados Unidos hay mayor
uso de ATC?.

El uso de otras medicaciones basadas en la eviden-
cia mas alla de la reperfusion también fue analiza-
do en el registro GRACE en las diferentes regiones
que formaron parte. Se encontrd que la utilizacion
de bloqueadores beta, aspirina y heparinas no dife-
ria entre Europa, América del Norte y América del
Sur. Debemos tener en cuenta que en dicho registro
participaron por Latinoamérica solo algunos centros
seleccionados de Argentina y Brasil, por lo que sus
conclusiones pueden no ser aplicables a la totalidad
de esos paises o del continente®!.

EL PROBLEMA DE LOS TIEMPOS

Son numerosas las razones por las cuales un
paciente internado por IAM puede no recibir tra-
tamiento de reperfusion. Muchas de ellas son por
contraindicacion o criterio médico, pero una muy
importante es el retraso en la admisién. La demora
aumenta la mortalidad y puede ocasionar ademas
que el paciente llegue fuera de ventana y no reciba
el tratamiento. En ese sentido, si bien han mejorado
los tiempos puerta-aguja y puerta-balon, es mucho
lo que falta por hacer. La mediana de tiempo des-
de el comienzo de los sintomas a la admision en las
encuestas de la Sociedad Argentina de Cardiologia
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Fig. 1. Mediana de la demora desde
el comienzo de los sintomas a la con-
sulta en pacientes con sindrome coro-
nario agudo con elevacion del ST en el

Horas de demora (mediana)

) registro GRACE. Es mayor la demora
en Argentina y Brasil que en las otras
regiones incluidas®.

fue de 4,5 hen 1987, bajo a 3 h en 2003 y fue de 4 h
en 2005, con un intervalo intercuartilicode 2 a 11 h,
y el 65% de los pacientes admitidos dentro de las
6 h. Otros estudios referidos a un solo hospital ob-
tuvieron tiempos menores, de 60 (40-150) a 90 min,
pero por manejar comunidades con referencia di-
recta, son mas demostrativos de lo que puede ha-
cerse en particular que de la realidad global**. Es
un problema universal. El registro GRACE mostro
que la mediana del tiempo sintomas-consulta era de
120 min en 1999 y de 123 min en 2006°.

El mismo registro, al hacer un analisis compara-
tivo regional, encontrdé que en el grupo de pacien-
tes con elevacion del ST la mediana del tiempo de
consulta era de 1,7 h en Australia y Nueva Zelanda,
2 h en Estados Unidos, 2,3 h en Europay 3 h en
Argentina y Brasil® (fig. 1).

La educacion de la poblacion y la rapidez de los
sistemas de traslado son determinantes para el lo-
gro del objetivo de una consulta precoz. Los tiem-
pos puerta-aguja y puerta-balon dependen mas de
la fluidez de los mecanismos de atencion del pacien-
te en cada hospital. Los registros SOLACI mostra-
ron en los afios 1995-1997 que s6lo en un 25% de
los casos era < 2 h. En 2000-2003, el tiempo puerta-
balén medio fue de 131 min, para continuar descen-
diendo a 99 min en el registro 2007%.

La necesidad de traslado de los pacientes es otro
de los hechos que prolonga el tiempo de acceso a la
reperfusion. En este tipo de pacientes, el NRMI re-
port6 una mediana puerta-balon de 180 min,

Danchin et al’, al analizar los tiempos de demora
en el tratamiento del infarto con TL o ATC con da-
tos del registro francés (FAST-MI), informaron un
tiempo desde la consulta a la reperfusion de 57 min
para los TL y 170 min para la ATC'.

La mejora en los tiempos internos de cada hospi-
tal depende de considerar el infarto como una emer-
gencia que debe ser atendida por toda la institucion
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y no sélo por un servicio en particular. Mas alla de
la participacion de cardidlogos e intervencionistas,
se requiere un manejo agil del paciente por parte de
la recepcion administrativa, el personal de salud de
emergencias y los sectores de apoyo32333,

Debe enfatizarse el concepto de aplicar a los pa-
cientes la reperfusion lo mas tempranamente dispo-
nible. Con ese objetivo se han realizado numerosos
ensayos de trombolisis prehospitalaria. Un metaa-
nalisis ha demostrado disminucion limitrofe de la
mortalidad®”*®, El seguimiento a 5 afos de los pa-
cientes incluidos en el estudio CAPTIM muestra
que una estrategia de TL prehospitalaria y traslado
a ATC segun indicacion puede ser igual de efectiva
que el traslado para ATC primaria y puede ser aun
superior en pacientes vistos dentro de las 2 h desde
el comienzo de los sintomas®. Su instrumentacion
no es sencilla. Requiere entrenamiento de gran can-
tidad de personal médico y paramédico en emergen-
cias cardiovasculares. No hay gran experiencia por
lo menos publicada en Latinoamérica, aunque sin
duda es una hipotesis de trabajo atractiva. Autores
brasilefios proponen que podria ser coste-efectiva
en términos de mortalidad con respecto a la trom-
bolisis hospitalaria®.

ACCESIBILIDAD Y DISPONIBILIDAD
DE TERAPIAS EFECTIVAS

La demora en la admisién es un elemento im-
portante, pero mucho mas lo es la falta de acceso
a la reperfusion por falta de diagnostico, cober-
tura médica o recursos asistenciales. Esta es una
circunstancia que lamentablemente se da en varias
regiones del continente, con grandes desigualdades
aun dentro de un mismo pais. Estas diferencias ge-
neran diferentes tasas de mortalidad segun nivel
socioeconomico, como sefalaran Fernandez de
Godoy et al*!.



En Argentina se efectuaron 21.004 angioplastias
coronarias en 2008; el 17% de ellas (3.591) estu-
vieron relacionadas con la reperfusion en el IAM
(fuente: Colegio Argentino de Cardidlogos Inter-
vencionistas). Por otra parte, la venta de agentes
tromboliticos en el mismo pais equivale de 5.500 a
6.000 tratamientos de reperfusion anuales. Segtin la
incidencia de IAM calculada entre 9 y 10,8/10.000
habitantes, se producirian unos 40.000 IAM anua-
les en Argentina. Si calculamos aproximadamente
3.600 ATCP y 6.000 pacientes trombolizados, quie-
re decir que sélo la cuarta parte de los infartos reci-
birian tratamiento de reperfusion. Las razones son
multiples y tienen que ver con lo que se ha enume-
rado hasta ahora: educacidn del paciente, consulta
en tiempo y recursos adecuados.

Este es un problema importante para la salud pu-
blica, que afecta a un gran nimero de personas y
los gobiernos y las sociedades cientificas no pueden
permanecer ajenos a ello.

La Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC),
junto con la Fundacién Cardioldgica Argentina
(FCA), la Federacion Argentina de Cardiologia
(FAC), la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva
(SATI), el Colegio Argentino de Cardioangidlogos
Intervencionistas (CACI), la Sociedad Argentina de
Patologia de Urgencia y Emergentologia (SAPUE)
y el Consejo Argentino de Residentes de Cardiolo-
gia (CONARECQC), produjo un documento sobre la
realidad del manejo del IAM que fue publicado y
elevado a autoridades nacionales y provinciales*.
En ¢l se hace notar que un numero elevado de pa-
cientes en condiciones de ser tratados con estrate-
gias de reperfusion no acceden a este tratamiento,
con la consecuencia de miles de muertes evitables, y
se ponen a disposicion los sistemas y los consensos
sobre tratamiento del infarto que de forma unani-
me incluyen las medidas basadas en la evidencia y
aplicadas por sociedades cientificas internacionales
que hoy se consideran elementales y basicas para tal
fin. Asimismo se hace hincapié en las razones por
las que la aplicacion real de estas medidas de gran
impacto poblacional se ha visto limitada.

Una de ecllas es la falta de reconocimiento por
parte de la poblacion de que el dolor toracico, aun
en personas jovenes, puede representar una situa-
cion grave. Esto dilata u obvia la consulta. Requie-
re la ejecucion de campafas educacionales perma-
nentes y masivas.

Otra razén es la demora que puede producirse
para recibir una atencién adecuada, motivada mu-
chas veces por una multiplicaciéon de consultas en
instituciones sin recursos técnicos adecuados y falta
de coordinacion interinstitucional para la deriva-
cion a la mejor opcidn terapéutica segin region y
horario. Esto requiere que se entrene a operadores
de sistemas de emergencia para que la consulta por
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dolor toracico sospechoso de infarto implique el
envio sin demora a un centro de asistencia con dis-
ponibilidad de los elementos necesarios. Ademas se
requiere perfeccionar el sistema de recepcion en ins-
tituciones y entrenar a médicos de atencion prima-
ria y urgencias para que los pacientes que consul-
tan por dolor toracico en urgencias sean atendidos
rapidamente con realizacion precoz del diagnoéstico
y el andlisis de las posibilidades de derivacion-inter-
nacion y se decida cual es el tratamiento de reperfu-
sion mas adecuado para cada caso.

En ocasiones no se aplican estrategias de reperfu-
sion aun en pacientes internados o con diagndstico
de infarto por no disponer de recursos u otras razo-
nes. Se deberia establecer como estandar basico de
asistencia del infarto que todo paciente con dolor
precordial prolongado y elevacion del segmento ST
debe recibir estrategias de reperfusion.

También se hace hincapié en que muchos infartos
son atendidos de urgencia en instituciones publicas
y privadas de baja complejidad que no disponen de
farmacos tromboliticos.

Por tultimo, como ya se ha dicho, la falta de es-
tadisticas nacionales sobre la incidencia de IAM y
su forma de tratamiento dificulta sobremanera la
planificacién de los sistemas de atencion de estos
pacientes.

CONCLUSIONES

Podemos concluir entonces respecto a la realidad
del manejo del infarto de miocardio en Latinoamé-
rica que, aunque la tasa de mortalidad por enferme-
dad coronaria y particularmente infarto ha descen-
dido en los ultimos afios, la mortalidad hospitalaria
continua siendo algo mas alta que en América del
Norte y Europa.

En Latinoamérica existen centros médicos con
elevados estandares de calidad y sistemas de trata-
miento actualizados y eficaces. Las sociedades cien-
tificas han elaborado guias, consensos y normativas
de tratamiento del infarto que respetan las pautas
universalmente aceptadas, pero pese a ello la tera-
pia de reperfusion sigue siendo infrautilizada.

Hay desigualdades educativas, sociales, econdémi-
cas y de cobertura médica que hacen que el acceso
a las terapias basadas en la evidencia no sea igual
para toda la poblacion.

La falta de reconocimiento de los sintomas, las
demoras en la presentacion y la escasez de recursos
en algunas regiones son problemas que deberan re-
solverse mediante adecuadas campaias de divulga-
cion, asignacidn correcta de los recursos, planes de
educacion médica y formulacion de sistemas de tra-
tamiento sencillos y practicos que incluyan la aten-
cion del paciente en el lugar mas adecuado para su
afeccion y en el menor tiempo posible.
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Es imprescindible para conseguir esos objetivos

una accion mancomunada de las autoridades sa-
nitarias, las instituciones de salud y las sociedades
cientificas.
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