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Resumen Se evaluaron las caracteristicas clinicas, demoras, resultados y morbimortalidad de 1142 pacientes
tratados con angioplastia primaria (AP) dentro de las 36 horas del infarto, incluidos en el registro
ARGEN-IAM-ST, de caracter prospectivo, transversal, multicéntrico y de alcance nacional. Edades: 61.2 + 12
afnos, 88% varones, 20% diabéticos y 58% hipertensos; 77.6% en Killip y Kimball | y 6.2% en shock cardiogénico.
El tiempo desde el inicio del dolor hasta el ingreso fue de 153 (75-316) minutos, y puerta-balén de 91 (60-150)
minutos. Los casos derivados (17%) tuvieron mayor demora de ingreso, 200 minutos (195-420; p = 0.0001) y
mayor tiempo puerta-balén, 113 minutos (55-207); p = 0.099. En 47.6% de los casos la AP se hizo en arteria
descendente anterior, en 36.4% a coronaria derecha, en 14.8% a circunfleja y en 1.2% al tronco de coronaria
izquierda; en 95% con stent (29% farmacoldgico). El 95% fue exitoso. El 1.3% presentdé angina post-infarto
(APIAM), 1.3% re-infarto, 8.8% shock y 3.2% sangrado. Se asociaron a mayor mortalidad edad > 64 afios (OR
6.2 (IC 95%: 3.2-12), p < 0.001), diabetes (OR 2.5, IC 95% 1.6-3.9, p < 0.001), re-infarto o APIAM (OR 3.3,
IC 95% 1.83-8.3, p = 0.011) y shock (OR 29.2 (15.6-54.8), p < 0.001). La mortalidad hospitalaria del infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST tratado con AP fue de 7.6%. La derivacién se asocié a demora de
tratamiento. El shock cardiogénico y la isquemia post-infarto se asociaron a alta mortalidad. No hubo variables
del procedimiento asociadas a mortalidad.
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Abstract Primary angioplasty in Argentina. Results from ARGEN-IAM-ST registry. Our objective was
to evaluate clinical characteristics, results and morbi-mortality in primary angioplasty (PA), of patients
treated with PA within 36 hours of a myocardial infarction (Ml), included in a prospective, transversal, multicenter
and national survey (ARGEN-IAM-ST). A total of 1142 patients treated with PA were registered, 61.2 + 12 years
old, 88% male, 20% diabetics and 58% with hypertension; 77.6% in Killip Kimball | and 6.2% in cardiogenic
shock. The time from the onset of pain until admission was 153 (75-316) minutes, and door-balloon of 91 (60-150)
minutes. The transferred patients (17%) showed longer delay to admission, 200 minutes (195-420; p = 0.0001)
and door-to-balloon 113.5 minutes (55-207); p = 0.099. In 47.6% of the cases, the PA was made in the anterior
descending artery, in 36.4% in the right coronary artery, in 14.8% in the circumflex artery and in 1.2% in the left
coronary artery; in 95% with stent (29% pharmacological); 95% was successful, 1.3% presented post-infarct angina
(APIAM), 1.3% re-infarct, 8.8% shock and 3.2% bleeding. Age > 64 years (OR 6.2 (95% CI: 3.2-12), p <0.001),
diabetes (OR 2.5, 95% CI 1.6-3.9, p < 0.001), re-infarction or APIAM (OR 3.3, 95% CI 1.3-8.3, p = 0.011) and
shock (OR 29.2 (15.6-54.8), p < 0.001) were independently associated with higher mortality. In-hospital mortality
of acute myocardial infarction with ST-segment elevation treated with PA was 7.6%. Transference from other
center was associated with delay in the admission and treatment. Cardiogenic shock and post-infarct ischemia
were associated with high mortality. There were no procedural variables associated with mortality.

Key words: myocardial infarction, angioplasty, mortality, registry

MEDICINA (Buenos Aires) 2019; 79: 251-256

La angioplastia primaria (AP) es la mejor estrategia de
reperfusion en el infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST (IAMCEST) cuando puede aplicarse con
tiempos adecuados’. La supervivencia intrahospitalaria y
a largo plazo son mayores con AP comparada con la no
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reperfusion o la trombolisis? y fue mejorando progresiva-
mente en los Ultimos afos. Los registros internacionales
y los estudios de investigacion identificaron variables que
se asocian a los resultados de la reperfusion? *.

El registro ARGEN-IAM-ST (Relevamiento Nacional de
Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del Segmento
ST) mostré que la mortalidad del IAMCEST en Argentina
sigue siendo elevada, a pesar de una mayor tasa de
utilizacion de APS. Determinar cuales son las variables
asociadas a peor evolucién en los pacientes tratados con
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AP podria ayudar a generar estrategias que permitan una
mejora de los resultados.

El objetivo de este analisis es describir las caracteris-
ticas clinicas y del procedimiento cuando se realizd AP, y
evaluar cudles variables pudieron influir en los resultados
en nuestro pais.

Materiales y métodos

Las caracteristicas del registro ARGEN-IAM-ST han sido
descriptas previamente®. En resumen, se trata de un registro
prospectivo, transversal, multicéntrico, nacional y observacio-
nal, coordinado por la Sociedad Argentina de Cardiologia y
Federacion Argentina de Cardiologia.

Se incluyeron pacientes con IAMCEST dentro de las 36
horas de evolucién, entre noviembre de 2014 y diciembre de
2015. Participaron 247 centros del pais y se incorporaron
1759 pacientes.

Se realizé un andlisis descriptivo de las caracteristicas
de la poblacién que fue tratada con AP, los tiempos infor-
mados hasta el tratamiento, caracteristicas anatémicas y del
procedimiento y variables que pudieran relacionarse con los
resultados.

Las variables cualitativas se presentan como tablas de
frecuencias y porcentajes con sus respectivos intervalos de
confianza. Para variables cuantitativas se utilizan medias +
DS o medianas rangos intercuartilos (RIC 25-75) de acuerdo
con su distribucion. El andlisis de variables discretas se rea-
liz6 usando tablas de contingencia. Para el andlisis se utilizé
Stata 8.0° y se considerd significativo un valor de p < 0.05.

Se seleccionaron las variables a incluir en el modelo de
regresion logistica mdltiple, considerando relevantes las va-
riables que modificaran los coeficientes > 10% o tuvieran una
p <0.10. Cada una de ellas fue evaluada mediante la prueba
de Wald, likelihood ratio testy la variacion del coeficiente con
respecto al estimado para esa variable en el modelo simple.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la So-
ciedad Argentina de Cardiologia y registrado en clinicaltrials.
gov con el niumero NCT2458885.

Resultados

De los 1759 pacientes incluidos en el registro ARGEN-
IAM-ST, 1142 fueron tratados con AP (64.9%) y 328
(18.7%) no recibieron ninguna estrategia de reperfusion.
El resto (16.5%) fueron tratados con tromboliticos (94%
de las veces se utilizé estreptoquinasa).

La edad de los pacientes tratados con AP fue de
61.2 £ 12 afios, igual a la poblacidn general del registro
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(p = 0.7), 22% eran mujeres. Las caracteristicas de los
que recibieron AP se describen en la Tabla 1.

Se observo que 37 tenian 4 factores de riesgo: hiper-
tension arterial, dislipemia, diabetes y tabaquismo y 191
tenian tres de estos, combinados.

El 22% tenia cobertura de hospitales publicos, 48%
por obra social, 10% por PAMI, 15% prepaga y 5%
privado.

La localizacion del IAMCEST fue anterior en 518
(45.4%) inferior en 513 (44.9%). El 77.6% estaban en
Killip y Kimball (KK) | al ingreso, 14.2% en KK Il y 6.2%
en shock cardiogénico. El 76% tenia TIMI 0-1 al momento
de la CCG y el 16% TIMI 3.

En 511 (47.6%) se realizd angioplastia a la arteria
descendente anterior (DA), en 392 (36.4%) a la coronaria
derecha (CD), en 164 (14.8%) la circunfleja (CX) y en
13 (1.2%) al tronco de coronaria izquierda (TCl), el 95%
de los procedimientos se realizé con stent. Trescientos
treinta y tres pacientes (29.2%) fueron tratados con stent
liberador de farmacos (DES), 31.3% cuando la AP fue en
DA, 27% en CD, 27.4% en CX y 53.9 % en TCI. No hubo
diferencias en el uso de DES de acuerdo con el vaso

TABLA 1.— Caracteristicas basales de los pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
tratados con angioplastia primaria

Variable n %

Diabetes 220 20
Tabaquismo 525 46
Ex tabaquistas 281 24.6
Hipertension 641 58

Revascularizacion previa

- Angioplastia 130 11.4
- Cirugia de by-pass 18 1.6
Insuficiencia renal crénica 27 2.6
EPOC 45 3.9
Insuficiencia cardiaca crénica 19 1.7
ACV 44 3.8
Enfermedad arterial periférica 37 3.2
AAS

- Nunca 821 71.9
- < 7 dias previos 91 8

- > 7 dias 230 20.1
IAM 114 10

Angina progresiva 209 18.3
ACE 41 3.6

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ACV: accidente
cerebrovascular; AAS: dcido acetil salicilico; IAM: infarto agudo de
miocardio; ACE: angina cronica estable
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tratado, el antecedente de diabetes ni con la edad. En
pacientes con cobertura publica se realizaron menos AP
con DES (p < 0.001).

El 17% de que accedieron a AP fueron derivados de
otro centro. El 11% de estos pacientes ingresaron en con
KK 1lI-1V, el 78.5% tenia TIMI 0-1 y el 11% TIMI 3 en la
CCG. En 50% de los casos se realizé6 AP a DAy en 35%
a CD, con 96% de éxito.

El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el in-
greso a la institucion fue de 153 (RIC 75-316.5) minutos,
y el tiempo puerta balén de 91 (RIC 60-150) minutos.
Solo en el 30% se realizé AP dentro de los 90 minutos
del ingreso. El tiempo total de isquemia (desde el inicio
del dolor hasta la angioplastia) fue de 280 (180-508)
minutos.

El 64% tuvo alguna demora hasta la consulta, 16% a
causa del traslado en ambulancia y 13% en la atencion
por guardia.

Los pacientes derivados tuvieron una demora mayor
desde el inicio del dolor hasta el ingreso (200 minutos,
RIC 195-420; p = 0.0001) y un tiempo puerta-balén mas
prolongado (113.5 minutos (RIC 55-207; p = 0.099), res-
pecto a los no derivados. No hubo mayor demora en el
tiempo puerta balon en las mujeres (p = 0.75) ni en las
personas de mayor edad (p = 0.20).

El 12% de las AP se realizé con inhibidores de la GPIIb/
Illa'y 5% con bivalirudina. El tratamiento concomitante al
ingreso y el indicado al alta se resumen en la Tabla 2.

En el 95% de los casos la angioplastia fue considerada
exitosa. En la Tabla 3 se describen las complicaciones
intrahospitalarias.

En 26 pacientes se indico tratamiento con balén de
contrapulsacion aértica (BCIA) y a 34 se les colocé un
catéter en arteria pulmonar. De los 96 con ARM, 71 se
encontraban en shock cardiogénico.

TABLA 2.— Tratamiento coadyuvante indicado al ingreso y

al alta

Tratamiento Ingreso Alta

n (%) n (%)
Beta-bloqueantes 646 (56.6) 994 (87)
IECA 674 (59) 828 (72.5)
Estatinas 1039 (91) 1085 (95)
Anti-aldosteronicos 145 (12.7) 228 (20)
Clopidogrel 839 (73.5) 697 (61)
Prasugrel 160 (14) 228 (20)
Ticagrelor 274 (24) 331 (29)

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
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TABLA 3.— Complicaciones intrahospitalarias
Complicacién N %
APIAM 15 1.3
Re-IAM 15 1.3
Shock 100 8.8
FA 48 4.2
ACV isquémico 8 0.7
ARM 96 8.4

APIAM: angina post-infarto; re-IAM: recurrencia de infarto; FA: fibrilacion
auricular; ACV: accidente cerebrovascular; ARM: asistencia respiratoria
mecdénica

Treinta y siete presentaron sangrado (solo 3 tuvieron
sangrado mayor). El tratamiento con inhibidores de la
GPIIb/llla se asocié a mayor sangrado, OR 4.1 (IC 95%
1.9-8.7; p < 0.001), al igual que la edad (OR 1.04; IC 95%
1.01-1.07; p = 0.004); tener méas de 64 anos duplico el
riesgo de sangrado (OR =2.1; 1C 95% 1.08-4; p = 0.028).

La media de permanencia en Unidad Coronaria fue de
4.2 + 3.8 dias entre los pacientes con AP y de 4.7 + 3.8
dias en los que no recibieron este tratamiento (p = 0.035).
Los dias de internacion fueron de 5.8 + 5.5y 6.5 + 5.6
cony sin AP, respectivamente (p = 0.07).

La mortalidad de los tratados con AP fue 7.6%, menor
que la de los 1752 pacientes del registro global que fue
de 8.8% (OR = 0.67; 1C95% 0.48-0.93; p = 0.017).

Los mayores de 64 afios tuvieron una mortalidad mayor
(12.6%) que los menores de 65 afos (4.5%), p < 0.001;
OR = 3.1 (1.95-4.86) y los diabéticos tuvieron mayor
mortalidad que los no diabéticos (11.1 vs. 7.2%, respec-
tivamente) OR = 1.88 (1.36-2.62, p < 0.001).

El Killip y Kimball (KK) se relaciond con el prondstico.
La mortalidad de los pacientes con KK Il fue de 23% y
de 61% en aquellos con shock cardiogénico. Los pacien-
tes con shock que recibieron tratamiento con bomba de
balén intradrtico (21) tuvieron una mortalidad del 71%, a
diferencia del 54% entre los que no fueron tratados con
asistencia ventricular. La mortalidad por shock también fue
mayor en los tratados con ARM (69% vs. 33% sin ARM).
En los 26 pacientes con shock tratados bajo monitoreo
por catéter de Swan Ganz la mortalidad fue de 57.7%, y
del 62.7% en los pacientes con shock sin catéter.

Las variables evaluadas para definir relacién con mor-
talidad en el analisis univariado se resumen en la Tabla 4.

Las variables asociadas de manera independiente a
la mortalidad en el andlisis multivariable fueron la edad
> 64 afios (OR 6.2; IC 95% 3.22-12; p < 0.001), diabetes
(OR 2.5; IC 95% 1.6-3.9; p < 0.001, re-infarto o APIAM
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TABLA 4.— Analisis univariado para mortalidad
intrahospitalaria de los pacientes tratados con angioplastia

primaria
Variable OR (IC 95%) p
Sexo femenino 1.5 (0.9-2.4) 0.12
Edad > 64 afos 3.1 (2-4.9) < 0.001
Diabetes 1.9 (1.4-2.6) < 0.001
Hipertension arterial 1.4 (0.9-2.2) 0.17
Tabaquismo 0.5 (0.3-0.8) 0.007
Infarto previo 217 (1.2-4) 0.01
ARC progresiva 0.9(0.5-1.6) 0.7
Revascularizacion previa 2.2 (1.3-3.8) 0.006
(CRM/ATC)
IAM de cara anterior 1.2 (0.8-1.8) 0.79
Killip y kimball > 1l 11.3 (2.7-18.2) < 0.001
Shock cardiogénico 31.9 (17.0-60.0) < 0.001
TIMI < 3 2.1 (0.9-4.5) 0.07
Derivado de otro centro 0.9 (0.5-1.6) 0.7
Tiempo total de isquemia 0.99 (0.99-1.0) 0.9
Tratamiento con ticagrelor 0.5 (0.3-0.9) 0.02
o prasugrel
Tratamiento con GPIIb/llla 2.2 (1.2-4.1) 0.008
Uso DES 0.9 (0.5-1.4) 0.6
Re-IAM / APIAM 3.7 (1.6-8.4) 0.002

ARC: angina de reciente comienzo; CRM: cirugia de revascularizacion
miocdrdica; ATC: angioplastia transluminal coronaria; IAM: infarto agudo
de miocardio; DES: stent liberador de drogas; re-IAM: recurrencia de
infarto; APIAM: angina post-infarto

(OR 3.3;1C 95% 1.3-8.3; p=0.011) y shock cardiogénico
(OR 29.2; IC 95% 15.6-54.8; p < 0.001).

Discusion

El registro ARGEN-IAM-ST muestra un porcentaje eleva-
do de pacientes tratados con angioplastia primaria, con
valores elevados que se mantienen en los ultimos afos,
comparando con informes previos®.

Sin embargo, la mortalidad fue mayor a la esperada
en comparacion con registros internacionales con similar
tasa de AP”.

La mayoria de los pacientes se encontraban en KK
I-1l. Aquellos con mayor grado de deterioro hemodinamico
tuvieron una mortalidad muy elevada. La baja utilizacion
de dispositivos de asistencia ventricular y de catéteres
para mediciones hemodinamicas parecen acompanar
las recomendaciones actuales’ . No se pueden extraer
conclusiones sobre las consecuencias de esta decision
debido al bajo numero de pacientes. Es de destacar que
casi un tercio con shock no recibi6 asistencia respiratoria
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mecanica, aunque no fueron informados los motivos
ni el momento. Puede tratarse de pacientes que falle-
cieron rapidamente, antes de haber accedido a esta
terapéutica.

El porcentaje de éxito de la AP fue de 95% y solo un
tercio fue tratado con DES, a pesar de la disminucion
de eventos observada con DES de ultima generacién
en estudios recientes® '°. Si bien no puede establecerse
con precision debido a las caracteristicas del registro,
es posible que aspectos econdmicos tuvieran alguna
influencia en la indicacion de DES. Esto se refleja en la
significativa menor utilizacion de DES en el sector de la
poblacién con cobertura unicamente estatal.

Los tiempos de demora hasta la AP distan de ser los
ideales. Solamente en 30% tuvo el tiempo puerta balén
sugerido por las guias de tratamiento'?. El tiempo puerta-
balén menor a 90 minutos se asocia a menor mortalidad,
especialmente en el largo plazo''. En concordancia con
los registros internacionales'?, se observé una demora
significativa cuando los enfermos son transferidos para
la realizacion de AP. La falta de asociacion estadistica
entre los tiempos mas prolongados y la mortalidad en
el ARGEN-IAM-ST parecen deberse al bajo nimero de
pacientes que presentaron el evento.

Las complicaciones graves como el reinfarto, APIAM y
la progresion a shock se asociaron al pronostico en nues-
tro estudio. La descompensacion hemodinamica aumenta
la mortalidad intrahospitalaria aun en pacientes con AP®y
el estudio HORIZONS-AMI mostré que el re-infarto en los
que recibieron AP (incidencia 1.8% intrahospitalaria, 4%
a1 afoy 6.9% a 3 afios) se asocia a mayor mortalidad
intrahospitalaria, a 1 afo y a 3 ahos'. Los nuevos stents
podrian disminuir el riesgo's 6.

El tratamiento recibido durante la internacion fue
adecuado, comparable a registros de paises con mejores
resultados en AP'". Incluso se observa una utilizacion
del 30% de nuevos antiagregantes, acompafando la
tendencia observada en registros internacionales’®.
También fue poco frecuente el tratamiento con inhibido-
res de GPIIb/llla, que apenas supera el 10%, acorde a
una indicacidon mas restrictiva de las guias nacionales e
internacionales™ é.

Respecto a las caracteristicas de la poblacion es im-
portante resaltar que el 17% presentaban al menos tres
factores de riesgo coronario concomitantes y que un alto
porcentaje eran tabaquistas activos. Esto ultima marca
un fracaso de las estrategias de prevencion.

Por ultimo, debe destacarse que la AP mostr6 mejor
supervivencia y menos dias de permanencia en Unidad
Coronaria respecto a aquellos que no recibieron este
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tratamiento. Estos datos refuerzan la necesidad de
establecer redes que permitan mayor acceso a este
tratamiento, aunque resaltando que deben optimizarse
estrategias que permitan alcanzar estandares internacio-
nales. El traslado directo desde los centros derivadores a
la sala de hemodinamia permitiria optimizar los tiempos
de tratamiento y disminuir la mortalidad™. Y cuando el
traslado no es posible dentro de los tiempos adecuados,
la disponibilidad de tromboliticos fibrino-especificos, de
facil administracion como tenekteplase, podria mejorar
los resultados’.

En cuanto a las limitaciones mencionamos que se
trata de centros afiliados a la Sociedad Argentina de
Cardiologia y a la Federacion Argentina de Cardio-
logia, que decidieron participar voluntariamente. De
todas maneras, a diferencia de registros anteriores, la
participacion de ambas sociedades cientificas permitié
alcanzar un mayor niumero de localidades, que repre-
sentan mejor la situacion de todo el territorio del pais.
No se realiz6 auditoria en los centros, lo que en algunos
datos sensibles como el caso de los tiempos de demora,
pueden resultar muy relevantes. Sin embargo, se obtuvo
informacién detallada mediante seguimiento telefonico
de los investigadores para estimularlos a un registro
preciso. Como ocurre con todos los registros, las aso-
ciaciones de eventos con variables pueden tener sesgos
que corresponden a la sistematica de estos estudios.
Sin embargo, es importante resaltar que este tipo de
estudios, especialmente cuando se realizan de manera
permanente, reflejan una radiografia de la situacion de
la salud en nuestro medio.

En conclusion, la mortalidad del IAMCEST en Ar-
gentina continda siendo elevada, incluso en tratados
con AP. Ademas de algunos predictores de mortalidad
y complicaciones, se observan demoras en el inicio del
tratamiento, especialmente en pacientes derivados,
lo que podria mejorarse con la adopcion de medidas
especificas
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Jan Steen (Leiden, 1626-1679). A physician taking the pulse. (Un médico tomando

el pulso).
Técnica: Oleo sobre madera
Medidas 49.9 x 43.2 cm

Jan Havicksz Steen, pintor holandés del periodo denominado “Era de oro holandesa”,
fue cultor de la pintura llamada de “género” (genre painting, petit genre): representaciones
de escenas de la vida diaria de gente comun. “Su humorismo ha sido a menudo comparado
con el del autor teatral comico francés Moliére, su contemporaneo”, dice la Encyclopedia
Britannica. En este cuadro Steen representa una mujer joven en un ataque de “mal de
amores”, un soponcio, a la que el médico le toma el pulso. Se dice que Steen pintd no
menos de 18 cuadros con este motivo. La escena incluye el estrafalario médico que toma
el pulso, una oficiosa que le muestra un frasco con orina, un nifio representa a Cupido, el
perro la fidelidad, en la pared cuelga un cuadro erdtico y en la trastienda un hombre lee
(¢,una carta?). Y nuestros lectores pueden encontrar las otras versiones del tema por Steen
y seguir con las interpretaciones. El “mal de amores”, el “corazén roto” ha sido tratado en
articulos eruditos (Lovesickness. In search of a discarded disease. Oomen J, Gianotten, WL.
Medische Antropologie 2008: 20: 89-86). El interesado puede también recurrir a la Wikipedia
en: “Amor no correspondido” y “Limerencia”. Limerencia es un neologismo traido del inglés,
acufado por la psicéloga estadounidense Dorothy Tennov en un libro de 1979. No hay
que avergonzarse de consultar y mencionar la Wikipedia. Si, es una fuente de informacion
terciaria, pero ayuda a llegar a la fuente primaria.

Fuente: Wellcome Collection. Wellcome Library no. 44729i. Creative Commons Afttribution
(CC BY 4.0): https://creativecommons.org/licenses/by/4.0



