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INTRODUCCION

RESUMEN

Introduccién y objetivos

Dadas las caracteristicas propias, geograficas y poblacionales, de la provincia de Tierra del
Fuego, se desarrollé un registro de pacientes ingresados por sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SCACEST) con el propdsito de conocer los aspectos epidemiol6-
gicos, clinicos, diagnésticos y terapéuticos de los pacientes internados con este cuadro que
permitan el establecimiento de estrategias para un tratamiento éptimo.

Material y métodos

Registro prospectivo y consecutivo de 47 pacientes ingresados, desde principios de noviembre
de 2009 a fines de octubre de 2010, con SCACEST de menos de 12 horas de evolucién en los
cuatro Unicos centros de mediana y alta complejidad de la provincia.

Resultados

La media de edad de los 47 pacientes fue de 55 + 10,1 anos, el 89,4% eran hombres. La inci-
dencia anual fue de 3,72/10.000 habitantes. El 17% tenia infarto previo y el 19,2%, angioplastia
coronaria o cirugia de revascularizacion miocardica. El 85,1% recibi6 terapia de reperfusion:
fibrinoliticos el 57,4% y angioplastia primaria el 27,7%. El tiempo dolor-puerta tuvo una me-
diana de 145 minutos (intervalo intercuartil de 60-240) y el de puerta-reperfusion fue de 42,5
minutos (25-540). La mortalidad ascendi6 al 8,5% y presenté insuficiencia cardiaca el 19,1%.

Conclusiones
Un porcentaje alto de pacientes recibié reperfusion. Existi6 retraso a expensas de la etapa
prehospitalaria.
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su morbimortalidad. (1) La provincia de Tierra del
Fuego es el estado mas austral de nuestro pais y tiene
caracteristicas propias por ser una poblacién joven ma-

El sindrome coronario agudo con elevacién del seg-
mento ST (SCACEST) es un desafio para el sistema
de salud que debe intentar de la forma mas rapida
posible acceder a alguna terapia de reperfusién que
permita restablecer el flujo coronario, para disminuir

yoritariamente inmigrante y con habitos de vida muy
influidos por las bajas temperaturas que permanecen
durante todo el ano y favorecen el sedentarismo y la
alimentacién con alto nivel calérico. (2, 3) En este con-
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texto nos propusimos como objetivo conocer aspectos
epidemioldgicos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos
del SCACEST en los cuatro tinicos centros con unida-
des de terapia intensiva de la provincia al momento
del registro, lo que equivaldria al total de pacientes
internados con este cuadro por el lapso de un afio.

MATERIAL Y METODOS

Se invit6 a participar a todos los centros con unidades de cui-
dados intensivos donde se reciben pacientes con SCACEST de
la provincia de Tierra del Fuego en un registro prospectivo de
pacientes consecutivos, recolectando datos sobre antecedentes
y evolucién intrahospitalaria.

Se incorporaron al estudio los pacientes que presentaran
dolor precordial prolongado (> 20 minutos de duracién)
dentro de las 12 horas del inicio del sintoma, elevacién del
segmento ST > 1 mV en dos derivaciones contiguas de los
miembros o > 2 mV en dos o mas derivaciones precordiales
contiguas o bloqueo completo de rama izquierda presumi-
blemente nuevo.

Se registraron datos demogréaficos, antecedentes de facto-
res de riesgo o enfermedad cardiovascular y se consigna-
ron localizacién del SCACEST, Killip y Kimball de ingreso,
los tiempos dolor-puerta y puerta-reperfusion, estrategias
iniciales de reperfusion y en caso de no realizarse, la razén
por la cual no la recibié. (4) Se determiné la diferencia
de tiempo a la reperfusion entre los pacientes que reci-
bieron fibrinoliticos y estrategia inicialmente invasiva.
Se identificaron las complicaciones intrahospitalarias y
la mortalidad.

Se consideré sindrome clinico de reperfusion positivo si a
los 90 minutos de la administracién de la dosis completa de
fibrinoliticos se producia una caida > 50% del segmento ST en
la derivacién con mayor supradesnivel en la presentacion. (5)

Se consider6 angioplastia exitosa segiin criterio del he-
modinamista que la realiz6.

Otras definiciones
Dislipidemia: valores previos de colesterol total > 200 mg/dl o
de triglicéridos > 150 mg/dl referidos por el paciente o que
constaran en la historia clinica o tratamiento previo con
hipolipemiantes o dieta.

Hipertension: valores previos > 140/90 mm Hg referidos
por el paciente o tratamiento previo.

Obesidad: indice de masa corporal > 30.

Tabaquismo: habito de fumar al momento del ingreso.

Diabetes: valores previos de glucemia en ayunas
> 126 mg/dl referidos por el paciente o tratamiento previo
con dieta o farmacos.

Analisis estadistico
Los datos remitidos se incorporaron a una base de datos
y se analizaron mediante el paquete estadistico Epilnfo
2000.

Las variables cualitativas se expresaron segun frecuencias
y porcentajes y las variables cuantitativas mediante media
aritmética = desviaciéon estandar o mediana con sus inter-
valos intercuartiles segin presentaran o no distribucién de
caracteristicas gausianas.

RESULTADOS

Entre principios de noviembre de 2009 y fines de
octubre de 2010 ingresaron un total de 47 pacientes

consecutivos en los cuatro inicos centros con unidades
de cuidados intensivos de la provincia con diagnéstico
de SCACEST. Veintisiete de ellos se internaron ini-
cialmente en Rio Grande (25 en el Hospital Regional
y 2 en el CEMEP) y 20 en Ushuaia (12 en el Hospital
Regional y 8 en el Sanatorio San Jorge). La edad me-
dia fue de 55 = 10,1 anos, con predominio del sexo
masculino (89,4%). Los dias de internacién fueron
4,7 (rango 1 a 22) y 15 pacientes (31,9%) requirieron
derivacién dentro de la provincia desde centros de
menor complejidad a centros con hemodinamia y nin-
guno fuera de ella. Los datos basales de la poblacién
se detallan en la Tabla 1.

El tiempo dolor-puerta tuvo una mediana de 145
minutos (intervalo intercuartil 60-240, media 204,9) y
el tiempo puerta-reperfusion fue de 42,5 minutos (in-
tervalo intercuartil 25-540, media 80,6). La estrategia
inicial de reperfusion fue farmacolégica en 27 pacientes
(57,4%), angioplastia primaria en 13 (27,7%) y nin-
guna terapia en 7 (14,9%). Las causas de no realizar
reperfusion fue subdiagnéstico en 5 casos y nivelacion
espontanea del ST en 2. El fibrinolitico utilizado con
preferencia fue estreptoquinasa (20 pacientes, 74%) y
rt-PA en menor medida (7 pacientes, 26%). Se logré

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

n 47
Edad, anos (media + DE) 55 (+ 10,1)
Hombres, n (%) 42 (89,4)
Factores de riesgo coronario
Hipertensién arterial, n (%) 28 (59,6)
Tabaquismo, n (%) 29 (61,7)
Dislipidemia, n (%) 35 (74,5)
Diabetes, n (%) 10 (21,3)
Obesidad, n (%) 13 (27,7)
Antecedentes cardiovasculares
Infarto previo, n (%) 8 (17,0)
Angina previa, n (%) 8 (17,0)
Angioplastia coronaria, n (%) 7 (14,9
Cirugia de revascularizacién miocérdica, n (%) 2 (4,3)
Arteriopatia periférica, n (%) 5 (10,6)
Accidente cerebrovascular, n (%) 4 (8,5)
Compromiso de cara anterior en el ECG, n (%) 26 (55,3)
Killip de ingreso
A, n (%) 41 (87,1)
B, n (%) 2 (4,3)
C, n (%) 2 (4,3)
D, n (%) 4.3)
Frecuencia cardiaca media de ingreso, lat/min 78,3
Tension arterial sistélica media de ingreso, mm Hg 127,6

DE: Desviacion estandar. ECG: Electrocardiograma. n: NUumero de pacientes.
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sindrome clinico de reperfusién positivo en 17 (63%).
De los 10 individuos que no lo presentaron se decidié
angioplastia de rescate en 6, angioplastia diferida en
2 y en los restantes ningin tratamiento posterior. De
los 13 pacientes en los que se decidi6 estrategia ini-
cialmente invasiva, recibieron angioplastia primaria
12, de las cuales 9 se consideraron exitosas (75%) y en
un caso se prefiri6 tratamiento médico. La mediana
del tiempo puerta-aguja fue de 40,5 minutos (20-60,
media 41,0), mientras que la del tiempo puerta-balén
fue de 95 minutos (intervalo intercuartil 60-240, media
163,8). Més de la mitad de los pacientes (7 de los 13) que
recibieron angioplastia primaria tuvieron una demora
en el acceso a este método de reperfusion superior a
los 90 minutos.

La mortalidad intrahospitalaria fue del 8,5% (4 pa-
cientes) y presentaron insuficiencia cardiaca durante
la internacién el 19,1% (9 pacientes). En la Tabla 2 se
detallan otras complicaciones. Requirieron asistencia
respiratoria mecanica el 14,9%, catéter de Swan-Ganz
el 6,4% y marcapasos transitorio el 4,3%. En cuanto al
tratamiento adyuvante, hubo una alta utilizacién de
aspirina, clopidogrel, estatinas y bloqueantes betaa-
drenérgicos (Tabla 3).

DISCUSION

Tuvimos en nuestra provincia la oportunidad tinica de
conocer, debido al bajo nimero de centros asistencia-
les que reciben los SCACEST, datos epidemiolégicos,
clinicos y terapéuticos de este cuadro. Se logré la par-
ticipacion de los Gnicos cuatro centros que actuaban en
esta emergencia en el momento del relevamiento. El
marco geografico estd determinado por la presencia de
dos ciudades (Rio Grande con mas de 70.000 habitan-
tes y Ushuaia con alrededor de 57.000), separadas por
algo mas de 200 km y una cordillera, lo que dificulta
su comunicacion durante parte del afno. (6) En Rio
Grande hay un centro de mayor complejidad (Hospital
Regional) donde funciona un centro de hemodinamia
solo uno o dos dias a la semana y otro de menor com-
plejidad con escasa internacién de pacientes criticos.
Ushuaia cuenta con un centro con hemodinamia per-
manente (Clinica San Jorge) y el Hospital Regional,
que recibe gran parte de los pacientes con SCACEST

Tabla 2. Mortalidad y complicaciones intrahospitalarias de los
pacientes ingresados al registro SCACEST TDF

Complicacién n (%)
Muerte 4 (8,5)
Insuficiencia cardiaca durante la internacién 9 (19,1)
Angina (posinfarto o reinfarto) 5 (10,6)
Bradicardia 5 (10,6)
Taquicardia ventricular 2 (4,3)

n: NUmero de pacientes.

Tabla 3. Tratamiento farmacoldgico y dispositivos utilizados du-
rante la internacion

Tratamiento n (%)

Aspirina 47 (100)
Clopidogrel 47 (100)
Estatinas 42 (89,4)
Bloqueantes betaadrenérgicos 35 (74,5)
Inhibidores de la ECA 24 (51,1)
Diuréticos del asa 5 (10,6)
Antagonistas de la aldosterona 3 (6,4)

Inotrépicos 11 (23,5)
Antagonistas IIB-IlIA 2 (4,3)

ARM 7 (14,9)
Catéter de Swan-Ganz 3 (6,4)

Marcapasos transitorio 2 (4,3)

ACM o BCIA 0

ACM: Asistencia circulatoria mecanica. ARM: Asistencia respiratoria mecanica.
BCIA: Balén de contrapulsacion intraadrtico. ECA: Enzima convertidora de
la angiotensina. n: Numero de pacientes.

y decide su derivacion al centro privado para una es-
trategia invasiva inicial segtin criterio médico. Nuestro
trabajo demuestra una tasa anual de internacién por
SCACEST dentro de las primeras 12 horas del inicio
de los sintomas de 3,72/10.000 habitantes, menor que
el dato aportado por el trabajo retrospectivo de Ca-
ccavo y colaboradores en la ciudad de Coronel Suéarez
(9,06/10.000 habitantes). (7) Esta diferencia podria
estar relacionada con el tipo de piramide poblacional
que se observa en nuestra provincia, con una poblacién
joven y escaso numero de personas mayores mas sus-
ceptibles a eventos cardiovasculares; otra diferencia
puede tener que ver con el hecho de que en el estudio
de la provincia de Buenos Aires se incluyeron cuadros
dentro de las 24 horas del inicio del dolor. (6) La mor-
talidad en nuestra provincia (8,5%) no difiere en gran
medida de otros relevamientos: el dltimo registro de
la Sociedad Argentina de Cardiologia de infarto de
miocardio mostré una mortalidad del 12,5% para los
pacientes elegibles para reperfusion (8) y en el estudio
internacional GRACE de 2001 fue del 7,0%. (9) El
NRMI de los Estados Unidos present6 una mortalidad
que se modific6 desde el 11,5% en 1994 hasta el 8,0%
en 2006 (10) y el Euro Heart Survey ACS III realizado
en 138 centros de Europa mostré una mortalidad que
fue del 8,1% al 6,6% entre los anos 2006 y 2008. (11)
El porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento
de reperfusion es mayor que el de otros relevamientos:
en el registro argentino de 2005, los pacientes elegibles
para reperfusién no la recibieron en el 19,7% de los
casos. (8) En relevamientos internacionales los por-
centajes oscilan: 30% en el estudio GRACE, (12) 24%
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en el NRMI 2 (13) y en estudios mas recientes como el
ACSIII en Europa alcanzé el 18,7% (11) y el CRUSA-
DE de Estados Unidos el 17,5%, (14) mientras que en
nuestra experiencia fue de solo el 14,9%. Los tiempos a
la reperfusion fueron algo prolongados (principalmente
a expensas de la etapa prehospitalaria) teniendo en
cuenta la rapida accesibilidad al sistema de salud que
hay en las dos ciudades de la provincia. La diferencia
establecida entre el tiempo puerta-aguja y puerta-balén
obliga a replantear el protocolo de manejo, dado que el
retardo en la estrategia invasiva parece inaceptable. (15,
16) El tratamiento farmacol4gico durante la internacion
comprende una tasa alta de utilizacién de las drogas re-
comendadas para este tipo de cuadro; cabe destacar que
el alto porcentaje de uso de inotrépicos puede correspon-
der a su utilizacion como vasopresores y consideramos
que puede haber un subregistro de diuréticos del asa,
que no concuerda con el nimero de pacientes que pre-
sentaron insuficiencia cardiaca durante su internacion.

CONCLUSIONES

Concluimos entonces que en nuestra provincia te-
nemos una baja prevalencia de SCACEST y un alto
porcentaje de los pacientes recibe algin tratamiento
de reperfusion; sin embargo, existe un retraso en su
administracién a expensas de la etapa prehospitalaria
y demora en el tiempo puerta-balén con respecto al
tiempo puerta-aguja. Estos hallazgos comprometen
al sistema de salud tanto publico como privado para
hallar la mejor estrategia que permita el tratamiento
6ptimo del SCACEST en nuestra provincia.

ABSTRACT

Treatment Strategies in ST-segment Elevation Acute
Coronary Syndrome in Tierra del Fuego, Argentina.
STEACS Registry

Introduction and Objectives

Due to the particular geographical and population charac-
teristics of Tierra del Fuego province, an ST-segment eleva-
tion acute coronary syndrome (STEACS) registry assessing
epidemiological, clinical, diagnostic and therapeutic aspects
was conducted in patients admitted with this condition to
establish optimal treatment strategies.

Methods

This study was a prospective registry in 47 consecutive patients
admitted with less than 12-hour STEACS evolution in the
four middle and high complexity centers of the province from
the beginning of November 2009 to the end of October 2010.

Results

Mean age was 55 = 10.1 years, and 89.4% were men. The
annual incidence of cases was 3.72/10000 inhabitants.
Seventeen percent of patients had history of myocardial
infarction and 19.2% had undergone coronary angioplasty or
myocardial revascularization surgery. Reperfusion therapy
was performed on 85.1% of patients: 57.4% with fibrinolytic
agents and 27.7% with primary angioplasty. Median pain to
door time was 145 minutes (interquartile range 60-240) and

door to reperfusion time was 42.5 minutes (25-240). Mortality
was 8.5% and heart failure was present in 19.1% of patients.

Conclusions

A high percentage of patients underwent reperfusion therapy.
Delays to treatment occurred in the pre-hospital stage.
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