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Resumen

Objetivo: conocer el estado actual de la angioplastia transluminal coronaria primaria (ATC1ª) en Uruguay.

Introducción: la ATC1ª es la estrategia de reperfusión preferida en las primeras 12 horas del infarto agudo de miocar-

dio con elevación del segmento ST (IAMcST). Se practica en Uruguay desde la década de 1980, pero desde el año 2002 no

se han publicado datos al respecto.

Metodología: se analizó una cohorte histórica de pacientes tratados con ATC1ª en las primeras 24 horas de un IAMcST desde

enero de 2004 a diciembre de 2012 en Uruguay, bajo cobertura financiera del Fondo Nacional de Recursos (FNR). Se analizaron

en forma anonimizada, la procedencia, edad, sexo, tipo de cobertura asistencial, presencia de factores de riesgo vascular, clase de

Killip y Kimball, uso de fibrinolíticos previos, presencia de criterios de reperfusión, características angiográficas y aspectos téc-

nicosdelprocedimiento.Lamortalidadseanalizóparaelmismodíadelprocedimiento,a los30días,alañoya los cincoaños.

Resultados: de un total de 26.058 angioplastias coronarias en el período, 7.742 fueron bajo el diagnóstico de IAMcST �

24 horas (29,7%), en 7.337 pacientes, con una mediana de seguimiento de 4,3 años. La edad media fue 62,9 (DE 12,2 años,

rango entre 18 y 95) y 69,1% fueron del sexo masculino. En Montevideo residían 5.130 pacientes (66,2%) y los 2.612

(33,7%) restantes en el interior del país. La vía radial (registrada a partir del 2010) se utilizó en el 88,9%. La mortalidad

global fue de 2,1% (159/7.742 pacientes) para el mismo día del procedimiento; 7,7% (598/7.742 pacientes) a los 30 días;

12,2% (816/6.694 pacientes) al año, y 22,7% (699/3.079 pacientes) a los cinco años; 567 pacientes (7,3%) fueron pretrata-

dos con FBL, con una menor mortalidad al año para aquellos que tuvieron criterios de reperfusión (test de chi cuadrado,

p=0,047). La enfermedad severa de un vaso presentó una mortalidad menor que la enfermedad severa de múltiples vasos

y/o de tronco de coronaria izquierda para cada uno de los cortes temporales considerados (test de chi cuadrado,

p<0,0001). La ATC multivaso se realizó en 657 pacientes (8,5%) y fue un factor de riesgo independiente para mortalidad

(OR 1,5; IC 95% 1,2-1,8, p<0,001).

Conclusión: la ATC1ª es una estrategia de reperfusión del SCAcST eficaz y segura en Uruguay, con mortalidad inicial y

alejada ajustada a los registros internacionales. Los grupos identificados con mayor riesgo de muerte fueron: las muje-

res, añosos, clase de Killip y Kimball elevadas, enfermedad coronaria multivaso, compromiso de la ADA y ATC1ª multi-

vaso. Estos resultados reflejan una práctica asistencial con un elevado estándar de calidad en Uruguay.
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Summary

Objective: to know the current state of Primary Transluminal Coronary Angioplasty (PTCA) in Uruguay.

Introduction: The PTCA is the preferred reperfusion strategy in the first 12 hours of acute myocardial infarction with

ST segment elevation (STEMI). It has been used in Uruguay since the 80 ‘s, but since 2002 there has been no national

published data on this topic.

Methods: a historical cohort of patients treated with PTCA within 24 hours of STEMI from January 2004 to December

2012 in Uruguay under financial coverage of the “National Resources Fund” (FNR) were analyzed. Origin, age, sex, type

of assistance coverage, presence of vascular risk factors, Killip-Kimbal class, previous use of fibrinolytics (FBL), eviden-

ce of reperfusion , angiographic features and technical aspects of the procedure were anonymized and analyzed. Morta-

lity was analyzed for the same day of the procedure, at 30 days, one year and five years.

Results: from a total of 26.058 coronary angioplasties in the period, 7.742 were under the diagnosis of STEMI � 24 hours

(29.7 %), in 7.337 patients with a median follow-up of 4.3 years. The mean age was 62.9 (SD 12.2 years , range 18 to 95)

and 69.1 % were male. 5.130 patients (66.2 %) lived in Montevideo and 2.612 (33.7%) in the rest of the country. The radial

approach (recorded since 2010) was used in 88.9 %. Overall mortality was 2.1 % (159/7.742 patients) for the same day of

the procedure, 7.7% (598/7.742 patients) at 30 days , 12.2% (816/6.694 patients) at one year and 22.7 % (699/3.079 pa-

tients) at 5 years. 567 patients (7.3%) were pre-treated with FBL, with lower one year mortality for those who had evi-

dence of reperfusion (Chi square test, p = 0.047). Severe one vessel disease had a lower mortality than severe multivessel

disease and/or left main disease for each temporary cuts considered (Chi square test, p < 0.0001). Multivessel angio-

plasty was performed in 657 patients (8.5 %) and was an independent risk factor for mortality (OR 1.5 , 95% CI 1.2-1.8 , p

< 0.001).

Conclusion: PTCA is an effective and safe reperfusion strategy in STEMI in Uruguay, with early and late mortality ad-

justed to international registries. The groups identified at highest risk of death were women, elderly, higher Killip-Kim-

ball class, multivessel disease, involvement of the left anterior descending artery (LAD) and multivessel PTCA. These

results reflect a clinical practice with a high standard of quality in Uruguay.

Keywords: ANGIOPLASTY, CORONARY

ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Introducción

La angioplastia transluminal coronaria primaria

(ATC1ª) es considerada la estrategia de reperfu-

sión preferida en las primeras 12 horas del infarto

agudo de miocardio con elevación del segmento ST

(IAMcST) cuando el tiempo para la realización de

dicho procedimiento es menor de 90-120 minutos y

los pacientes pueden ser tratados en centros bien

equipados, de alto volumen, por cardiólogos inter-

vencionistas expertos(1).

En Uruguay se practica la ATC1ª desde la déca-

da de 1980 y desde la presentación del registro uru-

guayo RENATIA (2001-2002), no se dispone de una

casuística con alcance nacional(2).

Con el objetivo de conocer en profundidad cuál

es el estado actual de esta técnica en el país, qué tipo

de pacientes acceden a la misma y cuáles son sus re-

sultados actuales analizamos los registros de pa-

cientes del Fondo Nacional de Recursos (FNR).

Material y método

Se realizó un estudio analítico de una cohorte histó-

rica de pacientes con ATC1ª bajo cobertura financie-

ra del FNR. La cohorte estuvo constituida por todos

los pacientes en quienes se realizó una angioplastia

coronaria en las primeras 24 horas de un síndrome

coronario agudo con elevación del segmento ST

(SCAcST) desde enero del 2004 a diciembre del 2012

en Uruguay, tratándose, por lo tanto, de nueve años

de registros. Los datos de las características de los

pacientes y de los procedimientos fueron obtenidos

de la base de registros médicos del FNR, la cual se ali-

menta por la información brindada por los Institutos

de Medicina Altamente Especializada (IMAE), luego

de realizados los procedimientos. Los datos de las de-

funciones se obtuvieron de los registros del FNR con

información aportada por el Ministerio de Salud Pú-

blica (MSP) y el Banco de Previsión Social (BPS).

Se calculó la tasa de realización de ATC1ª cada

10.000 habitantes mayores de 20 años en el período,

para la población del interior y de Montevideo y se-

gún el subsector de asistencia: Instituciones de

Asistencia Médica Colectiva (IAMC) o Administra-

ción de los Servicios de Salud del Estado (ASSE).

Para este análisis se excluyeron los usuarios de Sa-

nidad Policial y Militar. La población de cada estra-

to se calculó en base a la proyección de población es-

timada por el Instituto Nacional de Estadística para

el 30 de junio de 2009 y el informe Uruguay en Ci-

fras 2009 - Salud(3,4).

De los datos patronímicos del paciente se analiza-

ron: procedencia, edad, sexo, tipo de cobertura asis-

tencial, presencia de factores de riesgo vascular, clase

de Killip y Kimball, uso de fibrinolíticos previos, pre-

sencia de criterios de reperfusión, características an-

giográficas y aspectos técnicos del procedimiento.
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Se definió como enfermedad coronaria severa la

que presentaba una obstrucción igual o mayor a

70% en cualquier arteria epicárdica, salvo en el

tronco de la coronaria izquierda (TCI), donde debie-

ra ser igual o mayor a 50%. La enfermedad severa de

TCI fue considerada una enfermedad multivaso, y

la ATC del TCI como ATC multivaso.

La variable edad se analizó también estratifica-

da en cuatro grupos etarios (menor a 56, 56-65,

66-75 y mayor de 75 años).

La mortalidad se analizó para el mismo día del

procedimiento, a los 30 días, al año y a los cinco

años. Para el análisis de la mortalidad en el mismo

día del procedimiento se contabilizaron los pacien-

tes fallecidos el mismo día calendario que el

procedimiento.

Se excluyeron tanto el nombre del paciente, el

IMAE de procedencia, el nombre de los operadores

y toda otra información identificadora para el análi-

sis de la información.

Análisis estadístico

Para la descripción de la población se utilizaron, pa-

ra las variables cuantitativas, medias con sus des-

víos estándar respectivos, y para las variables cate-

góricas, proporciones.

Para el cálculo de la mortalidad global en el mis-

mo día del procedimiento y a los 30 días se consideró

a toda la población del período. Para el cálculo de la

mortalidad al año se excluyeron los procedimientos

realizados en el año 2012 y para la mortalidad a cin-

co años se consideraron los procedimientos realiza-

dos hasta el año 2007 inclusive.

Para el análisis comparativo de la mortalidad en

los diferentes grupos considerados se utilizó el test

de chi cuadrado y el chi cuadrado de tendencia.

Para el análisis de tendencia por año, según los

procedimientos realizados, se calculó un coeficiente

r de correlación de Pearson.

Se realizó además un análisis de supervivencia

por el método de Kaplan-Meier y para la compara-

ción de las curvas de sobrevida se utilizó el test de

log-rank y un análisis multivariado mediante el mo-

delo de riesgo proporcional de Cox. El nivel de signi-

ficación utilizado en las pruebas estadísticas fue de

� = 0,05.

El análisis se procesó utilizando el software

SPSS versión 11.5. Para el cotejo de tasas se utilizó

un test de comparación de proporciones mediante la

distribución normal; para los mismos se utilizó el

programa EPIDAT 3.1.

Resultados

De un total de 26.058 angioplastias coronarias en el

período considerado, 7.742 se realizaron bajo el

diagnóstico de SCAcST � 24 horas (29,7%), en 7.337

pacientes.

La mediana de seguimiento fue de 4,3 años.
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Tabla 1. Características de la población (n: 7.742
pacientes)

n %

Edad M±DS 62,9 ±12,2

(18 mín. - 95 máx.)

Masculino 5.350 69,1

Hipertensión 4.898 63,3

Tabaquismo 4.008 51,8

Diabetes 1.571 20,3

Figura 1. Distribución y tendencia anual



La evolución anual del número de ATC1ª mos-

tró una tendencia al incremento significativo en el

correr de los años (r= 0,917; p=0,0001) (figura 1).

La edad media de los pacientes fue de 62,9 (DE:

12,2 años, rango entre 18 y 95); 69,1% fueron del se-

xo masculino.

La prevalencia de los factores de riesgo vascular

observados fueron: hipertensión arterial 63,3%, ta-

baquismo 51,8% y diabetes 20,3% (tabla 1).

Respecto a la procedencia geográfica, 5.130 pa-

cientes (66,2%) residían en Montevideo y los 2.612

(33,7%) restantes en el interior del país. La distri-

bución de pacientes por departamento de origen se

expone en la tabla 2.

Respecto a la procedencia asistencial de los pa-

cientes, 5.258 (67,9%) provenían de instituciones de

asistencia médica colectiva (IAMC) y 2.484 (32,0%)

de la Administración de los Servicios de Salud del

Estado (ASSE). Al discriminar entre pacientes pro-

venientes de Montevideo o del interior, esta dife-

rencia aumentó para Montevideo con 73,4% prove-

nientes de las IAMC y 26,6% de ASSE. Para los del

interior esta diferencia disminuyó, ya que 58,1%

provenían de las IAMC y 47,1% de ASSE.

Se calculó la tasa acumulada de utilización de

ATC1ª en pacientes con IAMcST en el período se-

gún el subsistema asistencial (ASSE o IAMC). Dado

que a partir de la instalación del nuevo Sistema Na-

cional Integrado de Salud, en el año 2008, se han

producido cambios en la proporción de usuarios en

ambos subsistemas y para tener un perfil más ac-

tualizado de la información, acotamos el análisis al

período 2008-2012 (tabla 3).

La información sobre el acceso vascular utiliza-

do estuvo disponible a partir del año 2010. En los

2.991 pacientes registrados en ese período se utilizó

la vía radial en 88,9%, en 5,2% la vía femoral y no se

obtuvo el dato en 5,7%.

No se dispuso del dato de los tiempos asistencia-

les por no figurar en los registros del FNR.

Mortalidad

La mortalidad global fue de 2,1% (159/7.742 pacien-

tes) para el mismo día del procedimiento; 7,7%

(598/7.742 pacientes) a los 30 días; 12,2%

(816/6.694 pacientes) al año, y 22,7% (699/3.079 pa-

cientes) a los cinco años.

La mortalidad a los 30 días para el sexo femeni-

no (10,4%) fue significativamente mayor que para

el sexo masculino (6,5%), (test de chi cuadrado,

p<0,0001).

Se observó un incremento significativo en la

mortalidad a los 30 días cuando se realizó el análisis

por grupos etarios, con una mayor tasa de muerte a

mayor edad (tabla 4).

El análisis de supervivencia por grupos etarios

mostró la misma tendencia (figura 2).

La distribución según la clase de Killip y Kim-

ball y sus mortalidades respectivas se analizaron en

5.630 pacientes (tabla 5).

Variación anual de la mortalidad

Con el objetivo de pesquisar alguna variación en la

tasa de mortalidad durante el período se realizó un

análisis multivariado (modelo de Cox) según el año

de realización del procedimiento, ajustando por

edad (grupos etarios), clase de Killip y Kimball (IV

versus otros), número de vasos enfermos (univaso

versus multivaso), arteria tratada (arteria descen-

dente anterior [ADA] versus otras) y sexo. Según

este análisis no se evidenció una diferencia

significativa por año para la mortalidad a 30 días.

ATC posfibrinolíticos

De todos los pacientes derivados para ATC en las

primeras 24 horas del IAM, 567 (7,3%) fueron trata-

dos con fibrinolíticos (FBL). De los pacientes de

Montevideo, 2,9% (147 pacientes) habían recibido
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Tabla 2. Distribución por departamento de origen

Departamento N %

Montevideo 5.130 66,3

Artigas 21 0,3

Canelones 1.339 17,3

Cerro Largo 44 0,6

Colonia 168 2,2

Durazno 76 1,0

Flores 14 0,2

Florida 159 2,1

Lavalleja 41 0,5

Maldonado 138 1,8

Paysandú 48 0,6

Río Negro 39 0,5

Rivera 56 0,7

Rocha 80 1,0

Salto 35 0,5

San José 185 2,4

Soriano 88 1,1

Tacuarembó 38 0,5

Treinta y Tres 43 0,6

Total 7.742 100



FBL, mientras que para los del interior fue 16,1%

(420 pacientes). Se comprobó en los pacientes del

interior una proporción significativamente mayor

(test de chi cuadrado, p<0,0001) de FBL previos

comparados con los pacientes de Montevideo.

De los 567 tratados con FBL, se dispuso de la in-

formación sobre la presencia de criterios de reper-

fusión en 539 pacientes. Los criterios de reperfu-

sión fueron positivos en 215 pacientes (40%) y

negativos en 324 (60%).

La mortalidad para el día del procedimiento, a

los 30 días, al año y a los cinco años del grupo con cri-

terios de reperfusión fue de 0,9%; 5,1%; 8,1%, y

16%, respectivamente, mientras que para quienes

no presentaron criterios de reperfusión fue de

3,1%; 9,3%; 14,4%, y 25%. Dentro de los pacientes

tratados con FBL se encontró una mortalidad al

año significativamente menor en quienes presen-

taron criterios de reperfusión (test de chi cuadra-

do, p=0,047).

Número de vasos lesionados

La enfermedad severa de un vaso se presentó en

3.525 pacientes (45,5%) y la mortalidad en los cua-

tro momentos analizados fue de 1,2%; 5,2%; 8,1%, y

17,6%; mientras que la enfermedad severa de múlti-

ples vasos y/o TCI se observó en 4.217 pacientes

(54,5%) y su mortalidad respectiva fue de 2,9%;

10,2%; 16,0%, y 27,9%, observándose una diferen-

cia estadísticamente significativa entre ambos gru-

pos para cada uno de los cortes temporales conside-

rados (test de chi cuadrado, p<0,0001 para cada

una de las comparaciones).

Cuando se comparó la supervivencia según el

número de vasos lesionados, se encontró una dife-

rencia estadísticamente significativa con una su-

pervivencia menor a medida que aumentaba el

número de vasos lesionados (figura 3).

Tipo de vasos lesionados

Se constató la presencia de enfermedad severa de

ADA en 5.423 pacientes (70%), de la circunfleja

(ACX) en 3.342 pacientes (43,2%) y de la coronaria

derecha (ACD) en 4.469 pacientes (57,7%); la lesión

severa de TCI estuvo presente en 275 pacientes

(3,6%).

Número de vasos tratados: uno versus múltiples

El perfil del número de vasos tratados durante el

procedimiento y la mortalidad se resume en la tabla

6.

La ATC de múltiples vasos (dos o tres vasos y/o

TCI) se realizó en 657 pacientes (8,5%) con una

mortalidad de 5,5%, 14,5%, 20,0% y 29,2% en el día

del procedimiento, a los 30 días, a un año y a cinco

años, respectivamente.

En el análisis multivariado por regresión de

Cox, incluyendo la clase de Killip y Kimball (clase

IV versus otras) y el número de vasos tratados (múl-

tiples versus univaso) mostró que la clase de riesgo

KK IV (OR 6,4; IC 95% 5,4-7,4, p<0,001) y la ATC

multivaso (OR 1,5; IC 95% 1,2-1,8, p<0,001) fueron

factores de riesgo significativos independientes

para mortalidad.

En los pacientes con shock cardiogénico y enfer-

medad coronaria multivaso no se demostró una di-

ferencia significativa respecto a la mortalidad en el

día del procedimiento ni a los 30 días según fueran

tratados mediante una estrategia de ATC1ª del vaso

culpable o de múltiples vasos (tabla 7).

Tipo de vasos tratados

En los pacientes con ATC de un vaso analizamos

comparativamente la mortalidad según la arteria

coronaria tratada (tabla 8).

La mortalidad a los 30 días y al año en los pacien-

tes con ATC1ª univaso de la ADA fue significativa-

mente mayor que cuando la ATC1ª univaso se reali-

zaba en cualquiera de los otros dos vasos corona-

rios. Esto no fue significativo a los cinco años.

Aspectos técnicos de la ATC

La ATC1ª con implante de stents coronarios ocurrió

en 7.418 procedimientos (95,8%), utilizándose

stent con fármacos en 852 (11,5%) de estos. Se im-

plantó un promedio de 1,5 stent/procedimiento; la

mediana fue de 1 y el rango de 1 a 5.

A partir del año 2011 se comenzó a registrar la

utilización del catéter de tromboaspiración y del ba-

lón intraaórtico de contrapulsación (BIACP). De los

2.107 procedimientos registrados en los dos años, se

usó tromboaspiración en 638 (30,3%) y BIACP en

30 (1,4%).

Discusión

El principal valor de este análisis es que nos permite

conocer “el mundo real” de la reperfusión mecánica

del IAMcST en Uruguay en los últimos nueve años.

La fuente de información utilizada nos aproxi-

ma a la casi totalidad de los procedimientos realiza-

dos en el país en el período estudiado, pues es excep-

cional que los mismos se implementen por fuera de

la cobertura del FNR.

El número de ATC1ª realizadas en las primeras

horas del IAMcST en el país a lo largo de los últimos

nueve años muestra un significativo incremento y pa-

ra el año 2012 la tasa de ATC1ª llegó a 319 por millón

de habitantes-año. Esto concuerda con la tendencia
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mundial de un mayor número de pacientes accedien-

do a los tratamientos de reperfusión y en particular de

la ATC1ª(5). La European Association of Percuta-

neous Cardiovascular Interventions (EAPCI) y Eu-

roPCR, en conjunto con sociedades científicas cardio-

lógicas de algunos países y con el soporte de Eucomed,

lanzaron en el año 2008 la iniciativa Stent for Life. El

objetivo de la iniciativa es disminuir la mortalidad en

el IAM, promoviendo la rápida derivación de los pa-

cientes a centros con recursos para ATC1ª, para con-

seguir el acceso a la misma del 70% de los IAMcST

diagnosticados. Ello significaría una tasa objetivo glo-

bal de 600 ATC1ª por millón de habitantes por año, la

cual debe ser ajustada a cada país considerando la in-

cidencia de IAMcST y la accesibilidad(6). Para Uru-

guay esto correspondería a una práctica de más de

2.000 procedimientos anuales, lo que se aproxima al

doble de las cifras observadas en el presente trabajo.

En países de Europa que participan de la iniciativa, en

el año 2010 las tasas de ATC1ª se ubicaron entre 235 y

530 por millón de habitantes-año en España y Bulga-

ria, respectivamente(5).

La mayoría de los procedimientos fue realizada

en hombres (casi 70%), lo cual también concuerda

con cifras internacionales(7). Varios factores pueden

contribuir a la mayor frecuencia del sexo masculi-

no, especialmente la mayor incidencia de cardiopa-

tía isquémica y de IAMcST en hombres. Por otra

parte, en varios registros se ha observado que en

mujeres son más frecuentes los errores diagnósticos

en el IAMcST y reciben con menor frecuencia que

los hombres una terapia de reperfusión acorde a las

recomendaciones de las guías de práctica clínica. En

Suecia las mujeres menores de 60 años tienen 29%

menos de probabilidad que los hombres de recibir

un tratamiento de reperfusión(8). El presente traba-

jo no permitió estudiar este aspecto, ya que parti-

mos de una población seleccionada de pacientes
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Tabla 3. Tasas de uso de ATC1ª/10.000 habitantes > 20 años, discriminado por origen geográfico y asistencial.
Período 2008-2012* (3,4)

ASSE IAMC Total

Número de habitantes >20 años

Montevideo 194.978 625.413 820.391

Interior 564.189 604.488 1.168.677

Total 759.167 1.229.901 1.989.068

Número de ATC1ª

Montevideo 691 2.251 2.942

Interior 623 990 1.613

Total 1.314 3.241 4.555

Tasas de uso de ATC1ª/10.000 habitantes > 20 años. n (IC 95%)

Montevideo 35,4 (33-38) 36,0 (35-38) 35,9 (35-37)

Interior 11,0 (10-12) 16,4 (15-17) 13,9 (13-14)

Total 17,3 (16-18) 26,4 (25-27) 22,9 (23-24)

* Excluidos usuarios de Sanidad Policial y Militar.

Tabla 4. Mortalidad a 30 días por grupos etarios (n= 7.742 pacientes)

Edad (años) N % Muerte a 30 días (%)

<56 2.323 30,0 65 (2,8)

56-65 2.134 27,6 133 (6,2)

66-75 1.868 24,1 180 (9,6)

>75 1.417 18,3 220 (15,5)

Test de chi cuadrado de tendencia p<0,0001



tratados con ATC1ª y no del grupo global de

pacientes con IAMcST.

En Uruguay la utilización de este tratamiento

mostró una asimetría geográfica. La tasa global de

uso de la ATC1ª (número de ATC1ª/10.000 habitan-

tes mayores de 20 años) en Montevideo fue más del

doble que la del interior. En Montevideo la ATC1ª

se plantea como la estrategia de reperfusión preferi-

da dada la rápida disponibilidad de salas de hemodi-

namia. La menor tasa de utilización en habitantes

del interior puede estar vinculada a la necesidad de

traslados prolongados, en una terapéutica cuya in-

dicación y beneficio es altamente tiempo-depen-

diente. También era previsible, como lo demuestra

este estudio, que los pacientes del interior estuvie-

ran más frecuentemente pretratados con FBL dada

la utilización preferente de reperfusión farmacoló-

gica inmediata, con posterior derivación de una par-

te de los pacientes a servicios con disponibilidad de

hemodinamia.

Al analizar la procedencia asistencial conside-

rando a todo el país, los usuarios de ASSE tuvieron

una tasa de ATC1ª menor que los de las IAMC (17,3

por 10.000 vsersus 26,4 por 10.000). Al distinguir la

procedencia geográfica de los pacientes, observa-

mos dos distribuciones diferentes: en Montevideo,

la tasa de uso para los usuarios de ASSE fue similar

a la de las IAMC, mientras que para el interior la ta-

sa de uso en ASSE fue menor que en las IAMC.

Estas diferencias en las tasas de ATC1ª puede obe-

decer a la diferente incidencia del IAMcST en pobla-

ciones que pueden tener diferente composición eta-

ria y de sexo, o reflejar diferencias asistenciales en

cuanto a accesibilidad o conductas terapéuticas. La

cobertura financiera de la ATC1ª que otorga el sis-

tema del FNR asegura que todos los habitantes del

país tengan derecho al acceso a estos procedimien-

tos en el IMAE cardiológico de su elección (ley No

16.343 de creación del FNR)(9). Si bien registros de

países como Estados Unidos han demostrado que

los pacientes de peor situación socioeconómica acce-

den menos a este tipo de tratamiento, la disparidad

observada en Uruguay no se justifica por una dife-

rente cobertura financiera, sino por otras causas

cuya identificación y análisis exceden las alcances

de este estudio(10).

Mortalidad

La tasa de mortalidad global observada es semejan-

te a las de otros registros internacionales(11-15).

El tamaño significativo de la muestra permitió

analizar diferentes subgrupos clínicos (edades, cla-

se de Killip y Kimball), angiográficos (número y to-

pografía de las arterias enfermas) y tipo de inter-

vención (uni o multivaso, topografía de arteria tra-

tada). El seguimiento a largo plazo de los pacientes

robustece el análisis y el valor de los resultados.

En las mujeres se observó una mayor mortali-

dad a los 30 días, lo que es coincidente con otros es-

tudios clínicos. En estos se ha demostrado la asocia-

ción entre una mayor mortalidad y un peor perfil

clínico y angiográfico en el sexo femenino(16,17).

La edad también fue un factor asociado a la

muerte y los cuatro grupos etarios definidos presen-

taron una mortalidad progresivamente mayor.

Algunos estudios han comprobado que la edad se

asocia a un diagnóstico más tardío, a mayor número

de mujeres, diabéticos, y a una mayor tasa de com-

plicaciones, falla cardíaca y sangrados(18-21).

La clasificación de Killip y Kimball ha resultado

una herramienta eficaz para la estimación del pro-

nóstico vital(21). En nuestra serie, la prevalencia del
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Figura 2. Curva de supervivencia por grupos etarios

Figura 3. Curva de supervivencia a largo plazo según el número de vasos le-

sionados



shock cardiogénico fue semejante a la de otras se-

ries, con una mortalidad también similar.

Es interesante observar que los pacientes con

Killip y Kimball I presentan una mortalidad a 30

días de solo 3,1% y está mortalidad se multiplica por

cinco (aumento de 500%) en el seguimiento a cinco

años, mientras que los pacientes con Killip y Kim-

ball IV, si bien presentan una mortalidad de 50% a

los 30 días, la misma aumenta proporcionalmente

mucho menos en el seguimiento (20%).

El análisis multivariado ajustado de la supervi-

vencia a largo plazo según el año en que se realizó el

procedimiento (2004-2012) no logró demostrar un

cambio significativo en la misma. En este período se

han incorporado nuevos avances en la técnica de la

ATC1ª y en el tratamiento complementario (uso ru-

tinario de la vía radial, de la tromboaspiración y de

nuevos antitrombóticos) con mejoría de los resulta-

dos clínicos publicados(22,23). En nuestra casuística,

el número de pacientes analizados pudiera haber

resultado insuficiente para demostrar estos avan-

ces en términos de mejoría en la mortalidad, como

también podrían haber influido otras variables no

incluidas en el análisis como son la procedencia

asistencial, el medio socioeconómico o una varia-

ción en los tiempos asistenciales.

Respecto a la ATC pos FBL se observó en una

baja proporción (7,3%) de procedimientos en esta si-

tuación clínica, de los cuales el 60% fueron tras una

fibrinolisis fallida (ATC de rescate). Considerando

que entre 15% a 50% de los pacientes en tratamien-

to FBL no logra la reperfusión, sería esperable un

mayor número de pacientes en este grupo, en espe-

cial los IAMcST de más alto riego(24). También re-

sulta bajo el número de pacientes derivados a ATC

luego de una FBL exitosa (ATC pos FBL precoz). La

estrategia de derivación sistemática para corona-

riografía y eventual ATC en los pacientes que reci-

bieron FBL ha sido una “recomendación” clase IA

de las guías de manejo del IAMcST de la Sociedad

Europea de Cardiología del año 2012(25). Por otra

parte, la Guía de ACCF/AHA lo establece como clase

IIA y lo considera “razonable”; esta guía considera,

además, que la derivación sistemática para corona-

riografía y eventual ATC en los pacientes con fibri-

nolisis exitosa y que son de “no alto riesgo” está

dentro de los temas no resueltos(26). La escasa deri-

vación a ATC luego de tratamiento FBL se aprecia

especialmente para los pacientes de Montevideo, en

quienes menos de 3% de las ATC fueron con FBL

previos, por lo que habrá que profundizar en las

causas de esta debilidad asistencial.

En los pacientes que recibieron FBL previos con

criterios positivos de reperfusión, la ATC1ª se aso-

ció con una menor mortalidad al año, mostrando el

potencial de una estrategia de tratamiento fárma-

co-invasivo.

El diagnóstico angiográfico de una enfermedad

coronaria severa de uno o de múltiples vasos (o TCI)

dividió claramente dos poblaciones con pronóstico
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Tabla 5. Distribución y mortalidad según Clase de Killip y Kimball (n= 5.630 pacientes)

Mortalidad

Clase de KK N % 24 h (%) 30 días (%) 1 año (%) 5 años (%)

I 4.197 74,5 16 (0,4) 131 (3,1) 252 (6,7) 257 (15,5)

II 913 16,2 19 (2,1) 80 (8,8) 128 (15,8) 130 (31)

III 184 3,3 14 (7,6) 46 (25) 62 (36,7) 54 (57,4)

IV 336 6 68 (20,2) 168 (50) 165 (57,5) 88 (61,5)

Tabla 6. Número de vasos tratados y mortalidad (n=7.742)

Número de vasos

tratados

N (%) Mortalidad

24 hs.(%) 30 días (%) 1 año (%) 5 años (%)

1 7.085 (91,5) 123/7.085 (1,7) 503/7.085 (7,1) 703/6.128 (11,5) 623/2.819 (22,1)

2 564 (7,3) 20/564 (3,5) 59/564 (10,5) 80/489 (16,4) 57/227 (25,1)

3 35 (0,5) 2/35 (5,7) 2/35 (5,7) 2/30 (6,7) 1/11 (9,1)

TCI 58 (0,7) 14/58 (24,1) 34/58 (58,6) 31/47 (66) 18/22 (81,8)



diferente. El grupo “múltiples vasos o TCI” duplica

la mortalidad a lo largo de todo el período de segui-

miento al grupo “único vaso”. La proporción de en-

fermedad multivaso en la población analizada

(54,5%) resultó superior a la reportada en otras se-

ries (40%-43%)(27).

Respecto al número de vasos tratados en el pro-

cedimiento, la ATC1ª de un vaso se realizó en

91,5%, lo cual refleja un adecuado ajuste a las reco-

mendaciones de las guías de práctica clínica de tra-

tar solamente el vaso culpable durante la fase hipe-

raguda del infarto(26).

En el 8,5% de los pacientes se realizó ATC1ª

multivaso y esto se asoció a una mayor mortalidad

comparado con la ATC1ª univaso, (OR=1,5; IC 95%

1,2-1,8, p<0,001). Este hallazgo es similar al repor-

tado recientemente en un metaanálisis de Lu y cola-

boradores, que analizaron 13 artículos sobre el te-

ma, con 8.240 pacientes en ATC1ª multivaso y

51.998 en ATC1ª solo del vaso culpable. En este es-

tudio la revascularización completa inicial se asoció

con un incremento de la mortalidad a corto plazo

(OR=1,39, IC 95% 1,26-1,53), y a largo plazo

(OR=1,35, IC 95% 1,09-1,67), alertando sobre la es-

trategia de revascularización completa que puede

poner en riesgo a los pacientes(28). Otro metaanáli-

sis, que incluyó estudios con referencia a las ATC di-

feridas de los “vasos no culpables”, también conclu-

ye que debe evitarse la intervención sobre los vasos

no culpables durante el episodio agudo del IAM, pe-

ro agrega que debería completarse la revasculariza-

ción en forma escalonada en el tiempo en los pacien-

tes multivaso como estrategia más segura(29).

En los pacientes con shock cardiogénico y enfer-

medad coronaria multivaso, la estrategia de ATC

multivaso no fue diferente a la ATC solo del vaso

culpable en términos de mortalidad a las 24 horas y

30 días. La estrategia de ATC multivaso en estos pa-

cientes, si bien ha sido referida en guías de práctica

clínica previas, ya no figura como recomendación en

las guías 2013 ante la ausencia de una evidencia

científica consistente que la soporte(26). Nuestro ha-

llazgo tampoco demuestra el beneficio de la misma,

por lo que se debería ser prudente al considerar

dicha estrategia.

Entre los pacientes con ATC1ª de un vaso, cuan-

do se intervino la ADA se comprobó una mayor mor-

talidad a los 30 días y al año comparada a la ATC1ª

univaso de los otros dos vasos coronarios. La locali-

zación anterior del IAMcST es un predictor conoci-

do de riesgo para muerte, lo que coincide con nues-

tro hallazgo(30).

Conclusión

La ATC1ª es una estrategia de reperfusión del

SCAcST que demuestra ser eficaz y segura en Uru-

guay, con cifras de mortalidad inicial y alejada ajus-

tadas a los registros internacionales. Si bien se ob-

servó una tendencia anual al crecimiento en el nú-

mero de ATC1ª, este alcanza la mitad de lo definido

a nivel europeo como objetivo.
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Tabla 7. Mortalidad en pacientes con shock cardiogénico y enfermedad de múltiples vasos según la estrategia
de ATC1ª (n=205 pacientes)

Mortalidad

n 24 h (%) 30 días (%)

ATC1ª vaso culpable 47 32 (20,3) 81 (51,3)

ATC1ª multivaso 158 15 (31,9) 29 (61,7)

DNS (test de chi cuadrado)

Tabla 8. ATC univaso: arteria tratada y mortalidad (n=6.968)

Mortalidad

Arteria tratada N (%) 24 h (%) 30 días (%)* 1 año (%)* 5 años(%)

ADA 3.258 (46,7) 72/3.258 (2,2) 281/3.258 (8,6) 370/2.844 (13) 229/1.304 (21,2)

CX 952 (13,6) 15/952 (1,6) 56/952 (5,9) 74/832 (8,9) 77/386 (19,9)

CD 2.758 (39,5) 36/2.758 (1,3) 157/2.758 (5,7) 242/2.349 (10,3) 299/1.304 (22,9)

* Test de chi cuadrado p<0,0001.



La población que accede a esta terapia es mayo-

ritariamente de Montevideo, y dentro de esta la uti-

lización es similar entre los asistidos en ASSE y en

las IAMC.

Se identificaron grupos con mayor riesgo de

muerte: mujeres, edad avanzada, clase de Killip y

Kimball elevadas, enfermedad coronaria multivaso,

compromiso de la ADA y ATC1ª multivaso. El análi-

sis de la totalidad de las ATC1ª realizadas en las 24

horas del IAMcST refleja una práctica asistencial

con un elevado estándar de calidad a nivel país.
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