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INTRODUCCIÓN

El tratamiento del infarto agudo de miocardio
(IAM) con elevación del segmento ST ha evolu-
cionado rápidamente desde mediados de la dé-
cada de 1970, cuando a partir de la publicación
de DeWood (1), se jerarquizó al “accidente de
placa” y la consiguiente trombosis sobreagre-
gada (2) como mecanismo fisiopatológico.

La era del tratamiento de reperfusión co-
menzó con la inyección intracoronaria de
trombolíticos (3), pasando por su administra-
ción intravenosa (4), hasta las técnicas actuales
de reperfusión mecánica (5). Estas últimas
también se han ido perfeccionando, comen-
zando por la angioplastia (ATC) con balón has-
ta la angioplastia con implante de stents y el re-
porte de Hartzler y colaboradores (6) que de-
mostró el beneficio de la ATC primaria.

Durante las décadas de 1980 y 1990 se rea-
lizaron numerosos trabajos randomizados uti-
lizando diferentes técnicas de reperfusión.
Uno de los estudios pilares fue el estudio
GISSI (4), que comparó el tratamiento con
trombolíticos versus placebo y mostró una re-
ducción de la mortalidad a favor de los trombo-
líticos. Posteriormente, un metaanálisis de
nueve estudios randomizados, con más de
50.000 pacientes que comparaban las mismas
estrategias, FTT (7), reafirmó este resultado.

El estudio PAMI (8) comparó la angioplastia
primaria versus trombolíticos y mostró reduc-
ción en el punto final combinado mortali-
dad/IAM en la rama de ATC primaria. El estu-

dio STENT-PAMI (9) comparó ATC con y sin
implante de stents, mostrando una menor inci-
dencia del punto final primario combinado
muerte, IAM, accidente cerebrovascular y re-
vascularización en el grupo tratado con stents.
Asimismo, el metaanálisis de Keeley y Boura
(10), que incluyó 23 estudios con 7.739 pacien-
tes randomizados a ATC primaria o trombolí-
ticos, mostró una reducción de la mortalidad
con el tratamiento con ATC primaria.

En nuestro país el primer trabajo realizado
sobre tratamiento de reperfusión en el IAM
fue en el año 1986 (11). Posteriormente, el
EMUFI (12), publicado en el año 1993 consistió
en un protocolo nacional diseñado con el obje-
tivo de determinar la eficacia de los trombolíti-
cos (estreptoquinasa) en el IAM en términos
de mortalidad.

Nuestro comité diseñó el Registro Nacional
de Tratamiento Intervencionista del Infarto
Agudo de Miocardio (RENATIA), con el propó-
sito de valorar los resultados de la ATC prima-
ria en el IAM en nuestro país.

MATERIAL Y MÉTODO

Se llevó a cabo un registro multicéntrico y
prospectivo en el que participaron cuatro
institutos de medicina altamente especializa-
da privados y uno público, con sala de hemodi-
namia, situados en la capital del país. Los pa-
cientes podían ser derivados a estos centros
desde el resto del país.
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Las variables principales analizadas fue-
ron: mortalidad global intrahospitalaria, a los
30 días y a los seis meses.

Los variables secundarias fueron:

� la caracterización demográfica y clínica de
los pacientes;

� los tiempos de demora en las distintas eta-
pas;

� las características angiográficas de los pa-
cientes y del procedimiento;

� la incidencia de eventos adversos inmedia-
tos y alejados.

El seguimiento de los pacientes se realizó,
según los tiempos estipulados, por vía telefóni-
ca por un comité independiente que también
tuvo a su cargo el análisis estadístico de los da-
tos. De los 306 pacientes enrolados, se realizó
el seguimiento a los 30 días de 292 y a los seis
meses de 229 (93% y 75%, respectivamente).

Los pacientes incluidos debían presentar
un IAM con elevación del segmento ST, nuevo
o presuntamente nuevo bloqueo completo de
rama izquierda o infarto posterior verdadero
con inicio de los síntomas de hasta 12 horas de
evolución (13).

Se consideraron como eventos adversos la
mortalidad global, el reinfarto, la necesidad de
nueva revascularización, el shock postprocedi-
miento, el accidente cerebrovascular y las
arritmias con riesgo vital.

Se consideró éxito angiográfico la obten-
ción de una estenosis residual menor a 10% si
se trataba de ATC con implante de stents, o
menor a 30% si era ATC con balón, más un flu-
jo TIMI 3 postprocedimiento. Un procedi-
miento se consideró exitoso cuando al éxito an-
giográfico se agregó la ausencia de muerte,
reinfarto o necesidad de nueva revasculariza-
ción.

Los datos fueron ingresados por cardiólo-
gos hemodinamistas de forma voluntaria y
anónima sin identificar el centro intervinien-
te. Para ello se diseñó un formulario codificado
en el que se registraron los datos demográfi-
cos, clínicos, angiográficos y de procedimiento.
Los mismos eran volcados en una base de da-
tos que era revisada periódicamente por un co-
mité evaluador de la Facultad de Medicina y de
la Sociedad Uruguaya de Cardiología.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

RENATIA es un estudio observacional pros-
pectivo. De acuerdo con ello, cuando se estu-
diaron variables cuantitativas, el análisis se

basó en pruebas “t” de Student. Se consideró
significativa cualquier diferencia observada
en los grupos que tuviera una probabilidad de
ocurrencia menor que 0,05.

Cuando se estudiaron las variables cualita-
tivas se obtuvieron cruzamientos de dos filas y
dos columnas y se computaron las probabilida-
des según chi cuadrado o el test exacto de Fis-
her, según correspondiera, para comparar las
diferencias entre los grupos observados. Tam-
bién en esta prueba se consideró significativa
cualquier diferencia observada entre los gru-
pos que tuviera una probabilidad de ocurren-
cia menor que 0,05.

Se utilizó el programa SPSS versión 10.01
para el procesamiento estadístico de los datos.

RESULTADOS

Se ingresaron pacientes con IAM tratados con
ATC desde abril de 2001 a octubre de 2002. De
los 318 pacientes con IAM tratados con ATC
primaria y que cumplieron con los criterios de
inclusión, fueron excluidos 12 pacientes en los
que no se obtuvo la totalidad de los datos. Por
lo tanto, se enrolaron 306 pacientes con ATC
primaria de hasta 12 horas de evolución.

Las características demográficas y clínicas
de los pacientes se detallan en la tabla 1. La
edad fue 60±12 años, con una mayoría de
hombres (69%), estos con un promedio de edad
8 años menor que las mujeres (p<0,001). El
89% de los pacientes procedieron de Montevi-
deo. De los antecedentes, se destaca la presen-
cia marcada de factores de riesgo cardiovascu-
lar modificables: 63% eran tabaquistas, 56%
hipertensos, 22% obesos, 36% dislipémicos y
16% diabéticos. El 9% de los pacientes había
recibido tratamiento de revascularización pre-
viamente, 7% por ATC.

Considerando las características demográ-
ficas, la edad superior a 70 años se asoció signi-
ficativamente a mayor mortalidad a los seis
meses (16% versus 6%, p=0,009).

En cuanto a las características del episodio
actual, la localización más frecuente del IAM
fue en la cara inferior (51%), seguida por la ca-
ra anterior (44%) (figura 1). En cuanto a la cla-
sificación de Killip y Kimball (KyK) vemos que
88% de los pacientes se presentó con una clase
KyK I o II.

La características angiográficas del proce-
dimiento se observan en la tabla 2. En cuanto
al número de vasos lesionados, en 55% de los
pacientes se trataba de una lesión de un único
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vaso. La arteria culpable con mayor frecuencia
fue la descendente anterior (44%) seguida por
la coronaria derecha (43%). En 93% de los pa-
cientes se trató un solo vaso, implantándose
stents en 91% (en 74% de los casos se implantó
un único stent).

Con respecto a la variable principal, la mor-
talidad global intrahospitalaria fue 5%, a los
30 días 7%, y a los 6 meses 12%. En los pacien-
tes que se presentaron en clase KyK I, II y III
la mortalidad intrahospitalaria fue significati-
vamente menor que en lo que se presentaron
en clase IV (2% versus 35%, p<0,001).

El análisis de los tiempos en cada etapa se
detalla en la tabla 3. Hubo una diferencia sig-
nificativa en el tiempo desde el inicio del dolor
al inflado del balón –tiempo total– a favor de
los pacientes en los que el procedimiento se
realizó en el mismo centro en que consultaron
(p<0,0001). Esta diferencia se dio sólo a ex-
pensas del tiempo puerta-balón (p<0,0001).
No hubo diferencia significativa en cuanto a
mortalidad intrahospitalaria (4% versus 5%,
p=NS), ni a los seis meses (8% versus 10%,
p=NS) entre quienes habían consultado en el
mismo centro y quienes habían sido traslada-
dos desde otro centro para su tratamiento.

La incidencia de eventos adversos in-
trahospitalarios y alejados se observa en la ta-
bla 4. Referente a los intrahospitalarios obser-
vamos que la isquemia recurrente tuvo una in-
cidencia de 1%, el reinfarto 1%, la necesidad de
una nueva ATC 2%, y la cirugía de revasculari-
zación miocárdica planificada 1%.

Se obtuvo éxito angiográfico en 72% de los
pacientes que fueron tratados con ATC con ba-

220

REVISTA URUGUAYA DE CARDIOLOGÍA

VOLUMEN 21 | Nº 3 | DICIEMBRE 2006

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN INCLUIDA.

Todos

n=306

Hombres n(%) 211 (69)

Edad M±DS, años 60 ± 12

Hombres 58 ± 12

Mujeres 66 ± 12

Montevideo n(%) 272 (89)

Fumadores n(%) 193 (63)

Diabéticos n(%) 50 (16)

Tipo 1 13 (4)

Tipo 2 37 (12)

Hipertensos n(%) 172 (56)

Dislipémicos n(%) 111 (36)

Obesos n(%) 68 (22)

Revascularización previa n(%) 29 (9)

ATC previa n(%) 20 (7)

Mismo vaso 9 (3)

Otro vaso 5 (2)

Sin consignar 6 (2)

CRM previa n(%) 9 (3)

Killip - Kimball n(%)

I 222 (73)

II 47 (15)

III 13 (4)

IV 23 (7)

Sin consignar 1 (0)

M: media; DS: desvío stantard; ATC: angioplastia primaria;

CRM: cirugía de revascuarización miocárdica.

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS ANGIOGRÁFICAS Y DEL
PROCEDIMIENTO EN TODOS LOS PACIENTES.

Todos

n=306

Nº vasos lesionados n(%)

1 169 (55)

2 68 (22)

3 68 (22)

Ectasia 1 (1)

Vaso culpable n(%)

DA 136 (44)

Cx 33 (11)

CD 131 (43)

Puente venoso 3 (1)

TCI 2 (1)

Sin consignar 1(0)

Vasos tratados n(%)

1 284 (93)

2 21 (7)

1 y TCI 1 (0)

DA: descendente anterior; Cx: circunfleja; CD: coronaria dere-

cha; TCI: tronco de coronaria izquierda.



lón y en 91% de los que recibieron stents. En
cuanto al éxito del procedimiento, este se logró
en 80% de los pacientes.

Al comparar la relación entre flujo TIMI
postprocedimiento y mortalidad intrahospita-
laria, observamos que la mortalidad de los pa-
cientes con flujo TIMI 3 fue 4%, mientras que
la de los pacientes con flujo TIMI 0-2 fue 8%
(p=NS).

DISCUSIÓN

Numerosos ensayos clínicos en el ámbito inter-
nacional han demostrado que el tratamiento de
reperfusión que tiene mejores resultados en el
IAM es la ATC primaria con implante de stents
(8,9). Asimismo, los resultados en términos de
sobrevida han demostrado estar relacionados
negativamente con la edad, con la clasificación
de K yK, y con el grado de estenosis residual va-
lorado como éxito angiográfico (14-18). Entre tan-
to, existe una relación favorable entre el flujo
TIMI postprocedimiento y la sobrevida.

En nuestro país, este registro mostró una
mortalidad menor respecto a la mortalidad his-

tórica observada en el EMUFI (12) (9% versus
5%), aunque ambos trabajos no son compara-
bles en términos de población ni de contexto.

La mortalidad hallada en RENATIA fue
baja y similar a la reportada en series interna-
cionales así como el porcentaje de eventos ad-
versos. Por ejemplo, el registro alemán MIR
mostró una mortalidad en 1.327 pacientes tra-
tados con ATC primaria de 6,4% (19).

A su vez, en RENATIA se observó que la
mortalidad tiene una relación directamente
proporcional con la forma de presentación del
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TABLA 3. TIEMPOS DESDE EL INICIO DEL DOLOR HASTA LA ANGIOPLASTIA DE TODOS LOS PACIENTES Y ANALIZADOS DE ACUERDO
A SI HUBO QUE TRASLADARLOS O NO A OTRO CENTRO ASISTENCIAL.

Todos

n=306

Sin traslado

n=152

Traslado

n=154

Tiempo dolor - puerta 128 ± 112 128 ± 109 128 ± 116 NS

Tiempo puerta - sala 93 ± 97 66 ± 70 121 ± 112 <0,001

Tiempo puerta - punción 108 ± 99 79 ± 73 137 ± 113 <0,001

Tiempo dolor - balón 255 ± 137 227 ± 127 284 ± 142 <0,001

TABLA 4. EVENTOS ADVERSOS INTRAHOSPITALARIOS.

Evento IH (%) 30 días (%) 6 meses (%)

Muerte global 14/306(5) 20/292 (7) 27/229(12)

Reinfarto 2/306(1) 4/292(1) 4/229(2)

Isquemia recurrente 2/306(1) 2/292(1) 2/229(1)

ATC adicional 7/306(2) 14/292(5) 22/229(10)

a) misma lesión 3/306(1) 7/292 (2) 9/229(4)

b) otra lesión 4/306(1) 8/292 (3) 15/229(7)

CRM 4/306(1) 15/292 (5) 23/229 (10)

IH: intrahospitalarios, ATC: angioplastia, CRM: cirugía de revascularización miocárdica.

FIGURA 1. Topografía del infarto agudo de miocardio



IAM (KyK) y con la edad. Si bien no se encontró
una relación estadísticamente significativa en-
tre la variable principal y el flujo TIMI postpro-
cedimiento, se señala que los dos grupos –TIMI
3 versus TIMI 0-2– poseen tamaños disímiles
que afectan el procesamiento estadístico.

Por último, cabe destacar que casi 50% de
los pacientes tuvieron que ser trasladados des-
de el centro donde consultaron hacia otro con
sala de hemodinamia, lo que lógicamente au-
mentó el tiempo total dolor-balón. Sin embar-
go, esta demora no tuvo implicancias negativas
sobre la mortalidad.

CONCLUSIONES

La mortalidad reportada en RENATIA de-
muestra la seguridad y factibilidad de realizar
ATC primaria en nuestro medio. Sin embargo,
creemos que sería necesario aumentar el acce-
so de los pacientes a esta terapéutica, lo que
posiblemente se reflejaría en una disminución
de la mortalidad por IAM.

La casi una hora de demora en el traslado no
afecta los buenos resultados, asegurando que la
estrategia de derivación de pacientes de hospi-
tales sin sala de hemodinamia a los que sí la po-
seen, puede ser realizada con seguridad en
nuestro país.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se trata de un registro observacional y volunta-
rio que no compara estrategias de tratamiento.

Por otro lado y de acuerdo a datos vertidos
por el Fondo Nacional de Recursos, durante
este período se realizaron en Uruguay un total
de 554 ATC primarias, de las cuales sólo 306
(55%) son analizadas en este registro.

En cuanto al seguimiento, observamos la
pérdida de un porcentaje de pacientes, lo que
tal vez pueda haber influido en los resultados.
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