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Introduccion y objetivos. El tratamiento del infarto
agudo de miocardio (IAM) ha cambiado considerable-
mente en los Ultimos afos. El objetivo es determinar la
evolucién de la mortalidad intrahospitalaria y del pronds-
tico a 6 meses de los pacientes que ingresan con un pri-
mer |IAM en dos registros realizados en 1992-1994 y
2001-20083.

Métodos. Entre 1992 y 1994, ingresaron consecutiva-
mente 1.440 pacientes con un primer IAM en cuatro hos-
pitales universitarios (RESCATE ). Entre 2001 y 2003, in-
gresaron en los mismos centros 1.288 pacientes con un
primer 1AM con los mismos criterios diagnosticos (RES-
CATE Il). Se compara el manejo clinico, la mortalidad
hospitalaria y el prondstico y la evolucion a 6 meses en-
tre estos dos registros.

Resultados. Se realizé reperfusion en el 60,7% de los
pacientes del primer registro y en el 72,6% del segundo
(p < 0,001). En el RESCATE I, se redujo la mediana de
tiempo puerta-aguja (41 frente a 93 min; p < 0,001), se
realizaron mas coronariografias (el 65,2 frente al 28,1%;
p < 0,001) y revascularizaciones (el 34,9 frente al 8,1%;
p < 0,001). La mortalidad hospitalaria disminuyé en el
RESCATE Il (el 7,5 frente al 10,9%; p < 0,001). Al ajustar
por edad, sexo, comorbilidad, gravedad del IAM y terapia
de reperfusion, la odds ratio de mortalidad hospitalaria
del RESCATE I, comparada con el primer registro, fue
0,52 (intervalo de confianza del 95%, 0,31-0,86). En el
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RESCATE Il también disminuyé la mortalidad (el 1,4 fren-
te al 3,6%; p = 0,001) y el reingreso a 6 meses.

Conclusiones. La mortalidad intrahospitalaria y a
6 meses de los pacientes con un primer IAM ha disminui-
do en la ultima década, probablemente debido a que se
reperfunde y se revasculariza mas y al mejor tratamiento
médico.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio. Prondstico.
Mortalidad.

Trends in In-Hospital Mortality and Six-Month
Outcomes in Patients With a First Acute
Myocardial Infarction. Change Over the Last
Decade

Introduction and objectives. Treatment of acute
myocardial infarction (AMI) has changed considerably in
recent years. The objective of this study was to investigate
differences in in-hospital mortality and 6-month outcomes
after a first AMI between patients who participated in two
trials, in 1992-1994 and 2001-20083, respectively.

Methods. The study involved 1440 consecutive patients
with a first AMI who were admitted to four university
hospitals during 1992-1994 (the RESCATE-I trial) and
1288 with a first AMI who met the same diagnostic criteria
and who were admitted to the same hospitals during
2001-2003 (the RESCATE-II trial). Patient management,
in-hospital mortality and 6-month prognosis and outcomes
were compared between the two trials.

Results. Reperfusion therapy was carried out in 60.7%
of patients in the first trial and in 72.6% in the second
(P<.001). In the RESCATE-II trial, the median door-to-
needle time was shorter (41 min vs. 93 min; P<.001) and
patients more frequently underwent coronary angiography
(65.2% vs. 28.1%; P<.001) and revascularization (34.9%
vs. 8.1%; P<.001). In addition, in-hospital mortality was
lower in RESCATE-Il (7.5% vs. 10.9%; P<.001). After
adjustment for age, sex, comorbidity, AMI severity and
reperfusion therapy, the odds ratio for in-hospital mortality
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ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST.

ICP: intervencionismo coronario percutaneo.

in RESCATE-II compared with the first trial was 0.52 (95%
confidence interval, 0.31-0.86). In addition, mortality (1.4%
vs. 3.6%; P=.001) and readmissions at 6 months were
also lower in RESCATE-II.

Conclusions. Both in-hospital and 6-month mortality in
patients with a first AMI decreased during the last decade,
probably due to more frequent reperfusion and
revascularization therapy and better medical treatment.

Key words: Acute myocardial infarction. Prognosis.
Mortality.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La mortalidad del infarto agudo de miocardio
(IAM) ha disminuido en los ultimos afios. Estudios
recientes estiman que alrededor de un 35-50% de la
disminucion de las muertes por enfermedad coro-
naria entre 1980 y 2000 se debe al uso de trata-
mientos cuya eficacia se ha demostrado en ensayos
clinicos' y que se recomiendan en las guias clinicas.
Pero hay muy pocos estudios que hayan analizado
la evolucion de la mortalidad intrahospitalaria y a
medio plazo del IAM en Espafia®?.

Actualmente, las guias clinicas de tratamiento del
IAM recomiendan un manejo mas invasivo, con re-
vascularizacién precoz en los pacientes con IAM
sin elevacion de ST e intervencionismo coronario
percutaneo (ICP) primario en los casos que se pre-
sentan con elevacion del ST#¢. Por otro lado, la de-
finicién’™ del IAM se ha modificado en la tltima
década. Esta nueva definicion de IAM vy el uso ge-
neralizado de marcadores de dafio miocardico mas
sensibles y especificos, como las troponinas, han re-
sultado en un incremento en la incidencia de IAM y
una disminucion de la mortalidad a 28 dias'®'¥, en
parte porque ahora se definen como IAM algunos
casos que anteriormente se consideraban angina
inestable.

El estudio RESCATE (Recursos Empleados en
los Sindrome Coronario Agudo y Tiempos de
Espera)® se realizé entre 1992 y 1994 en cuatro hos-
pitales con el objetivo de determinar si la disponibi-
lidad de recursos terciarios en el hospital de ingreso
de los pacientes con un primer IAM tenia relacion
con el nimero de procedimientos diagndsticos y te-

rapéuticos realizados y si su disponibilidad se aso-
ciaba a diferente prondstico intrahospitalario y a
6 meses. Entre 2001 y 2003 se realiz6 un segundo
registro en los mismos centros, hecho que nos per-
mite evaluar la evolucion del pronostico a corto y
medio plazo de los pacientes con un primer 1AM,
en los mismos hospitales, con una década de dife-
rencia.

El objetivo del estudio es analizar la evolucidon de
la mortalidad intrahospitalaria y del pronostico a
6 meses en los pacientes que ingresan con un primer
IAM entre 1992-1994 y 2001-2003.

METODOS
Diseio

El RESCATE I es un registro hospitalario de pa-
cientes con IAM que se realizd entre 1992 y 1994 en
cuatro hospitales universitarios del nordeste de Es-
pafia. Se incluy6 de forma consecutiva a todos los
pacientes menores de 80 anos que ingresaron con
un primer IAM de menos de 72 h de evolucion. El
diagnéstico de infarto se realizoé seglin los criterios
de la Organizacion Mundial de la Salud’, con la
aparicion de una nueva onda Q en los electrocar-
diogramas seriados o dos de los siguientes criterios:
elevacion de las enzimas cardiacas (elevacion de
creatincinasa mas del doble del limite normal y/o de
su fraccion MB > 10%) y dolor toracico tipico de
mas de 20 min de duracion.

El RESCATE 1I se realiz6 entre 2001 y 2003 en
los mismos hospitales e incluy6 consecutivamente a
todos los pacientes que ingresaron con los mismos
criterios de inclusion. En el presente analisis sélo se
incluye a los pacientes con los mismos criterios
diagnésticos que en el RESCATE 1, para poder
comparar ambos grupos.

No se incluyo en el registro a los pacientes con
IAM con residencia fuera de la zona de influencia
de los hospitales que limitase el seguimiento, que
presentasen alguna enfermedad previa que limitara
su esperanza de vida a corto plazo o que no fir-
maran el consentimiento informado. El diagrama
de flujo de los pacientes incluidos en el estudio se
presenta en la figura 1.

Acontecimientos de interés

Los acontecimientos de interés principales fueron
la mortalidad intrahospitalaria y la mortalidad o el
reingreso 6 meses después del IAM, por alguna de
las siguientes causas: reinfarto, taquicardia o fibri-
lacion ventricular, insuficiencia cardiaca o angina
inestable. El reinfarto se definio segin los mismos
criterios diagnoésticos utilizados en la inclusion en el
registro; se considero si la taquicardia o la fibrila-
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Fig. 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en ambos registros y motivos de exclusion. IAM: infarto agudo de miocardio.

cion ventricular fueron sostenidas y motivaron el
ingreso en el hospital; la insuficiencia cardiaca se
definio segun los criterios diagnosticos clasicos!®!7,
y la angina inestable se definié como angina progre-
siva o de reposo que requiera ingreso hospitalario,
segun los criterios de Braunwald'®.

El seguimiento se realiz6 en consulta ambula-
toria, y en aquellos que no pudieron visitarse, se
realizd6 mediante seguimiento telefonico. En los pa-
cientes que reingresaron, se confirmo si el motivo
de ingreso era uno de los acontecimientos de interés
del estudio. Si se detectaba por contacto telefénico
con los familiares una muerte, se averigud la causa
mediante entrevista a los familiares o por contacto
con el médico que firmo el certificado de defuncion.

Tratamiento del infarto de miocardio

En cada hospital se siguid su propio protocolo de
actuacion clinica, sin intentar estandarizar el ma-
nejo de los pacientes en los centros participantes.
Aun asi, en ambos periodos, los hospitales partici-
pantes disponian de protocolos de actuacion en el
IAM basados en las guias de la practica clinica na-
cionales e internacionales vigentes®!>?2, En el primer
registro un unico centro disponia de laboratorio de
hemodinamica y podia realizar ICP electivo, mien-
tras que en el segundo registro habia tres centros
con disponibilidad de hemodinamica, uno de ellos
podia realizar ICP primario durante las 24 h del dia
7 dias a la semana y otros dos sélo en horario la-
boral (de 8.00 a 17.00 los dias laborables). Si no es-
taba disponible el laboratorio de hemodinamica en
el centro, el tratamiento de reperfusion del IAM era
la fibrinolisis en ambos registros. En algin caso
puntual y en el RESCATE II (< 1%) se realizd un
traslado de pacientes entre centros para realizar
ICP primario.
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Variables de estudio en la fase aguda
del infarto

Se recogieron las variables demograficas, asi
como antecedentes de hipertension, diabetes me-
llitus, hipercolesterolemia, tabaquismo, angina
previa, localizacion del IAM, presencia de ondas Q
en el electrocardiograma, desarrollo de edema de
pulmén o shock cardiogénico, presencia de arrit-
mias malignas en las primeras 48 h del IAM (defi-
nida como la apariciéon de al menos un episodio de
fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sos-
tenida que requiera inmediata actuacion médica,
incluida la fibrilacién ventricular primaria), uso de
fibrinolisis o angioplastia primaria, pruebas de is-
quemia (farmacologicas o de esfuerzo), realizacion
de ecocardiograma, coronariografia, ICP o cirugia
de revascularizacion coronaria. En cuanto a los tra-
tamientos médicos durante el ingreso y al alta de los
pacientes, solo se dispone de todos ellos en el RES-
CATE II, mientras que en el RESCATE I so6lo esta
disponible esta informacién de uno de los centros,
que representa aproximadamente un tercio de los
pacientes de dicho registro.

Analisis estadistico

Para la comparacion de ambos registros se utilizo
la prueba de la t de Student o la U de Mann-
Whitney para las variables continuas, segun si-
guieran una distribucion normal o no, y la de la x>
para las categdricas. Para la comparacion de la
mortalidad intrahospitalaria, se realizaron analisis
de regresion logistica incondicional, y para analisis
de las diferencias en el seguimiento a 6 meses, se
utilizaron modelos de riesgo proporcional de Cox,
incluyendo como variables de ajuste todas las po-
tenciales variables de confusidon. Las variables in-
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas y demograficas basales de los pacientes incluidos en el RESCATE |
(1993-1994) y del RESCATE Il (2001-2003) con los mismos criterios diagnésticos y del RESCATE Il excluidos
del analisis por tener diagnéstico basado en concentraciéon de troponina

RESCATE I (1) (n = 1.440)

RESCATE Il (onda Q y criterios CK) (2) (n = 1.288)  RESCATE Il sin criterios (3) (n = 322)

1frentea2,p 1frentea3, p

Edad 62+11,3 61,5+11,9
Mujeres 325 (22,6) 270 (21)
Diabetes mellitus 431 (30,1) 342 (27,6)
Hipertension 669 (47,3) 666 (52,9)
Hipercolesterolemia 531 (38,5) 584 (47,5)
Tabaquismo 686 (47,8) 592 (47,9)
Angina previa 553 (39,2) 531 (42,9)
Creatincinasa pico 1.992 + 1.886 1.773 +1.924
IAMCEST 1.051 (73) 852 (71,9)
Localizacion del IAM
Anterior 435 (30,2) 353 (29,5)
Inferior 698 (48,5) 416 (34,8)
Mixto 34 (2,36) 103 (8,61)
MPC o BRIHH 28 (1,95) 52 (4,35)
Sin onda Q 244 (17) 272 (22,7)

64,4 =11 0,232 0,001
104 (32,3) 0,336 < 0,001

98 (31,7) 0,138 0,585
206 (66,5) 0,003 < 0,001
167 (55,1) < 0,001 < 0,001
105 (34) 0,951 < 0,001
165 (53,6) 0,055 < 0,001
170 + 86 0,004 < 0,001

65 (22,2) 0,524 < 0,001
294 (100) < 0,001

BRIHH: blogueo rama izquierda de haz de His; IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: IAM con elevacion del segmento ST; MCP: marcapasos.

Los datos expresan media + desviacion estandar o n (%).

cluidas en los modelos multivariables, ademas del
periodo, fueron las que se asociaron con el aconte-
cimiento de interés y mostraban diferencias en los
dos periodos de tiempo evaluados; también se in-
cluyeron variables clinicas que estan asociadas con
el prondstico de la enfermedad (edad, sexo, etc.).
Ademas, se calculd la curva de supervivencia me-
diante el método actuarial de Kaplan-Meier en los
dos periodos y se utilizé el log-rank test para la
comparacion de dichas curvas. Los valores de
p < 0,05 se consideraron como estadisticamente sig-
nificativos.

RESULTADOS

En el RESCATE-I se incluyé a 1.440 pacientes
consecutivos entre 1992 y 1994. En el segundo pe-
riodo, entre 2001 y 2003, ingresaron 1.610 pa-
cientes, aunque se incluyo en el analisis compara-
tivo unicamente a los que cumplian los criterios
clasicos de IAM y forman el registro RESCATE 11
(n = 1.288). Las caracteristicas clinicas y demogra-
ficas de estos pacientes se muestran en la tabla 1, asi
como las de los 322 pacientes que se excluyo del
analisis por no cumplir los criterios diagndsticos del
RESCATE L.

En el RESCATE II habia mayor proporcion de
pacientes hipertensos, dislipémicos y con IAM no
Q. En el RESCATE 1II se realizdé con mayor fre-
cuencia terapia de reperfusion (tabla 2), incluido el
ICP primario, que no estaba disponible en el primer
periodo en ningun centro. Entre los pacientes que
recibieron fibrinolisis, la mediana puerta-aguja se
redujo en el RESCATE II de 93 [P, ,5, 54-120] a 41

[20-90] min (p < 0,001), con una minima reduccién
en la mediana de tiempo desde el inicio de los sin-
tomas a la reperfusion: 180 [120-300] min en el
RESCATE I a 180 [120-255] min en el RES-
CATE II (p = 0,036). La mediana puerta-balon del
ICP primario en el RESCATE II fue de 90 [60-150]
min.

En el segundo periodo se realizaron mas procedi-
mientos invasivos (coronariografia, ICP y cirugia
de revascularizacion) y ecografias, aunque menos
pruebas de isquemia, que en el primer periodo
(tabla 2).

Aunque en el RESCATE I no se dispone de los
tratamientos recibidos por todos los pacientes, los
datos de uno de los hospitales (que corresponde a
casi un tercio del total de pacientes) muestran que
la administracion de antiagregantes y bloqueadores
beta durante el ingreso aumento6 considerablemente
en el segundo registro (el 71,3 frente al 93,7% y el
21 frente al 69,6%, respectivamente) y los inhibi-
dores de la enzima de conversién de angiotensina
(IECA) y las estatinas también fueron ampliamente
utilizados (el 70,2 y el 76,4% respectivamente) en el
RESCATE II.

Evolucioén intrahospitalaria y prondéstico
a 6 meses

Al analizar las complicaciones intrahospitalarias,
las proporciones de grado de Killip maximo I1I-1V,
angina tras el [AM vy arritmias ventriculares fueron
mas bajas en los pacientes del RESCATE II. La
mortalidad hospitalaria también se redujo en el se-
gundo periodo (tabla 3). Esta mortalidad hospita-
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TABLA 2. Terapia de reperfusion y procedimientos intrahospitalarios en los pacientes del RESCATE |

y el RESCATE I

RESCATE | (n = 1.440) RESCATE Il (onda Q y criterios CK) (n = 1.288) p

Reperfusion total 874 (60,7) 935 (72,6) < 0,001

Trombolisis 874 (100) 1.012 (78,6) < 0,001

ICP primario 0 276 (21,4) < 0,001
Coronariografia 404 (28,1) 829 (65,2) < 0,001
ICP electivo 53 (3,7) 306 (24,8) < 0,001
Cirugia de revascularizacion 63 (4,4) 126 (10,1) < 0,001
Test de isquemia 849 (59) 568 (44,1) < 0,001

Positivo 182 (21,4) 127 (22,4) 0,62

Negativo 535 (63) 344 (60,6)

No concluyente 132 (15,5) 97 (17,1)
Ecocardiografia 842 (58,6) 1.044 (88) < 0,001

ICP: intervencionismo coronario percutaneo.
Los datos expresan n (%).

TABLA 3. Pronéstico intrahospitalario y a 6 meses de los pacientes del RESCATE | y el RESCATE Il

RESCATE | RESCATE Il p
Complicaciones y mortalidad intrahospitalaria
Angina tras IAM 321 (25) 167 (13,6) < 0,001
Reinfarto 55 (4,01) 52 (4,2) 0,809
Arritmias ventriculares 303 (21,8) 92 (7,3) < 0,001
Killip ll-IV al ingreso 198 (13,8) 137 (10,9) 0,022
Mortalidad cardiovascular 156 (10,9) 95 (7,5) 0,003
Prondstico a 6 meses*
Reingreso 162 (12,9) 65 (6,4) < 0,001
Angina 87 (6,9) 31(3,1) < 0,001
Reinfarto 41 (3,3) 31(2,9) 0,491
Arritmias ventriculares 16 (1,3) 0 < 0,001
Insuficiencia cardiaca 46 (3,6) 15(1,5) 0,002
ICP 122 (9,5) 29 (2,5) < 0,001
Cirugia 160 (12,5) 21(1,8) < 0,001
Mortalidad cardiovascular 46 (3,6) 14 (1,4) 0,001
Mortalidad total 50 (3,9) 19(1,7) 0,001
Mortalidad cardiovascular o reingreso 186 (14,6) 83(7,1) < 0,001
Mortalidad total o reingreso 189 (15) 82 (8,1) < 0,001

IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencionismo coronario percutaneo.
*Entre los que sobreviven a la fase aguda.
Los datos expresan n (%).

laria también fue menor después de ajustar por di-
ferentes variables y la gravedad del IAM (tabla 4A).

Entre los pacientes que sobreviven a la fase
aguda, se dispone del seguimiento a 6 meses del
99,9% en el RESCATE Iy el 97% en el RESCATE
II. En el RESCATE 1I se observo una disminucion
en la mortalidad y una reduccion de los reingresos
por angina, arritmias ventriculares e insuficiencia
cardiaca (tabla 3).

Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier
para los acontecimientos mortales (fig. 2A) y los re-
ingresos (fig. 2B) muestran una menor tasa de acon-
tecimientos en los pacientes del RESCATE II. En el
analisis multivariable, después de ajustar por co-

1140 Rev Esp Cardiol. 2010;63(10):1136-44

morbilidad y variables de gravedad del IAM, la
asociacion entre RESCATE II y mejor prondstico a

6 meses se mantuvo estadisticamente significativa
(tabla 4B-D).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran que
la mortalidad hospitalaria y la tasa de aconteci-
mientos a 6 meses de los pacientes con un primer
IAM han disminuido en la ultima década. Este des-
censo no estd relacionado con cambios en las carac-
teristicas clinicas ni en la gravedad de los pacientes
con [AM.
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Fig. 2. A: curvas de Kaplan-Meier, mortalidad total a 6 meses entre los supervivientes en fase aguda en RESCATE | y II. B: curvas de Kaplan-Meier, reingreso
cardiovascular no mortal a 6 meses entre los supervivientes en fase aguda.

TABLA 4. Analisis multivariable de mortalidad intrahospitalaria y pronéstico a 6 meses de los pacientes del
RESCATE-Il comparados con los del RESCATE-I

p
A. Mortalidad intrahospitalaria.
Analisis de regresion logistica, OR (IC del 95%)
Modelo 1 0,67 (0,51-0,87) 0,003
Modelo 2 0,36 (0,23-0,57) < 0,001
Modelo 3 0,38 (0,24-0,61) < 0,001
Modelo 4 0,52 (0,31-0,86) 0,011
B. Mortalidad a 6 meses de los supervivientes a la fase aguda.
Andlisis de regresion de Cox, HR (IC del 95%)
Modelo 1 0,41 (0,24-0,71) < 0,001
Modelo 2 0,39 (0,21-0,73) 0,003
Modelo 3 0,44 (0,23-0,83) 0,011
Modelo 4 0,44 (0,23-0,84) 0,013
C. Reingreso de causa cardiovascular* de los supervivientes en fase aguda.
Analisis de regresion de Cox, HR (IC del 95%)
Modelo 1 0,46 (0,35-0,62) < 0,001
Modelo 2 0,41 (0,28-0,6) < 0,001
Modelo 3 0,43 (0,3-0,63) < 0,001
Modelo 4 0,45 (0,31-0,66) < 0,001
D. Mortalidad a 6 meses o reingreso cardiovascular* de los supervivientes a la fase aguda.
Analisis de regresion de Gox, HR (IC del 95%)
Modelo 1 0,43 (0,35-0,52) < 0,001
Modelo 2 0,4 (0,32-0,5) < 0,001
Modelo 3 0,41 (0,32-0,52) < 0,001
Modelo 4 0,42 (0,33-0,54) < 0,001

*Angina, reinfarto, arritmias ventriculares o insuficiencia cardiaca.

Modelo 1: ajustado por edad y sexo.

Modelo 2: modelo 1 mas diabetes, hipertension, hipercolesterolemia, tabaquismo, angina previa y localizacion del IAM.
Modelo 3: modelo 2 méas terapia de reperfusion.

Modelo 4: modelo 3 més Killip clase lll o IV y taquicardia o fibrilacion ventricular.

HR: hazard ratio; OR: odds ratio.
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Existen estudios que han observado una mejoria
en el pronostico de los pacientes con ITAM??>%, 1o
que ratifica la eficacia de las nuevas terapias en los
ensayos clinicos en el ambito clinico? y que mejora
el prondstico con una mejor adherencia a las reco-
mendaciones de las guias de practica clinica?”-?. En
nuestra serie, las técnicas de reperfusion (fibrinolisis
e ICP primario) se realizaron en mayor medida y de
forma mas precoz en los pacientes incluidos en el
segundo periodo. La reperfusion en el RESCATE
II se realizd en mayor medida que en otros registros
nacionales recientes, como el MASCARA?, en el
que se reperfundio al 62% de los pacientes con [AM
con elevacion de ST (IAMCEST), comparado con
el 72,6% de nuestro registro.

El riesgo de mortalidad intrahospitalaria en el
registro RESCATE II es menor que el observado
en el PRIAMHO 112, registro realizado en el afo
2000 en el que se observéd una mortalidad del
11,3%, mas del 25% de mortalidad que en el RES-
CATE 1II. A pesar de que los pacientes con
TAMCEST en ambas series son similares (el 69%
en el PRIAMHO Il y el 71,9% en el RESCATE 1I)
y tienen factores de riesgo coronario en similar
proporcion, la mayor edad de los pacientes del
PRIAMHO 1I (65,4 frente a 61,5 afios) y el hecho
de que tenga un 15% de pacientes con IAM previo
pueden explicar esta mayor mortalidad. Por el
contrario, la mortalidad en el registro MAS-
CARA? fue menor que en el RESCATE II (el 5,7
frente al 7,5%), aunque las caracteristicas de los
pacientes eran muy distintas, pues en el MAS-
CARA la mayoria de los pacientes tenian un sin-
drome coronario sin elevacion de ST (s6lo un
38,3% de IAMCEST), grupo con menos morta-
lidad intrahospitalaria. Este hecho hace que ambos
registros sean en general poco comparables.

La utilizacion de procedimientos invasivos podria
ser un factor importante en la reduccion del riesgo
de mortalidad intrahospitalario®, aunque dicha es-
trategia no siempre se ha asociado a una mejora en
la evolucion de los pacientes'>?. Se considera que
existen otras variables relacionadas con el manejo
clinico de los pacientes que pueden tener un impor-
tante papel en la mejora del pronostico de estos pa-
cientes, como los tratamientos médicos durante el
ingreso. El hecho de que so6lo se disponga de estos
tratamientos en un subgrupo de los pacientes nos
impide afirmar la hipotesis que se apunta, pues la
elevada utilizacién en el RESCATE II de farmacos
de eficacia probada en el tratamiento del IAM sin
duda podria colaborar a la mejora en el pronostico
de estos pacientes. Es sabido que la utilizacién com-
binada de bloqueadores beta ¢ IECA ya ha demos-
trado su importancia en la mejora del prondstico de
los pacientes con IAM, también en registros nacio-
nales como el PRIAMHO I1%,
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La reduccién en las complicaciones del infarto,
como la angina tras el infarto y las arritmias ventri-
culares y la menor proporcion de Killip maximo I11
o IV probablemente estan en relacion con un mejor
manejo de estos pacientes, aunque esta reduccion
no explica por completo la disminucion en la mor-
talidad hospitalaria.

Aunque actualmente en el IAMCEST se reco-
mienda la realizacion de ICP primario®, esta técnica
solo se realizo en el 21,4% de los pacientes del RES-
CATE II reperfundidos. Este bajo porcentaje se ex-
plica porque los laboratorios estaban disponibles
mayoritariamente so6lo en horario parcial y los dias
laborables. El traslado hospitalario de los pacientes
con IAM para realizar ICP primario se ha asociado
en algunos registros a aumentos del tiempo puerta-
balon, retrasos en la reperfusion y aumento de la
mortalidad intrahospitalaria®, lo que disminuye la
probabilidad de lograr el tiempo objetivo recomen-
dado en las guias de practica clinica®’. Seria conve-
niente la realizacion de futuros estudios con analisis
multinivel para evaluar los aspectos cualitativos,
como la disponibilidad de hemodindmica en el
mismo centro, en el tratamiento del IAM y su rela-
cion con la mortalidad.

A pesar de utilizarse los mismos criterios diag-
nosticos en ambos periodos, en el RESCATE 11 se
observa un incremento significativo de los infartos
no Q. Esto se ha observado en otros registros® y
parece estar relacionado no sélo con una reperfu-
sion precoz (fibrinolisis o ICP primario), sino con el
uso generalizado de aspirina.

En nuestro estudio, se ha observado mayor pre-
valencia de hipertension y dislipemia, aunque esta
situacién podria estar en relaciéon con un mejor co-
nocimiento de los factores de riesgo en la poblacion
general®,

Entre los pacientes que sobreviven a la fase
aguda, se observa una mejoria en el pronodstico a
6 meses, con menor mortalidad y menos reingresos
por angina, insuficiencia cardiaca y arritmias ven-
triculares. La mayor tasa de reperfusiéon probable-
mente sea uno de los principales factores para pre-
venir la pérdida de masa miocardica, y ello podria
explicar la disminucién en los reingresos por insufi-
ciencia cardiaca en los pacientes del RESCATE II.
El uso generalizado de los IECA y los bloqueadores
beta también podria explicarlo®3,

La principal caracteristica de este estudio se
basa en el reclutamiento consecutivo de todos los
pacientes con un primer IAM en los mismos
cuatro hospitales, lo que garantiza su representati-
vidad y la validez externa de los resultados.
Ademas, se ha seguido los mismos metodologia y
protocolo diagnostico en dos periodos diferentes,
durante los cuales el manejo clinico de los pa-
cientes con mayor realizacion de procedimientos
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invasivos y probablemente con mejoras en el trata-
miento médico.

Las limitaciones incluyen el mencionado cambio
en la definicion de IAM entre ambos periodos,
aunque se han aplicado los mismos criterios diag-
nosticos clasicos para garantizar la adecuada com-
paracioén de los resultados. No se dispone del trata-
miento médico de todos los pacientes en ambos
periodos para analizar si las diferencias en morta-
lidad pueden estar relacionadas con la mayor utili-
zacion de farmacos de demostrada eficacia.

CONCLUSIONES

El prondstico intrahospitalario y a los 6 meses de
los pacientes con un primer IAM en Espafia ha me-
jorado en la ultima década. Esta mejora en el pro-
nostico no se explica por cambios en las caracteris-
ticas clinicas y en la gravedad de los pacientes con
IAM. El incremento en la utilizacion de las terapias
de reperfusion, el manejo mas invasivo en los pa-
cientes con IAM (mayores tasas de revasculariza-
cion percutanea y quirurgica) y probablemente las
mejoras en el tratamiento médico realizado pueden
explicar el descenso en la mortalidad intrahospita-
laria y el mejor pronostico a medio plazo de los pa-
cientes con un primer IAM.
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