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Introduccion y objetivos. Las guias de practica clinica
del sindrome coronario agudo sin elevacién del ST (SCA-
SEST) no valoran la infraestructura hospitalaria y la faci-
lidad de acceso a la sala de hemodinamica. Este estudio
analiza la influencia del tipo de hospital, con o sin sala de
hemodinamica, en la forma de tratamiento de pacientes
con SCASEST vy su posible impacto en el prondstico a
medio plazo.

Métodos. EI GYSCA es un registro multicéntrico
(15 hospitales) que analiza la aplicacion de las guias en
pacientes con SCASEST: 6 con sala de hemodinamica
(hospitales centrales) y 9 sin hemodinamica (hospitales
comarcales). Se realiz6 seguimiento clinico al alta 'y a los
3yalos 12 meses.

Resultados. Se recluté a 1.133 pacientes consecuti-
vos; 599 (52,9%) en hospitales centrales y 534 (47,1%)
en hospitales comarcales. El uso de intervenciones de
clase | fue mayor en los centrales (aspirina, clopidogrel,
bloqueadores beta, IECA y estatinas; p < 0,01) y se re-
vascularizé a mas pacientes durante la hospitalizacién (el
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43 frente al 30%; p < 0,01). El nUmero de pacientes de
hospitales comarcales que reingresaron por SCASEST al
afo fue 5 veces mayor que en los centrales (el 12,8 fren-
te al 2,3%; p < 0,01), y el tipo de hospital fue uno de los
predictores de eventos.

Conclusiones. Los pacientes que ingresan por SCA-
SEST en hospitales que no disponen de sala de hemodi-
namica son tratados de forma menos invasiva y con un
tratamiento farmacolégico menos ajustado a lo recomen-
dado en las guias. Junto con los conocidos factores pre-
dictivos del prondstico, el tipo de hospital puede tener un
impacto adicional en la evolucion.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo. Registro.
Guias de préctica clinica. Prondstico. Angioplastia coro-
naria.

Influence of Hospital Type on Treatment and
Prognosis in Patients With Non-ST Elevation
Acute Coronary Syndrome

Introduction and objectives. Clinical practice
guidelines on non-ST-segment elevation acute coronary
syndrome (NSTEACS) do not take either hospital
infrastructure or the availability of a catheterization
laboratory into account. The aim of this study was to
determine the influence of hospital type, either with or
without a catheterization laboratory, on treatment and
medium-term prognosis in patients with NSTEACS.

Methods. The GYSCA multicenter study (covering
15 hospitals) investigated the implementation of clinical
practice guidelines in patients with NSTEACS at six



ABREVIATURAS

ECAM: evento cardiovascular adverso mayor.

GYSCA: registro guias y sindrome coronario
agudo.

SCA: sindrome coronario agudo.

SCACEST: sindrome coronario agudo con
elevacion del ST.

SCASEST: sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST.

hospitals with catheterization laboratories (i.e. tertiary-
care hospitals; THs) and nine without (i.e. secondary-
care hospitals; SHs). Patients were assessed clinically at
hospital discharge and after 3 and 12 months.

Results. In total, 1133 consecutive patients were
recruited: 599 (52.9%) in THs and 534 (47.1%) in SHs. The
use of specific class-I interventions (i.e. aspirin, clopidogrel,
beta-blockers, angiotensin-converting enzyme inhibitors
and statins) was more common in THs (P<.01) and more
patients in THs underwent revascularization while in hospital
(43% vs. 30%; P<.01). The number of SH patients who
were readmitted for NSTEACS at 1 year was 5-fold greater
than the number of TH patients (12.8% vs. 2.3%; P<.01),
and hospital type was a predictor of an adverse event.

Conclusions. Patients admitted for NSTEACS to a
hospital without a catheterization laboratory were managed
less invasively and their drug treatment was less likely to
have been modified to match guideline recommendations.
In addition to other well-known prognostic factors, hospital
type can also have an influence on patient outcomes.

Key words: Acute coronary syndrome. Epidemiological
study. Clinical practice guidelines. Prognosis. Coronary
angioplasty.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

En Espaiia, segin datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) correspondientes al afio 2007, las
enfermedades cardiovasculares contintian siendo la
primera causa de muerte (el 33,7% de todas las
muertes), con la cardiopatia isquémica a la cabeza
en el caso de los varones y la enfermedad cerebro-
vascular en las mujeres'. Sin embargo, en los 1l-
timos afios, gracias a la aparicion de nuevos trata-
mientos, estamos asistiendo a una reduccién de la
mortalidad de los pacientes con sindrome coronario
agudo (SCA). El sindrome coronario agudo sin ele-
vacion del ST (SCASEST) es una forma frecuente
de presentacion de la cardiopatia isquémica, con
una incidencia anual de ingresos hospitalarios de
3 pacientes cada 1.000 habitantes y una mortalidad
hospitalaria del 5%, que a los 6 meses aumenta
hasta el 13%>3.
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En el afio 2000 se publicaron en nuestro pais las
primeras guias sobre el manejo del SCASEST".
Estas fueron actualizadas en 2002°, y en 2007 la
Sociedad Europea de Cardiologia publicéd las ul-
timas guias de practica clinica para el diagnoéstico y
el tratamiento del SCASEST®, actualmente en
vigor. Las diferentes guias pretenden servir de
apoyo para la estandarizacion del manejo de los pa-
cientes con SCASEST. Las ultimas guias son claras
respecto al manejo y el tratamiento de estos pa-
cientes, y hacen especial hincapié en la estratifica-
cion del riesgo del paciente que ingresa por
SCASEST para después establecer la toma de deci-
siones en el manejo y la estrategia de revasculariza-
cion. En funcidn del riesgo, la guia recomienda una
estrategia invasiva en pacientes con moderado-alto
riesgo, con realizacion de coronariografia en las pri-
meras 72 h como primera opcién de tratamiento,
frente a una actitud conservadora, que es lo reco-
mendado en los pacientes con bajo riesgo.
Disponemos de dos registros de SCASEST reali-
zados en los ultimos afios que nos describen el ma-
nejo general de esta enfermedad en Espania’®. El re-
gistro MASCARA (Manejo del Sindrome
Coronario Agudo. Registro Actualizado) (2006)3
describe una mayor adaptacién a las guias de prac-
tica clinica que el DESCARTES (Descripcion del
Estado de los Sindromes Coronarios Agudos en un
Registro Temporal Espafiol), realizado 4 afios
antes’.

Sin embargo, en la practica clinica diaria de los
distintos hospitales existen variables no evaluadas
en las guias (limitaciones logisticas o estructurales
de los centros, ausencia de unidades de hemodina-
mica y problemas de traslado), que pueden condi-
cionar la forma de tratamiento de estos pacientes e
influir en su posterior pronodstico. Ademas, hay im-
portantes variaciones en la asistencia a pacientes
con cardiopatia isquémica (incluidos aquellos con
SCA) entre distintas zonas geograficas de nuestro
pais®. Entre los factores que podrian influir en esta
variabilidad en el uso de procedimientos diagnods-
ticos y terapéuticos figuran: diferencias en la dispo-
nibilidad de recursos, en la adecuacion de su uso y
en la aplicacion de las guias de practica clinica y en
el grado de implantacion y homogeneidad en los
protocolos de derivacion de pacientes o la practica
ausencia de tales protocolos!?. Estas discrepancias
podrian tener repercusion importante en la morbi-
mortalidad del SCA, por lo que su identificacion
facilitaria una mayor homogeneidad en el manejo
de dichos pacientes.

El objetivo de este estudio es analizar las diferen-
cias de manejo entre pacientes consecutivos que in-
gresan por un SCASEST en hospitales espanoles
que disponen de sala de hemodinamica respecto a
los que ingresan en hospitales sin sala de hemodina-
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mica. Asimismo se intenta determinar las diferen-
cias en el tratamiento médico utilizado durante el
ingreso hospitalario y al alta, asi como en la utiliza-
cion de procedimientos invasivos (cateterismo car-
diaco y revascularizacion) y su posible influencia en
el prondstico a corto y medio plazo.

METODOS

El GYSCA (guias y SCA) es un registro prospec-
tivo, voluntario y multicéntrico cuyo objetivo fun-
damental es analizar la aplicacion de las guias de
practica clinica en el manejo del SCASEST. Se in-
cluyé de forma consecutiva a todos los pacientes
que ingresaban con diagnostico de SCASEST en los
hospitales espafoles participantes durante un pe-
riodo de 3 meses (del 18 de febrero al 15 de junio de
2007). El tnico criterio de inclusion fue que los pa-
cientes fueran ingresados con el diagndstico de
SCASEST: dolor toracico de caracteristicas isqué-
micas y caracter inestable acompafiado o no de
marcadores electrocardiograficos y/o enzimaticos.
El investigador de cada hospital debia recopilar los
datos de todos los pacientes que ingresaran tanto
en plantas de hospitalizacion como en unidades co-
ronarias o unidades de cuidados intensivos, previa
obtencién del consentimiento informado del pa-
ciente. Se excluy6 del estudio a los pacientes asis-
tidos en los servicios de urgencias y con diagnoéstico
final de SCASEST que no fueron ingresados en los
centros participantes (pacientes dados de alta o
trasladados a otros hospitales).

Este registro fue aprobado por el Comité Etico
de Investigacion Clinica Regional del Servicio de
Salud del Principado de Asturias el 11 de diciembre
de 2006.

En el registro participaron finalmente 15 hospi-
tales, de los que 6 disponian de sala de hemodina-
mica (hospitales centrales) y 9 no disponian de ella
(hospitales comarcales) y enviaban a alguno de los
6 hospitales centrales a los pacientes para el catete-
rismo. La politica de indicacion de cateterismo de-
pendid unicamente del criterio de cada facultativo y
de cada hospital. No se establecieron indicaciones a
priori. Al final del articulo se listan los hospitales
participantes y los investigadores.

Se gener6 una base de datos centralizada en la
que se ingresaba la informacién a través de una pa-
gina web en internet. Se registraron mas de 170 va-
riables por paciente referentes a anamnesis, explo-
racion fisica, caracteristicas del cuadro clinico,
analiticas, electrocardiograficas y otras relacio-
nadas con el manejo terapéutico (al ingreso hospi-
talario, al alta y en el seguimiento) y estrategias de
revascularizacion (durante la hospitalizacion y en el
seguimiento). Se registré ademas cualquier traslado
de pacientes ya ingresados entre diferentes unidades
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del hospital o a otros hospitales para realizacion de
cateterismo o cirugia cardiaca; el investigador del
hospital inicial de ingreso era el responsable de la
cumplimentacion de los datos y el seguimiento del
paciente y, por lo tanto, el paciente quedaba
siempre asignado al centro en el que fue efectuado
el ingreso hospitalario inicial.

La mayoria de estas variables fueron de inclusion
obligatoria para garantizar una calidad de los datos
alta. Se realizé seguimiento clinico a los 3 meses y
al afio, que podia ser presencial o via telefénica.

En el seguimiento se estudié la mortalidad car-
diaca y total, los reingresos por SCASEST o SCA
con elevacion del ST (SCACEST), revasculariza-
cién y el criterio de valoracién combinado eventos
cardiacos adversos mayores (ECAM), lo que incluia
muerte cardiaca, ingreso por SCA o revasculariza-
cion. Los pacientes que fueron revascularizados de
forma programada, percutaneamente o con cirugia,
tras el alta hospitalaria no fueron considerados
como evento.

Analisis estadistico

Las variables discretas se presentan como fre-
cuencias (porcentajes). La comparacion de varia-
bles discretas se realizo con el test de la x> Las va-
riables numéricas se presentan como media *
desviacion estandar. La comparacion de los grupos
para las variables continuas se realizo con el test de
la t de Student para datos no apareados. El analisis
de supervivencia se realizd con el analisis de
Kaplan-Meier, y se compararon las curvas con el
log-rank test. Se realiz6 un analisis de regresion de
Cox para determinar los predictores de ECAM al
ano; ademas del tipo de hospital y variables con in-
terés clinico indiscutible, se incluyeron las variables
potencialmente confusoras que mostraron p < 0,15
tanto en el analisis univariable que compara el tipo
de hospital como en el analisis univariable de los
pacientes con y sin ECAM en el seguimiento.

Todos los valores de p fueron de dos colas; se
considerd estadisticamente significativo un valor
p < 0,05; se garantizdé ademas un poder estadistico
> 80%. Se utilizé el paquete estadistico SPSS 12.0.

RESULTADOS

Se incluy6 a 1.133 pacientes en el registro: 599
(52,9%) en hospitales centrales y 534 (47,1%) en
hospitales comarcales. Las caracteristicas basales de
los pacientes pertenecientes a los dos grupos se pre-
sentan en la tabla 1. Los pacientes ingresados en
hospitales comarcales mostraron una edad mas
avanzada (67,9 £ 11,6 frente a 70,3 + 12,2 anos;
p < 0,01), mayor incidencia de dislipemia y una
menor proporcién de marcadores de dano miocar-
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TABLA 1. Caracteristicas basales de la poblacion y escalas de riesgo

Total H. centrales H. comarcales p

Pacientes 1.133 599 (52,9) 534 (47,1)
Edad (afios) 69,9+ 11,9 67,9+11,6 70,3 +12,2 < 0,01
Varones 750 (66,2) 409 (68,3) 341 (63,9) 0,07
Hipertension 746 (65,8) 381 (63,6) 365 (68,4) 0,06
Tabaquismo 449 (39,6) 228 (38,1) 221 (41,4) 0,14
Dislipemia 645 (56,9) 314 (52,4) 331 (62) < 0,01
Diabetes mellitus 402 (35,5) 206 (34,4) 196 (36,7) 0,23
ACV previo 114 (10,1) 50 (8,3) 64 (12) 0,30
Cardiopatia isquémica previa 586 (51,7) 293 (48,9) 293 (54,9) 0,31
AAS previa 448 (39,5) 224 (37,4) 224 (41,9) 0,13
Aclaramiento de creatinina 74,5+ 38,5 74,8 £ 35,4 74,2 + 416 0,8
Troponinas positivas 737 (65) 430 (71,8) 307 (57,5) < 0,01
Descenso del ST 272 (24) 152 (25,4) 120 (22,5) 0,26
Killip llI-Iv 60 (5,3) 30 (5) 30 (5,6) 0,38
Riesgo TIMI

Bajo 421 (37,2) 216 (36,1) 205 (38,4)

Medio 546 (48,2) 292 (48,7) 254 (47,6)

Alto 166 (14,7) 91 (15,2) 75 (14) 0,69
Riesgo GRACE

Bajo 302 (26,7) 173 (28,9) 129 (24,2)

Medio 449 (39,2) 229 (38,2 220 (41,2)

Alto 382 (33,7) 197 (32,9 185 (34,6) 0,19

AAS: acido acetilsalicilico; ACV: accidente cerebrovascular.
Las cifras expresan n (%) o media + desviacion estandar.

TABLA 2. Manejo hospitalario: servicios responsables del paciente y revascularizaciones

Total H. centrales H. comarcales p

Pacientes 1.133 599 534
Servicio responsable

Medicina interna 1129,9) 0 112 (21)

Planta de cardiologia 640 (56,5) 351 (58,6) 289 (54,1)

Unidad coronaria o UCI 381 (33,6) 248 (41,4) 133 (24,9) < 0,01
Cateterismo

Realizado 687 (60,6) 424 (70,8) 263 (49,2) < 0,01

Revascularizados del total 417 (36,8) 258 (43,1) 159 (29,7) < 0,01

UCI: unidad de cuidados intensivos.
Los datos expresan n (%).

dico positivos en el momento del ingreso (el 57,5
frente al 71,8%; p < 0,01).

Se estratifico el riesgo de todos los pacientes utili-
zando la clasificacion de riesgo TIMI' y la escala
GRACE?", recomendada por las ultima guias de la
Sociedad Europea de Cardiologia. Ambas analizan
variables clinicas, analiticas y de ECG. Los pa-
cientes estratificados por riesgo seglin ambas es-
calas fueron similares en ambas poblaciones
(tabla 1).

Un dato distintivo en el manejo de las dos pobla-
ciones son los servicios clinicos que tratan a cada
una; destaca un 21% de pacientes ingresados en
hospitales comarcales tratados en medicina interna,
y un mayor porcentaje de pacientes ingresados en

hospitales centrales son admitidos en unidades es-
pecializadas (unidades de cuidados intensivos o co-
ronarias): el 41,4 frente al 24,9% (p < 0,01)
(tabla 2).

El tratamiento que recibieron los pacientes du-
rante el ingreso hospitalario se adhirio mas a las re-
comendaciones de las guias de manejo terapéutico
en los hospitales centrales que en los comarcales
(fig. 1A), con mas uso de antiagregantes, anticoa-
gulantes, inhibidores de la enzima de conversion de
angiotensina (IECA), bloqueadores beta y esta-
tinas. La utilizacion que se hizo en los dos tipos de
hospitales de los inhibidores de la glucoproteina
IIb/I11a fue escasa. Los pacientes de los hospitales
centrales fueron sometidos a mas cateterismos (el
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Fig. 1. A: tratamiento durante el ingreso hospitalario. B: tratamiento al alta hospitalaria. AAS: acido acetilsalicilico; ACa: antagonistas de los canales del cal-
cio; Anti-GPlIb/llla: inhibidores de la glucoproteina llb/llla; BB: bloqueadores beta; HBPM: heparina de bajo peso molecular; IECA: inhibidores de la enzima de

conversion de angiotensina.

70 frente al 49%; p < 0,01), lo que determind mas
pacientes revascularizados durante la hospitaliza-
cion (tabla 2). La revascularizacion percutanea fue
el modo electivo de revascularizacion en el 85% de
los pacientes. La enfermedad coronaria encontrada
en el cateterismo fue similar en las dos poblaciones,
con parecidos porcentajes de coronarias sin lesiones
significativas en ambos tipos de hospitales (cen-
trales, 13%; comarcales, 17,9%; p = 0,1).

La evolucién hospitalaria fue similar en ambos
grupos, con una mortalidad del 3,5% en los hospi-
tales centrales y del 3,7% en los comarcales. Hubo
mayor incidencia de sangrados menores en los hos-
pitales centrales (el 4 frente al 0,7%; p < 0,01).

Al alta, el tratamiento muestra mas adherencia a
las recomendaciones actuales en los hospitales cen-
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trales, con mas uso de aspirina, bloqueadores beta,
IECA vy estatinas (fig. 1B).

Seguimiento

Se obtuvo el seguimiento completo al afio del
95,5% de la serie. Los eventos durante el segui-
miento se presentan en la tabla 3. La mortalidad
cardiaca en ambos grupos fue similar (el 9,1 frente
al 9,4%; p = 0,45). El numero de pacientes que in-
gresaron por SCASEST en el afio de seguimiento en
los hospitales comarcales fue 5 veces mayor que el
de los que ingresaron en los hospitales centrales (el
12,8 frente al 2,3%; p < 0,01). Las curvas de super-
vivencia muestran supervivencias similares en
ambos grupos (fig. 2A) (log-rank test, p = 0,13),
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TABLA 3. Eventos durante la hospitalizacion y en el seguimiento

Total H. centrales H. comarcales p
Eventos durante hospitalizacion 1.133 599 534
Evolucion a SCACEST 13(1,1) 8(1,3) 5(0,9) 0,36
Hemorragia
Mayor 5(0,4) 2(0,3) 3(0,6) 0,31
Menor 28 (2,5) 24 (4) 4(0,7) < 0,01
Muertes 41 (3,6) 21(3,5) 20(3,7) 0,48
Eventos al afio 1.082 559 474
Muerte cardiaca 94 (8,7) 45 (8,1) 49 (9,4) 0,45
Muerte de cualquier causa 108 (10) 50 (8,9) 58 (11,1) 0,26
SCASEST 80 (7,4) 13(2,3) 67 (12,8) < 0,01
SCACEST 15(1,4) 11(2) 4(0,8) 0,12
Revascularizacion 52 (4,8) 21(3,9) 31(5,9 0,12
ECAM 198 (18,3) 75(13,4) 123 (23,9) < 0,01

ECAM: eventos cardiacos adversos mayores; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.

Los resultados se muestran como n (%).
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Fig. 2. A: curva de supervivencia de Kaplan-Meier para muerte por cualquier causa. B: curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre de ECAM (muerte car-

diaca, SCASEST, SCACEST o revascularizacion).

pero al analizar el objetivo combinado ECAM
(muerte cardiaca, SCA o necesidad de revasculari-
zacion) se observa una evolucion significativamente
mejor en los pacientes admitidos en hospitales cen-
trales (fig. 2B: log-rank test, p < 0,01; y fig. 1C: log-
rank test, p < 0,01). El analisis univariable entre pa-
cientes con y sin ECAM en el seguimiento se
presenta en la tabla 4.

El analisis de regresion de Cox mostré como fac-
tores predictores de ECAM el tipo de hospital en el
que el paciente era ingresado (central o comarcal),
la dislipemia, el descenso del ST en el ECG de in-
greso, la presencia de troponinas positivas y la falta
de revascularizacion durante la hospitalizacion
(tabla 5).

DISCUSION

El registro GYSCA describe que los pacientes
ingresados por un SCASEST en hospitales que
disponen de sala de hemodinamica son tratados de
forma mas invasiva y con una mayor adaptacion a
las recomendaciones terapéuticas realizadas por
las diferentes guias de manejo del SCASEST de las
sociedades cardiologicas que los ingresados en
hospitales sin laboratorio de hemodinamica. Si
bien el prondstico hospitalario es similar, los pa-
cientes ingresados en hospitales comarcales pre-
sentan mayor numero de reingresos al aflo por
SCASEST que los que ingresan en hospitales
centrales.
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TABLA 4. Andlisis univariable de pacientes con y sin ECAM en el seguimiento

Con ECAM Sin ECAM P

Pacientes 198 (18,3) 884 (81,7)

H. centrales 75 (13,4) 484 (86,6) < 0,01
H. comarcales 123 (23,5) 400 (45,2)

Edad (afos) 728 +116 68,4 +11,9 < 0,01
Varones 132 (66,7) 581 (65,7) 0,01
Hipertension 146 (73,7) 567 (64,1) 0,01
Tabaquismo 71(35,9) 351 (39,7) 0,33
Dislipemia 132 (21,3) 487 (78,7) < 0,01
Diabetes mellitus 88 (44,4) 295 (33,4) < 0,01
ACV previo 31(15,7) 77 (8,7) < 0,01
Cardiopatia isquémica previa 127 (64,1) 439 (49,7) < 0,01
AAS previa 97 (49) 336 (38) < 0,01
Aclaramiento de creatinina 65,2 + 52,1 76,3 + 34,7 < 0,01
Troponinas positivas 141 (71,2) 557 (63) 0,03
Descenso del ST 69 (34,8) 187 (21,2) < 0,01
Killip -1V 9(4,5) 50 (5,6) 0,39
Revascularizacion hospitalaria 47 (23,7) 350 (39,6) < 0,01
AAS al alta 141 (88,1) 729 (83,5) 0,16
Clopidogrel al alta 108 (67,5) 551 (63,1) 0,32
Bloqueadores beta al alta 107 (66,9) 587 (67,2) 0,93
|[ECA al alta 53(33,1) 349 (40) 0,11
Estatinas al alta 146 (73,7) 726 (82,1) 0,01

AAS: acido acetilsalicilico; ACV: accidente cerebrovascular; ECAM: eventos cardiacos adversos mayores; H: hospital; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de angio-

tensina.
Los resultados se muestran como n (%) o media + desviacion estandar.

TABLA 5. Analisis de regresion de Cox: predictores de ECAM

Variables B DE p HR IC del 95%
Tipo de hospital (comarcal) 0,67 0,17 < 0,01 1,96 1,39-2,76
Edad (afios) 0,01 0,01 0,22 1,01 0,99-1,03
Hipertension arterial 0,29 0,19 0,13 1,33 0,92-1,92
Dislipemia 0,42 0,18 0,02 1,52 1,06-2,16
Aclaramiento de creatinina -0,01 0,01 0,81 0,99 0,99-1,01
Descenso del ST 0,56 0,18 < 0,01 1,75 1,24-2,48
Troponinas positivas 0,47 0,18 < 0,01 1,61 1,12-2,29
Revascularizacion hospitalaria -0,63 0,19 < 0,01 0,53 0,36-0,79
Blogueadores beta al alta -0,19 0,18 0,29 0,83 0,58-1,18
IECA al alta -0,19 0,18 0,28 0,83 0,58-1,17
Estatinas al alta -0,29 0,20 0,15 0,75 0,51-1,11

ECAM: eventos cardiacos adversos mayores; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina.

El registro GYSCA aporta informacion del perfil
clinico, el manejo y el prondstico de los pacientes
ingresados por SCASEST en los hospitales espa-
noles, asi como conocimientos sobre el grado de
cumplimiento de las recomendaciones de las ultimas
guias europeas del SCASEST en una poblacion ac-
tual de 15 hospitales de la geografia espafola. El
tipo de registro permite establecer una distincion
del manejo realizado en el SCASEST entre los hos-
pitales que disponen de sala de hemodinamica y los
que no.

Observamos que en los hospitales centrales, en
comparacion con los comarcales, el manejo de estos
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enfermos, ademas de ser mas invasivo y con mayor
porcentaje de pacientes revascularizados durante la
hospitalizacion, también es superior en lo referente
al tratamiento farmacologico: mayor uso de an-
tiagregantes (aspirina, clopidogrel e inhibidores de
la glucoproteina I1b/II1a), bloqueadores beta, IECA
y estatinas.

Este mejor manejo hospitalario no parece tener
un impacto inicial durante la fase hospitalaria, y las
complicaciones son similares, al igual que la morta-
lidad. Esto es lo esperable, pues los pacientes con
mayor riesgo o aquellos en los que fracasa el trata-
miento médico siempre son derivados a la realiza-



cion de cateterismo. La distribucion de los aconte-
cimientos que presenta nuestro registro es una
constante en todos los estudios en que se analiza el
impacto de un tratamiento invasivo frente a uno
conservador en pacientes con SCASEST; una fase
inicial en la que la tasa de eventos isquémicos no es
significativamente diferente entre ambas estrategias
(la estrategia invasiva esta penalizada inicialmente
por una mayor tasa de eventos asociados al proce-
dimiento) y un seguimiento a medio plazo en el que
el efecto beneficioso de la revascularizacion deter-
mina una significativa reduccion de la tasa de
eventos en los pacientes que reciben inicialmente un
tratamiento mas invasivo. Lo mas significativo es
que los pacientes tratados en hospitales centrales
presentan un mejor prondstico al aiio por reduccion
de nuevos ingresos por SCASEST. Ademas, la inci-
dencia del objetivo combinado ECAM (muerte car-
diaca, SCA o revascularizacion) es casi la mitad en
los hospitales centrales (el 13,4 frente al 23,5%;
p <0,01).

Lo primero que debemos valorar es si las pobla-
ciones ingresadas en los dos tipos de hospitales son
comparables: observamos que son bastante simi-
lares (tabla 1) y con similar prevalencia de factores
de riesgo. La poblacion de los hospitales comar-
cales es ligeramente mas anciana, pero en los cen-
trales la presencia de troponinas positivas al ingreso
es superior. Si estratificamos ambas poblaciones tal
y como recomiendan las Gltimas Guias Europeas®,
observamos que los pacientes con bajo, moderado y
alto riesgo segun la escala de GRACE y la escala
TIMI son idénticos.

De todas formas y para evitar posibles variables
de confusion, se realizd un analisis multivariable
con el objetivo de determinar predictores de eventos
mayores en el pronodstico al aio de nuestros pa-
cientes. Ademas de factores de riesgo no modifica-
bles (dislipemia) y variables que hablan de una
mayor gravedad del cuadro (descenso del ST o tro-
poninas positivas al ingreso), ingresar en hospitales
sin sala de hemodindmica fue una variable predic-
tora de ECAM independiente del efecto beneficioso
de la revascularizacion.

Aunque la existencia de variables de confusion,
de dificil identificacion, puede influir en los resul-
tados, hay diferentes aspectos que podrian res-
paldar los hallazgos observados:

1. La presencia in situ de sala de hemodinamica
facilita l6gicamente el manejo mas invasivo del pa-
ciente: el 70,8% de los pacientes ingresados en hos-
pitales centrales son sometidos a cateterismo, frente
a solo el 49,2% en los comarcales (p < 0,01). Esto
genera que un mayor numero de pacientes ingre-
sados en hospitales centrales sean revascularizados
durante el ingreso (el 43,1 frente al 29,7%; p < 0,01),
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factor que puede condicionar un mejor pronostico
en los pacientes con SCASEST!". Ademas, no se
debe olvidar la complejidad que en ocasiones su-
pone el traslado a hospitales con hemodinamica de
pacientes de elevada edad y alta comorbilidad. Una
limitada disponibilidad en la realizacion de catete-
rismos cardiacos muy frecuentemente selecciona la
realizacion de dicho procedimiento en pacientes con
SCASEST mas jovenes y su indicacion se restringe
en los subgrupos de pacientes de mayor edad y con
comorbilidades que, paraddjicamente, tienen mayor
riesgo!13.

2. Un porcentaje muy superior de pacientes ad-
mitidos en hospitales centrales son ingresados en
unidades especializadas (unidades coronarias o uni-
dades de cuidados intensivos) y una proporcion no
despreciable de pacientes ingresados en hospitales
comarcales se trata en servicios de medicina interna
(el 21% en el registro GYSCA), con posiblemente
menos conocimiento de las indicaciones del catete-
rismo y del manejo de estos pacientes. Este aspecto
puede tener influencia en el prondstico.

3. El tratamiento farmacologico subdptimo pau-
tado en los hospitales comarcales tanto en el in-
greso como al alta hospitalaria puede estar colabo-
rando también en este peor pronostico.

El mejor pronostico de los pacientes tratados por
un SCASEST en los hospitales centrales deberia de-
terminar una serie de actuaciones tendentes a co-
rregir las diferencias observadas en el manejo de los
pacientes ingresados en hospitales comarcales; fun-
damentalmente, procurar una relacién mas directa
entre médicos implicados en el manejo de estos en-
fermos en los hospitales comarcales y unidades de
hemodinamica, con protocolos comunes de actua-
cion que faciliten al maximo la admision por estas
unidades de pacientes referidos desde otros hospi-
tales y, por otro lado, desarrollar politicas de for-
macion, especialmente entre no cardidlogos, que fa-
vorezcan la aplicacién de las recomendaciones de
las guias buscando la optimizacion del tratamiento
farmacologico. Estas medidas deberian ayudar a
igualar la evolucion de pacientes que ingresan por
una afeccion en la que una de las diferencias que
pueden influir en el prondstico es el tipo de hospital
en el que ingresan.

Limitaciones de nuestro estudio

La primera limitacion es que esta informacion se
genera en un registro; si bien es cierto que los regis-
tros son mucho mas representativos de la practica
clinica y traducen de forma mucho mas adecuada
las tasas de eventos clinicos que los estudios contro-
lados, incluyen a pacientes no ideales y en elevado
riesgo y permiten conocer si las guias se aplican de
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forma adecuada. Un segundo aspecto es que los
hospitales no fueron seleccionados al azar (registro
voluntario), si bien habia uno o dos investigadores
por hospital que reclutaban a todos los pacientes
consecutivos ingresados en sus unidades u otras,
por lo que no cabe pensar en que esta recogida de
datos influyera en el manejo de los pacientes. Otra
limitacion que resefiar es que la valoracion del im-
pacto de un tratamiento especifico (estrategia mas
invasiva) mediante un registro puede ser incorrecta
debido a la influencia de variables de confusién no
evaluadas, ademas de haber un riesgo inevitable de
sesgo en la seleccion y en el potencial prondstico.
Sin embargo, los datos de nuestro estudio coinciden
con las conclusiones de diferentes estudios aleatori-
zados. Tal y como se refleja en «Métodos», el tinico
criterio de inclusion fue el diagnostico clinico de
SCASEST (dolor toracico de caracteristicas isqué-
micas y caracter inestable acompafiado o no de
marcadores electrocardiograficos y/o enzimaticos),
por lo que algunos pacientes incluidos podrian no
tener realmente un SCA. Una ultima limitacion es
la ausencia de un control de calidad externo; si bien
el sistema que se disefié en la recogida de datos de
la pagina web obligaba a la inclusién de mas del
95% de las variables y el caracter voluntario de los
investigadores participantes facilitaba la inclusion
de todos los pacientes ingresados de forma consecu-
tiva por esta enfermedad en un corto periodo de
4 meses, la ausencia de un control externo no ga-
rantiza la 6ptima calidad de los datos.

CONCLUSIONES

El registro GYSCA describe que los pacientes
que ingresan por SCASEST en hospitales que no
disponen de sala de hemodinamica son tratados de
forma menos invasiva y con un tratamiento farma-
cologico al ingreso y al alta menos ajustado a lo re-
comendado en las guias. Junto con los conocidos
factores predictivos del prondstico, el tipo de hos-
pital puede tener un impacto adicional en la
evolucidn.

HOSPITALES E INVESTIGADORES
PARTICIPANTES

Hospitales centrales

Hospital Central de Asturias: César Moris de la
Tassa, José Manuel Garcia y Maria Martin.

Hospital de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat,
Barcelona: Angel Cequier Fillat, José Luis Ferreiro,
Laura Pinilla y Joan Antoni Gémez Hospital.

Hospital de Ledn: Felipe Fernandez, Emilio
Malpierca, Armando Pérez de Prado y Carlos
Cuellas.
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Hospital General Universitario de Alicante: Juan
Miguel Ruiz-Nodar y Sergio Aban Alique.

Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca:
Armando Bethencourt y Gaspar Melis.

Hospital Marqués de Valdecilla, Santander:
Virginia Burgos Palacios y José Maria de la Torre.

Hospitales comarcales

Hospital de Villajoyosa, Alicante: Teresa Lozano
Palencia y Maria Teresa Enguix.

Hospital San Agustin, Avilés, Asturias: Inés
Moller y Maria Rengel.

Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca: Joan
Torres Marqués.

Hospital de Elda, Alicante: Francisco Gonzalez
Llopis. )

Hospital de Viladecans, Barcelona: Pere Alvarez
Garcia.

Hospital de Manacor, Baleares: Bernardo Garcia
de la Villa Redondo.

Hospital de Sierrallana, Torrelavega, Cantabria:
Manuel Jests Zarauza Navarro.

Hospital Valle del Nalén, Langreo, Asturias:
Agueda Garcia Rodriguez.
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