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Introduccién y objetivos. Poseemos insuficiente infor-
macién sobre como se trata a los pacientes con infarto
agudo de miocardio en Espana. Con el fin de subsanar
esta deficiencia, la Seccion de Cardiopatia Isquémica y
Unidades Coronarias de la Sociedad Espafiola de Car-
diologia inicié a finales de 1994 un registro de pacientes
con infarto atendidos en las unidades coronarias de los
hospitales esparoles, que se mantiene abierto en la ac-
tualidad.

Métodos. El reclutamiento de pacientes se realiza en
hospitales con unidad coronaria. Se recogen caracteristi-
cas demograficas, factores de riesgo y antecedentes de
enfermedad coronaria asi como complicaciones clinicas y
procedimientos diagnosticos y terapéuticos utilizados du-
rante la estancia en la unidad coronaria.

Resultados. Durante el periodo 1995-1999 se registra-
ron un total de 28.537 pacientes. La edad media aumenté
ligeramente (de 64,4 + 12,2 a 65,2 + 12,7 afos; p <
0,001), aunque el porcentaje de varones permanecio es-
table (del 76,7 al 77,1%). La mediana del retraso desde
el inicio de los sintomas-primera urgencia pasé de 135 a
120 min, y la del retraso en recibir el trombolitico de 180
a 175 min (NS). Se estabilizé la utilizacion de los trombo-
liticos (de 42,4 a 43,9%), y aumentd significativamente
(p < 0,001) el uso de aspirina (de 87,4 a 91,7%), bloqua-
dores beta (de 32,7 a 39,6%) y de inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina (de 27,9 a 34,8%). El
empleo del catéter de Swan-Ganz y del balén de contra-
pulsacion fue bajo durante los 5 afos, situandose en 4,2
y 1,4%, respectivamente, en 1999. La mortalidad en la

*Los investigadores y hospitales participantes aparecen en el apéndice 2.
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unidad coronaria se redujo de 11,4 a 9,3% y la estancia
media también disminuy6 en estos 5 afos.

Conclusiones. En nuestro medio, en el periodo 1995-
1999, aumenté el porcentaje de pacientes que reciben
aspirina, bloqueadores beta e inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina en la fase aguda del in-
farto. Sin embargo, se estabiliz6 la utilizacion de tromboli-
ticos y el retraso en su administracion. Disminuy6 la es-
tancia media en la unidad coronaria asi como la
mortalidad precoz, a pesar de que las caracteristicas cli-
nicas de los pacientes no mejoraron.

Palabras clave: Registro. Infarto de miocardio. Manejo.
Tratamiento. Mortalidad.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 1033-1040)

Management of Myocardial Infarction in Spain (1995-
99). Data from the Registry of the Ischaemic Heart
Disease Working Group (RISCI) of the Spanish
Society of Cardiology

Introduction and objectives. Limited information is
available on how patients with myocardial infarction are
treated in Spain. In order to make up for this deficiency, in
October 1994, the Ischaemic Heart Disease Working
Group of the Spanish Society of Cardiology initiated a
myocardial infarction registry, which is currently active.

Methods. Patients are recruited from hospitals with in-
tensive coronary care facilities. Demographic characteris-
tics, coronary risk factors and previous conditions are co-
llected, as well as clinical events, and diagnostic and
therapeutic procedures performed during the stay in the
coronary care unit.

Results. From 1995 to 1999, 28,357 patients were regis-
tered. During this period the mean age increased slightly
(from 64.4 £ 12.2 to 65.2 + 12.7; p < 0.001), although the
male proportion remained stable (from 76.7% to 77.1%).
The median «onset of symptoms-hospital arrival for 1st
emergency» time fell from 135 min to 120 min, and the me-
dian «onset of symptoms-needle» time from 180 to 175
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ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.

PRIAMHO: Proyecto de Registro de Infarto de
Miocardio Hospitalario.

RISCI: Registro de Infartos de la Seccién de
Cardiopatia Isquémica.

UCIC: unidades de cuidados intensivos
cardiolégicos, unidad coronaria.

(NS). The use of thrombolytic therapy did not change (from
42.4 t0 43.9%), but the use of aspirin (from 87.4 to 91.7%),
beta-blockers (from 32.7 to 39.6%) and angiotensin-con-
verting inhibitors (from 27.9 to 34.8%) increased signifi-
cantly (p < 0.001). The Swan-Ganz catheter and the intra-
aortic balloon counterpulsation were rarely placed during
the five years (4.2% and 1.2% respectively in 1999). Both
early mortality (11.4 to 9.3%) and the median duration of
intensive coronary care stay declined, in these 5 years.
Conclusions. In Spain, during the 1995-1999 period,
the use of aspirin, beta-blockers, and angiotensin-conver-
ting inhibitors increased significantly during the acute
phase of infarction in the coronary care unit. However,
both the usage of thrombolytic therapy and the delay bet-
ween the onset of symptoms and therapy initiation remai-
ned unchanged. At the same time, the length of stay in
the coronary care unit and early mortality declined, alt-
hough the clinical profile of the patients did not improve.

Key words: Registry. Myocardial infarction. Manage-
ment. Treatment. Mortality.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 1033-1040)

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) continda siendo
una de las causas mas frecuentes de muerte en la mayor
parte de los paises industrializados, incluida Espafia', y
quizés por ello recibe una atencién prioritaria en la in-
vestigacion clinica cardiovascular. Fruto de los numero-
sos ensayos clinicos publicados en los tltimos afios se
han introducido cambios importantes en el manejo de
estos pacientes, que se han recogido en recientes guias
de actuacion clinica de varias sociedades cientificas®*.

Sin embargo, poseemos informacién incompleta so-
bre como se trata el IAM en Espafia y cémo se han in-
corporado los nuevos avances diagndsticos y terapéuti-
cos en nuestro medio. Consciente de esta situacion, la
Seccidén de Cardiopatia Isquémica y Unidades Corona-
rias de la Sociedad Espafiola de Cardiologia inicié en
octubre de 1994 un registro de los pacientes con IAM
atendidos en los hospitales espafioles, y mds en con-
creto en sus unidades coronarias o unidades de cuida-
dos intensivos cardioldgicos (UCIC). Se pretendia im-
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plantar una metodologia que permitiera recoger de una
manera homogénea y precisa los datos de los pacientes
con IAM. En esta publicacién presentamos los datos
basicos fundamentales recogidos en el registro y anali-
zamos su evolucion durante el periodo 1995-1999.

PACIENTES Y METODO
Proceso de recogida de datos

La sistematica seguida en la implantacion inicial del
registro ha sido publicada previamente®. Se invité a
participar a la mayor parte de los hospitales espafioles
con unidad coronaria o unidad de cuidados intensivos
cardiolégicos (UCIC). De los 47 que mostraron interés
inicial, 33 finalizaron la fase piloto, 31 de los cuales
permanecian en el registro en 1995. Cada centro debia
disponer de un sistema microinformdtico local y su
servicio de documentacién clinica debia proporcionar
listados de las altas del hospital.

Para la recogida de datos se utiliza un programa in-
formético propiedad de la Seccién de Cardiopatia Is-
quémica. Los datos se envian a un centro coordinador
cada 6 meses y éste realiza un informe anual que se
envia a todos los participantes. Cada centro dispone de
un identificador propio que sélo es conocido por el
centro coordinador, el comité directivo del registro y
el propio centro participante.

Variables analizadas y control de calidad

Para cada paciente con IAM ingresado en la UCIC
se recogieron una serie de variables definidas previa-
mente con precision’. Inclufan caracteristicas demo-
gréficas, los factores de riesgo y antecedentes de en-
fermedad coronaria, asi como complicaciones clinicas
y procedimientos diagndsticos y terapéuticos utiliza-
dos durante la estancia en la UCIC. El diagnéstico de
IAM se basd en la presencia de al menos dos de los
tres criterios formulados por la Organizacién Mundial
de la Salud: a) sintomas: dolor, opresién y/o malestar
de mas de 20 minutos de duracién; b) enzimas: pico de
creatinfosfocinasa (CPK) de mas de 2 veces del valor
normal de referencia del laboratorio del centro, c) ha-
llazgos electrocardiogréificos: aparicién evolutiva de
onda Q, o de supra o infradesnivelaciones claras del
segmento ST, o inversién de la onda T.

A finales de 1997, el Comité Directivo del Registro
decidi6 reducir considerablemnte el nimero de datos
por paciente, pasando de las 80 variables especificadas
en la publicacién inicial® a las 25 de interpretacién ine-
quivoca que constituyen el registro actual (ver apéndi-
ce 1) y contenidas en su gran mayoria en el registro
inicial, por lo que los datos recogidos hasta ese mo-
mento y que fueran comunes se incorporaron al nuevo
registro voluntario, abierto y permanente. Por tanto, el
nimero de hospitales participantes es variable a lo lar-
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TABLA 1. Numero y caracteristicas de los hospitales
participantes en el registro

1995 1996 1997 1998 1999

N.° de hospitales 31 27 32 31 28
N.° de camas
<200 4(13) 5(18,5) 5(155) 5(16) 5(17,8)
200-500 9(29) 10(37) 13(40,5) 13(42) 10(35,7)
> 500 18 (58) 12 (44,5) 14 (44) 13 (42) 13 (46,4)
Hemodindmica 16 (52) 12 (44,5) 14 (44) 14 (45) 14 (50)
Cirugia cardiaca 11(35,5) 7(26) 9(28) 11(35,5) 11(39)

go del tiempo asi como la proporcién de pacientes re-
gistrados por cada hospital. Durante los afios 1996 a
1999 no se han realizado los controles de calidad que
se llevaron a cabo en el primer afio del registro®.

Analisis estadistico

Los resultados de las variables continuas se exponen
como media y desviacién estindar o como mediana y
percentil 25 y 75 si no seguian una distribucién nor-
mal. Las variables categdricas aparecen en porcentajes
La significacién estadistica de las tendencias en los 5
afios se evalué mediante la correlacion de Spearman
de las medianas anuales con los afios en las variables
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continuas, y con la prueba de la > para tendencia en
las categoricas. La significacion estadistica de la dife-
rencia se consider a partir de p < 0,05. El andlisis se
efectué con el paquete estadistico SPSS para Win-
dows, version 8.

RESULTADOS

El registro RISCI ha reunido durante el periodo
1995-1999 un total de 28.537 pacientes con IAM in-
gresados en las unidades coronarias de alrededor de 30
hospitales (tabla 1). Ha disminuido el porcentaje de
hospitales grandes a lo largo de los afios (58% en 1995
por 46,4 en 1999). En cambio, el porcentaje de hospi-
tales con hemodindmica y/o cirugia cardiaca apenas ha
cambiado.

Los datos demogrificos, la proporcion de pacientes
con los diversos factores de riesgo coronario y con an-
tecedentes de infarto previo, asi como las caracteristi-
cas electrocardiogréficas del IAM aparecen en la tabla
2. La edad media de los pacientes aument6 significati-
vamente en este periodo, pasando de 64,2 + 12,2 en
1995 a 65,2 + 12,7 en 1999; el porcentaje de varones
ha permanecido estable, superando ligeramente el
75%.

En la tabla 2 podemos comprobar que el porcentaje
de fumadores y ex fumadores se mantiene muy eleva-

TABLA 2. Numero de pacientes, sus datos demograficos, antecedentes de riesgo coronario, antecedentes de
infarto previo y caracteristicas electrocardiograficas del IAM que provoca el ingreso en el registro

1995 1996 1997 1998 1999 p
N.° de pacientes 6.411 5.271 5.523 5.947 5.385
Edad 64,4 £12,2 64,9+125 65124 65,3+12,4 65,2 +12,7 < 0,001
Varones (%) 76,7 76,5 76,1 75,5 771 NS
HTA (%) 43,9 43,1 45 453 46,8 < 0,001
Tabaquismo (%)* 58 56,8 57,6 56,4 58,8 NS
Hipercolesterolemia (%) 28,7 29,9 32 33,7 36,3 < 0,001
Diabetes (%) 25,2 24,6 24,7 25,5 24,9 NS
Infarto previo (%) 17,7 18,8 18,4 17,5 15,6 0,001
IAM ant (%) 41,4 41,8 39,4 41,7 40,3 NS
IAM no Q (%) 28,7 23,9 24,2 22,5 21,9 < 0,001

*Fumadores y ex fumadores. HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio.

TABLA 3. Porcentaje de pacientes tratados con trombdlisis, retrasos y trombolitico utilizado

1995 1996 1997 1998 1999 p
Tromboélisis (%) 42,4 46,5 445 457 43,9 NS
Tiempo hasta urgencias* 135 (60,300) 120 (60,270) 120 (60,260) 120 (60,262) 120 (60,253) < 0,001
Tiempo hasta trombolitico* 180 (120,275) 170 (110,260) 175 (105270) 180 (120,270) 175 (120,265) NS
SK(%) 41,2 38,8 37,3 26,2 28,8 < 0,001
r-PA(%) 53 51,6 46,7 447 53,1 0,01
APSAC(%) 47 5,4 6,8 45 3,1 0,008
Urocinasa(%) 0,6 0,4 0,1 0,1 0,1 < 0,001
Otros(%) 0,6 3,7 9,1 24,5 14,8 < 0,001

*Mediana (percentil 25, percentil 75). rt-PA: activador tisular del plasmindgeno; SK: estreptocinasa.
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Fig. 2. Mortalidad en la UCIC.

do y préximo al 60%. Aument6 el nimero de pacien-
tes con IAM diagnosticados de hipertension arterial,
superando el 45%; y lo mismo ha sucedido con el an-
tecedente de hipercolesterolemia, que afectaba a mas
del 35% de los pacientes con IAM en 1999 cuando en
1995 no alcanzaba el 30%. Descendid el porcentaje de
pacientes con infarto previo. Dentro de los pacientes
con IAM con onda Q el porcentaje de los que presen-
taron una localizacion anterior se mantuvo constante,
en torno al 40%. En cambio, la proporcién del IAM no
Q ha presentado una tendencia constante hacia el des-
censo, pasando del 28,7% al 21,2% en estos 5 afios.

Fernando Ards et al.- Manejo del infarto de miocardio en Espafa.
Datos del Registro RISCI

El porcentaje de pacientes tratados con tromboliti-
cos se estabilizd situdndose en la franja del 43-45%
(tabla 3), en un quinquenio en que la angioplastia pri-
maria se ha ido aplicando cada vez mds. Se observd
una tendencia a la disminucién del retraso a llegar a
urgencias desde el inicio de los sintomas. Ahora bien,
este descenso se produce del afio 1995 al 1996, pasan-
do la mediana de 135 a 120 min, para mantenerse
constante en los afios siguientes. Una disminucién me-
nor se produjo en el retraso hasta la administracién del
fibrinolitico. La mediana disminuy6 5 min en estos 5
afnos, pasando de 180 a 175 min. La representacién
gréfica de estos datos aparece en la figura 1.

Los tromboliticos utilizados aparecen también en la
tabla 3. El activador tisular del plasmindgeno (rt-PA)
es el mas usado, situandose en torno al 50%, mientras
que la administraciéon de APSAC y sobre todo de la
urocinasa es practicamente testimonial. Llama la aten-
cién que el 15-25% de los pacientes recibieron en los
anos 1998 y 1999 «otros tromboliticos», es decir,
tromboliticos en fase de ensayo clinico.

La mortalidad en la UCIC mostré un descenso pro-
gresivo y significativo durante los afios analizados, al-
canzando una cifra inferior al 10% en 1999 (fig. 2).
Este hecho puede estar en relacién con un incremento
de la utilizacién de farmacos eficaces como son los an-
tiagregantes, bloqueadores beta e inhibidores de la
ECA (tabla 4, fig. 3). En cambio, el perfil de gravedad
de los pacientes parece no haber cambiado en estos
afos con una estabilizacién en la aparicidon de insufi-
ciencia cardiaca grave en la fase aguda del IAM y en la
incidencia de reinfarto (tabla 4), que se sitdan en torno
al 17 y 3%, respectivamente. A pesar de ello, el catéter
de Swan-Ganz se coloca cada vez menos (del 6,5% en
1995 a 4,2% en 1999) y el balén de contrapulsacién se
implant6 sélo en 1,4% de los pacientes en 1999.

La estancia en la UCIC ha disminuido de modo sig-
nificativo en el periodo analizado, con un descenso de
un dia en la mediana, que ha pasado de 4 a 3 dias; si
bien se observa una estabilizacién en los tltimos afios
(tabla 4).

TABLA 4. Tratamiento, complicaciones clinicas, utilizacion de algunos medios diagnosticos (%)

y estancia media en la UCIC

1995 1996 1997 1998 1999 p
Antiagregantes 87,4 86,7 87,8 90,9 91,7 < 0,001
Bloqueadores beta 32,7 31,8 37,5 39,3 39,6 < 0,001
IECA 27,9 33,4 35,7 36,6 34,8 < 0,001
Killip H1-1V 17,8 17,5 18,4 18,4 17,3 NS
Reinfarto 3,0 4,0 4.8 4,0 2,7 NS
ACV 0,7 0,7 0,6 0,6 0,5 0,024
Catéter Swan-Ganz 6,5 51 54 45 4.2 < 0,001
BCIA 1,0 11 1,2 1.4 1.4 0,009
Estancia en UCIC* 4 (3,5) 3(2,5) 3(2,5) 3(2,5) 3(2,5) < 0,001

*Mediana (percentil 25; percentil 75). BCIA: balén de contrapulsacion intradrtico; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; UCIC: unidad de

cuidados intensivos cardioldgicos.
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Fig. 3. Prescripcion en la UCIC de antiagregantes, bloqueadores beta
e inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA).

Con el fin de comprobar hasta qué punto los resulta-
dos del registro estdn influidos por la variacién de los
hospitales participantes en los diferentes afios se anali-
zaron las tendencias exclusivamente en los 19 hospita-
les que participaron en el registro de modo interrumpi-
do desde su creacion. Los resultados no presentaron
ninguna diferencia respecto de los presentados (datos
no expuestos).

DISCUSION
Los registros en cardiologia

Los registros y las bases de datos constituyen un
instrumento cada vez mas demandado, no sé6lo por los
profesionales sanitarios, sino también por las autorida-
des encargadas de la planificacién sanitaria, por las
empresas relacionadas con el sector e incluso por los
propios pacientes. Prueba de ello son los registros
existentes desde hace tiempo en el seno de la Sociedad
Espaiiola de Cardiologia’?.

Los mds conocidos son los registros estadouniden-
ses; el registro nacional de infarto de miocardio 1 que
incluy6 pacientes de los afios 1990-1994° y que fue
sustituido y mejorado por el registro nacional de infar-
to de miocardio 2 y por el 3 (desde 1998 a la actuali-
dad)'. Son registros voluntarios y subvencionados por
la industria farmacéutica. El registro de los beneficia-
rios del Medicare es obligatorio y ha desarrollado el
Proyecto de Cooperaciéon Cardiovascular en un intento
de mejorar la calidad asistencial de los pacientes con
IAM!!. En Europa, la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia ha promovido la creacién de un comité de registros
y bases de datos. En cardiopatia isquémica el primer
registro fue el EUROASPIRE I que ha tenido su conti-
nuacién en el EUROASPIRE I1'2,
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Los registros y bases de datos, segun el tipo y meto-
dologia elegidos, pueden proporcionar informacién so-
bre la prevalencia e incidencia de una enfermedad, asi
como sobre su manejo en las diferentes regiones, pai-
ses, etc. Permiten analizar la utilizacion de los diver-
sos medios diagndsticos y terapéuticos y monitorizar
las tendencias de todos estos pardmetros en el tiem-
po'3. Son un instrumento excelente de control de cali-
dad, sin olvidar la posibilidad que ofrecen de compro-
bar hipétesis sobre diversas subpoblaciones; por
ejemplo, prondstico del IAM segtn el tipo de hospi-
tal'#, segtn el sexo, raza y situacién econdémica etc.
Por dltimo, los registros nos aportan datos sobre el
«mundo real» que con frecuencia es bastante diferente
del que aparece en los ensayos clinicos.

Los registros PRIAMHO y RISCI

El registro PRIAMHO de la Seccién de Cardiopatia
Isquémica y Unidades Coronarias de la Sociedad Es-
pafiola de Cardiologia nacié en octubre de 1994 con el
objetivo de informar sobre el manejo hospitalario del
IAM en Espafia. Iniciaron el registro 31 hospitales
(18,5% del total de los hospitales espafioles que pose-
en UCIC) que aportaron 6.411 pacientes en el afio
1995, lo cual supone el 18,8% de los 34.185 dados de
alta con este diagnéstico en ese afio en toda Espafia',
cifras que estdn por encima de las del registro nacional
estadounidense 1 que incluyé datos sobre el 14% de
los hospitales de ese pais® y que son superponibles al
registro nacional 2 y al 3 que incluyen alrededor del
20% de los hospitales de los EE.UU.!%16,

Sin embargo, los detractores de este tipo de registros
cuestionan la validez de sus resultados ante la posible
falta de rigor. Una publicacién reciente!® compara los
dos registros norteamericanos ya comentados, nacio-
nal 2 y el del Medicare. Pues bien, los resultados son
practicamente idénticos al comparar las caracteristicas
de los pacientes e intervenciones realizadas. Hubo so-
lamente cierta discordancia en los antecedentes patold-
gicos y en la mortalidad hospitalaria (19,7 frente a
18,1%). En cualquier caso algunos pardmetros difici-
les de medir deben interpretarse con cautela en el caso
del registro. En esta linea, nosotros hemos intentado
diferenciar con nitidez la posible investigacién clinica
de la mera utilizacién descriptiva de los datos del re-
gistro. La primera exige una serie de controles de cali-
dad externos que pueden llegar a excluir los datos de
algunos centros®, mientras que para el andlisis de las
tendencias consideramos suficiente el entrenamiento
de los investigadores locales, la existencia de un ma-
nual de definiciones y el control interno del programa
informdtico que detecta datos contradictorios o fuera
de rango, sistemdtica seguida también en el registro
nacional americano®'®. En nuestro caso, el registro se
Ilama PRIAMHO o RISCI segtin se apliquen o no los
controles de calidad externos. Ademds, el hecho de
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que las tendencias se mantengan inalteradas al consi-
derar sélo los hospitales que han permanecido en el re-
gistro durante los 5 afios es una muestra de la consis-
tencia de los resultados obtenidos.

Datos mas relevantes del periodo 1995-1999

Durante estos 5 afios se ha producido un ligero pero
significativo aumento de la edad media de los pacien-
tes con IAM, seguramente en relacién con el envejeci-
miento progresivo de la poblaciéon que conlleva que
cada vez atendamos enfermos de mayor edad.

Como cabia esperar, la prevalencia de los factores
de riesgo coronario es elevada y comparable a la obte-
nida en paises de nuestro entorno europeo y mediterra-
neo'>!”, a pesar de lo cual la tasa de incidencia de IAM
en nuestro pais es baja. Llama la atencién el aumento
del porcentaje de pacientes con hipertensién y sobre
todo el incremento de un 7,5% del nimero de pacien-
tes con hipercolesterolemia (del 28,8% en 1995 al
36,3% en 1999). Este hallazgo, dificil de explicar, se
produce también en el registro americano durante los
mismos aflos y en una magnitud similar (24,6% en
1995 por 31,3% en 1999). En cambio, en los EE.UU.
se ha producido un descenso en el nimero de fumado-
res, hecho no comprobado en Espaiia'’.

Un punto primordial del registro es el relativo al em-
pleo de los tromboliticos. La estabilizacién del porcen-
taje de pacientes que reciben trombolisis (tabla 3) pare-
ce en si un dato negativo. Sin embargo, el registro no
ha recogido el dato de la angioplastia primaria, técnica
que ha aumentado de modo considerable en nuestro
pais en el quinquenio 1995-1999. Asi, los procedimien-
tos de angioplastia en el JAM han aumentado un 350%
en el periodo analizado®, alcanzando la cifra de 1.791
angioplastias primarias en el afio 1999, lo que puede
suponer un 5-7% de todos los pacientes con [AM aten-
didos en los hospitales espafioles; hecho que no ha pro-
vocado un descenso del porcentaje de pacientes trata-
dos con tromboliticos en nuestro registro, como ha
sucedido en los EE.UU. en el mismo periodo, donde en
1999 recibieron trombolitico el 20,9% de los pacientes
con IAM y 7,3%, angioplastia!®. En cualquier caso la
cifra de trombdlisis del 42-45% nos equipara al 44 y
47% de israelies'! e italianos'® en 1994 y 1995, respec-
tivamente. En el registro francés de 1995 el porcentaje
de pacientes con fibrindlisis fue del 32%, con un 13%
de angioplastias primarias', y en el alemén de 1997 es-
tas cifras fueron 36,2 y 9,9%, respectivamente®.

Los retrasos en llegar a urgencias y en recibir el tra-
tamiento trombolitico no demuestran ninguna modifi-
cacion clinicamente significativa. Estos datos permiten
suponer que el tiempo «puerta-aguja» tampoco se ha
modificado de manera importante. Algunos hospitales
espafioles han observado una considerable reduccién
de los tiempos con la administracién de tromboliticos
en el drea de urgencias®' y/o con la creacién de unida-

1038

Fernando Ards et al.- Manejo del infarto de miocardio en Espafa.
Datos del Registro RISCI

des de trombdlisis*. El grupo ARIAM (Andlisis del
Retraso en Infarto Agudo de Miocardio) ha consegui-
do una reducciéon importante del tiempo puerta-aguja
en un numero considerable de hospitales espafioles
mediante una metodologia empleada en circulos de ca-
lidad®. Con toda probabilidad estas medidas «inter-
nas» son las mds eficaces y son las primeras a imple-
mentar. Otra opcién es la trombdlisis extrahospitalaria,
sin olvidar las posibilidades que proporcionan las uni-
dades de dolor tordcico. En cualquier caso, estos resul-
tados de los tiempos merecen un andlisis especifico
por parte de la Seccién de Cardiopatia Isquémica y po-
siblemente por parte de la Sociedad Espafiola de Car-
diologia como tal, intentando conocer las causas y asi
poder corregir estos retrasos a todas luces excesivos.

Otro aspecto destacable y posiblemente mejorable
es la duraciéon de la estancia de los pacientes en la
UCIC. El 50% de pacientes permanecio en la UCIC 4
dias o menos en 1995, mientras que la cifra fue de 3 dias
o menos en 1999 (tabla 4). De nuevo, nos encontramos
ante un aspecto en que la experiencia de algunos cen-
tros de nuestro pais invita a un cambio de actitud.
Existen evidencias en nuestro medio de la ausencia de
riesgos con un alta mds precoz?*?. De hecho, las guias
de actuacién clinica de la SEC* aceptan que «los pa-
cientes de bajo riesgo... y que no han presentado com-
plicaciones podrian ser trasladados a unidades conven-
cionales de hospitalizacién a las 24-48 h».

La mortalidad en la fase aguda del IAM estd dismi-
nuyendo en nuestras unidades coronarias, situdndose
en menos del 10% en 1999 (fig. 2). Sin embargo, la
disminucién de la mortalidad comprobada en nuestros
pacientes debe ser contemplada con cautela. Bien es
verdad que el descenso de la mortalidad precoz por
IAM es un hecho bien contrastado en la bibliografia'®-2
y que en general se acompana de una mayor utilizacién
de las terapias de reperfusion, asi como por el incre-
mento del empleo de la aspirina y de los bloqueadores
beta!®?, como ocurre en este registro. Sin embargo, no
podemos descartar la existencia de otros factores no
medidos que favorezcan este resultado. Asi, podria ha-
berse producido un sesgo en la poblacién ingresada en
las UCIC, de forma que hubieran quedado fuera de las
mismas los pacientes de mayor morbimortalidad, ries-
go que ha sido sugerido por algunos autores?. Sin em-
bargo, las variables que miden indirectamente la grave-
dad de los pacientes como el grado de Killip no han
descendido en los 5 afios estudiados. Ademas, la edad
de los pacientes ingresados, la proporcién de pacientes
con IAM con onda Q y con antecedentes de hiperten-
sién arterial ha aumentado. Por el contrario, s6lo ha
disminuido, y muy ligeramente, el antecedente de [AM
previo.

Se han definido como indicadores de calidad del
manejo del TAM, ademads de la terapia de reperfusion,
la utilizacion de la aspirina, bloqueadores beta y de los
inhibidores de la ECA!'. Su empleo ha aumentado de
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manera significativa en nuestro medio, pudiéndose de-
ducir, por tanto, que la calidad del manejo ha mejora-
do. Aunque el 39% de los bloqueadores beta y el 35%
de los inhibidores de la ECA comparan favorablemen-
te los 30,0 y 30,7% del registro nacional americano
228 son claramente inferiores al 64 y 46% de las uni-
dades coronarias francesas' y al 44 y 56% del Proyec-
to de Cooperacién Cardiovascular estadounidense''.
Asi pues, podemos decir que su prescripcion en nues-
tro medio continda siendo baja.

La utilizacion del catéter de Swan-Ganz en nuestras
UCIC es escasa y la del balén de contrapulsacién in-
tradrtico casi testimonial, habiendo alcanzado el 4,2 y
el 1,4%, respectivamente en el afio 1999 (tabla 4). Si
tenemos en cuenta que ese mismo afio el 17,3% de los
pacientes presentaron insuficiencia cardiaca severa, re-
sulta evidente la diferencia entre la practica diaria y las
recomendaciones que las sociedades cientificas han re-
alizado al respecto®*.

Limitaciones del estudio

En el afio 1994, fecha en la que se decidieron las va-
riables a estudiar, todavia no habian sido aceptadas algu-
nas medidas que en este momento se han incorporado
plenamente al manejo de los pacientes con IAM. Nos es-
tamos refiriendo, por ejemplo, a la angioplastia primaria
cuyos primeros resultados positivos se publicaron en el
ano 19933, Ademds, en el registro no se incluyen los
pacientes con infarto ingresados fuera de las unidades
coronarias, los cuales presentan una mayor mortalidad®'.
Por otro lado, aunque la poblacion analizada supone el
15-20% de los pacientes con IAM tratados en las UCIC
de los hospitales espaioles, se puede argumentar que se
trata de una representatividad insuficiente.

El nimero de afios evaluado es reducido para anali-
zar las tendencias en los factores examinados. A pesar
de ello, las variaciones de algunos pardmetros impor-
tantes ya son significativos en estos 5 afos, como la
mortalidad o la edad.

Implicaciones clinicas y conclusiones

Los datos aportados demuestran la utilidad del regis-
tro para monitorizar los cambios en el manejo del IAM
con el paso del tiempo, permitiendo asi un andlisis del
grado de incorporacion de las evidencias cientificas en
el manejo de los pacientes. En el periodo 1995-1999, la
estancia media en las UCIC ha disminuido, y lo mismo
sucede con la mortalidad precoz. Sin embargo, la utili-
zacion de los tromboliticos se ha estabilizado y el retra-
so en su administracién es todavia excesivo. La fre-
cuencia de colocacién del catéter de Swan-Ganz y del
balén de contrapulsacion es baja. El empleo de la aspi-
rina, bloqueadores beta e inhibidores de la ECA tam-
bién ha mejorado, aunque el porcentaje de estos dos tl-
timos continda por debajo de lo deseable. Podemos
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concluir, por tanto, que aunque cada vez se siguen mas
las guias de tratamiento sobre el IAM existe un margen
todavia amplio para la mejora.
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