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Introduccion y objetivos. Los datos sobre el manejo
de los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)
que llegan a un hospital en Espafa no garantizan la ex-
haustividad en el registro. El objetivo de este trabajo es
conocer las caracteristicas y el manejo de los pacientes
con IAM que llegan a todos los hospitales de distintas
areas de 8 comunidades autbnomas espanolas.

Métodos. El estudio IBERICA es un registro poblacio-
nal de IAM entre 25 y 74 afos de edad realizado en ocho
comunidades auténomas espafnolas. Para este trabajo se
incluyeron los casos de IAM que llegaron vivos al hospital
durante 1997. Se recogen las caracteristicas, tratamiento
y evolucién a los 28 dias del episodio. Se realizd un ana-
lisis descriptivo y se calcul6 el coeficiente de variacion.

Resultados. Se registraron 4.041 casos de IAM: el
79,9% eran varones y la edad media fue de 61,1 anos. El
10,9% (IC del 95%: 9,9-11,9%) no ingresaron en una uni-
dad de cuidados intensivos cardiologicos, existiendo una
gran variabilidad entre las zonas (coeficiente de variacién
del 53%,). Existe también una gran variabilidad en la reali-
zacion e indicacion de técnicas diagnosticas y terapéuti-
cas invasivas y no invasivas, asi como en el tratamiento
farmacol6gico empleado: unicamente la utilizacion de an-
tiagregantes (91,5%) y trombdlisis (41,8%) presenta un
coeficiente de variacién < 10%. La letilidad a los 28 dias
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fue del 16,2% (IC del 95%: 15,1-17,4%) con un coeficiente
de variacién del 20,6%.

Conclusion. Las caracteristicas de los pacientes varian
entre las zonas estudiadas. Las diferencias geograficas
en el manejo y prondstico sugieren que puede existir desi-
gualdades en la atencion al enfermo con IAM en Espana.

Palabras clave: Epidemiologia. Farmacos. Infarto de mio-
cardio. Registros.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 443-452)

Variability in the In-Hospital Management of Acute
Myocardial Infarction in Spain. IBERICA Study
(Investigacion, Busqueda Especifica y Registro
de Isquemia Coronaria Aguda)

Introduction and objective. Although some in-hospital
studies have described the management of acute myo-
cardial infarction (MI) patients in Spain, none has been
able to guarantee the exhaustiveness of patient registry.
This study sought to determine the clinical characteristics
and in-hospital management of patients with Ml in eight
Spanish population registries.

Methods. The IBERICA study is a population-based Ml
registry carried out in the 25 to 74 year-old population, in
eight Spanish regions in 1997. A standardized methology
was used to register and investigate all Ml arriving alive to a
hospital. Clinical characteristics, cardiovascular risk factors
prevalence, pharmacological treatment, invasive and non-
invasive procedures performed and complications at 28
days of evolution were recorded. A descriptive analysis was
performed and the variation coefficient (VC) was calculated.

Results. In 1997, 4,041 MI patients were registered,
79.9% were men with a mean age of 61.1 years. Although
10.9% (95% CI: 9.9-11.9%) were not admitted to the coro-
nary care unit, a large variability existed among different
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ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiolégicos.
CV: coeficiente de variacion.

Letalidad: porcentaje de pacientes con IAM que
mueren en la fase aguda (28 dias o
intrahospitalaria, por ejemplo).

areas (VC = 53%). There was a high variability in the utili-
zation and performance of non-invasive and invasive pro-
cedures among regions, as well as in the use of pharma-
cological treatment. Only the use of antiaggregants
(91.5%) and thrombolytic theraphy (41.8%) showed a low
variability (VC < 10%). Twenty-eight day mortality was
16.2% (95% Cl: 15.1-17.4%) with a high variability being
observed among the different regions (VC = 20.6%).
Conclusion. Patient characteristics vary among the dif-
ferent Spanish regions. The differences in management
and prognosis suggest a lack of equality in the health care
provided to Ml patients in the different regions in Spain.

Key words: Drugs. Epidemiology. Myocardial infarction.
Registry.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 443-452)

INTRODUCCION

En la pasada década, la cardiopatia isquémica provo-
c6 hasta un 29% de los fallecimientos de los paises in-
dustrializados', lo que la convierte en la principal cau-
sa de muerte, y las proyecciones anuncian que en el
afio 2020 seguird siéndolo®*. Sin embargo, en los pai-
ses industrializados se observa una disminucién pro-
gresiva de la mortalidad por cardiopatia isquémica*>,
Esta menor mortalidad parece relacionada con una re-
duccién en la aparicién de nuevos casos (incidencia)® y
con las mejoras introducidas en los dltimos afios en el
tratamiento en la fase aguda del infarto agudo de mio-
cardio IAM) y en la prevencién secundaria’s®.

Las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica
en 1995 representaron el 9,3% del global de falleci-
mientos en las mujeres (tercera causa) y el 11,3% en
los varones (primera causa desde 1989)°. La tasa de
mortalidad por cardiopatia isquémica decreci6 lenta-
mente en Espafia entre 1975 y 1995914 aunque en los
ultimos afios la tendencia se ha suavizado, especial-
mente en las mujeres'>. La mortalidad y la incidencia
de IAM en Espafia son de las mds bajas del mun-
do!1817 'y parece que la tltima ha permanecido estable
en los dltimos 15 afios!®1°,

El manejo de los pacientes con IAM en fase aguda
varfa entre paises, ciudades y hospitales?*?2. Aunque
se han realizado registros hospitalarios de IAM que
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han permitido describir el manejo de los pacientes con
esta patologia en algunos paises®2%, pocos de ellos ga-
rantizan la exhaustividad del registro de los enfermos.
Los datos que existen en Espafia sobre el tratamiento
del IAM en la fase aguda y la prevencién secundaria
realizada en estos pacientes tras el alta hospitalaria no
tienen base poblacional?’-?,

En este articulo se presentan las caracteristicas clini-
cas y antecedentes de los pacientes de 25 a 74 afios
que ingresaron vivos con diagndstico de IAM en hos-
pitales de 8 comunidades auténomas durante el afio
1997. También se describen el lugar de tratamiento,
los factores de riesgo, las técnicas de diagndstico y te-
rapéuticas utilizadas, el tratamiento farmacoldgico in-
dicado en la fase aguda y al alta, asi como las compli-
caciones aparecidas en los primeros 28 dias después
del inicio de los sintomas. Se destaca de manera espe-
cial el andlisis de la variabilidad existente en el manejo
del TAM entre las 8 zonas participantes en el estudio.

METODOS
Diseino

El estudio IBERICA (Investigacion, Busqueda Es-
pecifica y Registro de Isquemia Coronaria Aguda) se
inici6 en 1997 y es un registro poblacional de episo-
dios de IAM en los residentes de 25 a 74 afios en dis-
tintas areas de 8 comunidades auténomas: Castilla-La
Mancha (Toledo y Albacete), Cataluiia (Girona), Gali-
cia (A Coruia), Islas Baleares (Mallorca), Murcia, Na-
varra, Pais Vasco y Comunidad Valenciana (Valencia).
El objetivo del estudio es monitorizar y comparar las
tasas de incidencia, ataque y mortalidad, y la letalidad
a los 28 dias del IAM. Se utiliza una metodologia ho-
mogénea para recoger las caracteristicas demograficas
y clinicas, los factores de riesgo, la utilizacién de pro-
cedimientos diagndsticos y terapéuticos y la aparicién
de complicaciones.

En este articulo se presentan los datos correspondien-
tes a los pacientes que llegaron vivos a los 99 hospitales
existentes en las dreas participantes. Segtin las proyec-
ciones del Instituto Nacional de Estadistica, la pobla-
cion de referencia de 25 a 74 afios de las dreas de estu-
dio era de 2.343.227 varones y 2.424.267 mujeres en
1997. El periodo del estudio comprendié desde el 1 de
enero a 31 de diciembre de 1997, salvo en el area de Va-
lencia, que se limitd a los dltimos 6 meses del afio.

Deteccion de los casos de infarto
agudo de miocardio

Las fuentes de informacién fueron: a) pacientes in-
gresados en las unidades de cuidados intensivos car-
diolégicos (UCIC) de referencia («bisqueda en calien-
te»); b) historias clinicas de los pacientes ingresados
en todos los hospitales y clinicas privadas de la zona
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cuyos diagnésticos de alta incluian los codigos 410 al
414 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-9) para detectar los casos no ingresados en la
UCIC («btsqueda en frio»); c) registros de los ser-
vicios de urgencias de los hospitales mencionados
(«btisqueda en frio»), y d) registros de los servicios de
transporte sanitario primario y secundario para la de-
teccion de casos trasladados a hospitales de fuera del
area de estudio («bisqueda en frio»).

Variables estudiadas

Se recogieron los siguientes datos de la anamnesis o
de la historia clinica:

1. Antecedentes de cardiopatia isquémica (angina o
infarto de miocardio previo) y de factores de riesgo
coronario (hipertension, diabetes, hipercolesterolemia
y hébito tabaquico). En el caso de la diabetes se aceptd
el diagnéstico durante el ingreso hospitalario si el pa-
ciente requerfa insulina para controlar los valores de
glucemia.

2. Variables relativas al episodio de IAM: descrip-
cion de los sintomas, datos electrocardiograficos, mar-
cadores enzimaticos y grado Killip en el momento del
ingreso. También se recogi6 el lugar de tratamiento
hospitalario (UCIC o planta de hospitalizacion).

3. Procedimientos diagndsticos realizados o indica-
dos desde el inicio de los sintomas hasta el dia 28 de
evolucién (prueba de esfuerzo, ecocardiograma e indi-
cacion de coronariografia)

4. Tratamientos farmacoldgicos durante la estancia
hospitalaria y al alta (trombdlisis, antiagregantes pla-
quetarios, anticoagulantes, bloqueadores beta, nitratos,
inhibidores del calcio, inhibidores de la enzima con-
versiva de la angiotensina, digoxina y diuréticos) y la
indicacién de realizar una revascularizacién mediante
angioplastia o cirugia coronaria.

5. Tiempo entre el inicio de los sintomas hasta la
primera monitorizacién con posibilidad de desfibrila-
cién cardiaca (en la mayoria de casos corresponde a la
llegada a urgencias) y el tiempo hasta la trombdlisis.

6. Complicaciones que se presentaron en los 28 dias
que siguieron al inicio de los sintomas (arritmias gra-
ves, bloqueo auriculoventricular [AV] que requirié im-
plantacion de marcapasos provisional, grado de Killip
maximo alcanzado durante la estancia hospitalaria, an-
gina de pecho post-IAM con cambios electrocardio-
graficos, reinfarto, complicaciones mecdnicas, acci-
dente cerebrovascular y fallecimiento). En los casos
fatales se registro el tiempo de supervivencia desde el
inicio de los sintomas hasta el fallecimiento, el diag-
noéstico de la autopsia (si se realizd) y los diagndsticos
del certificado de defuncion. No hubo pérdidas en el
seguimiento ya que se contrastd el estado vital de los
casos con el registro de mortalidad de cada zona parti-
cipante.

65

Miguel Fiol et al.— Variabilidad en el manejo hospitalario
del infarto agudo de miocardio en Espafia

Clasificacion de los casos

Se utilizaron los criterios y las definiciones estable-
cidas por el estudio MONICA de la OMS'S. Cada caso
investigado se clasificé de acuerdo con las caracteris-
ticas clinicas, electrocardiograficas, enzimaticas, los
antecedentes personales de cardiopatia isquémica y
autopsia, como IAM seguro, posible, no IAM, y caso
con datos insuficientes que no permite una mejor cla-
sificacion.

Se incluyeron los pacientes que llegaron vivos a un
hospital y fueron categorizados como IAM seguro vi-
vos o muertos y los casos posibles que fallecieron. No
se han incluido los IAM posibles vivos, ya que la ma-
yoria corresponden clinicamente a casos de angina de
pecho, ni los casos letales categorizados como datos
insuficientes (que entre los hospitalizados representa
un nimero negligible).

Control de calidad

Para garantizar la comparabilidad y la homogenei-
dad en la recogida de los datos, todos los investigado-
res que participaron en el trabajo de campo fueron en-
trenados y acreditados en el centro coordinador del
estudio. Ninguna variable del estudio present6 un por-
centaje de datos desconocidos superior al 4%.

Se realiz6 un control de la concordancia en el pro-
ceso de clasificacion diagndstica mediante la evalua-
cién de 40 casos patrén (10 repetidos) por todos los
codificadores. Se calcularon los indices kappa intraob-
servador (consistencia de la clasificacién de cada codi-
ficador ante los mismos casos) e interobservador (con-
cordancia respecto al estdndar), que fueron superiores
a 0,90 en todos ellos y en ambos casos.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media y
desviacién estandar o como mediana e intervalo de
valores si no siguen una distribucién normal, y las
categoricas como porcentajes. Se ha calculado el coe-
ficiente de variacién (CV) (100 X desviacién estan-
dar/media) para describir la variabilidad entre las dis-
tintas dreas geograficas con repecto a las variables del
estudio. Se considera clinicamente aceptable si es infe-
rior al 10%, moderado cuando estd entre el 10 y el
25%, y excesivo si es superior al 25%.

Para la estandarizacién por edad se utilizé la distri-
bucién de la poblacidn espafiola segin el censo de
1996. Se empled el método de estandarizacion directa.

Para la comparacién de variables continuas se utili-
70 la prueba de la t de Student.

Se ha utilizado el paquete estadistico SPSS para to-
dos los andlisis que se han realizado en el centro coor-
dinador tras realizar los correspondientes controles de
calidad.
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) en el momento del ingreso
hospitalario y antecedentes de factores de riesgo en las diferentes areas geograficas del estudio IBERICA, 1997

Girona Murcia Navarra  Castilla-La Mancha  Pais Vasco A Corufia  Mallorca  Valencia  IBERICA cv

(n=278) (n=864) (n=309) (n = 300) (1=1.003) (n=384) (n=487) (n=407) (n=4.401) (%)
Sintomas atipicos (%) 11,2 12,4 11,4 11,8 14,4 7,3 10,1 10,1 11,7 2,0
Killip I11-1V ingreso (%) 7,4 9,4 59 7,7 8,5 6,9 13,3 12,8 9,2 28.3
IAM anterior (%) 32,7 35,5 36,5 30,9 34,9 28,9 31,6 39,0 34,2 8,3
IAM no Q (%) 16,0 18,0 11,2 11,3 14,9 18,2 23,1 11,7 16,0 22,2
HTA (%) 53,5 48,1 43,2 41,2 42,8 452 48,3 49,6 46,1 9,4
Tabaquismo(%) 40,6 39,2 47,0 44,0 444 44,0 46,3 45,0 43,4 6,1
Dislipemia (%) 53,2 37,5 43,8 26,8 39,7 40,2 25,9 47,3 38,6 22,8
Diabetes (%) 27,6 36,4 19,9 24,3 24,4 19,3 26,7 34,1 17,6 23,4
Sin factores de riesgo (%) 16,3 15,2 20,4 23,7 19,9 19,7 17,4 14,0 18,1 17,4

CV: coeficiente de variacion; HTA: hipertension arterial.

TABLA 2. Mediana del tiempo entre la aparicion de los sintomas y la monitorizacion cardiologica; porcentaje
de pacientes que no ingresan en una unidad de cuidados intensivos cardiolégicos (UCIC) en las diferentes
areas geograficas del estudio IBERICA, 1997

Girona Murcia Navarra Castilla-La Mancha Pais Vasco A Coruia Mallorca Valencia IBERICA  CV

(n=278) (n=864) (n=300) (n = 309) (1=1.003) (n=384) (n=487) (n=407) (n=4.401) (%)

Tiempo sintomas-monitorizacion 144 120 120 150 120 150 120 150 126 41

(min)
Sin ingreso en UCIC (%)

Todos los casos 20,9 8,2 74 8,1 10,9 2,3 16,2 15,0 10,9 53,1

Supervivientes 1 h 21,1 7.8 6,9 8,0 10,5 2,1 15,4 15,1 104 55,3

Supervivientes 24 h 18,8 43 7,2 4,3 7.4 1,4 9,3 14,7 7,7 68,6
CV: coeficiente de variacion.
RESULTADOS En la tabla 1 se expone la variabilidad entre dreas en

la proporcién de pacientes con sintomas atipicos, loca-

Durante el periodo de estudio se registraron 4.041 lizacién del IAM y gravedad en el momento del ingre-
casos de IAM en pacientes de 25 a 74 afios que lle- so. Un 12,7% no disponfan de una curva enzimdtica
garon vivos a un hospital: 433 fueron categorizados completa. En un 5,9% no fue posible la localizacion
como seguros fatales, 3.385 seguros no fatales y 223 electrocardiografica del IAM. La proporcién de casos
posibles fatales. El 79,9% fueron varones (n = con clases Killip I, I, IIl y IV en el momento del in-
3,229) y el 20,1% mujeres (n = 812). La media y greso fue del 74,8, 16,0, 5,9 y 3,3%, respectivamente.
desviacion estdndar de la edad de los casos registra- La variabilidad en la proporcién de pacientes con clase
dos fue 61,1 (10,3) afios. Se encontraron diferencias Killip III-IV y con IAM no Q fue moderada.
estadisticamente significativas (p < 0,0001) entre la También se expone en esta tabla la proporcién de
edad de los varones 60,1 (10,4) y las mujeres 64,8 pacientes con antecedentes de factores de riesgo car-
(9,0) afios. diovascular. Llama la atencién que, en las cuatro dreas

de la zona mediterrdnea, la prevalencia de diabetes es
superior al 25%, siendo especialmente elevada en las
zonas de Valencia y Murcia. El 32,1% de los casos te-
nia 2 o mds factores de riesgo cardiovascular y existia

El coeficiente de variacién de la edad de los casos una variabilidad moderada entre las areas (coeficiente
registrados en las diferentes zonas fue aceptable de variabilidad [CV] del 13,1%). El 16,7% de los pa-

Variabilidad entre areas en las caracteristicas
clinicas y de antecedentes

(2,1%), presentando los pacientes de Castilla-La Man- cientes habia presentado un infarto de miocardio pre-
cha la edad media mds alta (63,1 afios), mientras que viamente, y el 42,8% angina de pecho.

en A Corufia se observd la media de edad mds baja En la tabla 2 se presenta el retraso entre la aparicion
(59,4 anos). La proporcién de varones fue del 79,9%, de los sintomas y la primera monitorizacién y la propor-
con un intervalo de valores del 77,0% en Murcia al cién de pacientes tratados fuera de una UCIC en cada
83,5% en Castilla-La Mancha. area. La mediana del tiempo desde el inicio de los sinto-
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TABLA 3. Técnicas diagnésticas y procedimientos terapéuticos invasivos realizados en los pacientes con
infarto agudo de miocardio que llegan al hospital en las diferentes areas geograficas del estudio IBERICA, 1997

Girona Murcia Navarra  Castilla-La Mancha  Pais Vasco A Coruia  Mallorca  Valencia IBERICA cv

(n=278) (n=864) (n=309) (n=309) (n=1.003) (n=384) (n=487) (n=407) (n=4.401) (%)
Prueba de esfuerzo (%) 47,8 54,3 421 66,1 52,3 60,2 46,7 56,7 53,2 14,6
Ecocardiograma (%) 35,1 76,4 81,5 68,9 83,1 63,6 75,5 76,4 73,8 22,1
Coronariografia (%) 28,5 34,9 41,4 49,3 43,8 49,9 37,9 33,8 40,0 18,9
ACTP (%) 4.4 149 18,8 15,1 248 25,1 23,6 141 19,0 39,9
Cirugia (%) 6,3 49 9,7 48 78 9,5 6,9 55 6,8 27,9

ACTP: angioplastia coronaria trasluminal percutanea; CV: coeficiente de variacion.

TABLA 4. Tratamiento farmacologico durante el ingreso hospitalario y al alta en los pacientes con infarto agudo
de miocardio que llegan al hospital en las diferentes areas geograficas del estudio IBERICA, 1997

Girona Murcia  Navarra Castilla-La Mancha Pais Vasco A Coruiia Mallorca Valencia  IBERICA cv

(n=278) (n=864) (n=309) (n =309) (n=1.003) (n=384) (n=487) (n=407) (n=4.401) (%)

AAS (%)

Hospital 92,3 92,6 90,6 90,9 91,1 97,1 86,1 92,4 91,5 33

Alta 92,5 93,4 88,9 90,9 93,2 90,4 88,4 89,9 91,5 2,1
Blogueadores beta (%)

Hospital 45,0 64,0 54,2 37,5 53,2 61,5 51,8 314 521 22,6

Alta 45,0 59,4 415 30,2 414 45,9 49,1 29,0 445 231
IECA (%)

Hospital 40,2 50,0 41,2 455 413 48,7 37,9 55,3 450 131

Alta 34,6 39,7 30,9 425 35,3 36,0 334 49,1 376 155
Nitratos (%)

Hospital 92,3 88,2 86,7 87,6 89,2 73,0 77.2 80,6 85,0 7,9

Alta 394 41,2 53,3 55,2 86,3 45,8 245 42,8 532 36,9
Antagonistas del calcio (%)

Hospital 19,6 18,9 17,2 19,1 26,8 37,3 13,0 13,5 21,3 384

Alta 14,6 17,3 12,5 18,7 26,6 21,3 12,1 14,9 18,7 284
Cumarinicos (%)

Hospital 74 53 78 6,0 7,7 7,0 6,4 74 68 129

Alta 71 4,6 8,5 6,0 8,0 6,9 7,2 7.2 68 173
Digoxina (%)

Hospital 8,1 73 58 8,7 9,1 11,0 4,9 11,5 83 276

Alta 6,2 3,4 2,6 44 47 54 3,3 75 45 32,6
Diurético (%)

Hospital 40,4 21,7 30,8 245 24,6 23,1 18,8 45 27,2 247

Alta 18,7 10,9 9,6 11,1 10,8 8,1 6,9 17,3 11,3 335

AAS: antiagregantes plaquetarios; IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina.

mas hasta la monitorizacién en las diferentes areas osci- Se observa una gran variabilidad en la utilizacién de
16 entre 120 y 150 min, aunque la variabilidad fue pe- estas técnicas y procedimientos entre las diferentes
quefia (CV =4,1%). Respecto al lugar de tratamiento, el dreas participantes. En el drea de Girona es donde se
89,1% de los pacientes ingresaron en la UCIC, pero si realizan menor proporcién de ecocardiogramas, coro-
consideramos los supervivientes a las primeras 24 h este nariografias y angioplastias.

porcentaje aumenta al 92,3%. Al analizar las diferencias Los tratamientos farmacoldgicos utilizados duran-
entre dreas se observa que existe una variabilidad exce- te el ingreso hospitalario y en el alta se resumen en la
siva en cuanto al ingreso en la UCIC (CV > 50%). tabla 4. Existe una variabilidad excesiva en el uso de

nitratos en el alta y de antagonistas del calcio, digoxi-
na y diuréticos durante la hospitalizacién y en el alta.
En la tabla 5 se presenta el porcentaje de pacientes tra-
tados con fibrinoliticos, asi como el tiempo desde el ini-
Los procedimientos diagndsticos y terapéuticos in- cio de los sintomas a la administracién del tratamiento.
tervencionistas realizados se presentan en la tabla 3. Aunque existe una gran variabilidad entre zonas en

Variabilidad entre areas en el manejo,
retrasos en la asistencia y complicaciones
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TABLA 5. Porcentaje de pacientes con un infarto agudo de miocardio (IAM) con onda Q que reciben fibrindlisis,
tipo de fibrinolitico utilizado y mediana del retraso entre la aparicion de sintomas y la administracion
de fibrinolisis en las diferentes areas geograficas del estudio IBERICA, 1997

Girona Murcia Navarra  Castilla-La Mancha Pais Vasco A Corufia  Mallorca  Valencia IBERICA cv

(n=234) (n=709) (n=274) (n =854) (n =854) (n=315) (n=375) (n=359) (n=3.394) (%)

Fibrindlisis (%) 42,7 46,7 44,0 40,8 34,0 444 42,2 45,5 418 92

Estreptocinasa 34,7 15,7 16,2 141 17,7 16,8 7,4 12,0 16,2 471

Rt-PA 8,0 31,0 27,8 26,3 16,0 27,0 34,6 26,8 24,7 34,7
Otros 0 0 0 0,3 0,3 0,5 0,2 6,6 09 -

Sintomas-fibrindlisis (min) 180 144 150 162 156 162 180 210 162 13,9

Hospital-fibrinolisis (min) 45 40 45 30 50 40 60 60 45 22,8

Reperfusion fase aguda
(TL 0 ACTP) (%) 49,1 55,2 51,1 46,1 39,8 52,1 56,6 55,6 50,3 11,1

Sintomas-fibrindlisis: tiempo desde el inicio de los sintomas a la administracion de tratamiento fibrinolitico; hospital-fibrinélisis: tiempo desde la llegada al hospital
hasta la administracién de la trombolisis; reperfusion fase aguda (TL o ACTP): reperfusion en la fase aguda (trombdlisis o angioplastia); CV: coeficiente de varia-
cion.

TABLA 6. Porcentaje de pacientes con un infarto agudo de miocardio (IAM) que presentan alguna complicacion
durante su estancia hospitalaria o en los 28 dias siguientes al inicio de los sintomas en las diferentes areas
geograficas del estudio IBERICA, 1997

Girona Murcia Navarra Castilla-La Mancha Pais Vasco A Coruia Mallorca Valencia IBERICA  CV

(n=278) (n=864) (n=2309) (n = 309) (n=1.003) (n=384) (n=487) (n=407) (n=4.401) (%)
Killip 111-1V (%) 16,2 19,6 11,1 213 15,0 17,7 20,7 26,4 18,3 25,0
TV-FV (%) 15,1 13,1 13,1 18,4 18,7 15,12 15,6 14,3 15,7 13,8
Angina post-I1AM (%) 21,7 12,8 13,6 241 12,7 15,3 17,7 19,2 15,8 25,0
Re-IAM (%) 1,4 2,3 2,9 41 3,0 2,1 2,7 42 28 333
Letalidad cruda (%) 12,9 20,1 12,0 16,5 15,2 12,8 20,1 14,5 16,2 20,6
Letalidad estandarizada (%)
(por edad y sexo) 7,4 10,7 10,3 7.7 8,0 6,9 10,3 8,1 90 16,2

TV-FV: taquicardia ventricular-fibrilacion ventricular; CV: coeficiente de variacion.

cuanto al trombolitico utilizado, se observa una variabili- llegados vivos a cualquiera de los hospitales de 8 comu-
dad aceptable en la utilizacién de trombdlisis entre las nidades autonomas. Se ha estimado, ademas, la variabili-
zonas (CV = 9,2%). La variabilidad entre zonas en el dad de dicho manejo existente entre ellas. Los estudios
tiempo entre la llegada al hospital y la administracién de previos mds completos (PRIAMHO; PRIMVAC)¥%
trombolisis es moderada. Se presenta también el porcen- ofrecieron informacién menos exhaustiva (el 78% de los
taje de pacientes a los que se realizé reperfusion en la pacientes que ingresaron en la UCIC de 24 hospitales es-
fase aguda, ya sea mediante trombdlisis o angioplastia. pafioles sin incluir los ingresados fuera de las UCIC o en
En la tabla 6 pueden verse las principales complica- hospitales noterciarios)?,

ciones y la letalidad cruda y ajustada por edad a los 28
dias del inicio de los sintomas del IAM. Se identifica-
ron complicaciones mecdnicas en el 2,4% de los casos
y accidente cerebrovascular en el 1,1%. La letalidad a
los 28 dias de los pacientes que ingresaron en un hos- El lugar de tratamiento del IAM no ha sido bien es-
pital por un IAM fue del 16,2% (IC del 95%: 15,1- tudiado en Espafia. En las dreas monitorizadas por el
17,4%), observandose una variabilidad moderada entre estudio IBERICA, aproximadamente el 11% de los pa-

Variabilidad entre areas en las caracteristicas
clinicas y de antecedentes

las diferentes areas (CV = 20,6%) que, aunque se re- cientes con IAM atendidos en un hospital no ingresa-
ducia al estandarizar por edad y sexo, continuaba sien- ron en una UCIC. Ademds, existian diferencias impor-
do moderada (CV = 16,2%). tantes entre las dreas del estudio, que se pueden

explicar en parte por diferencias en los recursos sanita-
DISCUSION rios disponibles y por el tipo de cobertura sanitaria de

cada drea. Asi, por ejemplo, en Girona, donde sélo
Por primera vez se presentan datos sobre el manejo existe una UCIC de referencia, aproximadamente uno
hospitalario en Espafia de todos los pacientes con IAM de cada cinco IAM atendidos en un hospital no es in-
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gresado en una UCIC. Estas diferencias entre zonas
podrian, 16gicamente, influir en el manejo y también
en el prondstico de los pacientes.

El porcentaje de enfermos ingresados por edema
agudo de pulmén y shock cardiogénico o que lo desa-
rrollan durante la evolucién varia considerablemente
en las diferentes dreas. Valencia y Mallorca tienen la
mayor proporcién de enfermos en clase Killip III-IV
en el momento del ingreso y Valencia es la zona con la
proporcién mds alta (27%) de pacientes con clase Ki-
Ilip III-IV durante la evolucién. Esta observacion con-
firma los hallazgos del registro RICVAL? de la ciudad
de Valencia. Las razones por las que en la ciudad de
Valencia los enfermos ingresan en peor estado o tienen
una peor evolucién que en otras dreas espafolas, e
incluso que en el conjunto de la Comunidad Valen-
ciana®, son complejas y requerirdn, seguramente, un
abordaje especifico.

Alrededor del 30% de los pacientes con un IAM tiene
antecedentes de 2 o més factores de riesgo clasicos, pero
también hay un 18% que no tiene ninguno conocido.

También se observan diferencias en la presencia de
factores de riesgo en cada érea, siendo Mallorca y Valen-
cia las zonas donde hay un porcentaje mayor de enfer-
mos que presentan 2 o mas factores de riesgo. Uno de
los resultados mds destacables es la elevada prevalencia
de diabetes en los pacientes que presentan un IAM en las
dreas mediterraneas, sobre todo en Murcia y Valencia.

Los datos globales demuestran que los antecedentes
de angina de pecho e infarto son similares a los de
otros registros realizados en paises de nuestro entorno.
Danchin et al observaron angina de pecho previa en el
40% de los enfermos e infarto en el 18%?2, proporcio-
nes similares a las del estudio IBERICA (42,8 y
16,7%, respectivamente). Otros autores sefialan por-
centajes que van desde el 25 al 64%*°, aunque la edad
de los pacientes varia y dificulta la comparacién de re-
gistros. Entre las dreas del estudio IBERICA no se ob-
servan grandes diferencias.

Variabilidad entre areas en el manejo
de los pacientes, retrasos en la asistencia
y complicaciones

La mediana del tiempo de retraso desde el inicio de
los sintomas hasta la monitorizacion oscila entre 120 y
150 min en las diversas areas, con una variabilidad
aceptable entre las mismas. Por el contrario, si se ob-
servo una mayor variabilidad entre las dreas en el retra-
so desde el inicio de los sintomas hasta la trombdlisis.
Todavia es mayor la variabilidad en el tiempo que
transcurre desde la llegada al hospital y la trombdlisis
(puerta-aguja), un indicador de la calidad asistencial in-
trahospitalaria. Aunque el porcentaje de pacientes a los
que se administra trombdlisis o se realiza reperfusion
es similar en todas las zonas, en el Pais Vasco su utili-
zacion es inferior a la observada en el resto de zonas.
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De manera global, se realizd trombdlisis a un
41,8% de casos de IAM llegados al hospital. Aunque
el porcentaje de pacientes elegibles para fibrindlisis
oscila entre el 51 y 62%?3!, en la préctica clinica las ci-
fras suelen ser mds bajas. En un registro del Reino
Unido fueron del 35 al 50%%, en el Registro Nacional
de los EE.UU. tunicamente el 35% de los pacientes
eran elegibles?, aunque en este pais la utilizacién de
otros medios de reperfusiéon como la angioplastia pri-
maria es, probablemente, mas alta. Esta misma cir-
cunstancia explica los resultados de una serie de
1.858 pacientes ingresados en tres periodos de tiempo
sucesivos en el Hospital General Universitario de Va-
lencia®. En el registro RICVAL, la utilizacién de fi-
brindlisis fue del 43,3%%, en el registro PRIMVAC
del 42,1%*" y en el PRIAMHO del 41,823, cifras
muy similares a las observadas en el estudio IBERI-
CA, aunque en estos trabajos no existia limite de edad
y unicamente incluian a pacientes que hubieran ingre-
sado en una UCIC.

El uso de técnicas diagndsticas y terapéuticas inva-
sivas no puede compararse con otros registros que in-
cluyen solamente las realizadas durante el ingreso en
la unidad coronaria. Las notables diferencias observa-
das entre las dreas podrian estar en relaciéon con la
distinta aplicacion de los protocolos existentes o, tal
vez, con una diferente disponibilidad de recursos.
Este podria ser el caso de Girona, donde la infrautili-
zacion de la ecocardiografia durante la estancia hospi-
talaria puede estar asociada al hecho de que muchos
pacientes son atendidos en hospitales comarcales con
menor disponibilidad de medios. Llama la atencion,
también en Girona, la baja préctica e indicacion de
coronariografia (23,4%), que probablemente pueda
explicarse por el hecho de que el hospital de referen-
cia no disponia de laboratorio de hemodindmica en
1997. El mayor determinante del uso de coronariogra-
fia es la disponibilidad de un laboratorio de hemodi-
ndmica in situ®. El uso de la misma entre los distintos
sistemas sanitarios es muy variable y se desconoce
cudl es la proporcién Optima de utilizaciéon de esta
técnica diagndstica durante la fase aguda del TAM?,
De acuerdo con los resultados de otros estudios, en
nuestro medio y cuando la tasa de utilizacién oscila
entre el 20 y el 50%, aproximadamente, no aparecen
diferencias en el prondstico a corto-medio plazo®’. En
el estudio IBERICA, la utilizacién promedio se sitia
entre estas dos cifras. No obstante, un analisis mas
detallado de los datos de este estudio permitird esta-
blecer el posible impacto de esta variabilidad sobre la
mortalidad.

Esta limitacion de recursos también puede expli-
car la baja realizacién de angioplastia observada en
algunas dreas. Cabe destacar también que en zonas
como A Coruiia, el Pais Vasco y Mallorca se realiza
angioplastia a uno de cada cuatro casos de TAM.
También existe una variabilidad importante entre zo-
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nas en la realizacion de cirugia de revascularizaciéon
coronaria. Curiosamente, las zonas con menor utili-
zacién de coronariografia no son las que menos em-
plean ambas técnicas de revascularizacién. Es posi-
ble que las zonas que tienen que referir los pacientes
fuera del drea para realizar la coronariografia tengan
menos control sobre la decisién de su realizacion,
aunque es dificil atribuir una relacidon causal entre
ambos hechos, ya que también son pacientes mds se-
leccionados.

La utilizacién de antiagregantes plaquetarios durante
el ingreso y en el alta es superior al 90% en prictica-
mente todas las dreas y, por tanto, 6ptima. El empleo
de bloqueadores beta ha aumentado notablemente res-
pecto a 1995%, aunque no es 6ptima en ninguna de las
dreas a tenor de las recomendaciones actuales®®*. Con
los IECA 1la situacién es similar y también se observa
una variabilidad moderada entre las diferentes areas,
aunque menor que en el caso de los bloqueadores beta.
La utilizacién de nitratos al alta es superior a lo reco-
mendado®*°: se observa un uso hospitalario bastante
homogéneo entre las diferentes zonas y una variabili-
dad excesiva en su indicacién como tratamiento en el
alta hospitalaria. La utilizacién de antagonistas del cal-
cio es elevada®®*, especialmente en el Pais Vasco y A
Coruiia.

Pese a que la frecuencia de complicaciones, como
la angina de pecho post-IAM, la clase Killip III-IV o
el reinfarto, no parece elevada, la variabilidad entre
areas es de moderada a excesiva. La letalidad a 28
dias es similar a la observada en registros hospitala-
rios de casos ingresados en UCIC?, aunque se conti-
nuda observando una variabilidad entre areas modera-
da (CV = 20,6%). El nimero de factores que
influyen en las diferencias observadas en la frecuen-
cia de complicaciones y en la letalidad entre zonas
puede ser muy grande: desde diferencias en la utili-
zacion de recursos terapéuticos hasta en las caracte-
risticas de los pacientes, pasando por diferencias en
la accesibilidad a los recursos sanitarios. Por estos
motivos consideramos que estos datos crudos deben
evaluarse con precaucion y ser objeto de un anélisis
futuro en el que se incluyan los datos de letalidad
prehospitalaria. De hecho, simplemente al estandari-
zar la letalidad por edad y sexo la variabilidad se re-
duce, aunque continda siendo moderada (CV =
16,2%).

Caracteristicas del estudio
e implicaciones clinicas

Este estudio incluye por primera vez a todos los pa-
cientes con un diagnéstico de IAM ingresados en 8 zo-
nas geograficas espafiolas, incluyendo todos los hospi-
tales de dichas areas. Esto permite describir el manejo
real de los pacientes con esta afeccién con una pers-
pectiva poblacional.
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A pesar de que en la actualidad se dispone de guias
de préctica clinica sobre el tratamiento del IAM?°, ob-
servamos que un 11% de los casos de IAM que son
hospitalizados no ingresan en una UCIC y que existe
una gran la variabilidad en la utilizacién de recursos
terapéuticos. Por este motivo, creemos que se deben
difundir extensa e intensamente las recomendaciones
sobre los procedimientos consensuados por las socie-
dades cientificas®®*° sobre el manejo de los pacientes
con IAM vy analizar con detenimiento los motivos que
puedan explicar esta variabilidad. Al mismo tiempo,
habria que evaluar la repercusion del diferente manejo
de pacientes con IAM en hospitales o unidades con
menos recursos terciarios.

Las diferencias observadas en el prondstico pueden
estar relacionadas con desigualdades en el tratamien-
to entre zonas, pero también pueden explicarse por
diferencias en las caracteristicas de los pacientes que
llegan al hospital (edad, diabetes, etc.) y la gravedad
de los mismos (Killip III-IV en el momento del in-
greso, etc.). Estas diferencias en las caracteristicas y
la gravedad de los pacientes con IAM entre zonas
pueden estar, a su vez, relacionadas con distintos ac-
cesos a los servicios sanitarios entre zonas. Esta dife-
rente accesibilidad se podria traducir en la llegada al
hospital de casos mds graves, con una mayor letali-
dad hospitalaria, en algunas zonas, mientras que en
otras estos casos no llegarian y moririan fuera del
hospital.

Las diferencias geogréficas encontradas en las ca-
racteristicas demograficas y clinicas, en los anteceden-
tes de factores de riesgo, en la apariciéon de complica-
ciones y en la letalidad a los 28 dias en el estudio
IBERICA sugieren que la evolucion de la enfermedad
coronaria posee condicionantes que pueden depender
del drea geogréfica y que merecen un estudio mas de-
tallado.

CONCLUSION

Las caracteristicas de los pacientes, en particular la
diabetes, presentan importantes diferencias entre dre-
as. Globalmente, una proporcién considerable de pa-
cientes con IAM no ingresa en una UCIC en las 8 co-
munidades auténomas estudiadas, existiendo una
gran variabilidad entre ellas, al igual que en el mane-
jo hospitalario y la utilizacién de recursos diagnoésti-
cos y terapéuticos. El uso de farmacos de utilidad
contrastada en el IAM ha mejorado respecto a lo ob-
servado en el afio 1995 en el estudio PRIAMHO. Si
bien la frecuencia es aceptable, existe una importante
variabilidad en la letalidad y en la apariciéon de com-
plicaciones en la fase aguda entre dreas que merece
un abordaje especifico para valorar si se explica por
las diferencias en las caracteristicas clinicas y la gra-
vedad de los IAM o por desigualdades en el trata-
miento entre zonas.
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