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De los estudios multicéntricos a los registros nacionales:
la verdad sobre el tratamiento del infarto de miocardio
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Los estudios multicéntricos en cardiologia han con-
tribuido de forma muy valiosa al mejor conocimiento
de diversas enfermedades y, al mismo tiempo, a mejo-
rar su tratamiento. Esta tendencia de los dltimos 20
afios ha permitido construir la llamada medicina basa-
da en la evidencia y la implementacion de pautas de
diagnéstico y tratamiento nacionales e internacionales,
que se renuevan constantemente de acuerdo con la ve-
locidad del progreso en el conocimiento. Si se puede
citar un ejemplo, el mejor es el caso del diagnéstico y
manejo del infarto de miocardio, que ha experimenta-
do una permanente evolucién en los dltimos afios. Asi,
la introduccién de nuevos marcadores de dafio miocdr-
dico, mas sensibles y especificos, ha permitido cam-
biar la nomenclatura y la clasificacién del infarto de
miocardio, con el consiguiente es importante incre-
mento del porcentaje de pacientes con infarto sin ele-
vacion del segmento ST que con anterioridad eran cla-
sificados como con angina inestable'?. Por otra parte,
la implementacién de terapias de reperfusion coronaria
ha llevado a una disminucién progresiva de la mortali-
dad por infarto, inicialmente gracias a la trombolisis
sistémica y luego a la angioplastia primaria. Lo mismo
ocurre con la terapia coadyuvante a la reperfusion,
como la empleada en la fase de estabilizacién del in-
farto. Con estas medidas se ha logrado reducir la mor-
talidad intrahospitalaria a cifras promedio cercanas al
10%, en las que se incluye a pacientes de todas las
edades y sexos.

La gran mayoria de los estudios multicéntricos sobre
infarto de miocardio han sido internacionales y se ha
seleccionado a pacientes de distintas regiones del mun-
do y de paises con diferente grado de desarrollo. Sin
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embargo, ha habido estudios multicéntricos de un solo
pais, como fue el caso del estudio GISSI-1, en Italia,
que permitié demostrar por primera vez el impacto de
la terapia trombolitica con estreptocinasa en la mortali-
dad del infarto de miocardio®. Ademads de esta informa-
cién tan valiosa, el estudio GISSI-1 permitié unificar
los criterios de diagndstico del infarto de miocardio en
Italia, una seleccion mds estricta de los pacientes y una
actualizacion permanente de los investigadores partici-
pantes sobre la metodologia de la investigacién y tam-
bién sobre la propia enfermedad. En otras palabras, la
ejecucion del estudio GISSI-1 en Italia no s6lo demos-
tr6 el impacto de la trombdlisis en la mortalidad del in-
farto de miocardio, sino que contribuy6 a un progreso
significativo de la cardiologia italiana, lo que quedaria
refrendado en varios estudios posteriores. Lo mismo se
demostré algtn tiempo después en el estudio EMERAS
que, si bien tuvo un resultado negativo respecto a la
utilizacion de tromboliticos en la fase tardia del infarto,
contribuyé de manera indirecta a resaltar la importan-
cia del tratamiento temprano y, de paso, a elevar el ni-
vel de la cardiologia en Argentina y de los centros par-
ticipantes de otros paises*. Obviamente, este progreso
se refiere al 4&mbito cardiolégico de hospitales munici-
pales o regionales de mediano tamafio y no al de hos-
pitales de primera linea con capacidad para la investi-
gaciéon. Este grado de progreso se ha manifestado
también en paises con un alto desarrollo econémico,
como los de la zona de Escandinavia, en los cuales los
estudios multicéntricos han conseguido un alto grado
de coordinacién e integracion de los paises participan-
tes’. De esta manera, se han establecido verdaderas re-
des de trabajo, nacionales e internacionales, que permi-
ten renovar constantemente los temas de investigacion
pero utilizando la misma infraestructura. La globaliza-
cion de conceptos y la estandarizacion de pautas de
diagnéstico y manejo han derivado en gran parte de los
resultados de los estudios multicéntricos, que es lo que
podriamos considerar como la importancia geopolitica
de estos estudios, en particular los referentes al infarto
de miocardio.

En este contexto cabe preguntarse: ;cudl es el valor
de los registros nacionales de pacientes con infarto de
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miocardio? En primer lugar, los registros ofrecen una
vision de la realidad epidemiolégica de esta afeccion
en un paifs determinado en cuanto a las caracteristicas
demogrificas, la distribucidn de los factores de riesgo
coronario, los predictores de mortalidad, etc. A su vez,
es posible conocer el tiempo de demora de los pacien-
tes en acudir a la consulta y el que transcurre entre el
diagnéstico y la toma de decisiones en los candidatos a
terapia de reperfusion, y también la realidad del mane-
jo farmacoldgico en la fase aguda y en el momento del
alta. Es posible, ademds, conocer las variaciones de
conducta terapéutica entre distintos hospitales y regio-
nes y, por dltimo, si los registros perduran en el tiempo,
conocer los cambios en las tendencias de tratamiento,
la adhesion a las pautas internacionales y sus resultados
en cuanto a morbimortalidad inmediata y tardia.

Un buen ejemplo del valor de un buen registro nacio-
nal es el estudio PRIAMHO 11, que redne en un corto
periodo a una gran cantidad de pacientes provenientes
de hospitales elegidos de forma aleatoria, con distintos
tamafios y recursos terapéuticos®. Destaca en este regis-
tro el alto grado de cobertura y de exhaustividad de los
hospitales participantes, y tener auditoria externa para
verificar la informacion obtenida. A lo anterior se agre-
ga que existe un seguimiento al afio de un 93%, cifra
muy superior a la de otros registros y que permite ex-
traer valiosas conclusiones. Por sus caracteristicas, el
registro PRIAMHO II es muy similar en su estructura al
PRIAMHO 1, lo que facilita la comparacién de cambios
de tendencias en los métodos de diagnéstico y en los
tratamientos’. Asi, se constata que el porcentaje de pa-
cientes con elevacion del segmento ST que recibe tera-
pia de reperfusion se incrementa desde aproximada-
mente el 56% en el primer registro a un 71,6% en el
segundo, correspondiendo en un 10,7% a angioplastia
primaria en el dltimo caso. Estas cifras se comparan
favorablemente con las comunicadas por el Registro
Nacional de Infartos de Estados Unidos y son muy su-
periores a las de otros registros europeos y sudamerica-
nos*!'. En el PRIAMHO 1I se tabula, ademads, el tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas y la consulta
en urgencias, asi como el tiempo entre la llegada del pa-
ciente al hospital y el inicio de la terapia de reperfusion.
Se puede deducir que la mayor demora se debe al tiem-
po que tardan los pacientes en llegar al hospital, que
estd influido por las caracteristicas culturales (percep-
cién de enfermedad) y geogréficas de cada sitio. Por
ello, este retraso es el mas dificil de modificar y requie-
re la instauracién de politicas a largo plazo. También
llama la atencién que se haya incrementado el porcenta-
je de pacientes evaluados con angiografia coronaria y
con ecocardiografia, técnicas ambas que permiten una
mejor estratificaciéon del prondstico y la toma de las
oportunas decisiones terapéuticas. De hecho, el 60% de
los pacientes tiene una estimacién de la funcién ventri-
cular izquierda, uno de los pardmetros més determinan-
tes del prondstico tardio.
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En cuanto a la terapia farmacolégica complementa-
ria, también se registra un progreso significativo en la
prescripcion de bloqueadores beta (30-56%), inhibido-
res de la enzima de conversién de la angiotensina (25-
45%), asi como un emergente empleo temprano de hi-
polipemiantes (45%), y se mantiene una utilizacién
elevada de antiagregantes plaquetarios. Es un hecho
conocido que el mejor empleo de este conjunto de me-
didas terapéuticas contribuye a una menor mortalidad
inmediata y tardia, como se constatd con anterioridad
en el estudio PREVESE II'2. Al comparar la mortali-
dad del PRIAMHO I con el PRIAMHO II se observa
un descenso de la mortalidad en la unidad coronaria de
un 10,9 a un 9,6% y en la mortalidad a los 28 dias des-
de un 14 a un 11,4%. Si se considera que el porcentaje
de complicaciones intrahospitalarias es similar en los
2 periodos, lo que se debe a las caracteristicas de la
muestra de pacientes, se puede concluir que ha existi-
do un progreso significativo en el tratamiento de los
pacientes que redunda en un descenso significativo de
la mortalidad precoz.

Una de las preguntas obligadas es cudnto mds puede
disminuir la mortalidad por infarto del miocardio en
una muestra no seleccionada de pacientes, en la que se
incluye una proporcién cada vez més elevada de adul-
tos mayores y, por tanto, de mujeres. Como comentan
los propios autores, una manera de progresar seria re-
ducir el tiempo que transcurre entre el inicio de los
sintomas y el tratamiento de reperfusion. Es un hecho
bien demostrado que la trombdlisis precoz es la que
mds impacto tiene en la reduccién de la mortalidad®.
Por otra parte, es muy posible que en Espafia se pro-
duzca, con el tiempo, una mayor tendencia al empleo
de angioplastia primaria. Tal y como se ha observado
en el registro alemdn MITRA, la mortalidad en los pa-
cientes tratados con trombolisis se mantiene estable en
la dltima década, mientras que ha descendido de forma
progresiva con la angioplastia primaria’®.

Quedan muchos interrogantes que se podrian con-
testar, teniendo en cuenta la calidad de la base de datos
del registro PRIAMHO II. Seria interesante, por ejem-
plo, conocer si la mejor utilizacién de los tratamientos
se aplico por igual a los grupos de mayor y menor
riesgo, si acaso hubo subgrupos de riesgo en los que se
observo un mayor beneficio (mujeres, diabéticos, pa-
cientes mayores, etc.). Finalmente, también se podria
reflexionar sobre lo que queda por mejorar. Pero, de lo
que no cabe duda es de que el manejo del infarto de
miocardio en Espaiia ha progresado.
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