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Introduccion y objetivos. La informacién sobre la
asistencia al paciente con infarto agudo de miocar-
dio es todavia escasa en Espana. El Registro de In-
farto Agudo de Miocardio en la Ciudad de Valencia
(RICVAL) se puso en marcha para recoger, de for-
ma prospectiva y uniforme, datos de los pacientes
con infarto agudo de miocardio, dados de alta de
las unidades de cuidados intensivos cardiolégicos
de la ciudad de Valencia, con la finalidad de obte-
ner informacién actualizada sobre el tratamiento
de esos pacientes. Se presentan los datos de los
primeros doce meses del Registro.

Métodos. Mediante la utilizacion de variables
previamente definidas, se registraron los datos de-
mograficos, clinicos, prondsticos, y de procedimien-
tos diagndsticos y terapéuticos, de pacientes con
infarto agudo de miocardio de los ocho hospitales
participantes en el RICVAL, entre el 1 de diciembre
de 1993 y el 30 de noviembre de 1994.

Resultados. Los ocho hospitales participantes cu-
bren un area poblacional de 1.665.720 habitantes.
Durante el tiempo de estudio, 1.124 pacientes con
el diagnéstico de infarto agudo de miocardio fue-
ron dados de alta de las unidades coronarias inte-
gradas en el estudio. La media de edad fue de 65,1
ainos. El 23,9% eran mujeres. La mortalidad fue del
16,9%. La insuficiencia ventricular izquierda (Ki-
1lip 2, 3 y 4) estuvo presente en el 42%. La terapéu-
tica trombolitica se realiz6 en el 43,5% de los casos
con una mediana del tiempo de retraso desde el ini-
cio del dolor de 210 minutos. Este retraso fue ma-
yor en las mujeres y en los ancianos.
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Conclusion. Del andlisis de los datos se deduce la
factibilidad de un registro de infarto agudo de mio-
cardio en la ciudad de Valencia. El estudio RICVAL
permitirda un mejor conocimiento de los datos de-
mograficos, clinicos y pronésticos en los pacientes
con infarto agudo de miocardio, asi como de los
procedimientos diagnésticos y terapéuticos utiliza-
dos. Hay que resaltar la cifra todavia alta de mor-
talidad, a pesar de un aceptable nivel de terapia
trombolitica, y el retraso en iniciar la trombdlisis,
sobre todo en las mujeres y en los ancianos.

RICVAL STUDY. ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION IN VALENCIA.

DATA OF 1,124 PATIENTS DURING THE FIRST
TWELVE MONTHS OF THE REGISTER

Background and objectives. Information on the
management of acute myocardial infarction in
Spain is still scarce. The Register of Acute Myocar-
dial Infarction of Valencia City (RICVAL) was esta-
blished to collect, in a prospectively and uniformly
way, data of patients with acute myocardial infarc-
tions discharged from Valencia coronary care units,
in order to obtain updated information on the ma-
nagement of these patients. Data of the first twel-
ve months of the register are presented.

Methods. Using standardised variables, demo-
graphic, clinical, procedural and outcome data from
patients with acute myocardial infarction were co-
llected at the eight hospitals collaborating in the
RICVAL, from 1 December 1993 to 30 November
1994.

Results. The eight participating hospitals cover
1,665,720 people. During 12 months, 1,124 patients
were discharged from the participating coronary
care units. Mean age was 65.1 years and 23.9%
were female. The case fatality rate was 16.9%. Left
ventricular failure (Killip 2, 3 and 4) was present
in 42%. Thrombolytic therapy was applied in 43.5%
with a median time delay of 210 minutes from chest
pain onset. The delay time in initiating thromboly-
sis was longer in the women and in the elderly.
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Conclusion. Analysis of present data shows the Desde la publicacién de estos registros, y salvo al-
feasibility of an acute myocardial infarction regis- gunas publicaciones que analizan tiempos de demora
ter in Valencia City. The RICVAL study will allowa o |5 gsistencia a pacientes con IAM ingresados de
better knowledge of demographic, clinical, proce- forma consecutiVa'® no han aparecido en Espafia
dural and outcome data in patients with myocardial . ’ . .

P Y nuevos estudios que hagan referencia a registros hos-

infarction. The case fatality rate is still high when . : . .,
we consider that an acceptable level of thromboly- pitalarios de IAM de una ciudad con una poblacion

tic therapy has been reached. The long delay time importante. El regiStrO_ de p?‘Cientes con !AM de las
in initiating thrombolysis, particulary in the el- unidades de cuidados intensivos cardiologicos (UCIC)
derly and in the women, must be emphasized. de la ciudad de Valencia (estudio RICVAL) se inicio

con la finalidad de recoger de forma prospectiva y
unitaria los datos demograficos, clinicos, de procedi-
mientos diagnéstico-terapéuticos y los datos prondsti-
cos de todos los pacientes ingresados y dados de alta
con el diagnostico de IAM en todas las UCIC de la
ciudad de Valencia. En este trabajo se presentan los
datos correspondientes al primer afio del Registro.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 383-396)

INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS

La enfermedad arterial coronaria es todavia la prin- Se incluyeron en el estudio todos los pacientes in-
cipal causa de muerte en muchos paises del mundgresados vivos, dentro de las primeras 24 h de evolu-
occidental. El infarto agudo de miocardio (IAM) su- cioén, en las UCIC de la ciudad de Valencia y cuyo
pone alrededor de un tercio de esta mortatiglambn- diagnéstico final fue el de IAM. La fase de inclusion
sume una considerable proporcion de los recursos sade pacientes comenz6 el 1 de diciembre de 1993 vy fi-
nitarios. Aunque el nimero total de 1AM anuales en nalizé el 30 de noviembre de 1994. Fueron invitados a
Espafia no se conoce con exactitud, existen datos gugarticipar todos los hospitales que dispusieran de uni-
hacen suponer que constituye una carga asistencialades con camas destinadas al tratamiento intensivo
importante en el sistema hospitalario. A partir de lasdel paciente con IAM (cuidados intensivos polivalen-
encuestas de morbilidad hospitalarise calcula que tes, cuidados intensivos cardioldgicos o unidades co-
el nimero total anual de pacientes con IAM hospitali- ronarias) y que en el presente estudio quedaron englo-
zados en Espafia se sitla en torno a una cifra dbadas bajo la denominacion de UCIC. La relacion de
28.000. los 8 hospitales participantes y sus caracteristicas se

Durante la Ultima década, la asistencia al pacienteexponen en léabla 1
con IAM se ha enriquecido con nuevos procedimien- El protocolo de recogida de datos se basé en el pro-
tos diagndsticos y terapéuti€dsjue han demostrado grama informatico UCIC elaborado y facilitado por la
sus efectos favorables en la disminucion de la mortali-Seccién de Cardiopatia Isquémica de la Sociedad Es-
dad y de complicaciones graves en los grupos de papafiola de Cardiologia. Se realizé un periodo de prue-
cientes en los que se han aplicado. Sin embargo, I#a de 1 mes. Todos los centros participantes cumplie-
mayor parte de estos logros han sido demostrados eron las condiciones exigidas y fueron finalmente
ensayos clinicos controlados, y aunque la informacionincluidos en el estudio RICVAL.
obtenida es util en la valoracién de una determinada Cada dos semanas las hojas de recogida de datos
intervencion, no es facilmente aplicable a toda la po-eran enviadas al centro de control de datos para su in-
blacién con IAM™. clusién en la base de datos y para su elaboracién esta-

La determinacién del impacto de estos nuevos pro-distica. Existia en cada uno de los hospitales un pri-
cedimientos sobre la poblacion total de pacientes comrmer control de calidad mediante una hoja elaborada a
IAM tiene que ser evaluada por otros métodos. Portal efecto en la que previamente al envio de los datos
esta razon, el establecimiento de Registros Hospitalase anotaban los errores y omisiones observados al
rios que incluyan a todos los pacientes con IAM pare-cumplimentar el protocolo y se establecian las correc-
ce una estrategia necesaria. ciones correspondientes. En el centro de control de

En 1988 se publicaron los datos de un registro dedatos existia otra ficha para identificar los errores que
IAM de la ciudad de Barcelotteque incluy6 a los pa- pudieran existir al introducir y manipular los datos en
cientes dados de alta con el diagnéstico de IAM y queel ordenador. Asimismo, se rellenaba otro formulario
fueron ingresados en 12 hospitales entre el 1 de nodonde constaban los protocolos con errores, discor-
viembre de 1983 y el 31 de enero de 1984. Un registralancias u omisiones, que se remitian de nuevo a cada
de pacientes con un primer IAM se inicié también en hospital para su correccion. De forma periddica se en-
el Hospital Josep Trueta de Girona (REGICOR) enviaban a los hospitales los listados de los pacientes de-
1978 finitivamente incorporados a la base de datos. Por par-
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TABLA 1
Hospitales participantes. Caracteristicas

Hospital Poblacién Hemodinémic% EcocardiograflJF Cirugia cardl’%ca Medicina nu+lear Camas
Arnau de Vilanova 215.017 No Si No No 412
Clinico Universitario 282.686 Si Si Si Si 606
Doctor Peset 320.791 No Si No Si 536
General de Valencia 326.667 Si Si Si No 646

IVO * No Si No No 160

La Fe 520.559 Si Si Si Si 1.919

Militar * No Si No No 387
Virgen del Consuelo * Si Si Si No 220

Total poblacién 1.665.720

Los sefialados con (*) son hospitales concertados, no incluidos en la red publica.

te de cada hospital y del centro de control se realizabdricular (perforacion septal), g) accidente cerebro-

un andalisis mensual de control de calidad.

Variables recogidas y analizadas en los pacientes
— Caracteristicas demogréaficas.

vascular isquémico o hemorragico; signos clinicos de
déficit neuroldgico de presentacion variable (insidiosa
0 brusca). Se requirid para su diagndstico la realiza-
cion de una TAC.

5. Procedimientos diagnésticos y terapéuticos du-

— Antecedentes coronarios y factores de riesgo co+ante la estancia en la UCIC. Se registraron los si-

ronario.
— Complicaciones evolutivas en la UCIC.

guientes procedimientos terapéuticos o diagnosticos
realizados durante la estancia en la UCIC, aunque

— Procedimientos diagnésticos y terapéuticos reali-se llevaran a cabo fuera del hospital participante:

zados durante su estancia en la UCIC.
— Datos del IAM.
— Retraso en la asistencia.
— Medicacién administrada.

a) trombdlisis (tipo de trombolitico y el motivo de no
aplicacion en su casoly) coronariografiac) angio-
plastia; d) cirugia coronaria;e) ecocardiografia;
f) gammagrafia coPf™Tc; g) colocacion de catéter de

Salvo algunas variables, expresamente definidas par&wan-Ganzh) implantacion de marcapasos temporal;
el presente trabajo, la mayor parte de ellas han sidd) necesidad de ventilacibn mecanicg) gialisis.

definidas en una publicacion preVian la que se rela-

6. Datos del IAM:a) existencia de onda ®) loca-

ta la metodologia del proyecto de registro hospitalariolizacion electrocardiografica del IAM, g) afectacién

de IAM en Espafia (estudio PRIAMHO).

Relacion y definicion de variables

1. Caracteristicas demograficas: edad y sexo.

2. Antecedentes coronarics) Angina e infarto pre-
vio, y b) angioplastia y cirugia de pontaje aortocoro-
nario.

3. Factores de riesgo coronar#): hipertension ar-
terial (HTA); b) hipercolesterolemiag) consumo de
tabacod) ex fumadores, @) diabetes.

4. Complicaciones evolutivas en las UCIg) ta-
quicardia ventriculam) fibrilacion ventricularic) blo-
gueo auriculoventricular completd) trastornos agu-
dos de la conduccion intraventriculag) angina
simple;f) angina refractariag) insuficiencia ventricu-

del ventriculo derecho. Se adoptaron los mismos crite-
rios que para el estudio PRIAMHQ es decir, una
adaptacion a los estudios clinicos del proyecto MONI-
CA de la Organizacién Mundial de la Salud

7. Retraso en la asistencia. Se registraron los si-
guientes tiemposa) tiempo entre la aparicién de los
sintomas y la llegada al hospith);tiempo total entre
el comienzo de los sintomas y la llegada a la UCIC, y
c) tiempo entre el inicio de los sintomas y la adminis-
tracion del farmaco trombolitico.

8. Medicacion administrada. Se registraron los si-
guientes farmacost) tromboliticos;b) heparina intra-
venosa a dosis anticoagulantgaspirina;d) betablo-
gueantes;e) nitratos; f) inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensirg);farmacos inotrépi-
cos (dopamina y/o dobutamindi) digital; i) diuréti-

lar izquierda; su presencia y su grado se establecieronos, yj) antiarritmicos.

de acuerdo con la clasificacion de Killip consideran-
dose en cada caso el mayor grado de Killip alcanzado;

h) fallo ventricular derechoi) shock cardiogénico:
Killip 1V; j) reinfarto;k) rotura cardiaca (pared libre);
) rotura del musculo papilar mitrah) disfuncion del

musculo papilar mitraln) rotura de tabique interven-

Analisis estadistico

Los datos se analizaron con el programa SPSS para
Windows version 6.01. Para el andlisis de las varia-
bles categoéricas se empleé la tabulacion cruzada cal-
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TABLA 2
Datos demograficos, antecedentes, factores de riesgo y localizacién del infarto -»>
Totales No fallecen Fallecen OR D Varén Mujer
Variables (n=1.124) (n=934) (n =190 (n =855) (n=269)
Edad (afios) 65,1 £12 63,6 £12 72,29 0,000 62,9+12 7199
Sexo femenino (%) 23,9 20,2 42,1 2,8 (2,1-3,9) 0,000
Fallece (%) 16,9 12,9 29,7
A. coronarios
Angina (%) 27 24,8 37,4 1,8(1,3-2,5) 0,000 26 29
Angioplastia (%) 0 0 0 0 0
Cirugia de
revascularizacion
coronaria (%) 0,9 1 0,5 0,6 (0,1-4,3) 1,2 0
Infarto (%) 16,1 13,9 26,8 2,3(1,6-3,3) 0,000 17,1 13
Factores de riesgo
Diabetes (%) 25,4 23,1 36,3 1,9(1,4-2,6) 0,000 18,6 46,8
Dislipemia (%) 24,1 25,3 18,4 0,7 (0,4-1,0) 0,044 25,3 20,4
Ex tabaquismo (%) 15,7 16,8 10,5 0,6 (0,4-1,0) 0,030 20,7 0
HTA (%) 40,2 40,5 38,9 0,9 (0,7-1,3) NS 35,4 55,4
Tabaco (%) 41,2 44,6 24,2 0,4 (0,3-0,6) 0,000 52 6,7
Datos ECG
Con onda Q (%) 79 78 78 1,0 (0,7-1,6) NS 78 76
Sin onda Q (%) 15 17 11 0,6 (0,4-1,0) 0,040 15 18
Q no precisable (%) 6 5 11 2,1(1,2-3,6) 0,007 7 6
Anterior (%) 38,2 36,8 44,7 1,4(1,0-1,9) 0,040 37,5 40,1
Inferior (%) 46,4 48,7 34,8 0,6 (0,4-0,8) 0,000 48,1 40,9
Mixto (%) 4,4 4,2 5,8 1,4(0,7-2,8) NS 3,4 7,8
Indeterminado (%) 11 10,3 14,7 1,5(1,0-24) NS 11 11,2
Con afectacion
ventriculo derecho (%) 9,6 7,3 211 3,4 (2,2-5,2) 0,000 8,7 12,6

Las variables continuas se expresan como media y desviacién estandar, las dicotomicas como porcentaje.

OR: odds ratio;en paréntesis, intervalo de confianza al 95%. Grupos de referencia para el calculdd$erégio no fallecen, varones y grupo
menor edad.

Se han redondeado los resultados de la OR, intervalo de confianza y p para facilitar la lectura. HTA: hipertensién arterial.

culando lay? de Mantel-Haenzel y lagdds rationo res se incrementaba con la edad de forma que era so-
ajustadas en andlisis univariado con el 95% del interdamente del 9,2% en el grupo de edad igual o inferior
valo de confianza. Para las variables cuantitativas s& 60 afios y llegaba a ser del 39,3% en el grupo de
utilizo el test de la t de Student o la aproximacion noedad mayor de 70 afiosifla J. La mortalidad intra-
paramétrica de Mann-Whitney, en el caso de que [8UCIC fue del 16,9%, siendo significativamente mayor
variable no siguiese una distribucion gaussiana. Par&n las mujeres (29,7%) que en los varones (12,9%)
el analisis por grupos se utilizé la prueba de ANOVA. (tabla ). La edad promedio de los que fallecieron
Se consider¢ significativo un nivel alfa de p < 0,05. (72,2 afios) fue significativamente superior a la de los
que no fallecieron (63,6 afios), observandose también
una mayor proporcion de mujeres en el grupo de los
RESULTADOS fallecidos (42,1%) respecto a la registrada en el de los
Caracteristicas demograficas pacientes que fueron dados de alta vivos de la unidad
coronaria (20,2%)tébla 9.

El nimero total de casos incluidos fue de 1.124. Las
caracteristicas de los centros participantes se observa&
en latabla 1 La edad promedio de los casos incluidos
en el estudio RICHL fue de 65,1 afios, con una des- La angina previa se encontr6 en el 27% de los casos
viacién estandar de 12 afidsi{a 3. Un 36% de los vy el infarto previo en el 16,1%. Se observé un incre-
casos tenian una edad mayor de 70 afatsa(?). El mento significativo del porcentaje de IAM previo en
porcentaje de mujeres fue del 23,9% y el de varonedos dos grupos de mayor edad. Hay que resaltar el he-
del 76,1% fabla 3. Las mujeres tenian una edad me- cho de que ninguno de los casos registrados habia sido
dia (71,9 afios) significativamente mayor que la de lospreviamente sometido a una angioplastia coronaria y
varones (62,9 afioshapla 9. La proporcién de muje- que ninguna de las mujeres tenia antecedentes de ciru-

ntecedentes coronariogtabla 29
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< 60 afios 61-70 afios > 70 afios
OR P (n = 370) (n = 349) OR P (n = 406) OR P
0,001 5157 65,713 0,000 76,95 0,000
9,2 21,8 2,8(1,8-4,2) 0,000 39,3 6,4 (4,3-9,6) 0,000
2,9 (2,1-4,0) 0,000 6,5 12,9 2,1(1,3-3,6) 0,003 29,9 6,1(3,9-9,8) 0,000
1,1 (0,8-1,5) NS 24,6 26,1 1,1(0,8-1,5) NS 29,9 1,3 (1,0-1,8) NS
1,1 1,7 1,6 (0,4-5,7) NS 0
0,7 (0,5-1,1) NS 11,4 17,2 1,6(1,1-2,5) 0,025 19,5 1,9(1,3-2,8) 0,002
3,9 (2,9-5,2) 0,000 17,6 26,6 1,7 (1,2-2,4) 0,003 31,4 2,1(1,5-3,0) 0,000
0,8 (0,6-1,1) NS 33,2 24,1 0,6 (0,6-0,9) 0,006 15,8 0,4 (0,3-0,5) 0,000
10,5 18,9 2,0(1,3-3,0)0 0,002 17,8 1,8(1,2-2,8) 0,004
2,3(1,7-3,0) 0,000 32,4 47,3 19(1,4-2,5) 0,000 41,2 15(1,12-2,0) 0,011
0,1(0,0-0,1) 0,000 65,9 42,4 0,4 (0,3-0,5) 0,000 17,5 0,1(0,1-0,2) 0,000
0,9 (0,6-1,2) NS 81,6 78,2 0,8 (0,6-1,2) NS 74,1 0,6 (0,5-0,8) 0,009
1,2 (0,9-1,8) NS 15,1 14,3 0,9 (0,6-1,4) NS 18 1,2 (0,8-1,8) NS
0,9 (0,5-1,5) NS 3,3 7,5 2,4(1,2-4,8) 0,012 7,9 2,6 (1,3-5,0) 0,005
1,1(0,8-1,5) NS 36,2 38,1 1,1 (0,8-1,5) NS 40 1,2 (0,9-1,6) NS
0,7 (0,6-1,0) 0,040 51,9 45,8 0,8 (0,6-1,1) NS 42 0,7 (0,5-0,9) 0,005
2,4 (1,4-4,3) 0,002 3,8 4,1 1,1 (0,5-2,3) NS 54 1,5(0,7-2,9) NS
1,0 (0,7-1,6) NS 8,1 12 1,5(0,9-2,5) NS 13 1,7 (1,0-2,7) 0,033
1,5(1,0-2,4) NS 7,6 9,5 1,3(0,8-2,2) NS 12 1,6 (1,0-2,6) NS

gia de revascularizacién miocardica. La angina y ellocalizacion de la onda Q. No existieron diferencias
infarto previos se observaron con mayor frecuencia ersignificativas entre varones y mujeres cuando se con-
sideraron estos patrones electrocardiograficos. El

el grupo de los fallecidos.

Factores de riesgdtabla 9

cientes mayores de 60 afios; en cambio, el tabaquism
y la dislipemia se comportaron de manera opuesta.

IAM fue de localizacion anterior en el 38,2% de los
casos e inferior en el 46,4%. Las mujeres presentaban
un menor porcentaje de IAM inferior (40,9%) que los
El 88,4% de los casos presentaba al menos uno dearones (48,1%). La proporcion de infartos de locali-
los factores de riesgo analizados. Las mujeres presereacion anterior fue mayor entre los fallecidos; en cam-
taron un mayor porcentaje de HTA y de diabetes y unbio, el infarto de localizacién inferior se observéd con
menor porcentaje de tabaquismo. La diabetes y lamenor frecuencia en este grupo.
HTA se observaron con mayor frecuencia en los pa-

8omplicaciones

Por otra parte, la diabetes fue significativamente ma-Arritmias (tabla J
yor y la dislipemia, el tabaquismo y el ex tabaquismo

fueron significativamente menores en el grupo de ca-

sos que fallecieron.

Caracteristicas del infarto agudo de miocardio

(tabla 9

La taquicardia vy fibrilacion ventriculares se obser-

varon en el 5,9% y el 6,4% de los casos, respectiva-
mente, sin que se constataran diferencias entre los tres
grupos de edad. La taquicardia ventricular se observo
con menor frecuencia en las mujeres. El bloqueo AV
de tercer grado alcanzo6 el porcentaje del 11,9% en las
El 79% de los casos presentd un IAM con onda Q,mujeres frente al 6,1% en los varones (p < 0,001) y se
el 15% sin onda Q, y en el 6% no se pudo precisar laegistré con mayor frecuencia en los grupos de mayor
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TABLA 3
Complicaciones y procedimientos ->
Totales No fallecen Fallecen OR D Varén Mujer
(n=1.124) (n=934) (n=190) (n = 855) (n =269)
Complicaciones
ACV hemorragico (%) 0,5 0,3 1,6 5,0 (1,0-2,5) NS 0,7 0
ACV isquémico (%) 1,2 0,7 3,2 4,3 (1,4-13) 0,010 1,2 11
Angina refractaria (%) 4,3 3,6 7,4 2,1(1,1-4,00 0,020 4,7 3
Angina simple (%) 8,1 9 3,7 0,4 (0,2-0,9) 0,010 7,7 9,3
BAV tercer grado (%) 7,5 4.3 23 6,7 (4,2-11) 0,000 6,1 11,9
Disfuncion MP (%) 1 0,9 1,6 1,9 (0,5-7,1) NS 0,9 11
Embolia periférica (%) 0,4 0,5 0 0,6 0
Fallo ventricular
derecho (%) 2,8 1,6 8,4 5,6 (2,7-12) 0,000 2 52
Fibrilacion
ventricular (%) 6,4 3,4 21 7,5 (4,6-12) 0,000 6,9 4,8
Reinfarto (%) 4 2,5 12 52(2,8-9,5) 0,000 4,1 3,7
Rotura MP (%) 0,2 0,1 0,5 4,9 (0,3-79) NS 0,1 0,4
Rotura pared libre (%) 1,7 0,1 9,5 98 (13-736) 0,000 11 3,7
Rotura septal (%) 0,3 0,1 1,1 10 (0,9-110) NS 0,4 0
Taquicardia
ventricular (%) 5,9 4,7 11,6 2,6 (1,5-4,5) 0,000 6,7 3,3
TCIV agudo (%) 3,9 1,9 13,7 8,1 (4,3-15) 0,000 3,5 52
Procedimientos
Angioplastia (%) 1,2 1,2 1,6 1,3 (0,4-4,9) NS 1,6 0
Catéter de SG (%) 7,9 3,7 28 10 (6,4-16) 0,000 6,5 12,3
Cirugia cardiaca (%) 1,1 1,2 0,5 0,4 (0,1-3,5) NS 1,3 0,4
Coronariografia (%) 53 55 4.7 0,9 (0,4-1,8) NS 57 4,1
Dialisis (%) 0,6 0,4 1,6 3,7 (0,8-17) NS 0,6 0,7
Ecocardiografia (%) 27,2 24,7 39,5 2,0(1,4-2,8) 0,000 27 28
Gammagrafia (%) 1,8 2,1 0 2,1 0,7
MCP definitivo (%) 0,4 0,4 0 0 15
MCP temporal (%) 9,1 54 27 7,0 (4,3-10) 0,000 7,3 15
Reanimacion (%) 8,5 2,2 39 28 (16-47) 0,000 7,5 115
Trombolisis (%) 43,3 46,3 30 0,5(0,4-0,7) 0,000 46,1 34,9
Ventilacion
mecanica (%) 9,6 3,3 41 20 (13-31) 0,000 9,5 10

Las variables se expresan como porcentaje.ddBs ratig en paréntesis intervalo de confianza al 95%; Grupos de referencia para el célc
marcapasos; TCIV: trastorno de la conduccién intraventricular agudo; catéter de SG: catéter de Swan-Ganz.

edad. Los trastornos agudos de la conduccion intraficativamente mas frecuente en las mujeres que en los

ventricular se dieron con mayor frecuencia en el gru-varones fgbla 4. Del mismo modo, el shock cardio-

po de pacientes mayores de 70 afios. génico (Killip 4) fue también mas frecuente en las

mujeres fabla 9. Los grados 2-4 de Killip fueron tan-

to mas frecuentes cuanto mayor era la edad del grupo

considerado alcanzando en el grupo mayor de 70 afios
La angina postinfarto simple se sefial6 en el 8,1% dehasta el 61% de los casdska 4. En cambio, en el

los casos v la refractaria en el 4,3%. No se observarogrupo de menor edad la insuficiencia ventricular iz-

diferencias significativas entre varones y mujeres, peraquierda expresada como grados 2-4 de Killip s6lo se

la angina refractaria fue mas frecuente en el grupo debservé en el 23% de los casos y el Killip 4 en el

edad comprendida entre los 61 y los 70 afios. Tampoc6,2% (abla 9.

la incidencia de reinfarto (4%) fue diferente entre va-

rones y mujeres, ni entre los grupos con diferente edadProcedimientos(tabIa 3

Complicaciones isquémicéisbla J

Los procedimientos diagnésticos y terapéuticos uti-
lizados durante la hospitalizacion en la UCIC pueden
La insuficiencia ventricular izquierda (grados 2-4 observarse en lasbla 3 La ecocardiografia fue el
de Killip), presente en el 42% de los casos, fue signi-procedimiento diagndstico mas utilizado (en el 27,2%

Complicaciones mecéanicésbla 3
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<
< 60 afios 61-70 afios > 70 afios
OR P (n = 370) (n = 349) OR P (n = 406) OR P

0,5 0,6 11(1,1-7,6) NS 0,5 0,9(0,1-65 NS
1,0(0335 NS 03 1,4 5.4 (0,6-46) NS 1,7 6,5(0,8-53) 0,050
06(03-1.4) NS 2.7 6.9 27(13-5,6) 0,008 35 13(0.629) NS
12(0,82,0) NS 9,7 8,3 0,8(0,51,4) NS 6,4 0,6 (0,4-1,1) NS
2,1(1,3-33) 0,002 3,5 7,2 2,1(1,1-42) 0,03 11,4 3,5(1,9-6,6) 0,000
1,2 (0,3-4,5) NS 0,5 1,7 3,2 (0,6-16) NS 0,7 1,4 (0,2-8,2) NS

03 0.9 31(0,3-30) NS 0,2 0.9 (0,1-14) NS
2,7 (1,3-5,6) 0,006 0,8 3,2 4,0 (1,1-14) 0,02 4,2 54 (1,6-18) 0,003
0,7(0,4-1,3) NS 6,5 6,6 1,0(0,6-1,8) NS 6,2 0,9(05-1,7) NS
0,9(0,4-1,8) NS 3,5 3,2 0,9(0,4-200 NS 5,2 15(0,7-3,00 NS
32((0251) NS 0 0.6 0
36(1,5-9,0) 0,006 0 1,4 35

0 0,6 0,2
05(0,2-1,0) 0,04 6.8 6 09(05-1,6) NS 49 07(04-1,3) NS
15(0,829) NS 2.4 3,4 14(0,6-34) NS 5,2 1,5(0,7-3,0) 0,02

1,9 1,7 0,9 (0,3-2,7) NS 0,2 0,1(0,0-1,0) 0,030
2,0(13-31) 0,002 5,1 8 1,6(09-29) NS 10,4 21(12-3.7) 0,007
0,3(0,022) NS 14 17 13(0,442) NS 0,2 0,2(0,0-1,6) NS
0,7 (0,4-1,4) NS 6,2 6,3 1,0 (0,6-1,9) NS 3,7 0,6 (0,3-1,1) NS
1.3(0.2-66) NS 05 0.6 11(11-7.8) NS 07 1.4(02-83) NS
1,1(0,81,6) NS 24 28 12(0,81,6) NS 30 1,3(1,0-1,8) NS
0,3(0,1-1,5 NS 2,7 1,7 0,6(0,2-1,8) NS 1 0,4(0,1-1,1) NS

0 0,6 0,5
22(1534) 0,000 41 9,5 25(1,346) 0,004 13,3 3,6 (2,0-6,6) 0,000
1,6 (1,02,5) 0,04 51 8,9 1,8(1,03,2) 0,05 11,1 2,3(1,3-4,0) 0,003
0.6 (0.5-0,8) 0,001 57 43 0.6 (0.4-0,8) 0,000 316 0.3(0.3-0,6) 0,000
11(0,7-1,7) NS 7.6 8 11(0,6-1,3) NS 12,8 1,8(1,1-2,9) 0,001

odds ratio no fallecen, varones y grupo de menor edad; ACV: accidente vascular cerebral; BAV: bloqueo auriculoventricular; MP: misculo papilar;
MCP: marcapasos.

de los casos). Entre los procedimientos invasivos, eto mayor fue la edad de los grupos considerados. Las
catéter de Swan-Ganz se emple6 en el 7,9% de los castreptocinasa (SK) y el activador del plasminégeno
sos, siendo mas frecuente su utilizacién en las mujeretisular recombinante (tPA), en una proporcién idénti-
y en el grupo de edad mayor de 70 afios. La coronaea, fueron los tromboliticos mas utilizados. La aspiri-
riografia se empled solo en el 5,3% de los casos. Eha (84,5%) y los nitratos (69,2%) encabezan el resto
marcapasos temporal destaca entre los procedimientade los farmacos, administrandose més la primera en el
terapéuticos con un 9,1% de utilizacion, siendo éstagrupo de menor edad. Los inhibidores de la enzima de
mayor en las mujeres que en los varones. La angioeonversion de la angiotensina (IECA), con el 19%, se
plastia, con un 1,2%, se sitla entre los procedimientositian por encima de los betabloqueantes (11,8%), que
menos utilizados. La mayor parte de procedimientosse utilizaron menos en la mujer que en el vardn. La
se realizaron mas frecuentemente en el grupo de loadministracion de estos ultimos fue descendiendo a
fallecidos. medida que aumentaba la edad. La heparina intrave-
nosa a dosis anticoagulante se utilizé en poco menos
de la mitad de los casos (48,6%), siendo su adminis-
tracion significativamente mas baja en el grupo de pa-
La trombdlisis se llevé a cabo en el 43,5% de loscientes mayores de 70 afios. Los fibrinoliticos, el aci-
casos. La utilizacion de los tromboliticos fue menor do acetilsalicilico (AAS), los betabloqueantes, la
en las mujeres que en los varones y tanto menor cuarheparina, los IECAy los nitratos se administraron con

Farmacos utilizados(tabla 9
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TABLA 4
Grados de Killip, trombdlisis y farmacos -»>
Totales No fallecen Fallecen OR | p | Varén | Mujer
Killip méaximo
Killip I (%) 58 68,5 6,3 0,0 (0,0-0,1) 0,000 64,4 37,5
Killip 11 (%) 18,1 20,2 7,4 0,3 (0,2-0,6) 0,000 16,7 22,4
Killip 111 (%) 9,3 7,6 17,9 2,7(1,7-4,1) 0,000 7,4 15,6
Killip IV (%) 14,6 3,7 68,4 57 (36-91) 0,000 11,5 24,5
Trombolisis (%) 43,5 46,3 30 0,5(0,3-0,7) 0,000 46,2 34,9
APSAC (%) 4,4 4,9 2,1 0,4 (0,1-1,2) NS 4,4 4,5
Otros (%) 2,1 1,7 3,7 2,2 (0,9-5,4) NS 2,6 0,3
SK (%) 18,5 19,3 15,3 0,8 (0,5-1,2) NS 18,5 18,6
t-PA (%) 18,5 20,4 8,9 0,4 (0,2-0,6) 0,000 20,7 11,5
Uroquinasa (%) 0 0 0 0 0
No trombdlisis
Contraindicaciones (%) 12,7 11,8 16,9 1,5(0,9-2,3) NS 12,2 14,5
Otros motivos (%) 18,2 17,3 22,9 1,4 (0,9-2,0) NS 17,5 20,6
Por edad (%) 2,8 2,2 59 2,4(1,1-5,2) 0,020 2,7 3
Retraso (5) 22,8 22,4 24,3 1,1 (0,7-1,6) NS 21,4 26,8
Tratamientos
AAS (%) 84,5 88,2 66,3 0,3(0,2-0,4) 0,000 85 83
Antiarritmicos (%) 20,2 17,5 33,7 2,4(1,7-3,4) 0,000 20 21
Betabloqueantes (%) 11,8 14 1,1 0,1(0,0-0,3) 0,000 13 7.4
Digital (%) 10,4 8,4 20,5 2,8(1,8-4,3) 0,000 8,5 16,4
Heparina i.v. (%) 48,6 50,9 37,4 0,6 (0,4-0,8) 0,000 50 46
IECA (%) 19 20,4 12,1 0,5 (0,3-0,8) 0,008 18 23
Inotrépicos (%) 20 9,9 70 21 (15-31) 0,000 16 32
Nitratos (%) 69,2 71,7 56,8 0,5(0,3-0,7) 0,000 69 70

Las variables se expresan como porcentaje.0ds ratio;en paréntesis: intervalo de confianza al 95%.
Grupos de referencia para el célculo dedds ratio:no fallecen, varones y grupo de menor edad; Otros: otros tromboliticos; SK: estrept
t-PA: activador tisular del plasminégeno.

menor frecuencia en el grupo de los fallecidos. Ente a mediana de 200 minutos; p < 0,01) y los grupos
cambio, los inotropos, antiarritmicos y digitalicos se de mayor edad con mayor retraso que el de los mas
administraron con mayor frecuencia en este subgrupojovenes.

Tiempos de retrasqtabla 9 DISCUSION

La mediana del tiempo de llegada al hospital fue de EI conocimiento de los datos demograficos y clini-
120 minutos. Los pacientes mas jovenes llegan antesos y de los procedimientos diagndsticos y terapéuti-
al hospital y las mujeres lo hacen con un mayor retra-cos utilizados en los pacientes con 1AM ingresados en
so (mediana de 180 minutos frente a 120 minutos erdos centros hospitalarios adquiere una particular im-
el varon). portancia cuando se considera la carga asistencial que

La mediana del tiempo entre el inicio de los sinto- este tipo de patologia supone y la necesidad de ade-
mas Yy la llegada a la UCIC fue de 305 minutos. Estecuacién de los medios disponibles. El andlisis de los
tiempo fue significativamente mayor (p < 0,02) en las datos del IAM a partir de los ensayos clinicos conlle-
mujeres (mediana, 390 minutos) que en los varonewa el riesgo de evaluar una poblacién sesgada por los
(mediana, 283 minutos). La mediana de este tiempo seropios criterios de inclusion e incluso por las propias
incrementa también en los grupos de mayor edad.  tendencias de los investigadores en el momento de la

La mediana del tiempo hasta la trombdlisis fue deinclusiorf. Asi, en algunos ensayos clinicos la proba-
210 minutos. Solamente a 53 (10,8%) de los pacien-ilidad de que las mujeres sean incluidas es un 25%
tes en que se realiz6 trombolisis se administré el fi-menor que la de los varongsDe igual forma, algu-
brinolitico dentro de la primera hora. En 210 pacien- nos autores®®han puesto de manifiesto que la mor-
tes (43%) se realiz6 en las primeras 4 horas y en 332alidad por IAM suele ser menor en los ensayos clini-
pacientes (68%) dentro de las primeras 6 horas. Lagos que en los registros de pacientes. Los registros de
mujeres recibieron los tromboliticos con mayor re- pacientes con IAM en que participen la mayor parte
traso que los varones (mediana de 300 minutos frende hospitales de una ciudad o de una comunidad con
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<
OR p < 60 afios 61-70 afios OR p > 70 afio OR p
0,3 (0,2-0,4) 0,000 76,9 60 0,4 (0,3-0,6) 0,000 38,5 0,2 (0,1-0,3) 0,000
1,4 (1,0-2,0) 0,040 11,9 20 1,8(1,2-2,7) 0,004 22 2,0 (1,4-3,0) 0,000
2,3(1,5-3,5) 0,000 5 7 1,6 (0,8-3,0) NS 16 3,8(2,2-6,7) 0,000
2,5(1,8-3,6) 0,000 6,2 13 2,2(1,3-3,8) 0,002 23,5 4,7 (2,9-7,6) 0,000
0,6 (0,5-0,8) 0,001 57 43 0,6 (0,4-0,8) 0,000 32 0,3 (0,3-0,5) 0,000
1,0 (0,5-2,0) NS 6,7 4,3 0,6 (0,3-1,2) NS 2,8 0,3 (0,2-0,7) 0,004
0,1(0,0-1,1) NS 3,7 1,7 0,4 (0,2-1,2) NS 0,8 0,2 (0,2-0,6) 0,003
1,0 (0,7-1,4) NS 18,8 19 1,0 (0,7-1,5) NS 18,3 1,0 (0,6-1,2) NS
0,5 (0,3-0,8) 0,000 27,8 18 0,6 (0,4-0,8) 0,001 10,1 0,3 (0,2-0,4) 0,000
0 0 0
1,2 (0,8-1,8) NS 9,7 14,1 1,5(0,9-2,3) NS 14 1,5(0,9-2,3) NS
1,2 (0,9-1,7) NS 16,6 17,1 1,0 (0,7-1,6) NS 20,9 1,3(0,9-1,9) NS
1,1 (0,5-2,5) NS 0 0,7 7,2
1,3(1,0-1,8) NS 16,7 25,1 1,7 (1,2-2,4) 0,006 25,9 1,8 (1,2-2,5) 0,001
0,8 (0,6-1,2) NS 90 82 0,5(0,3-0,8) 0,001 81 0,5 (0,3-0,7) 0,000
1,1 (0,7-1,5) NS 19 20 1,0 (0,7-1,5) NS 22 1,2 (0,8-1,7) NS
0,5 (0,3-0,9) 0,010 20 12 0,6 (0,4-0,9) NS 4.4 0,2 (0,1-0,3) NS
2,0(1,4-3,1) 0,000 7 8,6 1,2 (0,7-2,1) NS 15 2,3(1,4-3,8) NS
0,9 (0,6-1,1) NS 58 51 0,7 (0,6-1,0) NS 38 0,5(0,3-0,6) 0,000
1,3 (0,9-1,9) NS 15 22 1,5(1,0-2,1) 0,030 20 1,4 (0,9-2,0) NS
2,5(1,8-3,4) 0,000 9,2 19 2,3(1,5-3,5) 0,000 31 4,5 (3,0-6,7) 0,000
1,0 (0,7-1,4) NS 68 71 1,1(0,8-1,5) NS 69 1,0 (0,7-1,4) NS

una poblacion importante y que incluyen a todos lospractica totalidad de los pacientes con IAM ingresa-

pacientes§!®1t1%2ltienen la ventaja de poder ser utili- dos en las UCIC de la ciudad de Valencia durante un
zados globalmente para analizar los patrones de asisfio, por lo que representan las caracteristicas de este
tencia al IAM en estas colectividades y poder servirtipo de pacientes y son exponente de la situacion de la
en cada hospital para valorar los propios patronesasistencia al IAM durante este periodo en un entorno
comparandolos con los del resto de los hospitales ydeterminado.
con los recomendados en la bibliografia por los comi- El nimero de 1.124 casos incluidos se refiere Unica-
tés de expertos creadad hoc De esta forma se po- mente a los IAM hospitalizados en las UCIC. Cual-
dria, eventualmente, mejorar la asistencia al pacienteuier extrapolacion debe tener en cuenta, entre otras,
con IAM. esta circunstancia. Dentro de estas limitaciones, si es-
Los datos del RICHL se obtuvieron durante la es- tos datos pudieran extenderse a la poblacién de
tancia de los pacientes en la UCIC y pueden ser extra40.000.000 de habitantes que aproximadamente tiene
polados solamente a la poblacion de IAM ingresadaEspafia actualmente, el nimero de ingresos anuales
en estas unidades. Aunque el porcentaje de cobertunpor IAM en las UCIC espafiolas seria para 1994 de
de las UCIC en el total de ingresos hospitalarios porunos 27.000. La encuesta de morbilidad hospitalaria
IAM no fue determinado, datos preliminares de un es-da una cifra de 27.642 para el nUmero de pacientes
tudio espafiét, en el que participan tres hospitales del con 1AM ingresados en los hospitales espafioles en
RICVAL con un area de poblacién de 1.062.000 habi-199C.
tantes sitlan la cobertura promedio de estos centros en La edad es la variable predictiva de mayor mortali-
torno al 80%. Es posible que los ingresos hospitalarioddad en los pacientes con IAM?>2 lo que se ha com-
fuera de las UCIC correspondan a los casos de |IAMprobado también en nuestra serie. En algun ensayo
menos graves y que tengan unas caracteristicas distirelinico como el GUSTO, que retne un gran ndmero
tas. Sin embargo, y a diferencia de los registros quale casos, la edad fue identificada como el factor de
abarcan sélo a una parte de la poblacion de una regidpeor prondstico respecto a la mortalidad a los 30
o de un pais, los datos del RI&lVcorresponden a la dias* La edad media elevada de nuestro registro, con
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TABLA 5
Retrasos ->
Totales No fallecen Fallecen p Varén Mujer
Retraso hasta trombodlisis
Mediana (min) 210 210 240 NS 200 300
Percentiles 25-75 (min) 140-340 140-330 130-420 130-320 180-400
Inicio dolor-llegada al hospital
Mediana (min) 120 120 180 0,010 120 180
Percentiles 25-75 (min) 60-360 60-300 70-480 60-345 90-360
Inicio dolor-llegada a UCIC
Mediana (min) 305 300 346 NS 283 390
Percentiles 25-75 (min) 170-645 170-615 155-700 153-615 240-684

una proporcion de mayores de 70 afios del 36%, puetasa global de complicaciones especialmente insu-
de contribuir a explicar el 16,9% de mortalidad. Un ficiencia ventricular izquierda (Killip 2 y 3) y shock
registro aleman que incluyé a todos los pacientes corcardiogénico (Killip 4). Los procedimientos ligados a
IAM ingresados en 136 hospitales desde julio de 1992situaciones de mayor gravedad (catéter de Swan-Ganz
hasta septiembre de 1994 mostré para una edad pra marcapasos temporal) se realizaron mas en la mujer
medio de 66 afios, una mortalidad intrahospitalaria delque en el varén. En cambio, la mujer tiene menos ac-
17,296% En general, y como aparece en otrosceso a algunos procedimientos terapéuticos como la
estudio$*?, los grupos de mayor edad tienen peor trombdlisis y la angioplastia (esta Ultima no se realiz6
prondstico con un mayor nimero de complicaciones,en ningln caso). Es interesante sefialar la menor utili-
sobre todo insuficiencia ventricular izquierda y shock zacion del rt-PA en las mujeres, asi como un mayor
cardiogénico. En cambio, a menudo no tiene lugar erretraso en la administracién de los tromboliticos. Este
estos grupos una mayor utilizacién de procedimientosmayor retraso ha sido sefialado también en otras pu-
terapéuticos. De hecho, algunos de ellos, como lablicacione®. La mayor frecuencia de Killip 2, 3y 4
trombolisis y la angioplastia coronaria, se utilizan me- podria explicar la mayor utilizacién de inotropos y de
nos en los grupos de mayor etiétl Algunos autores  digitalicos, asi como la tendencia a un mayor uso de
sugieren que una mayor utilizacion de la angioplastialos IECA y un menor uso de los betabloqueantes. Da-
en los grupos de mayor edad podria acompafiarse des parecidos a los del RIBY han sido expuestos en
una menor mortalid&d®. Por otra parte, datos de al- otras series de pacientes.

gunos de los hospitales del RIEV permiten com- Tanto los antecedentes de infarto de miocardio
probar un envejecimiento progresivo de la poblacibncomo los de angina de pecho pueden considerarse ba-
ingresada en las UCIC con IAM. Asi, en uno de ellos,jos cuando se comparan con los sefialados en algunos
gue cubre un area de poblacion de 520.000 habitantestabajog*3#! Sin embargo, son similares a los regis-
la edad promedio de los pacientes con IAM era entrados en publicaciones recientes de nuestro entor-
1975 de 59 afios, en 1982 de 61 afios y en 1994 de 6%0'“*y han aumentado respecto a los datos de hace
afios®. Otro hospital con un area de poblacion de una décadd®’ Ello podria explicarse por la menor
326.000 habitantes comunicaba una edad promedio dprevalencia de cardiopatia isquémica en nuestro entor-
62,6 afios en 1986, mientras que en la actualidad es deo cuando se compara con la de otros paises. Es lla-
65 afio¥’. Este envejecimiento progresivo de la pobla- mativa la escasez relativa de procedimientos de revas-
cion con 1AM ingresada en las UCIC ha sido compro- cularizacién previa, inferiores en ndmero al sefalado
bado también en otras sefi€s en otros registrgsy dificil de explicar si considera-

El sexo femenino es en el IAM una variable de mal mos que mas de un tercio de los pacientes presentaban
prondstico. Esta carga prondstica negativa podria deantecedentes coronarios y que podria estar relacionada
berse, al menos parcialmente, a una mayor edad y/o eon la disponibilidad de los dispositivos necesarios
una mayor presencia de comorbilidades. Ello ha podi-para llevar a cabo estos procedimientos.
do ser comprobado en el RIBVN al igual que en El porcentaje de diabéticos es relativamente alto,
otras series espafiolas. El porcentaje de mujeres es sobre todo en las mujeres, con el 46,8%, y es supe-
también similar al de estos registros espafioles peraior al de otras seriés*# que comunican cifras en
es, sin embargo, inferior al de otros registros extranjetorno al 20%. Destaca también el alto nimero de fu-
ros en los que son frecuentes cifras superiores aimadores y ex fumadores con una alta prevalencia en-
30% 343 tre los menores de 60 afios que es inferior, sin em-

En nuestro Registro, las mujeres presentan una mabamgo, al sefialado en series anteriores en nuestro
yor mortalidad (que alcanza el 29,7%) y una mayorentorng®:32
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<+
p < 60 afios 61-70 afios p > 70 afios p
Retraso hasta trombdlisis
Mediana (min) 0,002 190 240 0,009 240 0,002
Percentiles 25-75 (min) 123-280 150-360 180-420
Inicio dolor-llegada al hospital
Mediana (min) 0,006 120 120 0,009 180 0,000
Percentiles 25-75 (min) 60-240 60-360 90-363
Inicio dolor-llegada a UCIC
Mediana (min) 0,000 250 324 0,001 388 0,000
Percentiles 25-75 (min) 148-520 180-662 180-669

En lo que concierne a la utilizacion de procedimien- liminares de un registro espafiol de IAMomunican
tos diagnosticos y terapéuticos, hay que resaltar el esdn 44,1% de utilizacion de la trombodlisis y un registro
caso uso de la coronariografia, de la angioplastia y deanadiense de los afios 1990-1992 sefiala una propor-
las técnicas isotépicas. Sin embargo, conviene recoreién del 43% de pacientes sometidos a tromb#lisis
dar que estos datos se refieren nicamente a los proce- La aspirina ha demostrado reducir tanto la mortali-
dimientos solicitados y realizados durante la estanciadad en el IAM como la trombdlisis. Sin embargo, con
del paciente en la UCIC. Por otra parte, la mitad defrecuencia en algunos estudios queda eclipsada por ésta
los hospitales participantes no disponian de laboratoy los datos sobre su administracién son olvidados en al-
rio de hemodinamica ni de técnicas isotopicas en elgunos registros. En el RICVAL se utilizé en el 84,5%
propio hospital. La realizacion de la angioplastia coro- de los casos frente al 69,7% del registro nacional de los
naria en la fase aguda del infarto de miocardio tender&E.UU* y al 71% de un registro franc¢ésHay que ha-
probablemente a incrementarse, sobre todo en algunoser constar que en estos dos Ultimos registros se reco-
subgrupos de pacientes, tras los buenos resultados caoce una infrautilizacion de este farmaco. En cambio,
municados en recientes publicacionddo obstante, en el RICVAL se alcanzan cifras que se aproximan a las
es poco probable que su incremento a expensas de te las series de mayor utilizacién
trombdlisis sea muy importante dados los condiciona- Existe una amplia utilizacion de los nitratos que lle-
mientos de una infraestructura no accesible a todos logan hasta el 69,2% de los casos. Aunque los datos del
hospitalesAunque las cifras de utilizacién de la coro- GISSI 3? y del ISIS 4° indican que los nitratos no
nariografia y de la angioplastia estan muy lejos de lagnejoran la supervivencia en el 1AM, la amplia expe-
sefialadas en el Registro Nacional de Infarto Agudo deiencia adquirida en su utilizacion, la seguridad en su
Miocardio de los EE.UU! durante la fase hospitalaria administracion y los datos de un metaanéafigisie
del IAM (el 54,5% vy el 21,1%, respectivamente), pa- sugerian su utilidad en la reduccion de la mortalidad
recen aproximarse mas a las del grupo del estudigueden explicar estas altas cifras que se encuentran
SWIFT, en el que se adoptdé una actitud conservadordambién en otros registrds®.
tras el IAM y en el que se sefiala una realizacion de la Los betabloqueantes son utilizados solamente en el
coronariografia del 13% y de la angioplastia del 3%11,8% de los casos, porcentaje claramente inferior al
durante la hospitalizacion, sin que se observaran cameomunicado en la mayor parte de los registros actua-
bios en la mortalidad respecto a la del grupo en que s&es, en los que se sefalan cifras que oscilan entre el
adopt6 una actitud mas agresiva 36% y el 569%%¢°'y en discordancia con los docu-

La consideracion de los resultados de numerososnentos de consenso para el tratamiento del*lAh
ensayos clinicos sobre los efectos favorables de loembago, hay que recordar que el papel de la utiliza-
tromboliticos y la aspirina en el 1AM ha significado cion de los betabloqueantes en el tratamiento del
gue estos farmacos formen necesariamente parte de $4M en la era de la trombdlisis no esta todavia bien
tratamiento salvo que existan contraindicaciones. Al-delimitado.Asi, en un subestudio del TIMI-1IB la ad-
gunos estudios han estimado que el porcentaje de paninistracion precoz de metoprolol junto a t-PA no fue
cientes con IAM potencialmente elegibles para laseguida de variaciones en la mortalidad hasta el sexto
trombdlisis oscilaria entre el 51% y el 62%En un dia®. En cambio, los IECA de reciente introduccion
registro del Reino Unido se comunican cifras entre elen el tratamiento del IAM casi doblan la cifra de uti-
35% y el 50%'. La cifra del 43,3% de nuestro Regis- lizaciébn de los betabloqueantes y es probable que
tro es superior al 35% del Registro Nacional de losante los favorables resultados de estudios recien-
EE.UUZ, al 32,5% de un reciente registro fraritgs  tes2°356este ndmero se incremente en los préximos
al 34,9% de un registro irlandés de 199Patos pre-  afios.

393



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 50, NUM. 6, JUNIO 1997

La heparina intravenosa a dosis anticoagulante es EIl andlisis pormenorizado de las variables analiza-
poco utilizada respecto a las cifras sefialadas en otrodas que influyen en la mortalidad del IAM en el RIC-
registros. El porcentaje del 48% queda muy por debaVVAL mediante el andlisis multivariable excede de los
jo del 74,3% de utilizacion sefialado en el Registro depropdsitos de esta publicacion que es fundamen-
los EE.UU° y del 86% de otro registro de IARK La talmente descriptiva y sera motivo de posteriores tra-
heparina intravenosa no ha demostrado hasta el mdsajos.
mento de forma inequivoca que disminuya la mortali- Para concluir, el andlisis de los datos de esta publi-
dad en el IAM. Los resultados del estudio GUSTO | cacion, obtenidos de forma uniforme, prospectiva y
aconsejan su administracién simultanea con el rt-PA.exhaustiva, demuestra que el inicio de un registro de
Resulta llamativa, no obstante, la utilizacién de hepa-estas caracteristicas y la recogida de datos de pacien-
rina en el 93,2% de los casos de trombdlisis en los quées con IAM es factible y pertinente en la ciudad de
no se utilizé el rt-PA en el registro de los EE¥ba- Valencia. El RICWL permite un mejor conocimiento
bida cuenta de que el beneficio clinico de afiadir hepade las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas del
rina al tratamiento con SK o APSAC no ha sido de-lAM en nuestro entorno, destacando el progresivo en-
mostrado. vejecimiento de la poblacién atendida en las UCIC

La reduccién de la mortalidad tras la aplicacion del con el diagndstico de IAM, la alta proporcion de dia-
tratamiento trombolitico es mayor cuanto mas precozbetes, sobre todo en las mujeres, y la mortalidad toda-
es la administracion de estos farmdcas mediana  via alta en la era postrombolitica. Se mantienen unos
del tiempo hasta la trombodlisis en el REVes de niveles de tratamiento litico y antiagregante acepta-
210 minutos, claramente superior a los 165 minutosbles, similares 0 mejores que los de otros registros,
del registro de los EE.UB.en los casos en los que se aunque es llamativo el retraso en su aplicacién, sobre
utiliza rt-PA y mas cercana, aunque superior, a la co-todo en algunos subgrupos como las mujeres y los pa-
municada en los datos preliminares del estudiocientes de mayor edad. Hay que destacar el limitado
PRIAMHO, en el que es de 180 minufo€n el gru-  papel de la cardiologia intervencionista.
po de pacientes del RI@GY sometidos a trombodlisis, El mantenimiento de este tipo de registros haré po-
el farmaco se administré en las primeras 6 horas en gible un mejor conocimiento de la evoluciéon de la
68% de los casos frente al 61% del registro francésasistencia al paciente con IAM y podria permitir sen-
STIM*  y al 63% de un registro irlandésEs intere-  tar las bases para nuevos estudios.
sante sefalar que los tiempos hasta la trombdlisis son
superiores en los registros que en los ensayos clini-
cos®y que, a pesar de la importancia de la administra-
cion precoz de_:,los trombolltlcqs, se ha avanzad,o_pOC(E”BLIOGRAFI,A
en la reduccion de estos tiempos en los ultimos
afos®’, 1. Thom TJ. International mortality from heart disease: rates and
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