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Desde mediados de la década de los ochenta, el inte-
rés en el tratamiento del IAM se centró en conseguir la
administración de trombólisis y aspirina de forma pre-
coz y en el mayor número de pacientes posible. Según
los datos del registro IBERICA1, la utilización de estas
terapias en España es actualmente aceptable. El índice
de utilización de trombólisis en el IBERICA (42%) es
aparentemente similar al de otros registros españoles
previos: 43,5% en el registro RICVAL (1993-1994)2 y
41,8% en el PRIAMHO (1994-1995)3. Sin embargo,
los datos del registro IBERICA deben matizarse posi-
tivamente, teniendo en cuenta dos hechos: a) en el
IBERICA, se llevó a cabo un esfuerzo importante por
incluir no sólo a los pacientes con IAM hospitalizados
en la unidad de cuidados intensivos cardiológicos
(UCIC), de tal forma que casi el 11% habían sido in-
gresados en otras áreas del hospital, y la proporción de
pacientes candidatos a tratamiento trombolítico es po-
tencialmente mucho menor en este subgrupo y b) se
realizó angioplastia en el 19% de los pacientes, cifra
claramente superior a la de registros previos3. De ellas,
casi la mitad se llevaron a cabo como estrategia de re-
perfusión en la fase aguda, siendo la tasa global de uti-
lización de estrategias de reperfusión del 50,3%. Este
dato confirma el papel creciente en nuestro país de la
angioplastia primaria como estrategia de reperfusión
en el IAM4.

Por otra parte, la variabilidad interregional en cuan-
to a la utilización de trombólisis fue escasa, siendo
este índice superior al 40% en todas las regiones estu-
diadas. Esta variabilidad fue inferior a la del registro
PRIAMHO, donde la utilización de trombólisis varió
entre el 23 y el 63%3. La variabilidad fue más impor-
tante en la tasa de angioplastia primaria, aunque en to-
das las regiones estudiadas se utilizó en más del 5% de
los pacientes.

No obstante, estas cifras siempre son mejorables,
especialmente en algunos subgrupos en los que tradi-
cionalmente estas terapias se emplean con menor fre-
cuencia de lo recomendado3. Por otra parte, es aún un
objetivo deseable reducir lo más posible el tiempo des-
de el inicio de los síntomas hasta la instauración de las
terapias de reperfusión.

El registro IBERICA revela que la variabilidad
interregional sí es considerable, sin embargo, en dos
aspectos importantes: a) el porcentaje de pacientes que
son ingresados en la UCIC, y b) la proporción de pa-
cientes con manejo invasivo, entendiendo como tal el
que incluye la realización de coronariografía.

LAS UNIDADES DE CUIDADOS 
INTENSIVOS CARDIOLÓGICOS

Las primeras unidades coronarias se crearon a prin-
cipios de la década de los sesenta, con el propósito de
prevenir, diagnosticar y tratar precozmente la que por
entonces se identificó como la primera causa de muer-
te intrahospitalaria en pacientes con IAM: las arritmias
ventriculares. Así, inicialmente estas unidades se con-
cibieron específicamente para los pacientes con diag-
nóstico o sospecha de IAM. En pocos años, el número
de unidades coronarias se incrementó de forma expo-
nencial, especialmente en los EE.UU., pero en general
en todos los países industrializados. En la década de
los setenta, se reconoció la eficacia de estas unidades
para tratar no sólo a los pacientes con IAM, sino tam-
bién a aquellos con otras patologías cardíacas agudas y
graves pero potencialmente recuperables, como la an-
gina inestable, la insuficiencia cardíaca y algunas arrit-
mias, por lo que, adecuándose a esta nueva concepción
de unidad coronaria, se propuso sustituir el término
«unidad coronaria» por «unidad de cuidados intensi-
vos cardiológicos».

En 1969, la OMS recomendó la existencia de una
unidad coronaria de 8-10 camas por cada 250.000 ha-
bitantes, criterio que aún sigue vigente. Por otra parte,
también se recomienda que la UCIC, a ser posible,
aunque teniendo en cuenta las características propias
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de cada centro, debe estar integrada en el servicio de
cardiología5. En España, las primeras UCIC se crearon
en la primera mitad de la década de los setenta locali-
zándose la mayor parte de estas unidades en núcleos
de población con más de 500.000 habitantes. La crea-
ción y la progresiva utilización de estas unidades fue-
ron responsables de la reducción de la mortalidad del
IAM que se objetivó en nuestro país a principios de la
década de los ochenta6. Excepto en situaciones muy
especiales, los pacientes con IAM siempre deben per-
manecer ingresados en la UCIC durante al menos las
primeras 24-48 horas7. A pesar de ello, el 11% de los
pacientes del IBERICA fueron ingresados en áreas del
hospital diferentes de la UCIC1. En 5 de las 8 regiones
estudiadas, más del 10% de los pacientes no ingresa-
ron en la UCIC, y en 3 de ellas ingresaron fuera de la
UCIC al menos el 15%. Por el contrario, en A Coruña,
casi el 98% de los pacientes ingresaron en la UCIC.
Esta variabilidad no se explica, aparentemente, por di-
ferencias en relación con la población incluida en cada
región, dado que una menor proporción de ingresos en
la UCIC no se relacionó con una mayor frecuencia de
IAM sin onda Q o de síntomas atípicos, ni con un ma-
yor tiempo de evolución del cuadro. En este sentido,
será muy interesante conocer en futuros análisis de los
datos del registro los factores que condicionan que los
pacientes sean ingresados o no en la UCIC. Probable-
mente, las diferencias en este aspecto se debieron fun-
damentalmente a una menor disponibilidad de camas
de UCIC en algunas regiones, hecho que en su caso
deberá ser valorado por los organismos competentes.

TRATAMIENTO INVASIVO 
FRENTE A CONSERVADOR

Tras el IAM, la indicación de coronariografía en
presencia de angina postinfarto o isquemia inducible
es clara8. Además, algunos datos también apoyan la
realización de coronariografía en presencia de disfun-
ción ventricular izquierda9. Sin embargo, el tratamien-
to en gran parte de los pacientes que han sufrido un
IAM es controvertido. Por una parte, existen argumen-
tos que apoyan el tratamiento invasivo: a) del 10 al
22% de los pacientes con IAM no pueden realizar una
prueba de esfuerzo, y éstos tienen una mortalidad al
año superior al 10%; b) del 0 al 8% de los pacientes
post-IAM con test de esfuerzo normal fallecen en el
primer año. Según algunos estudios, el valor predictivo
negativo de los tests no invasivos podría ser incluso in-
ferior en los pacientes tratados con trombólisis; c) con
el tratamiento invasivo se obtienen datos, como la ex-
tensión de la enfermedad coronaria, que en algunos es-
tudios han demostrado tener un papel pronóstico más
importante, incluso, que el resultado de las pruebas de
detección de isquemia9, y d) algunos datos sugieren
que el tratamiento con stent de la estenosis residual
postrombólisis y la abertura tardía de la arteria respon-

sable del IAM pueden prevenir el deterioro de la fun-
ción ventricular, mediante una reducción del riesgo de
reoclusión y una protección contra el remodelado mio-
cárdico, respectivamente10.

Por el contrario, existen argumentos en contra de la
utilización indiscriminada de coronariografía tras el
IAM: a) mediante pruebas no invasivas, es posible
identificar a un subgrupo de pacientes con un pronósti-
co excelente, y por tanto difícilmente mejorable me-
diante revascularización coronaria; b) las pruebas de
detección de isquemia basadas en la gammagrafía de
perfusión miocárdica o en la ecocardiografía de estrés
son aplicables a un mayor número de pacientes, y tie-
nen un valor pronóstico superior al distinguir de una
forma más clara a los pacientes con bajo riesgo; esto
ha sido claramente demostrado también en pacientes
tratados con trombólisis; c) algunos estudios, como el
TAMI-I, el TIMI-IIA y el ECSG, han demostrado que
la realización de una angioplastia inmediatamente tras
la trombólisis, fuera del contexto de la angioplastia 
de rescate, puede incluso ser perjudicial, y d) una utili-
zación más frecuente de coronariografía no reduce la
mortalidad ni la tasa de reinfarto, y existen discrepan-
cias sobre su efecto sobre la calidad de vida11,12. 
Los estudios aleatorizados, como el TIMI-IIB, no han
aportado tampoco ninguna conclusión ni en un sentido
ni en otro13.

Con estos argumentos contradictorios, la propor-
ción de pacientes post-IAM que son remitidos para la
realización de una coronariografía varía de forma im-
portante entre unos centros y otros. En el registro eu-
ropeo ENACT, se realizó coronariografía al 33% de
los pacientes con IAM, aunque esta proporción varió
entre el 6 y el 79%, según los países14. La tasa global
de angioplastia en este registro fue del 23%, pero
también hubo diferencias importantes según los paí-
ses. En el IBERICA, las tasas de coronariografía y de
angioplastia en España fueron del 40 y el 19%, res-
pectivamente, datos que están en consonancia con la
media europea y que son superiores a los de registros
españoles anteriores3,6. Sin embargo, se observó una
variabilidad importante entre unas regiones y otras1.
Probablemente, estas diferencias fueron debidas fun-
damentalmente a la disposición o no de laboratorio de
hemodinámica en el propio centro. En cualquier caso,
la variabilidad inter-regional en cuanto a la realiza-
ción o no de coronariografía, si bien fue considerada
moderada por los autores, parece inferior a la obser-
vada entre diferentes países europeos14.

A pesar de todas estas disquisiciones, probablemen-
te la diferente mortalidad observada entre unas regio-
nes y otras del IBERICA no sea mayoritariamente 
explicada por la variabilidad en la atención a los enfer-
mos y utilización de recursos, sino a diferencias en el
perfil clínico de los pacientes. Aunque el objetivo del
trabajo de Fiol et al no fue analizar los factores que
condicionaron la mortalidad hospitalaria, probable-
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mente sea la existencia de insuficiencia cardíaca grave
al ingreso lo que justifique las mayores diferencias en
este sentido, como en la mayor parte de los estudios
sobre el pronóstico del IAM. El shock cardiogénico
continúa asociándose, a pesar de la instauración pre-
coz de estrategias de reperfusión y a pesar del manejo
invasivo, con una elevada mortalidad intrahospitala-
ria15. Así, Navarra y A Coruña fueron las zonas con
menor proporción de pacientes en grados III-IV de Ki-
llip al ingreso, y también en las que se observó menor
tasa de mortalidad hospitalaria. Sin embargo, estos da-
tos probablemente se analizarán en detalle en futuros
análisis sobre el registro.

CONCLUSIONES

El registro IBERICA se viene a sumar a otros regis-
tros españoles de pacientes con IAM, y aporta datos
muy interesantes que permiten realizar algunas refle-
xiones sobre el tratamiento actual del IAM en nuestro
país, no sólo en la fase aguda, sino también en el ma-
nejo posterior y la estratificación pronóstica. Entre las
regiones incluidas en el registro IBERICA de pacien-
tes con IAM, existe variabilidad en el manejo del IAM
entre unas regiones y otras. Sin embargo: a) la utiliza-
ción de estrategias de reperfusión parece ser bastante
homogénea entre las diferentes regiones estudiadas, y
aceptable de una forma global; b) existe, como dato
interesante y a reflexionar, una proporción importante
de pacientes con IAM que no son ingresados en las
UCIC, y c) existen diferencias, además, en la propor-
ción de pacientes a los que se realiza coronariografía,
aunque probablemente esta variabilidad no influya de
forma determinante en el pronóstico, al menos en la
mortalidad intrahospitalaria.
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