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Introduccion y objetivos. Conocer los determi-
nantes del pronéstico a corto plazo y a un ano de
toda la poblaciéon atendida por el cardiélogo de guar-
dia del servicio de urgencias de un hospital de ter-
cer nivel con sospecha de sindrome coronario agu-
do durante un periodo de seis meses.

Pacientes y métodos. Fueron identificados 153
pacientes consecutivos con diagnéstico de infarto
agudo de miocardio, 225 con diagnédstico de angina
inestable y 89 con diagnéstico de dolor toracico ati-
pico, estudiandose prospectivamente sus datos hos-
pitalarios y su pronéstico a largo plazo.

Resultados. La edad era superior a 65 afos en el
53% de pacientes con infarto agudo de miocardio y
en el 54% con angina inestable. El 35% de los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio y el 16% de
los pacientes con angina inestable sufrieron muerte
o reinfarto al ano. Las caracteristicas basales, pa-
trones de manejo y prondstico de los pacientes in-
gresados con infarto agudo de miocardio en el ser-
vicio de cardiologia, otras areas del hospital u otros
centros diferian de forma importante, siendo el in-
greso fuera del servicio de cardiologia un predictor
independiente de mortalidad. En la angina inesta-
ble, las complicaciones se observaron en pacientes
mayores de 75 afos, o previamente revasculariza-
dos, o tratados con revascularizacién, o con lesio-
nes consideradas no revascularizables.

Conclusiones. a) en la poblacién estudiada pre-
dominan los pacientes de edad avanzada y con una
proporcion de mal prondstico considerablemente
alta; b) una significativa proporciéon de los pacien-
tes con complicaciones graves esta escasamente re-
presentada en los grandes ensayos clinicos, y ¢) se
tiende a concentrar el mayor esfuerzo terapéutico
en los pacientes con un buen pronéstico.
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PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME:
THERAPEUTIC MANAGEMENT AND ONE-YEAR
PROGNOSIS IN A TERTIARY HOSPITAL

Background. To assess the determinants of
short-term and one-year prognosis of all patients
with suspected acute coronary syndrome seen by
the cardiologist on duty in the Emergency Service
of a tertiary hospital during a six month period.

Patients and methods. 153 consecutive patients
with a diagnosis of acute myocardial infarction,
225 with a diagnosis of unstable angina and 89 with
a diagnosis of atypical chest pain were identified
and their in-hospital characteristics and one-year
prognosis were prospectively assessed.

Results. Age was higher than 65 years in 53% of
acute myocardial infarction and in 54% of unstable
angina patients. Only 3 patients were lost to follow-
up. 35% of acute myocardial infarction patients had
died or had reinfarction after one year and 16% of
unstable angina patients had died or had suffered
acute myocardial infarction. Baseline features, mana-
gement patterns and prognosis of patients admitted
with acute myocardial infarction to the Cardiology
Service, to other hospital areas or to other hospitals
were markedly different, and admission in areas
other than the Cardiology Service was an indepen-
dent mortality predictor. In unstable angina, compli-
cations happened in patients older than 75 years,
those with previous revascularization procedures,
those undergoing revascularization or those with le-
sions not deemed revascularizable.

Conclusions. a) In the study population there
was a predominance of elderly patients; the propor-
tion of patients with poor prognosis was conside-
rably high; b) a sizeable proportion of patients with
severe complications was scarcely represented in
the major clinical trials; ¢) the possibility arises of
a distribution of care resources tending to concen-
trate the greater therapeutic efforts in the patients
with good prognosis.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 954-964)
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INTRODUCCION gencias, era quien identificaba para su inclusién a to-
dos los pacientes que le habian sido consultados. El

En la literatura actual existe un interés creciente poestudio se realiz6 entre el 1 de noviembre de 1994 y el
averiguar como las recomendaciones derivadas de I@) de abril de 1995. Todos los pacientes remitidos a
ensayos clinicos (y también de las guias y algoritmostro hospital desde el servicio de urgencias o desde el
de préctica clinicd)se aplican en la practica cotidiana area de 24 h también fueron incluidos en el estudio. Se
y en conocer qué caracteristicas tienen aquellos paacluyeron un total de 467 pacientes consecutivos con
cientes que reciben una atencién que podria parecefndrome coronario agudo o con dolor toracico con
subdptima a la luz de dichos ensayos. Diversos trabaospecha de angina inestable (Al). Ciento cincuenta y
jos han estudiado la aplicacion en la practica de distintres pacientes (33%) fueron diagnosticados definitiva-
tas de las recomendaciones concretas derivadas de enente de infarto de miocardio (IAM), 225 pacientes
sayos clinicos en los sindromes coronarios agudos, p648%) fueron diagnosticados de Al y 89 pacientes
ejemplo tromboliticaso inhibidores de la enzima con- (19%) fueron diagnosticados de dolor toracico inespe-
versiva en el infarto agudo de miocafdiSe conoce cifico; tres de los pacientes del grupo de IAM fueron
peor la evolucion global, el prondstico y los patronesdiagnosticados inicialmente de angina, y en las prime-
de manejo de toda la poblacion que consulta en losas 24 h después de la admision se confirmé el diag-
centros sanitarios por sospecha de sindrome coronanmstico de IAM.
agudo.

,Nuestro e§tu_d|o descriptivo pretend~e conocer NQ-, . - icn hospitalaria
solo el pronostico a corto plazo y al afio de una po-
blacion no seleccionada con sospecha de sindrome Las caracteristicas clinicas de los pacientes se obtu-
coronario agudo en un hospital de tercer nivel devieron a partir de la revisidn de la historia clinica o,
Barcelona, sino también identificar a subpoblacionesuando aquéllas no constaban, se interrogaba directa-
de enfermos en los que la atencién médica recibidenente al paciente. El cuestionario disefiado especi-
podria ser susceptible de mejora. Aunque ciertamentécamente para el estudio incluia las siguientes varia-
sus resultados proceden de una sola area sanitaria,bbes, explicitamente definidas en un manual de
identificacion de estas subpoblaciones puede ser ggrocedimientos: antecedentes de hipertension, taba-
neralizable a otros medios. Para dicha generalizaguismo, hipercolesterolemia, diabetes, frecuencia de
cion, obviamente, deberan considerarse las caractéa angina (nUmero medio de episodios de angina por
risticas y patrones de asistencia de cada uno ddia desde el comienzo del sindrome que motivaron el
dichos medios. Nuestro estudio, por tanto, no preteningreso en el hospital), angina en reposo, angina pro-
de representar necesariamente la realidad global dengada (> 20 min), angina progresiva, angina inicial
nuestro pais ni tan s6lo de nuestra ciudad, pero sys 3 meses de duracién), angina nocturna, insuficien-
resultados si pueden contribuir al conocimiento decia cardiaca, hipotensién, soplo de insuficiencia mi-
los patrones reales de evolucion y manejo hospitalatral, cambios dinamicos en el ST o en la ondal&-
rio de los sindromes coronarios agudos en el momensacion del ST o depresion del mm con retorno a la
to actual. Podria, asi, inscribirse en la linea de estuinea de base dentro de las 48 horas después del dolor
dios que se reconocen como necesarios para obtengor angina; ondas T invertidas o seudonormalizadas
evidencia internamente valida que también tengaegresando al patrén previo dentro de las 48 h poste-
aplicabilidad a la realidad clinica, con su compleji-riores al dolor por angina), valores maximos de CPK
dad y limitaciones y CPK-MB, cirugia de revascularizaciéon coronaria,
angioplastia, abordaje terapéutico, complicaciones
durante la hospitalizacién (angina, infarto o defun-
cion), y diagnéstico al alta (Al, IAM o dolor toracico
atipico). Con respecto a este Ultimo, los investigado-
Poblacion de estudio res revisaron que dicho diagnéstico se ajustara a los

criterios aceptados en el manual de procedimientos

Se incluyeron todos los pacientes atendidos por alel estudio: se diagnosticaba infarto cuando habia do-
cardi6logo de guardia en el Servicio de Urgencias ddbr, ECG o CK-MB compatibles (2 de 3 criterios) y
Hospital General Vall d’'Hebron (HGVH) por un sin- angina cuando existian episodios de dolor compatible
drome coronario agudo (infarto o angina inestable) dsin criterios de ECG o0 enzimaticos de necrosis) des-
por dolor toracico con sospecha de angina inestablele menos de un mes antes, de duracion superior a 20
Dichos pacientes habian sido remitidos para consultamin en reposo, o de caracteristicas progresivas en in-
para valorar su posible ingreso, al médico residente densidad, duracion o menor nivel de esfuerzo. En caso
guardia del servicio de cardiologia. Dicho facultativo,de que este diagnéstico discrepara del emitido clinica-
gue es el Unico mecanismo para ingresar a pacientesente, se aceptaba el realizado por el equipo investi-
con sindrome coronario agudo desde el servicio de ugador.

PACIENTES Y METODOS
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Evaluacion al afio de seguimiento analisis bivariante utilizando como variable depen-
diente el IAM o defuncion para grupo de Al y de de-
Todos los pacientes incluidos en el estudio fuerorfuncion para el grupo de IAM. En todos los analisis
seguidos mediante entrevista telefénica, basada en Unmvariantes se utilizé la prueba dey3 para las va-
cuestionario especifico al efecto y realizada por persaiables categéricas o la prueba de la t de Student para
nal especialmente entrenado, al afio del alta hospitaléas variables continuas. La prueba exacta de Fisher
ria, registrandose los nuevos episodios de angina, deemplazé a la de g, cuando las frecuencias espe-
infarto de miocardio no fatal, muerte cardiaca o poradas eran menores que 5. Mediante un analisis de
cualquier causa. En caso de haber existido uno de esegresion logistica multiple se evaluaron aquellos
tos acontecimientos, la informacion se verificaba revifactores predictores de muerte para el grupo de pa-
sando las historias clinicas de estos pacientes. Se rgentes con IAM hospitalario y al afio de seguimien-
visaron asimismo retrospectivamente las historias déo. También se evaluaron los factores predictores de
subgrupos particulares en busca de informacion adiAM o muerte al afio de seguimiento para el grupo de
cional. pacientes con Al. Las variables incluidas en los dife-
rentes modelos fueron las que resultaron significati-
vas en el analisis bivariante. Se calcularon los co-
cientes de posibilidadeodds ratios[OR]) de los
Hospitalario. Se realiz6 un analisis descriptivo de coeficientes de la regresién y los intervalos de con-
las caracteristicas demograéficas, clinicas, terapéuticdmnza del 95%. Se utiliz6 el método de Kaplan-
y de evolucién intrahospitalaria de estos pacientes Wleier para la construccién de las curvas de supervi-
un andlisis bivariante para el grupo de los pacientesencia, definiendo la muerte cardiaca como el evento
con IAM, utilizando como variable dependiente la de-final y comparando las tres categorias diagnésticas

Andlisis estadistico

funcién hospitalaria.

hospitalaria para los tres grupos de pacientes, y ual programa SPSS-Wtows.

de IAM, Al y dolor torécico. Las diferencias entre
SeguimientoSe realiz6 un andlisis descriptivo de curvas se analizaron mediante la prueba de rangos lo-
los acontecimientos extrahospitalarios al afio del altgaritmicos. ©dos los andlisis se realizaron mediante

TABLA 1
Caracteristicas clinicas y tratamiento intrahospitalario de los pacientes (n = 467)
Infarto Angina Dolor toracico
(n=153) (n=225) (n=89)
Edad (media) 67 65 60
Sexo (% varones) 104 (68) 136 (60) 59 (66)
Historia familiar de enfermedad coronaria 6 (3,9) 26 (11,6) 6 (6,7)
Diabetes 40 (26,1) 74 (33) 13 (14,6)
Hipertension 87 (56,9) 134 (59,6) 37 (41,6)
Fumador 60 (39) 38 (17) 21 (23,6)
Ex fumador 34 (22,2) 74 (33) 24 (27)
Hipercolesterolemia 65 (42,5) 88 (39) 29 (32,6)
Angina de esfuerzo previa 34 (22,2) 112 (50) 9 (10,1)
Angina inestable previa 35 (22,9) 122 (54) 31 (34,8)
Infarto previo 25 (16,4) 69 (31) 24 (27)
Lugar de ingreso UCC o sala 99 (64,7) 91 (40,4) 9(10,1)
Abordaje terapéutico
Cateterismo cardiaco 55 (35,9) 95 (43) 7(7,9
CABG o angioplastia 25 (16,3) 38 (17) 0
Heparina y/o aspirina 134 (87,6) 175 (78) 34 (38,2)
Heparina 143 (93,5) 139 (61,8) 22 (24,7)
Aspirina 107 (69,9) 143 (64) 27 (30,3)
Nitratos 112 (73,2) 199 (88) 52 (58,4)
Betabloqueadores 71 (46,4) 129 (57) 10 (11,2)
Antagonistas del calcio 28 (18,3) 113 (50) 14 (15,7)
IECA 35 (22,9) 17 (7,6) 0
Tromboliticos 40 (26,1) 0 0

CABG: cirugia de derivacion aortocoronaria; UCC: unidad de cuidados coronarios; IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina;
los valores entre paréntesis corresponden al porcentaje.
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RESULTADOS habitualmente asociadas a peor prondstico (edad, sexo
femenino, comorbilidad, antecedentes de IAM o insu-
Las caracteristicas basales de la poblacion de estficiencia cardiaca) eran menos prevalentes en los pa-
dio y el abordaje terapéutico hospitalario se exponegientes ingresados en UCC o planta de cardiologia del
en latabla 1 De los datos de esta tabla destaca el predGVH, muy especialmente en el grupo de IAM. El
dominio de pacientes de edad avanzada (el 53% de Issibgrupo de enfermos con caracteristicas de peor pro-
pacientes con IAM y el 54% de los pacientes &bn ndstico fue el de pacientes con IAM de miocardio in-
tenia mas de 65 afios, siendo las proporciones de mgresados en areas del HGVH distintas a UCC o planta
yores de 75 afios del 28% y del 13%, respectivamerde cardiologia (fundamentalmente en area de 24 h).
te). Treinta y un pacientes (11,2%) con IAM, 40 pa-Las caracteristicas indicativas de isquemia mas activa
cientes (17,7%) codl y 10 pacientes (11,2%) con Yy necesidad posiblemente mayor de atencion especiali-
dolor toracico inespecifico fueron remitidos a otroszada (mayor ndmero de crisis anginosas, angina du-
centros hospitalarios. Entfabla 2se exponen las dife- rante el ingreso o cambios en el ECG) predominaron
rencias de las caracteristicas prondsticas basales ey el grupo de pacientes con Al ingresados en sala o
acontecimientos graves entre los enfermos con Al &CC del HGVH. Igualmente, en dicha &rea predomi-
IAM que fueron ingresados en la Unidad Coronarianaron los pacientes sometidos a procedimientos diag-
(UCC) o en la planta de cardiologia del HGVH, losndsticos y terapéuticos invasivos. Endala 2se ex-
gue ingresaron en otras areas de dicho centro y los qpenen también datos que pueden ser indicativos del
fueron remitidos a otros centros hospitalarios. La deciesfuerzo diagnéstico o terapéutico, como son las tasas
sion de ingresar a los pacientes en una u otra de es@s indicacion de prueba de esfuerzo o de prescripcion
areas fue tomada en cada caso por el médico residerte bloqueadores beta al alta, y que también se obser-
de guardia, dependiendo en ultimo término de la disvaron diferencias significativas en los tres subgrupos
ponibilidad de camas en UCC o planta de cardiologiasegun el lugar de ingreso. Ademas, la tasa de prescrip-
En dicha tabla puede observarse que las caracteristicai®n de bloqueadores beta al alta en los pacientes con

TABLA 2
Caracteristicas prondsticas basales y acontecimientos graves (muerte e infarto) al afio segun el lugar de ingreso

Angina inestable Infarto de miocardio
ucc Otras Otros ucc Otras Otros
sala areas centros sala areas centros
(n=89) (n =93) (n=38) (n=299) (n=23) (n=31)
N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%)
Edad (DE) 63 (10) 66 (11) 64 (10) 63 (10) 77 (13) 74 (15) o
Sexo (% varones) 62 (70) 45 (48) 25 (66) 79 (80) 10 (43) 15 (48) Fhx
Diabetes 29 (33) 31(33) 12 (32) 23 (23) 6 (26) 11 (35)
Patologia no cardiaca 59 (66) 69 (74) 31(82) 60 (61) 11 (48) 19 (61)
Enfermedad vascular periférica 13 (42) 7 (23) 6 (33) 12 (46) 3 (27) 5 (50)
IAM previo 29 (33) 32 (34) 8 (21) 14 (14) 5(22) 6 (19)
Insuficiencia cardiaca 7 (8) 12 (13) 3(8) 12 (12) 12 (52) 4 (13) b
Prueba de esfuerzo 58 (65) 33 (35) 12 (32) 59 (60) 3(13) 0 *kk
Prueba de esfuerzo en menores de 75 afios
sin insuficiencia cardiaca 55 (70) 29 (42) 11 (34) 53 (65) 1(25) 0 (0) Fkk
Coronariografia 77 (86) 51 (55) 16 (42) 53 (53) 4 (17) 5 (16) rokk
ACTP 25 (28) 5 (5) 4 (10) 20 (20) 0 1(3) ok
Betabloqueadores al dta 50 (50) 3(13) 7 (23)
Betablogueadores al alta en ausencia
de insuficiencia cardiata 45 (52) 3(27) 7 (26)
Cirugia 21 (24) 3(3) 3(8) 10 (10) 2(9) 1(3)
Muerte cardiovascular durante el ingreso
0 seguimiento 9 (10) 11 (12) 6 (16) 16 (16) 13 (57) 8 (26) *x
Infarto/reinfarté 7(8) 1(1) 0 10 (33) 1(33) 3 (25)
> 10 crisis 41 (46) 25 (27) 6 (16) 20 (20) 3(13) 3(10) *
Angina ingreso 38 (43) 12 (13) 13 (34) 37 (37) 2(9) 4 (13) rkk

DE: desviacion estandagolo para pacientes del grupo de infarto de miocahdiopaciente con angina fue ingresado en UCC/sala, siendo traslada-

do a otro hospital posteriormente. Por tanto, contabiliza como caso en UCC/sala y no en tesslpacipntes del grupo de angina inestable;

*p < 0,05 en el grupo de angina inestable; **p < 0,05 en el grupo de infarto de miocardio; ***p < 0,05 en ambos grupos; los porcentajes se refieren a
los casos vélidos; ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutéanea; IAM: infarto agudo de miocardio; UCC: unidad de cuidados coronarios.
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TABLA 3
Evolucioén clinica

Diagnéstico al alta

Infarto Angina Dolor torécico
(n = 153) (n = 225) (n=89)
N.° (%) N.° (%) N.° (%)
Intrahospitalaria
Angina 43 (28,1) 64 (28,4) 6 (6,7)
Cambios dinamicos del ECG 53 (34,6) 35 (15,6) 33,4
1AM 3(1,9) 3(1,3) 0
Muerte 24 (15,7) 5(2,2) 0
(n=129) (n = 220) (n=89)
N.° (%) N.° (%) N.° (%)
Extrahospitalaria
Tiempo de seguimiento en dias (media y DE) 360 (108) 371 (96) 402 (74)
Defuncion 16 (12,4) 24 (10,1) 3(3,4)
Infarto 14 (10,8) 6 (2,7) 0
Angina 13 (10,1) 36 (16,4) 6 (6,7)
Dolor toracico 0 2(0,9) 2(2,2)
Insuficiencia cardiaca 8 (6,2) 3(1,4) 5 (5,6)
Atencién en urgencias 41 (31,8) 66 (30) 37 (41,6)

ECG: electrocardiograma; IAM: infarto agudo de miocardio; DE: desviacion estandar.

IAM difirié significativamente entre los mayores de deAl y 89 en el grupo de dolor toracico) se siguieron

75 afos y los que tenian esa edad o menor, incluso enrante un tiempo medio de un afio.

los pacientes sin insuficiencia cardiaca (21% frente al Sélo tres pacientes se perdieron en el seguimiento y
un paciente fue excluido del grupo de Al por muerte
No hubo diferencias significativas entre los pacien-no cardiaca. En el grupo de IAM se contabilizaron 26
tes con Al ingresados en UCC o planta de cardiologiaomplicaciones (20,3%) (16 defunciones y 10 1AM),
del HGVH vy los ingresados en otras areas o centrosen el grupo de Al se contabilizaron 28 complicaciones
por lo que respecta a la tasa de acontecimientos gravés?,9%) (5 IAM de miocardio no fatales y 24 muertes
(muerte o IAM) al final del seguimiento, aunque secardiacas), y en el grupo de dolor toracico ocurrieron
observé una tendencia a ser mayor en los prim&xos ( 3 complicaciones (3,4%), todas ellas muertes. Los

51%, respectivamente; p < 0,005).

bla 2. Por el contrario, en los pacientes con IAM acontecimientos cardiovasculares graves predomina-
hubo importantes diferencias en la tasa total de muert®n en el grupo de pacientes de edad avanzada: un
o reinfarto entre los pacientes ingresados en UCC @9,1% de muertes y un 46,7% de infartos posteriores
planta de cardiologia del HGVH, los ingresados eral ingreso tuvieron lugar en mayores de 65 afios. Otras
otras areas del mismo centro y los ingresados en otr@®mplicaciones cardiovasculares se exponen en la
centros, correspondiendo el peor pronostico (mortalitabla 3
dad global de 61%) a los pacientes ingresados en otrasLimitandonos a los 220 pacientes ingresadosAdon
areas del HGVH. en el HGVH, solo 2 de los 62 pacientes no diabéticos
y menores de 65 afios (3%) fallecieron o sufrieron un
IAM durante el ingreso o en el seguimiento; por otra
parte, segun revision retrospectiva de historias clini-
cas, los 28 acontecimientos graves (muerte o infarto)
Veintisiete pacientes del grupo de los IAM (17,6%)observados en estos 220 pacientes tuvieron lugar en
y 8 pacientes en el grupo de Al (3,6%) sufrieron comdindividuos con una de las caracteristicas siguientes:
plicaciones importantes (reinfarto o0 muerte) durante einayores de 75 afios, con procedimientos de revascula-
ingreso hospitalario, resultando una mortalidad intratizacion previos, tratados con ACTP o cirugia, o con
hospitalaria de un 15,7% y un 2%, respectivamentdéesiones consideradas como no aptas para revasculari-
(tabla 3. En el grupo de Al una defuncién no fue car-zacion segun criterios angiogréaficos. Un 20% de los
diaca y dos defunciones ocurrieron después de la cirgpacientes con Al sometidos a ACTP o cirugia (frente
gia de revascularizacién. Los pacientes dados de altd 14% en los no sometidos a estas técnicas) sufrieron
del hospital (129 en el grupo de IAM, 220 en el grupomuerte o IAM en el ingreso o seguimiento. Igualmen-

Complicaciones hospitalarias y al afio
de seguimiento
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TABLA 4

Comparacién entre pacientes diagnosticados de infarto de miocardio con defuncién
y pacientes sin defuncién durante el ingreso

Defuncién
Si No p
(n = 24) N2 (%) (n=129) N (%)
Edad media (afios) 74 66 <0,01
Sexo (varones) 15 (62,5) 89 (69) 0,53
Hipercolesterolemia 6 (25) 59 (46) 0,06
Diabetes 5(21) 35 (27) 0,52
Hipertension 11 (46) 76 (59) 0,23
Fumador 6 (25) 54 (42) 0,29
IM previo 7 (29) 18 (14) 0,08
Angina prolongada 19 (79) 115 (89) 0,18
Frecuencia de la angina* 2 (8) 24 (19) 0,37
Angina nocturna 7 (29) 38 (29) 0,9
Hipotensién 9(37,5) 9(7) <0,01
Soplo de insuficiencia mitral 3(12,5) 8 (6) 0,38
Signos de insuficiencia cardiaca 14 (58) 14 (11) <0,01
Angina postinfarto 5(21) 38 (29,5) 0,39
Reinfarto 2(8.3) 32 0,17
Lugar de ingreso: UCC o sala 13 (54,2) 86 (66,7) 0,24
Tratamiento durante el ingreso
Heparina 12 (50) 99 (77) <0,05
Nitratos 13 (54) 99 (77) <0,05
Betabloqueantes 3(12,5) 68 (53) <0,01
Antagonistas del calcio 2(8) 26 (20) 0,25
IECA 3(12,5) 32 (25) 0,19
Anticoagulantes 1(4) 10 (8) 0,53
Fibrinoliticos 10 (42) 30 (23) 0,06
Antiagregantes 1(4) 32 (25) < 0,05
Aspirina 14 (58) 93 (72) 0,18

*Més de diez episodios de dolor antes del ingreso; IM: infarto de miocardio; UCC: unidad coronaria; IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la
angiotensina.

te, la mortalidad global fue de 16% en los pacientegdad > 65 afios, sexo, diabetes, hipertension, IAM pre-
del grupo de IAM sometidos a revascularizacién, aunvio, signos de insuficiencia cardiaca y lugar de ingreso
gue en este caso la mortalidad de los no revascularizhespitalario (mejor prondstico en UCC o sala) eran
dos fue mayor (29%). significativamente diferentes entre un grupo y otro.
Respecto al abordaje terapéutico, se observaron tam-
bién diferencias estadisticamente significativas en el
tratamiento al alta con nitratos y betabloqueadores

Al hacer las comparaciones bivariadas entre logambos protectoresjapla 3.
pacientes que habian fallecido y los que permane- Al realizar las comparaciones entre los pacientes
cian vivos al alta hospitalaria para el grupo de IAM,que habian padecido un IAM o muerte y los que per-
se observd que las variables edad > 65 afios, hiporanecian vivos al afio para el grupo de Al se observé
tension y signos de insuficiencia cardiaca eran siggue las variables edad > 65 afios, diabetes, angina pro-
nificativamente diferentes entre un grupo y otro.longada y signos de insuficiencia cardiaca eran signifi-
Respecto al abordaje terapéutico intrahospitalariocativamente diferentes entre un grupo y otro, no obser-
se observaron también diferencias estadisticamentgindose diferencias respecto al abordaje terapéutico al
significativas en el tratamiento con heparina, nitra-alta (abla .
tos y betabloqueantes (todos ellos protectores) (
bla 4). . . Analisis multivariante

Al hacer las comparaciones entre los pacientes que
habian fallecido y los que permanecian vivos al afio La hipotension, el IAM previo, la ausencia de trata-
para el grupo de IAM se observé que las variablesniento con heparina y la ausencia de tratamiento con

Andlisis comparativo
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TABLA 5
Comparacioén entre los pacientes diagnosticados de infarto que fallecieron fuera del hospital
y pacientes vivos al afio de seguimiento

Defuncién
Si No P
(n = 16) N° (%) (n = 112) N2 (%)
Edad media (afios) 74 65 <0,05
Sexo (varones) 7 (44) 81 (72) 0,02
Diabetes 9 (56) 26 (23) 0,01
Hipertension 13 (81) 62 (55) 0,049
IM previo 6 (40) 12 (11) <0,01
Angina prolongada 14 (87,5) 100 (89) 0,69
Frecuencia de la angina* 3(19) 21 (19) 0,9
Angina nocturna 5(31) 33(29,5) 0,88
Hipotensién 1(6) 8 (7) 0,89
Soplo de insuficiencia mitral 3(19) 5(4,5) 0,06
Signos de insuficiencia cardiaca 7 (44) 7 (6) <0,01
Angina postinfarto 4 (25) 34 (30) 0,77
Reinfarto 1(6) 2(2) 0,33
Lugar de ingreso: UCC o sala 4 (25) 82 (73,2) <0,01
Tratamiento al alta hospitalaria
Nitratos 11 (69) 45 (40) 0,03
Betabloqueantes 3(19) 57 (51) 0,01
Antagonistas del calcio 4 (25) 26 (23) 0,87
IECA 4 (25) 27 (24) 0,94
Antiagregantes 2(12,5) 21 (19) 0,73
Aspirina 11 (69) 72 (64) 0,73

*Mas de diez episodios de dolor antes del ingreso; IM: infarto de miocardio; UCC: unidad coronaria; IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la
angiotensina.

tores predictores de IAM o mortalidad al afio de segui-
1,0 fogres miento en el grupo de Atgbla 7.
© ST e o a
e} 0.8 PN . .
S5 % Andlisis de supervivencia
S _ .
3 0,6- En lafigura 1se observan las curvas de superviven-
© cia para los tres grupos diagnéstico, con diferencias
§ 0.4- Diagndsticos estadisticamente significativas entre ellos.
2 Dolor torécico
o} — = - Angina .
5:‘) 0.27 1AM DISCUSION
0.0 i i i i La estratificacion prondstica, la conducta terapéuti-
0 100 200 300 400 500 cay el pronéstico de los pacientes con sindrome coro-
Tiempo desde ingreso indice a muerte nario agudo estan ampliamente estudiados en los mul-
tiples ensayos clinicos que se han realizado sobre

Fig. 1. Curvas de supervivencia mediante analisis de Kaplan-estas patologias y son objeto de intensa investigacion
Meier. y debaté®. También es cierto, sin embargo, que las
caracteristicas de los pacientes incluidos en los ensa-
yos clinicos son diferentes de las de los no incluidos
nitratos eran predictores de mortalidad intrahospitaladebido a criterios de seleccion. Por ejemplo, en un es-
ria en los pacientes diagnosticados de 1AM, y los sigtudio que comparaba las caracteristicas de los pacien-
nos de insuficiencia cardiaca y el lugar de ingresdes y la mortalidad de los participantes y no partici-
(distinto a UCC o planta de cardiologia del HGVH) pantes en los ensayos clinicos GUSTO | y LATE, se
fueron las Unicas variables predictoras de mortalidadomprobd que el perfil de riesgo y la mortalidad a
al afio. La edad > 65 afios, la diabetes, los signos dmrto plazo de los primeros eran claramente inferiores
insuficiencia cardiaca y la angina prolongada eran faca las de los segundos. Los autores de este estudio co-
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TABLA 6

(PATRONES DE MANEJO) Y PRONOSTICO AL ANO EN UN HOSPITAL GENERAL TERCIARIO

Comparacion entre pacientes diagnosticados de angina inestable con complicaciones
(infarto de miocardio o defuncién) y pacientes sin complicaciones al afio de seguimiento

Muerte o IM
Si No P
(n = 28) N? (%) (n =188) N2 (%)
Edad media (afios) 73 63 <0,01
Sexo (varones) 15 (54) 114 (61) 0,48
Diabetes 19 (68) 51 (27) <0,01
Hipertension 17 (61) 110 (58,5) 0,82
IM previo 13 (46) 54 (29) 0,06
Angina prolongada 22 (79) 109 (58) <0,05
Frecuencia de la angina* 13 (46) 57 (30) 0,09
Cambios dinamicos del ECG 5(18) 26 (14) 0,56
Cambios ST 5 20
Cambios T 0 6
Angina nocturna 10 (36) 45 (24) 0,18
Hipotensién 2(7) 6 (3) 0,28
Soplo de insuficiencia mitral 3(11) 8 (4) 0,16
Signos de insuficiencia cardiaca 6 (21) 13 (7) <0,05
Angina en el hospital 10 (36) 50 (27) 0,31
Infarto en el hospital 1(4) 2(1) 0,34
Lugar de ingreso: UCC o sala 10 (35,7) 74 (39,4) 0,71
Tratamientos al alta hospitalaria
Nitratos 24 (86) 146 (78) 0,33
Betabloqueadores 12 (43) 90 (48) 0,62
Antagonistas del calcio 15 (54) 101 (54) 0,98
IECA 3(11) 23 (12) 0,55
Aspirina 15 (54) 112 (60) 0,55

*Méas de diez episodios de dolor antes del ingreso; IM: infarto de miocardio; ECG: electrocardiograma; UCC: unidad coronaria; IECA: inhibidores de
la enzima conversiva de la angiotensina.

mentan que los pacientes de los ensayos clinicos ergacientes con sindrome coronario agudo atendidos
mas jovenes, mayoritariamente varones, con menosonsecutivamente en un hospital terciario de Barcelo-
comorbilidad y con unas tasas mas altas de practicaa. Pretende, asimismo, analizar la evolucion y el pro-
de coronariograffa noéstico de los pacientes en funcién de variables como
Otro estudio llevado a cabo a partir del registro desu ubicacion y destino, que obviamente no se conside-
infartos del distrito de Nottingham en el Reino URido ran en los ensayos clinicos y que pueden guardar rela-
demostré que solo un 39% de los pacientes con infacidon con la discrepancia entre las recomendaciones
tos de miocardio confirmados hubieran sido elegidogedricas y la realidad asistencial.
para el estudio AIRE y un 8% para el estudio SAVE. En el presente estudio, la seleccion de los pacientes
Para los pacientes con sospecha de IAM, un 60% hw través del servicio de urgencias asegur6 la inclusion
bieran sido elegidos para el GISSI-3 y un 63% para ede todo el espectro de pacientes con sindrome corona-
ISIS-4, lo que refleja claramente que en algunos casa® agudo. &n solo los pacientes con dolor toracico
sélo en un porcentaje pequefio de los pacientes atenditipico pueden estar infrarrepresentados, ya que una
dos por IAM se podrian aplicar los resultados de logproporcion de éstos que acudieron al servicio de ur-
ensayos clinicos. Esta limitacion se pretende paliar egencias pudieron no ser comentados al médico resi-
parte en algunos de los actuales megaensayos, qualente de guardia (que, a su vez, representa la Unica
través de unos criterios de inclusion laxos aspiran a aitia para ingresar pacientes con diagndstico de sindro-
canzar un aumento de la validez externa. Esta situame coronario agudo desde el servicio de urgencias).
cién, sin duda, crea un dilema entre la investigacion ¥5i no se cuentan los pacientes con IAM, por ser el
la practica clinica, lo que ilustra la conveniencia de codiagnostico que presenta unas caracteristicas clinicas
nocer los resultados de la atencion sanitaria en la real electrocardiograficas mas inequivocas, en un 71%
dad de la préactica cotidiana. El presente estudio prede los pacientes se llegd al diagndstico de salida de
tende describir las caracteristicas clinicas, el abordajgngina inestable, mientras que en un 28% de los pa-
terapéutico y el prondstico al afio de una poblacién deientes se etiquetd el cuadro de dolor toracico inespe-

961



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 51, NUM. 12, DICIEMBRE 1998

TABLA 7
Andlisis de regresién logistica multiple
OR IC del 95% p
1. En el grupo de pacientes con IM, para complicaciones (defuncion)
durante el ingreso
Hipotensién 13,8437 3,2358-59,2263 0,0004
Signos de insuficiencia cardiaca 7,7510 2,5089-23,9460 0,0004
IAM previo 7,4936 1,9142-29,3355 0,0038
Tratamiento durante el ingreso
Nitratos 0,2955 0,0911-0,9584 0,0423
Heparina 0,3205 0,1019-1,0076 0,0516
2. En el grupo de pacientes con IM para complicaciones (defuncién)
en el seguimiento
Lugar de ingreso: UCC o sala 0,0585 0,001-0,352 0,0019
Insuficiencia cardiaca 16,3148 3,21-82,90 0,0008
Diabetes 4,9878 1,16-21,47 0,0310
IAM previo 4,7894 1,046-21,93 0,0436
3. En el grupo de pacientes con angina inestable para complicaciones
en el seguimiento (IM o defuncién)
Signos de insuficiencia cardiaca 5,4266 1,80-16,34 0,0026
Edad (> 65 afios) 4,8057 1,64-14,05 0,0041
Diabetes 4,5825 1,93-10,89 0,0006
Angina prolongada 4,2256 1,49-12,02 0,0069
> 10 crisis 2,7981 1,17-6,69 0,0206

OR:odds ratig IC: intervalo de confianza; IAM: infarto agudo de miocardio; UCC: unidad coronaria.

cifico, y solo un 1% de los pacientes con el diagnésti- Para aquellos pacientes con Al la frecuencia de
co inicial de Al fueron finalmente diagnosticados demuerte hospitalaria fue de un 2%; la de muerte o IAM
IM. Esta proporcion es parecida a los resultados obfue del 3,6% y del 13,2% en el periodo hospitalario y
servados por van Miltenburg ef,afjuienes encontra- en el seguimiento (excluyendo las complicaciones
ron que un 68% de los pacientes satisfacia los critdiospitalarias), respectivamente. La comparacion de es-
rios de Al en un estudio de seguimiento de 417as frecuencias de complicaciones con otras publica-
pacientes ingresados en el hospital por dolor toracicdas en la bibliografia'? es dificil por las diferencias
con sospecha de angina inestable. Un 4,5% de los pan la seleccion de los casos y en el seguimiento. Sin
cientes dados de alta del hospital con el diagndsticembago, en estudios realizados en pacientes ingresa-
de dolor toracico inespecifico por no padecer aparendos con Al las frecuencias de muerte intrahospitalaria
temente una isquemia miocardica aguda murieron descilaban entre un 1 y un 8%, mientras que la frecuen-
enfermedad cardiovascular. Este resultado es similatia de muertes al afio oscilaba entre un 10 y*18%

al observado en otros estudiden los que se observd lo que constituye unos valores semejantes a los obser-
que alrededor de un 5% de los pacientes remitidos eados en la presente serie.

su domicilio desde los servicios de urgencias fueron De las variables predictoras independientes de com-
diagnosticados de infarto de miocardio en el seguiplicaciones en el seguimiento en nuestros pacientes
miento. Otros estudios han observado unas frecuerwon Al cabe destacar la diabetes. Resulta llamativo
cias globales de enfermedad cardiovascular en estpie en clasificaciones como la de la Agency for
subgrupo de pacientes de un 1Q%ambién similar Health Care Policy and Research (AHCPR) publicada
al 11% observado en nuestro estudio si considerama®©mo una guia de practica clinica para el diagndstico y
las muertes junto a los episodios de Al. Debe recortratamiento de I&l*°, aparentemente basada en crite-
darse que estos elevados porcentajes de complicacines de consenso entre expertos, no se considera la dia-
nes a pesar de un diagndstico aparentemente tranquietes como factor de riesgo de complicaciones hospi-
lizador pueden estar relacionados con el tipo dealarias. De hecho, Calvin et?alen un trabajo de
poblacién atendido en los servicios de urgencias dealidacion de la clasificacion de Braunwald dél&,
hospitales de tercer nivel. Concretamente, en nuestigue tampoco tienen en cuenta la diabetes, ya conside-
serie un 27% de los pacientes dados de alta de nuestaron a ésta como un factor independiente que aumen-
centro con el diagnéstico de dolor toracico atipico teta las complicaciones cardiacas intrahospitalarias.

nian historia de IAM previo y un 9% de cirugia o Los factores prondsticos en el IAM de miocardio
ACTP previas. estan mejor establecidos que los de la Al. De hecho,
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los observados en nuestra serie no difieren de los halpueden cuestionar la adecuacion de la politica de re-
tualmente mencionados en la bibliografia. En el prevascularizacion seguida, habida cuenta de la alta tasa
sente trabajo no se ha podido evaluar la importancide acontecimientos observada en este subgrupo.
pronostica de variables como el nivel socioeconémico, El hallazgo mas destacable relativo al manejo de
la situacion familiar o el lugar de residencia, que ndos pacientes con IAM de miocardio es la llamativa
formaban parte del cuestionario. Tampoco las cifras ddiferencia de pronostico dependiendo del area adonde
supervivencia son, a falta de una comparacion formduera remitido el paciente desde el servicio de urgen-
que resultaria compleja y fuera del alcance de este tratas: la mortalidad global al afio fue del 17% en los
bajo, sustancialmente distintas a las observadas engresados en UCC o planta de cardiologia del
otros registros poblacionalés®. HGVH y del 61% en los ingresados en otras areas del
Puede resultar interesante comentar algunas caracteespital, siendo intermedio el prondstico de los pa-
risticas mas propias de la serie presente y que reflejarientes remitidos a otros centros (29%). Ciertamente,
particularidades de la realidad asistencial actual. Emomo ilustra laabla 2 la desigual distribucién de las
primer lugar, y aunque no inesperado, es llamativo etaracteristicas de riesgo en las mencionadas areas
hallazgo de que més de la mitad de pacientes con Al €on un 65% de pacientes mayores de 75 afios y un
IAM de miocardio (53,4%) tenian mas de 65 afios y eb2% con insuficiencia cardiaca entre los ingresados
19% mas de 75 afios. Este hecho refleja el ya bien cen otras areas del hospital, frente al 8% y al 12%, res-
nocido envejecimiento global de la poblacion, pero apectivamente, en los ingresados en UCC o planta de
propio tiempo ilustra cudl es el marco en el que actualkardiologia) puede justificar la diferencia de mortali-
mente deben tomarse cada vez mas decisiones clinicdad apreciada. Sin embargo, las diferencias observa-
en un hospital general. Asi lo indica el hallazgo de quelas, tanto de mortalidad como de factores prondsti-
el 72% de los acontecimientos graves (muerte o IAMcOS, entre areas con prestaciones asistenciales
de miocardio) se produjeron en mayores de 65 afiadistintas son muy amplias; por otra parte, los datos de
(35% en mayores de 75 afios). este estudio sugieren, aunque con evidentes limitacio-
También en la linea de esta observacion, y limitannes, que el esfuerzo diagndstico y terapéutico en esas
donos al grupo de Al, destaca que las caracteristicas deeas puede ser desigualba 9. Y, ademas, el ingre-
una importante proporcién de los pacientes que sufrieso en localizaciones distintas de UCC o planta de car-
ron muerte o IAM en el ingreso o seguimiento (mayo-diologia del HGVH fue un predictor independiente de
res de 75 afios, revascularizados previamente o con Ieortalidad en el andlisis multivariante. Todo ello su-
siones consideradas no revascularizables) hubieragiere que pueden plantearse interrogantes sobre la
limitado su hipotética inclusién en la mayoria de losequidad de los recursos y politicas existentes para la
ensayos clinicos en los que se basan las actuales reaencion de la poblaciéon con IAM. Estos interrogan-
mendaciones para el manejo de la enfermedad. Estas tienen un sentido equivalente a los ya expresados
observacion, si bien limitada por el escaso volumen den trabajos de la bibliograffeen los que se destaca
muestra, plantea dos consideraciones: en primer lugague los pacientes que se benefician de los mejores tra-
la pauta de actuacion seguida en el HGVH en paciertamientos son los que ya poseen un mejor prondstico
tes no ancianos y no revascularizados previamente phasal o se cuestiona, por ejemplo, la adecuacion de la
rece globalmente apropiada; sin embargo, parece sdistinta atencion recibida por anciafié$ Esta Ulti-
cada vez mayor el volumen de enfermos que, por lasa queda ilustrada en nuestra serie, al igual que en
caracteristicas citadas, tendran mas probabilidad de mairas de la bibliografia, por la distinta tasa de pres-
ser tratados segun las pautas teéricamente Optimas,cyipcion de bloqueadores beta segln la edad.
en los que se concentrara el mayor nimero de aconte-A pesar de lo heterogéneo de los hallazgos de este
cimientos indeseables. Por otra parte, podria suscitargstudio, pueden proponerse las siguientes conclusiones
la cuestion de cual es la validez externa de la mayori@n un intento de vision unitaria:
de grandes ensayos clinicos en lo que se refiere a este
subgrupo de especial riesgo y alta necesidad de indivi- 1. En la poblacion ingresada actualmente con sin-
dualizacion. drome coronario agudo en un hospital general predo-
Otras observaciones de interés en el grupo de Aminan los pacientes de edad avanzada y, especialmen-
también con las limitaciones propias del reducido tate en el caso del infarto de miocardio, la proporcién de
mafo de la muestra, son las siguientes: en primer Iypacientes con mal pronéstico es considerablemente
gar, la distribucion de enfermos desde el Servicio dealta.
Urgencias del HGVH a distintas &reas del hospital y 2. La proporcion de pacientes ingresados escasa-
otros centros parece adecuada, si se considera el pmente representada en los grandes ensayos clinicos es
noéstico global similar de estos subgrupos y la mayolamativa, especialmente en lo que respecta a la angina
concentracion en UCC y planta de cardiologia de eninestable y a los pacientes con complicaciones graves.
fermos con isquemia aparentemente mas severa o re-3. Se plantea la posibilidad de una aplicacion insufi-
currente. En segundo lugar, los resultados presentadogntemente equitativa de recursos asistenciales que
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tienda, entre otras desigualdades, a concentrar el ma-
yor esfuerzo terapéutico en pacientes con buen pro,
néstico global.

15.

16.

BIBLIOGRAFIA

1. Katz DA, Griffith JL, Beshansky JR, Selker HP. The use of em- 17
piric clinical data in the evaluation of practice guidelines for uns-
table angina. JAMA 1996; 276: 1.568-1.574.

2. Jha P, Deboer D, Sykora K, Naylor D. Characteristics and morta-

lity outcomes of thrombolysis trial participants and nonpartici- 18.

pants: a population-based comparison. J Am Coll Cardiol 1996;
27:1.335-1.342.

3. Walsh JT, Gray D, Keating NA, Cowley AJ, Hampton JR. ACE 19.

for whom? Implications for clinical practice of post-infarct trials.

Br Heart J 1995; 73: 470-474. 20
4. Knottnerus JA, Dinant GJ. Medicine based evidence, a prerequi-

site for evidence based medicine. Br Med J 1997; 315: 1.109-

1.110.

5. Pitt B. Risk Stratification in Patients with Unstable Angina. ‘Deja 21.

Vu All Over Again'? Circulation 1996; 93: 1.618-1.620.

6. Fuster V, Théroux P. Acute coronary syndromes: unstable angin22.

and non-Q-wave myocardial infarction. Circulation 1998; 97:
1.195-1.206.

7. Van Miltenburg-Van Zijl AJM, Simoons ML, Veerhoek RJ, Bos- 23,

suyt PMM. Incidence and follow-up of Braunwald subgroups in
unstable angina pectoris. J Am Coll Cardiol 1995; 25: 1.286-
1.292.

8. Lee TH, Rouan GW, Weisberg MC, Brand DA, Acampora D, 24.

Stasiulewicz C et al. Clinical characteristics and natural history of
patients with acute myocardial infarction sent home from the
emergency room. Am J Cardiol 1987; 60: 219-224.

9. Sabia P, Afrookteh A, Touchstone DA, Keller MW, Esquivel L, 25,

Kaul S. Value of regional wall motion abnormality in the emer-
gency room in the diagnosis of acute myocardial infarction: a
prospective study using two dimensional echocardiography. Cir-

culation 1991; 84 (Supl 1): 85-92. 26.

10. Karlson BW, Wikklund |, Bengtson A, Herlitz J. Prognosis and
symptoms one year after discharge from the emergency depart-
ment in patients with acute chest pain. Chest 1994; 105: 1.442-

1.447. 27.

11. Julian DG. The natural history of unstable angina. En: Hugen-
holtz PG, Goldman BS, editores. Unstable Angina: current con-
cepts and management. Stuttgart: Schattauer, 1985; 65-70.

12. Falk E. Unstable angina with fatal outcome: dynamic coronary 28.

thrombosis leading to infarction and/or sudden death. Circulation
1985; 71: 699-708.
13. Krauss KR, Hutter AM, De Saanctis RW. Acute coronary insuffi-

964

ciency. Course and follow-up. Arch Intern Med 1972; 129: 808-
813.

. Gazes PC, Mobly EM, Faris HM Jr, Duncan RC, Humphries GB.

Pre-infarction (unstable) angina-a prospective study-ten year fo-
llow-up. Circulation 1973; 48: 331-337.

Heng MK, Norris RM, Singh BN, Partridge JB. Prognosis in sta-
ble angina. Br Heart J 1976; 38: 921-925.

Mulcahy R, Daly L, Graham |, Hickey N, O’'Donoghue S, Owens
A et al. Unstable angina: natural history and determinants of
prognosis. Am J Cardiol 1981; 48: 525-528.

. Wilcox I, Freeman B, McCredie RJ, Carter GS, Kelly DT, Harris

PJ. Risk of adverse outcome in patients admitted to the coronary
care unit with suspected unstable angina pectoris. Am J Cardiol
1989; 64: 845-848.

Murphy JJ, Connell PA, Hampton JR. Predictors of risk in pa-
tients with unstable angina admitted to a district hospital. Br
Heart J 1992; 67: 395-401.

Diagnosing and Managing Unstable Angina. Clinical Practice
Guideline N° 10. AHCPR Publication R94-0602, marzo 1994.

. Calvin JE, Klein LW, VandenBerg BJ, Condon JV, Snell RJ, Ra-

mirez-Morgen LM et al. Risk Stratification in Unstable Angina.
Prospective Validation of the Braunwald Classification. JAMA
1995; 273: 136-141.

Braunwald E. Unstable Angina. A classification. Circulation
1989; 80: 410-414.

Pérez G, Marrugat J, Sala J. Myocardial infarction in Girona,
Spain: attack rate, mortality rate and 28-day case fatality in 1988.
Regicor Study Group. J Clin Epidemiol 1993; 46: 1.173-1.179.
Brown N, Young T, Gray D, Skene AM, Hampton JR. Inpatient
deaths from acute myocardial infarction; 1982-1992. Analysis of
data in the Nottingham Heart Attack Register. Br Med J 1997,
315: 159-164.

Naylor D, Chen E. Population-wide mortality trends among pa-
tients hospitalized for acute myocardial infarction: the Ontario
experience, 1981 to 1991. J Am Coll Cardiol 1994; 24: 1.431-
1.438.

Marrugat J, Sanz G, Masia R, Valle V, Molina L, Cardona M et
al. Six-month outcome in patients with myocardial infarction ini-
tially admitted to tertiary and nontertiary hospitals. J Am Coll
Cardiol 1997; 30: 1.187-1.192.

Cragg D, Friedman H, Bonema J, Jaiyesimi A, Ramos R, Timmis
G et al. Outcome of patients with acute myocardial infarction
who are ineligible for thrombolytic therapy. Ann Intern Med
1991; 115: 173-177.

Montague T, lkuta R, Wong R, Bay K, Teo K, Davies N. Compa-
rison of risk and patterns of practice in patients older and younger
than 70 years with acute myocardial infarction in a two-year pe-
riod (1987-1989). Am J Cardiol 1991; 68: 843-847.

Udvarhelyi |, Gatsonis C, Epstein A, Pashos C, Newhouse J, Mc-
Neil B. Acute myocardial infarction in the Medicare population.
Process of care and clinical outcomes. JAMA 1992; 268: 2.530-
2.536.



