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Introduccidn y objetivos. Determinar el porcentaje de
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) que no
ingresan en una unidad de cuidados intensivos corona-
rios (UCIC), las variables asociadas al ingreso en una
UCIC y si el ingreso en una UCIC, su disponibilidad y la
de hemodinamica en el hospital se asocian a la letalidad
a 28 dias.

Pacientes y método. Registro poblacional (1996-
1998) de casos de IAM en pacientes con edades com-
prendidas entre los 25 y los 74 afos. Se recogieron varia-
bles demogréficas, clinicas, el ingreso en UCIC y la
letalidad a los 28 dias. Se clasificaron los hospitales se-
gun la disponibilidad de UCIC y hemodinamica (hospital
avanzado), solamente UCIC (hospital intermedio) o nin-
guno (hospital basico).

Resultados. Se registraron 9.046 casos; el 11,3% no
ingres6 en una UCIC. La edad, el consumo de tabaco
(odds ratio [OR] = 1,33; intervalo de confianza [IC] del
95%, 1,08-1,64), el infarto sin onda Q (OR = 0,62; IC del
95%, 0,49-0,78) o ilocalizable (OR = 0,34; IC del 95%,
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0,23-0,50), el grado Killip 4 al ingreso (OR = 0,63; IC del
95%, 0,40-1,00) y el retraso > 6 h en llegar al hospital se
asociaron al ingreso en UCIC. Los pacientes ingresados
en UCIC presentaban menor letalidad que los ingresados
en hospitales basicos en las primeras 24 h (el 4,2 frente
al 23,5%), independientemente de la gravedad del IAM y
de las variables relacionadas con el tratamiento. Los su-
pervivientes a 24 h que ingresaban en un hospital basico
presentaban mayor letalidad a los 28 dias (el 17,3 frente
al 7,8%), relacionada con las variables de tratamiento.

Conclusiones. El ingreso en una UCIC se asocia a
una menor letalidad de los pacientes con IAM en las pri-
meras 24 h. El ingreso en un hospital basico se asocia a
una mayor letalidad a los 28 dias.

Palabras clave: Epidemiologia. Infarto de miocardio.
Mortalidad. Letalidad.

Hospital Resources and Myocardial Infarction Case
Fatality. The IBERICA Study

Introduction and objectives. To determine the propor-
tion of patients with myocardial infarction (MI) not admit-
ted to a coronary care unit (CCU), the variables associa-
ted with admission into a CCU, and whether admission to
a CCU, and the availability of coronary angiography in the
same hospital, were associated with 28-day case fatality.

Patients and method. Population-based registry of MI
in patients 25 to 74 years of age, admitted during 1996-
1998. Demographic and clinical characteristics were re-
corded, as well as management, clinical course and survi-
val after 28 days. Hospitals were classified according to
the availability of a CCU and catheterization laboratory
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ABREVIATURAS

IBERICA: Investigacion, Busqueda Especifica y
Registro de Isquemia Coronaria Aguda.

IAM: infarto agudo de miocardio.

UCIC: unidad de cuidados intensivos coronarios.

PRIAMHO: Proyecto de Registro de Infarto Agudo
de Miocardio Hospitalario.

MONICA: Monitorizacién de tendencias y
determinantes de enfermedades cardiovasculares.

(advanced hospital), CCU only (intermediate hospital) or
neither (basic hospital). Admission to the CCU was also
recorded.

Results. In all, 9046 cases of MI were recorded; in
11.3% the patient was not admitted to a CCU. Age, smo-
king (OR=1.33; 95% ClI, 1.08-1.64), non-Q MI (OR=0.62;
95% CI, 0.49-0.78) or undetermined location of MI
(OR=0.34; 95% CI, 0.23-0.50), Killip 4 score on admis-
sion (OR=0.63; 95% ClI, 0.40-1.00) and delay in arrival at
the hospital >6 h were associated with CCU admission.
Patients admitted to a CCU showed a lower case fatality
in the first 24 h (4.2% vs 23.5%), which was independent
of comorbidity, severity and treatment. The 24-hour survi-
vors admitted to a basic hospital had higher case fatality
(17.3% vs 7.8%) than other groups, which was related to
differences in treatment.

Conclusions. CCU admission is associated with a lower
case fatality in the first 24 h. Admission to a basic hospital
is associated with a higher 28-day case fatality even in
patients who survive 24 h.

Key words: Epidemiology. Myocardial infarction. Morta-
lity. Fatality.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

En Espaia se hospitaliza cada afio a mas de 74.000
pacientes por infarto agudo de miocardio (IAM) o an-
gina inestable'. Las recomendaciones bdsicas de las
guias indican que el tratamiento de los pacientes con
IAM debe realizarse en una unidad de cuidados inten-
sivos coronarios (UCIC) u otra drea hospitalaria con
capacidad de monitorizacion continua del electrocar-
diograma y desfibrilacién durante al menos las prime-
ras 48 h de la fase aguda®*.

Por otra parte, la relacion entre el uso de la angio-
graffa coronaria en pacientes con IAM y la mortalidad
sigue debatiéndose™. Disponer de esta técnica in siftu
determina su mayor utilizacion>3'°, pero su préactica no
siempre se asocia a menor mortalidad>’#, aunque pro-
bablemente si a mejor calidad de vida''.
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La Ley General de Sanidad de 1986 y la Ley de
Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud del
afio 2003'? establecen el principio de universalidad y
equidad en el sistema sanitario piblico, que garantiza
el acceso a las prestaciones sanitarias en condiciones
de igualdad efectiva.

Varios estudios han analizado la variabilidad en el
manejo de los pacientes con IAM en las UCIC espafio-
las y su relacién con el prondstico”!'*!3, pero pocos han
incluido a pacientes no ingresados en las UCIC>%16,

Los objetivos del presente anélisis son determinar el
porcentaje de pacientes con IAM que no ingresan en
una UCIC y las variables asociadas al ingreso en una
UCIC, y evaluar si la disponibilidad y el ingreso en
una UCIC o la disponibilidad de una unidad de hemo-
dindmica en el hospital donde el paciente pasa la ma-
yor parte de las primeras 72 h desde el inicio de los
sintomas se asocian a la letalidad a los 28 dias.

PACIENTES Y METODO
Diseno

El estudio IBERICA (Investigacién, Bisqueda Es-
pecifica y Registro de Isquemia Coronaria Aguda) es
un registro poblacional de pacientes con IAM entre los
residentes de 25 a 74 afios, en distintas areas de Balea-
res, Castilla-La Mancha, Catalufia, Murcia, Navarra,
Pais Vasco y Valencia. El periodo de estudio es desde
el 1 de julio de 1996 hasta el 31 de diciembre de 1998,
en la mayoria de las dreas. Segtin las proyecciones ofi-
ciales, la poblacién de referencia en las dreas y el perio-
do de estudio era de 3.638.940 varones y 3.725.742
mujeres.

Pacientes

Se registr6 prospectivamente a todos los pacientes
con IAM que ingresaron en las UCIC de las areas par-
ticipantes. Ademads, se revisaron todas las historias cli-
nicas de los pacientes con codigos 410-414 de la nove-
na Clasificacién Internacional de Enfermedades entre
los diagndsticos de alta, en los hospitales de las dreas
participantes. Se revisaron también los registros de los
servicios de urgencias y los registros de los transportes
sanitarios de emergencia para detectar casos traslada-
dos a hospitales de referencia fuera del 4drea de estu-
dio. En los pacientes que presentaron varios episodios
de IAM, cada evento se registr6 como un caso inde-
pendiente.

Para el diagnéstico de IAM se utilizaron criterios
estandarizados del estudio MONICA". En el presente
andlisis se incluy6 a los pacientes llegados vivos a un
hospital y categorizados como IAM seguro vivos o
muertos, o como casos posibles que fallecieron des-
pués de llegar al hospital. En resumen, los casos se
clasificaron como: a) IAM seguro, cuando aparecio
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una onda Q en el electrocardiograma o se observaron
alteraciones electrocardiogréficas sugestivas de isque-
mia con sintomas tipicos y valores de enzimas miocar-
dicas (creatincinasa [CK]) mayores que el doble del li-
mite superior de la normalidad, y los acontecimientos
mortales con signos de trombosis coronaria 0 necrosis
miocdrdica reciente en necropsia; b) infarto posible,
cuando no cumplian los criterios de infarto seguro y
fallecieron habiendo presentando sintomas tipicos o
cuando presentaban signos de arteriosclerosis corona-
ria o cardiopatia isquémica en la necropsia.

Seguimiento y acontecimientos de interés

El acontecimiento principal de interés en el segui-
miento fue la letalidad a los 28 dias. Se registraron to-
dos los fallecimientos ocurridos en los primeros 28
dias después del IAM vy se los considerd relacionados
con el acontecimiento indice. El estado vital de los
pacientes a los 28 dias se determiné mediante revisién
de la historia clinica, contacto con el facultativo res-
ponsable o mediante el registro de mortalidad. Se dis-
tingue la mortalidad en las primeras 24 h y la ocurrida
entre las 24 h y los 28 dias desde el inicio de los sin-
tomas.

Variables medidas

El factor de interés analizado fue el tipo de hospital
en el que el paciente permanecié ingresado la mayor
parte de las primeras 72 h desde el inicio de los sinto-
mas. Los hospitales se clasificaron en: hospital basico
si no disponia de UCIC ni de laboratorio de hemodina-
mica; hospital intermedio si disponia de UCIC pero no
de hemodinamica; y hospital avanzado si disponia de
UCIC y de hemodindmica. Ademds, los pacientes de
los hospitales intermedios y avanzados se clasificaron
segiin hubieran ingresado o no en una UCIC. En este
andlisis, siguiendo la definicién del estudio Proyecto
de Registro de Infarto Agudo de Miocardio Hospitala-
rio (PRIAMHO)'*!5, se han analizado de forma con-
junta a los pacientes que ingresan en una UCIC o en
una unidad de cuidados intensivos (UCI) general que
atiende a pacientes coronarios.

Se recogieron ademds datos demograficos, clinicos,
de comorbilidad (hipertension arterial, diabetes e insu-
ficiencia cardiaca), de consumo de tabaco, de compli-
caciones (grado Killip mdximo, arritmias ventriculares
graves), asi como el retraso entre el inicio de los sinto-
mas y la llegada al hospital y los procedimientos diag-
noésticos y terapéuticos realizados durante la estancia
hospitalaria.

Control de calidad

Para garantizar la homogeneidad de los métodos y
de los datos recogidos, los investigadores fueron entre-
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nados y acreditados en el centro coordinador del estu-
dio. Se analizé la concordancia intraobservador e inte-
robservador en la categorizacién de un conjunto de ca-
sos indice, los indices kappa de concordancia fueron >
0,90 en todos los investigadores. Ademds, el centro co-
ordinador asignd a ciegas y mediante un algoritmo au-
tomatico una categoria diagndstica a cada caso. Si ha-
bia discordancia entre el centro coordinador y el
investigador responsable, se revisaba el caso y se con-
sensuaba una categoria diagndstica.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media y
desviacion estdndar y se han comparado entre grupos
mediante la prueba de la t de Student o el andlisis de la
varianza. Las variables categéricas se presentan como
porcentajes y se han comparado entre grupos mediante
la prueba de la %2 Para el andlisis de las tendencias en-
tre los tipos de hospital, se utilizé la prueba de la x>
para tendencias para las variables categoricas y la co-
rrelacién de Spearman para las ordinales.

Se ha utilizado la regresién logistica para determi-
nar las variables asociadas al ingreso en una UCIC, y
para estimar la odds ratio (OR) y su intervalo de con-
fianza (IC) del 95% de morir a los 28 dias, en las pri-
meras 24 h y el periodo 24 h-28 dias de los pacientes
ingresados segin el tipo de hospital y el ingreso en
UCIC, ajustada por los principales factores de confu-
sion. Se consideraron como potenciales factores de
confusion las variables que diferian con un nivel de
significacién p < 0,15 en el andlisis bivariante entre los
tipos de hospital, y que ademds se asociaron a la varia-
ble dependiente (letalidad a los 28 dias). También se
consideraron las variables relevantes desde el punto de
vista clinico. En el andlisis de la asociacién entre el
tipo de hospital y la letalidad se definieron 4 modelos
diferentes. Los modelos 1 y 2, ajustados por edad y
sexo, y comorbilidad, respectivamente. Para valorar si
las diferencias observadas se relacionaban con la gra-
vedad y con el manejo del IAM, se incluyeron en el
modelo, ademds de la comorbilidad, el grado Killip y
la presencia de arritmias ventriculares malignas (mo-
delo 3), y el tratamiento con trombdlisis y aspirina
(modelo 4). Los célculos se han realizado con el pro-
grama SPSS 10.0.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registrd a 9.304 pa-
cientes con IAM en los hospitales de las dreas partici-
pantes. De ellos, se desconocia el tipo de hospital de
tratamiento en las primeras 72 h o el ingreso en la
UCIC en 258 (2,8%). De los 9.046 pacientes con IAM
que se incluy6 en el andlisis, 202 (2,2%) ingresaron en
un hospital bésico; 359 (4,0%), en uno intermedio sin
ingreso en la UCIC; 459 (5,1%), en uno avanzado sin
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ingreso en UCIC; 3.396 (37,5%), en uno intermedio
con ingreso en UCIC, y 4.630 (51,2%), en uno avanza-
do con ingreso en UCIC. Esta distribucién presentd
una considerable variabilidad en funcién del drea par-
ticipante en el estudio, como se muestra en la figura 1.
En total, 1.020 pacientes (11,3%; IC del 95%, 10,6-
11,9%) no ingresaron en una UCIC. Si se analizan los
que llegan en las primeras 48 h de evolucién, este por-
centaje es del 8,0%.

En la tabla 1 se detallan las caracteristicas de los pa-
cientes segtn el tipo de hospital de tratamiento y su in-
greso en una UCIC. Los pacientes de los hospitales
bésicos eran significativamente mayores, con mas fre-
cuencia mujeres, no fumadores, diabéticos, y tenian
mds antecedentes de angina e insuficiencia cardiaca
congestiva que el resto. A estos pacientes se les admi-
nistré menos trombdlisis, antiagregantes, bloqueadores
beta e inhibidores de la enzima de conversion de la an-

TABLA 1. Antecedentes personales y caracteristicas del episodio de IAM en los pacientes del estudio IBERICA
segun el tipo de hospital de tratamiento y el ingreso en una UCIC (n = 9.046)

Tipo de hospital e ingreso en UCIC

L. Intermedio Avanzado Intermedio Avanzado
Basico no UCIC no UCIC ucic ucic p ptend.?
(n=202) (n=359) (n = 459) (n = 3.396) (n =4.630)
Factores de riesgo cardiovascular
Edad (media + DE) 66,2+7,8 63,9+95 63,192 61,5+10,0 60,3+ 10,4 < 0,001 <0,001®
Muijeres (%) 34,7 29,0 24,4 20,5 18,0 < 0,001 < 0,001
Hipertension (%) 50,8 55,4 53,9 454 444 < 0,001 < 0,001
Diabetes (%) 39,9 37,8 33,0 29,5 27,3 < 0,001 < 0,001
Fumadores (%) 24,2 28,7 36,1 44,0 475 < 0,001 < 0,001
Antecedentes personales
Angina previa (%) 50,8 448 449 42,7 40,9 0,021 0,001
IAM previo (%) 24,6 22,8 271 16,4 16,9 < 0,001 < 0,001
Insuficiencia cardiaca (%) 12,6 13,4 14,7 58 6,0 < 0,001 < 0,001
Caracteristicas del episodio
Sin monitorizacion (min)° 120 170 155 120 120
(mediana [P5-P95]) (15-2.664) (15-2.880) (0-2.880) (20-1.440) (10-1.278) < 0,001 < 0,001
IAM anterior 34,9 38,8 30,5 35,1 35,2 0,221 0,938
IAM no Q 16,9 14,4 231 15,1 14,3 < 0,001 < 0,001
Killip ingreso > 3 13,4 16,7 17,5 8,6 8,3 < 0,001 < 0,001

ap tend.: ? para tendencias. °p para tendencias mediante coeficiente de correlacion de Spearman. ‘Mediana (percentil 5 y percentil 95). DE: desviacion estandar;

IAM: infarto agudo de miocardio; UCIC: unidad de cuidados intensivos coronarios.
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TABLA 2. Procedimientos diagndsticos y terapéuticos, complicaciones del episodio de IAM en los pacientes del
estudio IBERICA segun el tipo de hospital de tratamiento y el ingreso en una UCIC (n = 9.046)

Tipo de hospital e ingreso en UCIC

Intermedio

Avanzado

Intermedio

Avanzado

Basico no UCIC no UCIC ueic ueic p plend.
(n=202) (n = 350) (n = 459) (n = 3.396) (n =4.630)
Farmacos (%)
Trombélisis 6,4 19,5 111 50,4 43,9 < 0,001 < 0,001
AAS 77,3 79,5 76,8 96,6 96,4 < 0,001 < 0,001
Blogueadores beta 24,9 30,3 39,5 52,7 56,2 < 0,001 < 0,001
I[ECA 33,0 40,4 35,8 51,5 47,6 < 0,001 < 0,001
Procedimientos (%)
Angiografia coronaria 4,8 18,3 23,7 27,9 39,5 < 0,001 < 0,001
Ecocardiografia 26,4 54,8 66,1 73,0 82,8 < 0,001 < 0,001
Prueba de esfuerzo 19,9 30,8 37,1 51,9 50,3 < 0,001 < 0,001
Girugia 0,5 0,9 0,7 2,3 43 < 0,001 < 0,001
Angioplastia coronaria 1,6 55 9,0 11,6 21,2 < 0,001 < 0,001
Complicaciones en fase aguda (%)
Arritmias graves 18,1 18,2 17,8 12,0 14,5 < 0,001 0,187
Killip méximo > 3 25,7 27,0 24,1 18,0 17,5 < 0,001 < 0,001
Letalidad (%)
0-28 dias 38,1 33,7 29,6 11,5 11,6 < 0,001 < 0,001
0-1h 3,5 4,2 54 0,3 0,5 < 0,001 < 0,001
0-24 h 22,3 25,9 22,2 4.4 41 < 0,001 < 0,001
24 h-28 dias 20,4 10,5 9,5 75 7,8 < 0,001 < 0,001

AAS: antiagregantes plaquetarios; IAM: infarto agudo de miocardio; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; UCIC: unidad de cuidados in-

tensivos coronarios. ?p tend.: x2 para tendencias.

giotensina que a los pacientes de los demds hospitales,
y se les realizaron menos coronariografias, pruebas de
esfuerzo y ecocardiografias (tabla 2). Los pacientes
que ingresaron en un hospital intermedio o avanzado
pero no ingresaron en una UCIC presentaban unas ca-
racteristicas intermedias entre los pacientes de hospita-
les bésicos y los de hospitales intermedios o avanza-
dos que si ingresaron en una UCIC, y se observé una
tendencia lineal entre estos grupos definidos (tablas 1
y 2).

La letalidad a los 28 dias fue del 38,1% en los hos-
pitales basicos, alrededor del 30% en los hospitales
intermedios y avanzados sin ingreso en UCIC, y del
11% en los pacientes de hospitales intermedios y
avanzados que ingresaron en UCIC (tabla 2). Los pa-
cientes de hospitales bdsicos presentaban un exceso
de letalidad, tanto en las primeras 24 h como en el
periodo 24 h-28 dias. Los pacientes de los hospitales
intermedios o avanzados que no ingresaban en una
UCIC presentaban un exceso de letalidad respecto a
los que si ingresaban en una UCIC, pero éste se
observaba fundamentalmente en las primeras 24 h
(tabla 2).

En el subgrupo de pacientes que llegaron en las pri-
meras 48 h de evolucién del IAM se analizaron las
variables que se asociaron de forma independiente
con el ingreso en una UCIC (tabla 3). Los pacientes
de mayor edad y los fumadores presentaban una ma-
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yor probabilidad de ingresar en una UCIC, mientras
que el infarto sin onda Q o infarto no localizable en el
electrocardiograma, el grado Killip 4 al ingreso y el
retraso en la llegada al hospital superior a 6 h se aso-
ciaron a una menor probabilidad de ingresar en una
UCIC.

En la tabla 4 se detallan las caracteristicas de los pa-
cientes seglin su estado vital a los 28 dias. Las varia-
bles que diferian entre los pacientes segin el tipo de
hospital resultaron estar también asociadas a una ma-
yor letalidad a los 28 dfas.

En el andlisis de la asociacién entre la letalidad y el
tipo de hospital e ingreso en una UCIC, se observo
que el ingreso en una UCIC, independientemente de si
era en un hospital intermedio o avanzado, se asociaba
a una menor letalidad a los 28 dias (tabla 5). Esta me-
nor letalidad se mantenia aunque se ajustara por la
gravedad del IAM (modelo 3), y por variables relacio-
nadas con el tratamiento del IAM (modelo 4). El in-
greso en un hospital avanzado aunque sin ingresar en
una UCIC también se asociaba a una menor letalidad a
los 28 dfas.

El ingreso en una UCIC también se asociaba a una
menor letalidad en las primeras 24 h. Esta menor leta-
lidad se mantenia incluso al ajustar por la gravedad del
IAM o por las variables relacionadas con el tratamien-
to. Estos resultados se mantenian cuando se seleccio-
naba a los pacientes que sobrevivian la primera hora,
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TABLA 3. Variables asociadas independientemente
con el ingreso en una UCIC?

OR (IC del 95%) p

Edad

25-54 afos 1

55-64 afios 1,47 (1,14-1,92) 0,004

65-74 afios 1,29 (1,03-1,60) 0,024
Sexo (muijer) 0,85 (0,69-1,06) 0,140
Tabaquismo 1,33 (1,08-1,64) 0,008
Hipertension 0,84 (0,70-1,01) 0,057
Localizacion

IAM inferior 1

No-Q 0,62 (0,49-0,78) < 0,001

Anterior 0,89 (0,73-1,10) 0,282

No codificable 0,34 (0,23-0,50) < 0,001
Killip ingreso

1 1

2 0,90 (0,71-1,15) 0,400

3 0,76 (0,54-1,07) 0,113

4 0,63 (0,40-1,00) 0,049
Sintomas-monitorizacion

0-2h 1

2-4h 1,12 (0,87-1,42) 0,378

4-6 h 1,01 (0,71-1,42) 0,967

6-12h 0,66 (0,50-0,87) 0,003

12-24 h 0,71 (0,50-0,99) 0,045

24-36 h 0,61 (0,32-1,16) 0,134

36-48 h 0,27 (0,17-0,41) < 0,001

IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio;
UCIC: unidad de cuidados intensivos coronarios. 2Se seleccion6 a los pacien-
tes que ingresaron en el hospital en las primeras 48 h y con datos validos so-
bre el retraso en la llegada al hospital (n = 7.708).

tanto en hospitales intermedios (OR = 0,31; IC del
95%, 0,17-0,57) como en avanzados (OR = 0,30; IC
del 95%, 0,16-0,57).

Al limitar el anélisis a los supervivientes a las pri-
meras 24 h, se observé que el hecho de ingresar en un
hospital de tipo intermedio (en la UCIC) o avanzado
(independientemente de ingresar o no en una UCIC) se
asociaba a una menor letalidad a los 28 dias. De nue-
vo, esta asociacién se mantenia aunque se ajustara por
la gravedad del IAM. El tipo de hospital donde el pa-
ciente era tratado dejaba de tener un efecto protector
frente a la letalidad, excepto el ingreso en un hospital
avanzado sin ingreso en UCIC, que continuaba estan-
do asociado a una menor letalidad cuando se ajustaba
por las variables relacionadas con el tratamiento del
IAM (antiagregantes, trombdlisis y realizacién de an-
giografia coronaria). Si ajustdbamos por antiagregan-
tes y trombdlisis o por prictica de angiografia corona-
ria en 2 modelos diferentes, el ingreso en UCIC y en
hospital avanzado no UCIC continuaba asocidndose a
una menor letalidad (datos no presentados).

Analizamos también si el ingreso en una UCIC o
una UCI general se asociaba a distinta letalidad, y no
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TABLA 4. Variables asociadas a la mortalidad a los 28
dias tras un IAM en pacientes del estudio IBERICA
(n =9.046)

Vivos Fallecidos
(n=7.782) (n=1.264)

Factores de riesgo cardiovascular
Edad (media + DE) 60,5+10,3 655+8,1 <0,001

Sexo (muijeres, %) 18,8 27,9 < 0,001

Hipertension (%) 445 54,8 < 0,001

Diabetes (%) 26,8 43,3 < 0,001

Fumadores actuales (%) 47,0 27,6 < 0,001
Antecedentes personales (%)

Angina previa 40,9 50,3 < 0,001

IAM previo 15,5 31,3 < 0,001

Insuficiencia cardiaca 4,8 20,0 < 0,001
Caracteristicas del episodio (%)

Localizacién ECG anterior 341 41,9 < 0,001

IAM sin onda Q 15,5 11,3 < 0,001

Killip ingreso > 3 51 39,0 < 0,001
Farmacos (%)

Trombolisis 45,7 25,2 < 0,001

Antiagregantes plaquetarios 98,6 66,4 < 0,001

Bloqueadores beta 58,1 14,1 < 0,001

IECA 51,3 251 < 0,001
Procedimientos (%)

Angiografia coronaria 35,8 13,9 < 0,001

Cirugia 3,2 3,2 0,928

Angioplastia coronaria 17,4 6,1 < 0,001
Complicaciones en fase aguda (%)

Taquicardia/fibrilacién ventricular 9,2 46,9 < 0,001

Killip maximo > 3 10,7 73,0 < 0,001

DE: desviacion estandar; ECG: electrocardiograma; IAM: infarto agudo de
miocardio; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

observamos diferencias en la letalidad a los 28 dias
(ingreso en una UCI general frente a una UCIC, OR =
0,96; IC del 95%, 0,73-1,25).

DISCUSION

En este registro hospitalario de pacientes con [AM
de base poblacional hemos observado que aproxima-
damente el 11% de los pacientes de 25 a 74 afios que
ingresaron en un hospital por un IAM no ingresaban
en una UCIC. Los pacientes de mayor edad y los fu-
madores tenian mds probabilidades de ingresar en
una UCIC, mientras que el retraso en la llegada al
hospital, el grado Killip 4 al ingreso y el infarto sin
onda Q o ilocalizable se asociaron a una menor pro-
babilidad de ingreso. No ingresar en una UCIC se
asocié a una mayor letalidad a los 28 dias, funda-
mentalmente a expensas de una mayor letalidad en
las primeras 24 h.

Este registro también ha permitido conocer que alre-
dedor del 2% de los pacientes con IAM ingresaban en
un hospital bésico. Este ingreso se asociaba, ademads, a
una mayor letalidad a los 28 dias en los supervivientes
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TABLA 5. Odds ratio (OR) ajustadas e IC del 95% para la mortalidad global a los 28 dias, mortalidad en las
primeras 24 h, y mortalidad entre los dias 1y 28 en los supervivientes a las primeras 24 h, segun el tipo de
hospital de tratamiento y el ingreso o no en una UCIC

OR (IC del 95%)

Modelo 17 Modelo 2° Modelo 3¢ Modelo 4¢
Mortalidad a los 28 dias
Bésico 1 1 1 1
Intermedio no UCIC 0,92 (0,64-1,32) 0,63 (0,37-1,05) 0,43 (0,22-0,85) 0,54 (0,26-1,14)
Avanzado no UCIC 0,79 (0,55-1,12) 0,54 (0,32-0,92) 0,34 (0,17-0,67) 0,34 (0,16-0,71)
Intermedio UCIC 0,25 (0,19-0,35) 0,36 (0,23-0,55) 0,25 (0,14-0,43) 0,41 (0,23-0,73)
Avanzado UCIC 0,27 (0,20-0,37) 0,41 (0,26-0,64) 0,27 (0,15-0,48) 0,49 (0,27-0,90)
n =9.046 n=_38.310 n=238196 n=7.873
Mortalidad en las primeras 24 h
Basico 1 1 1 1
Intermedio no UCIC 1,31 (0,87-1,97) 0,87 (0,45-1,71) 0,65 (0,28-1,47) 0,59 (0,24-1,47)
Avanzado no UCIC 1,10 (0,73-1,64) 0,82 (0,41-1,65) 0,62 (0,27-1,46) 0,49 (0,20-1,24)
Intermedio UCIC 0,18 (0,13-0,27) 0,27 (0,15-0,48) 0,23 (0,11-0,46) 0,28 (0,13-0,58)
Avanzado UCIC 0,18 (0,12-0,26) 0,29 (0,16-0,53) 0,22 (0,10-0,45) 0,30 (0,14-0,65)
n =9.046 n=_38.310 n=238196 n=7.873
Mortalidad 24 h-28 dias (en supervivientes a las primeras 24 h)
Basico 1 1 1 1
Intermedio no UCIC 0,54 (0,31-0,95) 0,57 (0,29-1,14) 0,49 (0,22-1,13) 0,58 (0,24-1,38)
Avanzado no UCIC 0,48 (0,28-0,82) 0,44 (0,22-0,88) 0,31 (0,13-0,70) 0,29 (0,12-0,71)
Intermedio UCIC 0,41 (0,27-0,62) 0,51 (0,30-0,86) 0,35 (0,18-0,67) 0,53 (0,27-1,04)
Avanzado UCIC 0,46 (0,31-0,70) 0,60 (0,35-1,05) 0,39 (0,20-0,77) 0,63 (0,31-1,28)
n = 8.465 n=7.967 n=7.885 n=7573

IC: intervalo de confianza; UCIC: unidad de cuidados intensivos coronarios. 2Modelo 1: ajustando por edad y sexo. ®°Modelo 2: ajustando por edad, sexo, tabaquis-
mo, hipertensién, diabetes, localizacién del IAM y antecedentes de IAM, angina o insuficiencia cardiaca. *Modelo 3: ajustando por las mismas variables que el mo-
delo 2 y ademas Killip maximo durante el ingreso y arritmias ventriculares malignas como indicadores de gravedad. Modelo 4: ajustando por las mismas variables
que el modelo 3 y ademas trombdlisis, antiagregantes plaquetarios y realizacion de coronariografia como indicadores del tratamiento de los pacientes.

a las primeras 24 h que se explicaba, al menos parcial-
mente, por diferencias en el tratamiento.

Ingreso en una UCIC y variables asociadas

Llama la atencién que, a pesar de las recomendacio-
nes de las guias de tratamiento®*, el 11,3% de los pa-
cientes no ingresaron en una UCIC.

Las evidencias sugieren que los pacientes mds gra-
ves son los que mds se pueden beneficiar del trata-
miento en una UCIC'®. Paradéjicamente, en nuestro
estudio el grupo de pacientes que no ingresaban en
una UCIC presentaba peor perfil basal, mayor fre-
cuencia de grados elevados de Killip al ingreso y du-
rante la hospitalizacion y arritmias ventriculares ma-
lignas que los que si ingresaban. Ademds, en el
andlisis multivariante, el grado Killip 4 al ingreso se
asocié a una menor probabilidad de ingreso en una
UCIC. Estos datos coinciden con un estudio realiza-
do en Estados Unidos, que mostré que los pacientes
con IAM que eran transferidos de un hospital comu-
nitario a uno terciario tenfan una menor puntuacién
en las escalas de gravedad, y la letalidad a los 30 dias
era significativamente menor, respecto a los pacientes
no transferidos'.
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En este contexto, parece recomendable la utilizacion
de algoritmos de estratificacion de riesgo del paciente
con IAM basados en caracteristicas clinicas sencillas de
medir en el momento del ingreso para establecer la me-
jor estrategia terapéutica'®. El Plan Integral de Cardio-
patia Isquémica en Espafia destaca que el exceso de va-
riabilidad en el uso de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos eficaces no es aceptable, por su posible im-
pacto en la mortalidad y morbilidad de los pacientes®.

Otro aspecto interesante es que la mayoria de los
pacientes atendidos en los hospitales bdsicos se con-
centra en Girona. Esto es, probablemente, consecuen-
cia de la estructura sanitaria de Catalufia, que ha pri-
mado la proximidad de los hospitales a la poblacién
no urbana por encima de su especializacién. Sin em-
bargo, la suma de pacientes atendidos en los hospitales
basicos y los no ingresados en UCIC no muestra tanta
variabilidad entre dreas, lo que sugiere que la accesibi-
lidad de las UCIC es similar en las zonas estudiadas.

Tipo de hospital, ingreso en una UCIC
y letalidad

El exceso de letalidad observado en los pacientes
que no ingresan en una UCIC puede estar relacionado
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con 3 factores: diferentes caracteristicas de los pacien-
tes que ingresan en los diferentes tipos de hospital de-
finidos, diferencias en el tratamiento del IAM en este
tipo de hospitales o diferencias en la accesibilidad de
los recursos secundarios y terciarios.

Las mayores comorbilidad y gravedad de los pa-
cientes que no ingresan en una UCIC podrian explicar
su mayor letalidad*?2. Sin embargo, en nuestro estu-
dio estas variables no explicaban todo el exceso de le-
talidad a los 28 dias ni en las primeras 24 h observado.
Las diferencias en el tratamiento tampoco explicaron
la mayor letalidad en las primeras 24 h de los pacien-
tes que no ingresaron en una UCIC, aunque si explican
la menor letalidad en el periodo 24 h-28 dias de los
pacientes que ingresan en una UCIC. Estas observa-
ciones reafirman la importancia de las UCIC en el tra-
tamiento durante las primeras horas del IAM. Aunque
los resultados se mantenian cuando se seleccionaba a
los supervivientes a la primera hora del inicio de los
sintomas, no podemos descartar que estos pacientes,
debido a la gravedad del IAM, murieran en las prime-
ras horas y, por este motivo, no pudieran llegar a in-
gresar en una UCIC.

Otra observacién importante es que los pacientes
que son tratados en un hospital basico presentan una
mayor letalidad en el periodo 24 h-28 dias, indepen-
dientemente de la comorbilidad y gravedad del IAM.
La menor utilizacién de trombdlisis, antiagregantes
plaquetarios y angiografia coronaria explicaba parcial-
mente este exceso de letalidad. En nuestro estudio el
uso global de trombdlisis (43%) fue inferior al obser-
vado en series de pacientes ingresados en la UCICZ,
especialmente en los hospitales bdsicos (6,4%). Las
mismas conclusiones se pueden obtener al analizar el
uso de antiagregantes plaquetarios, bloqueadores beta
e inhibidores de la enzima de conversién de la angio-
tensina. Esta variabilidad en el tratamiento ya se ha
documentado entre hospitales en pacientes que ingre-
san en la UCIC!*!5, pero es ain mayor cuando se in-
cluye a pacientes que no ingresan en la UCIC'®. Estos
resultados sustentan la necesidad de divulgar y utilizar
las guias de actuacién clinica en el tratamiento del
TAM? basadas en la mejor evidencia cientifica disponi-
ble para reducir la letalidad.

Las diferencias en la accesibilidad de los recursos
terciarios pueden ser otro factor que explique esta ma-
yor letalidad. En nuestro estudio, en los hospitales
avanzados se realizaron mds angiografias coronarias y
angioplastias que en los intermedios y basicos, lo cual
apoya la hipétesis sugerida por estudios anteriores>®*
de que la cantidad de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos que el paciente recibe estd determinada
principalmente por los recursos disponibles en el hos-
pital donde ingresa. Sin embargo, no observamos dife-
rencias significativas en la letalidad a los 28 dias cuan-
do se comparan hospitales intermedios y avanzados.
Ademads, al ajustar los andlisis por la prictica de an-

57

Alvarez-Leon EE, et al. Recursos hospitalarios v letalidad por IAM

giografia coronaria sin incluir los tratamientos médi-
cos (antiagregantes y trombolisis), la asociacion entre
ingreso en una UCIC u hospital avanzado continda
asocidndose con una menor letalidad. Este dato coinci-
de con los resultados de otros estudios observacionales
que indican que la variabilidad en la utilizacién de
procedimientos terciarios no parece determinar dife-
rencias en la letalidad a corto-medio plazo entre los
hospitales intermedios y avanzados si los pacientes
con indicacién urgente de coronariografia de los cen-
tros intermedios son remitidos a centros avanzados>%1°,
Probablemente la menor letalidad que se observa en
estos hospitales estd relacionada con la suma de un
conjunto de factores, como son el mejor tratamiento y
la mayor accesibilidad de los recursos secundarios y
terciarios.

En una reciente publicacién basada en el Conjunto
Minimo Bésico de Datos se ha puesto de manifiesto
que, en los mejores hospitales generales y docentes es-
pafioles, la letalidad hospitalaria de la cardiopatia
isquémica y de la insuficiencia cardiaca, bruta y ajus-
tada, fue superior a la de los mejores hospitales comar-
cales®. La diferencia con nuestros resultados (en nues-
tro estudio la letalidad bruta es mayor en los hospitales
basicos) probablemente puede atribuirse al hecho de
que en el anterior no se incluye a los pacientes que fa-
llecen en urgencias antes de ingresar en el hospital y
se incluye a pacientes con insuficiencia cardiaca y
otras formas de cardiopatia isquémica diferentes del
IAM.

Caracteristicas y limitaciones del estudio

La principal caracteristica de este andlisis es que
estd basado en un registro hospitalario de base pobla-
cional en varias regiones de Espafia, que permite ca-
racterizar a los pacientes que no ingresan en una UCIC
0 que permanecen en los hospitales basicos y analizar
comparativamente su evolucién. Estos pacientes rara-
mente participan en los estudios epidemioldgicos o
clinicos sobre tratamiento del IAM.

Los datos de los pacientes que no ingresaron en una
UCIC se recogieron retrospectivamente, a partir de la
historia clinica, y es imposible analizar los criterios
clinicos utilizados para limitar el acceso a la UCIC (si-
tuacién terminal o de calidad de vida muy limitada de
los pacientes, por ejemplo).

CONCLUSIONES

Uno de cada 10 pacientes de 25 a 74 afios que pre-
sentan un IAM y llegan vivos a un hospital no ingresa
en una UCIC. Muchos de estos pacientes, especial-
mente los més graves (grado Killip 4 al ingreso), po-
drian beneficiarse del ingreso en una UCIC. Este in-
greso se asocia a una menor letalidad a los 28 dias,
especialmente en las primeras 24 h, independiente-
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mente de si el hospital en que ingresa el paciente dis-
pone de laboratorio de hemodindmica.

El ingreso en una UCIC, o fuera de una UCIC en un
hospital con hemodindmica, se asocia a una menor le-
talidad en el periodo 24 h-28 dias que el ingreso en un
hospital basico. Las diferencias en el tratamiento trom-
bolitico y antiagregante y en la realizacién de angio-
graffa coronaria explican parcialmente esta observa-
cion.
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