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Introduccién y objetivos. Los registros hospitalarios
son Utiles para conocer el grado de aplicacién de las nue-
vas evidencias y recomendaciones de las guias de practi-
ca clinica.

Pacientes y método. El registro PRIAMHO Il es un es-
tudio prospectivo con una seleccion aleatoria de los hos-
pitales espanoles con unidad coronaria y control de cali-
dad externo. Se incluy6 a los pacientes con infarto agudo
de miocardio ingresados en la unidad coronaria. Se reco-
gieron las caracteristicas clinicas, el tratamiento y la evo-
lucién hospitalaria, asi como la supervivencia a los 28
dias y al afo.

Resultados. Del 15 de mayo al 15 de diciembre de
2000, 6.221 pacientes fueron registrados en los 58 hospi-
tales que cumplieron los controles de calidad (el 71,6%
de los seleccionados).

La mortalidad en la unidad coronaria fue del 9,6%, del
11,4% a los 28 dias y del 16,5% al afo. Recibi6 trata-
miento de reperfusion el 71,6% de los pacientes con ele-
vacién del segmento ST y menos de 12 h de evolucidn, el
89% con fibrindlisis con un tiempo puerta-aguja de 48
min. La fraccion de eyeccion se midié en el 81% de los
pacientes y en el 43% se realiz6 una prueba de isquemia.

Al alta, el 91% recibié al menos un antiagregante; el
56%, bloqueadores beta; el 45%, inhibidores de la enzi-
ma de conversion de la angiotensina y el 45%, hipolipe-

VEASE EDITORIAL EN PAGS. 1160-2

*En el anexo se relacionan los investigadores y hospitales participantes
en el estudio PRIAMHO I1.

Este estudio ha sido realizado con una ayuda para investigacion de
Boehringer Ingelheim.

Correspondencia: Dr. F. Ards.

Area de Cardiologia y Criticos. Hospital Txagorritxu.

José Atxotegui, s/n. 01009 Vitoria-Gasteiz. Alava. Espafa.
Correo electronico: aros.borau@euskalnet.net

Recibido el 25 de junio de 2003.
Aceptado para su publicacion el 26 de septiembre de 2003.

35

miantes, con un coeficiente de variabilidad superior al
25%, excepto en la aspirina.

Conclusiones. El porcentaje de pacientes con eleva-
cion del segmento ST que recibid reperfusién puede au-
mentar, sobre todo a expensas de la angioplastia prima-
ria. Los retrasos son superiores a los recomendados. La
estratificacion prondstica subaguda no es sistematica en
la funcién ventricular y resulta subdptima en el estudio de
isquemia residual. Al alta, la prescripcion de bloqueado-
res beta, inhibidores de la enzima de conversion de la an-
giotensina e hipolipemiantes puede aumentar y muestra
una importante variabilidad entre los hospitales.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Sindrome corona-
rio agudo. Registro. Tratamiento.  Reperfusion.
Mortalidad. Estratificacion prondstica. Prevencion se-
cundaria.

Management of Myocardial Infarction in Spain in the
Year 2000. The PRIAMHO II Study

Introduction and objectives. Hospital registries are
useful tools to measure the degree of implementation of
new treatments and clinical practice guidelines.

Patients and method. The hospital registry described
here was developed in the prospective PRIAMHO I
study, which involved a random selection of Spanish hos-
pitals with a coronary intensive care unit and external
quality control. This study investigated patients admitted
to the coronary care unit with acute myocardial infarction.
Demographic and clinical characteristics were recorded,
as well as the management, clinical course and survival
after 28 days and one year.

Results. From May 15 to December 15 2000 we inclu-
ded in the registry 6,221 patients from the 58 hospitals
that complied with the quality control requirements
(71.6% of all participating hospitals). Acute mortality was
9.6%; 28-day and one-year mortality were 11.4% and
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ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina.

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

SCA: sindrome coronario agudo.

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardioldgicos,
unidad coronaria.

CK-MB: isoenzima MB de la creatincinasa.

16.5%, respectively. Of the patients with ST elevation-
myocardial infarction of less than 12 hours’ duration,
71.6% were reperfused and 89.3% received fibrinolysis
with a median door-to-needle time of 48 minutes. Ejection
fraction was measured in 81% of the patients, and 43%
were tested for inducible ischemia. About nine-tenths
(91%) of the patients were discharged on least one anti-
platelet drug, 56% on a beta blocker, 45% on an ACE in-
hibitor, and 45% on a lipid-lowering agent, with a coeffi-
cient of variation between hospitals greater than 25% for
the last three drugs.

Conclusions. The percentage of patients with ST ele-
vation treated with reperfusion should increase, as it pro-
bably will thanks to the increasing use of primary angio-
plasty. The door-to-needle time was longer than the
recommended interval. In-hospital risk stratification was
good but nonsystematic for the evaluation of ejection frac-
tion, and unsatisfactory for inducible ischemia testing. At
discharge the percentages of patients receiving beta bloc-
kers, ACE inhibitors and statins were not optimal, and
there were wide variations in prescribing practices betwe-
en hospitals.

Key words: Myocardial infarction. Acute coronary syn-
dromes. Registry. Management. Reperfusion therapy.
Mortality. Risk stratification. Secondary prevention.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares seguirdn siendo,
en las proximas décadas, el motivo mas frecuente de
muerte e incapacidad en los paises industrializados'. De
ellas, el sindrome coronario agudo (SCA), y en concre-
to el infarto agudo de miocardio (IAM), es la principal
causa de muerte en pacientes hospitalizados y represen-
ta una carga asistencial considerable. En Espafia, el
IAM tiene una letalidad en torno al 50% a los 28 dias y
las previsiones para la proxima década son de un proba-
ble aumento de su incidencia de alrededor del 10%?>.

En los ultimos afios, diversos farmacos y procedi-
mientos terapéuticos han demostrado su eficacia, por
lo que han sido introducidos en el manejo de los pa-
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cientes con SCA. Las sociedades cientificas han res-
pondido mediante la publicacién de guias de préctica
clinica del SCA con y sin elevacion del segmento
ST3*4, que han actualizado con rapidez>® en un intento
por disminuir la distancia entre la evidencia cientifica
y la préctica clinica, asi como para reducir las varia-
ciones en el manejo de las diversas opciones terapéuti-
cas’. En este sentido, los registros hospitalarios han
demostrado ser un instrumento ttil para controlar el
cumplimiento de estos objetivos y para comprobar
hasta qué punto las nuevas evidencias y recomenda-
ciones se aplican en el mundo real.

El Proyecto de Registro de Infarto Agudo de
Miocardio Hospitalario (PRIAMHO 1I), realizado a
los 5 afios del PRIAMHO I, es un registro hospitala-
rio, multicéntrico, de pacientes con diagndstico de
IAM ingresados en la unidad de cuidados intensivos
cardiolégicos (UCIC), unidad coronaria, en el que han
participado 58 hospitales espafioles. Su objetivo prin-
cipal es conocer las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes con IAM atendidos en los hospitales espafioles,
su tratamiento y evolucién, asi como la supervivencia
a los 28 dias y al afio. En esta publicacién presentamos
los resultados globales del estudio.

PACIENTES Y METODO

El registro PRIAMHO 1I es un estudio de cohorte
con registro hospitalario de IAM y seguimiento a un
ano. Se recogieron prospectivamente los datos de los
pacientes ingresados de manera consecutiva con IAM
en las UCIC de 58 (71,6%) de los 81 hospitales espa-
foles seleccionados al azar entre los 165 hospitales
que atienden a pacientes con IAM, disponen de una
UCIC y pertenecen a la red de asistencia publica o es-
tdn concertados por ella. El reclutamiento tuvo lugar
entre el 15 de mayo y el 15 de diciembre de 2000. Un
total de 7 hospitales (8,6%) que declinaron participar
fueron sustituidos por otros de similares caracteristi-
cas. La seleccién aleatoria de los hospitales se estrati-
fic6 respetando la distribucién por niimero de camas
(< 200, 200-500 y > 500).

Control de calidad

Para que sus datos pudieran ser incluidos en el regis-
tro, de forma similar a lo realizado en el PRIAMHO I8,
los centros debieron cumplir las siguientes
condiciones al final del reclutamiento: a) tasa de cober-
tura: registro de al menos el 70% de los pacientes con
IAM identificados en los listados de alta de los hospita-
les correspondientes a un promedio de 3 meses; b) tasa
de exhaustividad: registro de mds del 75% de los pa-
cientes con IAM ingresados en la UCIC identificados
por el mismo procedimiento; c¢) tasa de concordancia:
indice kappa de concordancia promedio superior al 70%
entre los datos registrados y los obtenidos por un audi-
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tor externo tras evaluar 10 variables por paciente en una
muestra aleatoria del 20% de los pacientes registrados
por centro, y d) seguimiento al afio: conocimiento del
estado vital de més del 90% de los pacientes registrados
residentes en el drea de referencia del hospital (tabla 1).

Solo 5 hospitales de los 63 que aceptaron iniciar la
recogida de datos y superaron una fase piloto del primer
mes de reclutamiento no cumplieron alguno de estos re-
quisitos. Quedaron, por tanto, 58 hospitales con datos
vélidos para el registro (fig. 1).

Se recogieron los datos demogrificos, los anteceden-
tes clinicos y las complicaciones, asi como los procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos utilizados durante
la estancia en la UCIC y en la planta de hospitalizacién,
y los tratamientos al alta. Todas las variables fueron pre-
viamente definidas y se estandarizé su recogida y codi-
ficacion. La fibrindlisis o la angioplastia primaria, los
bloqueadores beta, los antiagregantes plaquetarios, los
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensi-
na (IECA) y los hipolipemiantes fueron considerados
tratamientos indice del manejo éptimo del IAM.

La entrada de datos se realizé en cada centro median-
te un programa informadtico propio del estudio que per-
mitia controlar automdticamente su coherencia interna y
depuraba errores de forma interactiva. El estudio dispu-
so de un centro coordinador que se encargd del segui-
miento, del control de calidad de los datos, de los anali-
sis estadisticos y del apoyo logistico para el control de
los datos.

El seguimiento de los pacientes se realizo desde el
centro coordinador, personalmente, por teléfono o en su
defecto por el investigador local. El seguimiento mini-
mo en los supervivientes fue de un afio. Todos los falle-
cimientos ocurridos en los primeros 28 dias tras el [AM
se consideraron relacionadas con éste. Con posteriori-
dad a este periodo se incluyé la mortalidad por cual-
quier causa.

Diagnéstico de infarto de miocardio

El diagnéstico de IAM se basé en la presencia de al
menos 2 de los 3 criterios derivados de la clasificacién
inical de la OMS®:

1. Presentacion clinica: sintomatologia tipica, es decir,
dolor, opresién y/o malestar localizado en la cara ante-
rior del térax, el brazo izquierdo y/o la mandibula, de
mds de 20 min de duracién, con o sin cortejo vegetativo
y sin evidencia de causa no cardiaca. También se valora-
ron las presentaciones atipicas: localizaciones distintas
de las tipicas, shock o sincope, o insuficiencia ventricu-
lar izquierda y/o duracién menor de 20 min o intermiten-
te.

2. Datos electrocardiograficos: IAM con onda Q, es
decir, aparicién de onda Q = 30 ms en 2 o mds deriva-
ciones contiguas'®. R/S > 1 en V1-V2 para el IAM pos-
terior.

3. Datos enzimdticos: en ausencia de tratamiento de

37

165 hospitales
con UCIC

81 seleccionados
al azar

7 hospitales
sustituidos
63 realizaron el
estudio piloto
5 hospitales
excluidos

58 hospitales con
datos validos

Fig. 1. Esquema de la seleccion, participacion y pérdidas de hospita-
les. UCIC: unidad de cuidados intensivos cardioldgicos, unidad co-
ronaria.

revascularizacion se aplicaron tres criterios: a) elevacion
de la creatincinasa (CK) total > 2 veces el limite de lo
normal; b) elevacién de la isoenzima MB de la CK (CK-
MB) > 6% del total, o c¢) elevacién de la CK-MB > 25
U/l 0 > 7 ng/ml seglin se determinara CK-MB actividad
o masa'!, todo ello con determinaciones seriadas que de-
bian mostrar una curva enzimatica.

TABLA 1. Caracteristicas de los hospitales
participantes en el estudio PRIAMHO Il

n=>58

Tamafio medio de los hospitales (nimero de camas) 540
Tamafio de los hospitales

< 200 camas 6(10,4)

200-500 camas 27 (46,5)

> 500 camas 25 (43,1)
Tamafio medio de las UCIC (nimero de camas) 8
Poblacion total atendida 17.300.000
Hospitales con hemodinamica, n (%) 25 (43,1)
Tasa de cobertura 87
Tasa de exhaustividad de la UCIC 96
Proporcion de pacientes seguidos a un afo 93

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardioldgicos, unidad coronaria.

Rev Esp Cardiol 2003;56(12):1165-73 1167



Arés F, et al. Tratamiento del infarto agudo de miocardio en Espafia en el afio 2000. El estudio PRIAMHO ||

TABLA 2. Caracteristicas demograficas y
antecedentes de los pacientes. Hallazgos
fundamentales del electrocardiograma inicial y final

Grupo total (n = 6.221)

Edad en afios, media + DE 65,4+12,8
Mujeres (%) 25,3
Factores de riesgo cardiovascular

Diabetes (%) 294

Tabaquismo (%) 441

Hipercolesterolemia (%) 40,3

Hipertension (%) 46,1
Antecedentes de enfermedad coronaria

Infarto previo (%) 15,7

Revascularizacion previa (%) 8,5
Alteracion ECG inicial

Elevacion del segmento ST (%) 66,3

Descenso del segmento ST (%) 17,3

BRIHH (%) 31

Alteraciones inespecificas (%) 13,3
ECG final

Sin onda Q (%) 34,4

BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; ECG: electrocardiograma.

Indicacion de reperfusion

Para realizar la reperfusiéon se requirié una eleva-
cién del segmento ST de al menos 1 mm en por lo me-
nos 2 derivaciones de miembros, o una elevacion de al
menos 2 mm en 2 o mds derivaciones precordiales
contiguas. El descenso del segmento ST en V1-V3 se
considerd imagen en espejo de la cara posterior.

Se consideraron como contraindicaciones de fibri-
nolisis las que figuran en las guias para el tratamiento
del TAM?.

TABLA 3. Reperfusion en los pacientes con elevacion
del segmento ST/BRIHH y tiempo de inicio de
sintomas-monitorizacion inferior a 12 h

n = 3.735 (60%)

Reperfusion primaria, n (%) 2.675 (71,6)
Fibrindlisis, n (%) 2.390 (89,3)
ACTP primaria (balén + stent), n (%) 285 (10,7)
CABG, n (%) 0(0)
Reperfusion de rescate® (n) 157

Tiempo de inicio de la revascularizacion
Tiempo de inicio de la monitorizacion
Tiempo de urgencias-UCIC

Tiempo de urgencias-revascularizacion

175 (120-265)¢
109 (57-209)
45 (26-124)°

(fibrindlisis) 48 (30-77)
Tiempo de urgencias-revascularizacion 80 (50-128)?
(ACTP)

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutdnea; BRIHH: bloqueo de
rama izquierda del haz de His; CABG: cirugia de derivacion aortocoronaria;
UCIC: unidad de cuidados intensivos cardioldgicos, unidad coronaria.
aMediana y percentiles 25y 75.

bUn total de 41 pacientes, fibrindlisis; 114, angioplastia, y 2 cirugia coronaria.
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Analisis estadistico

Los resultados de las variables continuas se muestran
como media y desviacién estdndar o como mediana e
intervalo de valores si no seguian una distribucién nor-
mal. Las categdricas aparecen como porcentajes. Se
utiliz6 el paquete estadistico SPSS para los cdlculos.

Se utilizo6 el coeficiente de variacion (100 X desvia-
cién estindar/media) para describir la variabilidad en-
tre los hospitales?.

RESULTADOS

Entre el 15 de mayo y el 15 de diciembre de 2000 se
registré a un total de 6.221 pacientes, con una tasa de
seguimiento al afo del 93% (tabla 1).

En la tabla 2 se exponen los datos basales de los pa-
cientes, de los que un 25% fueron mujeres. El factor
de riesgo mas prevalente fue la hipertension, que afec-
taba al 46,1% de los pacientes.

La presentacion electrocardiografica mds frecuente
fue la elevacion del segmento ST, que se comprobé en
el 66,3% de los pacientes (tabla 2), mientras que el in-
farto con onda Q fue mucho mds habitual que el infar-
to sin onda Q (el 65,6 frente al 34,4%).

La localizacién de las alteraciones iniciales del ECG
fue anterior en el 43,2% de los pacientes, inferior en el
43,8% y no localizable en el 13% de la totalidad de los
pacientes. Entre los pacientes con elevacion del seg-
mento ST, ésta aparecia en la cara anterior en el
45,8%, en la cara inferior en el 53% y no se localizaba
enel 1,2%.

Tratamiento de reperfusion en el infarto
agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

De los pacientes con IAM con indicacién de reper-
fusién (elevacion del segmento ST o bloqueo de rama
izquierda del haz de His con menos de 12 h de evolu-
cién), el 71,6% recibié alguin tipo de tratamiento (el
43% de la poblacién total) (tabla 3). La fibrindlisis fue
el tratamiento mds utilizado (el 89,3% de los pacientes
reperfundidos, el 38,4% de la poblacién total). La me-
diana del tiempo transcurrido entre el inicio de los sin-
tomas y el tratamiento de reperfusion se sittia en 175
min, con una mediana del tiempo puerta-aguja de 48
min y de tiempo puerta-balén de 80 min.

Evolucion clinica

Durante su estancia en la UCIC, el 54,2% de los pa-
cientes no presentd complicaciones frente, al 90% de
los ingresados en la planta de hospitalizacion (tabla 4).
La mortalidad en la UCIC fue de 9,6%, y aument?6 al
11,4% a los 28 dias. Mds del 30% de los pacientes pre-
sentdé algun grado de insuficiencia cardiaca en la
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UCIC y en el 17,2% se observd edema agudo de pul-
moén o shock cardiogénico. El 15,3% de los pacientes
padeci6 angina postinfarto y el 3,1% reinfarto durante
la hospitalizacién. La mediana de la estancia hospita-
laria fue de 10 dias (7-13), con 3 en la UCIC y 6 en
planta (tabla 4).

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos

Ademads de los pacientes a los que se practicé una
angioplastia primaria, la coronariografia se realiz6 a
menos del 31% (tabla 5). El ecocardiograma fue la
exploracién mds utilizada, tanto en la UCIC (34,1%)
como en la planta (60,3%). La fraccion de eyeccion
medida después de las 48 h iniciales se determiné al
80,8% de los pacientes en fase subaguda, con un va-
lor medio del 51,3% + 12%. De ellos, el 11,4% tenia
una fracciéon de eyeccion inferior al 40%. En un
42,6% de los pacientes que no fallecieron en la
UCIC, se realizd al menos una prueba de provoca-
cién de isquemia.

Tratamientos farmacolégicos

Mientras que en la UCIC mads del 92% de los pa-
cientes recibié aspirina, este porcentaje descendid
hasta el 84,3% de los supervivientes en el momento
del alta (tabla 6), aumentando en cambio la utiliza-
cion de los otros antiagregantes. Al alta, el 90,6% to-
maba al menos un antiagregante. El porcentaje de
utilizacion de bloqueadores beta, IECA, antagonistas
del calcio y nitratos aumentd ligeramente desde la
UCIC al alta, mientras que los hipolipemiantes pasa-
ron del 19,9 al 44,9%. No se recogi6 el uso de anti-
coagulantes orales.
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Seguimiento

La mortalidad global al afio de seguimiento alcanz6
un 16,5% en el grupo global, y fue del 17,2 y del
15,1% en los pacientes con IAM con y sin elevacién
del segmento ST, respectivamente.

Variabilidad en el tratamiento de los pacientes

La aspirina es el dnico tratamiento «indice» que no
presentd una variabilidad importante entre los hospita-

TABLA 4. Evolucion clinica durante la hospitalizacion

Planta de
ucic hospitalizacion
Sin complicaciones (%) 54,2 89,8
Complicaciones
Muerte (%) 9,6 1,82
Clase de Killip méxima
| (%) 69,5
11 (%) 13,3
I (%) 7.7
IV (%) 9,5
ICC - 4.1
Re-1AM (%) 2,3 0,9
Angina post-1AM (%) 9,4 59
Fibrilacion ventricular primaria (%) 52 0,2
Taquicardia ventricular sostenida (%) 3,0 0,4
Blogueo AV avanzado (%) 6,3 -
Aleteo/fibrilacion auricular (%) 8,1 -
Complicaciones mecénicas (%) 2,6 -
Estancia media 3 (2-3)° 6 (4,9)

AV: auriculoventricular; IAM: infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia
cardiaca congestiva; UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiolégicos, uni-
dad coronaria.

ancluye mortalidad hasta los 28 dias.

"Mediana y percentiles 25-75.
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TABLA 5. Utilizacién de procedimientos invasivos
y no invasivos

TABLA 6. Tratamientos farmacoldgicos mas usados
en la UCIC y al alta

Planta de Al alta
ucic hospitalizacion ucic del hospital
Coronariografia (%) 12,4 18,5 AAS (%) 92,5 84,3
Ecocardiograma (%) 341 60,3 Ticlopidina (%) 6,5 11,8
Ventriculografia con isdtopos (%) 0,6 3,9 Clopidogrel (%) 7,3 15,7
Catéter de Swan-Ganz (%) 3,3 - Trifusal (%) 0,6 1,7
Balon de contrapulsacion (%) 1,3 - Antagonistas GP-I1b (%) 12,4 -
Ergometria convencional (%) - 37,7 Heparina i.v. (%) 55,1 -
Ecocardiografia de esfuerzo con - 8,8 HBPM (%) 50,0 -
is6topos (%) Blogueadores beta (%) 511 55,9
Holter (%) - 2,3 IECA (%) 41,6 451
UCIC: unidad de cuidados intensivos cardioldgicos, unidad coronaria. ﬁﬁ)ﬁ-lil[l)érﬁi)antes (%) 183 4i;
Antagonistas del calcio (%) 9,6 16
Nitratos i.v. (%) 72,0 -
Nitratos orales/topicos (%) 33,9 37,7

les participantes (fig. 2). El indice de variacién en la
utilizacién de la fibrindlisis y reperfusion primaria es-
tuvo en el limite del 25% para considerarlo excesivo,
mientras que los bloqueadores beta, los IECA y los hi-
polipemiantes lo superaron.

DISCUSION

El estudio PRIAMHO II cuenta con la participacién
de 58 de los 165 hospitales con UCIC en Espaiia
(35,2%) seleccionados mediante muestreo aleatorio.
Con ello se consigue una informacién sin duda repre-
sentativa del manejo de los pacientes con IAM en
Espaiia en el afio 2000 y se supera la cifra de 24 hospi-
tales del PRIAMHO I8,

Caracteristicas del registro PRIAMHO I

El registro PRIAMHO II presenta algunas caracte-
risticas poco habituales en este tipo de registros: la se-
leccion aleatoria de hospitales y el control de calidad
mediante auditoria externa. Alpert'? recomienda espe-
cialmente la seleccion aleatoria de hospitales con el fin
de mejorar la calidad de los datos. Sin embargo, el
Registro Nacional de Infartos de Estados Unidos'?, el
registro de la Sociedad Europea de Cardiologia de
SCA™ y el registro multinacional GRACE'" no cum-
plen esta condicién. El registro RISK-HIA sueco'®
cuenta con el 75% de los hospitales, por lo que no pre-
cisa aleatorizacion.

Respecto al control de calidad, en el registro GRA-
CE se propone realizar una auditorfa de todos los hos-
pitales en un ciclo de 3 afios', y en el registro sueco se
reviso el 4,6% de los casos con un grado de concor-
dancia del 94%!*. En el registro de Estados Unidos, el
control de calidad se basa en el control interno realiza-
do por el programa informadtico, y en el registro euro-
peo «la auditoria se realizd sélo en una minoria de
centros»'*. No conocemos datos sobre este aspecto del
registro MIR alemén'”.
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AAS: aspirina; GP-IIb: glucoproteinas IIb/Illa; ARA-II: antagonistas de los re-
ceptores tipo 1 de la angiotensina II; HBPM: heparinas de bajo peso molecu-
lar; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; i.v.: in-
travenosos; UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiol6gicos, unidad
coronaria.

Evoluciodn clinica de los pacientes con infarto
agudo de miocardio

En Espaia, la mortalidad del IAM en la fase aguda
es del 9,6% y se incrementa al 11,4% a los 28 dias, lo
que confirma la tendencia a la reduccién de la mortali-
dad en cifras absolutas observada en el registro RISCI
durante el periodo 1995-1999'3,

La incidencia de complicaciones graves en el afio 2000
es superponible a la observada en estudios similares en
nuestro medio en afios previos. La tasa de reinfarto del
PRIAMHO II fue del 3,1%, frente al 2,8 y 2,7% del estu-
dio IBERICA vy el registro RISCI, respectivamente!-'°.
Algo similar ocurre con los grados de Killip III-IV en la
UCIC'®Y, lo cual refuerza los hallazgos de Rohlfs et al®,
que han comprobado una estabilizacion de esta complica-
cién en el REGICOR en el periodo 1978-1997.

Si la mortalidad ha disminuido pero la tasa de com-
plicaciones graves se mantiene estable, el efecto puede
deberse al mejor manejo de los pacientes.

Manejo del infarto agudo de miocardio
en Espana

El niimero y la rapidez con que los pacientes con [AM
con elevacidn del segmento ST reciben tratamiento de re-
perfusion son un aspecto fundamental del tratamiento del
IAM. De los pacientes con menos de 12 h de evolucion,
el 71,6% fue tratado en el PRIAMHO 11, cifra similar al
70% de los NRMI 2 y 3 de Estados Unidos en el afio
19998 y del registro GRACE?! y superior al 56% del re-
gistro europeo de SCA'. En cambio, el porcentaje de an-
gioplastias primarias de nuestro registro es inferior al de
otros registros'>42! incluido el portugués?.
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Los retrasos en llegar a urgencias (mediana, 109
min) y el tiempo transcurrido entre el inicio de los sin-
tomas y el comienzo del tratamiento revascularizador
(175 min) son pricticamente iguales a los recogidos en
el RISCI y en el proyecto ARTAM!'$2, El tiempo puer-
ta-aguja ha pasado de 50 a 48 min entre el PRIAMHO
I* y 11, lejos del maximo de 30 min que recomiendan
las guias*®. Por tanto, la estabilizacién de los retrasos
es un aspecto preocupante, si bien se trata de un tema
complejo en el que inciden factores diversos, como la
educacién sanitaria, la organizacién del sistema de
emergencias y la coordinacién intrahospitalaria.

La estratificacion prondstica en la fase subaguda del
IAM se basa, ademds de en parametros clinicos, en la
determinacién de la funcién ventricular y de la isque-
mia residual®. De los pacientes que no fallecieron en
la UCIC, en el 81% se determiné la funcidn ventricu-
lar y un 43% realizé un test de provocacién de isque-
mia. Estas cifras son superiores a las publicadas en
otros registros'+!®, si bien las guias recomiendan la de-
terminacion sistemdtica de la funcién ventricular,
mientras que el estudio de isquemia residual quizd
pueda reservarse para el IAM no complicado®.

En nuestro pafs, la coronariografia se indica menos
que en los paises de nuestro entorno en los pacientes
con TAM. Mientras que en Espafia no supera el 31%
de los pacientes, esta cifra es superior al 50% en otros
registros similares'3'>. En cambio, la estancia hospita-
laria es mas prolongada en Espaila (mediana, 10 dfas)
que en Europa (mediana, 8 dias) y que en Estados
Unidos (mediana, 4,3 dias), sin una menor mortalidad
hospitalaria!>!4,

Respecto a la prevencion secundaria, los datos del
PRIAMHO II muestran una progresion respecto al es-
tudio PREVESE I realizado en 1998 con 2.054 pa-
cientes espafoles®. Entre los supervivientes al [AM, la
prescripcion de antiagregantes al alta es elevada en am-
bos estudios y la de IECA, similar (del 46 al 45%). En
cambio, el PRIAMHO II muestra un incremento del
11% en el uso de bloqueadores beta (del 45 al 56%) y
del 14% en los hipolipemiantes (del 31 al 45%). A pe-
sar de haber aumentado, persiste la infrautilizacién de
los bloqueadores beta en nuestros hospitales, ya que
esta cifra supera sistematicamente el 70% en otros re-
gistros!+1627. También los IECA se prescriben mds en
otros paises, alcanzando un maximo del 61% en el re-
gistro europeo de SCA'. Estas diferencias desaparecen
en el caso de los antiagregantes y de las estatinas'+'%%7,

Sorprende la variabilidad entre hospitales observada
en el PRIAMHO II en terapias de indicacién univer-
sal, como la reperfusion primaria, la aspirina, los blo-
queadores beta y los IECA. Las recomendaciones in-
cluidas en las guias de las sociedades cientificas estdn
clasificadas segin el grado de evidencia cientifica y
eficacia clinica. Su aplicacién a la préctica diaria no
deberia presentar dificultades en los casos citados por
tratarse de indicaciones de clase IA. Sin embargo,

4

nuestros resultados contradicen esta hipdtesis y son de
dificil explicacion. Conviene destacar que los progra-
mas de mejora de calidad asistencial han conseguido
cifras del 90-98% en el empleo de la terapia de reper-
fusién, aspirina, bloqueadores beta e IECA? para un
solo centro y cifras algo inferiores (75-90%) en pro-
gramas de 4mbito nacional®.

Limitaciones del estudio

La nueva definicion del IAM de la Sociedad
Europea de Cardiologia y el American College of
Cardiology se publicé en septiembre de 2000, coinci-
diendo con la parte final de nuestro estudio. Por tanto,
no se pudo incluir en los criterios de seleccion de pa-
cientes.

Nuestro registro se limita a pacientes con IAM con
y sin elevacién del segmento ST ingresados en la
UCIC, pero no se incluye a los pacientes con IAM
atendidos en la planta de hospitalizacion. El porcentaje
de estos pacientes es superior al 10%" del total y su
mortalidad es mds elevada’'; por ello, la mortalidad
del IAM puede ser mayor que la recogida en este estu-
dio.

CONCLUSIONES

La mortalidad precoz y al afio ha disminuido respec-
to a la de 1995, aunque la incidencia de complicacio-
nes graves sigue siendo similar. Sin embargo, el estu-
dio ha revelado 4reas que deben ser mejoradas. El
porcentaje de pacientes con IAM con elevaciéon del
segmento ST que reciben tratamiento de reperfusion
debe aumentar y los retrasos en su aplicacién deben
reducirse. La tasa de angioplastia primaria y la utiliza-
cién de la coronariografia son inferiores a las de paises
de nuestro entorno. La estratificacién prondstica en la
fase subaguda no incluye el estudio sistemdtico de
la funcién ventricular y resulta deficiente respecto a la
deteccion de isquemia residual. La prevencién secun-
daria farmacolégica, aunque ha mejorado, también
presenta deficiencias en el empleo de bloqueadores
beta e IECA.
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ANEXO. Estructura organizativa del estudio PRIAMHO I

ComiTe cientiFico: Fernando Ards (Presidente), José Cufiat, Elilberto Torradot, Angel Loma-Osorio, Pablo Ancillo, Xavier Bosch,

Juan J. Rodriguez, Lorenzo L6pez Bescds, Pedro Pabon, Magda Heras y Jaume Marrugat.

CeNnTRO COORDINADOR: Unitat de Lipids i Epidemiologia Cardiovascular. Institut Municipal d’Investigacié Médica (IMIM). Barcelona. Responsable:
Jaume Marrugat.

HOSPITALES PARTICIPANTES E INVESTIGADORES

Hospital General de Albacete, Albacete: J. Enero. Hospital Punta Europa, Algeciras (Cddiz): P. Cobo. Hospital Universitario Sant Joan d’Alacant,
Alicante: V. Bertomeu (investigador principal), P.J. Moriles, A. Frutos y F. Coromina. Hospital General Universitario de Alicante, Alicante:

F. Sogorb (investigador principal), J. Valencia y J.L. Antén. Hospital San Agustin, Avilés (Asturias): G. Rey. Hospital de Cruces, Baracaldo
(Vizeaya): X. Mancisidor (investigador principal), S. Gomez e Y. Vitoria. Centro de Salud Vall d’Hebron, Barcelona: J. Figueras (investigador
principal), C. Barbero, C. Carvajal, J. Cortadellas, R.M. Lidén y J. Barrabes. Hospital General de Granollers, Granollers (Barcelona): P. Velasco
(investigador principal), S. Armengol y P. Garro. Hospital Clinic i Provincial de Barcelona, Barcelona: X. Bosch. Hospital General Yagiie, Burgos:
A. Monton (investigador principal), .M. Ayuela y M. Arroyo. Hospital La Plana, Castellén de la Plana: E. Gonzélez (investigador principal),

E. Belenguery 0. Castro. Hospital Marina Alta y CE Denia, Denia (Alicante): P. Marzal (investigador principal), J. Cardona, F. Guillén y

A. Gimeno. Centro Hospitalario Arquitecto Marcide, El Ferrol (A Corufia): C.J. Fernandez (investigador principal) y J. Gonzalez Tutor. Hospital de
Cabuefies, Gijon (Asturias): J.A. Lapuerta. Hospital Universitario de Girona Josep Trueta, Girona: J. Sala (investigador principal), R. Masig,

I. Rohlfs y J. Balcells. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada: A. Reina (investigador principal), E. Aguayo de Hoyos, M.
Colmenero y M. Jiménez. Ciutat Sanitaria de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat (Barcelona): F. Worner (investigador principal) y E. Romero.
Hospital Can Misses, Ibiza: E. Escudero (investigador principal), P. Medina, E. Bartual y P. Merino. Hospital Princesa de Espafia, Jaén:

A. Carrillo. Hospital Universitario de Canarias, La Laguna (Tenerife): M. Garcia. Hospital de la Linea, La Linea de la Concepcion (Cddiz):

|. Ostobal (investigador principal), J. Traverso y L.M. Aimagro. Centro Hospitalario Materno-Insular, Las Palmas: V. Nieto (investigador
principal), C. Culebras y G.0. Shanahan. Hospital Universitario Dr. Negrin, Las Palmas: A. Medina (investigador principal) y E. Hernandez.
Hospital Severo Ochoa, Leganés (Madrid): F. del Nogal. Hospital de Ledn, Ledn: N. Alonso Orcajo (investigador principal), C. Pascual y

R. Carbonell. Centro Hospitalario Xeral-Calde, Lugo: 0. Saornil. Hospital Provincial de Santa Maria, Lleida: J. Cabau. Hospital Universitario
Arnau de Vilanova, Lleida: M. Piqué (investigador principal), B. Balsera, D. Campi y R. Alcega. Centro Hospitalario Mdstoles-Alcorcdn, Mdstoles
(Madrid): P. Galdés (investigador principal) y S. Bua. Hospital La Paz, Madrid: 1. Gonzélez Maqueda (investigador principal) y E. Armada. Centro
Hospitalario Carlos Haya, Mélaga: J.J. Rodriguez (investigador principal), B. Nacle, T. Garcia, J.A. Ferriz y J.M. Alvarez. Hospital General Bésico
de Motril, Motril (Granada): J.M. Mercado. Hospital General J.M. Morales Meseguer, Murcia: A. Carrillo. Centro Hospitalario Santa Maria Nai-
Cabaleiro Goas, Ourense: E. Rodriguez. Centro Hospitalario Ourensdn Cristal-Pifior, Ourense: A. Diaz (investigador principal) y R. Rodriguez.
Hospital Central de Asturias, Oviedo: |. Sénchez Posadas (investigador principal) y M. Martin. Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca: M. Fiol
(investigador principal) J. Pérez, R. Amezaga, A. Carrillo, J. Velasco, M. Riera'y M. Casares. Hospital de Navarra, Pamplona: M. Alcasena.
Hospital Sant Joan de Reus, Reus (Tarragona): P. Garrido. HGB Serrania, Ronda (Mdlaga): J.|. Mateo. Hospital de Sagunto, Sagunto (Valencia):
V. Parra. Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca: P. Pabon. Hospital Nuestra Seflora de Ardnzazu, San Sebastidn: P. Marco. Hospital
General de Catalunya, Sant Cugat (Barcelona): M. Nolla. HR San Camilo, Sant Pere de Ribes (Barcelona): 0. Martin. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, Santander: J.M. San José (investigador principal), J. Gutierrez y P. Colvé. CHU de Santiago, Santiago de Compostela:

M. Jaquet (investigador principal) y S. Ferndndez. Hospital General de Segovia, Segovia: P. Ancillo (investigador principal), J.J. Cortina,

J.M. Campos, M.J. Lopez y M.A. Taberna. Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tortosa (Tarragona): R. Claramonte (investigador principal),

G. Masdeu, I. Forcadell, J. Luna e |. Roldén. Hospital San Juan de la Cruz, Ubeda (Jaén): A. Bartolomés. Hospital Arnau de Vilanova, Valencia:
M. Francés (investigador principal), M. Garcia, A. Mélaga, A. Hervas, L. Cortés y F. Fajarnés. Hospital Militar Vdzquez Bernabeu de Valencia,
Valencia: M. Rico. Hospital Doctor Peset, Valencia: F. Valls (investigador principal), V. Valentin y L. Miralles. Hospital General Universitario de
Valencia, Valencia: |. Echanove. Hospital Universitario La Fe, Valencia: A. Cabadés. Hospital Universitario de Valladolid, Valladolid: J. Bermejo.
Hospital General de Vic, Vic (Barcelona): C. Falces. Hospital do Meixoeiro, Vigo (Pontevedra): M.V. Platero. Policlinico Vigo, SA (POVISA), Vigo
(Pontevedra). F. Noriega (investigador principal) y R. Fernandez. Hospital del SVS de Villajoyosa, Villajoyosa (Alicante). F. Criado. Hospital
Comarcal de Vinards, Vinards (Castellon): J.C. Sanz. Hospital Txagorritxu, Vitoria: A. Loma-0sorio (investigador principal) y J. Castafieda.
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza: M.A. Sudrez (investigador principal), J.J. Araiz, B. Jiménez y A. Pilar.

SUPERVISION Y CONTROL DE CALIDAD: Maria P. Fuset, José L. Antén, Carlos Culebras, Maria Martin, Emilio Sanz, Patricia Bassante, Maria J. Rivas

y Marcos Garcia Aguado.
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