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Introduccion y objetivos. Existe escasa informa-
cion sobre el manejo del infarto agudo de miocar-
dio y los resultados del mismo en Espana. El estu-
dio PRIAMHO (Proyecto de Registro de Infarto
Agudo de Miocardio HOspitalario) ha desarrollado
una metodologia estandarizada para registrar infor-
macion sobre el manejo de los pacientes con esta
patologia y sus caracteristicas. Se presentan los re-
sultados sobre la variabilidad entre hospitales en
el manejo y mortalidad a un aiio del infarto de mio-
cardio.

Métodos. Se trata de un estudio de cohorte con
seguimiento a 1 afno. Se registraron todos los pa-
cientes dados de alta durante un afio con diagnésti-
co de infarto agudo de miocardio en 24 hospitales
espaioles que cumplieron los requisitos para parti-
cipar, asi como sus caracteristicas demograficas,
clinicas y evolutivas y los detalles de su manejo
cuando ingresaron en las unidades de cuidados in-
tensivos coronarios. Se utilizaron definiciones es-
tandarizadas tanto en el diagnéstico como en las
variables medidas. Se garantizaron la confidenciali-
dad de la identidad de los pacientes y el anonimato
de los centros participantes.

Resultados. Las 24 unidades de cuidados corona-
rios registraron 5.242 (77,6%) de los 6.756 pacien-
tes con infarto agudo de miocardio de sus hospita-
les. En 12 centros existia un laboratorio de
hemodinamica y en 7 cirugia coronaria. El tiempo
entre el inicio de los sintomas y la primera monito-
rizacion fue de aproximadamente 2 h. Un 16,6% de-
sarrollé6 edema agudo de pulmén o shock cardiogé-
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nico, y el 41,8% recibi6é trombdélisis. La mediana del
tiempo sintomas-trombdlisis fue de 3 h. Se observé
una elevada variabilidad en el uso de los betablo-
queantes, la trombdlisis, la ecocardiografia, la co-
ronariografia y la revascularizacion entre los hospi-
tales. La mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos coronarios fue del 10,9% y pasé6 al 14,0%
a los 28 dias y al 18,5% al aiio, con una notable va-
riabilidad entre centros. Cuatro presentaron mayor
mortalidad entre sus pacientes independientemen-
te de la proporcion de hipertension, de diabetes, de
mujeres, de infarto anterior, de infarto sin onda Q,
de la edad y de la gravedad de los mismos.
Conclusiones. Los resultados de este estudio po-
nen de manifiesto que la mortalidad precoz y tardia
por infarto agudo de miocardio continta siendo ele-
vada en nuestro medio en la era de la reperfusion y
que existe una importante variabilidad en el manejo
y evoluciéon de estos pacientes que no se explica por
las diferencias en el tipo de enfermos entre centros.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Registro. Trata-
miento. Mortalidad.

VARIABILITY IN MANAGEMENT AND SHORT-
AND MID-TERM PROGNOSIS OF MYOCARDIAL
INFARCTION IN SPAIN: THE PRIAMHO STUDY

Background and purpose. The paucity of data on
myocardial infarction management and results in
Spain lead to the design of the PRIAMHO study
(Proyecto de Registro de Infarto Agudo de Miocar-
dio Hospitalario [Acute Myocardial Infarction Hospi-
tal Registration Project]) which developed standard
methods to collect information on the management
of patients with such a condition and their characte-
ristics. The variability results among hospitals in
myocardial infarction management and in one-year
mortality are presented.

Methods. A cohort study with a one-year follow-
up was designed to register all patients diagnosed
with acute myocardial infarction discharged from
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24 Spanish hospitals that completed all the requisi-
tes to participate. The demographic and clinical
characteristics of the patients, their management
during the coronary care unit stage, and the outco-
me and complications were prospectively registe-
red. Standard definitions for diagnosis were used.
Confidentiality regarding patient identity and par-
ticipating centers was guaranteed.

Results. 5,242 (77.6%) of the 6,756 patients with
myocardial infarction admitted in the 24 participa-
ting hospitals were registered in the coronary care
units. Half of the centers had an on-site hemodyna-
mic laboratory and in seven coronary surgery. The
delay between symptom-onset and emergency room
admission was 2 hours. Acute pulmonary edema or
cardiogenic shock was developed by 16.6% of pa-
tients and 41.8% received thrombolysis. Mean time
delay between symptom-onset and thrombolysis
was 3 hours. A large variability in the use of beta-
blockers, thrombolysis, echocardiography, coronary
catheterization angiography and invasive revascu-
larization was observed among hospitals. Mortality
in the coronary care unit was 10.9% and increased
to 14.0% at 28 days and to 18.5% at one year with
considerable variation among hospitals. Four hos-
pitals showed higher mortality among their pa-
tients, independently from the proportion of diabe-
tis, hypertension, women, anterior location of
myocardial infarction, non-Q-wave infarction, age
and severity.

Conclusions. The results of this study show that
early and mid-term mortality from myocardial infarc-
tion is still high in Spain in the reperfusion era, and
that a considerable variability in management and
outcome exists among Spanish hospitals, which is
not explained by the different case-mix among them.

Key words: Myocardial infarction. Registry. Treat-
ment. Mortality.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 767-775)

INTRODUCCION

por la Seccion de Cardiopatia Isquémica de la Socie-
dad Espafiola de Cardiologia en el afio 1994 para de-
sarrollar las bases para la creacion de un registro de
los pacientes dados de alta por IAM en los hospitales
con unidad de cuidados intensivos coronarios
(UCIC). Se pretendia, a la sazén, desarrollar una me-
todologia que permitiera registrar de forma homogé-
nea, sistematica y precisa, las caracteristicas demo-
graficas, de los factores de riesgo, clinicas, de
utilizacién de procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos, y la supervivesia a 28 dias y a 1 afio de los pa-
cientes con IAM atendidos en diferentes entornos de
tecnologia asistencial

Se presentan los resultados del primer afio del regis-
tro con especial referencia a la variabilidad entre cen-
tros en el manejo y en la mortalidad a 28 dias y a un
afio del infarto de miocardio.

METODOS
Disefo

Se trata de un estudio de cohorte con registro hospi-
talario de IAM y seguimiento a 1 afio.

Seleccién de centros

Se invitd a participar en el estudio a la mayor parte
de las 228 UCIC de centros hospitalarios de Espafia
con capacidad de atender enfermos con cardiopatia
isquémica. De los 47 que inicialmente tuvieron inte-
rés por intervenir en el estudio, 33 finalizaron la fase
piloto que condicionaba su inclusion reuniendo todos
los requisitos. Para participar en el estudio un hospi-
tal debia disponer de una UCIC y un sistema mi-
croinformético local, y su servicio de documentacion
tenia que proporcionar listados de altas del hospital.
Todos los centros tenian que cumplir las siguientes
condiciones (las definiciones se detallan posterior-
mente):a) registrar al menos el 70% de los pacientes
con IAM ingresados en el hospital (tasa de cobertu-
ra); b) registrar mas del 75% de los pacientes con

El manejo de los pacientes con infarto agudo deAM ingresados en las UCIC (tasa de exhaustividad);
miocardio (IAM) esta sujeto a una considerable varia<) obtener un indice kappa superior al 70% en la con-

bilidad entre paises, e incluso entre hospitdlee

cordancia de los datos recogidos con los obtenidos

que refleja, por una parte, el retraso en la aplicaciépor un monitor externo al hospital a partir de las his-
de los resultados de los ensayos clinicos y, por otrdgrias clinicas en una muestra aleatoria de 15% de los
desigualdades en la disponibilidad de determinadapacientes registrados por el central)ymas del 90%
tecnologias como los laboratorios de hemodinamica de pacientes seguidos correctamente a 1 afio (tasa de
la cirugia coronarfé. Por otro lado, la variabilidad seguimiento).

descrita puede repercutir en la morbimortalidad de los Los problemas logisticos y administrativos (gene-

paciente$

ralmente dificultades relacionadas con la obtencién de

Varios paises han realizado registros de IAM qudistados de altas) fueron la causa mas frecuente de que
han permitido describir el manejo de los pacientes coalgunos centros no pudieran completar la fase piloto.

esta patologia™
El estudio PRIAMHO Proyecto deRegistro den-

Al final del periodo de reclutamiento y seguimiento de

pacientes, de los 33 hospitales incluidos en el estudio,

farto Agudo deMiocardioHOspitalario) fue disefiado 24 cumplian con todos los requisitos descritos.
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Pacientes TABLA 1
Caracteristicas de los 24 hospitales
Se identificaron todos los pacientes con IAM ingre- participantes en el estudio PRIAMHO
sados consecutivamente entre octubre de 1994 y sep- n=24

tiembre de 1995 en los hospitales participantes me
diante dos procedimientos) prospectivamente en las Tamafio medio de los hospitales (nimero de camas) 633
UCIC, y b) retrospectivamente a partir de los listados Tamafio de los hospitales (nimero de camas)

de altas hospitalarias. Se incluyeron tanto los pacientes < 200 12,5%
gue ingresaban y eran dados de alta en la UCIC por un 200-500 20,8%

. > 500 55,2%
IAM como ?quellotjs, que lo presentaron durante un IN~1  mafio medio de la UCIC (ndmero de camas) 8
greso por otro motivo. Numero de hospitales con hemodinamica 12 (50,0%)

Cobertura de la UCIC
IAM registrados/IAM ingresados en el hospital 77,6%

Seguimiento °J
9 Exhaustividad de la UCIC
Los pacientes fueron seguidos personal o telefénica- 1AM registrados/IAM ingresados en UCIC 93,9%
mente. El seguimiento minimo en los supervivientesProporcion de pacientes seguidos a 1 afio 96,2%
fue de un afo. IAM: infarto agudo de miocardio; UCIC: unidad de cuidados intensi-
VOS coronarios.
Variables

Se recogieron datos demograficos, clinicos, deTasa de exhaustividad de las unidades de cuidados

complicaciones, asi como los procedimientos diag!Nt€NSIVos coronarios
nésticos y terapéuticos utilizados durante la estancia
en la UCIC y la presencia de factores de riesgo. Todas Entre los pacientes con diagndstico de IAM en el lis-
las variables se definieron cuidadosamente y se estatado de altas hospitalarias confirmado a partir de las his-
darizaron su recogida y codificactén_a trombdlisis, torias clinicas, se identificaron los que habian sido in-
los betabloqueantes, los antiagregantes plaquetariosgyesados en la UCIC pero no se habian registrado para
los inhibidores de la enzima conversiva de la angiocalcular la tasa de exhaustividad (nimero de 1AM regis-
tensina (IECA) fueron considerados indicadores detradosx 100/nimero de IAM ingresados en la UCIC).
manejo farmacolégico del IAM en la unidad coro-
naria. Analisis estadistico
Los resultados de las variables continuas se expresan
como media y desviacion estandar o como mediana e in-
Ademas de registrar las caracteristicas de los paervalo de valores si no seguian una distribucion normal;
cientes ingresados en las UCIC que cumplian los critdas medias y las medianas se compararon entre dos gru-
rios de inclusion, se estudiaron sus complicacionepos con las pruebas de la t de Student o de la U de Mann-
evolutivas durante su estancia en las mismas. El acofvhitney respectivamente. Las categéricas aparecen
tecimiento de interés durante el seguimiento fue laomo porcentajes y se compararon entre grupos con la
muerte. Bdos los fallecimientos ocurridos en los pri- prueba de Ig?. Se utiliz6 el coeficiente de correlacion de
meros 28 dias tras el IAM se consideraron relacionaPearson para analizar la relacion entre dos variables con-
dos con éste. Con posterioridad a este periodo se itinuas. Se utilizé el coeficiente de variacion (0Qes-
cluy6 la mortalidad por cualquier causa. No se sigui6 &iacion estandar/media) para describir la variacion entre
los pacientes no ingresados en las UCIC. hospitales en las tasas de utilizacion de procedimientos y
recursos terapéuticos. Se considerd que los valores por
encima de 25% presentaban una variabilidad excesiva.
Se utilizo la regresion logistica para estimardes ratio
de morir a 1 afio para cada hospital, ajustada por los fac-
También se confirmaron los diagnosticos de IAM detores potencialmente confusores. La mortalidad de refe-
los pacientes que no habian sido registrados por los imencia fue el promedio de todos los hospitales. Se utilizé
vestigadores locales del PRIAMHO identificados ael paquete estadistico SPSS para los célculos.
partir de los Il_stados ple alta de los hospitales. El nu- 100x r/media
mero de los diagnosticados correctamente que no ha-
bian pasado por la UCIC permitié determinar el por-ReSULTADOS
centaje de cobertura de cada UCIC (numero de 1AM
en UCIC x 100/nimero de IAM dados de alta en el Entre octubre de 1994 y septiembre de 1995 fueron
hospital). ingresados 6.756 pacientes en los 24 hospitales que

Acontecimiento de interés

Tasa de cobertura de las unidades de cuidados
intensivos coronarios
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TABLA 2
Historia personal y caracteristicas clinicas
de los pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos coronarios de los 24 hospitales
participantes en el estudio PRIAMHO

TABLA 3
Medicacion, procedimientos terapéuticos
y diagnosticos utilizados en el infarto agudo
de miocardio y complicaciones en la unidad
de cuidados intensivos coronarios (UCIC)
en el estudio PRIAMHO

n=5.242
Factores de riesgo cardiovascular | n-5242
Edad, media (DE) 64,4 (12,2) Farmacos (%)
Sexo (% mujeres) 22,6 Trombodlisis 41,8
Hipertension (%) 42,4 Antiagregantes plaquetarios 89,1
Diabetes (%) 24,2 Betabloqueantes 30,1
Hipercolesterolemia (%) 28,6 Heparina 65,4
Fumadores actuales (%) 37,6 Calcioantagonistas 15,5
Historia personal Nitroglicerina i.v./Nitratos 78,5
Angina (%) 26,0 IECA 24,9
Infarto de miocardio previo (%) 17,5 Digoxina 9,1
Arteriopatia periférica (%) 7,5 Diuréticos 22,1
Caracteristicas del infarto de miocardio Lidocaina 10,9
Localizacion electrocardiografica anterior 40,4 Amiodarona 5,2
Infarto de miocardio sin onda Q 24,7 Dopa-Dobutamina 18,3
Procedimientos (%)
Catéter de Swan-Ganz 6,2
participaron en el estudio cuyo diagnostico de salida ||\3/|a|r,cazasos ttemp?ral i6n abrti 50’89
fue IAM; de éstos se registraron 5.242 (77,6%). De los alon e fontaptisacion aortico ’
J - d Angiografia coronaria 8,8
1.514 que no fueron reglstr'ados,, 772 (51,0%) fueron apgioplastia coronaria 45
atendidos en salas de cardiologia, y el resto en otros cirugia de derivacion aortocoronaria 1,2
servicios. Las tasas medias de cobertura y de exhausti- Ecocardiografia 40,2
vidad de las UCIC de los hospitales participantes se Ventilacién mecénica 6,7
presentan en lmbla 1 Destaca la elevada tasa de se- Complicaciones en fase aguda (%)
guimiento de los pacientes (96,2%). Bloqueo aur_iculoventricular de tercer grado 55
En latabla 2se presenta la proporcion de pacientes Andina postinfarto 10.2
con factores de riesgo coronario, los antecedentes de E'b.”'facion auricular 392’1
enfermedad arteriosclerosa periférica o coronaria y la Ki?llin ?r ° 697
localizacion electrocardiografica del IAM, asi como P I 135
la presencia de onda Q. n 8:1
En latabla 3se presenta la proporcion de pacientes v 8,5
que recibieron trombodlisis, antiagregantes plagqueta- Taquicardia ventricular sostenida 8,2
rios, bloqueadores beta, IECAYY otros farmacos. El uso Fibrilacién ventricular 5,2
de los cuatro primeros varié entre los 24 hospitalesMortalidad (%)
especialmente los betabloqueantes, cuyo coeficiente Mortalidad en el primer dia 3.5
de variacion fue del 49,2%. La trombdlisis tuvo tam- Mortalidad en la UCIC 10,9
bién una variabilidad considerable (coeficiente de va- Mortalidada28dias 14,0
Mortalidad global a un afio 18,5

riacion del 25,6%). En légura 1se observa la varia-

bilidad entre centros en el uso de estos farmacos y @ECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina; i.v.: in-

coeficiente de variacién del porcentaje medio. travenosa.

En 1.009 pacientes (46,1%) el trombolitico de elec-
cion fue la estreptocinasa, en 1.073 (49,0%), activador

del plasminégeno tisular recombinante y sélo en 10%lad en el uso de coronariografia y de catéter de Swan-
(4,9%), otros. So6lo hubo 12 casos de hemorragia ceré&anz fue también considerabfey( 2). El uso de do-

bral después de la tromboalisis (0,5%) y otras hemorrapamina o dobutamina varié6 ampliamente entre hospi-

gias en 80 (3,7%). La mediana de retraso en la admiales: la media de uso fue del 18,1% y su coeficiente

nistracion de trombodlisis fue de 180 min (intervalo 20de variacion del 30,0%.
a > 360 min).

La mortalidad y las complicaciones durante el in-

El uso de procedimientos diagnoésticos y terapéutigreso en la UCIC se describen ertdala 3 Destaca
cos se expone enfabla 3 Destaca la variabilidad en- un 10,2% de angina postinfarto, un 3,2% de reinfartos
tre hospitales en el uso de la ecocardiografia, cuyg una mortalidad en el primer dia de ingreso del 3,5%.
coeficiente de variabilidad fue del 67,8%. La variabili- Un 16,6% de pacientes presenté un edema agudo de
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pulmén o un shock cardiogénico. La mortalidad en la Por otro lado, sorprende que la proporcién de muje-

UCIC fue del 10,9%, alcanzando a los 28 dias etes varie considerablemente entre hospitales y que lle-

14,0% y al afio el 18,5%id. 3). gue al 48% en un hospital. También parece que la apa-
La variabilidad en la mortalidad a 28 dias entre hosticion de fibrilacion o taquicardia ventriculares ednate

pitales estuvo en el limite de lo aceptalilg @), aun-  erratica en los hospitales participanfes ¢).

gue se observa un valor extremo de 23%. Cuatro cen-

tros presentaron mayor mortalidad entre sus pac'enteﬁ‘ISCUSION

independientemente de la proporcion de hipertensos,

de diabéticos, de mujeres, de infartos anteriores y sin En este estudio se pone de manifiesto que un regis-

onda Q, la edad y la gravedad de los misrfigsg). tro hospitalario adecuadamente estandarizado y con-
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variacion 259%  22,9% 258%  46,1% 29,9% 14,8% = 22,3% nico durante el ingreso en la
unidad de cuidados intensivos
coronarios.

trolado permite conocer las incidencias y el manejananejo del paciente coronario agudo (la trombodlisis,
del IAM en un nimero importante de pacientes, aslos betabloqueantes, los antiagregantes plaquetarios y
como establecer y analizar las diferencias entre hospies IECA) permite conocer la variabilidad en el uso
tales o regiones. El registro hace también posible estule tratamientos de utilidad perfectamente contrastada
diar el grado de aplicacion real que tienen las diferenen ensayos clinicos publicados como minimo 3 afios
tes recomendaciones de las sociedades cientificas, @sites de la realizacion del estudio. La trombdlisis y
como el impacto asistencial de los grandes ensaydes antiagregantes plaquetarios se administraron en
clinicos. una proporcion considerable de pacientes. Segura-
mente esta cifra aun puede mejorarse, especialmente
en algunos hospitales. Es curioso que algunos hospi-
tales alcancen cifras superiores al 60% en la tromboli-
La comparacion de la utilizacion en los 24 hospita-sis mientras que otros adn estan en el 20%. La tasa de
les participantes de cuatro farmacos indicadores deltilizacion de la trombodlisis en Espafia entre 1994 y

Manejo del infarto de miocardio en Espafa
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1995 observada en este estudio (41,8%) fue ligera-
mente superior a la desprita en los EE.UU. en 1990- 114 |
1993 (35%)° y en Francia en 1995 (32%)Sin em- 107 —
bamgo, el retraso entre el inicio de los sintomas de 147 ' f
IAM vy la llegada a urgencias (en realidad la primera 141 o ’
monitorizacién) cardiaca con posibilidad de desfibri- T , .
lacion, en Espafia (120 min) se hallaban mas cercanos 119 : |
al registro americano (95 min) que al francés (250 137 'T_|—,'
min). La mediana de tiempo hasta la trombdlisis fue e — '-
180, 165 y > 250 min, respectivamente. Nuestros re- 8 144 : }
sultados son parecidos a los obtenidos en el PRIM- % 121 '——|—'
VAC, registro de la Comunidad Valenciana que cubre T igé ,’ ;
el 72% de su poblacion y que incluye a varios hospir 131 —
tales que no participan en el PRIAMHO (s6lo un 35% 120 =
de pacientes del PRIMVAC se encuentra incluido er 139 "__
el PRIAMHO)-. o i

Por otro lado, el uso de la coronariografia y de las 104 ——
técnicas invasivas de revascularizacion presentd la 140 ——
méaxima variabilidad de todos los procedimientos utili- 138 L
zados en el IAMf(g. 2) siendo la media de uso de la 127 ———
angiografia coronaria baja (9%) respecto a otros estu- 0 1 2 3 4
dios espafioles y norteamericanos que la midieron en
la fase de hospitalizaciét®. Hay que tener en cuenta Odds ratio
que la mitad de los hospitales no disponia de laborato-
rio de hemodinamica y que, en consecuencia, tenian

que remitir a los pacientes que requerian estas explorﬁligbf’t- Od?‘? rarttiogei morrtgllliidaﬂﬁvl ?:for?juzta?a por eciigg, sexo,
ciones a otros hospitales. A pesar de que las cifras dBF e 5 P oo imeros on ardensadas dicar ol <

PRIAMHO se refieren s6l0 a Ia fase de hospitalizacionigg de nosoral do) sotdin PRIAMHG. s oican el eo

en la UCIC, es posible que la tasa de utilizacion media

de este recurso diagndstico y las acciones de revascu-

larizacién que se derivan de ésta esté por debajo de taso la accesibilidad a la exploracion puede ser un fac-

optimo para el manejo adecuado del IAM. tor que explique la variabilidad en el uso de la técnica
Ademas, en la actualidad, la introduccion de la anentre las diversas UCIC.

gioplastia primaria ha hecho aumentar, en general, el

porcentaje de_pamentes a IO,S que se practica un Cate@élracter|'sticas y limitaciones del estudio

rismo coronario, ya que esta bien establecido que son

candidatos a angioplastia al menos los pacientes enEl PRIAMHO marca un hito dentro de la cardiolo-

shock cardiogénico y los que tienen contraindicaciogia espafiola, puesto que es la primera vez que se rel-

nes para la trombolisis. Este hecho puede contribuir aen los datos de méas de 5.200 pacientes con un mismo

maghnificar la diferencia de los datos presentados codiagnoéstico, el IAM, de una manera prospectiva y es-

los actuale’s. tandarizada en 24 hospitales. Respecto a otros regis-
El uso de la ecocardiografia varia considerablementros similare® ', el PRIAMHO ofrece dos peculiari-

te entre hospitales y esta por debajo del 58% recogiddades dignas de mencién: los controles de calidad

en el registro francés que analiza los cinco primerogealizados, poco habituales en este tipo de registros y

dias del IAM' y del 95,6% que se realiza en ltalia que aseguran la validez interna y externa de los resul-

dentro de los tres meses del IAM en los pacientes ddados obtenidos, y el seguimiento al afio que alcanza al

dos de altd. Como sefialan estos autores, las rec096,2% de los pacientes registrados.

mendaciones de las sociedades cientificas se centranEl hecho de que se registrara a la mayoria de pa-

especialmente en el area diagnoéstica y terapéutica, attentes con IAM ingresados en los hospitales (la tasa

vidando tratar la utilizacion de exploraciones mas ade cobertura fue del 78,3%) permite una mejor evalua-

menos subsidiarias como puede ser la ecocardiografieion de la efectividad de las intervenciones que no se

De hecho, en las guias de tratamiento del IAM depuede abordar en los ensayos clinicos, ya que éstos se

American College of Cardiology/American Heart As- suelen limitar a una seleccion de paciefites

sociation (ACC/AHA) publicadas en 199@0 se hace Espafia tiene una incidencia y una mortalidad por

referencia especifica a la utilizacion de la ecocardioinfarto de miocardio bajas con respecto al resto del

grafia en la fase aguda del IAM, lo que da pie a la submundo industrializad&?° y parece que el riesgo de

jetividad en su utilizacion. Ademas, también en estemorir tras un 1AM se ha reducido considerablemente
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en las dos Gltimas décade@ Sin embargo, hay datos gorb, J. Caturla, J.G. Martinez, J. Canovas, Hospital General
isquémica ha aumentado vertiginosamente en las ltR€a Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona; X. Manci-
mas dos décaddsVarios hospitales que inicialmente sidor, Hospital de Cruces, Baracaldo; X. Bosch, Institut de

fici | PRIAMHO tuvi Ui Malalties Cardiovasculars, Hospital Clinic, Barcelona; J.
participaron en e uvieron que ser exclur- Bruguera, J. llla, Hospital del Mar, Barcelona; M. Garcia

dos por una tasa de cobertura inferior a la exigidayq|i .M. Dominguez de Rozas, J. Guindo, Hospital de la
Este hecho, unido a la proporcion relativamente elevasanta Creu i Sant Pau, Barcelona; A.J. Montén, R. Giral, A.
da de pacientes que no ingresan en las UCIC (edantamaria, Hospital General Yagiie, Burgos; E. Gonzélez,
21,7% en promedio) de los 24 hospitales que finalH. Boix, Hospital Gran Via, Castellon; F. Garcia de Burgos,
mente fueron incluidos, sugiere que el sistema sanitad. Mota Lopez, Hospital General de Elche, Elche; P. Orosa,

rio tiene dificultades para atender correctamente el-M. Carmona, T. Orengo, Hospital Francesc de Borja, Gan-
sindrome coronario agutio dia; L. Lopez-Bescos, C. Kallmeyer, L. Melgares, Hospital

La informacion sobre manejo y complicaciones enUniversitario de Getafe, Getafe; R. Masia, J. Sala, X. Al-
este estudio se refiere a la fase de ingreso en la UCIGE™: Hospital Josep Trueta, Girona;, N. Alonso-Orcajo, R.

Loai te | ient d hab ibid ‘arcia, J. Bayon, Complejo Hospitalario de Ledn, Ledn; E.
ogicamente, 10S pacientes pueden haber reciol ereijo, R. Gabriel, Hospital de La Princesa, Madrid; M. de

otros procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos Ungys Reyes, J. Alcazar, Instituto de Cardiologia, Madrid; J.
vez dados de alta de la UCIC que, por tanto, no quedgodriguez, Hospital 12 de Octubre, Madrid; E. Torrado,
ron registrados. El nimero de coronariografias realiza3.A. Férriz, Hospital Regional de Malaga, Malaga; M. Fiol,
das durante todo el periodo de hospitalizacién es, cah Bergada, Hospital de Son Dureta, Palma de Mallorca; R.
toda probabilidad, mayor que el sefialado en nuestrd3odriguez Gil, Hospital de Requena, Requena; P. Pabon,

resultados. Las intervenciones observadas que deriva#pspital Universitario de Salamanca, Salamanca; V. Berto-
de ésta tendran esta misma reserva. meu, A. Frutos, F. Colomina, Hospital Universitario de San

La muestra de hospitales no fue obtenida aleatoriéuan' San Juan; F. Marrero, M. J. Garcia, L. Marti, Hospital

. niversitario de Canarias, Santa Cruz de Tenerife; J.M.
mente y, por tanto, la validez externa de los resultado anjosé, P. Colveé, Hospital Marqués de Valdecilla, Santan-

es limitada. ,S'n embargq, hay que tener presen:[e q r; M. Jaquet, Hospital Xeral de Galicia Gil Casares, San-
los 24 hospitales participantes representan mas dglgo de Compostela; J. Rojas, J. Garcia-Rovira, J. Truiillo,
10% del total de hospitales con UCIC de Espafa Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla; S. Quinta-
También es cierto que se han excluido los pacientes dg, M. Ibartz, I. Cherta, Hospital Mitua de Terrassa, Terras-
9 hospitales que no pudieron cumplir los criterios desa; J. Sanchez, L. Martos, Hospital Virgen del Valle, Tole-
seleccion de hospitales del estudio incluso tras habelo; R. Claramonte, L. Gabalda, Hospital de Tortosa Verge
seleccionado a sus enfermos y haberlos seguido dura@ie la Cinta, Tortosa; I. Echanove, J.V. Vilar, R. Tellols,
te 1 afio en algunos casos. Hospital General de Valencia, Valencia; A. Cabadeés, I. Ce-
niceros, R. Gastaldo, M. Palencia, Hospital La Fe, Valencia;
M. Francés, M. Garcia, A. Hervas, L. Cortés, F. Fajarnés,
CONCLUSIONES Hospital Arnau de Vilanova, Valencia; J.J. Sanz, J.L. Bra-
. . . . tos, P. Enriquez, Hospital del Rio Hortega, Valladolid; J.
En el presente estudio se refiere la existencia de Ungermejo, M.M. de La Torre, L. de la Fuente, I. Garcimartin,
variabilidad considerable entre hospitales espafioles @fuspital Universitario de Valladolid, Valladolid; F. Arés,
la utilizacion de farmacos como los fibrinoliticos y los A. Loma, Hospital Txagorritxu, Vitoria; G. Hernando, Hos-
betabloqueantes, y en el uso de la angiografia y la reital de Galdacano, Vizcaya; J. Marrugat, M. Pavesi, Institut
vascularizacién en el manejo de la fase aguda de Iddunicipal d’Investigacié Medica, Barcelona.
pacientes con IAM. Existe aln un porcentaje de pa-
cientes que podrian beneficiarse de la trombdlisis en
muchos hospitales. La mortalidad a 28 dias y al afio es )
todavia elevada en el afio 1995 en nuestro medio y v&!BLIOGRAFIA
ria entre centros. .El exceso (_je mor.ta“dad en cuatrol. Rouleau JL, Moye LA, Pfeffer MA, Califf RM, Topol EJ, Gran-
centros no se explica por las diferencias en otros facto- ger CB et al, and the SAVE investigators. A comparison of ma-
res relacionados con la mortalidad entre centros. nagement patterns after acute myocardial infarction in Canada
and the United States. N Engl J Med 1993; 328: 779-784.
2. Mark DB, Naylor CD, Hlatky MA, Arnold JM, Bernstein V,
Cuddy TE et al. Use of medical resources and quality of life after
. . ... . acute myocardial infarction in Canada and the United States. N
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