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En la actualidad existe una informacion insuficiente sobre el
manejo del infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacién
del ST en Espafia. Se han publicado varios estudios (tabla
1) que han intentado evaluar la atencién que reciben los
pacientes afectados de IAM en nuestro pais. El problema es
que en su disefio no se ha contemplado la globalidad del
circuito del paciente, desde que se inician los sintomas
hasta su ubicacién hospitalaria definitiva, ya sea 0 no en
una unidad de criticos (unidad coronaria o unidad de cuida-
dos intensivos generales). Desconocemos los medios por los
que el paciente se traslada al hospital, las caracteristicas de
la atencion prehospitalaria recibida, las caracteristicas y la
rapidez en la toma de decisiones en los servicios de urgen-
cias intrahospitalarios, la utilizacién de farmacos tromboliti-
€Oos en urgencias Yy, finalmente, qué porcentaje de pacientes
con |IAM acaban ingresados en una unidad de criticos.

La mayoria de los estudios estan sesgados, ya que se han
llevado a cabo en hospitales (generalmente universitarios)
con unidades de criticos, sélo han incluido a los pacientes
que finalmente han sido ingresados en estas unidades v,
por lo tanto, obvian a los que permanecen en urgencias ya
sea por falta de camas de criticos en el mismo centro o por
imposibilidad de traslado a otro hospital que disponga de
ellas.

El nimero de pacientes incluidos en los estudios es dispar.
El intervalo va desde 1.124 pacientes del RICVAL! a 68.519
de la base de datos CMBD-AETS (bases de datos de altas
hospitalarias por IAM, altas hospitalarias por angioplastia y
altas hospitalarias por cirugia de revascularizacion)?.
Unicamente el estudio PRIAMHO? incluye datos del porcen-
taje de cobertura sobre el total de casos de IAM ingresados
en los centros participantes: el 77,6%. En el estudio IBERI-
CA* que registra todos los casos de IAM, independiente-
mente de la unidad o servicio donde se efectu6 el ingreso,
el porcentaje del total de ingresos con IAM que lo hacfa en
una unidad de cuidados intensivos coronarios tenia un in-
tervalo del 20,9 al 2,3% dependiendo de los centros, siendo
el global del 10,9%.

Existen diferencias en la edad media y el porcentaje de va-
rones y mujeres. Asi, la edad media en el CMBD-AETS? es
de 67,6 afios, la més alta de todos los registros realizados, y
la edad media del resto de los registros es de 65 afios, ex-
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ceptuando el IBERICA* (61,1 afios), que sélo incluye a pa-
cientes de menos de 75 afios. Este dato es importante por-
que el grupo de pacientes de mas de 75 afos constituye el
32,1% de los casos en el CMBD-AETS?.

Este hecho es relevante porque se ha observado una menor
intensidad terapéutica en el tratamiento de los pacientes de
edad avanzada®, que habitualmente no son admitidos en
unidades de criticos y en muchos casos permanecen en los
servicios de urgencias durante la fase aguda del IAM.

El vacio de conocimiento sobre el tratamiento del IAM en los
pacientes ancianos es, pues, evidente.

Otro dato a sefialar es la disparidad observada en el porcen-
taje de varones y mujeres. Mientras que en el CMBD-AETS?
las mujeres representan el 28,4% del total de los casos, en
el resto de los registros suponen el 24%. EI CMBD-AETS?
no solo recoge un mayor porcentaje de mujeres, sino que
éstas son las de mayor edad, ya que el 53% de ellas tenian
mas de 75 afios. Este aspecto es importante ya que las mu-
jeres no soélo presentan IAM a edades mas avanzadas, sino
que tienen una mayor comorbilidad, mas complicaciones y
suelen recibir una menor intensidad diagnostica y terapéuti-
ca, con peores resultados®.

Una carencia del CMBD? es la ausencia de informacion so-
bre medicamentos. Esta limitacion es importante ya que hoy
dia la utilizacion temprana de farmacos (en especial antia-
gregantes y fibrinoliticos) marca el pronéstico del IAM. La
informacion disponible sobre este procedimiento en las ba-
ses de datos analizadas pone de manifiesto el escaso por-
centaje de pacientes a los que se les practicé tratamiento fi-
brinolitico, que oscila entre el 42 y el 48%° La baja
proporcién de tratamiento fibrinolitico, asfi como la demora
en su aplicacion, ha alertado a las autoridades sanitarias,
las cuales han estudiado el problema para intentar obtener
soluciones®.

Los diversos estudios también son dispares en cuanto a los
resultados de mortalidad. Los registros calculan la mortali-
dad en diversos momentos: a los 28 dias (IBERICA’ y
PRIAMHOQ?) o en la unidad de cuidados intensivos corona-
rios (RICVAL!, PRIMVACE, PRIAMHO?3, RISCI° y ARIAM®),
mientras que en el CMBD-AETS? se calculd a través del por-
centaje de altas por fallecimiento. Por lo tanto, los datos que
ofrecen son dificilmente comparables. La mortalidad a los
28 dias del IBERICA’ fue del 16,2%, y en el PRIAMHO?, del
18,5%. La mortalidad en la unidad de cuidados intensivos
coronarios fue del 16,9% en el RICVAL!, del 13,9% en el
PRIMVAC® y del 10,9% en el PRIAMHO?. En el estudio RIS-
CI°, la mortalidad a los 5 afios descendio de forma significa-
tiva del 11,4 al 9,3%. En el CMBD-AETS? la mortalidad glo-
bal fue del 11,2% en 1997 y del 11,7% en 1998.
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Como se ha comentado previamente, un importante aspec-
to a destacar es el sesgo de inclusion de pacientes, al in-
cluir sélo a aquellos que ingresan en una unidad de cuida-
dos intensivos coronarios. Excepto en situaciones muy
especiales, los pacientes con IAM deberian permanecer in-
gresados en una unidad de criticos durante al menos 24 h.
A pesar de ello, el porcentaje de pacientes que no ingresan
en dichas unidades asciende a 15-25% dependiendo de las
series!'12 Existe evidencia de que la estructura y el proceso
asistencial de dichas unidades ofrecen un beneficio al redu-
cir la mortalidad en la fase aguda del IAM. No son bien co-
nocidos los factores que condicionan que los pacientes
sean ingresados 0 no en una unidad de criticos, pero esta
claro que la causa fundamental es la falta de camas!s. Este
aspecto comporta un incremento de la carga asistencial en
urgencias.

En definitiva, creemos que no se dispone en la actualidad
de datos fidedignos que nos informen del circuito que sigue
en nuestro palis el paciente con IAM. Las disparidades geo-
graficas, que comportan distancias a veces importantes

hasta los centros hospitalarios y que retrasan los tratamien-
tos de revascularizacion, la existencia de hospitales sin uni-
dades de criticos que obligan al traslado del paciente, asi
como la saturacion de los mismos, hacen que muchos pa-
cientes permanezcan durante dias en los servicios de ur-
gencias hasta que finalmente son ingresados en plantas
convencionales de cardiologia. Este hecho es especialmente
patente en los enfermos con edades avanzadas, habitual-
mente con comorbilidad importante (y que no son recogidos
en los registros existentes en la actualidad, ya que muchos
de ellos sélo incluyen a pacientes menores de 65 afios).

Por todos estos problemas, los autores del presente articulo
abogan por la realizacién desde los servicios de urgencias
hospitalarios de un registro de atencién al IAM en Espafia,
donde se recojan las caracteristicas de atencion especificas
de estos pacientes en el ambito extrahospitalario y en los
servicios de urgencias intrahospitalarios, a fin de intentar
eliminar el sesgo de informacién existente hasta la actuali-
dad y completar la insuficiente y sesgada informacion que
hoy dia existe sobre la atencion del paciente con |IAM.

TABLA 1
Descripcion de los registros hospitalarios de infarto agudo de miocardio (IAM) en Espaia
RICVAL PRIMVAC PRIAMHO RISCI IBERICA CMBD-AETS Catalan ARIAM
Ambito Valencia ciudad Comunidad Espafia Espafa 8 CCAA Espafa Catalufia Espafia
geografico Valenciana
Ambito temporal | 1/12/93-30/11/94 | 1/12/94-30/11/95 10/94-9/95 1995-1999 | 1/1/97-31/12/972 1997-1998 6/2000-12/2000| 6/1994-
12/1997
N.° de casos 1.124 2.377 5.242 28.537 4.041 68.519 1.450 13.186
N.° de hospitales 7 publico + 17 24 31 (1995) 99 205 (1997) 31 69
1 privado 28 (1999) 99 210 (1998)
Caracteristicas Ingresados vivos Ingresados en Ingresados en Ingresados en Ingresados Altas Ingreso ucl
de los en las primeras ucic ucic UC o UcCIC vivos de hospitalarias hospital
casos de IAM | 24 horas en UCIC 25-74 afios con IAM
incluidos en
el registro transmural
Porcentaje - - 77,6 - - - - -
de cobertura
sobre el total
de ingresos
por |AM en
los centros
participantes
Edad media 65,1 65,3 64,4 64,4 (1995) 61,1 67,6 64 64,7
(afios) 65,2 (1999)
Varones 62,9 - - - 60,1 65,0 - -
Mujeres 71,9 - - - 64,8 74,1 - -
Varones (%) 76,1 76,8 774 76,7 (1995) 79,9 71,6 79 76
77,1 (1999)
Tromboélisis (%) 48,2 42,1 41,8 42,4 (1995) 41,8 - 58,6 58,6
43,9 (1999)
ACTP (%) 1,2 2,1 4,5 - 19,0 8,7 58,6 58,6
(V: 1,6; m: 0) - (V: 9,9; m: 5,8) 4,6 -
Coronariografia 53 4,5 8,8 - 40,0 16,0 - -
(%) (v:5,4; m:4,1) (v:17,8; m: 11,3)
CRC (%) 1,1 0,4 1,2 - 6,8 1,4 - -
(v: 1,3; m: 4,1) (v: 1,6; m: 0,8)
(h: 1,6y m: 0,8) - -
Killip 11-1V (%) 23,9 20,8 16,6 17,8 (1995) 9,2 19,8° 11 12
17,3 (1999)
Mortalidad (%) Intra-UCIC: 16,9 Intra-UCIC: 13,9 Intra-UCIC: 10,9 Intra-UCIC 28 dias: 16,2 11,5 12% global 10,1 intra-UCI
(v: 12,9; m: 29,7) Primer dfa: 3,5 1995: 11,4 (v:9,1;m:17,4) | (9,6% en los
28 dias: 14,0 1996: 11,0 trombolisados)
1 afo: 18,5 1997: 10,2
1997: 10,5
1999: 9,30
Modelo Regresion logistica | Regresion logistica | OR de mortalidad — - Rgresion logistica - Regresion
Variables de escalonada ajustada a un afio Variables : logistica
ajuste: hacia delante para cada hospital de ajuste multiple
demogréficas demogréficas,
antecedentes, comorbilidad y
clinicas procedimiento
y tratamiento

aExcepto Valencia, que participé en los ultimos 6 meses; se considero Killip Il o IV a los pacientes que tuviesen registrado edema de pulmon o shock como diagnostico secundario.
UCIC: unidad de cuidados intensivos coronarios; UC: unidad coronaria; ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; v: varones; m: mujeres; OR: odds ratio; RICVAL: Registro de
Infarto Agudo de Miocardio en la Ciudad de Valencia; PRIMVAC: Proyecto de Registro de Infarto Agudo de Miocardio de Valencia, Alicante y Castellon; PRIAMHO: Proyecto de Registro de
Infarto Agudo de Miocardio Hospitalario; RISCI: Registro de Infartos de la Seccién de Cardiopatia Isquémica y Unidades Coronarias; IBERICA: Investigacién, Blusqueda Especifica y Regis-
tro de Isquemia Coronaria Aguda; CMBD-AETS: bases de datos de altas hospitalarias por IAM, ACTP y cirugfa por revascularizacién coronaria; ARIAM: Anélisis en el Retardo del IAM.
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