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Introduccién y objetivos. Existe escasa informa-
cion sobre el manejo del infarto agudo de miocar-
dio y los resultados del mismo en Espafa. 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 afio del infarto de mio-
cardio.

Métodos. Se trata de un estudio de cohorte con
seguimiento a 1 afio. Se registraron todos los pa-
cientes dados de alta durante un afio con diagnosti-
co de infarto agudo de miocardio en 24 hospitales
espafioles que cumplieron los requisitos para parti-
cipar, asi como sus caracteristicas demogréficas,
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-
sarrollé edema agudo de pulmén o shock cardiogé-
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nico, y el 41,8% recibié trombdlisis. La mediana del
tiempo sintomas-trombdlisis fue de 3 h. Se observo
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 pas6 al 14,0%
a los 28 dias y al 18,5% al afio, 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 evolucion 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)

INTR ODUCCION

El manejo de los pacientes conamd agudo de
miocadio (IAM) esté sujeto a una considbele vara-
bilidad ente paisesge induso ente hospitale’s’, lo
que efleja, por una péae, el retraso en la plicacion
de los esultados de los engss dinicos y por otm,
desigualdades en la disponibilidad de dateadas

tecnolayias como los laoratorios de hemodinamica o

la cirugia coonaia®8. Por oto lado, la varabilidad
descita puede epercutir en la morbimdalidad de los
paciente$

Varos paises hanealizado egistros de 1AM que

han pemitido descibir el manejo de los pacientes con

esta ptologia®L
El estudio PRIAMHO Proyecto deRegistro deln-
farto Agudo deMiocardio HOspitalaio) fue disefiado
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por la Seccion de Cdiopaia Isquémica de la Soeie
dad Espafiola de Gi#iologia en el afio 1994 made
sarollar las bases parla ceacion de unegistro de
los pacientes dados de alta por IAM en los hospitales
con unidad de cuidados intevizé coonaios (UCIC).
Se petendiaa la sazéndesarollar una metodolgia
que pemitiera registrar de brma homgénea,siste
matica y pecisa, las caacteristicas dengpaficas,
de los &ctoes de ies, clinicas, de utilizacién de
procedimientos digndsticos y teapéuticos,y la su
pewivercia a 28 dias y a 1 afio de los pacientes con
IAM atendidos en dédrentes entaros de tecnolgia
asistenciaf.

Se pesentan losasultados del pner afio delegis-
tro con especialeferencia a la aiabilidad ente cen
tros en el manejo y en la ntaklidad a 28 dias y a un
afio del in&rto de miocadio.

MET ODOS
Disefio

Se tata de un estudio de cohercon egistro hospi
talaiio de IAM y sguimiento a 1 afio.

Seleccién de centrs

Se invit6 a paticipar en el estudio a la mar pate
de las 228 UCIC de cewis hospitaldos de Espafia
con caacidad de @nder enémos con catiopaia
isquémica. De los 47 que inicialmente tuvierinte
rés por intevenir en el estudia33 finalizaron la fase
piloto que condicionda su intusién reuniendo todos
los requisitos. Bra paticipar en el estudio un hospi
tal deébia disponer de una UCIC y un sistema mi
croinformético localy su sevicio de documentacion
tenia que pyporcionar listados de altas del hospital.
Todos los centrs tenian que cumplir las siguientes
condiciones (las deficiones se detallan poster-
mente):a) registrar al menos el 70% de los pacientes
con IAM ingresados en el hospital (tasa de ctler
ra); b) registrar mas del 75% de los pacientes con
IAM ingresados en las UCIC (tasa dénaustvidad);

c) obtener un indice kga supeor al 70% en la con
cordancia de los das recagyidos con los obtenidos
por un monitor gtemo al hospital a pér de las his
torias dinicas en una mesta aledoria de 15% de los
pacientesagistrados por el cendr, y d) mas del 90%
de pacientes g@idos corectamente a 1 afio (tasa de
seguimiento).

Los poblemas l@gisticos y administtivos (gene
ralmente diicultades elacionadas con la obtencién de
listados de altas) fuen la causa masdcuente de que
algunos centrs no pudiean completar laafse piloto.
Al final del periodo deedutamiento y sguimiento
de pacientegje los 33 hospitales ihidos en el estu
dio, 24 cumplian con todos losquisitos desdios.
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Pacientes

Se identifcaron todos los pacientes con IAM ineg
sados consecuimente en& octube de 1994 y e
tiembre de 1995 en los hospitales fpapantes me
diante dos mcedimientosa) prospectvamente en las
UCIC, y b) retrospectvamente a pér de los listados
de altas hospitalas. Se inkuyeron tanto los pacientes
gue ingesdan y ean dados de alta en la UCIC por un
IAM como aquellos que lo psentasn duante un iR
greso por ot motivo.

Seguimiento

Los pacientes fuen sguidos pesonal o telefonica
mente El sguimiento minimo en los supavientes
fue de un afio.

Variables

Se ecajieron ddos demgraficos, clinicos, de
complicacionesasi como los mcedimientos dig
nésticos y teapéuticos utilizados dante la estancia
en la UCIC y la pesencia deattoes de iesg. Todas
las \ariables se defhieron cuidadosamente y se estan
daiizaron su ecaggida y codifcaciért? La tombodlisis,
los betdloqueanteslos anti@gregantes plaquetars y
los inhibidoes de la enzima cwuersiva de la anig-
tensina (IECA) fuewsn considemdos indicadas del
manejo &macoldgco del IAM en la unidad cor
nata.

Acontecimiento de interés

Ademas de agistrar las caacteristicas de los pa
cientes ingesados en las UCIC que cumplian lateer
rios de intusion, se estudian sus complicaciones

DEL INFARTO DE MIOCARDIO EN ESPANA: EL ESTUDIO PRIAMHO

TABLA 1
Caracteristicas de los 24 hospitales
participantes en el estudio PRIAMHO

n=24

Tamafio medio de los hospitales (nimero de camas) 633
Tamafio de los hospitales (nUmero de camas)

<200 12,5%

200-500 20,8%

> 500 55,2%
Tamafio medio de la UCIC (numero de camas) 8

Numero de hospitales con hemodinamica
Cobertura de la UCIC

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

IAM registrados/IAM ingresados en UCIC
Proporcion de pacientes seguidos a 1 afio

12 (50,0%)

93,9%
96,2%

IAM: infarto agudo de miocardio; UCIC: unidad de cuidados intensi
VOS coronarios.

Tasa de &haustividad de las unidades de cuidados
intensivos colonarios

Entre los pacientes con diadstico de 1AM en el lis
tado de altas hospitalas conirmado a pdir de las his
torias dinicas, se identifcaron los que Haian sido in
gresados en la UCIC meno se hhaian egistrado paa
calcular la tasa dexbaustvidad (nimeo de IAM regis-
tradosx 100/nimeo de IAM ingesados en la UCIC).

Analisis estadistico

Los resultados de lasawables contimas se xresan
como media y desviacion estandar o como mediana e in
tervalo de alores si no sguian una disitoucion nomal;
las medias y las medianas se compar ente dos gu-
pos con las prebas de la t de Student o de la U de Mann-

evolutivas duante su estancia en las mismas. El aconWhitney, respectiamente Las c#éegdicas garecen

tecimiento de interés damte el sguimiento fue la
muette. Todos los &llecimientos ocuidos en los pr
meios 28 dias &s el IAM se considaron relaciona
dos con ésteCon postaoridad a este periodo se-in

COMo pocentajes y se comp@on ente gupos con la
prueba de lax2 Se utilizo el coéfiente de caelacion de
Pearson paa analizar laglacion ent dos wariables con
tinuas. Se utilizo el coefente de wriacion (100x des

cluyd la motalidad por cualquier causa. No se sigui6 aviacion estandar/media) padesadbir la varacion ente

los pacientes no imgsados en las UCIC.

Tasa de cobewr a de las unidades de cuidados
intensivos coionarios

También se coirfimaron los dignosticos de IAM de
los pacientes que nohian sido egistrados por los in
vestigadoes locales del PRIAMHO ideniitidos a
pattir de los listados de alta de los hospitales. El na
mero de los dignosticados coectamente que no ha
bian pasado por la UCIC pmeiti6 deteminar el pof
centaje de cobtura de cada UCIC (nUmerde 1AM
en UCIC x 100/nimeo de |IAM dados de alta en el
hospital).

hospitales en las tasas de utilizacion @egalimientos y
recusos tegpéuticos. Se considerd que lagores por
encima de 25% psentban una ariabilidad excesva. Se
utilizé la regresion lgistica paa estimar labdds ratio de
moiir a 1 afio pax cada hospitagjustada por losattoes
potencialmente confuses. La maalidad de eferencia
fue el ppmedio de todos los hospitales. Se utiliz6 el pa
guete estadistico SPSSa#ns calculos.

100x r/media
RESULTADOS

Entre octube de 1994 y sgiembie de 1995 fuem
ingresados 6.756 pacientes en los 24 hospitales que
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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

n=5.242

Factores de riesgo cardiovascular

Edad, media (DE) 64,4 (12,2)

Sexo (% mujeres) 22,6

Hipertension (%) 42,4

Diabetes (%) 24,2

Hipercolesterolemia (%) 28,6

Fumadores actuales (%) 37,6
Historia personal

Angina (%) 26,0

Infarto de miocardio previo (%) 17,5

Arteriopatia periférica (%) 7,5
Caracteristicas del infarto de miocardio

Localizacion electrocardiogréafica anterior 40,4

Infarto de miocardio sin onda Q 24,7

patticiparon en el estudio caydiggnostico de salida
fue IAM; de éstos seegistraron 5.242 (77,6%). De los
1.514 que no fuen registrados,772 (51,0%) fuesn
atendidos en salas de davlogia,y el resto en otrs
sewicios. Las tasas medias de cdabex y de &hausti
vidad de las UCIC de los hospitales tdpantes se
presentan en laltéa 1. Destaca la elada tasa de se
guimiento de los pacientes (96,2%).

En la tdla 2 se pesenta la mporcion de pacientes
con factoes de iesg coonaio, los antecedentes de
enfermedad aeriosderosa peiférica o0 copnaia y la
localizaciéon electicadiografica del 1AM, asi como
la presencia de onda.Q

En la tdla 3 se pesenta la mporcion de pacientes
gue Eecibieon tombdlisis, antiggregantes plaqueta
rios, bloqueadoes beta,IECA y otros famacos. El
uso de los cueo piimeros \aii6 ente los 24 hospita
les, especialmente los bélaqueantes,cuyo coef-
ciente de ariacion fue del 49,2%. Ladmbalisis tuw
también una anabilidad consideable (coefciente de
variacion del 25,6%). En ladura 1 se obsea la \a-
riabilidad ente centos en el uso de estos rf@cos y
el coefciente de wiiacion del pocentaje medio.

En 1.009 pacientes (46,1%) ebrimbolitico de elec
cion fue la esaptocinasaen 1.073 (49,0%gctivador
del plasminégno tisular ecombinante y sélo en 105
(4,9%),0tros. So6lo hubo 12 casos de heragia cee-
bral después de laambdlisis (0,5%) y ors hemana-
gias en 80 (3,7%). La mediana dsgraso en la admi
nistracion de tombdlisis fue de 180 min (intealo 20
a > 360 min).

El uso de prcedimientos dignosticos y teapéutr
cos se gpone en la fala 3. Destaca laanabilidad en
tre hospitales en el uso de la ecdaagrafia, cuyo
coeiciente de wariabilidad fue del 67,8%. Laariabili-
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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
Farmacos (%)
Trombodlisis 41,8
Antiagregantes plaquetarios 89,1
Betabloqueantes 30,1
Heparina 65,4
Calcioantagonistas 15,5
Nitroglicerina i.v./Nitratos 78,5
IECA 24,9
Digoxina 9,1
Diuréticos 22,1
Lidocaina 10,9
Amiodarona 5,2
Dopa-Dobutamina 18,3
Procedimientos (%)
Catéter de Swan-Ganz 6,2
Marcapasos temporal 5,8
Baldn de contrapulsacion aortico 0,9
Angiografia coronaria 8,8
Angioplastia coronaria 4,5
Cirugia de derivacion aortocoronaria 1,2
Ecocardiografia 40,2
Ventilacion mecanica 6,7
Complicaciones en fase aguda (%)
Bloqueo auriculoventricular de tercer grado 55
Angina postinfarto 10,2
Fibrilacion auricular 9,1
Reinfarto 3,2
Killip 1 69,7
1l 13,5
1 8,1
v 8,5
Taquicardia ventricular sostenida 8,2
Fibrilacion ventricular 52
Mortalidad (%)
Mortalidad en el primer dia 3,5
Mortalidad en la UCIC 10,9
Mortalidad a 28 dias 14,0
Mortalidad global a un afio 18,5

IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina; izv.: in
travenosa.

dad en el uso de ammaiografia y de cgéter de San-
Ganz fue también considibte (fig. 2). El uso de do
pamina o dobtamina arié ampliamente engr hospi
tales:la media de uso fue del 18,1% y su dmehnte
de variacion del 30,0%.

La motalidad y las complicaciones dunte el in
greso en la UCIC se dedmen en la thla 3. Destaca
un 10,2% de ariga postinérto, un 3,2% de ginfartos
y una motalidad en el pmer dia de ingeso del 3,5%.
Un 16,6% de pacientesgwentdé un edemagado de
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pulmén o un shdccadiogénico. La maalidad en la Por otro lado,somprende que la pporcion de nuje-

UCIC fue del 10,9%.alcanzando a los 28 dias el res \arie consideblemente ent hospitales y que He

14,0% vy al afo el 18,5%igt 3).

gue al 48% en un hospitdlambién pagce que la@a

La variabilidad en la maalidad a 28 dias emtihos ricion de forilacion o taquicatia \ventiiculares es baante
pitales estuw en el limite de lo apgable (fig. 4), aun eratica en los hospitales piaipantes (. 4).
gue se obsea un alor extremo de 23%. Cueo cen

tros pesentasn maor motalidad ente sus pacientes

. ; > . DISCUSION

independientemente de laqporcion de hipeiensos,

de didéticos,de nujeres,de infartos anteiores y sin En este estudio se pone de masib que unegis-
onda Qla edad y la gvedad de los mismosidf 5). tro hospitalaio adecuadamente estaridado y conr

771



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 52, NUM. 10, OCTUBRE 1999

s 1,00
e
<
]
E 0957
[}
©
©
‘s 0,90
c
(5]
2
>
o 0,857
[oR
>
[%]
S 0,80~
=]
©
S
= 0,754
Qo
°
D- 0,70 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360
15 45 75 105 135 165 195 225 255 285 315 345 375 Fig. 3. Curva de supervivencia
Dias desde el | a un afio de los pacientes con
1as desde el Ingreso infarto de miocardio en el estu
dio PRIAMHO.
60 7
M = Porcentaje medio -
50 =
]
40 =
@ =
S —
T 30T - - =
o _ - _ —
& - = a L . .
20 - B = - = — Fig. 4. Variabilidad entre hoes
= = (] = = = pitales en la mortalidad, la pro
! - - porcion de pacientes con Killip
10 - — - = II/1V, fibrilacion o taquicardia
- - = ventriculares, mujeres, hiper
tensos y diabéticos; FV-TV:
0 28Id' 1 ' ' ' ' ' fibrilacion o taquicardia ventri
las  Laho , culares; HTA: hipertensién ar
Mortalidad Killip FV-TV  Mujeres  HTA Diabetes terial; Killip HI/IV: pacientes
v que presentaron edema agudo
Coeficiente de d_e pulmén o un s_hock cardiogé
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 pemite conocer las incidencias y el manejo manejo del paciente aamaio agudo (la tombodlisis,
del IAM en un nimey impotante de pacientesisi
como esthlecer y analizar las difencias ent hospi
tales o egiones. El egistro hace también podiestu
diar el gado de plicacién eal que tienen las difen
tes ecomendaciones de las sociedades ciemsifasi
como el impacto asistencial de loggdes ens@s

clinicos.

Manejo del infarto de miocardio en Espafia

La compaacion de la utilizacion en los 24 hospita
les paticipantes de cueo famacos indicadas del

772

los betdloqueanteslos antigregantes plaquetars y
los IECA) pemite conocer la arabilidad en el uso
de tiatamientos de utilidad pex€tamente cordistada
en ensgos dinicos pulicados como minimo 3 afios
antes de laealizacion del estudio. Laambdlisis y
los antigregantes plaquetars se adminis&ron en
una poporcion considesble de pacientes. §aera-
mente esta cifr aln puede mejarse especialmente
en algunos hospitales. Es imso que algunos hospi
tales alcancen ciiis supdores al 60% en ladmboli
sis mientas que otrs aln estan en el 20%. La tasa de
utilizacion de la tombdlisis en Espafia eati1994 y
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1995 obserada en este estudio (41,8%) fueels
mente supéor a la deséta en los EE.UUen 1990-
1993 (35%)° y en Fancia en 1995 (3293) Sin em
bamgo, el retraso ente el inicio de los sintomas de
IAM vy la llegada a ugencias (enealidad la pmera
monitotizacion) cadiaca con posibilidad de dési-
lacion,en Espafia (120 min) se h&lda mas ceanos
al registro ameicano (95 min) que al &ncés (250
min). La mediana de tiempo hasta lanibélisis fue
180,165 y > 250 minyespectiamente Nuestos -
sultados son pacidos a los obtenidos en el PRIM
VAC, registro de la ComnidadValenciana que cuer
el 72% de su pdacion y que inkuye a \anos hospi
tales que no p#cipan en el PRIAMHO (s6lo un 35%
de pacientes del PRIMMC se encuerdrinduido en
el PRIAMHO}.

Por otro lado,el uso de la canaiografia y de las
técnicas imasvas de evasculaizacion pesento la ma
xima \ariabilidad de todos los predimientos utiliza
dos en el IAM (fg. 2) siendo la media de uso de la an
giografia coonaia baja (9%) especto a otis estudios
espafioles y ntgameicanos que la midien en la
fase de hospitalizaci&®. Hay que tener en cuenta
que la mitad de los hospitales no disponia Heréto-
rio de hemodinamica y quen consecuencidenian
gue emitir a los pacientes quequerian estaxplora-
ciones a owtrs hospitalesA pesar de que las cifs del
PRIAMHO se efieren solo a ladse de hospitalizaciéon

en la UCIC es posite que la tasa de utilizacion media

de esteecuiso dignostico y las acciones devascu
larizacién que se dean de ésta esté porldgo de lo
Optimo paa el manejo adecuado del IAM.
Ademas,en la actualidada introduccién de la an
gioplastia pimaria ha hebo aumentaren geneal, el
porcentaje de pacientes a los que sEfita un ctete
rismo coobnaio, ya que esta bien ebtacido que son

candidaos a angplastia al menos los pacientes en

shod cadiogénico y los que tienen coaindicacio
nes paa la tombdlisis. Este hdém puede conifouir a
magnificar la dikerencia de los das pesentados con
los actual€'s.

El uso de la ecocdiografia \aria consideblemen
te ente hospitales y esta porlwgo del 58% ecajido
en el egistro francés que analiza los cincarperos
dias del IAM! y del 95,6% que seealiza en ltalia
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Fig. 5. Odds ratiode mortalidad a 1 afio ajustada por edad, sexo,
diabetes, hipertension, Killip Ill/1V, infarto de localizacién ante
rior e infarto sin onda Q; los nimeros en ordenadas indican-el cé
digo de hospital del estudio PRIAMHO.

caso la accesibilidad a lagoracion puede ser uaé
tor que eplique la \arabilidad en el uso de la técnica
entre las dversas UCIC.

Caracteristicas y limitaciones del estudio

El PRIAMHO marca un hito dentr de la cadiolo-
gia espafolgyuesto que es laiptera vez que sealr
nen los dtos de mas de 5.200 pacientes con un mismo
diagnostico,el IAM, de una maner prospectva y es
tandaizada en 24 hospitales. Respecto @iegis-
tros similaeg?! el PRIAMHO ofrece dos peculiar
dades dignas de mencidtus contoles de calidad
realizadospoco haituales en este tipo degistros y
gque asguran la \alidez intena y extema de los esut

dento de los tes meses del IAM en los pacientes da tados obtenidos; el sguimiento al afio que alcanza al

dos de altd. Como sefialan estos awsflas eco
mendaciones de las sociedades cieafse cenan
especialmente en eled digndstica y teapéutica,ol-
vidando tetar la utilizacién de xploraciones mas o
menos subsidigas como puede ser la ecatiagrafia.
De heto, en las guias deaamiento del IAM del
American Collge of Cadiology/American Hear As-
sociaion (ACC/AHA) pulicadas en 1996no se hace
referencia espedtfa a la utilizacion de la ecocho-
grafia en ladse guda del IAM,lo que da pie a la sub
jetividad en su utilizacionAdemas,también en este

96,2% de los pacientesgistrados.

El hedo de que seegistrara a la mgoria de pa
cientes con IAM ingesados en los hospitales (la tasa
de cobetura fue del 78,3%) perite una mejoralua
cion de la edctividad de las inteenciones que no se
puede hordar en los eng@s dinicos,ya que éstos se
suelen limitar a una seleccién de paciefites

Espafia tiene una incidencia y una talidad por
infarto de miocadio bajas conespecto al esto del
mundo industializadd®®* y parece que eliesgp de
morir tras un 1AM se haeducido consideblemente
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en las dos ultimas décaded Sin embago, hay daos
gue indican que el nun®ede ingesos por calopdia
isquémica ha aumentadeniginosamente en las Gti
mas dos décaddsVarios hospitales que inicialmente
paticiparon en el PRIAMHO tuviern que ser»lui-
dos por una tasa de cohea inferior a la eigida.
Este heho, unido a la poporcion reldivamente elea-
da de pacientes que no iegan en las UCIC (el
21,7% en pvmedio) de los 24 hospitales gueaf-
mente fueon induidos, sugere que el sistema sanita
rio tiene difcultades paa dender corectamente el
sindiome coonaio agudc®.

La informacién sobe manejo y complicaciones en
este estudio sefiere a la se de ingeso en la UCIC.
Logicamente los pacientes pueden bex recibido
otros pocedimientos dignésticos y/o tepéuticos una
vez dados de alta de la UCIC gper tantono queda
ron registrados. El nimer de coonaiografias ealiza
das duante todo el periodo de hospitalizaciona@s)
toda pobailidad, mayor que el sefialado emuestos
resultados. Las inteenciones obseadas que deran
de ésta tendran esta misreaeva.

La muesta de hospitales no fue obtenida &dea-
mente ypor tantoJa validez etema de los @sultados
es limitada. Sin embgo, hay que tener m@sente que
los 24 hospitales ptcipantes epresentan mas del
10% del total de hospitales con UCIC de Esfafia
También es ci¢o que se hanxeluido los pacientes de
9 hospitales que no pudder cumplir los dterios de
seleccion de hospitales del estudioliso tias haer
seleccionado a sus enhos y haelos sguido duan
te 1 afio en algunos casos.

CONCLUSIONES

En el pesente estudio sefiere la &istencia de una
variabilidad consideable ente hospitales espafioles en
la utilizacion de fanacos como losHrinoliticos y los
betdloqueantesy en el uso de la afagrafia y la e-
vasculaizacion en el manejo de lade guda de los
pacientes con IAM. Existe aln un pentaje de pa
cientes que podrian ber@frse de la wmbdlisis en
muchos hospitales. La miadidad a 28 dias y al afio es
todavia elevada en el afio 1995 enesto medio y &
ria ente centos. El &ceso de mdalidad en cu@o
centos no sexplica por las diérencias en otrs facte
res elacionados con la matidad ente centos.
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