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Objetivo. Analizar las diferencias en el manejo
del infarto agudo de miocardio (IAM) entre las
distintas comunidades auténomas de los hospi-
tales participantes en el registro ARIAM durante
el aho 2002.

Disefio. Registro multicéntrico nacional de
base hospitalaria de pacientes ingresados en
Unidades de Cuidados Intensivos Cardioldgicos
(UCIC) por sospecha de sindrome coronario agu-
do.

Ambito. UCIC de 80 hospitales espaiioles de
14 comunidades auténomas.

Pacientes o participantes. Se incluyen todos
los pacientes del registro ARIAM del ano 2002
cuyo motivo de ingreso hospitalario es IAM de
menos de 24 horas de evolucion.

Intervenciones. Ninguna

Variables de interés principales. Se registraron
variables demograficas, antecedentes, clinicas,
retrasos y lugar de actuacioén inicial, uso de téc-
nicas diagnésticas y terapéuticas, tiempos de
estancia y morbimortalidad. Se agruparon los
casos por areas geograficas que corresponden a
las diferentes comunidades auténomas de Espa-
na. Se analizaron las diferencias mediante el uso
del coeficiente de variacion (CV).

Resultados. Se incluyeron 6.820 pacientes. Las
caracteristicas basales fueron similares, salvo
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para la presencia de diabetes como factor de
riesgo (CV: 21%). Los CV excesivos correspon-
dieron al modo de acceso al sistema sanitario
(061: 29%), lugar de realizacion de la fibrinolisis
(extrahospitalaria: 155%, urgencias: 120%), tipo
de fibrinolitico (rTPA: 78%), retrasos intrahospi-
talarios (puerta-aguja: 24% y puerta-balén: 39%),
uso de angioplastia coronaria transluminal per-
cutanea (ACTP) primaria (122%), realizacion de
coronariografia (75%) y tratamiento con anti-
lib/llla (34%). La mortalidad en UCIC global fue
del 8,0%, con un CV de 16%.

Conclusiones. Existen diferencias en el mane-
jo del IAM entre las distintas comunidades auto6-
nomas estudiadas, especialmente en lo concer-
niente a la atencion prehospitalaria y el uso de
las técnicas de revascularizacién. Sin embargo,
en la poblacién estudiada, no se traducen en di-
ferencias significativas respecto al resultado a
corto plazo.

PALABRAS CLAVE: registros, evaluacion de resultados en
salud, infarto agudo de miocardio, trombolisis, coronariografia,
angioplastia coronaria transluminal percutdnea.

VARIABILITY IN THE MANAGEMENT OF ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION IN THE ARIAM
REGISTRY IN THE YEAR 2002

Objective. Analyze the differences in the ma-
nagement of acute myocardial infarction (AMI)
between the different regional communities of
the hospitals participating in the ARIAM registry
during the year 2002.

Design. Hospital based multicenter, national
registry of patients admitted to cardiology inten-
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sive care units (CICU) due to suspicion of acute
coronary syndrome.

Scope. CICU of 80 Spanish hospitals in 14 re-
gional communities.

Patients or participants. All the patients from
the ARIAM registry in the 2002 whose cause of
hospitalization is AMI of less than 24 hours evo-
lution are included.

Interventions. None.

Variables of principal interest. Demographic
variable, background, symptoms, delays and site
of initial action, use of diagnostic and therapeu-
tic techniques, stay time and morbidity-mortality
were recorded. The cases were grouped by geo-
graphic areas that correspond to the different re-
gional communities of Spain. Differences were
analyzed with the variation coefficient (VC).

Results. A total of 6,820 patients were inclu-
ded. Basal characteristics were similar, except
for the presence of diabetes as risk factor (VC:
21%). Excessive variation coefficients corres-
ponded to way of access to health care system
(061: 29%), site fibrinolysis was done (commu-
nity: 155%, emergency service: 120%), fibrinoly-
tic type (rTPA: 78%), interhospital delays (door-
to-needle: 24% and door-to-balloon: 39%), use
of primary percutaneous transluminal coronary
angioplasty (PTCA) (122%), conduction of corona-
riography (75%) and treatment with anti-llb/llla
(34%). Global mortality in the CICU was 8.0%,
with a 16% VC.

Conclusions. There are differences in the ma-
nagement of AMI between the different regional
communities studied, especially in that regarding
prehospital care and the use of revascularization
techniques. However, no significant differences
are found in the study population regarding short
term resulit.

KEY WORDS: registry, assessment of results in health, acute
myocardial infarction, thrombolysis, coronariography, percuta-
neous transluminal coronary angioplasty.

INTRODUCCION

Desde un punto de vista tedrico, el manejo de los
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)
estd bien establecido a través de guias clinicas de
actuacion elaboradas por sociedades cientificas'’.
Estas se basan en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible hasta el momento de su elaboracién y suelen
actualizarse periédicamente para incorporar los nuevos
estudios®. No obstante, en la practica se han docu-
mentado importantes diferencias entre centros hospi-
talarios y sistemas sanitarios de distintas 4dreas geo-
gréficas®®.

Esta variabilidad de la practica clinica obedece a
multiples factores’, dependientes tanto de la propia
poblacién como de la organizacién de la asistencia
sanitaria y de los profesionales que en ultima instan-
cia atienden a los pacientes. Entre los factores de-
pendientes de la organizacion destaca la disponibili-
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dad de los recursos y su distribucion, que en el caso
de la atencién al IAM el ejemplo se corresponderia
con la existencia de sistemas de emergencias pre-
hospitalarios o de laboratorios de hemodindmica. En
cuanto a los dependientes de los profesionales se en-
cuentran la resistencia al cambio, la incertidumbre
prondstica y la valoracién riesgo-beneficio de la
aplicacion de técnicas y tratamientos sobre pacientes
individuales. Un procedimiento de alto riesgo sobre
un paciente con pobre calidad de vida y multiples
comorbilidades serd propuesto de muy diferente ma-
nera seguin qué profesional.

No obstante estas dificultades, la disminucién de
la variabilidad debe ser un objetivo primordial de
los sistemas sanitarios, especialmente en patologias
de alta prevalencia y mortalidad, como es el caso de
la cardiopatia isquémica. En Espafia, representa la
primera causa de mortalidad en varones y la segun-
da en mujeres dentro del grupo de enfermedades
cardiovasculares®, que son a su vez las que ocupan
el primer puesto a nivel global. En este sentido tanto
la administracién sanitaria central como la de algu-
nas comunidades auténomas han elaborado planes
de actuacion especificos para esta patologia, donde
se detallan los estdndares de uso de procedimientos
y de resultados asistenciales’.

El uso de registros permite la obtencién de datos
en condiciones de practica clinica habitual, no en las
ideales de los ensayos clinicos, por lo que en ellos
se manifiestan mucho mejor las posibles variaciones
respecto a lo considerado de referencia’. Esto hace
que sean herramientas fundamentales a la hora de
facilitar el andlisis de situacién previo a cualquier
intervencion correctora de las deficiencias observa-
das. Desde el afio 1994 y de forma continua el registro
ARIAM incluye pacientes que ingresan en la Unidad
de Cuidados Intensivos Cardiolégicos (UCIC) por
sospecha de sindrome coronario agudo'. Recoge
multiples variables relacionadas con el manejo del
paciente con IAM, desde que nota los primeros sin-
tomas hasta que se le da el alta en la UCIC, inclu-
yendo la atencién prehospitalaria, en el drea de ur-
gencias y en la propia UCIC.

El objetivo del presente estudio es analizar las di-
ferencias en el manejo del IAM entre las distintas
dreas geograficas (comunidades auténomas) de los
hospitales participantes en el registro ARIAM du-
rante el afio 2002.

PACIENTES Y METODOS

El proyecto ARIAM es un registro continuo que se
realiza desde el afio 1994, multicéntrico, voluntario y
no remunerado. La recogida de datos se realiza a tra-
vés de un sistema informatico desarrollado por el pro-
pio grupo (Programa ARIAM versién 2001) que in-
cluye controles de calidad internos. Los pacientes son
incluidos de forma prospectiva y consecutiva.

Se recogieron todos los pacientes cuyo motivo de
ingreso fue IAM de menos de 24 horas de evolucién
en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2002 y el 31 de diciembre de 2002. Como diagndsti-
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co de alta la variable se recodific6 en IAM con ST
elevado (IAMEST) que incluyé pacientes con ST
elevado y pacientes con bloqueo de rama izquierda,
e IAM sin elevacién de ST (IAMSEST) que incluia
a aquellos pacientes con descenso de ST, cambios
en la onda T y electrocardiografia sin cambios pero
con elevacidn enzimética.

Las dreas geogréficas estudiadas se corresponden
con las comunidades auténomas del estado espafiol.
Andalucia fue dividida en una zona occidental y una
oriental, debido a la extensidn territorial y a la dife-
rente aportacién de cada una de las zonas.

Se analizaron las siguientes variables:

Antecedentes, tipo de infarto y situacion clinica

En este apartado se incluyeron la edad, el sexo,
factores de riesgo cardiovascular entre los que se re-
cogen hipertensién arterial, diabetes, dislipidemia y
tabaquismo activo; y antecedentes de cardiopatia is-
quémica (infarto antiguo, angina previa o angina
inestable de menos de un mes de evolucidn).

Se recogi6 la prioridad ARIAM en el primer con-
tacto con el sistema sanitario, ya fuese a su llegada
al hospital o en el medio extrahospitalario, la cual
estd dividida en tres grupos: I, Il y III, segtn los cri-
terios definidos por el grupo'. La localizacién del
infarto segun fuese anterior o inferoposterior, grado
Killip al ingreso y la extension del infarto con onda
Qy ST elevado.

Atencion prehospitalaria

Se recogid el modo de acceso al primer hospital,
ya fuera mediante medios propios cuando el pacien-
te no utiliza ninguno de los dispositivos extrahospi-
talarios existentes o mediante los dispositivos exis-
tentes dentro de los que analizamos centros de salud
y 061 o similar. También se recogieron las medidas
basicas realizadas en atencién extrahospitalaria: ad-
ministracién de 4cido acetilsalicilico, nitroglicerina
(NTG) sublingual, realizacién de electrocardiogra-
ma (ECG), colocacién de via venosa y monitoriza-
cién. Con estas medidas se calculé un score extra-
hospitalario, asignando un punto a cada una de las
medidas anteriores. Dicho score varia entre 0 (cuan-
do no hay ninguna medida bésica) y 5.

Procedimientos de reperfusion

Se incluye el porcentaje de fibrinolisis y de an-
gioplastia primaria, el lugar de realizacién de la fi-
brinolisis segiin sea extrahospitalaria, en urgencias o
en UCIC y el fibrinolitico utilizado.

Técnicas diagndsticas y tratamiento
farmacolégico en UCIC

Se recogieron técnicas diagndsticas realizadas in-
cluyendo exclusivamente el periodo de ingreso en
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UCIC. Se incluyeron ecocardiografia y coronario-
graffa. Para esta dltima se diferenci6 entre las reali-
zadas en las primeras 24 horas de estancia y las rea-
lizadas posteriormente a este periodo.

Como tratamiento administrado sélo se incluyen
en este apartado farmacos de clase I o Ila en el trata-
miento de la cardiopatia isquémica como antiagre-
gantes (4cido acetilsalicilico, clopidogrel y anti-IIb/
IITa), bloqueadores beta, nitratos, inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina (IECA) e
hipolipidemiantes (estatinas u otros grupos de hipo-
lipidemiantes).

Tiempos de estancia y morbimortalidad

Se registraron los dias de estancia, las complica-
ciones y la mortalidad durante la estancia en UCIC.
Las complicaciones analizadas fueron: angina post-
IAM, reinfarto, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular (diferencidndose el accidente cere-
brovascular [ACV] en pacientes con y sin fibrinoli-
sis) y fibrilacién ventricular.

Indicadores de calidad

Se dividieron segun se tratase de IAMEST o
IAMSEST. En el IAMEST se recogieron como pa-
rametros para medir la calidad asistencial el porcen-
taje de fibrinolisis, de angioplastia primaria y angio-
plastia de rescate, el indice de fibrinolisis en
prioridad I (IFPI) y en prioridad II (IFPII) (quedan-
do incluidos en ambos casos tanto las fibrinolisis
como las angioplastias primarias), el indice de fibri-
nolisis en la primera hora (IF1) y en las dos prime-
ras horas (IF2) y las medidas de retrasos intra y ex-
trahospitalarios. En el TAMSEST se recogié el
porcentaje de pacientes antiagregados con clopido-
grel, con anti-IIb-IlIa, el porcentaje de coronariogra-
fia y angioplastia/stent durante la estancia en UCIC
(aproximacién a la denominada estrategia invasiva
de cateterismo precoz) y la mortalidad.

Para el andlisis de la variabilidad y con el objeti-
vo de evitar los extremos sélo se tuvieron en cuenta
las dreas que registraron durante el afio 2002 un nu-
mero de casos superior a los 300. Para tener en
cuenta la aportacion del resto de comunidades, todos
los casos del registro del afio 2002 forman un grupo
de comparacién denominado ARIAM. Las variables
continuas fueron expresadas como medias y desvia-
cién estdndar para las que siguen una distribucién
normal y como mediana y rango intercuartilico si no
se ajustan a este tipo de distribucién. Las variables
categoricas se describen mediante nimero de casos
y porcentajes.

La variabilidad se midié mediante el coeficiente de
variabilidad (CV), que se calcula como la desviacién
estandar dividida entre la media y expresada como
porcentaje. Se considera una variabilidad pequefia y
clinicamente aceptable aquella que se encuentra por
debajo del 10%, moderada si se sitiia entre el 10% y
el 20%, y excesiva cuando es superior al 20%.
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N.° de casos
N.° de hospitales

Figura 1. Mapa de Espaiia con la distribucion de las comunida-
des auténomas, hospitales participantes y niimero de casos de in-
farto agudo de miocardio incluidos.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 6.820 pacientes cuyo
motivo de ingreso fue IAM de menos de 24 horas de
evolucion. La distribucion de las dreas geograficas y

del nimero de IAM incluidos por comunidades au-
ténomas se muestra en la figura 1.

En la tabla 1 se exponen los datos demograficos
de todos los pacientes incluidos. Los pacientes fue-
ron mayoritariamente varones y el factor de riesgo
mads prevalente en todas las comunidades auténomas
fue la hipertension. Hubo diferencias significativas
en el porcentaje de diabetes, con un CV del 21%; la
presencia de cardiopatia isquémica previa presentd
una variabilidad mediana con CV del 19%. En cuan-
to a la prioridad ARIAM, hubo también variabilidad
mediana entre las distintas comunidades auténomas
con CV que oscild entre el 11% y 18%.

Las variables asociadas al tipo de IAM se calcu-
laron tomando como base a 6.483 pacientes, ya que
s6lo se incluyeron aquellos pacientes cuyo motivo
de ingreso y diagndstico al alta fueron concordantes
con TAM. La localizacién maés frecuente del IAM
fue la inferoposterior. Ni la extensién del IAM ni el
grado Killip al ingreso mostraron variabilidad signi-
ficativa.

El modo de acceso al hospital y la atencién pre-
hospitalaria se describen en la tabla 2. De los 6.820

TABLA 1. Caracteristicas demograficas, factores de riesgo coronario, tipo de 1AM y situacion clinica

Variable Andalucia Andalucia Asturias Cataluiia Castilla-Le6n Galicia Madrid Valencia ARIAM CcvV
Occidental Oriental

Edad (afios) 63,9 65,6 67,4 65,2 67,3 65,9 63,7 65,6 65,4 2
Varén (%) 75,6 74,0 75,0 78,6 75,5 75,6 79,7 75,3 75,8 3
CI previa (%) 40,3 333 375 31,1 22,3 30,5 244 32,1 32,5 19
Diabetes mellitus (%) 31,1 31,5 23,8 27,9 22,3 17,8 19,5 28,6 27,6 21
Hipertension arterial (%) 46,5 50,4 43,3 50,6 42,2 45,6 49.8 51,3 48,9 8
Dislipidemia (%) 35,0 29,5 36,3 36,9 30,9 38,8 40,7 37,3 34,8 11
Tabaquismo (%) 39,2 32,6 32,8 35,2 33,1 273 41,3 36,3 349 13
IAM (segtin prioridad)

Prioridad I (%) 29,2 22,4 18,6 25,2 22,6 16,8 21,3 25,5 23,7 17

Prioridad II (%) 37,8 42,4 34,6 39,7 37,6 34,4 30,7 42,0 39,5 11

Prioridad III (%) 33,0 35,1 46,8 35,1 39,8 48,8 48,0 32,5 36,7 18
1AM (localizacion)

Anterior (%) 39,6 39,2 36,8 32,8 44,2 37,4 32,0 39,8 38,1 10

Inferior (%) 43,0 41,0 40,2 45,6 37,7 46,5 40,6 43,4 42,1 7
Extensién del IAM

Q ST elevado (%) 80,8 75,7 69,7 78,4 71,4 69,3 81,4 79,2 77,0 7
Killip

I-1I (%) 85,9 89,7 87.4 90,2 84,3 88,9 93,1 85,4 87,9 5

TAM: infarto agudo de miocardio; CI: cardiopatia isquémica; CV: coeficiente de variacion.
TABLA 2. Modo de acceso al hospital y atencion prehospitalaria
Variable Andalucia | Andalucia Asturias Catalufia Castilla-Leon Galicia Madrid Valencia ARIAM CcvV
Occidental Oriental

Modo de acceso

Medios propios (%) 46,2 39,4 54,1 50,3 35,7 41,5 44,7 52,6 453 14

Sistema sanitario (%) 51,6 57,6 41,6 46,9 59,6 54,6 51,0 42,9 51,1 13

Centro de salud (%) 42,4 47,0 43,9 47,3 46,4 58,0 27,2 44,8 44,6 19

061 (%) 37,2 33,6 41,0 31,2 32,5 26,0 61,6 33,9 35,8 29
Atencién prehospitalaria

Monitorizacién (%) 41,9 44.8 54,7 50,2 31,6 16,9 57,6 41,7 43,2 31

ECG (%) 74,2 74,8 76,3 73,5 66,0 55,7 83,6 61,8 70,9 13

Via venosa (%) 57,6 59,1 56,1 63,4 42,1 24,2 76,0 48,9 54,8 29

AAS (%) 64,0 62,6 54,7 62,0 46,9 40,2 54,8 57,2 57,9 15

NTG sl (%) 71,2 69,9 68,3 77,1 69,9 53,9 69,6 60,6 67,4 10
Score atencion

prehospitalaria 37+2,1 3,7+2,1 37+22 3919 29+21 21+19 40«18 32+22 35+x21 19

CV: coeficiente de variacion; ECG: electrocardiograma; AAS: écido acetilsalicilico; NTG: nitroglicerina; sl: via sublingual.
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TABLA 3. Procedimientos de reperfusion

Variable Andalucia Andalucia Asturias Catalufia Castilla-Leon Galicia Madrid Valencia ARIAM cv
Occidental Oriental

Fibrinolisis (%) 52,7 53,1 50,9 55,9 51,2 36,9 34,1 55,5 51,2 17
ACTP primaria (%) 4,9 1,9 2,5 0,0 3,1 5,0 19,0 2,5 39 122

Lugar de realizacion
Prehospitalaria (%) 43 72 0,0 0,9 0,6 0,0 0,6 0,0 29 155
Urgencias (%) 9,8 37,2 54 42,4 1,1 0,0 43 9,6 19,6 120
UCIC (%) 8,25 53,8 83,1 42,7 97,8 88,4 93,2 84,2 71,8 25
Otro centro (%) 34 1,8 11,4 14,0 0,6 11,6 1,8 6,1 5,7 83

Tipo de fibrinolitico
TNK (%) 42,0 79,8 88,6 52,3 84,0 87,8 67,5 67,8 70,5 24
'TPA (%) 33,3 12,2 1,2 14,9 5,0 6,1 11,6 17,0 14,7 78
Estreptoquinasa (%) 7,4 7,6 3,6 32,1 11,0 6,1 14,7 12,9 11,3 75
Otros (%) 17,3 0.4 6,6 0,7 0,0 0,0 6,2 2,3 3,5 142

CV: coeficiente de variacién; ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutdnea; UCIC: Unidad de Cuidados Intensivos Cardioldgicos.

pacientes, 3.088 acudieron mediante medios propios
y 3.483 utilizaron el sistema sanitario. De este ulti-
mo grupo de pacientes hay una pérdida de registro
del tipo utilizado en 175 pacientes, por lo que los
porcentajes se calcularon a partir de 3.308 pacientes.
El acceso al sistema a través de los dispositivos 061
muestran un CV del 29%. También muestra un CV
que roza la variabilidad excesiva en el acceso a tra-
vés de los centros de salud.

En cuanto al score de atencién prehospitalaria, la
medida mds utilizada fue la realizacién de un ECG,
seguida de la administracién de NTG sublingual. La
monitorizacién presenta una gran variabilidad entre
regiones. El score de atencién prehospitalaria mas alto
lo presenta la comunidad de Madrid, con 4,0 £1,8.

En la tabla 3 se resumen los procedimientos de
reperfusion (fibrinolisis y angioplastia coronaria
transluminal percutdnea [ACTP] primaria). De nue-
vo se ha establecido la restriccién a los 6.483 pa-
cientes con motivo de ingreso IAM con menos de
24 horas de evolucién y diagnéstico al alta concor-
dante con IAM. El porcentaje de fibrinolisis fue
muy similar en todas las comunidades auténomas
excepto en Madrid en base a una mayor proporcién
de angioplastia primaria, lo que dispara el CV de
esta variable al 122% en el andlisis conjunto. El lugar
de realizacion de la fibrinolisis se analizé incluyendo
3.331 pacientes con IAM susceptible de tratamiento
de reperfusién. La fibrinolisis extrahospitalaria se

realizd casi exclusivamente en Andalucia, mientras
que en Catalufia y en Andalucia Oriental es donde
mayor nimero de fibrinolisis se realizaron en urgen-
cias. Las UCI fueron el lugar donde con mayor fre-
cuencia se lleva a cabo esta medida. El fibrinolitico
utilizado también presenta una variabilidad impor-
tante entre comunidades auténomas, aunque el mas
utilizado en todas ellas fue el TNK.

Las técnicas diagndsticas y el tratamiento farma-
colégico en UCIC de los 6.483 pacientes se recogen
en la tabla 4. Madrid fue la regién que realizé mas
coronariografias en las primeras 24 horas. En con-
junto se obtuvo un CV por encima de 20% en todas
las técnicas analizadas.

Los antiagregantes orales y los nitratos fueron las
medidas farmacolégicas mds empleadas y las de
menor variabilidad. El tratamiento con IECA, con hi-
polipidemiantes y con anti-IIb-IITa si mostraron una
clara variabilidad entre regiones.

Los tiempos de estancia y la morbimortalidad en
UCIC se recogen en la tabla 5. Se excluyeron 26 ca-
sos de los 6.483 iniciales por presentar una estancia
de mds de 100 dias. Los dfas de estancia en UCIC fue-
ron de 3 dias de mediana. La insuficiencia cardiaca
fue la complicaciéon mads frecuente de todas. La mor-
talidad ARIAM fue de 8% con un CV entre las dife-
rentes comunidades auténomas de 16%.

En la tabla 6 se incluyen los indicadores de cali-
dad segin se trate de IAMEST o IAMSEST. Cuatro

TABLA 4. Técnicas diagnésticas y tratamiento farmacolégico durante la estancia en UCIC

Variable Andalucia Andalucia Asturias Catalufia Castilla-Ledn Galicia Madrid Valencia | ARIAM Cv
Occidental Oriental

Coronariografia < 24 h (%) 9,2 59 8.3 1,7 8,8 7,3 23,8 5,0 7,3 75
Coronariografia > 24 h (%) 6,6 6,5 12,6 33 16,4 53 9,2 13,8 8,7 50
Ecocardiografia (%) 31,1 24.8 13,2 22,1 31,2 14,8 37,4 21,3 24,6 34
Antiagregantes orales (%) 95,4 95,6 98,2 98,1 95,2 98,2 96,2 94,7 96,0 1,5
Nitratos (%) 87,1 89,4 97,2 86,1 94,1 93,0 85,8 76,7 86,5 72
Bloqueadores beta (%) 65,2 58,3 53,1 55,6 51,3 36,9 61,9 40,0 52,7 19
IECA (%) 53,4 61,7 37,4 41,5 39,4 30,9 43,1 44,3 48,9 22
Hipolipidemiantes (%) 35,5 40,3 23,0 17,1 32,3 25,6 35,1 33,6 31,9 25
Anti-1Ib/IIIa (%) 21,5 19,6 22,4 7,1 17,6 21,9 25,9 11,5 17,4 34

UCIC: Unidad de Cuidados Intensivos Cardiolégicos; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; anti-IIb/IIla: antiagregantes plaquetarios frente a los receptores

IIb/I1Ta.
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TABLA 5. Tiempos de estancia y morbimortalidad

Variable Andalucfa Andalucia Asturias Catalufia Castilla-Leén Galicia Madrid Valencia ARIAM (&%
Occidental Oriental

Estancia en UCIC (dias) 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 4,0 4,0 3,0 3,0 14
Angina post-IAM (%) 11,3 11,4 12,3 11,7 11,3 21,1 7,7 10,6 11,6 32
RelAM (%) 2,1 2,6 2,8 24 2,3 3,5 2,3 2,9 2,8 17
Insuficiencia cardiaca (%) 29,7 28,4 27,3 27,5 32,0 18,8 16,5 34,1 28,9 23
Fibrilacién ventricular (%) 2,9 3,8 49 4,0 4,8 3,0 3,6 4,7 4,2 20
ACV sin Fx (%) 0,4 0,4 0,9 0,3 0,8 1,5 0,6 0,6 0,6 56
ACV con Fx (%) 0,4 0,4 0,9 0,3 0,6 1,3 0,0 0,6 0,5 70
Mortalidad UCIC (%) 7,1 7,5 7,0 6,8 9,9 8,3 7,3 9,9 8,0 16

UCIC: Unidad de Cuidados Intensivos Cardiolégicos; IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebrovascular; Fx: fibrinolisis.

mil novecientos setenta y cinco pacientes cursaron
con ST elevado (3.858 con elevacién de ST mayor
de 2 mm y 1.117 con elevacién de ST de menos de
2 mm) y 1.508 lo hicieron sin elevaciéon de ST
(1.088 con ST descendido y 420 con ECG normal o
inversion de onda T).

Dentro del grupo de IAMEST hubo una mayor
proporcion de revascularizacién percutdnea en la co-
munidad de Madrid. No existen diferencias signifi-
cativas en la realizacion de revascularizacion (fibri-
nolisis o ACTP primaria) en prioridad I, que
practicamente alcanza el 95% en todas las regiones.
Por el contrario se observa mayor dispersién en la

tasa de revascularizaciones en prioridad II y III. Los
retrasos extrahospitalarios fueron similares entre re-
giones excepto el inicio de sintomas-sistema sanita-
rio, observandose en general un CV del 19%, con
peores registros en Galicia y Catalufia. No ocurre as{
al analizar los retrasos intrahospitalarios, que si
mostraron una variabilidad excesiva en todas las ca-
tegorias analizadas. En conjunto la cuantia de ambos
retrasos (extra e intrahospitalarios) impide que el in-
dice de fibrinolisis tanto en la primera como en las
dos primeras horas no sea Optimo, observindose
ademds una variabilidad importante entre las distin-
tas comunidades auténomas.

TABLA 6. Indicadores segtin IAM sea con elevacion (IAMEST) o sin elevacion del ST (IAMSEST)

Variable Andalucia Andalucia Asturias Catalufia Castilla-Le6n Galicia Madrid Valencia ARIAM Ccv
Occidental Oriental
IAMEST
Fibrinolisis (%) 66,7 67,5 73,8 73,0 70,8 54,8 41,8 71,5 66,5 17
ACTP primaria (%) 6,0 2,5 3,1 0 43 7,1 23,1 2,9 49 118
ACTP rescate (%) 10 6,7 7,2 0,3 34 2,1 18,6 2,1 53 94
Revascularizacién segin
prioridad
Prioridad 1 (IFPI) (%) 94,8 98,9 100 95,9 94,9 100 96 98,2 97,6 2
Prioridad 2 (IFPII) (%) 69,6 72,6 86,9 73,5 82,6 64,2 54,7 70,3 71,6 14
Prioridad 3 (todas) (%) 21,4 14,6 24,5 10,9 14,3 12,7 53,3 17,8 22,9 65
Prioridad 3 (Fx) (%)
Retrasos (minutos)
Inicio sintomas-fibrinolisis 157 150 190 180 183 180 170 175 165 8
Inicio sintomas-hospital 120 125 120 135 128 144 150 126 129 8
Inicio sintomas-sistema
sanitario 60 60 60 86 60 92 75 66 60 19
Sistema sanitario-hospital 61 60 50 70 66 60 62 60 62 9
Intrahospitalario (puerta-
aguja/balén)
Fibrinolisis 43 33 65 49 46 45 29 49 42 24
ACTP 158 120 - - - - 77 76 80 36
RFPI 32 30 58 44 45 34 28 45 37 26
RFPII 52 35 73 50 48 57 30 53 45 27
IF1 (%) 6,5 8,7 3,0 44 6,1 4,8 2,5 4,9 6,2 39
1F2 (%) 36,2 36,4 20,1 27,8 26,7 29,5 24,4 26,6 30,6 20
Fallecimiento (%) 7,1 8,1 6,2 7,4 12,6 8,6 7,8 9,8 8.4 23
IAMSEST
Clopidogrel (%) 31,6 25,6 38,6 16,4 3,0 35,4 48,4 40,6 30,2 49
Anti-IIb/IIa (%) 474 47,9 55,4 16,4 50,0 38,5 39,8 30,0 40,7 31
Cateterismo en UCI (%) 8,1 9,4 32,6 5,0 36,0 13,8 23,7 23,3 15,6 61
ACTP en UCI (%) 6.4 4,0 9,9 2,1 9,0 10 59,1 9,9 9,8 134
Fallecimiento (%) 7,0 5,7 8,9 5,0 3,0 7,7 54 10,2 6,9 35

IAM: infarto agudo de miocardio; CV: coeficiente de variacién; ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutdnea; IFPI: indice de fibrinolisis en prioridad 1; IFPII: indice de fibri-
nolisis en prioridad 2; RFPL retraso fibrinolisis en prioridad 1; RFPII: retraso fibrinolisis en prioridad 2; IF1: indice de fibrinolisis en la primera hora; IF2: indice de fibrinolisis en las
dos primeras horas; Fx: fibrinolisis; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; Anti-IIb/IIla: antiagregantes plaquetarios frente a los receptores IIb/Ila.
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Dentro del grupo de IAMSEST existe variabili-
dad excesiva tanto en las medidas farmacoldégicas
como en las de revascularizacion. La realizacién de
cateterismo y de angioplastia durante la estancia en
UCIC (incluyendo las realizadas en las primeras 24
horas y las realizadas en las horas posteriores) pre-
sentan un amplia variabilidad entre comunidades
auténomas. Ello se refleja en las diferencias nota-
bles en la mortalidad con un CV del 35%.

DISCUSION

Nuestro estudio demuestra importantes variacio-
nes en la atencién al IAM entre las distintas comuni-
dades auténomas del estado espaol. La variabilidad
afecta a todos los eslabones de la cadena asistencial
(atencidn prehospitalaria y hospitalaria) y a los prin-
cipales procedimientos diagndsticos y terapéuticos
que se deben realizar en estos pacientes.

Con la difusiéon de este informe el proyecto
ARIAM cumple con el segundo de sus tres objetivos
fundamentales y fundacionales, a saber, comparar
los datos obtenidos en cada hospital con los de los
demds'. Es uno de los componentes de lo que se co-
noce como benchmarking o evaluacién comparativa,
dentro de una estrategia global de mejora continua
de la calidad asistencial. El tercer objetivo, en el que
se deben involucrar no sélo los profesionales sanita-
rios sino las autoridades administrativas, es la toma
de medidas especificas para producir el cambio ne-
cesario que mejore la asistencia a este tipo de pa-
cientes. En este sentido recientemente se han publi-
cado las directrices de actuacién del Ministerio de
Sanidad y de diversas Consejerias de Salud de Co-
munidades Auténomas, a través de los respectivos
Planes Integrales de Actuaciéon en Cardiopatia Is-
quémica.

La primera evidencia que se obtiene de los resul-
tados es que el tipo de paciente con IAM que ingre-
sa en las UCIC es muy similar en los distintos hos-
pitales participantes. El tnico antecedente que
presenta una variabilidad excesiva es la presencia de
diabetes como factor de riesgo. Este hecho podria
tener varias explicaciones, aunque a nuestro juicio,
ninguna plenamente convincente. Puede ser que la
explicacion resida en que el diagnéstico de la enfer-
medad se realice mas facilmente en unas zonas que
en otras en funcién de la frecuentacién del sistema o
de la accesibilidad al mismo, pero lo mismo sucede-
ria con otros factores de riesgo como la hipertension
o la dislipidemia, y sin embargo no se observa la
misma variabilidad. Y por dltimo, que la codifica-
cion de la variable se preste a cierto grado de subje-
tividad, pero en el caso de la diabetes se exige la
toma de medicacidn para realizar el diagndstico. Por
otra parte, la idea muy extendida de que algunas
unidades deban seleccionar a determinados pacien-
tes, generalmente de mayor gravedad, por la falta de
camas en las unidades coronarias, no encuentra So-
porte en los datos analizados. Ni la clase de priori-
dad al contactar con el sistema sanitario, ni el tipo
(con o sin onda Q) ni localizacién del IAM, ni el
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grado Killip al ingreso, muestran una variabilidad
excesiva.

La informacién mds novedosa que proporciona
este andlisis comparativo de la base de datos
ARIAM frente a otros registros (especialmente na-
cionales) se halla en relacion con la atencién prehos-
pitalaria® (cémo y con quién llegan los IAM al hos-
pital) y la atencién en Urgencias (dénde se hace la
fibrinolisis y los retrasos). Casi la mitad de los pa-
cientes (45,3%) acuden por medios propios, porcen-
taje que parece ir bajando respecto a informes ante-
riores, pero las diferencias se observan en el tipo de
sistema sanitario al que se recurre. Galicia y Madrid
representan el ejemplo del menor y mayor uso de
los sistemas de emergencias prehospitalarios. De los
resultados da la impresién de que la llamada al 061
se relacionaria asimismo con un mayor empleo de
monitorizacidon y de via venosa, pero esta hipotesis
queda contrarrestada con el ejemplo de Cataluifia,
que utilizando preferentemente los centros de salud
presenta uno de los scores de atencién prehospitala-
rios mds altos, sin que ello implique un retraso siste-
ma sanitario-hospital significativamente mas prolon-
gado.

La fibrinolisis extrahospitalaria, a pesar de su de-
mostrada eficacia, es casi testimonial, a excepcion
de Andalucia. Lo mismo sucede con el traslado de
la realizacion de la fibrinolisis desde las unidades
coronarias a las urgencias de los hospitales (“la
puerta de entrada”), con el objetivo de disminuir los
tiempos intrahospitalarios (puerta-aguja). S6lo dos
comunidades, Andalucia Oriental y Catalufia, pre-
sentan unas tasas razonables de fibrinolisis en Ur-
gencias, aunque volvemos a encontrarnos con otra
paradoja, ya que en Catalufia ello no lleva aparejado
un tiempo 6ptimo puerta-aguja (se sitia en los 49
minutos). El caso de Madrid también es llamativo,
ya que es la unica comunidad que logra un tiempo
puerta-aguja por debajo del estindar recomendado
(30 minutos) y sin embargo realiza la fibrinolisis
casi exclusivamente en las UCIC (93,2%). La expli-
cacion de este hecho debe obedecer a una excelente
organizacién que integra realmente la Urgencia con
la UCI y/o probablemente también a una buena co-
ordinacién con los sistemas sanitarios extrahospita-
larios que avisan con antelacion sobre la llegada del
paciente al hospital, facilitindose asi la circulacién
del mismo.

El tipo de fibrinolitico utilizado mayoritariamente
en todas las comunidades ha sido el TNK, aunque
existen dos comunidades en las cuales su porcentaje
es mds bajo debido a que en una de ellas, Andalucia
Oriental, sigue teniendo un porcentaje de uso eleva-
do el rTPA, y en la otra, Catalufia, lo tiene la estrep-
toquinasa (SK). En cualquier caso parece que por
andlisis preliminares de afios posteriores, el uso del
TNK se hace cada vez mds mayoritario y generali-
zado, maxime si se tiene en cuenta su facilidad de
administracién en el ambito extrahospitalario y de
Urgencias, lugares donde se tiende a ir realizando
cada vez mds la administracién del tratamiento fibri-
nolitico.
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En relacidn a los indicadores de calidad estableci-
dos por el grupo ARIAM existe una baja tasa de lo-
gro de los mismos. Asi, el IFPI préximo al 100% lo
cumplen razonablemente la mayoria de las comuni-
dades, mostrando un CV entre las comunidades pe-
quefio. Llama poderosamente la atencién que todas
sobrepasan el IFPII del 50% recomendado y con un
CV relativamente pequefio, lo que hace pensar en
una posible sobreutilizacién de la fibrinolisis en ca-
sos dudosos (valoracién riesgo/beneficio escorada
hacia este ultimo). La proporcién del IF1 del 6,2% y
del IF2 del 30,6% para el conjunto de los datos del
afio 2002 quedan lejos de las recomendadas del 15%
y del 50%, respectivamente. Habida cuenta de los
tiempos hasta el contacto con el sistema sanitario
(60 min), de éste al hospital (62 min) y el tiempo
puerta-aguja (42 min), muy probablemente sélo se
puedan mejorar estas cifras con la educacién sanita-
ria, la fibrinolisis extrahospitalaria y/o el inicio de la
fibrinolisis directamente en el drea de urgencias. El
ejemplo lo tenemos en que la cifra de IF1 es supe-
rior en la comunidad que realiza mas fibrinolisis
extrahospitalarias como Andalucia, a pesar de que
haya otras como Madrid en la que el retraso intra-
hospitalario sea menor. En cuanto a los retrasos en
la administracion de la fibrinolisis, s6lo dos comuni-
dades (Andalucia Oriental y Madrid) presentan un
RFPI < 30 min, pero es de destacar que el RFPII
(que en general corre paralelo al anterior) no difiere
mucho de éste (8 min de mediana), lo que implica
que la decision de realizar fibrinolisis en condicio-
nes dudosas es bastante rdpida y por debajo de los
10 min recomendados por el registro americano®,
abundando en el comentario anterior sobre la nece-
sidad de monitorizar una posible sobreutilizacién de
la fibrinolisis en este tipo de prioridad.

En general, la tasa de empleo de la ACTP prima-
ria y de rescate como estrategia de revascularizacion
en el IAMEST es muy baja en relacion a otros pai-
ses europeos y Norteamérica'®. Tan sélo la comuni-
dad de Madrid ofrece una proporcién que se aseme-
je a éstas, y en el conjunto del ARIAM se comporta
como un valor extremo que condiciona una variabi-
lidad excesiva en todas las variables en las que in-
terviene el cateterismo. Aunque el nimero de proce-
dimientos es escaso, es de resaltar que el tiempo
puerta-balén (80 min) se encuentra dentro del mar-
gen recomendado por las guias de actuacién de las
sociedades cientificas (hasta 90 min)", aunque a ex-
pensas de las que mds casos tienen (Madrid y
Valencia). El resto de comunidades, al ofrecer esta
posibilidad, deberian mejorar sus tiempos de res-
puesta.

De todas maneras, y considerado de forma global,
la tasa de revascularizacién (fibrinolisis, ACTP pri-
maria y terapia combinada) es del 55,1% en el con-
junto de los pacientes con motivo de ingreso 1AM,
que se compara favorablemente con la de otros re-
gistros nacionales' e internacionales”. Esta propor-
cion es ain mayor si sélo tenemos en cuenta el TA-
MEST. Esta estrategia de andlisis dividiendo el IAM
en JAMEST e TAMSEST es la que nos parece mas

31

apropiada, la que han realizado ya algunos otros re-
gistros (EuroHeart Survey)®y la que se impondrd en
el futuro, habida cuenta de la diferencia en las guias
terapéuticas que presentan cada tipo de IAM.

Comparando con otros registros nacionales pre-
vios (IBERICA?, el PRIAMHO? y el PRIMVAC?®),
e independientemente de las diferencias en cuanto a
la poblacién incluida, se ponen de manifiesto los
mismos hallazgos. En primer lugar la gran variabili-
dad existente en la realizacion de técnicas diagndsti-
cas y terapéuticas tanto invasivas como no invasi-
vas. Recientemente los autores del IBERICA han
relacionado ademads el prondstico en funcién de los
recursos hospitalarios disponibles®. En segundo lu-
gar el incremento constante en la tasa de utilizacién
de fibrinolisis en los dltimos afios, que es maxima
en nuestro registro, y que como hemos referido se
compara favorablemente con los datos a nivel inter-
nacional. Con el cateterismo y la angioplastia suce-
de un fenémeno similar de aumento paulatino, pero
con un porcentaje global notablemente inferior a los
paises de nuestro entorno. Por ultimo, de todo el ar-
mamento farmacolégico, tan sélo la fibrinolisis y
antiagregacion presentan CV aceptables.

El registro también muestra una baja proporcién
y una variabilidad excesiva en la realizacioén de eco-
cardiografia durante la estancia en la UCIC, aunque
las recomendaciones de su practica varian de unas
guias a otras e incluso en alguna se reserva sélo para
pacientes seleccionados®. Este hecho podria expli-
carse por la falta de disponibilidad de ecocardidgra-
fos en las unidades y/o de entrenamiento adecuado
en la técnica, de tal manera que su realizacién se
pospone hasta que el enfermo se traslada a la planta
de hospitalizacién.

El empleo de farmacos revela que los que estan
bien establecidos (antiagregantes orales, nitratos e
incluso bloqueadores beta) presentan una variabili-
dad pequefia o dentro del margen razonable. Es es-
pecialmente llamativo el caso de los bloqueadores
beta, que en casi todos los registros tiene una varia-
bilidad excesiva (PRIMVAC), achacable en parte a
la existencia de miltiples contraindicaciones relati-
vas, lo que concede un amplio margen al médico
prescriptor. Esta inversion de la tendencia puede de-
berse a las insistentes llamadas de atencién sobre
este aspecto en los foros cientificos y a la experien-
cia acumulada con su uso en otras indicaciones (in-
suficiencia cardiaca crénica). Respecto a los IECA
el indice de utilizacién (48,9%) es probablemente
adecuado, teniendo en cuenta las recomendaciones
existentes (infarto anterior, disfuncion ventricular
con fraccién de eyeccion [FE] < 40% e insuficiencia
cardiaca) y la variabilidad ligeramente elevada se
deba al momento de inicio de los mismos, que en al-
gunos centros se difiera hasta el traslado a la planta
de hospitalizacién, con lo que no queda contabiliza-
do en el registro. Los fairmacos de mas reciente in-
troduccién en el armamento (hipolipidemiantes y
sobre todo anti-IIb/Illa) exceden la variabilidad per-
misible, especialmente por el bajo uso en Cataluiia,
lo que puede estar en relacién con restricciones es-
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pecificas por parte del sistema sanitario correspon-
diente.

Considerando separadamente el TAMSEST he-
mos analizado los dos aspectos terapéuticos mds re-
levantes de los ultimos afos, a saber, el uso de nue-
vos antiagregantes plaquetarios (tanto orales como
intravenosos) y la estrategia invasiva precoz (uso de
cateterismo en las primeras 24 horas). Ambos trata-
mientos presentan variabilidad excesiva entre las co-
munidades, reflejando la dificultad de una imple-
mentacién homogénea de medidas nuevas, costosas
y complejas en los sistemas sanitarios publicos.
Respecto a los nuevos antiagregantes plaquetarios,
son prescritos de forma global en un 71% de los pa-
cientes, y teniendo en cuenta que el registro sélo
contempla infartos, no anginas inestables, es de su-
poner que queda un amplio nimero de pacientes que
no reciben alguno de ellos, como estd recomendado
en todas las nuevas guias de actuacion. En Castilla y
Leoén con la prescripcion de clopidogrel parece su-
ceder un problema de restriccién especifico, como
comentamos anteriormente para Catalufia con el uso
de anti-IIb/IIla. Asimismo el cateterismo precoz esta
ciertamente infrautilizado (15,7%). Esta cifra es espe-
cialmente baja ya que estamos refiriéndonos exclusi-
vamente a infartos. Asi, es incluso inferior a la referi-
da en los registros PEPA* y OASIS” (un 32% en
ambos), que incluyen todo el espectro del SCASEST,
y fundamentalmente anginas inestables. Se podria
argumentar que el porcentaje de nuestro registro es
tan bajo porque se centra s6lo en los realizados en la
UCIC, pero aunque se multiplicara al contabilizar
los que se hacen posteriormente antes del alta hospi-
talaria, estos dltimos no se encuadrarian en una es-
trategia invasiva precoz, que por definicién se limita
a las primeras 24 horas del episodio.

Finalmente, a pesar de las desigualdades en la
atencion al IAM por comunidades, éstas no se refle-
jan en los resultados obtenidos (mortalidad en
UCIC), no pudiéndose inferir que las diferencias en
la mortalidad sean significativas. Aunque hubiése-
mos realizado un estudio multivariante, el tamafo
(por comunidades) de la muestra impide obtener
conclusiones en este sentido.

LIMITACIONES

A pesar de llevar diez afios ininterrumpidos
(1994-2004) y ser esta caracteristica la que le con-
fiere una enorme importancia como herramienta de
mejora continua de la calidad asistencial, el registro
ARIAM adolece de algunas limitaciones. En primer
lugar los centros participantes lo hacen con caricter
voluntario, con lo que pueden inducirse sesgos de
seleccion hacia los hospitales mds motivados. En
este sentido se recomienda que la participacion sea
por asignacién aleatoria®, como ha sido realizado el
estudio PRIAMHO 11, en el que han colaborado
muchos hospitales del proyecto ARIAM. En segun-
do lugar, el registro es de base hospitalaria pero ex-
clusivamente de pacientes que ingresan en UCIC y
con seguimiento hasta el alta de ésta. Esto puede
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motivar pérdidas de entre un 15% y un 20 % de pa-
cientes con IAM que no ingresan en las UCIC sino
en otras dreas hospitalarias® (salas de Cardiologia,
Medicina Interna, observacién de Urgencias, etc.),
siendo generalmente estos pacientes de mayor ries-
go y mortalidad. Ademads, y como hemos comentado
anteriormente, la evolucién, técnicas diagndsticas y
terapias durante la estancia en planta de hospitaliza-
cién y al alta no son sistemdticamente recogidas por
todos los hospitales, con lo que se carece de datos
fiables al respecto. Por tltimo, los controles de cali-
dad de los datos no son sometidos a auditoria exter-
na, sino que se basan en un manual estandarizado de
definiciones, la formacién de los investigadores en
el uso del programa informatico y una serie de con-
troles de éste sobre campos obligatorios, rangos po-
sibles de valores y desviaciones inusuales sobre la
media.

CONCLUSIONES

Existe una amplia variabilidad en el manejo del
IAM entre las diferentes comunidades auténomas
participantes en el registro ARIAM durante el afio
2002. Destacan fundamentalmente los aspectos rela-
cionados con la atencién prehospitalaria, el lugar de
realizacion de la fibrinolisis, los tiempos de actua-
cion, la utilizacién del cateterismo como estrategia
de reperfusiéon y los tratamientos farmacolégicos
utilizados, especialmente en el IAMSEST. Aunque
los datos presentados sefialan dreas concretas de me-
jora para cada una de las comunidades auténomas,
entendemos que son aspectos parciales y que la me-
jor politica de mejora de la calidad pasa por el abor-
daje global de los procesos asistenciales.
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