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RESUMEN

El objetivo principal de este trabajo fue determinar la inci-
dencia de infarto de miocardio en la poblacion de 25-74 anos de
Navarra, la letalidad a los 28 dias y las caracteristicas del trata-
miento aplicado en los hospitales durante los anos 1997-1998.

Se realiz6 una busqueda de los posibles casos de infarto de
miocardio en los servicios hospitalarios que los atienden,
mediante la revision de las historias clinicas. Los casos letales
que no llegaron a los hospitales se investigaron a través de los
boletines estadisticos de defuncion, completandose la informa-
cion sobre los mismos a través de los médicos de familia.

Se registraron 1.059 eventos coronarios, que correspondi-
an a una tasa cruda de ataque de 238 casos por 100.000 entre los
hombres y 59 casos por 100.000 entre las mujeres. Entre los
pacientes varones que llegaron vivos a los hospitales, el 50%
fumaban, el 41% presentaban hipercolesterolemia, el 35,9% eran
hipertensos y el 16% diabéticos. Entre las mujeres, que presen-
taban una edad media mas alta, la hipertension arterial fue el
factor de riesgo mas frecuente, el 66%. Durante la hospitaliza-
cion se realiz6 trombolisis en el 39,2% de los pacientes, angio-
plastia primaria o de rescate en el 4,6%; se administraron aspi-
rina u otros antiagregantes al 94,2% de los pacientes,
f3-bloqueantes, al 60,6% y IECA al 37,4%.

Este trabajo ha mostrado que la frecuencia de infarto de
miocardio en Navarra es inferior a la registrada en muchos pai-
ses europeos y norteamericanos y concordante con las bajas
tasas de mortalidad por esta causa. En los ainos 1997 y 1998 se
observo una alta implementacion de las recomendaciones de las
guias de atencion de esta enfermedad en lo relativo al uso tera-
pias eficaces cuando se analizan los datos globalmente. Se han
observado, sin embargo, y con la excepcion del uso de antia-
gregantes, variabilidad hospitalaria en el uso de la terapia trom-
bolitica y de terapias adjuvantes como los betabloqueantes o
IECA, y en el uso de técnicas diagndsticas como la arteriografia.

Palabras clave. Incidencia. Letalidad. Tratamiento. Infarto
de miocardio. IBERICA.
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ABSTRACT

The principal aim of this study was to determine the
incidence of Myocardial Infarction in the population aged 25-74
in Navarra, lethality after 28 days, and the characteristics of the
treatment applied in the hospitals during the years 1997-1998.

A search was conducted for possible cases of heart attack
in the hospital services responsible for attending to them, by
means of a review of clinical histories. The lethal cases that did
not reach the hospitals were researched through the statistical
bulletins of deaths, with the information on these deaths
completed through the family doctors.

1,059 coronary events were registered, which corresponded
to a crude rate of attack of 238 cases per 100,000 amongst men
and 59 cases per 100,000 amongst women. Amongst the male
patients who reached hospital alive, 50% were smokers, 41%
showed hypercholesterolaemia, 35.9% were hypertense and 16%
were diabetic. Amongst the women, who showed a higher average
age, arterial hypertension was the most frequent risk factor, with
66%. During hospitalisation thrombolysis was carried out on
39.2% of the patients, primary or rescue angioplasty on 4.6%;
aspirin or other anticoagulants were administered to 94.2%, beta-
blockers to 60.6% and IECA to 37.4%.

This study has shown that the frequency of Myocardial
Infarction in Navarra is lower than that registered in many
European and North American countries, and is concordant
with the low rates of mortality due to this cause. Global analysis
of the data shows that a high implementation of the care
guidelines for this disease with respect to the use of efficient
therapies could be observed in the years 1997 and 1998.
Nonetheless, with the exception of the use of anticoagulants,
hospital variability has been observed in the use of
thrombolytic therapy and adjuvant therapies such as the beta-
blockers or ACE Inhibitor, and in the use of diagnostic
techniques such as arteriography.

Key words. Incidence. Lethality. Treatment. Myocardial
infarction. IBERICA.
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INTRODUCCION

Segtin las ultimas estadisticas, en el
ano 2000 el 10,2% de las defunciones se
atribuyeron a la enfermedad isquémica del
corazén en Navarra (el 12,5% entre los
varones y el 8,7% entre las mujeres), cons-
tituyendo la primera causa de muerte
entre los varones y la segunda entre las
mujeres (datos no publicados). Los estu-
dios publicados muestran diferencias geo-
graficas importantes en la mortalidad por
enfermedad isquémica del corazén cuando
se comparan las tasas de las 17 comunida-
des auténomas, siendo estas diferencias
todavia mayores cuando se realizan com-
paraciones internacionales. Las tasas ajus-
tadas de mortalidad por enfermedad
isquémica del corazon en los hombres y
mujeres de Navarra se encuentran por
debajo de la tasa global encontrada en
Espafa', y se aproximan a las registradas
en Francia, pais con mortalidad mas baja
en Europa*.

Las tasas estandarizadas de mortalidad
por infarto de miocardio descendieron en
Navarra entre el aiio 1975y 1990 en ambos
sexos; desde entonces y hasta el ano 1999
las tasas se han mantenido sugiriendo una
estabilizacion de las tasas de mortalidad
pero en niveles muy bajos (Fig. 1). En Espa-
fia, un estudio publicado recientemente
cuantific6 el descenso de la mortalidad
por enfermedad isquémica del corazén
entre el afio 1980 y el afio 1998 en un 10,4%

entre los hombres y el 10,1% entre las
mujeres En la mayoria de los paises de
Europa occidental y Norteamérica la mor-
talidad por esta causa presenta igualmente
una tendencia descendente en las Gltimas
décadas™. La enfermedad isquémica del
corazo6n continua siendo, sin embargo, una
de las causas de muerte mas frecuentes en
los paises industrializados.

El objetivo del presente trabajo es pre-
sentar los resultados de un estudio sobre
la frecuencia de infarto de miocardio en
Navarra en los afos 1997 y 1998 en la
poblaciéon menor de 75 anos, disenado
para complementar los datos de mortali-
dad. Ademas de estimar la incidencia este
trabajo recoge datos de manejo hospitala-
rio de los pacientes y permite conocer la
letalidad de esta enfermedad en los prime-
ros 28 dias, tanto intra como extrahospita-
laria. Se enmarca en proyecto IBERICA
(Investigacién, Busqueda Especifica y
Registro de Isquemia Coronaria Aguda)
realizado en diferentes areas de 8 comuni-
dades auténomas.

MATERIAL Y METODOS

El estudio IBERICA se disei6 para
monitorizar y comparar las tasas de inci-
dencia, ataque, mortalidad, y la letalidad a
los 28 dias del infarto agudo de miocardio
(IAM), en distintas areas de 8 comunidades
autonomas: Castilla-La Mancha (Toledo y
Albacete), Cataluna (Girona), Galicia (A

150

=
S
<
: 100_% Hombres
—
& —— Mujeres
5 4 L)
=% 50 ’—\/\"\/\,——\/—
N
3
n
g O T T T T T TTTTTTTT TrT1rrroT1r 171

e 00 — < > on N} oy

N N 0 0 0 o o o

o o & & & o) o) o)

— — — — — — — —

Aiio

Figura 1. Mortalidad por enfermedad isquémica del corazén. Navarra 1975-1999 (tasas ajustadas a la

poblaciéon europea).

156

ANALES Sis San Navarra 2002, Vol. 25, N° 2, mayo-agosto



EL INFARTO DE MIOCARDIO EN LA POBLACION DE 25-74 ANOS DE NAVARRA...

Coruia), Islas Baleares (Mallorca), Valen-
cia, Murcia, Navarra y Pais Vasco, entre los
residentes de 25-74 anos. Se utilizaron
métodos similares en todas las areas para
detectar los casos y para registrar las
caracteristicas demogréficas, clinicas y las
complicaciones, incluyendo las muertes
en los primeros 28 dias tras el inicio de los
sintomas™".

Para la detecciéon de los casos de 1AM
hospitalizados se realiz6 una biasqueda
activa en todos los hospitales, publicos y
privados, utilizando como fuentes de infor-
macion las unidades de cuidados intensi-
vos cardioldgicos, servicios de cardiologia
y listados de altas hospitalarias. Para
investigar las defunciones por IAM ocurri-
das fuera del hospital se revisaron los
boletines estadisticos de defunciéon que
incluyesen entre las causas de muerte
algln codigo de la OMS (CIE-9) comprendi-
do entre 410 y 414 (enfermedad isquémica
del corazén). Siempre que fue posible se
complementaron los datos con los infor-
mes forenses. En los casos hospitalarios la
informacion se obtuvo de la anamnesis o
de la revision de la historia clinica. En los
extrahospitalarios, inicialmente se revis6
la historia clinica hospitalaria si la hubie-
ra, y posteriormente, si no se disponia de
suficiente informacion, se realizaron entre-
vistas telefénicas a los médicos certifica-
dores, alos médicos de familia y a los fami-
liares de los fallecidos.

Con los datos recogidos se clasifico
cada caso en alguna de las siguientes cate-
gorias diagnosticas: IAM seguro, IAM posi-
ble, caso con datos insuficientes o no IAM,
de acuerdo con el algoritmo utilizado en el
estudio MONICA de la OMS *. El registro se
refiere a “episodios” de infarto de miocar-

dio y no a pacientes. Un infarto en el
mismo paciente fue considerado como un
“nuevo episodio” cuando habian transcu-
rrido mas de 28 dias desde el infarto ante-
rior.

RESULTADOS Y DISCUSION

Tasas de incidencia, ataque y
mortalidad

Se registraron un total de 1.059 eventos
coronarios en el grupo de edad de 25-74
afos en los afios 1997 y 1998, de los cuales
el 88,2% (934 casos) cumplian el criterio
estricto de IAM. La definicién estricta de
infarto de miocardio se basa en criterios cli-
nicos, electrocardiograficos y enzimaticos
del MONICA, e incluye los IAM seguros y las
muertes debidas a un IAM posible. Si segui-
mos una definicion mas amplia (menos
estricta) que considera igualmente como
[AM las muertes codificadas como infarto
con datos insuficientes (sin antecedentes
de enfermedad coronaria y/o sin datos
sobre la forma de presentacién), el nimero
de IAM ascendi6 a 977. De los 977 infartos,
814 eran “primer” infarto (Tabla 1).

La tasa cruda de ataque fue de 238,5
casos por 100.000 entre los hombres y 59,2
casos por 100.000 entre las mujeres, y las
tasas ajustadas a la poblacion mundial de
208 y 43 casos por 100.000. En todos los
grupos de edad, las tasas de ataque de los
varones fueron mas altas que las tasas de
las mujeres. No se diagnosticé ni un solo
caso de infarto de miocardio en las muje-
res menores de 35 anos en los dos afos. El
incremento de las tasas de ataque con la
edad fue gradual entre los varones y mas
brusco a partir del grupo de 55-64 afos en
las mujeres (Fig. 2).

Tabla 1. Numero y tasas crudas de infarto agudo de miocardio por 100.000 habitantes en la poblacion

de 25-74 anos de Navarra. Periodo 1997-98.

Numero de infartos

Tasas crudas por 100.000 habitantes- ano

Casos de Casos de Casos Tasa de Tasa de Tasa de
infarto primer infarto  mortales*® ataque incidencia mortalidad
Hombres 783 650 299 238,5 198,0 91,1
Mujeres 194 164 84 59,2 50,0 25,6

* Infartos letales en los primeros 28 dias.
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Figura 2. Tasas especificas de infarto agudo de miocardio por grupos de edad y sexo en Navarra. Peri-

odo 1997-98.

En el ano 1997, si consideramos las 8
areas del IBERICA, las tasas de ataque de
IAM maés altas se observaron en Murcia.
Las tasas de Navarra son muy similares a
las observadas en la Comunidad Auténo-
ma de Pais Vasco y se encuentran por
debajo de las registradas en la region de
Murcia (datos no publicados). En el ambi-
to internacional podemos comparar los
datos de este estudio con los publicados
por el MONICA para 23 paises, la mayoria
europeos, en la década de los 80 y que
estudié la frecuencia del infarto en la
poblacién de 35 a 64 afos. En el estudio
MONICA la zona con mayor tasa de ataque
de infarto de miocardio de Europa fue,
North Karelia (Finlandia), y la que presen-
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taba tasas mas bajas, Cataluiia, tnica
region de Espafia que particip6 en el estu-
dio. Las tasas ajustadas a la poblacion
mundial en el grupo de 35-64 anos encon-
tradas en Navarra en el afno 1997-98 (211
por 100.000 en hombres y 35 por 100.000
en mujeres) se asemejan mucho a las regis-
tradas en Cataluia por el estudio MONICA
(210 por 100.000 en hombres y 30 por
100.000 en mujeres en el periodo 1985-94).
El estudio REGICOR en Girona’ registro
igualmente tasas de ataque en el grupo de
35-64 anos bastante similares a las de
Navarra (182,9 y 30,8 por 100.000 entre los
hombres y mujeres, respectivamente, en el
periodo 1990-92).
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Letalidad

En Navarra, el 39,2% de los pacientes
con IAM menores de 75 anos, fallecieron en
los primeros 28 dias (383 casos sobre 977).
Entre los hombres la letalidad cruda fue de
38,2% y entre las mujeres de 43,3%. En
ambos sexos la letalidad aumenta con la
edad. La mayor letalidad de las mujeres se
explica, al menos en parte, por su edad
media més alta. Existen pocos datos publi-
cados sobre la letalidad del infarto de mio-
cardio en Espaiia si exceptuamos los datos
de Girona aportados por el estudio REGI-
COR para el periodo 1990-92. En Girona, las
tasas ajustadas de letalidad, utilizando los
pesos del MONICA fueron de 33,5% entre
los varones y 38,1% entre las mujeres en el
grupo de 35-64 afos, similares a las encon-
tradas en Navarra (34,2% entre los hombres
y 36,5% en las mujeres). El estudio MONICA
de Cataluia, desarrollado varios afos
antes(1985-1994), mostré que la letalidad
en el mismo grupo de edad era de 36,7% en
los varones y 45,5% en las mujeres’. En el
78,6% de los pacientes la muerte se produ-
jo fuera del hospital y en el 21,4% en un hos-
pital. Entre los hombres el 18% de los casos
mortales fueron hospitalarios y entre las
mujeres el 33,3%. Entre los grupos mas
jovenes, el porcentaje de fallecimientos
fuera del hospital fue mas alto que entre los
grupos de edad mas avanzada.

En nuestro pais la letalidad de los
pacientes con infarto de miocardio se ha
estudiado fundamentalmente en los que
ingresaron vivos en los hospitales y, méas
concretamente, de los pacientes ingresa-
dos en unidades de cuidados intensivos
coronarios (UCIC), existiendo escasa infor-
macién sobre la letalidad por infarto
agudo de miocardio a nivel poblacional, es
decir, incluyendo las muertes producidas
fuera del hospital '**®. Entre los pacientes
que ingresaron en los hospitales, o pacien-
tes que llegaron vivos al hospital, la letali-
dad a los 28 dias fue de un 12,1% (fallecie-
ron 82 de los 676 pacientes). En el primer
y segundo dia de ingreso se concentraron
el 52% de las muertes producidas hasta los
28 dias. La letalidad ajustada por edad y
sexo, observada en los pacientes que lle-
gan vivos a los hospitales en los primeros
28 dias -10,3% en Navarra- es muy similar
a la encontrada en otras areas del estudio
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IBERICA, donde la media fue de 9% consi-
derando conjuntamente todas las areas ™.

La observacion del infarto de miocar-
dio desde una vertiente poblacional y no
anicamente desde el hospital indica que
nos encontramos frente a una enfermedad
de elevada letalidad que refuerza el papel
prioritario de la prevencién primaria y
secundaria en la misma. Ademas, 3 de
cada 4 fallecimientos por esta causa ocu-
rren antes de llegar al hospital lo que evi-
dencia la necesidad de prestar una aten-
cidn inicial eficaz si se quieren modificar la
letalidad de esta enfermedad.

Factores de riesgo coronario

Un 16,6% de los varones no presentaba
ninguno de los cuatro factores de riesgo
valorados en este estudio (hipertensién
arterial, diabetes, hipercolesterolemia o
tabaquismo); el 38,2% presentaba uno y el
32,5% dos (Tabla 2). Entre las mujeres
igualmente las situaciones mas frecuentes
fueron la presencia de uno o dos factores
de riesgo (Tabla 3).

Globalmente, uno de cada dos pacien-
tes varones menores de 75 anos era fuma-
dor cuando ingres6 con un infarto de mio-
cardio en el hospital. Entre las mujeres una
de cada cinco mujeres con IAM era fuma-
dora. Ademas, y esto se observa en ambos
sexos, el porcentaje de fumadores es mas
alto en los grupos mas jovenes y descien-
de de manera estadisticamente significati-
va conforme aumenta la edad, tanto entre
los hombres como entre las mujeres.

Presentaban hipercolesterolemia el
41,1% de los hombres y el 37,5% de las muje-
res. Entre los hombres diagnosticados de
IAM, la prevalencia de hipercolesterolemia
era mas frecuente entre los varones mas
jovenes (superior al 50% en los menores de
50 afos), bajando a cifras en torno al 30% en
los pacientes de 65-74 afos (Tabla 3).

La proporcion de hipertensos entre los
hombres aumentaba con la edad, sin llegar
a superar la cifra del 50% en ninguno de
los 5 grupos decenales de 25 a 74 anos.
Entre las mujeres la prevalencia en los gru-
pos mas jovenes (menores de 45 afnos) no
se puede precisar debido al bajo namero
de casos. A partir de los 45 anos las cifras
de prevalencia son més altas en mujeres.
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Tabla 2. Prevalencia de factores de riesgo en los pacientes de 25-74 afnos ingresados por infarto de
miocardio en Navarra. Hombres. Navarra 1997-98.

25-34 3544 45-54 55-64  65-74 Total 44 P
(n=8) (n=44) (n=108) (n=147) (n=231) (n=538)
Tabaquismo 87,5 86,4 65,1 53,8 33,0 50,4 64,3 0,000
Hipercolesterolemia 62,5 61,4 51,9 43,5 29,9 41,1 26,5 0,000
Hipertension arterial 12,5 29,5 35,2 29,5 42,4 35,9 9,9 0,04
Diabetes 0,0 4,5 4,6 19,9 21,6 16,0 23,3 0,000
Namero de factores de riesgo
0 12,5 0,0 13,2 14,6 22,9 16,6
1 25,0 38,6 34,0 41,0 38,8 38,2
2 50,0 40,9 38,7 29,9 29,1 32,5
3 12,5 20,5 12,3 13,2 7,9 11,3
4 0,0 0,0 1,9 14 1,3 1,3
Angor previo 12,5 32,6 34,9 41,8 48,3 42,0 10,5 0,03
IAM previo 0,0 6,8 12,8 12,2 20,9 15,5 10,9 0,02

Tabla 3. Prevalencia de factores de riesgo en los pacientes de 25-74 ainos ingresados por infarto de
miocardio en Navarra. Mujeres. Navarra 1997-98.

25-34 3544 45-54 55-64  65-74 Total 34" p
(m=0) (@=5) (n=16) (n=22) (n=95) (n=138)
Tabaquismo - 60,0 68,8 27,3 4,3 17,5 42,8 0,000
Hipercolesterolemia - 20,0 31,3 40,9 38,7 37,5 1,1 ns
Hipertension arterial - 0,0 56,3 59,1 66,0 61,3 8,9 0,02
Diabetes - 0,0 25,0 31,8 37,2 33,6 3,6 ns
Namero de factores riesgo
0 - 20,0 6,3 13,6 14,0 13,2
1 - 80,0 31,3 31,8 40,9 39,7
2 - 0,0 43,8 36,4 30,1 31,6
3 - 0,0 12,5 18,2 15,1 14,7
4 - 0,0 6,3 0,0 0,0 0,7
Angor previo - 60,0 31,3 50,0 43,6 43,8 1,9 ns
[AM previo - 0,0 0,0 22,7 15,8 14,5 4,8 ns

El 42% de los hombres de 65-74 anos y el
61% de las mujeres son hipertensas cuan-
do ingresan en el hospital por IAM.

El 16% de los pacientes varones y el
33,6% de las mujeres de 25-74 ainos diag-
nosticadas de IAM en los hospitales de
Navarra presentaban diabetes. La preva-
lencia aumenta con la edad.

El porcentaje de pacientes que presentd
hipertensiéon en Navarra fue algo mas bajo
que la media observada en las areas del
IBERICA y lo mismo se puede decir para el
antecedente de diabetes que se presentaba
en los pacientes de Navarra en menor pro-
porcion que el observado en los pacientes
de las regiones mediterraneas del estudio

160

IBERICA (Mallorca o Murcia) *. En cambio, el
porcentaje de fumadores y dislipémicos se
encontr6 ligeramente por encima de la
media. El National Registry of Myocardial
Infarction desarrollado en Estados Unidos en
pacientes ingresados en unidades corona-
rias encontrdé un porcentaje mas bajo de
fumadores que el observado en Navarra
mientras que el antecedente de diabetes se
encontraba presente en un porcentaje bas-
tante mas alto en los pacientes de aquel
pais®.

Procedimientos diagndsticos

La proporcién de pacientes a los que se
realiz6 un ecocardiograma en Navarra

ANALES Sis San Navarra 2002, Vol. 25, N° 2, mayo-agosto



EL INFARTO DE MIOCARDIO EN LA POBLACION DE 25-74 ANOS DE NAVARRA...

—-77,5%— fue superior a la media encontra-
da en el IBERICA durante el 1997 (s6lo en
el Pais Vasco se observaron porcentajes
superiores) '*, muy superior a los porcen-
tajes descritos en algunos estudios espa-
noles recientes '“'*, y también al 46% publi-
cado por el National Registry of Myocardial
Infarction en EE.UU."*"*, La utilizacién de
este recurso diagnodstico oscildé entre un
67% y 83% entre los hospitales de Navarra
incluidos en el estudio.

Se realiz6 prueba de esfuerzo al 55,6%
de los pacientes, frecuencia similar al
resto de regiones del estudio IBERICA
durante el aiio 1997 **, Salvo en algin hos-
pital el porcentaje de pacientes a los que
se realiz6 esta prueba fue muy similar.

Al 43% de los pacientes menores de 75
anos diagnosticados de infarto se les prac-
tico arteriografia coronaria en Navarra. La
edad supuso cierta limitaciéon en el uso de
esta técnica, que fue utilizada preferente-
mente en grupos de edad joven tanto en
hombres como en mujeres. La frecuencia
de utilizacion de la arteriografia coronaria
después del infarto se ha correlacionado
estrechamente con la disponibilidad de
unidades de hemodinamica. Este patron,
descrito en otros paises ** se ha observa-
do también en Navarra donde se realiz6 la
prueba al 59,2% de los pacientes ingresa-
dos en los 2 hospitales que disponian de la
técnica, bajando a la mitad (30,5%) en el
caso de los pacientes procedentes de los 3
hospitales sin unidad de hemodinamica.
Navarra fue una de las comunidades aut6-
nomas donde con mayor frecuencia se
indic6 este procedimiento diagnostico
durante el afio 1997 segln los datos del
IBERICA"#*. En EE.UU., el National Registry
of Mpyocardial Infarction que incluye a
pacientes ingresados en unidades corona-
rias encontrd que el porcentaje de pacien-
tes con arterioografia en el afio 1999 se
aproximaba al 50% *"*,

Tratamiento

Numerosos ensayos clinicos han pro-
porcionado guias para el tratamiento del
infarto de miocardio, pero hay poca docu-
mentacién sobre cuadn consistentemente
estas recomendaciones son aplicadas en
la practica clinica®. Algunos estudios han
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mostrado ademas que la practica clinica
se modifica gradualmente y que hacen
falta afos para incorporar las nuevas reco-
mendaciones de los ensayos clinicos. El
estudio realizado en Navarra proporciona
datos exhaustivos sobre los tratamientos
aplicados en todos los hospitales, comar-
cales o terciarios, y tanto de los pacientes
ingresados en UCIC como en otros servi-
cios no tan especializados, que de manera
resumida para el conjunto de ellos se reco-
gen en la tabla 4.

Lugar de tratamiento

E190,9% de los pacientes con infarto de
miocardio fue atendido inicialmente en
alguno de los 4 hospitales publicos de
Navarra, otro 5% en la Clinica Universitaria
de Navara y un 4% en hospitales de fuera
de Navarra (de la Comunidad Auténoma
Vasca y La Rioja fundamentalmente). El
72% de los pacientes fue trasladado a su
hospital de referencia; este porcentaje
alcanza al 83,1% entre los residentes del
area de Estella y al 94% de los del area de
Tudela. Los pacientes de cada area de
salud fueron mayoritariamente ingresados
en la UCI de su hospital de referencia. En
conjunto, el 10% de los pacientes de las
areas de Estella y Tudela fueron traslada-
dos a los hospitales terciarios de Pamplo-
na en las primeras 24 horas.

El 70,3% de los pacientes estuvo ingre-
sado en una UCI o UCIC de un hospital ter-
ciario, y el 21,3%, en una UCI de hospital
comarcal (Hospital Reina Sofia u Hospital
Garcia Orcoyen).

La mediana del tiempo desde el inicio
de los sintomas hasta la primera monitori-
zacién electrocardiografica fue de 120
minutos (120 para los hombres y 125 para
las mujeres. Este tiempo es muy similar al
observado en otras comunidades autono-
mas que participaron en el IBERICA" y al
encontrado en un amplio estudio realizado
en EE.UU. en el afio 1999%.

Reperfusion en fase aguda (fibrinolisis
y/o angioplastia primaria o de rescate)

De los 676 pacientes menores de 75
anos ingresados por IAM en Navarra
durante 1997-98, el 42% se beneficid de
algtn procedimiento de revascularizaciéon
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Tabla 4. Pruebas diagnoésticas y tratamiento de los pacientes ingresados por infarto de miocardio en

los hospitales. Poblacion de 25-74 anos. Navarra 1997-98.

Ecocardiograma
Prueba de esfuerzo
Coronariografia

Pacientes tratados en hospitales terciarios
Pacientes tratados en hospitales comarcales
Pacientes tratados en UCIC o UCI hospital terciario
Pacientes tratados en su hospital de referencia

Intervalo de tiempo, minutos entre el dolor y la llegada al hospital, mediana

77,5%
55,6%
43,2%

71,7%
21,3%
70,3%
70,7%

120 minutos

Reperfusion en fase aguda (trombolisis y/o angioplastia primaria o rescate) 42,0%
Trombolisis 39,2%
Angioplastia primaria y/o de rescate 4,6%
Trombolisis realizadas en las primeras 6 horas tras el inicio de los sintomas 86,4%

Antiagregantes
13- bloqueantes
IECA

Hospital Alta
94,2% 91,7%
60,6% 49,4%
37,4% 28,1%

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. UCIC: Unidad de Cuidados Intensivos coronarios.

en la fase aguda. La trombolisis se realiz6
en el 39,2% y la angioplastia primaria y/o
de rescate en el 4,6%. Destaca que los
pacientes del area de cobertura pertene-
ciente al Hospital de Navarra son los que
recibieron angioplastia primaria con
mayor frecuencia.

Se utiliz6 terapia trombolitica en el
39,2% de los pacientes con IAM. En ambos
sexos este tratamiento se administr6 con
mayor frecuencia en los pacientes mas
jovenes: el 48,3% de los hombres y el 34,5%
de las mujeres menores de 60 afos recibi6
fibrinolisis frente al 35,9% de los hombres
y el 29,4% de mujeres entre 60-74 afos. Los
pacientes ingresados en los hospitales
comarcales de Estella (50%) y Tudela
(45,1%) y la Clinica Universitaria de Nava-
rra (47,1%) presentaron los porcentajes
mas elevados de fibrinolisis. El tratamien-
to fibrinolitico fue aplicado con mayor fre-
cuencia entre los pacientes que llegaron
precozmente al hospital tras el inicio de
los sintomas. Los pacientes que tardaron
menos de 1 hora en llegar al hospital reci-
bieron fibrinolisis en el 57% de los casos,
para disminuir progresivamente entre los
pacientes con tiempos mas altos.

En el 60% de los pacientes que recibie-
ron fibrinolisis se utilizé el Activador Tisu-
lar Recombinante del Plasmindgeno (rtPA)
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y en el 38,1% de los casos estreptoquinasa.
Ademads, y para analizar la adecuacioén de
la indicacién del tratamiento fibrinolitico
con relacion a la demora, se analiz6 en los
265 pacientes que fueron fibrinolizados, en
qué tiempos se realizé la fibrinolisis. El
86,4% de las fibrinolisis se iniciaron en las
primeras 6 horas tras el inicio de los sinto-
mas. Solamente en 4 pacientes sobre un
total de 265 (1,5%) la administracion se ini-
ci6 después de las 12 horas.

Se registr6, para los pacientes trombo-
lizados, el tiempo transcurrido entre el ini-
cio de los sintomas y el inicio de la trom-
bolisis, y también entre la hospitalizacion
y el inicio de la trombolisis. El tiempo entre
la admision en el hospital —fibrinolisis
(tiempo “puerta-aguja”)-, nos informa del
retraso hospitalario en realizar la fibrinoli-
sis y por tanto es un indicador de calidad
del funcionamiento del hospital. Conside-
rando todos los pacientes, se observa que
la mediana de tiempo entre sintomas y
fibrinolisis fue de 3 horas (150 minutos).
De los 150 minutos, 45 corresponden al
tiempo transcurrido entre la hospitaliza-
cion y el inicio de trombolisis en el hospi-
tal. Uno de los hospitales present6 un
tiempo de 30 minutos que es el considera-
do como el “ideal”, y que ha sido propues-
to, por ejemplo, por el National Heart
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Attack Alert Program, como objetivo a con-
seguir en todos los hospitales”. Los tiem-
pos publicados en otros estudios son
variables (55 minutos en un estudio reali-
zado en el aflo 1995-99 en unidades coro-
narias de Espafna)® y han ido disminuyen-
do en los tltimos afios (de 62 minutos a 38
minutos en un amplio estudio americano
realizado en los anos 1990* y 1999%.

Antiagregantes, 13-bloqueantes e IECA

Diferentes ensayos clinicos realizados
en las dos ultimas décadas han mostrado
que el uso de antiagregantes *, f3-bloque-
antes™® e IECA **aumentan la superviven-
cia precoz y tardia de los pacientes que
han sufrido un infarto, por lo que su utili-
zacion es evaluada en diferentes estudios.
Como referencia, un reciente estudio,
ASSENT-2*, (Assessment of the safety and
efficacy of a new trombolytic), registr6 una
prescripcion en las primeras 24 horas de
antiagregantes, 3-bloqueantes e IECA del
97,3%, 80,7% y 53,2%, respectivamente.

En Navarra, al 94,2% de los pacientes
ingresados por infarto agudo de miocardio
se les administr6 antiagregantes durante
su estancia hospitalaria, y en un 91,7% de
los casos fueron prescritos como medica-
cion al alta. Se observd ademas un incre-
mento de uso en el aino 1998 respecto al
ano anterior, alcanzandose la cifra de pres-
cripcion del 97,3% en este ualtimo ano
(Tabla 5). Esta cifra es algo superior a la
encontrada en el conjunto de las poblacio-

nes del estudio IBERICA durante el aio
1997 ", e igualmente superior 91,7% encon-
trado en el ano 1998 por el estudio RISCI*®
(registro de casos de IAM en UCIC de hos-
pitales de Espafa), o el National Registry of
Mpyocardial Infarction® que publica una uti-
lizacion en torno al 93%.

El 60,6% de los pacientes recibi6 3-blo-
queantes durante su estancia hospitalaria,
y el 49,4% al alta. Se encontraron algunas
diferencias entre hospitales, aproximando-
se la prescripcion realizada en dos de los
hospitales a cifras del 70% durante el ingre-
soy 60% al alta. La utilizacién observada en
Navarra durante la hospitalizacion es supe-
rior a la registrada en el afio 1997 para el
resto de poblaciones del estudio IBERICA
(media de 52,1%), con cifras similares a las
obtenidas en el Pais Vasco y Mallorca, y
muy superior a la registrada en regiones
como Castilla-La Mancha o Girona ". Tam-
bién fue superior al encontrado por el estu-
dio RISCI en una muestra de Unidades Coro-
narias, 39,3% en el aiio 1998* (Tabla 5).

Respecto a la prescripcion de IECA, el
37,3% de los pacientes recibi este trata-
miento durante el ingreso y 28% al alta.
Este porcentaje de uso es de los méas bajos
de los observados entre las regiones parti-
cipantes en el estudio IBERICA", y se aleja
también de la encontrada en estudios
como el ASSENT*. No obstante fue supe-
rior a la observada por el estudio RISCI*.

En general, diversas publicaciones coin-
ciden en sefalar que la utilizacion de antia-

Tabla 5. Datos comparativos del uso de antiagregantes, R-bloqueadores e IECA en diversos estudios.

ASSENT*

Espafia (U.Coronarias): 1997 y 1998
Estudio RISCI #

Navarra: 1997 y 1998

IBERICA-1997 **

Unidades coronarias. Francia.1995 *

NRMLI. EE.UU. (U.Coronarias): 1996 y 1999 *
Alemania.1997-1998 *

Antiagregantes (%) -bloqueantes (%) IECA(%)

97,3 80,7 53,3
87,8-90,9 37,5-39,3 35,7-36,6
91,2-97,3 54,5 - 66,8 40,8 -34,0

91,5 52,1 45,0

89,0 64,0 46,0
85,0-93,5 48,4 - 66,7 7,5-18,9

90,3 53,8 52,2

ASSENT-2: Assessment of the Safety and Efficacy of a New Thrombolytic; RISCI: Registro de Infartos de la Sociedad de
la Seccion de Cardiopatia Isquémica; NRMI: The National Registry of Myocardial Infarction 1,2 and 3.
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gregantes, f3-bloqueantes e IECA en los
pacientes que han sufrido un infarto de
miocardio es baja en Espafa *" y en el
mismo sentido se han pronunciado algunos
autores estadounidenses sobre su utiliza-
cion en aquel pais a partir de los datos del
National Registry of Myocardial Infarction®.

Tratamiento intervencionista: cirugia y
angioplastia

Tanto la angioplastia (22,5%) como
sobre todo la cirugia (8,7%), fue realizada
en un elevado nimero de casos, mayor a la
media calculada para el resto de las regio-
nes del IBERICA durante 1997 (19,0% y
6,8% respectivamente). S6lo Pais Vasco, A
Coruiia y Mallorca presentaron porcenta-
jes de angioplastia algo mayores a los
obtenidos en Navarra, y Gnicamente en A
Coruiia se realizé6 mayor ntimero de cirugia
de derivacion aortocoronaria ™. El National
Registry of Myocardial Infarction de
EE.UU.%, obtuvo una tasa de angioplastia
del 26,2% y de cirugia del 8,5%, durante el
ano 1999 entre pacientes ingresados en
hospitales con UCIC, frecuencias bastante
similares a las observadas en Navarra.

Conclusiones

Las tasas de ataque, incidencia y mor-
talidad de infarto de miocardio en la pobla-
cién menor de 75 anos son bajas en Nava-
rra y son concordantes con los datos
disponibles a través de las estadisticas ofi-
ciales, que sitGan a esta comunidad aut6-
noma entre las regiones con baja frecuen-
cia de enfermedad isquémica del corazéon
en comparacion a la mayoria de los paises
europeos y norteamericanos. Los datos
procedentes de todos los hospitales de
Navarra y de todos los servicios que atien-
den a los pacientes con IAM muestran que
en los anos 1997 y 1998 se observa una alta
implementaciéon de las recomendaciones
de las guias de atenciéon de esta enferme-
dad en los que hace referencia al uso de
terapias eficaces cuando se analizan los
datos globalmente. Se ha observado, sin
embargo, y con la excepcion del uso de
antiagregantes, bastante variabilidad hos-
pitalaria en el uso de la terapia tromboliti-
ca y de terapias adjuvantes como los 3-
bloqueantes o IECA.
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