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Las enfermedades cardiovasculares son actualmente
la primera causa de muerte en los países desarrollados
y constituyen un gran problema sanitario que consume
una importante cantidad de recursos. Las primeras dé-
cadas del siglo XX contemplaron un progresivo descen-
so de la mortalidad por enfermedades infecciosas y un
importante aumento de la enfermedad coronaria. Este
hecho estimuló la puesta en marcha de los primeros
grandes estudios epidemiológicos con la finalidad de
obtener mayores conocimientos sobre la distribución
geográfica y los factores relacionados con la aparición
de la cardiopatía isquémica. Uno de los primeros re-
sultados relevantes fue la constatación de la gran va-
riabilidad geográfica en la incidencia y la mortalidad,
que en los países del norte de Europa son hasta 5 ve-
ces mayores que en España1,2. Nuestro país ocupa, en
este sentido, una posición privilegiada, con la segunda
tasa de cardiopatía isquémica más baja de Europa,
sólo superior a la de Francia. No obstante, la cardiopa-
tía isquémica es en España una importante causa de
mortalidad y ocasionó la muerte de 22.072 varones y
16.615 mujeres durante el año 2000, con una tasa bru-
ta de mortalidad de 114 por 100.000 varones y 82 por
100.000 mujeres1,2. La magnitud del problema puede
contribuir a explicar el interés creciente, aunque un
poco retrasado, por obtener datos propios, especial-
mente en los últimos años. 

Entre las fuentes de información para obtener datos
sobre la cardiopatía isquémica figuran las estadísticas
oficiales, los registros poblacionales, los registros hos-
pitalarios, los ensayos clínicos y los datos de morbili-
dad procedentes de altas hospitalarias3,4.

Los ensayos clínicos con un gran número de pacien-
tes son fuentes de información sobre la cardiopatía is-
quémica que con frecuencia no se limitan al objetivo
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del estudio, sino que se extienden a las características
clínicas de los pacientes y a su aproximación diagnós-
tica y terapéutica. Durante las últimas décadas, la asis-
tencia al paciente con infarto agudo de miocardio
(IAM) se ha enriquecido con nuevos procedimientos
terapéuticos que han logrado una disminución de la
mortalidad y las complicaciones graves en los grupos
de pacientes en que se han aplicado. Muchos de estos
logros han sido demostrados en ensayos clínicos con-
trolados y, aunque la información obtenida es útil en la
valoración de una determinada intervención y en el es-
tudio de otras características de los casos incluidos, no
es fácilmente aplicable a toda la población con IAM,
dado el sesgo de selección que con frecuencia tiene lu-
gar en los ensayos clínicos3-5. Este sesgo poblacional
está condicionado por los propios criterios de inclu-
sión en el estudio y también por las propias tendencias
de los investigadores en el momento de la inclusión.
Varias publicaciones han demostrado una menor mor-
talidad y un perfil clínico más benigno en los pacientes
con IAM que son incluidos en los ensayos clínicos y
algunos subgrupos de pacientes con mayor riesgo,
como las mujeres y los ancianos, están mucho menos
representados que en el «mundo real»3-5. Por otra par-
te, transcurre con frecuencia algún tiempo hasta que
los resultados de los ensayos clínicos se traducen en
cambios asistenciales en la práctica clínica diaria. Es-
tos cambios asistenciales no tienen lugar de forma si-
multánea y hay considerables variaciones entre hospi-
tales, ciudades y países en los patrones de asistencia al
paciente con IAM6-8.

Los registros de enfermedades parecen una estrate-
gia complementaria y necesaria. Permiten establecer la
validez externa de los ensayos clínicos, así como una
aproximación global al estudio de la efectividad del
tratamiento de los pacientes y a la medida de la fre-
cuencia de la enfermedad y sus características. Los re-
gistros de IAM utilizados con más frecuencia son los
registros hospitalarios y los registros poblacionales3,4.

Los registros hospitalarios tienen una cobertura li-
mitada al ámbito del ingreso en el centro hospitalario.
La detección de casos se realiza a partir de los pacien-
tes que, con un determinado diagnóstico (p. ej., IAM),
ingresan en un hospital o en un conjunto de centros
hospitalarios que atienden a la población de una zona
bien delimitada3,4.
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Los registros hospitalarios de IAM pueden propor-
cionar información válida y útil sobre las característi-
cas clínicas de los pacientes ingresados, los procedi-
mientos empleados y el pronóstico. La comparación
entre los datos de varios registros exige, no obstante,
una cierta cautela. Con frecuencia se observan diferen-
cias en el diseño, los criterios de inclusión y la defi-
nición de las variables que hacen difíciles las compa-
raciones. Algunos registros permanecen activos ininte-
rrumpidamente desde su inicio9,10 mientras que otros
están diseñados para obtener datos en intervalos de
tiempo determinados7,8,11,12. Junto con registros en los
que no hay limitaciones en la inclusión por edad10,
otros excluyen a los pacientes más ancianos2,9. Algu-
nos registros incluyen a todos los pacientes que ingre-
san por IAM en el hospital7, mientras que otros sola-
mente a los que ingresan en la unidad de cuidados
intensivos cardiológicos (UCIC)8,10,12. Todo ello com-
porta la presencia de diferencias entre las poblaciones
incluidas que no hay que olvidar ante cualquier intento
de comparación.

Hasta hace poco, la información sobre la asistencia
hospitalaria al paciente con IAM en España era escasa.
En 1978 se inició un registro de pacientes con IAM en
el hospital Josep Trueta de Gerona, el estudio REGI-
COR1,3,9, que permanece activo y que ha dado origen a
numerosas publicaciones. En 1988 se publicaron los da-
tos de un registro de IAM de la ciudad de Barcelona4

que incluyó a los pacientes dados de alta con el diag-
nóstico de IAM ingresados en 12 hospitales entre el 1
de noviembre de 1983 y el 31 de agosto de 1984. En
1996 aparecieron los datos de la fase piloto del registro
PRIAMHO4, que incluyó los casos de IAM de 32 hos-
pitales españoles. En 1997 aparecen los resultados del
estudio RICVAL11 con datos de 1.124 casos de IAM de
los hospitales de la ciudad de Valencia ingresados entre
diciembre de 1993 y noviembre de 1994. Posteriormen-
te se publicaron los datos del primer año del estudio
PRIMVAC10, que permanece activo a los 12 años de su
inicio y los datos del estudio PRIAMHO I8. En el año
2001 se publicaron los datos del RISCI13, que recoge
datos similares a los del PRIAMHO durante 5 años, y
en 2003, el PRIAMHO II12, con los datos de 6.221 pa-
cientes con IAM ingresados en 58 hospitales españoles
entre el 15 de mayo y el 15 de diciembre del año 2000.
Datos del estudio ARIAM14 se publicaron en 1999; no
obstante, hay que tener en cuente que éste es un estudio
que comparte características de registro y de estudio 
de intervención. La fase hospitalaria del registro IBERI-
CA7 se publicó en 2001. Aun con limitaciones, el desa-
rrollo de los registros hospitalarios de IAM en España
es prueba del interés creciente por obtener datos «aquí y
ahora», objetivo alcanzado en gran parte gracias al es-
fuerzo de los investigadores, que han conseguido, ade-
más, sentar bases sólidas para futuros estudios.

Los registros poblacionales son más costosos y difí-
ciles de organizar que los hospitalarios, por lo que se
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prodigan mucho menos que éstos. Casi siempre es ne-
cesario construir una compleja trama organizativa
multidisciplinaria que implica a cardiólogos, intensi-
vistas, facultativos encargados de la asistencia en los
servicios de urgencias y epidemiólogos. Este esfuer-
zo permite establecer las tasas de ataque, incidencia,
mortalidad y letalidad, así como proporcionar infor-
mación sobre las tendencias en el tiempo de la inci-
dencia, la mortalidad y la letalidad si el registro es
continuado3,4.

El proyecto MONICA-Cataluña2 es un registro po-
blacional iniciado en1984 para controlar las tendencias
temporales en la mortalidad por enfermedad coronaria,
su morbilidad, los cuidados coronarios agudos y los
factores de riesgo en una población de 479.000 indivi-
duos, de 35 a 74 años, residentes en una zona próxima
a Barcelona. Este estudio ha dado origen a numerosas
publicaciones y su metodología ha servido de guía a
otros estudios. 

El grupo del Registre Gironí del Cor (REGI-
COR)3,4,9 es uno de los pioneros en los registros espa-
ñoles de cardiopatía isquémica. El grupo se configuró
inicialmente como un registro de base hospitalaria, y
poco a poco ha conseguido extender su ámbito a una
parte de la provincia de Gerona. En conjunto, se trata
de un grupo de trabajo muy consolidado y con im-
portantes aportaciones a la epidemiología cardio-
vascular. 

En este número de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLO-
GÍA9, el grupo de investigadores del proyecto REGICOR
publica un trabajo sobre «Análisis de la tendencia en la
letalidad, incidencia y mortalidad por infarto de miocar-
dio en Gerona entre 1990 y 1999». Se realizó un regis-
tro de todos los episodios de IAM en 6 comarcas de Ge-
rona con una población de 227.598 habitantes entre 35
y 74 años. Se determinaron las tasas de ataque, inciden-
cia, recurrencia, hospitalización y mortalidad, así como
la letalidad poblacional y la intrahospitalaria durante el
período 1990-1999. Los resultados de este trabajo apor-
tan datos de gran interés que deberían ser motivo de re-
flexión para el cardiólogo clínico. Frente a la interpreta-
ción excesivamente optimista de los resultados de
algunos ensayos clínicos, los datos del REGICOR
muestran que el IAM tiene todavía una letalidad eleva-
da. Un 20% de los pacientes entre 35 y 74 años con
IAM que llegan vivos al hospital muere durante la es-
tancia hospitalaria (letalidad hospitalaria). Casi la mitad
(42,1%) de todos los pacientes entre 35 y 74 años que
presentan un IAM muere antes de transcurrido un mes
(letalidad poblacional a los 28 días) y dos tercios de es-
tas muertes se producen sin que los pacientes alcancen
la atención especializada hospitalaria. En España, otro
registro poblacional, el MONICA-Cataluña2, ofrece ci-
fras parecidas, y el estudio IBERICA1 señala una letali-
dad poblacional del 38% en 1997. El registro RICVAL11,
sin limitación de edad en los pacientes, relata una letali-
dad intra-UCIC del 16,1% en 1994, el PRIMVAC10
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muestra una mortalidad en la UCIC del 14,1% en 1995
y el IBERICA7, con pacientes entre 25 y 74 años, mues-
tra una mortalidad a los 28 días del 16,2% en 1997. To-
dos estos datos confirman la alta mortalidad del IAM en
los años 1990-2000, mucho más elevada que la señala-
da en los ensayos clínicos. Otros datos de interés son la
superior mortalidad en las mujeres y el importante in-
cremento de la mortalidad con la edad, señalados tam-
bién en otras publicaciones1,2,10,11.

Una de las ventajas de los registros activos e ininte-
rrumpidos es que permiten estudiar la evolución tem-
poral de una serie de parámetros de gran interés para
el clínico. Lamentablemente, este tipo de registros no
abunda en España. El estudio REGICOR es una afor-
tunada excepción que ha permitido comprobar las va-
riaciones temporales de las tasas de ataque, inciden-
cia, recurrencia, hospitalización y mortalidad, así
como de la letalidad poblacional e intrahospitalaria.
La información sobre estas variaciones puede resultar
útil para aproximarnos a los resultados de las inter-
venciones terapéuticas sobre el IAM. Se admite gene-
ralmente que la prevención primaria reduciría la inci-
dencia de nuevos casos de IAM y la prevención
secundaria, el número de acontecimientos recurrentes1.
El tratamiento en la fase aguda del infarto de miocardio
afectaría fundamentalmente a la letalidad intrahospitala-
ria. Todas las estrategias terapéuticas redundarían en
una disminución de la tasa de mortalidad y letalidad po-
blacional1.

Los varones de 35 a 64 años presentaron una dismi-
nución estadísticamente significativa de las tasas de
ataque, incidencia, recurrencia y hospitalización que
no variaron en los de 65-74 años. La tasa de mortali-
dad no varió en ninguno de los 2 grupos. La letalidad
intrahospitalaria disminuyó significativamente en los
varones, en especial en los de 65-74 años, mientras
que la letalidad poblacional permaneció estable en am-
bos grupos. La disminución de la letalidad hospitalaria
del IAM ha sido señalada también en otros registros
hospitalarios como el RISCI12, en el que la letalidad
intra-UCIC descendió desde un 11,4% en 1995 hasta
un 9,3% en 1999. En el registro PRIMVAC hemos ob-
servado una disminución de la letalidad intra-UCIC
desde un 14,1% en 1995 hasta un 8,9% en 2004 (ob-
servación todavía no publicada). La comparación entre
la letalidad hospitalaria del PRIAMHO I y el PRIAM-
HO II muestra también un descenso significativo15,
aunque resulta más arriesgado extraer conclusiones de
una comparación entre estudios diferentes. No obstan-
te, la disminución de la letalidad hospitalaria en Espa-
ña parece un hecho consistente que resulta tranquiliza-
dor para el clínico. Sabido es que cuando una misma
verdad científica se confirma mediante métodos distin-
tos se considera más sólida que cuando únicamente se
verifica mediante un solo tipo de aproximación4. Pues-
to que las características clínicas que definen la grave-
dad del IAM no parecen haber cambiado y, tanto en el
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REGICOR como en otros registros, la estrategia tera-
péutica en el IAM parece evolucionar de acuerdo con
las recomendaciones de las guías clínicas, este mejor
pronóstico hospitalario se ha atribuido a un mejor tra-
tamiento1,9.

Sin embargo, el estudio REGICOR introduce algu-
nos elementos perturbadores que pueden ensombrecer
la confianza del clínico en el éxito de su trabajo: aun-
que la letalidad hospitalaria se redujo, la letalidad po-
blacional no se modificó. En otras palabras, la magni-
tud de la reducción es pequeña y queda diluida en la
letalidad total, que no ha variado en estos años. Esto
obliga a reflexionar sobre la dirección o la diversifica-
ción de nuestros esfuerzos: ¿cómo influir sobre el
66,8% de las muertes que tienen lugar antes de que el
paciente llegue al hospital? Los tiempos de llegada no
se han modificado en estos últimos años a pesar de las
campañas de información; únicamente el tiempo puer-
ta-aguja parece haberse reducido en el tratamiento fi-
brinolítico. La medicina hospitalaria consume cada
vez más recursos y, aunque podemos sentirnos cómo-
dos al haber reducido la letalidad hospitalaria del
IAM, habría que dar un paso más, diversificar los es-
fuerzos y prestar más atención a la prevención prima-
ria, en un intento de disminuir la incidencia de IAM y
el número total de muertes. Es difícil admitir una esca-
lada interminable de los costes hospitalarios si no se
acompaña de un impacto significativo y relevante en la
salud de la población2.

Otro aspecto interesante del análisis del REGICOR
es que las mejoras en las tasas de ataque, incidencia y
recurrencia ocurren solamente en el grupo de varones
entre 35 y 64 años, pero no entre 65 y 74 años, lo que
indica que estamos simplemente asistiendo (o contri-
buyendo) a un retraso en la edad de aparición o recu-
rrencia del IAM. Por fortuna, aún sin variaciones en la
letalidad poblacional, este grupo de mayor edad se be-
neficia más de la estrategia terapéutica hospitalaria,
pero no conocemos si este beneficio se extiende a los
pacientes mayores de 74 años que, en algunos regis-
tros hospitalarios (PRIMVAC, observación todavía no
publicada), sobrepasan el 25% de los hospitalizados en
la UCIC por IAM.

El estudio REGICOR supone una importante contri-
bución al conocimiento de la epidemiología del IAM
en España donde, a excepción del MONICA-Cata-
luña2, no hay otros registros poblacionales activos que
permitan analizar las tendencias. No obstante, hay que
reconocer que su ámbito se limita a una zona de la
provincia de Gerona y sus resultados no son necesaria-
mente extrapolables al resto de España. Hay una gran
variabilidad en las características clínicas, los factores
de riesgo, el tratamiento hospitalario y la mortalidad
del IAM en las distintas regiones españolas1,7,8. De he-
cho, la mortalidad por IAM es el doble en algunas re-
giones respecto a otras1. Lamentablemente, con la ex-
cepción de algunos registros hospitalarios, la mayor



parte de ellos de duración limitada, y del registro IBE-
RICA7 que, a pesar de su importancia, no llega a repre-
sentar a todas las regiones españolas, el camino abier-
to por estos registros no ha sido seguido en otras zonas
de nuestro país. Hay que comprender que los registros
multicéntricos son a veces difíciles de iniciar y mante-
ner. Su prolongación durante largos períodos acaba
creando desaliento y pérdida de entusiasmo entre los
investigadores3,4. Dada la importancia de los registros
de pacientes, es necesario articular los mecanismos de
financiación y organización que permitan su extensión
y mantenimiento3. 

Los mayores de 74 años no se analizan en este tra-
bajo del REGICOR. La exclusión de los más ancianos
en algunos registros hospitalarios de IAM constituye
una limitación importante. Hay que señalar que, en
muchos de ellos, los más ancianos constituyen una
importante proporción de los ingresos por IAM1,4. Los
mayores de 74 años tienen una altísima letalidad po-
blacional y hospitalaria1. La población española está
envejeciendo y, si el retraso en la aparición del IAM
se confirma, cabe esperar que la proporción de ancia-
nos ingresados por IAM se incrementará1. Es necesa-
rio conocer sus características clínicas y si la tenden-
cia hacia un mayor beneficio del tratamiento en los
pacientes entre 65 y 74 años tiene lugar también en
los pacientes de más edad, a pesar de su altísima leta-
lidad.

El análisis realizado en el trabajo acaba en el año
1999, un poco antes de la puesta en marcha de la nue-
va definición del IAM, basada en los valores de tropo-
ninas. Los próximos años van a ser testigos de un in-
cremento del número de IAM ingresados en los
hospitales que puede alcanzar cifras todavía mayores
si aparecen nuevos indicadores biológicos de necrosis,
todavía más sensibles. Ello plantea el reto de cómo
analizar algunas tendencias si cambian frecuentemente
los criterios diagnósticos de IAM.

El grupo REGICOR figura entre los que han abierto
nuevos caminos en la cardiología española. Su trabajo,
sus aportaciones y su trayectoria confirman las pala-
bras de un gran poeta de la lengua castellana: en Espa-
ña, muchas veces, «se hace camino al andar».
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