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Introducción y objetivos. Analizar los cambios en el
tratamiento de los pacientes con infarto agudo de miocar-
dio y su repercusión en la mortalidad en los registros
PRIAMHO I y II (1995 y 2000).

Pacientes y método. De los 168 hospitales públicos
españoles, 24 y 58 participaron en los registros PRIAM-
HO I y II, respectivamente.

Resultados. En el registro PRIAMHO II (n = 6.221)
comparado con el registro PRIAMHO I (n = 5.242) había
un mayor porcentaje de pacientes mayores y más muje-
res, y los pacientes tenían una mayor proporción de facto-
res de riesgo coronario, infarto de miocardio previo y re-
vascularización. Asimismo, el tratamiento de reperfusión
se administró con más frecuencia (el 46,9 frente al 41,9%;
p < 0,001) y más rápidamente (48 frente a 60 min; p <
0,001). Se administró tratamiento antiagregante al 96,1
frente al 89,1% de los pacientes, bloqueadores beta al
51,1 frente al 30,1% e inhibidores de la enzima de con-
versión de la angiotensina al 41,6 frente al 24,9% (p <
0,001 para todos los casos). La mortalidad a los 28 días y
al año fue del 11,3 y el 14,2% (p < 0,001) y del 16,4 y el
18,5% (p < 0,001), respectivamente. La hazard ratio ajus-
tada de la mortalidad a 1 año en PRIAMHO II en compa-
ración con PRIAMHO I fue de 0,78 (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,70-0,86), con un valor de p < 0,001 (ajus-
tado por edad, sexo, diabetes, tabaquismo, dislipemia, hi-
pertensión, antecedentes de infarto de miocardio y revas-
cularización, elevación del segmento ST y clase de Killip
en el momento del ingreso, y características del hospital).
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Conclusiones. Aunque los pacientes registrados en el
año 2000 formaban un grupo de mayor riesgo, la mortali-
dad al año se redujo en un 22% en el período de 5 años.
Los factores causantes de esta mejoría son la administra-
ción más rápida y frecuente de tratamiento de reperfusión
y un mayor uso de fármacos antitrombóticos, bloqueado-
res beta e inhibidores de la enzima de conversión de la
angiotensina.

Palabras clave: Pronóstico. Infarto de miocardio. Super-
vivencia. Fármacos.

Reduction in Acute Myocardial Infarction
Mortality Over a Five-Year Period

Introduction and objectives. To assess recent
changes in the management of patients with acute
myocardial infarction (AMI) and their impact on mortality
using data from the PRIAMHO I and II registries (1995
and 2000).

Pacients and method. Of the 168 public hospitals in
Spain, 24 and 58 contributed to the 1995 and 2000
PRIAMHO registries, respectively.

Results. Patients in the PRIAMHO II registry (n=6221)
were significantly older, more often female, and
proportionally more likely to have coronary risk factors or a
previous myocardial infarction, or to have undergone
revascularization than those in PRIAMHO I (n=5242).
Reperfusion therapy was administered more often (46.9%
vs 41.9%, P<.001) and earlier (48 min vs 60 min, P<.001).
Antiplatelet drugs were given to 96.1% vs 89.1% of
patients, beta-blockers to 51.1% vs 30.1%, and ACE
inhibitors to 41.6% vs 24.9% (P<.001 for all comparisons).
In addition, 28-day mortality was 11.3% and 14.2%
(P<.001), respectively, and one-year mortality, 16.4% and
18.5% (P<.001), respectively. The adjusted hazard ratio
for mortality at one year in PRIAMHO II compared with
PRIAMHO I was 0.78 (95% CI, 0.70-0.86, P<.001;
adjusted for age, sex, diabetes, smoking, dyslipemia,
hypertension, previous MI and CABG, ST-elevation status
and Killip class at admission, and hospital characteristics).
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Los objetivos de este estudio fueron comprobar las
variaciones en el porcentaje de pacientes reperfundi-
dos, evaluar los cambios en los retrasos entre el inicio
de los síntomas y el tratamiento de reperfusión, y ana-
lizar el empleo de las diversas opciones diagnósticas y
terapéuticas, así como su impacto sobre la mortalidad
a los 28 días y al año.

PACIENTES Y MÉTODO

Los registros PRIAMHO, diseñados por la Sección
de Cardiopatía Isquémica y Unidades Coronarias de la
Sociedad Española de Cardiología para evaluar la va-
riabilidad en el tratamiento del IAM en España, se de-
sarrollaron en 1995 y 2000. Su metodología ha sido
publicada previamente6,9. De los 168 hospitales públi-
cos existentes en España con unidad coronaria o unidad
de cuidados intensivos cardiológicos (UCIC), 47 acep-
taron participar en 1995 (PRIAMHO I) y 81 en 2000
(PRIAMHO II). En el PRIAMHO II, los hospitales
fueron seleccionados al azar, mientras que en el
PRIAMHO I los centros fueron elegidos por el comité
científico. Todos los hospitales tuvieron que cumplir
los requisitos siguientes: a) recoger al menos el 70% de
los pacientes con IAM ingresados en el hospital (tasa
de cobertura); b) recoger más del 75% de los pacientes
con IAM ingresados en la UCIC (tasa de exhaustivi-
dad); c) alcanzar un índice kappa de concordancia >
70% entre los datos registrados y los obtenidos por un
auditor externo en una muestra aleatoria del 15% de los
pacientes registrados en cada centro (tasa de concor-
dancia), y d) completar un seguimiento al año en más
del 90% de los pacientes registrados.

Se registró a todos los pacientes con IAM ingresados
de forma consecutiva en las UCIC entre octubre de
1994 y septiembre de 1995 y desde el 15 de mayo al 16
de diciembre de 2000. El diagnóstico de IAM se basó
en la presencia de al menos 2 de los siguientes crite-
rios: aparición de ondas Q, elevación enzimática (ma-
yor del doble del límite superior de la normalidad) y
dolor torácico típico de más de 20 min de duración6,9.

Se recogieron los datos demográficos, los antece-
dentes clínicos y las complicaciones, así como los pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos utilizados. Se
consideraron indicadores de calidad del tratamiento
farmacológico instaurado en la UCIC: la trombólisis,
los bloqueadores beta, los antiagregantes plaquetarios
y los inhibidores de la enzima de conversión de la
angiotensina (IECA). El seguimiento de los pacientes
se realizó en la consulta ambulatoria o mediante con-
tacto telefónico. Se recogió la mortalidad por cual-
quier causa.

Análisis estadístico

Los resultados de las variables continuas se mues-
tran como media ± desviación estándar (DE) y las ca-
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Conclusions. Even though patients registered in 2000
formed a higher risk group than those registered in 1995,
one-year mortality after AMI decreased by 22% over the
five-year period. This improvement was due to more
frequent and earlier reperfusion therapy and better use of
antithrombotics, beta-blockers and ACE inhibitors.
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INTRODUCCIÓN

Las guías de práctica clínica del infarto agudo de
miocardio (IAM) se actualizan periódicamente1,2 y es
importante comprobar cómo esas recomendaciones se
incorporan a la práctica clínica diaria3. Las variaciones
introducidas han sido analizadas a gran escala en Euro-
pa, Estados Unidos y otras regiones3,4; sin embargo, las
diferencias económicas, estructurales y de organiza-
ción sanitaria entre los distintos países hacen necesario
realizar estas evaluaciones en el ámbito nacional5-10.

La mortalidad del IAM está relacionada directamen-
te con la reperfusión precoz del miocardio isquémico.
Por tanto, es particularmente importante comprobar
las variaciones de la tasa de reperfusión con el paso
del tiempo. La reperfusión miocárdica se puede lograr
mediante la trombólisis, si bien la angioplastia prima-
ria alcanza mejores resultados, aunque conlleva una
mayor complejidad organizativa. Estos tratamientos
pierden eficacia si no se administran precozmente, por
lo que es importante evitar retrasos innecesarios, tanto
extrahospitalarios como intrahospitalarios. Por otro
lado, también es necesario evaluar la administración
de otras terapias que mejoran la supervivencia a corto
y largo plazo.

Los registros Proyecto de Registro de Infarto de
Miocardio Hospitalario (PRIAMHO) I y II recogieron
datos sobre el tratamiento del IAM en España durante
1 año en 1995 y durante 7 meses en 20006,9. En esos 5
años se introdujeron cambios importantes en el trata-
miento. Por tanto, la comparación de ambos registros
nos permite medir esos cambios y comprobar si el pro-
nóstico de los pacientes con IAM se ha modificado en-
tre los dos períodos.

ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma
IAM: infarto agudo de miocardio.
IECA: inhibidores de la enzima de conversión 

de la angiotensina.
PRIAMHO: Proyecto de Registro de Infarto 

de Miocardio Hospitalario.
UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiológicos.



tegóricas, como porcentajes. Las diferencias entre los
registros se analizaron mediante la prueba de la χ2 en
las variables categóricas y mediante la prueba de la t
de Student o el test de Mann-Whitney en las variables
continuas. Las diferencias entre pacientes fallecidos y
supervivientes se evaluaron mediante la hazard ratio

(HR) en un modelo de riesgos proporcionales de Cox.
La mortalidad a los 28 días y a 1 año se analizó me-
diante modelos multinivel logísticos y de Cox, con los
datos individuales como primer nivel y los hospitales
como segundo nivel.

Ajustamos 3 modelos para cada período de segui-
miento. Cada modelo incluyó variables que difirieron
entre ambos períodos estudiados con un valor de p <
0,10 en el análisis univariable y que, además, se aso-
ciaron con la mortalidad al año. Utilizamos variables
individuales (demográficas, comorbilidad y caracterís-
ticas clínicas) y hospitalarias (número de camas, pre-
sencia de unidad coronaria o de unidad de cuidados in-
tensivos, laboratorio de hemodinámica). En el modelo
1 se incluyó, además, la gravedad medida por la clase
de Killip, entre otras. En el modelo 2 se incluyeron
también el tratamiento con antiagreagantes y el retraso
entre el inicio de los síntomas y la reperfusión catego-
rizada en 4 niveles: < 3, 3-6, 6-12 y > 12 h, o no reali-
zada. Finalmente, en el tercer modelo se incluyó, ade-
más, el tratamiento con bloqueadores beta e IECA.

RESULTADOS

El porcentaje de respuesta de los hospitales invita-
dos que reunieron los criterios de calidad requeridos
fue del 51 y el 72% (24 de 47 y 58 de 81 hospitales)
en PRIAMHO I y II, respectivamente. Los hospitales
que iniciaron la selección de pacientes pero que no
cumplieron los criterios de calidad del PRIAMHO I y
II (9 y 4, respectivamente) fueron excluidos del análi-
sis final. Se incluyó a 5.242 y 6.221 pacientes en el
PRIAMHO I y II, respectivamente. El 50 y el 43% de
los hospitales participantes tenían laboratorio de he-
modinámica en el PRIAMHO I y II, respectivamente.
Las variables de calidad en el PRIAMHO I y II fueron
un 94 y un 96% de exhaustividad, un 78 y un 87% de
cobertura y un seguimiento al año del 96 y el 93%,
respectivamente. El número de pacientes incluidos se-
gún las características de los hospitales en PRIAMHO
I y II se muestra en la tabla 1. Los pacientes del
PRIAMHO I fueron tratados con más frecuencia en
unidades coronarias de hospitales de tamaño medio.
No había diferencias estadísticamente significativas en
el número de pacientes ingresados en hospitales con
laboratorios de cateterismo cardiaco.

Características clínicas

En comparación con PRIAMHO I, los pacientes in-
cluidos en PRIAMHO II eran de mayor edad, había
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más mujeres y presentaban una mayor proporción de
factores de riesgo coronario y revascularización coro-
naria previa. El 72% de los pacientes en el PRIAMHO
I y el 69,4% en el PRIAMHO II presentaron elevación
del segmento ST (p = 0,003). En la tabla 2 se muestra
también el porcentaje de pacientes con onda Q en el
electrocardiograma (ECG) realizado en el momento
del alta y la localización anterior del infarto.

Tratamiento

Globalmente, se realizó tratamiento de reperfusión
en 2.198 (41,9%) y 2.810 (45,2%) pacientes en
PRIAMHO I y II, respectivamente. La angioplastia

TABLA 1. Número de pacientes ingresados según 
las características del hospital que participaron 
en los registros PRIAMHO en los años 1995 y 2000

PRIAMHO I PRIAMHO II 

(n = 5.242) (n = 6.221)
p

Unidad coronaria 4.198 (80,1%) 4.256 (68,4%) < 0,001

Laboratorio 

de hemodinámica 3.175 (60,6%) 3.673 (59,0%) 0,101

Tamaño del hospital

< 200 camas 364 (6,9%) 229 (3,7%) < 0,001

200-500 camas 1.002 (19,1%) 1.621 (26,1%)

> 500 camas 3.876 (73,9%) 4.371 (70,3%)

TABLA 2. Variables demográficas, comorbilidad,
factores de riesgo y características clínicas 
de los pacientes incluidos en los registros PRIAMHO
en los años 1995 y 2000

PRIAMHO I PRIAMHO II 

(n = 5.242) (n = 6.221)
p

Edad, años, 

media ± DE 64,4 ± 12,20 65,4 ± 12,76 < 0,001

Mujeres, n (%) 1.184 (22,6) 1.571 (25,3) 0,001

Factores de riesgo 

cardiovascular, n (%)

Diabetes 1.271 (24,2) 1.824 (29,4) < 0,001

Tabaquismo 1.969 (37,6) 2.732 (44,1) < 0,001

Dislipemia 1.499 (28,6) 2.497 (40,3) < 0,001

Hipertensión 2.223 (42,4) 2.859 (46,1) < 0,001

Enfermedad coronaria 

previa, n (%)

Infarto de miocardio 915 (17,5) 974 (15,7) 0,013

CABG/ACTP 186 (3,5) 523 (8,5) < 0,001

ECG en el momento 

del ingreso, n (%)

Elevación segmento 

ST/BRIHH 3.770 (71,9) 4.271 (69,4) 0,003

Onda Q en el 

momento del alta 3.744 (74,3) 4.038 (65,6) < 0,001

Infarto anterior 2.199 (42,0) 2.661 (43,2) 0,201

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutánea; BRIHH: bloqueo de la
rama izquierda del haz de His; CABG: cirugía de derivación aortocoronaria;
DE: desviación estándar; ECG: electrocardiograma.
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primaria fue el tratamiento de reperfusión en 323 pa-
cientes (5,4%) y la reperfusión de rescate (con un se-
gundo trombolítico o angioplastia de rescate) se reali-
zó en el 3,1% de los pacientes del PRIAMHO II (tabla
3). En comparación con PRIAMHO I, los pacientes
del PRIAMHO II recibieron con menos frecuencia es-
treptocinasa (el 8,4 frente al 19,2%) y con más fre-
cuencia rt-PA (el 23,7 frente al 20,6%) y otros trombo-
líticos (el 9,4 frente al 2,2%). El tiempo entre el inicio

de los síntomas, la llegada a urgencias y a la reperfu-
sión fue similar en ambos registros. El tiempo puerta-
aguja se redujo en 12 min; la media del tiempo puerta-
balón para los pacientes tratados con angioplastia en el
PRIAMHO II fue de 82 min.

Hubo un aumento significativo de la administración
de aspirina, heparina de bajo peso molecular, bloquea-
dores beta e IECA, y una reducción significativa de la
administración de heparina por vía intravenosa y anta-

TABLA 3. Reperfusión e intervalos, otros tratamientos y procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos durante el ingreso en la unidad coronaria en los registros PRIAMHO de los años 1995 y 2000

PRIAMHO I (n = 5.242) PRIAMHO II (n = 6.221) p

Reperfusión, n (%)

Trombólisis 2.198 (41,9) 2.487 (40) 0,659

Angioplastia primaria 0 323 (5,2) 0,016

Retrasosa, min, media (rango)

Inicio síntomas-llegada urgencias 135 (61-300) 140 (63-324) 0,494

Inicio síntomas-inicio reperfusión 180 (120-265) 170 (115-260) 0,406

Tiempo puerta-aguja 60 (30-95) 48 (30-77) < 0,001

Tratamiento farmacológico, n (%)

Antiagregantes 4.669 (89,1) 5.916 (96,3) < 0,001

Heparina no fraccionada 3.428 (65,4) 3.332 (55,1) < 0,001

Heparina de bajo peso molecular – 3.023 (50,0)

Bloqueadores beta 1.579 (30,1) 3.134 (51,1) < 0,001

IECA 1.306 (24,9) 2.555 (41,6) < 0,001

Nitratos orales 1.704 (32,5) 2.015 (33,9) 0,125

Nitratos i.v. 3.798 (72,5) 4.281 (72,0) 0,572

Bloqueadores de los canales del calcio 809 (15,4) 588 (9,6) < 0,001

Procedimientos diagnósticos y terapéuticos, n (%)

Angiografía coronaria 457 (8,7) 747 (12,4) < 0,001

Ecocardiografía en la unidad coronaria 2.109 (40,2) 2.064 (34,1) < 0,001

Catéter de Swan-Ganz 327 (6,2) 199 (3,3) < 0,001

Balón contrapulsación intraaórtico 44 (0,8) 80 (1,3) 0,014

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina.
aPara los pacientes que reciben tratamiento de reperfusión.

TABLA 4. Mortalidad y complicaciones en los pacientes incluidos en los registros PRIAMHO de los años 1995 
y 2000

PRIAMHO I (n = 5.242) PRIAMHO II (n = 6.221) p

Mortalidad, n (%)

A los 28 días 744 (14,2) 705 (11,3) < 0,001

Al año 972 (18,5) 1.023 (16,4) < 0,001

Complicaciones, n (%)

Peor clase Killip durante el ingreso 0,307

I 3.648 (69,8) 4.262 (69,5)

II 707 (13,5) 817 (13,3)

III 425 (8,1) 473 (7,7)

IV 446 (8,5) 582 (9,5)

Reinfarto, n (%) 168 (3,2) 139 (2,3) 0,004

Angina post-IAM, n (%) 529 (10,1) 566 (9,4) 0,221

Fibrilación ventricular, n (%) 273 (5,2) 312 (5,2) 0,964

Taquicardia ventricular, n (%) 429 (8,2) 179 (3,0) < 0,001

Bloqueo auriculoventricular, n (%) 289 (5,5) 379 (6,3) 0,077

Fibrilación auricular/aleteo, n (%) 476 (9,1) 487 (8,1) 0,06

Complicaciones mecánicas, n (%) 177 (3,4) 158 (2,6) 0,02

IAM: infarto agudo de miocardio.



204 Rev Esp Cardiol. 2006;59(3):200-8

Heras M et al. Reducción de la mortalidad en el infarto agudo de miocardio

gonistas de los bloqueadores de los canales del calcio.
Un 86,9% de los pacientes del PRIAMHO II recibió
heparina fraccionada o no fraccionada, en compara-
ción con sólo el 65,4% de los pacientes del PRIAM-
HO I. En la tabla 3 se muestra también el uso de los
procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Hubo un
aumento significativo en el uso de angiografía corona-
ria y del balón de contrapulsación intraaórtico, y una
reducción del número de ecocardiografías y de catéte-
res de Swan-Ganz en la unidad coronaria.

Mortalidad

La mortalidad a los 28 días y al año se redujo signi-
ficativamente entre los años 1995 y 2000, del 14,2 al
11,3% y del 18,5 al 16,4%, respectivamente, sin cam-
bios en la proporción de pacientes en clase Killip III y
IV (tabla 4). Los pacientes incluidos en PRIAMHO II
tuvieron significativamente menos reinfartos, taquicar-
dia ventricular y complicaciones mecánicas (tabla 4).
En las figuras 1 A y B se muestran las curvas de super-
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Fig. 1. A: curva de supervivencia de Ka-
plan-Meier a los 28 días para PRIAMHO I
y II (p < 0,001). B: curva de superviven-
cia de Kaplan-Meier a 1 año para PRIAM-
HO I y II (p = 0,037).
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vivencia de Kaplan-Meier a los 28 días y al año para
los participantes en ambos registros.

En la tabla 5 se muestran los determinantes de la mor-
talidad al año en ambos registros. Ésta se asoció con los
antecedentes de diabetes, hipertensión, infarto previo,
edad, sexo femenino, infarto anterior y clases Killip III y
IV, entre otros. La reperfusión coronaria y la administra-
ción de tratamiento antiplaquetario, bloqueadores beta e
IECA redujeron significativamente la mortalidad, así
como también la reperfusión hasta las 6 h del inicio de
los síntomas en comparación con reperfusión posterior a
las 6 h. Los bloqueadores de los canales del calcio que
mostraron una asociación positiva con la reducción de la
mortalidad en el análisis univariable no fueron significati-
vos en el análisis multivariable. Las variables dependien-
tes del hospital no fueron predictoras de mortalidad.

Después de ajustar por las variables descritas en la
tabla 6, la reducción del riesgo de mortalidad al año
para los pacientes del PRIAMHO II fue del 22%. Al
ajustar por fármacos antiplaquetarios, reperfusión y re-
traso de ésta, la reducción del riesgo fue del 13%.
Cuando se incorporaron los bloqueadores beta y los
IECA al modelo, ya no se observó ninguna reducción
del riesgo (tabla 6). Resultados similares se obtuvieron
para la mortalidad a los 28 días (tabla 6).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio demuestra una reducción del 22% de
la mortalidad al año en pacientes ingresados en hospi-
tales españoles en 1995 y 2000 que es independiente de
las diferencias entre los pacientes y de las característi-

TABLA 5. Determinantes de la mortalidad al año en los pacientes de los registros PRIAMHO de los años 1995 
y 2000

Supervivientes Muertos durante el primer año HR 

(n = 9.468) (n = 1.995) (IC del 95%)

Factores riesgo cardiovascular, n (%) 

Diabetes 2.359 (25,0) 736 (36,9 ) 1,65 (1,51-1,81)

Hipertensión 4.088 (43,3) 994 (49,9) 1,26 (1,15-1,37)

Tabaquismo 4.208 (44,5) 493 (24,7) 0,44 (0,40-0,49)

Dislipemia 3.451 (36,5) 545 (27,4) 0,68 (0,61-0,75)

Infarto de miocardio previo 1.417 (15,0) 472 (23,7) 1,64 (1,48-1,81)

Características clínicas, n (%) 

Edad, años, media ± DE 63,3 ± 12,4 72,6 ± 10,1 1,07 (1,06-1,07)

Mujeres 2.061 (21,8) 693 (34,7) 1,83 (1,67-2,01)

Cirugía coronaria previa 180 (2,0) 54 (2,7) 1,36 (1,04-1,79)

Retraso síntomas, min, media (rango) 170 (120-255) 195 (120-300) 1,08 (1,05-1,12)

Elevación segmento ST en el ingreso 6.658 (70,8) 1.382 (69,4) 0,95 (0,86,-1,05)

IM anterior 3.867 (41,1) 993 (49,9) 1,39 (1,27-1,53)

Onda Q 6.482 (69,8) 1.299 (68,0) 0,94 (0,85-1,03)

Clase Killip III-IV 777 (8,3) 1.148 (57,8) 10,45 (9,55-11,43)

Reinfarto 170 (1,8) 137 (6,9) 3,13 (2,63-3,72)

Angina post-IM 889 (9,6) 206 (10,4) 1,05 (0,91-1,22)

Procedimientos y tratamientos, n (%) 

Trombólisis/ICP 4.349 (46,2) 659 (33,1) 0,61 (0,55-0,67)

Antiagregantes 8.929 (95,0) 1.656 (83,3) 0,29 (0,26-0,33)

Bloqueadores beta 4.350 (46,3) 363 (18,3) 0,28 (0,25-0,32)

IECA 3.257 (34,7) 604 (30,4) 0,81 (0,74-0,89)

Bloqueadores de los canales del calcio 1.213 (12,9) 184 (9,3) 0,69 (0,59-0,81)

Coronariografía 992 (10,7) 212 (10,7) 1,00 (0,86-1,15)

Tiempo hasta la reperfusióna, n (%)

< 3 h 1.971 (22,0) 226 (11,9) 0,47 (0,41-0,54)

≥ 3 y < 6 h 1.433 (16,0) 225 (11,8) 0,63 (0,55-0,73)

≥ 6 y < 12 h 419 (4,7) 94 (4,9) 0,88 (0,72-1,09)

No reperfusión o retraso ≥ 12 h 5.152 (57,4) 1.354 (71,3) Ref.b

Características del hospital, n (%) 

Laboratorio de hemodinámica 5.638 (59,6) 1.209 (60,6) 1,03 (0,94-1,13)

Unidad coronaria 6.999 (73,9) 1.454 (72,9) 0,95 (0,86-1,05)

Tamaño hospital 

< 200 camas 508 (5,4) 85 (4,3) Ref.b

200-500 camas 2.194 (23,2) 429 (21,5) 1,14 (0,91-1,44)

> 500 camas 6.765 (71,5) 1.481 (74,2) 1,24 (0,99-1,54)

DE: desviación estándar; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; ICP: intervencionismo coronario percutáneo; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de
la angiontensina; IM: infarto de miocardio.
aPara los pacientes que reciben tratamiento de reperfusión. bLos HR de los grupos previos toman como referencia a este grupo.
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cas de los hospitales. La cohorte del año 2000 incluía a
pacientes más viejos, con una mayor comorbilidad y
con más mujeres que la seleccionada en el año 1995.
La mayor reducción en la mortalidad se observa en los
primeros 28 días y persiste hasta el año. La diferencia
en la mortalidad se puede explicar por un tratamiento
globalmente mejor de los pacientes con IAM, en espe-
cial por el aumento del uso de fármacos antitrombóti-
cos, la mayor tasa de reperfusión y el incremento de la
administración de bloqueadores beta e IECA. Otro fac-
tor que puede haber contribuido a esta reducción es un
tiempo puerta-aguja más corto en el año 2000 en com-
paración con el de la cohorte de 199511.

El porcentaje de pacientes tratados con angioplastia
primaria en PRIAMHO II fue bajo, lo que refleja la
práctica real de la cardiología en España en el año
20003,8,9, cuando sólo una pequeña porción de hospita-
les podía hacer intervenciones coronarias 24 h al día;
además, tampoco había redes de transporte de pacien-
tes con IAM a hospitales con posibilidad de realizarla.

Comparación con otros registros

El tiempo entre el inicio de los síntomas y el ingreso
en el hospital se mantuvo estable en España durante
este intervalo de 5 años. Además, es muy similar al
descrito por la red de unidades coronarias de Italia en
el registro que se realizó en este país en el año 200112;
el tiempo entre el ingreso en el hospital y la reperfu-
sión (puerta-aguja) es casi idéntico (45 y 48 min para
los registros italiano y español, respectivamente). El
Second Nacional Registry of Myocardial Infarction

también detectó que los retrasos prehospitalarios se
mantuvieron muy estables en el período 1994-199713.
En el registro de Medicare se ha descrito una pequeña
reducción de 7 min durante el mismo período en Esta-
dos Unidos14.

A pesar de que no se ha mejorado globalmente el
tiempo hasta el tratamiento, el descenso de la mortali-
dad observado en nuestro estudio ha sido también des-
crito por otros investigadores en diferentes países. La
razón principal de la reducción de la mortalidad desde
1975 hasta 1995 fue estudiada por Heidenreich et al15

después de una búsqueda bibliográfica en Medline de
los estudios que analizaron el uso de tratamientos en el
IAM. Encontraron una reducción del 9,6% de la mor-
talidad a los 30 días que fue debida a un mayor uso de
aspirina, reperfusión16, bloqueadores beta e IECA; la
administración de estos tratamientos explicaba un 71%
de la mortalidad a los 30 días ajustada por el sexo y la
edad. Asimismo, investigadores del área de Worcester
han descrito un incremento en el uso de bloqueadores
beta e IECA que también se ha relacionado con una
reducción de la mortalidad hospitalaria17. Es importan-
te remarcar que la proporción de pacientes que recibió
bloqueadores beta e IECA en España, aunque mayor
que en el año 1995, se debe mejorar, ya que es muy in-
ferior a la descrita en el European Heart Survey ACS3,
en los registros MITRA y MIR7, y en Suiza18, entre
otros, y en relación con las recomendaciones de las
guías de práctica clínica2.

Finalmente, en algunos estudios poblacionales tam-
bién se han descrito reducciones de la mortalidad en
los supervivientes de un IAM en un intervalo de 10
años; todos los investigadores parecen estar de acuer-
do en que esta reducción se relaciona directamente con
una buena traducción en la práctica clínica diaria del
conocimiento adquirido en los ensayos clínicos y con
una mayor utilización de la reperfusión, los agentes
antitrombóticos, los bloqueadores beta y los IECA19,20.

Características y limitaciones de este estudio

Aunque más del 10% de los hospitales españoles
participó en el PRIAMHO I, este estudio no era tan re-
presentativo del país como el PRIAMHO II, en el que
los hospitales fueron seleccionados aleatoriamente y
se obtuvo una elevada participación. Sin embargo, el
importante número de pacientes incluidos en ambos
registros y los controles de calidad estrictos aseguran
la representatividad de pacientes con IAM y una exce-
lente visión de la práctica clínica, además de un poder
estadístico apropiado para la comparación entre am-
bos.

Finalmente, en el presente estudio sólo se analizan
los tratamientos recibidos durante el ingreso en la uni-
dad coronaria; no obstante, es durante los primeros
días del infarto cuando ocurre la mayoría de las com-
plicaciones, incluida la muerte.

TABLA 6. Hazard ratio ajustadas de la mortalidad 
a los 28 días y al año para los pacientes incluidos 
en el registro PRIAMHO II en el año 2000 comparados
con los incluidos en el PRIAMHO I en el año 1995

Mortalidad a los 28 días OR IC del 95% p

Modelo 1 0,61 0,52-0,72 < 0,001

Modelo 2 0,77 0,60-0,83 < 0,001

Modelo 3 0,89 0,74-1,06 0,187

Mortalidad a 1 año HR IC del 95% p

Modelo 4 0,78 0,70-0,86 < 0,001

Modelo 5 0,87 0,78-0,97 0,001

Modelo 6 1 0,89-1,12 0,960

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
Modelo 1: ajustado por edad, sexo, hipertensión, diabetes, tabaquismo, disli-
pemia, infarto de miocardio previo, cirugía coronaria previa o intervención co-
ronaria percutánea, elevación del segmento ST en el momento ingreso, clase
de Killip en el momento del ingreso, unidad coronaria, laboratorio de hemodi-
námica, tamaño de hospital, HOSPITAL (random effects factor).
Modelo 2: ajustado como en el modelo 1 más antiagregantes y reperfusión, y
retraso de ésta.
Modelo 3: ajustado como en el modelo 2 más bloqueadores beta e inhibidores
de la enzima de conversión de la angiotensina.
Modelo 4: ajustado como en el modelo 1.
Modelo 5: ajustado como en el modelo 2.
Modelo 6: ajustado como en el modelo 3.



Tareas de futuro

La implementación del conocimiento médico en la
práctica clínica depende de varios factores: mejoras en
la estructura del hospital, educación de médicos y en-
fermos, limitaciones económicas y políticas sanitarias.
Aunque la única mejoría en los intervalos hasta la re-
perfusión se observó en el tiempo puerta-aguja, aún
estamos lejos de haber alcanzado el tiempo óptimo,
por lo que necesitamos acortarlo. Los retrasos desde el
inicio de los síntomas hasta la llegada a urgencias y
hasta la reperfusión no han variado entre 1995 y 2000;
por lo tanto, parece imprescindible desarrollar una es-
trategia en la que se tenga en cuenta tanto la educación
del paciente para que pida asistencia médica con más
rapidez como la organización del transporte de emer-
gencia y la coordinación con el hospital receptor21.
Los cardiólogos deben trabajar estrechamente con los
médicos de los servicios de urgencias para asegurar la
reperfusión en 30 min. Asimismo, tanto la creación de
unidades de dolor torácico en los hospitales urba-
nos22,23 como la fibrinólisis prehospitalaria24,25 admi-
nistrada por equipos bien entrenados ayudarían a tratar
mejor a los enfermos con infarto.

El uso de la angioplastia primaria no se aplicará ex-
tensivamente hasta que no se cree una red de hospita-
les con experiencia y el transporte médico sea adecua-
do. Además, esta red de hospitales debería conectar a
los hospitales rurales y comarcales con los hospitales
terciarios y serviría también para realizar un trata-
miento más agresivo en los pacientes en clases de Ki-
llip III y IV.

CONCLUSIÓN

Los resultados de este estudio indican que el riesgo
de morir durante el primer año después de un infarto
de miocardio se ha reducido sustancialmente en un
período de 5 años. La reducción del riesgo se correla-
cionó con un aumento del uso de tratamiento antitrom-
bótico, bloqueadores beta e IECA, y con un mayor
porcentaje de administración precoz del tratamiento de
reperfusión.
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