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ABSTRACT

RESUMEN

bjetivos: RESIM es un registro disefiado para estudiar las
O caracteristicas de la atencion al infarto agudo de miocardio

en los servicios de urgencias hospitalarios espafioles. Los
objetivos de este estudio son conocer las caracteristicas epidemio-
|6gicas de los pacientes, analizar las demoras hasta la llegada al
hospital y el inicio del tratamiento y describir las estrategias de ma-
nejo y la utilizacion del tratamiento fibrinolitico en los servicios de
urgencias hospitalarios.
Métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico y observacional reali-
zado en el ambito de los servicios de urgencias hospitalarios es-
pafioles. Se incluyen de forma consecutiva los pacientes asistidos
por sindrome coronario con elevacion del segmento ST o blogueo
de rama agudo. Se recogen las variables epidemioldgicas, clinicas,
horarios de asistencia y actuaciones realizadas tanto en el nivel
prehospitalario como hospitalario. Se analiza la mortalidad en el
servicio de urgencias, la mortalidad hospitalaria y la mortalidad a
30 dias.
Conclusiones: RESIM es el primer registro espafiol de la asistencia
del infarto de miocardio con ST elevado en urgencias, por lo que
aportard informacion hasta ahora desconocida sobre el papel de
los servicios de urgencias hospitalarios en el manejo de estos pa-
cientes. RESIM constituye una herramienta (til para la mejora con-
tinua de la calidad del proceso asistencial de estos pacientes.

W0 Infarto agudo de miocardio. Trombolisis. Servicio
de urgencias. Registro.

Emergency care of acute myocardial infarction with
ST-segment elevation in Spain: Aims and design of registry
of acute myocardial infarction in the emergency
departments (RESIM)

ims: RESIM is a registry designed to analyze the characteristics
Aof the attention to acute myocardial infarction provided in hospi-

tal emergency departments in Spain. The aims of this research
are to determine the epidemiologic characteristics of these patients, to
evaluate the time to arrive at hospital and the delay on reperfusion the-
rapy beginning, as well as to describe management strategies and th-
rombolytic therapy use in the hospital emergency departments.
Methods: Prospective, observational, multicentric study carried out in
hospital emergency departments in Spain. All patients admitted in the
emergency room with a suspected acute myocardial infarction with ST-
segment elevation or acute left bundle branch block were included in
the study. Epidemiologic and clinical variables, assistance times and
management at prehospital and hospital emergency services were re-
corded. The main end-point was in-hospital mortality and 30-days mor-
tality rates.
Conclusions: RESIM is the first Spanish registry of acute myocardial in-
farction in emergency departments. It is a reliable method to provide
unknown information about the role of the hospital emergency services
in the management of these patients.
RESIM is a useful tool to improve the quality of clinical emergency as-
sessment of patients suffering from acute myocardial infarction.

(CANVOERY Acute myocardial infarction. Thrombolysis.
Emergency department. Registry.
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INTRODUCCION METODOS

El término sindrome coronario agudo (SCA) se utiliza Papisefio
ra denominar las diferentes manifestaciones clinicas produci-
das por la isquemia miocéardica aguda, en particular la angina

mlebs_:ablse, fl ;nfzrto agudtt_) def m|ocatrd|g (IAM) Xlltla mlljertecorte longitudinal, observacional y abierto, realizado en el
stbita. Se trata de un motivo frecuente de consulta en los sef-, . 4"« UK espafioles.

vicios de urgencia hospitalarios (SUH), con una tasa de 4 ca- Se incluiran de forma consecutiva todos los pacientes

S0S pg:rhl.tg)_?o tha?lt?ntes/ano ten Iosl EEUL?‘G Clonstug?SEVasistidos en el SUH por SCA con elevacion del segmento ST
ECSR”; abitantes/ano en nuestro pais, segun el estudio b bloqueo de rama agudo. Se contemplan como criterios de
) _exclusion los siguientes: SCA sin elevacién del segmento ST,

, L 0s SCA reunen una sene de carac_tensncas (apanm%s pacientes trasladados desde otro centro hospitalario y que
subita, elevada morbimortalidad en las primeras horas de evg requieren ningdn tipo de atencion en el SUH y los ingresa-
lucion, ventana terapéutica pequefia, eficacia del tratamien

rt?os directamente en la Unidad Coronaria o en Cuidados In-

dependiente del tiempo) que los convierten en uno de los P nsivos por los servicios de emergencias extrahospitalarios

cesos de mayor interés para la medicina de urgencias. Se e§gh asistencia directa por el SUH

I -509,
;na que stu Ietahdaddglobal ets dzl Ailo 50/o|yhgueud|of_sbo_le cata | as variables registradas en cada paciente incluyen datos
res muertes se producen antes de llegar al haspltalfibn- demogréficos, clinicos, horarios de asistencia y actuaciones

lacion ventricular primaria es la principal causa de muerte ®fealizadas tanto en el nivel extrahospitalario como en el SUH

las dos prlmeraslhc_)ras de evolu_c|0_n d_? los sinfmas lo tabla 1). Esta informacion quedara almacenada en una base de
gue el acceso rap!do a la desf|b_r|la0|on dur_amte la fase d atos local y periédicamente se integrara con la informacion
amstgnma prehosplt_alana es crucial para mejorar la Su_pervrlécogida por el resto de los centros participantes. Se registrara
vencia F’e estos pacientes. Por qtlra parte, es bien conomdo Y4Emortalidad en el SUH, la mortalidad hospitalaria y, a través
los pacientes con SCAYy eIevam_op del segmento ST Obt'?ne& un seguimiento telefonico, la mortalidad a los 30 dias.
un claro beneficio de la reperfusion coronaria precoz median-
te farmacos fibrinoliticd$, pero menos del 30% de los pa-
cientes reciben este tratamiento en las dos primeras horas Definiciones
evolucién®®

Existe un acuerdo generalizado sobre la necesidad de Para evaluar la indicacién de tratamiento fibrinolitico se
desarrollar estrategias que permitan reducir las demoras éra adoptado un sistema de prioridades basado en el desarro-
el inicio del tratamiento de reperfusion y en que estas edlado por el Grupo ARIAM. El paciente se asigna a una de
trategias deben contar con la participaciéon de los servicioks categorias de acuerdo a los siguientes parametros: anam-
de urgenciag®. Por ello resulta llamativo el desconoci- nesis y exploracion fisica minimas, contraindicaciones para
miento de muchos de los aspectos de la asistencia urgergktratamiento fibrinolitico, electrocardiograma, tensién arte-
de los pacientes con IAM en Espé#fida mayoria de los rial y frecuencia cardiaca (tabla 2). Se considera que en los
estudios incluyen sélo los pacientes hospitalizados en lasacientes con Prioridad | la demora en el tratamiento fibrino-
unidades de cuidados intensivos coronarte’é®® de modo litico no es justificable, en Prioridad Il es necesaria la valora-
que los pacientes que fallecen en los SUH o que por difezion riesgo-beneficio y en Prioridad Il el tratamiento fibri-
rentes motivos no ingresan en dichas unidades no estan meslitico no esta indicado o existe alguna contraindicacion
presentados en estos estudios. Otros aspectos como las absoluta.
racteristicas de la asistencia prehospitalaria, el manejo de En cuanto a las contraindicaciones para el tratamiento fi-
los pacientes en los SUH o utilizacion de farmacos trombobrinolitico (tabla 3) se adoptan las propuestas por la Sociedad
liticos en urgencias se encuentran escasamente analizspafiola de CardiologiaSi el tratamiento no se realiza en el
dos®®, SUH se indicara el motivo sefialando una de las causas reco-

El principal objetivo del Registro en Emergencias del In-gidas en la tabla 4.
farto de Miocardio (RESIM) es establecer un registro conti- La localizacion del infarto se determinara por el trazado
nuo que permita conocer las caracteristicas de la atencion é&ctrocardiografico de acuerdo con los siguientes criterios:
este proceso en los SUH espafioles. De acuerdo con la filoso- « Anterior: cualquier infarto con afectacion de cara ante-
fia desarrollada por otros registros ya establecidos en Espafiar o anterolateral (ascenso de ST en V1-2 a V4-5).
desde hace afios, en particular ARIAMe pretende que esta « Inferior: cualquier infarto con afectacién de la cara infe-

El registro RESIM constituye un estudio multicéntrico, de

iniciativa sirva también como instrumento para la mejora conrior (ascenso de ST en Il, lll, y aVF), incluyendo la afecta-
tinua de la calidad del proceso asistencial de estos pacientei$n infero-posterior y del ventriculo derecho.
en los centros participantes. » Combinado: ascenso de ST en V2-4 y en Il, lll, y aVF.
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TABLA 1. Variables estudiadas

Datos demograficos

Variables clinicas

Horarios

Asistencia realizada

Variables

Fecha de asistencia

N Historia Clinica (informacion local)

Nombre Centro

Nombre y apellidos del paciente (informacion local)
Teléfonos de contacto (informacion local)

Género

Edad

Peso

Dolor al inicio de la asistencia

Prioridad ARIAM al inicio de la asistencia

Méxima elevacion del segmento ST

Localizacion del infarto

Clasificacion de Killip al ingreso

Factores de Riesgo (Ninguno, Fumador, Hipertension arterial, Dislipemia, Diabetes, ACV o AIT previo, Arteriopatia peri-
férica, Historia familiar)

Antecedentes Coronarios (Ninguno, Angina, IAM, By-pass /ACTP)

Causas de no fibrindlisis en urgencias

Fibrinolitico utilizado

Inicio de sintomas

Contacto con el sistema extrahospitalario

Llegada al hospital

Primer electrocardiograma realizado en el hospital
Inicio de Fibrinolisis

Salida de urgencias

Primer contacto

Acido acetil salicilico

Nitroglicerina sublingual
Electrocardiograma

Via venosa

Medicacion intravenosa

Monitorizacion

Cardioversion eléctrica

Marcapasos

Fibrinoliticos

Desfibrilacion o RCP

Exitus

Transporte

(Se registra quién de los siguientes la realiza: paciente / familia, médico, centro de salud, servicio especial de urgencias
o similar, 061 o similar, otros, hospital)

ACV: accidente cerebral vascular; AIT: accidente isquémico transitorio; ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; RCP: reanimacion cardiopulmonar.

* Bloqueo de rama agudo: bloqueo completo de rama Hipertension arterial.Historia de hipertensién diagnosti-
nuevo o presumiblemente nuevo. cada/tratada con farmacos, dieta y/o ejercicio.
Para la definicion de los factores de riesgo y antecedentes Dislipemia. Historia de dislipemia diagnosticada y/o trata-
coronarios se han adoptado los criterios publicados por ala por un médico. Se considera que el paciente tiene hiperco-
lesterolemia si cumple una de las siguientes: a) Colesterol total
Fumador.Fumador activo hasta la fecha actual o supresmayor de 240 mg/dl; b) LDL mayor de 130 mg/dl; c) Trata-
sién del habito menos de 30 dias antes del episodio actual. miento con farmacos hipolipemiantes indicados por su médico

American College of Cardiology
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Caracteristicas del dolor

Caracteristicas del ECG

Edad

Evolucién del dolor

Contraindicaciones

Situacion hemodinamica

TABLA 2. Prioridades de tratamiento fibrinolitico’

Prioridad |

Tipico de méas de 30 min. que no
cede con Nitroglicerina sl y/o iv.

Elevacion del ST mayor de 2 mm
en dos 0 mas derivaciones.

Edad menor o igual a 75 afios.
Menor o igual a 6 horas.
Ninguna contraindicacion relativa
ni absoluta de fibrindlisis.

TA sistlica > 100 mmHg y TA

diastélica < 100 mmHg
FC > 60 Ipm y < 120 Ipm

Prioridad Il

Dolor atipico.

Elevacion del ST sin criterios de
Prioridad | (menor de 2 mm...).
ECG con Bloqueo Auriculo-ventri-
cular, Blogueo de rama derecho o
izquierdo, bradiarritmia o taguia-
rritmia.

Edad superior a 75 afios.

Mas de 6 horas y menos de 12
horas.

Alguna contraindicacion relativa
para el uso de fibrinoliticos.

TA sistélica < 100 mmHg o TA
diastdlica > 100 mmHg
FC < de 60 Ipm 0 > 120 Ipm

Prioridad Il

Normalizacion del dolor con Nitro-
glicerina sl y/o iv.

Normalizacién del ECG con Nitro-
glicerina sl y/o iv.

Mas de 12 horas de evolucion.

Contraindicacion absoluta de fibri-
nolisis.

Inexistencia de Taquiarritmia ni
Blogueo Auriculo-ventricular ni
Bloqueo Auriculo-ventricular.

Otros Situacion biolégica comprometida.

Modificado de: Aguayo E, Reina A, Colmenero M, Barranco M, Pola M, Jiménez M y Grupo ARIAM. Andlisis de los retrasos en el tratamiento del sindrome coronario
agudo. Datos del registro ARIAM. Med Intensiva 1999;23:280-287".

Diabetes.Historia de diabetes (sin tener en consideracion  By-pass/ACTPCirugia de revascularizacion coronaria o
la duracién de la enfermedad), necesidad de antidiabéticosintervencion coronaria percutdnea de cualquier tipo (angio-
una determinacion basal > 126 mg/dl. plastia, aterectomia, stent), previa al ingreso actual.

Accidente cerebro-vascular (ACV) — Accidente isquémico
transitorio (AIT) previosHistoria documentada de ACV, in- Soporte informatico y analisis estadistico
cluyendo infarto cerebral, AIT o endarterectomia carotidea.

Arteriopatia periféricaEnfermedad arterial periférica que Los datos registrados se introducen en una aplicacion de
incluye claudicacion, amputacion, reconstruccion vasculasoporte que permite su remision a un servidor central y tam-
(bypass o intervencion percutanea en extremidades), aneurisién realizar diversos analisis de datos a nivel local. La apli-
ma de aorta documentado y test no invasivos positivos. cacion funciona sobre el Sistema Operativo Windows y utili-

Historia familiar de cardiopatia isquémicd&ntecedentes za una base de datos de tipo MS Access. Dicha base de datos
familiares (padres, hermanos, hijos) que tienen o han tenidge encuentra protegida por un sistema de control que garanti-
con menos de 55 afios alguna de las siguientes: angina, infadta el acceso de forma exclusiva a los investigadores de cada
de miocardio 0 muerte sdbita. centro.

Angina. Historia de angina previa al ingreso actual; se re- Cuando el investigador lo solicita, los datos son enviados
fiere a la evidencia o conocimiento de sintomas antes de esdé servidor central a través de la red Internet, lo que requiere
evento agudo, descritos como dolor toracico o presion, dolainicamente pulsar un botén. Ese mismo proceso permite ac-
de la mandibula, dolor del brazo, u otra incomodidad equivatualizar la aplicacion informatica a la version mas reciente. En
lente sugestiva de isquemia coronaria. la misma comunicacion, el servidor enviara a la aplicacion lo-

Infarto agudo de miocardicEl paciente ha tenido por lo cal del centro los datos de seguimiento introducidos por la se-
menos un IAM documentado, previamente a este ingreso. cretaria RESIM.
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TABLA 3. Contraindicaciones del tratamiento fibrinolitico'

Absolutas Relativas

* Hemorragia activa. * HTA no controlada.

* Sospecha de rotura cardiaca. + Enfermedad sistémica grave.

+ Diseccion adrtica. + Cirugia menor < 7 dias.

+ Antecedentes de ictus hemorragico. + Cirugia mayor > 14 dias y < 3 meses.

+ Cirugia o traumatismo craneal < 2 meses. + Alteracion conocida de la coagulacion con riesgo hemorragico.
+ Neoplasia intracraneal, fistula o aneurisma. * Pericarditis.

« Ictus no hemorragico < 6 meses. « Tratamiento retiniano reciente con laser.

+ Traumatismo importante < 14 dfas.

+ Cirugia mayor o litotricia < 14 dias.

» Embarazo.

+» Hemorragia digestiva o urinaria < 14 dias.

‘Arés F, Loma-Osorio A, Alonso A et al. Guias de actuacion clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en el infarto agudo de miocardio. Rev Esp Cardiol
1999;52:919-956".

Con el fin de darle a estos procesos la seguridad necesariaciaanto a la asistencia del paciente. Por lo tanto, a fin de cum-
base de datos local no sélo se encuentra protegida por el sistepi con la ley 41/2002 reguladora de la autonomia del pacien-
de seguridad del propio MS Access, sino que ademas se encuém-y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
tra cifrada mediante el potente algoritmo Blowfish de 256 bitsdocumentacién clinica, se informara a los pacientes de forma
Por otra parte, el envio de datos a través de Internet emplea tamerbal obteniendo su consentimiento oral para la incorpora-
bién un cifrado Blowfish, ademas del protocolo seguro SSL. Etion al estudio.
servidor almacena los datos en una base de datos SQL. Todos los datos son tratados siguiendo las normas de se-

El analisis estadistico de los datos sera realizado de fornuridad y confidencialidad propias de este tipo de estudios.
centralizada por los investigadores. Las variables cualitativasos aspectos éticos de la realizacion del seguimiento a 30 di-
se presentardn con su distribucién de frecuencias e intervalas, Unica parte del estudio para la cual se requieren datos per-
de confianza del 95%. Las variables cuantitativas se describsonales identificativos, son de especial interés para los inves-
ran con el valor de la media, desviacion estandar e intervaldgadores. El envio de los datos a la Secretaria RESIM se
de confianza al 95%. En el caso de asimetria, y en particulérace en virtud del articulo 12 de dicha ley 15/1999, que auto-
en los tiempos de asistencia, se calculara el valor de la mediaza el "acceso a los datos por cuenta de terceros" a fin de re-
na y de los percentiles 25 y 75. Se evaluara la asociacion @dizar un servicio, en este caso el seguimiento a 30 dias. Fi-
diferentes variables entre gf(para variables cualitativas, re- nalmente, y como indica el punto tercero de dicho articulo
gresion para variables cuantitativas y ANOVA para analizar l1d2, una vez realizado el seguimiento se destruyen los datos
asociacion entre variables cuantitativas y cualitativas). Para lgersonales identificativos a través de un proceso matematico
variable de resultado principal (mortalidad a los 30 dias) sareversible.
construird un modelo de regresion logistica, introduciendo en
el mismo todos los predictores potenciales. Control de calidad

El servidor central permite la generacion de estadisticas y
su representacion grafica en tiempo real, tanto para los datos El investigador principal de cada centro actGia como audi-
de cada centro como para el conjunto. Asi, inmediatament®r del mismo, revisando todas las historias clinicas de su cen-
después de que un investigador envie datos, puede conectatrge Garantiza que la fiabilidad de los datos registrados sea del
a la web del proyecto (http://www.webresim.net/) y compro-100% y que se registren al menos el 98% de todos los pacien-
bar el efecto que dichos datos han tenido tanto en los datess atendidos en el servicio de urgencias con un IAM con ele-
globales como en los propios (esto Gltimo también es posibleacion del segmento ST.

localmente con la aplicacion Windows). El programa informético RESIM incorpora diversos con-
troles internos de calidad que aseguran la consistencia de los
Aspectos éticos datos y minimiza el riesgo de errores en la introduccion de

datos por parte del investigador. Se controla: a) la introduc-

El registro RESIM es un estudio observacional sin intercién en cada caso de los datos considerados obligatorios, b) la
ferencia con la practica asistencial: no implica ninguna intervalidez individual de cada dato (por ejemplo, la imposibilidad
vencién ni modificacion del protocolo local del centro ende elegir valores contradictorios para un mismo dato) y c) la
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— TABLA 4. Causas de no tratamiento fibrinolitico —

en el servicio de urgencias hospitalario

+ Contraindicaciones relativas.

+ Contraindicacion absoluta.

+ Traslado a UCI/UC para adoptar la decision de tratamiento y/o
realizar alli el tratamiento fibrinolitico.

» Estudios de aleatorizacion en UCI/UC: inclusion del paciente en
un estudio clinico.

» Otras técnicas de revascularizacion: el paciente se deriva para
angioplastia primaria y/o cirugia coronaria.

+ Fallo del sistema: en un paciente tributario de tratamiento fibri-
nolitico, éste no se ha aplicado por cualquier circunstancia atri-
buible a un deficiente funcionamiento de proceso asistencial.

+ Situacion biologica comprometida: el paciente padece alguna
enfermedad crénica en fase avanzada (hepatopatia, nefropa-
tia...), enfermedad neoplasica con corta expectativa de vida o
enfermedad degenerativa (demencia avanzada...).

« Criterios electrocardiograficos.

* Retraso: el paciente llega al servicio de urgencias del hospital
con més de 12 horas de evolucion desde el inicio de los sinto-
mas.

* No disponer del fibrinolitico en urgencias.

« El tratamiento fibrinolitico ha sido realizado en la asistencia ex-
trahospitalaria.

UCI/UC: Unidad de cuidados intensivos/Unidad coronaria.

trategias terapéuticas en un entorno asistencial real y sobre el
prondstico de algunos grupos de pacientes escasamente repre-
sentados en los ensayos clinft§sEl objetivo fundamental
de los registros hospitalarios es evaluar la efectividad de deter-
minados procedimientos diagndsticos o terapédtideste tipo
de estudio se puede englobar en los denominados "estudios na-
turalistas” que pretenden, una vez demostrada la eficacia de
una intervencién en los ensayos clinicos aleatorizados, analizar
su impacto real en condiciones asistenciales habituales

En Espafia se han publicado varios registros hospitalarios
que ofrecen informacién de gran interés sobre la asistencia de
los pacientes con infarto de miocaréifg”™*? Sin embargo, en
su mayor parte han analizado exclusivamente los pacientes
asistidos en las unidades coronarias por lo que no aportan nin-
gun dato de los casos que no ingresaron en esas unidades y que
pueden estimarse en algo mas del 20% segln dichos €&tudios
En el IBERICA", primer registro espafiol que incluye todos los
pacientes con infarto de miocardio que llegaron vivos al hospi-
tal, el porcentaje de pacientes atendidos fuera de la unidades
coronarias fue del 11%, con una amplia variabilidad segun la
zona geogréfica (coeficiente de variacién mayor del 50%). Has-
ta la fecha no existe en nuestro pais ningln registro especifico
de la asistencia del infarto de miocardio en los SUtHpesar
de que los médicos de urgencias son los responsables de la pri-

mera asistencia, de establecer la orientacion diagnostica y en no
pocas ocasiones de iniciar el tratamiento de reperfision
El registro RESIM pretende cubrir esta laguna y aportar

: " . ; ; i i6 i re | istenci -
coherencia de los datos entre si segln las particularidades dtnformat_:lor: hasta Iaho;a:JdHesI;:onoc c(zlja S?b ela asl ste cla de es
nicas de cada caso. 0s pacientes en los . En su disefio se incluye el segui-

Los datos son de nuevo sometidos a un control de integrmiento a 30_d|’as, aspecto resefiable, ya que muchos de los re-
dad a su llegada al servidor central, de forma que se garantig(lzls_tros publlca_dos en nues_tro pals se_llmltan al perlodq de
que 1os datos no han sufrido alteraciones. Una vez en la padistencia hospitalaria o registran exclusivamente la mortalidad

. i feto2 n la mayori
de datos central, los datos son sometidos a controles manuaré% la :“:j'_dad cor_onalﬁ&_ ch_)f o;ra Iparte, € ta ayo ? de
, - . . ien realiza por
maés especificos, destinados a detectar posibles sesgos. oS estu ,'°§ Previos fa Inclusion de [0S pacientes e reailza po
el diagnostico final de infarto de miocardio, por lo que existe

un porcentaje de pacientes con infarto sin onda Q que varia
entre el 16% del IBERICAY el 25% del PRIAMH®. Esto
dificulta la interpretacion del porcentaje de utilizacién de fibri-
noliticos, ya que hay que suponer que muchos de los infartos
La eficacia del tratamiento de reperfusion ha quedado desin onda Q no cumplian al ingreso criterios de indicacién de
mostrada en amplios ensayos clinicos aleatorizados. La redutatamiento de reperfusion. En el RESIM los criterios de inclu-
cion de la mortalidad a los 35 dias conseguida por el trataion se refieren a la forma de presentacién en el SUH, de mo-
miento fibrinolitico en los pacientes que sufren un infarto dedo que el estudio se limita a los pacientes con criterios clinicos
miocardio se sitUa entre el 20 y el 30%on un beneficio ma- de elegibilidad para tratamiento de reperfusion. Este plantea-
ximo en las dos primeras horas de evolucion de los sintomasiiento se acerca mas a la realidad de la préctica asistencial en
Las recomendaciones de tratamiento de estos pacientes estdrtoma de decisién terapéutica y permitira analizar de forma
bien establecidas y han sido ampliamente difundidas en ld&ble los tiempos de demora en la administracién del trata-
Guias Clinicas de diversas sociedades cientifit&spero el  miento fibrinolitico y las tasas de fibrinolisis en los SUH.
grado de aplicacion de estas recomendaciones en la poblacién Uno de los aspectos metodoldgicos méas discutidos de los
general no se conoce con certeza o0 se sitUa lejos de lo desesgistros hospitalarios es su validez extérf efecto, la gene-
ble®. Una buena aproximacion para conocer la realidad de lealizacion de los resultados del registro a la poblacién de una
practica clinica son los registros hospitalarios, que aportan irdeterminada area geogréafica exige que se hayan incluido todos
formacion muy valiosa sobre la utilizacién de las distintas eslos pacientes atendidos en la misma, o bien que se haya realiza-
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do un muestreo aleatorio de los centros estratificado por nivelg§NEXO |
asistenciales. La participacion en RESIM esta abierta a los cerr
tros que lo deseen, sin seleccion previa de los mismos. Este RSentros participantes e investigadores
cho debera tenerse en cuenta al analizar los resultados, pgje] GRUPO RESIM
consideramos que, en la medida que el nimero de centros parti-
Cipantes y de pacientes registrados sea suficientemente elevado, \jiguel Santal6(#), Mireia Puig, Alberto Mauri (H. de la
la informacion obtenida sera de gran interés como aproximaciéganta Creu i Sant Pau, BARCELONA), Francisco Tem-
a la realidad asistencial de los SUH espafioles. Por otra parte, g§ry(#), Pedro Arribas Sanchez, Eduardo Rossell Vergara
RESIM participan centros de diferentes niveles asistencialegy virgen de la Victoria, MALAGA), Francisco Epelde(#)
con diferente disponibilidad de recursos y procedimientos t€cniy Mytua de Terrasa, BARCELONA), José Vicente Bala-
cos (unidad coronaria, laboratorio de hemodinamica, etc.), 1§,er(#), Mateo Ortoneda Jiménez, José Vicente Brasé Aznar,
que aporta una vision global de la practica asistencial en I9§5ite Sanchez Moreno (H. Clinico Universitario, VALEN-
SUH de nuestro pais, desconocida hasta el momento. CIA), Javier Povar(#), Luis Manuel Claraco, José Luis Omis-
El segundo objetivo de RESIM es servir como instrumenye  Equardo Bustamante (H. Miguel Servet, ZARAGOZA),
to para la mejora continua de la calidad del proceso asistegyjivia Reta (H. de Gran Canaria Dr. Negrin, LAS PALMAS),
cial de estos pacientes. El registro constituye una herramienfgyelardo Sanchez Gutiérrez (H. U. Sant Joan, ALICANTE),
que permite detectar las oportunidades de mejora y tambi€gayier Cabré Ollé (H. de Lleida Arnau de Vilanova, LERI-
comprobar en una segunda fase la eficacia de los cambios iga) claudio Pefalver Pardinez (H. General de Albacete,
troducidos, en el contexto de un ciclo de mejora. Existen prea| BACETE), Francisco Javier Miralbés Castera (H. de Bar-
cedentes de algunas iniciativas que siguiendo este metodo ggqtro HUESCA), M2 Carmen Serrano Corcoles (H. Torrecar-
trabajo han aportado resultados positfsEn Espafia se - genas, ALMERIA), Julian Mozota Duarte (H. Clinico Univer-
han obtenido resultados favorables en algunas experiénciagiiario, ZARAGOZA), José Garcia Torrejon (H. Universitario
basadas en la filosofia del Proyecto ARIAM. La asistencia defie pyerto Real, CADIZ), Javier Diaz Méndez (H. General
infarto de miocardio puede ser evaluada a través de indicadyyersitario de Alicante, ALICANTE), Fernando Bolilla Ro-
res de calidad bien definidoS como la tasa de AAS, el tiem- yira (H, General Universitario de Elche, ALICANTE), Juan
po puerta-aguja o los indices de fibrinolisis en primera y sejose Soler Ros (H. General Universitario, VALENCIA), Hum-
gunda hora. Todos estos indicadores podran ser conocidos Q8o Mufioz Beltran (H. Virgen de las Nieves, GRANADA),
los datos del registro RESIM, lo que permitira su utilizacionpijar | eal Sanz (H. Virgen de la Salud, TOLEDO), Luis L6-
en el contexto de los programas de mejora de calidad emprefs;-andujar Aguiriano (H. General Marina Alta, ALICAN-
didos en cada centro hospitalario. TE), Amadeo Almela Quilis (H. Amau de Vilanova, VALEN-
La enfermedad coronaria es un problema de salud de 9rgf\a), Lluis Fornés (H. de L'Esperit Sant, BARCELONA),
impacto en términos de morbimortalidad y una de las prioridaana Amedo Ibafiez (Hospital de Alcafiiz, TERUEL), Pere Se-
des de nuestro sistema sanitario, como demuestra la recientg (rundacié Hospital de Manacor, BALEARES), Luis Ama-
publicacién del "Plan integral de cardiopatia isqueémica 20045, varicela (H. do Meixoeiro, PONTEVEDRA), Carles
2007*. En el SCA, la labor asistencial de los Servicios de Urgarga Borroy (H. de Figueres, GERONA), Maria Dolores
gencias, tanto en la fase de asistencia extrahospitalaria cong@yiya Moncho (H. de Gandia, VALENCIA), M2 Luisa More-
en la hospitalaria, es crucial para conseguir un diagnostico prey, Gomez (H. Universitario Puerta del Mar, CADIZ), Alejan-
coz y poner en marcha las medidas terapéuticas necesarias §g5 | 4zaro Tamarit (H. Virgen de los Lirios, ALICANTE),
ra mejorar su prongstico, constituyendo el primer eslabon deqro Rodriguez Villasonte Gonzalez (H. General Carlos Ha-
un proceso complejo que exige una aproximacion multidisciy, MALAGA), Xavier Lépez Altimiras (Societat de Socors
plinar coordinada. Los esfuerzos por mejorar el proceso asi§qyys de Mollet, BARCELONA), Juanjo Armendariz Tirapu
tencial deben basarse en un conocimiento previo que permitgyndacio Sant Hospital, LERIDA), José M2 Andrés Nilsson
implementar las medidas correctoras pertinentes. Esperamg§ Rroyo Villanova, ZARAGOZA), Germén Lloret Ferrandiz
que RESIM aportara informacion (til para mejorar la calidady vega Baja, ALICANTE), Manuel Belda Palazén (H. Ra-
de la asistencia del infarto de miocardio en nuestros hospitalége| pmeéndez, MURCIA), Pascual Pastor Roca (H. del SVS de
Villajoyosa, ALICANTE), Agustin Navarro Juanes (Clinica
Casa de Salud, VALENCIA), Clotilde Agero Morifiigo (H.
AGRADECIMIENTOS Virgen del Castillo, MURCIA), Jose L Ferres Romero (H.
General Basico Santa Ana, GRANADA), Pedro Alarcon Mar-

A Carlos Amengual por sus aportaciones en la descripciofinez (H. Comarcal del Noroeste, MURCIA).
del soporte informatico de RESIM. Este estudio ha sido finan-

ciado por Boehringer Ingelheim. El desarrollo de la aplicaciér
informética y el soporte de secretaria es realizado por Healthn¢(#)Coordinadores Nacionales de RESIM.
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