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Introducción

El uso de oxigenoterapia en el infarto agudo
de miocardio (IAM) es una práctica clínica consa-
grada por la rutina y recomendada de modo ex-
plícito por las guías de práctica clínicas (GPC). En
efecto, la GPC de la Sociedad Española de Car-
diología1 (SEC) recomienda el uso de oxigenote-
rapia “durante 2-3 horas o mientras persista el
dolor” y asigna un grado IIa de recomendación
según la clasificación de la Sociedad Americana
de Cardiología (ACC/AHA)2, y asimismo reco-
mienda su administración rutinaria más allá de las

2-3 horas, esta vez con un grado IIb de recomen-
dación. 

Las guías de la ACC/AHA3,4 para síndromes co-
ronarios agudos (SCA) recomiendan la oxigenote-
rapia cuando la saturación arterial es inferior al
90% (recomendación clase I y un nivel de eviden-
cia B), y aconsejan (recomendación clase IIa) el
uso de oxígeno en todos los pacientes durante las
primeras 6 horas de presentación basándose, esta
vez, en un nivel de evidencia C.

Por su parte la guía de la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network para SCA5 aconseja su uso sólo
en los pacientes cuya saturación arterial de oxíge-
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Objetivos: La administración rutinaria de oxígeno en el infarto agudo de miocardio
(IAM) es una práctica sometida a debate especialmente tras la aparición de una revi-
sión Cochrane de oxígeno vs aire que muestra un importante, aunque no significativo,
aumento de la mortalidad (RR: 3,03, IC 95%: 0,93-9,93) en el grupo tratado con oxí-
geno y concluye que debe realizarse un ensayo clínico aleatorio que ofrezca evidencia
definitivas. El objetivo de este estudio es conocer extensión del uso de la oxigenotera-
pia en el IAM no complicado y las creencias de los clínicos al respecto.
Método: Se uso un método combinado de invitación por correo electrónico a una
muestra teórica de profesionales que atienden al IAM y un cuestionario a cumplimentar
on-line en la web.
Resultados: El 86% de los encuestados usan rutinariamente el oxígeno en el IAM no
complicado, casi la mitad (44%) cree que mejora el dolor y más de la mitad (54%)
cree que tiene algún efecto beneficioso sobre la mortalidad. Casi el 29% de los partici-
pantes desconocen las recomendaciones de la guías al respecto. Se aprecian mínimas
diferencias en las creencias de los clínicos según su especialidad.
Conclusiones: La oxigenoterapia en IAM es una práctica muy extendida, que se justifi-
ca en parte por la creencia de que mejora el dolor o/y la mortalidad. La creencia debe-
rá ser tenida en cuenta en los diseños de investigación futuros. [Emergencias
2009;21:422-428]
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no sea inferior a 90% sin pronunciarse para el res-
to de pacientes. Curiosamente señala que “no
existe evidencia de que la administración rutinaria
de oxígeno a todo el espectro de SCA mejore los
desenlaces clínicos o el tamaño del infarto”, aun-
que señalan que “en modelos experimentales el
oxígeno puede limitar el daño miocárdico6 y redu-
cir la elevación del ST”7. Finalmente las recientes
guías de la Sociedad Europea de Cardiología8,9 pa-
ra SCA aconsejan el uso de oxígeno sólo en los
casos de saturación inferior a 90%.

En suma, existe en las guías cierta “debilidad”
para las recomendaciones de usar oxígeno en los
pacientes con IAM sin disminución de la satura-
ción de oxígeno. Dicha debilidad está relacionada
con un déficit de evidencias sobre su efectividad
en los SCA y probablemente la creencia, nunca
demostrada, en su efecto beneficioso.

En marzo de 2007 apareció una revisión narra-
tiva10 que cambia este escenario y alerta sobre un
posible efecto perjudicial de la administración ruti-
naria de oxígeno en los pacientes con IAM. Una
revisión Cochrane11 coincide en ese posible efecto
nocivo y enfatiza la necesidad de realizar un nue-
vo ensayo clínico aleatorio al respecto. Dicho en-
sayo presenta algunas dificultades de factibilidad,
una de las cuales es la posible creencia de los clí-
nicos sobre los efectos del oxígeno, que podría
conducir a la “no aceptación” por los clínicos par-
ticipantes de un protocolo de ensayo que propon-
dría negar a la mitad de sus pacientes con IAM un
tratamiento que creen efectivo.

El objetivo de este estudio es conocer la exten-
sión del uso de oxígeno rutinario en el IAM y ex-
plorar las creencias de los clínicos sobre sus efec-
tos sobre el dolor y la mortalidad.

Método

Se seleccionó una muestra teórica de clínicos
que atienden al IAM en España. En una primera
fase, el estudio se realizó a partir de la Sección
de Cardiopatía Isquémica de la SEC y la Socie-
dad Vasca de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias (SVMUE). Con el primer grupo se con-
tactó por correo electrónico a partir de los
listados oficiales de la sección; con el segundo,
a través de un anuncio en la web institucional;
en ambos casos se ofreció enlace a la web del
estudio. En una segunda fase se seleccionó los
servicios de medicina intensiva y de urgencias
de tres hospitales de la ciudad de Murcia con
quienes se contactó por e-mail a partir de lista-
dos oficiales.

Características del cuestionario

El cuestionario consta de un total de 7 pregun-
tas: 1) ¿tratas con oxígeno a los pacientes con
IAM en tu práctica habitual?, 2) ¿cuántos pacien-
tes con IAM tratas aproximadamente al año?, 3)
¿crees que el oxígeno disminuye el dolor en los
pacientes con IAM?, 4) ¿crees que el oxígeno dis-
minuye la mortalidad por IAM?, 5) ¿recomienda
el uso del tratamiento con oxígeno el protocolo o
GPC local?, 6) Indica tu situación profesional, y 7)
¿cuál es tu especialidad?. Las cuatro preguntas
que son el objetivo del estudio son la 1ª, 3ª, 4ª y
5ª. La escala de contestación es nominal y asimé-
trica y en todos los casos se incluyó respuesta de
escape (del tipo “no apropiado” o “no sé”). El or-
den de las preguntas se definió para explorar se-
cuencialmente hábitos clínicos, creencias y cono-
cimiento. Para separar los dos primeros bloques se
introdujo una pregunta de filiación entre ellos; las
otras dos preguntas de filiación se colocaron al fi-
nal.

Respecto de sus características electrónicas, el
cuestionario fue no adaptativo, se diseñó para
marcar con el ratón la respuesta adecuada y el
número de preguntas por pantalla fue 1; se mos-
tró en pantalla una barra indicadora de progreso.

Realización de la encuesta

Los contactos se realizaron mediante correo
electrónico con carta institucional de apoyo al es-
tudio y un enlace a un sitio web específico donde
se respondía a la encuesta. La encuesta se mantu-
vo accesible para su contestación en el sitio web
entre los días 1-30 de mayo de 2007 para la pri-
mera muestra y entre el 10 junio de 2007 y el 15
de julio de 2007 para la segunda muestra. El lan-
zamiento de correo se realizó el primer día de ca-
da uno de los dos periodos citados; el envío se re-
alizó en el primer caso por la SEC o la web de la
SVMUE y en el segundo caso se hizo directamente
por el grupo investigador.

La encuesta fue anónima (no se requirió auten-
tificación), se impidió la duplicidad de contesta-
ciones mediante el uso de Cookies; se usó en el si-
tio web un método automático para capturar las
respuestas on-line. Para maximizar la tasa de cum-
plimentación se permitió a quienes interrumpie-
ron la sesión sin concluir la encuesta, continuar en
nueva sesión a partir de la pregunta en que se de-
tuvieron; no se permitió sin embargo rectificar las
preguntas ya contestadas.

Para realizar la encuesta usamos un software
específico (Surveyselect.net® software) hospedado
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en el servidor institucional de la Universidad de
Birmingham Reino Unido. Los análisis automáticos
realizados por el programa fueron visibles para
tres de los conductores del estudio (JBCL, AB y
JIEK).

Aspectos éticos

Se consultó con el Comité Ético provincial de
Guipúzcoa que dictaminó que este estudio no re-
quería de aprobación formal. Para incentivar la
participación, se invitó a los participantes a enviar
su correo electrónico para recibir los resultados de
la encuesta. Respecto de la protección de datos
personales, la SEC aplicó las normas corporativas;
los datos personales obtenidos a través de la web
y los manejados directamente por los investigado-
res fueron cifrados, tutelados durante el estudio y
destruidos al final del mismo.

Análisis de datos

Tras una exploración preliminar, todas las
muestras se analizaron en conjunto. En cuanto a
los participantes se consideró “reclutado” si con-
testó al menos a la primera pregunta de la en-
cuesta. Para cada una de las preguntas el sistema
ofrece las contestaciones capturadas automática-
mente y por tanto conocemos las pérdidas.

Se define el “índice de recepción” (o de con-
tacto) como el porcentaje de personas que real-

mente reciben el correo electrónico (es decir, que
no es devuelto automáticamente por dificultades
en la dirección u otros problemas); la “tasa de
respuesta” como el porcentaje de personas que
contestaron la primera pregunta de entre los que
fueron realmente contactados por correo electró-
nico (nº de contestaciones/nº de contactados); y
la “tasa de cumplimentación” se calculó como el
porcentaje de personas que completan todas las
preguntas de la encuesta de entre los que respon-
den la primera pregunta.

Las respuestas para cada pregunta se describen
en números absolutos y en porcentajes. Para el cál-
culo de los denominadores de porcentajes se exclu-
yeron las pérdidas correspondientes para cada res-
puesta. Se compararon las respuestas entre
subgrupos de sujetos según el grado de experien-
cia y especialización en el manejo del IAM. Para
ello se agruparon cardiólogos e intensivistas por
una parte y urgenciólogos por otra; las respuestas se
colapsaron en positivas y negativas manteniendo
las respuestas de escape. Para los test de hipótesis,
se usó la prueba de la ji al cuadrado y se consideró
que las diferencias eran estadísticamente significati-
vas cuando el valor de p era inferior a 0,05.

Resultados

El diagrama de flujo del reclutamiento se ofre-
ce en la Figura 1. En la primera fase la tasa de res-

Figura 1. Diagrama de flujo de los muestreos (el de conveniencia y los dos probabilísticos).
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puesta para el grupo de la SEC es del 17% y para
el muestreo de conveniencia no es pertinente el
cálculo. En la segunda fase se enviaron 145 corre-
os y de ellos 36 fueron devueltos (24%); el índice
de contacto fue del 76% y la tasa de respuesta
fue del 30% (33/109).

La tasa de cumplimentación de la encuesta fue
del 92%, 6 participantes se pierden en la segunda
pregunta y para las siguientes preguntas relevan-
tes las pérdidas totales son: 11 para la 3ª pregun-
ta, 12 para la 4ª y 14 para la 5ª. Los denominado-
res para las preguntas clave son por tanto: 169,
158, 157 y 155 respectivamente.

Las respuestas al cuestionario, que incluye las
cuatro preguntas clave, se muestran en la Tabla 1.
Una amplia mayoría (85.8%) usa el oxígeno de
modo rutinario y casi la mitad (44%) considera
que la administración influye sobre el dolor. Más
de la mitad de los encuestados (54%) cree que
influye positivamente sobre la mortalidad, aunque
uno de cada 5 de ese grupo cree que esa influen-
cia es pequeña. Finalmente, respecto a las reco-
mendaciones de las GPC más del 29% de los en-
cuestados desconoce o yerra la respuesta sobre la
recomendación de las guías (se excluyen los que
desvían la pregunta hacia la ausencia de guías o
protocolos locales).

Entre esa amplia mayoría que usa el oxígeno,
el 45% (61/133) cree que disminuye el dolor; el
51% (68/133) cree que disminuye la mortalidad y
el 28% (37/133) cree que disminuye ambos des-
enlaces. En cuanto al conocimiento de las guías
en este grupo de encuestados, destaca que el
30% (40/133) niega o desconoce la recomenda-
ción; por su parte el 23% (31/133) afirma que co-
noce la recomendación de las GPC y (quizás por
ello) tratan a sus pacientes con oxígeno pese a no
creer que mejore la mortalidad o el dolor.

Al comparar las repuestas según el tipo de for-
mación (cardiólogos e intensivistas frente a urgen-
ciólogos), se observaron ligeras diferencias respec-
to la creencia sobre el efecto del oxígeno sobre la
mortalidad y en el conocimiento de las recomen-
daciones de las GPC (Tabla 2).

Discusión

Los resultados muestran que el uso del oxígeno
rutinario en el IAM es una práctica mayoritaria, y
los datos sugieren que se sustenta (al menos en
parte) en la creencia de sus efectos beneficiosos so-
bre el dolor y sobre la mortalidad. Por su parte, las
recomendaciones de las GPC parecen tener menos
influencia en esa práctica. No obstante, la validez

de estos datos depende críticamente de las técnicas
de investigación usadas, en especial el muestreo y
la encuesta-web. Sin duda el uso de internet en la
investigación en salud es muy atractivo12,13, sin em-
bargo estas técnicas están aún en desarrollo y plan-
tean problemas metodológicos peculiares (que han
obligado incluso a desarrollar una convención for-
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Tabla 1. Resultados de la encuesta

Número Porcentaje

¿En tu práctica tratas con oxígeno
a los pacientes con IAM?
Siempre 68 40,2
Siempre, a menos que esté contraindicado 47 27,8
Habitualmente 30 17,8
A veces 9 5,3
No aplicable 3 1,8
Sólo si hay una indicación específica 12 7,1
¿Cuántos pacientes con IAM tratas
aproximadamente al año?
0 2 1,2
1-10 21 12,9
11-25 19 11,7
26-50 33 20,2
Más de 50 88 54,5
Perdidos 6 –
¿Crees que el oxígeno disminuye el dolor
del paciente con IAM?
Sí, casi siempre 10 6,3
Habitualmente 29 18,4
A veces 30 19,0
Casi nunca 36 22,8
Nunca 31 19,6
No, incluso puede empeorarlo 3 1,9
No lo sé 19 12,0
Perdidos 11 –
¿Crees que el oxígeno reduce la mortalidad
por IAM?
Sí, tiene un efecto claro 30 19,1
Probablemente sí 40 25,5
Sí, pero el efecto no es importante 15 9,6
No lo sé 36 22,9
No, no tiene ningún efecto 36 22,9
Perdidos 12 –
El protocolo o GPC local ¿recomienda
el uso tratamiento con oxígeno?
Sí 98 63,2
No 27 17,4
No tenemos GPC local 10 6,5
No lo sé 6 3,9
Sí, pero sólo en circunstancias específicas 14 9,0
Perdidos 14 –
Indica tu situación profesional
Residente 0 0
Adjunto de hospital 136 88,4
Médico de familia 17 10,9
Enfermero 0 0
Otras 2 1,3
Perdidos 14 –
¿Cuál es tu especialidad?
Medicina de urgencias y emergencias 29 18,8
Cardiología 89 57,4
Medicina interna 9 5,8
Medicina familiar y comunitaria 13 8,4
Medicina Intensiva 12 7,7
Otras 3 1,9
Perdidos 14 –
IAM: Infarto agudo de miocardio. GPC: Guía de práctica clínica.
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mal para la escritura de estos estudios14) por ello
centraremos la discusión en el impacto del método
sobre la validez de estos resultados.

En relación con la población del estudio, las
muestras se seleccionaron con el fin de incorporar
opiniones de los colectivos que atienden al IAM
(muestreo teórico). Para los grupos: el de la
SVMUE es formalmente un muestreo de conve-
niencia y en los otros dos casos se trata de una
muestra probabilística en contexto de poblaciones
cerradas.

Para el muestreo de conveniencia no procede
valorar la tasa de respuesta puesto que no se dis-
pone de denominador (quien pasa por esa web
rellena el cuestionario opcionalmente). Para el ca-
so de la Sección de Cardiopatía Isquémica de la
SEC no es posible conocer el índice de recepción
de los mensajes porque el envío fue realizado de
modo institucional que mantiene la política de
protección de datos de la organización. Cabe
pues la posibilidad de que algún correo pudiera
haber sido devuelto o no haya sido leído. En po-
blaciones de clínicos, la proporción de correos
electrónicos erróneos se aproxima al 20%15 y no
es conocida la proporción de los que no revisan el
correo. Desconocemos el impacto en nuestro es-
tudio de este hecho y también ignoramos el por-
centaje de personas que no usan el correo institu-
cional de modo habitual; pero es seguro que las
citadas situaciones existen y por ello creemos que
la tasa de respuesta está claramente infraestimada.

La tasa de respuesta en el segundo muestreo
es mucho mayor (30%) probablemente en rela-
ción con el mayor esfuerzo en la difusión y la ani-
mación local, pero sobre todo por una mejor esti-
mación del índice de recepción y por tanto del
denominador en el cálculo de la tasa. Sabemos,
además, que una proporción de personas invita-
das tuvo dificultades técnicas para contestar debi-
do a la existencia de sistemas corporativos de pro-
tección de correo electrónico demasiado estrictos.
Por tanto, esa segunda tasa de respuesta también
está infraestimada.

Pese a lo comentado, la tasa de participación
resultó inferior a la esperada. La tasa de participa-
ción en las encuestas es un problema tradicional
de la investigación en salud y en las encuestas clá-
sicas los factores asociados a una buena tasa de
respuesta son conocidos y han sido objeto de una
revisión sistemática16. Por su parte, la tasa de par-
ticipación en encuestas electrónicas presenta pro-
blemas comunes a las encuestas clásicas y algunas
especificidades, una de ellos es que ofrecen una
menor tasa de respuesta. En efecto, las tasas de
participación oscilan entre el 7-44% para las en-
cuestas basadas en la web, entre 7-68% para las
que usan correo electrónico y entre 25-50% para
combinación de web y correo electrónico17. Esta
amplísima variabilidad está relacionada con dife-
rencias en las poblaciones, en los temas de inte-
rés, en los grados de alfabetización digital y tam-
bién en los diferentes modos de calcular las tasas.
Aún así, es probable que esas tasas publicadas se-
an demasiados altas debido a un probable sesgo
de publicación (si la tasa de respuesta no es la es-
perada, el resultado se archiva, no se envía a pu-
blicar o es rechazado en las publicaciones).

Los factores relacionados con la buena respues-
ta a las encuestas electrónicas también ha sido
objeto de una revisión sistemática18 que señala co-
mo factores relevantes el número de contactos, la
personalización, los contactos previos y sobre to-
do los incentivos. En nuestro caso las tasas de par-
ticipación son similares a las que algunos obtie-
nen19 y en todo caso sabemos que están
infraestimadas. Por ello creemos que son acepta-
bles considerando que es un solo envío y que no
usamos incentivos a la contestación.

La tasa de cumplimentación (92%), puede con-
siderarse excelente (es decir, los que empiezan la
encuesta suelen acabar) y la secuencia de pérdidas
en cada pregunta (6, 11, 12, 14) muestra un esca-
lón inicial y después un declive suave. Esto indica
que no hay preguntas especialmente complejas o
que dañen al participante y asimismo está en rela-
ción con las características del cuestionario, en par-

Tabla 2. Comparación de las respuestas a dos de las preguntas señaladas comparando los diferentes perfiles formativos

Cardiólogo-intensivista N (%) Urgenciólogo N (%) Total P

¿Crees que el oxígeno disminuye la mortalidad? < 0,001
Sí 33 (32,0) 37 (68,5)
No 42 (40,8) 9 (16,7)
No lo sé 28 (27,2) 8 (14,8)

157
¿Recomienda la GPC el uso de oxígeno? < 0,001
Sí 70 (69,3) 28 (51,4)
No 9 (8,9) 18 (33,3)
No lo sé 22 (21,8) 8 (14,8)

155
GPC: Guía de práctica clínica.
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ticular con la presencia de respuestas de escape y
con la posibilidad de retomar el cuestionario.

Cabe plantearse si hubiese sido preferible utili-
zar correo convencional para realizar la encuesta.
La efectividad de ambas opciones ha sido compa-
rada en múltiples ensayos aleatorizados en pobla-
ciones y situaciones diversas y, en general, mues-
tran resultados favorables al correo normal
aunque todos coinciden en que la rapidez, la faci-
lidad, las posibilidades multimedia y el balance
coste-efectividad favorece a los métodos electróni-
cos20,21. Entendemos que pese a las imperfecciones
citadas, tanto el muestreo como el método de ad-
ministración tienen suficiente validez y que éste es
el diseño más coste-efectivo de entre las opciones
barajadas.

Sin duda, el sesgo de los no respondedores es-
tá presente en cualquier encuesta. No podemos
saber si el grupo de no respondedores mostraría
muchas diferencias en las prácticas confesadas o
en las creencias respecto al grupo que ha partici-
pado y cabe preguntarse en qué modo cambia-
rían el sentido global de las respuestas si hubiesen
respondido. No obstante, cabe señalar que las
proporciones de respuestas son estables en los
tres muestreos de este estudio; y que el mismo
cuestionario realizado en el Reino Unido22 (que
usa una población análoga y muestreo de conve-
niencia) ofrece resultados similares a los mostra-
dos, circunstancias todas ellas que refuerzan la va-
lidez externa de estos resultados.

Merece reflexión el modo en que se ha cons-
truido la creencia sobre el papel beneficioso de la
administración rutinaria de oxígeno en el IAM. En
realidad no hay estudios que demuestren que su
administración mejore el déficit de oxígeno y nu-
trientes en el territorio isquémico, aunque hay al-
gunos comentarios fisiopatológicos que aluden a
la complejidad de las relaciones entre el oxígeno y
la circulación colateral en situación de obstruc-
ción. Estudios en humanos ofrecen una evidencia
débil que sugiere su uso: Horvat et al23 señalan un
posible efecto beneficioso del oxígeno sobre el
umbral de angina inducida por estimulación, pero
no influye en el umbral de una angina inducida al
esfuerzo24, y Madias y Hood sugieren que la admi-
nistración rutinaria de oxígeno en pacientes con
IAM reduce la extensión del tamaño del infarto
estimada a través de los cambios en el mapeo del
ST7. No obstante, este estudio no es aleatorizado,
la administración de oxígeno no está estandariza-
da, y la medición de ST no es ciega, y por todo
ello, su validez dudosa.

Aún más interés tiene ver cómo se han infrava-
lorado los datos que sugieren un posible efecto

perjudicial del oxígeno. En efecto, Bourassa et al25

demuestran un aumento en la concentración de
lactato-piruvato en el seno coronario tras la admi-
nistración de oxígeno en pacientes con enferme-
dad de tres vasos y más recientemente McNulty
et al26 demuestran (usando ultrasonidos intracoro-
narios) que en pacientes con enfermedad corona-
ria estable la administración de oxígeno induce
vasoconstricción coronaria y aumento de las resis-
tencias coronarias.

En suma, no hay evidencias que demuestren el
beneficio del oxígeno en pacientes con IAM no
complicado, por el contrario los datos actuales
apuntan hacia un posible efecto perjudicial y exis-
ten mecanismos que hacen plausible ese daño.
De nuestro estudio cabe concluir, con las reservas
mencionadas, que la administración de oxígeno
en el IAM es una práctica ampliamente extendida,
y esa práctica se fundamenta en buena parte en
las creencias clínicas sobre su impacto positivo so-
bre el dolor y la mortalidad y en mucha menor
medida en las recomendaciones de las GPC.

Estos datos deberán ser tenidos en cuenta en
la realización de futuros estudios (ensayo aleatori-
zado) para informar a los clínicos participantes y
garantizar la factibilidad del estudio.
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Oxygen therapy for acute myocardial infarction: a web-based survey of physicians'
practices and beliefs

Cabello JB,Emparanza JI, Ruiz García V, Burls A

Background and objective: The routine administration of oxygen in acute myocardial infarction (AMI) is a practice open
to debate, particularly after a Cochrane review of oxygen vs air showed a nonsignificant but considerable increase in
mortality for oxygen-treated patients (relative risk 3.03; 95% confidence interval, 0.93-9.93). The reviewers concluded
that a randomized controlled trial was needed to provide definitive evidence. The aim of this study was to know the
prevalence of use of oxygen therapy in uncomplicated AMI and the beliefs of physicians about this therapy.
Material and methods: Two recruitment methods were combined. Participants were found either through e-mails sent
to a theoretical sample of physicians treating AMI, in which they were given a link to the web-based survey, or by means
of a posted link to the online survey.
Results: Eighty-six percent of the respondents treat AMI with oxygen therapy. Nearly half (44%) believe it relieves pain
and over half (54%) believe it reduces mortality. Nearly 29% are unfamiliar with guidelines for oxygen therapy in AMI.
Scant differences were found between medical specialties.
Conclusions: Oxygen therapy is widely used in AMI. Physicians justify their use by referring to the by a belief that it
reduces pain and mortality. Beliefs should be taken into account in designing future research. [Emergencias
2009;21:422-428]

Key words: Acute myocardial infarction. Oxygen therapy. Internet. Web-based surveys.
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