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Impacto de la trombdlisis sobre la supervivencia a corto y largo
plazo de una cohorte de pacientes con infarto agudo de miocardio
atendidos de forma consecutiva en todos los hospitales

de una region sanitaria. Estudio GESIR-5

Manel Peraire, Montserrat Martin-Baranera, Carlos Pallarés, y componentes del grupo GESIR-5*

Objetivos. Evaluar la implantacion de la trombdlisis en
los pacientes menores de 75 afos con infarto agudo de
miocardio en todos los hospitales de una region sanitaria
de Catalufa y estimar su impacto en la supervivencia a
corto y largo plazo.

Métodos. Se incluyeron consecutivamente los pacien-
tes con infarto de miocardio que, durante las primeras 72
h de evolucion, acudieron a los hospitales de la Regién
Costa de Ponent, entre mayo de 1992 y mayo de 1993.
Se recogi6 informacion sobre la fase prehospitalaria, el
ingreso en urgencias y la hospitalizacion. Se hizo segui-
miento telefénico al afio y a los cuatro afos.

Resultados. De los 521 pacientes menores de 75 afos
estudiados, un 35,3% recibi6 tratamiento trombolitico, no
difiiendo dicha proporcién segun el centro dispusiera o
no de unidad coronaria o de cuidados intensivos. En ur-
gencias fallecieron 10 pacientes (1,9%); en el resto, la
mortalidad a los 28 dias fue del 10,0%. El efecto de la
trombdlisis sobre la letalidad a 28 dias, ajustado por
edad, sexo, Killip, presencia de arritmias ventriculares y
localizacion del infarto, se estimé en un modelo de regre-
sién logistica (OR: 0,36; IC del 95%, 0,15-0,88). La pro-
babilidad acumulada de supervivencia a los 4 afos en los
pacientes vivos a los 28 dias (88,4%) fue significativa-
mente mayor en el grupo que recibié tratamiento trombo-
litico inicial.
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Conclusiones. La mortalidad por infarto agudo de mio-
cardio en la poblacion estudiada es similar a la de distin-
tas areas mediterraneas; los beneficios obtenidos con la
trombdlisis en la fase aguda persisten a los cuatro anos.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Trombdlisis. Su-
pervivencia.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 150-158)

Impact of Thrombolytic Therapy on Short and Long-
Term Survival of a Cohort of Patients with Acute
Myocardial Infarction Consecutively Admitted to all
the Hospitals of a Health Care Area. GESIR-5 Study

Aim. This study aims to assess the application of th-
rombolysis in patients with acute myocardial infarction ad-
mitted to all the hospitals of a health care area in Catalo-
nia (Spain), and to estimate the effect of thrombolysis on
short and long-term survival.

Methods. From May 1992 to May 1993, all the patients
with myocardial infarction admitted to the hospitals of the
Costa de Ponent area in the first 72 hours after the initial
symptoms were consecutively included in this prospective
study. Information on pre-hospital phase, emergency room
management and hospitalization was collected. All the pa-
tients discharged alive from hospital were followed up by
telephone one and four years after hospital admission.

Results. 521 patients aged 74 years or less were inclu-
ded. Thrombolytic therapy was applied in 35.3%. There
were no statistically significant differences in the propor-
tion of thrombolysis between hospitals with or without in-
tensive care or coronary units. Ten patients died in the
emergency room; in the remaining cases, the 28-day case
fatality was 10.0%. The effect of thrombolytic treatment on
28-day case fatality was estimated in a logistic regression
model, after controlling for age, gender, Killip, ventricular
arrhythmia and location of infarction (OR: 0.36; Cl 95%:
0.15-0.88). In 28-day survivors, the 4-year cumulated pro-
bability of survival was 88.4%, being significantly higher in
the group who had received thrombolytic therapy.

Conclusions. In the population studied, 28-day case mor-
tality of acute myocardial infarction is similar to that reported
in other Mediterranean regions. The benefits of thrombolysis
in the acute phase are found to persist after 4 years.

Key words: Myocardial infarction. Thrombolysis. Survival.
(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 150-158)
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ABREVIATURAS

TIAM: infarto agudo de miocardio.

UC: unidad coronaria.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

GESIR-5: Grupo de Estudio y Seguimiento de los
pacientes con Infarto agudo de miocardio
atendidos en la Region Sanitaria 5.

INTRODUCCION

El tratamiento trombolitico ha supuesto uno de los
mayores avances en el abordaje del paciente con infar-
to agudo de miocardio (IAM), al lograr una reperfu-
sién y, por tanto, una reduccién del tamafio de la zona
infartada, con la consiguiente preservacion de la fun-
cién ventricular izquierda!. El incremento de la super-
vivencia a corto plazo y durante el primer afio asi ob-
tenido ha sido ampliamente evidenciado en la
bibliografia mediante ensayos clinicos controlados con
efectivos muy numerosos®®. Se ha calculado que el
86% de las muertes evitadas a partir de la introduccién
de la trombdlisis puede atribuirse a este tratamiento y
a los antiagregantes®.

El beneficio del tratamiento estd ligado a la precoci-
dad de la aplicacion de los agentes tromboliticos’. Asi,
se previenen 30 muertes por cada 1.000 pacientes trata-
dos en las primeras 6 h, 20 muertes por 1.000 pacientes
tratados entre las 7 y 12 h, mientras que no hay eviden-
cia concluyente de beneficio a partir de las 12 h®. Ade-
mas, se produce un descenso de 1,6 muertes evitadas
por hora de retraso por cada 1.000 pacientes tratados.

La informacién acerca de los efectos a largo plazo
es algo mds controvertida. Segtin algunos estudios, la
mayor parte del beneficio se obtendria antes del alta
hospitalaria’. El seguimiento a los 10 afios de cohortes
con un gran nimero de pacientes pone de manifiesto
una separacion drdstica, durante el primer mes, de las
curvas de supervivencia de los pacientes segun recibie-
ran o no trombodlisis, distancia que se incrementa lige-
ramente hasta el primer afio, tras el cual las curvas
convergen sélo muy levemente, de forma que el bene-
ficio a corto plazo producido por la trombdlisis en
los pacientes con IAM persistiria varios anos después
de ésta®.

A pesar del efecto probado de los agentes tromboli-
ticos intravenosos en la reduccién de las tasas de mor-
talidad de los pacientes candidatos con IAM, este tra-
tamiento continda infrautilizindose o administrandose
mads tardiamente de lo que seria Optimo'.

En el afio 1992, de acuerdo con la evidencia ya dis-
ponible en aquel momento, se cred el grupo de trabajo
GESIR-5, promovido por el Servicio de Cardiologia
del Hospital de Bellvitge y por el Centro Coordinador
de Urgencias de la Regién Sanitaria Costa de Ponent,
para consensuar un protocolo terapéutico entre todos
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Fig. 1. Hospitales de la Region Sanitaria Costa de Ponent. 1: Hospital
Principes de Espafia de la CSU de Bellvitge; 2: Consorci de I'Hospital
de la Creu Roja de L’Hospitalet de Llobregat; 3: Hospital de Sant Boi
de Llobregat; 4: Hospital de Viladecans; 5: Hospital Sant Antoni Abat de
Vilanova y la Geltrd; 6: Hospital Sant Camil de Sant Pere de Ribes;
7: Hospital Comarcal de Vilafranca del Penedes; 8: Hospital Comarcal
de Igualada; 9: Fundacion Asistencial de I’Anoia (FADA). Igualada; 10:
Hospital San Joan de Déu de Martorell.

los hospitales de la regién e iniciar un registro de los
pacientes con IAM que acudian a los servicios de ur-
gencias de dichos centros.

Este trabajo presenta los resultados del registro y se-
guimiento a los cuatro afios de la cohorte del GESIR-5
con los objetivos de evaluar, en los pacientes menores
de 75 afos, la implantacién del tratamiento tromboliti-
co para el IAM en todos los servicios de urgencias
hospitalarios de una region sanitaria de Catalufa, asi
como estimar el impacto de la trombdlisis en la super-
vivencia a corto y largo plazo de dichos pacientes.

METODOS

La Region Sanitaria Costa de Ponent (fig. 1), que in-
cluye las comarcas del Garraf, Anoia, Alt Penedes,
Baix Llobregat y parte de la comarca del Barcelones
(L’Hospitalet de Llobregat), y cuya poblacién total era
de 1.114.757 habitantes (censo 1991), contaba en 1992
con 10 hospitales, uno con unidad coronaria (UC), y
dos con unidad de cuidados intensivos (UCI).

Se disefi6 un estudio prospectivo en el que se inclu-
yeron consecutivamente, y sin limite de edad, todos los
pacientes con IAM que acudieron, durante las primeras
72 h de evolucion de los sintomas, a los servicios de
urgencias hospitalarios de la Regién Costa de Ponent,
entre el 4 de mayo de 1992 y el 3 de mayo de 1993.
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Se establecié un protocolo de tratamiento tromboli-
tico para los 10 hospitales de la regién. Los 7 hospita-
les que no disponian de UC/UCI nunca habian utiliza-
do este tipo de tratamiento con anterioridad. El tiempo
maximo aconsejado para la administraciéon del mismo
fue de 6 h desde el inicio de los sintomas, pero siem-
pre a discrecién del médico responsable. El limite m4-
ximo de edad aconsejado fue de 75 afos, pero también
con criterio discrecional. Se consideraron contraindi-
caciones absolutas todos aquellos estados potencial-
mente hemorrdgicos.

La recogida de datos la realizé el médico de urgen-
cias o el médico responsable del paciente segun el
manual de instrucciones elaborado a tal efecto, y uti-
lizando un cuestionario disefiado especificamente. El
cuestionario de recogida de datos constaba de 2 ho-
jas. En la primera, correspondiente a la fase aguda
(prehospitalaria y urgencias), se registraba la infor-
macidn sobre la filiacion del paciente y sobre la crisis
aguda antes de llegar al servicio de urgencias. Estas
preguntas eran contestadas directamente por el pa-
ciente y, en caso de imposibilidad, por el familiar o
acompaifiante mds allegado. Ademas, se recogian da-
tos sobre la trombdlisis, las complicaciones en urgen-
cias y los traslados a otros centros. Se hizo un segui-
miento minucioso de todos los traslados desde el
servicio de urgencias a otros hospitales, que siempre
se debieron a la falta de cama adecuada en el hospital
inicial segun el criterio del médico responsable de la
atencion. La segunda hoja incluia aquellas variables
recogidas en la fase de ingreso hospitalario: factores
de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, hiper-
colesterolemia, diabetes mellitus, tabaquismo, ante-
cedentes familiares y personales de cardiopatia
isquémica), monitorizacién o no del paciente, com-
plicaciones durante el ingreso, fecha del alta o de la
muerte, localizacion del TAM y derivaciéon del pa-
ciente al alta.

Una comisién del grupo de trabajo GESIR-5 revisa-
ba quincenalmente los registros de los distintos cen-
tros y recuperaba los datos de los pacientes trasladados
fuera de la regién. Se excluyeron los casos cuyo diag-
nostico al alta hospitalaria no fue de IAM, segun la de-
finicién del Comité Conjunto de la Sociedad Interna-
cional de Cardiologia y la OMS®.

Se hizo un seguimiento telefénico de todos los en-
fermos dados de alta vivos, al afio y a los cuatro afios
desde el ingreso inicial, mediante un cuestionario que
recogia informacion acerca del estado vital del pacien-
te y, si procedia, la fecha y el lugar del fallecimiento.
Para asegurar el menor nimero de pérdidas posible,
cuando una primera llamada telefénica no era contes-
tada, debia repetirse a tres horas diferentes del mismo
dia, luego en tres dias distintos del mismo mes y en
tres meses consecutivos. Los casos que no fueron loca-
lizados de esta forma se cotejaron con el Registro de
Mortalidad de Catalufia (Servicio de Informacién y
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Estudios, Direccion General de Recursos Sanitarios,
Departamento de Sanidad y Seguridad Social, Genera-
litat de Cataluiia).

Analisis estadistico

El andlisis de los datos se llevé a cabo con el paque-
te estadistico SPSS para Windows. Las variables cuan-
titativas se presentan en forma de media y desviacién
estandar (media [DE]), o con la correspondiente me-
diana y los valores minimo y mdximo en caso de no
seguir una distribucién normal. Las variables cualitati-
vas se expresan mediante porcentajes.

Tras un estudio descriptivo inicial, se evalué la aso-
ciacién de los distintos factores recogidos (caracteristi-
cas demogréficas, clinicas y de abordaje terapéutico)
con la mortalidad a los 28 dias en los pacientes que so-
brevivieron a urgencias, por un lado, y con la mortali-
dad a los 4 afios en los pacientes vivos a los 28 dias
del TAM, por otro. Dicho andlisis se realizé mediante
las pruebas de la ¥? para el anélisis de variables cuali-
tativas, y de la t de Student para datos independientes
(o U de Mann-Whitney, en caso de no cumplirse el su-
puesto de normalidad) para analizar la relacién de una
variable cuantitativa y otra categodrica.

Del mismo modo se analizaron los factores asocia-
dos a la aplicacién o no de tratamiento trombolitico
para estudiar los posibles confusores de la relacion en-
tre trombolisis y mortalidad.

Mediante el método de Kaplan-Meier, se obtuvo la
curva de supervivencia a los cuatro afios en los pacien-
tes con IAM vivos a los 28 dias. En dichos pacientes,
se comparé la supervivencia a cuatro afios segun la
aplicacién o no de tratamiento trombolitico mediante
el test de rangos logaritmicos.

Se realizaron los correspondientes andlisis de regre-
sién logistica para estimar el efecto ajustado de la
trombolisis sobre la letalidad a 28 dias en los pacientes
hospitalizados, y sobre la mortalidad a cuatro afios en
los supervivientes a 28 dfas.

RESULTADOS

Del total de 705 pacientes con IAM registrados du-
rante el periodo de estudio, 521 (73,9%) eran menores
de 75 aflos, con edades comprendidas entre los 27 y
los 74 anos, con una media de 58,9 (10,4) afos. De és-
tos, 430 eran varones (82,5%). Las mujeres eran signi-
ficativamente mayores que los varones (65,1 [7.4]
afios frente a 57,6 [10,5] afos; p <0,0005). El 14,8%
de los casos fueron IAM sin onda Q y en el 3,0% no se
pudo determinar la localizacidn.

Ingreso en los servicios de urgencias

La mediana de tiempo transcurrido entre el inicio de
los sintomas y el ingreso en urgencias se situd en 2 h'y
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521 pacientes < 75 afios
admitidos en urgencias

—| 184 pacientes |Trombé|isis

337 pacientes

37 pacientes Contraindicacién absoluta

300 pacientes

— T I

287 pacientes

}—‘ 128 pacientes |Retraso

159 pacientes

96 pacientes | pjagngstico ECG no definitivo

63 pacientes

Fig. 2. Causas de exclusion del trata-
miento trombolitico. En caso de coin-

cidir en un mismo paciente varias

causas, se le contabiliz6 en aquella
que tenia mayor poder de decision

61 pacientes Otras causas

para excluir al paciente del tratamien-
to. En el gréfico las diferentes causas
estdan ordenadas en sentido decre-
ciente en funcion de dicho poder de
decision.

2 pacientes No consta la causa

15 min (minimo 10 min y méaximo casi 70 h). El
74,6% de los pacientes llegaron a urgencias dentro de
las primeras 6 h desde el inicio de los sintomas y s6lo
un 5,8% acudi6 después de las primeras 24 h.

Tratamiento trombolitico

De los 521 pacientes estudiados, 184 (35,3%) reci-
bieron tratamiento trombolitico. En 58 casos la trom-
bolisis se llevé a cabo en los servicios de urgencias de
hospitales que no disponfan de UC/UCI (35,6% de to-
dos los IAM atendidos en urgencias en estos hospita-
les), y en 126 casos en hospitales con UC/UCI (35,2%
de todos los IAM vistos en urgencias de estos hospita-
les). Esta diferencia en la proporcién de trombolisis no
fue estadisticamente significativa.

En 128 pacientes no se realiz6 trombolisis por su-
perarse el tiempo maximo aconsejado en el momen-
to de iniciarla. Otros motivos por los que no se apli-
¢6 dicho tratamiento fueron una contraindicacién
médica absoluta o un diagndstico poco claro de
IAM (fig. 2). La mediana de tiempo transcurrido en-
tre el inicio de los sintomas y el tratamiento trom-
bolitico fue de 2 h y 50 min, y no difiri6 de forma
estadisticamente significativa entre hospitales con y
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sin UC/UCI. En el 76,1% de los casos se administrd
antes de las 4 h.

El farmaco mas utilizado fue la estreptocinasa (111
casos), seguida de APSAC (54 casos), 1t-PA (12 casos)
y urocinasa (5 casos).

Sélo uno de los enfermos tratados precisé transfu-
sién por problemas hemorrdgicos y ninguno presentd
hemorragia cerebral.

Mortalidad en urgencias

En urgencias fallecieron 10 enfermos (1,9%). Dicha
mortalidad no varié segin el sexo del paciente, regis-
trandose dos fallecimientos en mujeres (2,2%) y 8 en
varones (1,9%). En cambio, la media de edad de los
fallecidos fue significativamente superior a la de los
no fallecidos (65,0 [10,9] afios frente a 58,8 [10,4]
afios; p = 0,03).

Tampoco se observaron diferencias significativas en
la mortalidad en urgencias segun el tipo de hospital al
que acudia el paciente, pues fallecieron 5 de los 358
enfermos (1,4%) que acudieron a un hospital con
UC/UCI, y 5 de los 163 enfermos (3,1%) que acudie-
ron al servicio de urgencias de un hospital sin
UC/UCL
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TABLA 1. Principales factores asociados a la letalidad a los 28 dias en pacientes menores de 75 afios con infarto
agudo de miocardio (IAM), excluyendo las muertes en urgencias (n = 510)

Factor Pacientes fallecidos (n = 51) Pacientes vivos (n = 459) p
Edad [media en afios (DE)] 66,0 (6,3) 58,0 (10,5) < 0,001
Sexo femenino (%) 27,5 16,3 0,047
Intervalo sintomas-urgencias <6 h (%) 75,5 73,9 0,810
Trombodlisis (%) 21,6 375 0,025
Traslado a otro hospital (%) 39,2 32,0 0,299
Ingreso en hospital con UCI/UC* (%) 60,8 69,9 0,180
Monitorizacion** (%) 88,0 87,0 0,836
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica (%) 78 10,9 0,502
Hipertension arterial (%) 431 38,8 0,545
Diabetes mellitus (%) 33,3 22,7 0,089
Tabaquismo (%) 19,6 50,5 < 0,0001
IAM previo (%) 19,6 17,0 0,639
Angina previa (%) 314 25,5 0,364
Killip grados I1I-IV (%) 49,0 6,3 < 0,0001
Arritmia ventricular (%) 17,6 4,6 0,001
Localizacion anterior del IAM (%) 42,9 351 0,334
Intervalo sintomas-trombdlisis (min) [mediana (minimo-méximo)] 240 (90-395) 170 (15-1.200) 0,108

*En aquellos pacientes que fueron trasladados a otro centro después de su admision en urgencias, se ha considerado el centro receptor del paciente en el cual
éste quedd hospitalizado; **pacientes que ocuparon camas monitorizadas durante la fase hospitalaria. UC: unidad coronaria; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Hospitalizacion

De los 511 enfermos que no fallecieron en urgen-
cias, 432 ingresaron en camas monitorizadas (UC o
UCI), 64 lo hicieron en camas convencionales y en
15 casos no se registré esta informacién. Los pa-
cientes ingresados en camas monitorizadas presen-
taron una edad media significativamente inferior
(58,3 [10,2] afios frente a 61,8 [10,5] afos; p =
0,009) y una mayor proporcién de tratamiento trom-
bolitico (el 39,4 frente al 14,1%; p < 0,0001). Sin
embargo, la proporcién de pacientes con Killip de
grados III-IV (el 10,9 frente al 9,4%) y la letalidad
durante la hospitalizacién (el 9,5 frente al 9,4%) no
difirieron de forma significativa entre ambos gru-
pos.

El 32,7% de los casos que precisaron ingreso fueron
trasladados a otro hospital; un 20,4% fuera de la re-
gién sanitaria, y un 12,3% dentro de la misma region.
El traslado no se asocié de forma estadisticamente sig-
nificativa a una mayor mortalidad hospitalaria (del
10,8% en los pacientes trasladados frente al 8,7% en
los no trasladados).

Factores de riesgo cardiovascular
y antecedentes isquémicos
en los pacientes hospitalizados

En 189 de los 511 pacientes hospitalizados (37,0%)
se registraron antecedentes personales de cardiopatia is-
quémica (IAM, angina o ambos); 88 pacientes (17,2%)
habfan sufrido un infarto previo y 133 (26,0%) una an-
gina previa.
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Se registraron 200 pacientes hipertensos (39,1%),
121 pacientes diabéticos (23,7%), 242 pacientes fuma-
dores (47,4%) y 93 ex fumadores (18,2%). Presenta-
ban antecedentes de hipercolesterolemia 156 pacientes
(30,5%), y 54 antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica (10,6%).

En 56 pacientes (11,0%) no se identificé ningtn fac-
tor de riesgo cardiovascular. Se detect6 un solo factor
de riesgo en 174 casos (34,1%), siendo el mas fre-
cuente el tabaquismo. En 171 pacientes se identifica-
ron dos factores (33,5%), siendo la asociacion mas fre-
cuente tabaquismo e hipertension, y se asociaron tres o
mas factores en 110 pacientes (21,5%).

Mortalidad a los 28 dias
en los pacientes hospitalizados

El seguimiento a los 28 dias tras el infarto de mio-
cardio se completd en todos los pacientes hospitaliza-
dos excepto en un paciente extranjero que regreso a su
pais tras el alta hospitalaria (n = 510). En los primeros
28 dias se registraron 51 fallecimientos, lo que corres-
ponde a una mortalidad del 10,0%.

Los pacientes fallecidos durante los primeros 28 dias
tras el IAM presentaron una edad media significativa-
mente mayor que los supervivientes (66,0 [6,3] afios
frente a 58,0 [10,5] afios; p < 0,0005). Ademas de la
edad avanzada, en el andlisis bivariable se asociaron a
una mayor mortalidad a 28 dias el sexo femenino, la no
aplicacion de tratamiento trombolitico, los grados III y
IV de Killip y las arritmias severas (tabla 1). En el grupo
de pacientes fallecidos se observé una menor proporcion
de fumadores que en los pacientes vivos a los 28 dias.
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TABLA 2. Principales factores asociados a la aplicacion de trombdlisis en pacientes menores de 75 afos
con infarto agudo de miocardio (IAM), excluyendo las muertes en urgencias (n = 510)

Factor Pacientes fallecidos (n = 183) Pacientes vivos (n = 327) p
Edad [media en afios (DE)] 56,6 (10,3) 60,0 (10,2) < 0,001
Sexo femenino (%) 14,8 19,0 0,230
Intervalo sintomas-urgencias < 6 h (%) 96,2 61,2 < 0,0001
Traslado a otro hospital (%) 35,5 31,2 0,318
Ingreso en hospital con UCI/UC™ (%) 68,3 69,4 0,794
Monitorizacion™* (%) 95,0 82,6 < 0,0001
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica (%) 13,1 9,2 0,165
Hipertension arterial (%) 30,6 44,0 0,003
Diabetes mellitus (%) 18,6 26,6 0,041
Tabaquismo (%) 55,7 42,8 0,005
IAM previo (%) 11,5 20,5 0,010
Angina previa (%) 191 30,0 0,008
Killip grados IlI-IV 7,7 12,2 0,107
Arritmia ventricular (%) 7,7 4,9 0,204
Localizacion anterior del IAM (%) 447 31,0 < 0,0001

*En aquellos pacientes que fueron trasladados a otro centro después de su admision en urgencias, se ha considerado el centro receptor del paciente en el cual
éste quedd hospitalizado; **pacientes que ocuparon camas monitorizadas durante la fase hospitalaria. Abreviaturas como en tabla 1.

La edad del paciente y el tabaquismo, al asociarse
también con la aplicacién del tratamiento trombolitico
(tabla 2), se trataron como confusores potenciales de
la relacién entre trombdlisis y mortalidad a los 28 dias.

En un modelo de regresion logistica, se estimé el
efecto protector de la trombdlisis sobre la letalidad a
los 28 dias ajustando por la edad y el sexo del pacien-
te, el grado de Killip, la presencia de arritmias ventri-
culares, el tabaquismo y la localizacién del infarto
de miocardio (OR = 0,36; IC del 95%, 0,15-0,88)
(tabla 3).

Seguimiento a los cuatro afos
de los supervivientes a los 28 dias

De los 459 pacientes vivos a los 28 dias del IAM,
53 habfian fallecido a los cuatro afios, siendo la proba-
bilidad acumulada de supervivencia del 88,4%.

En los pacientes vivos a los 28 dias, la probabilidad
acumulada de supervivencia a los 4 afios fue del
93,6% en el grupo que habia recibido tratamiento
trombolitico, y del 85,3% en el grupo sin trombdlisis
(p = 0,008) (fig. 3).

Los factores asociados de forma independiente a la
mortalidad a los cuatro afios de seguimiento en los su-
pervivientes a 28 dias fueron la edad avanzada, no ha-
ber recibido tratamiento trombolitico, la presencia de
infarto antiguo y la localizacién anterior del IAM.

DISCUSION

Este estudio incluye a todos los sujetos menores de
75 afos que, en el periodo de un afio, acudieron con
un IAM a los servicios de urgencias de una regién sa-
nitaria, constituyendo una poblacién no seleccionada.
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La inclusion consecutiva de los pacientes desde el mo-
mento de su entrada en el hospital proporciona una vi-
sién del mundo real asistencial en nuestro medio. Aun-
que el registro de pacientes se llevé a cabo sin limite

TABLA 3. Anadlisis ajustado de la asociacion entre
trombolisis y mortalidad a los 28 dias en pacientes
menores de 75 afos ingresados por infarto agudo
de miocardio (IAM), excluyendo las muertes

en urgencias (n = 510)

Variable IC del 95% (OR)*

OR l; L p
Sexo
Varén 1
Mujer 0,82 0,35 1,94 0,656
Edad 1,08 1,03 1,14 0,003
Trombélisis
No 1
Si 0,36 0,15 0,88 0,025
Localizacion del IAM
No Q 1
Anterior 2,81 0,96 8,18 0,058
Inferior 1,82 0,64 5,19 0,263
Killip
-1l 1
-1V 10,53 4,97 22,32 <0,0001
Tabaquismo
Si 1
No 1,96 0,83 466 0,127
Arritmia ventricular
No 1
Si 5,77 2,05 16,27 < 0,001

*Intervalo de confianza del 95% de la odds ratio (OR). I;: limite inferior; L;: Ii-
mite superior.
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agudo de miocardio, segun el uso de
tratamiento trombolitico (p = 0,08).

de edad, se han presentado en este trabajo unicamente
los resultados correspondientes a los menores de 75
afios, dadas las caracteristicas diferenciales de trata-
miento y evolucién del TAM en la poblacién anciana'®.

Junto con el retraso en la llegada a urgencias desde
el inicio de los sintomas, la edad del paciente fue du-
rante mucho tiempo el principal motivo para la exclu-
sion de los pacientes de la mayoria de ensayos clinicos
sobre tratamiento trombolitico'!. En el momento en
que se elabor6 el protocolo del estudio GESIR-5, la
evidencia disponible apuntaba a que dicho tratamiento
podia reducir la mortalidad a corto plazo en los pa-
cientes ancianos con TAM, pero era atn insuficiente
para generalizar esta indicacién'?, La aplicacion del
criterio de la edad en este estudio se sometié al juicio
del médico responsable, lo que representa una limita-
cion de este trabajo. Sin embargo, incluso en 1993, se
observa de forma coherente en los distintos estudios
publicados que la mayoria de los pacientes ancianos,
candidatos a la terapia trombolitica segtin los demas
criterios, no recibian dicho tratamiento!'®. Otra dificul-
tad de este trabajo fue que el periodo de reclutamiento
de los pacientes se estableci6 en un aflo por considera-
ciones de caricter practico, lo que limita el poder esta-
distico, especialmente en el anélisis de determinados
subgrupos.

Respecto al grado de implantacién del tratamiento
trombolitico, valoramos que la puesta en marcha de
nuevas estrategias terapéuticas de dmbito hospitalario
puede efectuarse a partir del consenso y de la implica-
cion de los distintos hospitales de un drea geogréfica,
obteniendo buenos resultados. Los servicios de urgen-
cias en los que nunca se habia efectuado lo aplicaron
en proporcién similar a la de aquéllos con mayor ex-
periencia y con mayor apoyo terapéutico como es dis-
poner de una UC/UCI. La administracién de dicho
tratamiento en el servicio de urgencias permitié que
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las tres cuartas partes de los enfermos tratados lo fue-
ran antes de la cuarta hora de evolucion de los sinto-
mas. Respecto a otros trabajos, la inclusién en este es-
tudio de pacientes con IAM sin onda Q y de pacientes
con evolucién de los sintomas de hasta 72 h pudo im-
plicar una disminucién en el porcentaje global de pa-
cientes que recibieron tratamiento trombolitico. En un
estudio efectuado en un sector de la ciudad de Oslo'*
con poblacién no seleccionada, el tratamiento trombo-
litico se administré al 32% de todos los casos. En un
estudio epidemiolégico francés'>!® en poblacién no
seleccionada, el porcentaje fue también del 32%, pero
dicho estudio incluy6 sélo a los pacientes ya ingresa-
dos en UC/UCI. En el estudio RICVAL", efectuado
en la ciudad de Valencia, también con pacientes ingre-
sados en UC/UCI, el porcentaje de trombdlisis alcan-
76 el 43,5% de los casos, mientras que otro trabajo'®
sobre la poblacién atendida en un hospital terciario de
Barcelona, sin limite de edad, comunicé un porcentaje
de trombdlisis del 26,1%. En el estudio PRIAMHO'",
en el que participaron 24 hospitales espafoles con
unidades de cuidados coronarios, la proporcién de pa-
cientes que recibieron tratamiento trombolitico fue
del 41,8%.

En la interpretaciéon de la mortalidad a corto plazo,
las caracteristicas de la poblaciéon son también deter-
minantes. La mortalidad intrahospitalaria fue del 18%
en el estudio noruego anteriormente mencionado', del
15,7% en el trabajo de Permanyer Miralda et al'® y del
16,9% en el estudio RICVAL!. En el estudio epide-
mioldgico francés la mortalidad a los 5 dias fue del
7,7%, aunque con diferencias regionales. La mortali-
dad a 28 dias en el estudio PRIAMHO fue del 14%.
En el registro poblacional del REGICOR, se detectd
una variacién en la tendencia de la mortalidad a los 28
dias relacionada con los cambios terapéuticos y diag-
noésticos introducidos en el hospital de referencia, dis-
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minuyendo desde un 14,6% en el periodo previo a la
introduccién de la trombdlisis hasta un 8,8% en el pe-
riodo posterior®. En todos los casos la mortalidad fue
mayor en las mujeres, lo que apoya los resultados del
estudio RESCATE?!, en el que el sexo femenino se de-
mostré como factor de riesgo independiente de muerte
a los 28 dfas.

Es de interés la valoracién de la mortalidad con rela-
cién a los recursos sanitarios hospitalarios. Apoyando
la idea de Permanyer Miralda et al'®, quiza se utilizan
mds recursos con aquellos pacientes de mejor pronds-
tico. En nuestro estudio, los pacientes que ingresaron
en camas monitorizadas eran mds jovenes y habian re-
cibido m4s tratamiento trombolitico que los que no lo
hicieron. La decision de ingreso en estas unidades de-
pende, en primera instancia, del médico responsable
de la asistencia inicial y, posteriormente, del médico
responsable de dicha unidad; la disponibilidad de ca-
mas en el propio hospital, en otro hospital de la misma
drea sanitaria o fuera de ella condiciona la ubicacién
del paciente, obligando, en algunos casos, a la matiza-
cion de la decision médica inicial. En nuestro estudio,
el ingreso en una UC/UCI no se asoci6 de forma signi-
ficativa con la mortalidad. A este respecto aporta datos
de interés el estudio de Anguita et al’?, en el que se
comparan los pacientes que ingresaban en UC o sala
convencional seguin el juicio clinico y la disponibili-
dad de camas. En dicho trabajo se observd una morta-
lidad similar en ambos grupos (del 17% en UC y del
14% en sala convencional) y se puntualiza que aque-
llos pacientes en shock, Killip III o IV, o ECG al in-
greso no indicativo de IAM presentaban una menor
mortalidad si eran ingresados en la UC.

De los pacientes vivos a los 28 dias del IAM, mads
del 80% permanecian vivos a los cuatro afios de segui-
miento. El beneficio de la trombdlisis se confirmé du-
rante el seguimiento, siendo la ausencia del mismo un
factor asociado de forma independiente a la mortali-
dad, en la linea de lo expuesto en el ISIS 23, que pre-
senté 28 fallecidos menos por cada 1.000 pacientes
tratados a los cuatro afios de seguimiento.

CONCLUSIONES

La mortalidad del IAM en la poblacién estudiada es
similar a la de distintas dreas de los paises mediterra-
neos, y los beneficios obtenidos con el tratamiento
trombolitico en la fase aguda del IAM persisten a los
cuatro afos del mismo.
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