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Introduccion y objetivos. En ensayos clinicos y metaa-
nalisis se ha demostrado que la trombdlisis extrahospita-
laria es eficaz. Nuestro objetivo es analizar el manejo del
infarto agudo de miocardio por equipos de emergencias
extrahospitalarios, asi como evaluar los factores asocia-
dos a la aplicacion de fibrindlisis extrahospitalaria.

Pacientes y método. Registro prehospitalario continuo
de pacientes atendidos y diagnosticados de sindrome co-
ronario agudo con elevacién del segmento ST por los
equipos de emergencias extrahospitalarios de Andalucia.
Duracion: 2 afos (2001-2002). Se realiza un seguimiento
al ingreso hospitalario y al mes de éste.

Resultados. Se atendié a un total de 981 pacientes,
con una edad media de 65 + 13 anos, de los que 777
(79,2%) eran varones. Se realizaron 152 (15,5%) fibrindli-
sis extrahospitalarias. El 18% de éstas se realiz6 en la
primera hora de evolucion y el 68% en las primeras 2 h,
sin que se produjeran accidentes cerebrovasculares he-
morragicos posfibrindlisis. La mortalidad en el ingreso
hospitalario fue de 206 pacientes (21%), de los cuales 8
(0,8%) fueron tratados con fibrindlisis extrahospitalaria.
Las variables asociadas a la administracion de fibrindlisis
extrahospitalaria fueron la edad < 55 afios (p < 0,0001),
la presién arterial sistdlica normal (odds ratio = 6,825; in-
tervalo de confianza del 95%, 2,442-19,069) y el diagnos-
tico hospitalario de infarto agudo de miocardio anterior (p
< 0,022).

Conclusiones. La fibrindlisis extrahospitalaria realiza-
da por los equipos de emergencias permite aplicar el tra-
tamiento dentro de los intervalos dptimos de tiempo. La
mortalidad en el ingreso hospitalario en este subgrupo de
pacientes es menor que en los no tratados con fibrindlisis
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extrahospitalaria. Ademas, la baja tasa de complicacio-
nes muestra la seguridad del procedimiento. No obstante,
los pacientes tratados con fibrindlisis extrahospitalaria pa-
recen ser los de menor riesgo.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo. Infarto agu-
do de miocardio. Trombdlisis. Fibrindlisis. Emergencias
sanitarias. Extrahospitalaria.

Out-of-Hospital Treatment of Acute Myocardial
Infarction in Andalusia, Spain

Introduction and objectives. Clinical trials and meta-
analyses have shown that out-of-hospital thrombolysis is
effective. Our objectives were to investigate out-of-hospi-
tal emergency management of acute myocardial infarc-
tion by paramedical teams and to identify factors associa-
ted with out-of-hospital use of fibrinolytic therapy.

Patients and method. The study made use of a re-
gistry of all patients with ST-segment elevation acute coro-
nary syndrome who were diagnosed and treated out of
hospital by emergency paramedical teams in Andalusia,
Spain in the 2-year period: 2001-2002. Follow-up was ca-
rried out during hospital admission and after one month.

Results. The study included 981 patients, mean age 65
[13] years, 777 male (79.2%). In total, 152 (15.5%) recei-
ved out-of-hospital thrombolysis; 18% within the first hour,
and 68% within the first 2 hours following symptom onset.
No hemorrhagic stroke was observed following thromboly-
sis. During hospitalization, 206 (21%) patients died, eight
(0.8%) of whom had received out-of-hospital thromboly-
sis. Factors associated with the administration of out-of-
hospital thrombolysis included: age under 55 years
(P<.0001), normal systolic blood pressure (odds ratio =
6.825; 95% confidence interval, 2.442-19.069), and an in-
hospital diagnosis of anterior acute myocardial infarction
(P<.022).

Conclusions. The administration of out-of-hospital th-
rombolysis by emergency paramedical teams enables treat-
ment to be administered within the optimum time interval.
Mortality during hospital admission is lower in this sub-
group of patients than in those who did not receive out-of-
hospital thrombolysis. Moreover, the low complication rate
observed indicates that the procedure is safe. However,
the patients who received out-of-hospital thrombolysis ap-
peared to be those at a lower risk.
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ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma.

IAM: infarto agudo de miocardio.

PEFEX: proyecto para la evaluacién de la
fibrindlisis extrahospitalaria en el infarto agudo
de miocardio.

SCAEST: sindrome coronario agudo con elevacién
del segmento ST.

PAS: presién arterial sist6lica.

PAD: presién arterial diastdlica.

Key words: Acute coronary syndrome. Myocardial in-
farction. Thrombolysis. Fibrinolysis. Medical emergency.
Out-of-hospital treatment.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La atencién precoz de los pacientes con sindrome
coronario agudo con elevaciéon del segmento ST
(SCAEST) es fundamental, ya que el pico de maxima
mortalidad ocurre dentro de las primeras horas de evo-
lucién!, en un gran porcentaje de los casos antes de
llegar al hospital, y su causa mds frecuente es la fibri-
lacién ventricular?. Asimismo, se ha demostrado que el
tratamiento de reperfusion reduce la mortalidad por in-
farto agudo de miocardio (IAM). Su eficacia depende
del tiempo que transcurre entre el comienzo de los sin-
tomas y el inicio del tratamiento, y se obtiene el maxi-
mo beneficio cuanto mds precoz sea su realizacion, so-
bre todo cuando se lleva a cabo dentro de las primeras
horas de evolucion®*.

La trombdlisis prehospitalaria ha sido efectiva en en-
sayos clinicos y en diversos metaandlisis, y se han con-
seguido mayores tasas de supervivencia que cuando se
realiza en el hospital®. Su efectividad en la practica
asistencial habitual ha sido evaluada en algunos traba-
jos®, pero no en Espaiia, donde de momento es una
préctica poco extendida. Para este tipo de anélisis se re-
quieren registros de actividad que recojan pardmetros
de la prictica asistencial real. Aunque en el &mbito hos-
pitalario o poblacional hay multiples registros de IAM
(PRIAMHO, ARIAM, REGICOR, NRMI)"!?, esto no
sucede en el dmbito extrahospitalario.

En Andalucia, la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias (EPES) mantiene desde enero de 2001 un
registro continuo de pacientes atendidos por IAM, de-
nominado Proyecto para la Evaluacion de la Fibrindli-
sis Extrahospitalaria (PEFEX). Su andlisis nos permi-
tird describir a la poblacion atendida, establecer las
diferencias entre los grupos de pacientes que reciben
fibrindlisis extrahospitalaria y los que no, y estudiar
las variables asociadas con su administracion.
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PACIENTES Y METODO

PEFEX es un registro continuo de 3 afios de dura-
cién (desde el 1 de enero de 2001 hasta el 31 de di-
ciembre de 2003) con un seguimiento de un afio. Los
sujetos del estudio son los pacientes atendidos y diag-
nosticados de IAM por los equipos de emergencias de
la EPES (implantada en las 8 provincias andaluzas),
codigos 410.*¥* de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades 9.* revision, modificacién clinica (CIE
9-MQ)'!. Todos los pacientes son registrados en una
base de datos especifica, incluida en el sistema de in-
formacion de la EPES (base PEFEX). Se recogen va-
riables clinicas, electrocardiograficas y de control de
tiempos correspondientes al episodio agudo, asi como
el seguimiento hospitalario, al mes y al afio.

Disefio, periodo y sujetos del estudio

Se realiz6é un andlisis preliminar de los datos del re-
gistro continuo PEFEX y se seleccioné a todos los pa-
cientes incluidos entre enero de 2001 y diciembre de
2002.

Criterios de inclusion

Teniendo en cuenta que en nuestro medio no realiza-
mos determinaciones de marcadores bioquimicos de ne-
crosis miocdrdica, consideramos que presentan un [AM
los pacientes que cumplen los siguientes 2 criterios:

— Pacientes de cualquier edad que presentan un cua-
dro clinico compatible con sindrome coronario agudo.

— Cambios en el electrocardiograma (ECG) indicati-
vos de isquemia miocdrdica: nuevas o presumiblemen-
te nuevas elevaciones del segmento ST medidas desde
el punto J, en 2 o mds derivaciones contiguas, con el
punto de corte = 0,2 mV en las derivaciones V1-V3 o
>a0,1 mV en el resto de las derivaciones?.

Variables y recogida de datos

De las variables recogidas en esta base, para este es-
tudio utilizaremos las siguientes'?:

— Edad (agrupada de acuerdo con otros estudios so-
bre el tratamiento del IAM'3'4).

— Sexo.

— Factores de riesgo cardiovascular expresados
como variables autorreferidas (fumador: en activo o
durante el afio anterior al evento; ex fumador: dej6 de
fumar hace mds de 1 afio desde el evento; dislipemia:
historia de dislipemia diagnosticada y/o tratada por un
médico; hipertension arterial: historia de hipertensién
arterial diagnosticada y/o tratada por un médico; dia-
betes: historia de diabetes diagndsticada y/o tratada
por un médico).
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— Antecedentes de cardiopatia isquémica: angina de
pecho o IAM; presién arterial sistémica sistdlica (PAS)
y diast6lica (PAD) previa al tratamiento (en mmHg).

— Frecuencia cardiaca (FC) previa al tratamiento (en
lat/min).

— Valoracién de la clase Killip y Kimball (Killip): uti-
lizaremos una variable combinada, segiin haya o no insu-
ficiencia cardiaca (Killip > I o Killip I, respectivamente).

— Medidas generales: seguimiento continuo, trata-
miento con 4cido acetilsalicilico (aspirina), adminis-
tracién de oxigeno, tratamiento con nitroglicerina (via
sublingual o intravenosa), analgesia (opidceos).

— Diagnéstico de los equipos de emergencias: IAM
anterior (que afecta a la cara anterior), [AM inferopos-
terior (que afecta a las caras inferior, posterior o late-
ral), IAM de localizacién no especificada (IAM Neom).

— Diagnéstico hospitalario: IAM anterior, IAM infero-
posterior, IAM Neom y SCAEST con diagnéstico final
de angina inestable (por diagnéstico enzimatico), y otros
(diagnésticos hospitalarios no compatibles con SCA).

— Tratamiento de reperfusién: fibrindlisis extrahos-
pitalaria (utilizacién de farmacos fibrinoliticos en el
medio extrahospitalario). Indicacién: dolor tipico > 30
min y < 6 h de evolucién que no cede con nitrogliceri-
na sublingual en pacientes < 75 afios con ECG inicial
con ST elevado > 2 mm en mds de 2 derivaciones con-
tiguas, sin contraindicaciones absolutas ni relativas
para la fibrindlisis'®. Farmacos y pautas empleadas: al-
teplasa (rt-PA) en pauta de doble bolo intravenoso se-
gun el estudio ARIAM!, tenecteplasa (tnk-tpa) en
pauta de bolo unico intravenoso segun el estudio AS-
SENT III'7), fibrindlisis hospitalaria (Fh), angioplastia
coronaria transluminal percutidnea (ACTP) (incluye la
ACTP primaria, de rescate y programada).

— Fibrilacién ventricular (FV): niimero total de pa-
cientes que presentaron algin episodio de FV.

— Complicaciones hemorrdgicas de la fibrin6lisis:
producida en las primeras 72 h desde el momento de la
infusién del fibrinolitico (hemorragia menor: la que
para su tratamiento no ha precisado transfusién san-
guinea; hemorragia mayor: la que para su tratamiento
ha precisado transfusién sanguinea, incluido el acci-
dente cerebrovascular hemorragico diagnosticado cli-
nicamente y mediante tomografia computarizada).

— Intervalos temporales, en minutos: intervalo clini-
ca-fibrindlisis extrahospitalaria (tiempo desde inicio
de los sintomas hasta la realizacién de la fibrindlisis
extrahospitalaria, tiempo de fibrin6lisis extrahospitala-
ria); intervalo clinica-llegada al hospital (tiempo desde
inicio de sintomas hasta llegada al hospital, tiempo de
llegada), intervalo asistencia-inicio de la fibrindlisis
extrahospitalaria (tiempo desde el inicio de la asisten-
cia hasta realizacion de fibrindlisis extrahospitalaria,
tiempo «puerta-aguja extrahospitalario»).

— Mortalidad: mortalidad inicial (muertes producidas
durante la atencién extrahospitalaria e intrahospitalaria
del episodio agudo), mortalidad a los 30 dias (incluye
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la mortalidad inicial y la producida entre el alta hospi-
talaria y el dia 30 desde la fecha de atencién).

Analisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS-10.0 version
espafola. Se realiz6 un andlisis descriptivo, para varia-
bles cuantitativas, mediante medidas de tendencia cen-
tral y medidas de dispersion, y para variables cualitati-
vas, mediante distribucion de frecuencias absolutas y
relativas. Se analiza la normalidad de la distribucién
mediante tests graficos, se valora la simetria de las dis-
tintas variables y se evalda la homocedasticidad me-
diante el test de Levene. En el andlisis univariable, para
la comparacion de medias se utilizé el test de la t de
Student y para las variables categéricas se utilizaron el
test de la %* y el test de Fisher. Se realiz6 un andlisis
multivariable mediante andlisis de regresion logistica
binaria y se incluyeron todas las variables que presenta-
ron diferencias estadisticamente significativas y rele-
vancia clinica. Se determinaron las odds ratio (OR) de
cada variable independiente y sus intervalos de confian-
za (IC) del 95%. Los valores de las variables cuantitati-
vas se presentan como media + desviacién estdndar
(DE) y los valores de las variables cualitativas como nud-
meros absolutos (n) y porcentajes (%). Se consideraron
estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS
Analisis descriptivo

El nimero total de pacientes incluidos en el estudio
fue de 981 y las caracteristicas generales se recogen en
la tabla 1. Por intervalos de edad, el mas frecuente fue
el de 65-74 afios y aproximadamente el 75% de los pa-
cientes era < 75 afos. El 94,3% (n = 921) de los pa-
cientes presenta algin factor de riesgo cardiovascular.
En cuanto a las constantes hemodindmicas, 598 (61%)
estaban normotensos y 637 (64,9%) normocardicos.

TABLA 1. Caracteristicas generales y clinicas de los
981 pacientes incluidos

Edad, media + DE 65 + 13 afios

Varones, n (%) 777 (79,2)

Antecedentes, n (%)
Diabetes 223 (22,7)
Hipertension 412 (42)
Dislipemia 298 (30,4)
Fumador 339 (34,6)
Exfumador 161 (16,4)
Angina 142 (14,5)
Infarto agudo miocardio 170 (17,3)
Presion arterial sistélica, media + DE 120 + 39 mmHg
Frecuencia cardiaca, media + DE 78 + 28 lat/min
Clase Killip y Kimball | 851 (86,7)

DE: desviacion estandar.
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TABLA 2. Analisis univariable en los grupos de
pacientes con o sin administracion de fibrindlisis
extrahospitalaria

Sin Fex Con Fex p
Variables 829 (84,5%) 152 (15,5%)
Intervalos de edad, < 0,0001
anos, n (%)
<55 170 (20,5) 54 (35,5)
55-64 157 (18,9) 49 (32,2)
65-74 258 (31,1) 39 (25,7)
75-84 198 (23,9) 10 (6,6)
> 84 46 (100) 0(0)
Sexo, n (%) 0,022
Varén 646 (77,9) 131 (86,2)
Mujer 183 (22,1) 21 (13,8)
Tiempo medio de llegada
al hospital, min 66,3 58,24 < 0,0001
Factores de riesgo
cardiovascular, n (%)
Diabetes 188 (22,7) 35(23) 0,916
Fumador 261 (31,5) 78(51,3)  <0,0001
Exfumador 134 (16,2) 27 (17,8) 0,634
HTA 343 (41,4) 69 (45,4) 0,372
Dislipemia 233 (28,1) 65 (42,8) < 0,0001

Antecedentes cardiopatia
isquémica, n (%)

Angina 128 (15,4) 14 (9,2) 0,045
IAM 153 (18,5) 17 (11,2) 0,035
PAS, mmHg, n (%) < 0,0001
<90 158 (19,1) 5(3,3)
90-140 484 (58,4) 114 (75)
>140 187 (22,6) 33(21,7)
Frecuencia cardiaca,
lat/min, n (%) <0,0001
<60 192 (23,2) 15(9,9)
60-100 502 (60,6) 135 (88,8)
>100 135 (16,3) 2(1,3)
Clase Killip y Kimball,
n (%) <0,0001
I 705 (85) 146 (96,1)
> | 124 (15) 6(3,9)
Administracion 690 (83,2) 147 (96,7) < 0,0001
aspirina, n (%) < 0,041
Diagndstico equipo
emergencias, n (%)
IAM anterior 359 (43,3) 66 (43,4)
IAM inferoposterior 437 (52,7) 86 (56,6)
IAM Neom 33 (4) 0
Diagnésticos hospital, <0,0001
n (%)
IAM anterior 223 (31,7) 56 (37,6)
IAM inferoposterior 311 (44,2) 80 (53,7)
IAM Neom 142 (20,2) 12 (8,1)
Otros 28 (4) 1(0,7)
Mortalidad, n (%) < 0,0001
Inicial 198 (23,9) 8(5,3)
Al mes 221 (26,6) 9(5,9) 0,066

Fex: fibrindlisis extrahospitalaria; HTA: hipertension arterial; IAM Neom: infar-
to agudo de miocardio de localizacién no especificada; otros: diagndsticos no
compatibles con sindrome coronario agudo; PAS: presidn arterial sistdlica.
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Las medidas generales: monitorizacién continua, admi-
nistracién de oxigeno y analgesia con opidceos se apli-
caron en el 100, el 97 y el 73% de los pacientes, respec-
tivamente. Se administr6 aspirina a 865 pacientes
(88,2%) y nitroglicerina a 846 (86,3%). Se registraron
episodios de FV en un total de 53 pacientes (5,4%). De
los procedimientos hospitalarios realizados en el total
de pacientes destacan los siguientes: fibrin6lisis en 404
(41,2%), coronariografia en 220 (22,4%) y ACTP en
168 (17,1%). La mortalidad inicial y al mes fue de 206
(21%) y 230 (23,4%) pacientes, respectivamente.

De las 152 (15,2%) fibrindlisis extrahospitalarias, el
18% se realiz6 en la primera hora y el 68% en las pri-
meras 2 h. Las medianas de los intervalos de tiempo de
fibrindlisis extrahospitalaria, tiempo de llegada y tiem-
po «puerta-aguja-extrahospitalario» fueron, respectiva-
mente, de 100, 120 y 30 min. Se utiliz6 como fibrinoli-
tico el tnk-tpa en 69 pacientes (45,4%) y el rt-PA en 83
pacientes (54,6%). Se detectaron 8 complicaciones he-
morragicas (5,2%), 2 hemorragias mayores y 3 menores
en el grupo de pacientes tratados con tnk-tpa, y 3 meno-
res en el grupo con rt-PA. En nuestra serie no se han
producido accidentes cerebrovasculares hemorrédgicos.

En cuanto al diagndstico de los equipos de emergen-
cias, fue de IAM de localizacién inferoposterior en
523 pacientes (53,3%), de IAM anterior en 425
(43,3%) y de IAM Neom en 33 (3,4%). Se obtuvieron
informes hospitalarios de alta en 853 pacientes (87%)
y en el hospital se confirmé el diagndstico de IAM de
los equipos de emergencias en el 96,6% de los casos.
En el 3,4% restante, los diagndsticos hospitalarios fi-
nales fueron: insuficiencia cardiaca congestiva en 12
pacientes (1,4%), angina de pecho en 6 (0,7%), mio-
cardiopatias en 3 (0,4%), arritmias en 3 (0,4%), parada
cardiaca en 2 (0,2%) y pericarditis en 2 (0,2%).

Analisis univariable y multivariable

El andlisis univariable en los grupos de pacientes
con o sin administracién de fibrin6lisis extrahospitala-
ria se recoge en la tabla 2. En el grupo de pacientes
que reciben fibrindlisis extrahospitalaria son mds fre-
cuentes los varones, con edades comprendidas en in-
tervalos mds jovenes (< 65 afios), con un tiempo de
llegada al hospital menor, con antecedentes de dislipe-
mia, fumadores y sin historia de cardiopatia isquémica
previa. Suelen presentar una PAS, una FC y una clase
Killip dentro de la normalidad, asi como una tasa mas
alta de administracién de aspirina. Ademds, pertenecen
fundamentalmente a los grupos diagnésticos de IAM
anterior o inferoposterior. El grupo de pacientes que
no reciben fibrindlisis extrahospitalaria presenta como
grupos diagnésticos mds frecuentes IAM Neom u
otros, asi como una menor supervivencia en el ingreso
hospitalario.

Se realiz6 un andlisis multivariable mediante andli-
sis de regresion logistica binaria para la variable «re-
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sultado fibrindlisis extrahospitalaria» y para el resto de
las variables (tabla 3). En el andlisis multivariable per-
manecen como variables asociadas con la administra-
cion de fibrindlisis extrahospitalaria la edad, 1a PAS y
el diagnéstico hospitalario de IAM. La fibrindlisis ex-
trahospitalaria se realiza mds en pacientes mds jove-
nes, normotensos y con diagndstico hospitalario de
IAM anterior, y se realiza menos en los pacientes de
65-84 afios.

DISCUSION

La poblacién incluida en nuestro registro presenta
unas caracteristicas clinicas y epidemiolégicas simila-
res a las de los registros mds importantes de nuestro
entorno®!819,

El diagndstico de IAM realizado en el contexto pre-
hospitalario fue confirmado con posterioridad en el
hospital en el 97% de los pacientes; ésta es una pro-
porcidn elevada, ligeramente superior a la de otros es-
tudios prehospitalarios recientes en los que se resalta-
ba la dificultad para extrapolar los posibles beneficios
de un tratamiento como la fibrindlisis a cualquier dm-
bito asistencial extrahospitalario que no garantizase
una alta efectividad en la clasificacion y la estratifica-
cién de los pacientes®.

El conjunto de medidas generales recogidas como
recomendaciones de tipo I en las principales guias de
practica clinica'>?"??, como seguimiento, realizacién
de ECG, utilizacién de nitroglicerina sublingual/intra-
venosa, analgesia y administracién de aspirina, fue
aplicado en los pacientes en porcentajes adecuados. En
concreto, la administracidn de aspirina en nuestra serie
es superior a la de otras estimaciones realizadas para
el medio extrahospitalario®y similar a la de series pu-
blicadas en el ambito hospitalario's.

La tasa de administracién de fibrindlisis hospitalaria
concuerda con la de otras series'®. La administracién de
fibrindlisis extrahospitalaria se ajusta a los criterios
de inclusién definidos en nuestro protocolo y el per-
fil de los pacientes tratados es similar al recogido en
otros estudios y registros®!8. El porcentaje de fibrindli-
sis extrahospitalaria de nuestro estudio es del 15,5%.
En términos globales no podemos hacer una aproxima-
cién a la adecuacién de las cifras, pues los principales
datos provienen de estudios comparativos, no de regis-
tros especificos de actividad; ademds, en Espafia no
hay datos sobre la fibrindlisis extrahospitalaria como
préctica habitual de tratamiento. Como elemento com-
parativo se pueden usar los datos de las series hospita-
larias, aunque presentan una variabilidad importante
segun los diferentes estudios y las dreas geograficas.
En términos generales, la tasa de fibrindlisis se sitda
en el 40% del total de pacientes con IAM, con una os-
cilacién entre el 37 y el 58%!®. En este sentido, cree-
mos que el mantenimiento de un registro extrahospita-
lario facilita el conocimiento de la practica clinica.
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TABLA 3. Variables asociadas a la fibrindlisis
extrahospitalaria

Variables OR IC del 95%
PAS, mmHg

< 90 (referencia) 1

90-140 6,825 2,442-19,069

> 140 5,347* 1,821-15,701
1AM

Anterior hospitalario (referencia) 1

Inferoposterior hospitalario 0,980 0,657-1,473

Neom hospitalario 0,410 0,209-0,805

Otros hospitalario 0,191 0,025-1,471
Edad, afios

< 55 (referencia) 1

55-64 1,051 0,663-1,667

65-74 0,527~ 0,326-0,852

75-84 0,235 0,114-0,48

> 84 0,001 0,0001-127,867

IAM Neom: infarto agudo de miocardio de localizacion no especificada; IC: in-
tervalo de confianza; OR: odds ratio; otros: diagnésticos no compatibles con
sindrome coronario agudo; PAS: presion arterial sistélica.

*p <0,05.

Los tiempos de manejo general de los pacientes, es
decir, los tiempos desde inicio de los sintomas hasta
inicio de la fibrindlisis extrahospitalaria o hasta que
son transferidos al hospital en caso de no recibir este
tratamiento, estdn por debajo de los recogidos en otros
trabajos>**, Un aspecto muy destacado es el tiempo en
el que se consigue realizar la fibrindlisis extrahospita-
laria: en la primera hora se realiza aproximadamente el
18% de los procedimientos y en la segunda hora se
consigue realizar hasta un 68% de fibrindlisis extra-
hospitalaria. Estos intervalos de tiempo sitdan el inicio
del tratamiento dentro de su momento 6ptimo. Dos de
cada 3 pacientes recibieron el tratamiento dentro de
los primeros 120 min de evolucién, una proporcién
sensiblemente superior a la de otros estudios de re-
ciente publicacién®®2. Este es un dato que permite
trasladar al mundo real los impactantes hallazgos so-
bre la fibrindlisis en fases muy precoces del 1AM,
puestos de manifiesto en un reciente andlisis de los da-
tos proporcionados por el estudio CAPTIM?.

Estos resultados en la gestién del tiempo tienen una
incidencia fundamental en el manejo del IAM. Sitidan
la fibrindlisis extrahospitalaria dentro de la ventana de
mayor beneficio para la gran mayoria de los pacientes
tratados y, por otra parte, en los pacientes que no la re-
cibieron, esta transferencia rapida posibilita la fibrin6-
lisis hospitalaria y/o la opcidn de otras técnicas de re-
perfusién, si estuviesen disponibles, con menores
retrasos, lo cual es una indicacién expresa y un criterio
de calidad para la atencién prehospitalaria del
IAM]S,Z] ,22'

Las complicaciones hemorragicas posfibrin6lisis ex-
trahospitalaria han sido inferiores a las publicadas en
otras series®!®. Un dltimo dato que cabe destacar es
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que no se ha producido ningtin accidente cerebrovas-
cular hemorragico, con las reservas propias de una se-
rie relativamente corta.

La mortalidad recogida en nuestra serie presenta
unas cifras altas y se sitda entre la recogida en los re-
gistros hospitalarios y los poblacionales, lo que proba-
blemente es debido a que se trata de poblaciones dife-
rentes’?.

En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe desta-
car que el reducido tamafio muestral no ha permitido
confirmar las tendencias apuntadas en el andlisis uni-
variable, lo que obliga a matizar exhaustivamente la
incidencia de complicaciones, y tampoco ha permitido
profundizar en un andlisis de supervivencia. Ademas,
una gran parte de nuestras variables, como ocurre en la
gran mayoria de los registros, es autorreferida. Estas
limitaciones podrdn subsanarse en buena medida con
la ampliacién del tamafio muestral, manteniendo el re-
gistro de forma continua, con las mismas condiciones
metodoldgicas.

Conclusiones e implicaciones clinicas

La fibrindlisis extrahospitalaria realizada por los
equipos de emergencias como préactica clinica permite
aplicar el tratamiento dentro de los intervalos 6ptimos
de tiempo en una alta proporcién de pacientes, con una
mortalidad inicial en este subgrupo menor que la de
los pacientes no tratados. No obstante, los pacientes
tratados con fibrindlisis extrahospitalaria parecen ser
los de menor riesgo. Ademds, la baja tasa de complica-
ciones muestra la seguridad del procedimiento.

Estos resultados demuestran la viabilidad de im-
plantar la fibrindlisis extrahospitalaria en servicios de
emergencias con una estructura similar a la nuestra. El
medio extrahospitalario ofrece oportunidades de mejo-
ra en el manejo del SCA, tanto en la implantacién de
tratamientos como en la reduccién del tiempo de asis-
tencia.
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