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Introduccion y objetivos. A pesar de que la trombdli-
sis se ha incorporado a las guias de préactica clinica so-
bre el tratamiento del infarto agudo de miocardio, existe
escasa informacién sobre su utilizacion en la practica cli-
nica en Espafia.

Métodos. Estudio de cohorte con seguimiento a 1 afio
de pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio
en 1995 en 24 hospitales espafioles. Se analizaron las di-
ferencias clinicas y el pronéstico de los pacientes trata-
dos con o sin trombdlisis.

Resultados. De los 5.242 pacientes con infarto agudo
de miocardio ingresados, 2.191 (42%) fueron tratados
con fibrinoliticos (intervalo, 23-63%). El resto no recibio
tratamiento por no tener elevacion del segmento ST
(35%), presentar alguna contraindicacion (16%), retraso
prehospitalario > 12 h (35%) u otras causas (15%). Los
pacientes tratados eran, en general, de menor riesgo por
tener menores retrasos prehospitalarios, ser mas jéve-
nes, con menor porcentaje de mujeres y diabéticos, y
menos antecedentes de angina o infarto. El retraso me-
dio en administrar el tratamiento fue de 3 h, mientras que
el retraso intrahospitalario medio fue de 50 min depen-
diendo Gnicamente del hospital de ingreso, siendo menor
en los hospitales pequefios. Un 49% de los pacientes re-
cibio t-PA, un 46% estreptocinasa y un 5% otros farma-
cos. Aunque se administré mas t-PA en pacientes jove-
nes, fumadores, con infartos anteriores, onda Q y con
demoras prehospitalarias cortas, el determinante princi-
pal fue el hospital de ingreso (intervalo de administracion:
9-96%). Los pacientes no tratados con fibrinoliticos pre-
sentaron mas complicaciones durante la fase aguda, re-
quirieron mas procedimientos y tratamientos invasivos y
tuvieron mayor mortalidad a 28 dias (el 17 frente al 10%;
p < 0,0001) y al afio de seguimiento (el 27 frente al 15%,
p < 0,0001). Ademas, se observo una correlacion entre el
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retraso en administrar el tratamiento y la mortalidad. En el
analisis multivariante, el tratamiento trombolitico fue un
predictor independiente de supervivencia al afio con una
odds ratio para mortalidad de 0,8 (IC del 95%: 0,66-0,96).
Conclusiones. En Espafia no se siguen suficiente-
mente las guias de préactica clinica sobre tratamiento
trombolitico por estar infrautilizado, especialmente en los
pacientes de mayor riesgo, existir importantes demoras
prehospitalarias e intrahospitalarias, y una enorme varia-
bilidad entre los hospitales en su grado de utilizacion,
tiempos de administracién y eleccion del farmaco, que no
se explican por las caracteristicas de los pacientes. A pe-
sar de ello, la mortalidad de los pacientes que recibieron
trombodlisis fue un 20% inferior a la de los no tratados,
tras corregir por los demas factores con valor pronostico.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Trombdlisis. Re -
gistros. Mortalidad.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 490-501)

Use of Thrombolytic Treatment in Patients
with Acute Myocardial Infarction in Spain.
Observations from the PRIAMHO Study

Introduction and objectives.  Scarce information is ac-
tually available in our country regarding the use of throm-
bolytic treatment in patients with acute myocardial infarc-
tion and how consistently the recommendations of the
clinical guidelines are being implemented.

Methods. Cohort study with one year follow-up of pa-
tients with acute myocardial infarction admitted in 24 Spa-
nish hospitals in 1995. Differences in clinical characteristics
and prognosis from patients treated with or without throm-
bolysis were compared.

Results. 2,191 of the 5,242 patients (42%) admitted with
an acute myocardial infarction received thrombolytic therapy
(range: 23%-63%). Reasons for exclusion in the rest were
the absence of ST segment elevation (35%), contraindica-
tions (16%), prehospital delay >12 h (35%), and other cau-
ses (15%). Thrombolysis treated patients were at lower risk
in general because they had shorter prehospital delays and
were younger, more likely to be male, less frequently diabe-
tic, with less prior history of angina or infarction. The avera-
ge delay in administering therapy was of 3 hours while the
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average in-hospital delay was 50 minutes and depended
only on the hospital where patients where admitted, as it
was shorter in small centers. t-PA was administered in 49%
of patients, streptoquinase in 46% and other drugs in 5%.
Although t-PA was given more often to younger patients,
smokers, anterior and Q-wave infarctions, and to patients
with shorter prehospital delays, the determinant factor was
the admission hospital with a frequency ranging from 9% to
96%. Patients not treated with thrombolytics had more com-
plications during the acute phase, and required more invasi-
ve procedures. They also had a higher mortality at 28 days
(7% vs. 10%, p < 0.0001) and at one-year follow-up (27%
vs. 15%, p < 0.0001). Furthermore, a correlation was obser-
ved between mortality and delay of treatment application. In
multivariate analysis, thrombolytic treatment was an inde-
pendent predictor of survival at one year, with an odds ratio
for mortality of 0.8 (95% ClI: 0.66-0.96).

Conclusion. Thrombolytic therapy in Spain does not
yet conform to the recommendations of the actual guideli-
nes for the treatment of patients with acute myocardial in-
farction because it is underused, especially in high-risk
patients, the prehospital and in-hospital delays are too
long, and a huge variability exists between hospitals in
the frequency and delays of administration and selection
of the drug that are not sufficiently explained by the cha-
racteristics of the patients. In spite of this, mortality of tre-
ated patients was 20% lower in comparison to the non-
treated patients, after adjusting for the other clinical
factors with demonstrated prognostic value.

Key words: Myocardial infarction. Thrombolysis. Regis -
tries. Mortality.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 490-501)

INTRODUCCION
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tratamiento de los pacientes con IAM dados de alta de
los hospitales espafiolagl que recientemente se han
publicado los resultados generdle€l objetvo de
este articulo es presentar los datos de egistro so-

bre la utilizacién de la trombdlisis en el IAM enedif
rentes centros del Estado Espariol y analizar los-facto
res relacionados con la decisién de no administrarlos,
los retrasos obsemdos y el trombolitico utilizado. Se
analizan, ademéa#as diferencias en lavelucion clini-

ca de los pacientes tratados con trombdlisis comparan-
dolas con las de los que no recibieron est@itmiento,

con las obtenidas ergstros de otros paises y con las
recomendaciones de las distintas guias de préactica cli
nica.

METODOS
Disefio del estudio

El disefio del estudida seleccién de los centros
participantes]a metodologia utilizada y los controles
de calidad seguidos han sideeyamente publicados
con detallé®. De forma resumidase trda de un estu
dio de cohorte sobre pacientes con IAMregados en
24 hospitales espafioles, que fueron seguidos durante
un minimo de un afo. Para el estudio dafaimiento
trombolitico se han analizado Unicamente los pacien
tes que ingesaron en una unidad coronaria (U&);
fermos de los que se dispone de informacién-com
pleta.

El porcentaje total de cobertura de las unidades co
ronarias de los hospitales participantes (nimero de
IAM en UC x 100/nimero de IAM dados de alta en el
hospital) fue del 77,6% y su tasa de exhaustividad (na-

En los ultimos 15 afios se ha realizado un consideramero de IAM registrados 100/nimero de IAM ingre-
ble progeso en el conocimiento de la fisiopatologia y sados en la UC) fue del 93,9%.
el tratamiento de los pacientes con infarto agudo de En todos los pacientes se rgewon los datos de
miocardio (IAM), habiéndose realizado amplios ensa mograficos, factores de riesgo, antecedentes de cardio-

yos clinicos que han demostrado la eficacia dehtr

miento trombolitico en la disminucion de la mokrtali

dad y morbilidad de estos pacientespecialmente
cuando se administra en las primeras Hérdsn con

secuencia, esta tgr@utica constituye la parte mas-im
potante del tratamiento del @fo en las distintas guias

de tratamiento de las sociedades cientffitas

patia isquémicatipo de infarto tratamientos adminis-
trados,procedimientos diagnésticos y apéuticos, asi
como las complicaciones que presentaron durante su
ingreso en la UC. Se puso especial atencioregis+

trar la administracion de trombdlisis gn caso de no
hacerlo,describir la razén; en el caso de existir varios
motivos, se siguidé un orden preebtacido registrando

La incorporacién de estas recomendaciones a loen primer lugar la inexistencia de indicacion etectr
patrones de la préactica clinica habitual suele hacerseardiograficaseguido (en ausencia de esta condicion)
de forma gadual en todos los paises, como han conspor la existencia de contraindicacién médica, por el re-

tatado los datos publicados de alguregsstros nacio-

traso en llgar al hospital, otras razonesppor ultimo,

nales e internacionales que han aparecido en les Ultla edad avanzada.

mos afios sobre elatamiento de esta patologf&®
Sin embargodesconocemos erado con que el dta-

En todos los casos se obtuvo el tiempmscuido
ente el inicio del dolor y la llegada al hospital (de-

miento trombolitico se aplica en Espafia y hasta quénora pehospitalaria), eetel ingreso hospitalario y
punto se siguen en nuestro pais las recomendacionés administracion del trombolitico en caso de estar

de las sociedades cientificas.
El estudio PRIAMHO es uregstro nacional crea

indicado (demora in&hospitalaria), entre el inicio
del dolor y el inicio de la administracion debimbe

do con el objetio de analizar de forma sistematica el litico.
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Se regptraron todas las complicaciones que presen
taron los pacientes incluidos en el estudio durante su ..
ingreso: arritmias, angina, reinfarto, insuficiencia car-
diaca y muerte. Los pacientes fueron seguidos pers
nal o telefénicamente. El seguimiento minimo de log
supervivientes fue de un afmdos los fallecimientos
ocurridos en los primeros 28 dias tras el IAM se consit
deraron relacionados con éste. Con posterioridad |a
este periodo se incluy6 la mortalidad por cualquie
causa. En total, la proporcién de pacientes seguidqs
durante un afio fue del 96,2%.

O

Analisis estadistico

Los resultados de lasfiebles continuas sexpresan
como media y desviaciéon estandar o como mediana . 1. Motivos por los que no se administré tratamiento trombolitico.
pecentil 25,75 si no seguian una dlaicion nomal
como en los tiempos de demora. La comparacion entre
grupos de las medias y las medianas se realiz6 mediaantecedentes de hipensionyun 29% de hipeolesten-
te la t de Student o la U de Manrhithey, respectia- lemia,un 38% de tabaquismo y un 24% de diabetes. El
mente Las \ariebles céegoicas se gpresan como nld- 26% tenian antecedentes deiaagel 18% de irdirto
me y porcentaje y se compamon con la pueba de la  de miocardio y el 8% de claudicacion imbéente El
¥2. Los analisis mltivaiantes seealizaon por medio infato que motivé el ingreso fue de localizacién ante-
de la regresion lpisticagstimandose laddsratioy su  rior en un 40% de los casos y sin onda Q en el 26%.
intevalo de confianza del 95% para cadaidle rete En la poblacién total con IAM, el retraso prehespi
nida por el modelo estadistico como ipeediente  talario medio en acudir al hospital demostré una am
mente asociada a lanale dgendientdPara el calcu-  plia variabilidad entre hospitales (intato: 120-555
lo de laodds ratio de cada hospital se cogié6 como min; p < 0,0001)siendo magr entre aquellos de me
refeeencia el hospital con un valor igual a la mediana.nor tamafio y en los que la unidad coronaria dependia
Con el fin de analizar quédtoes del hospital eran los del servicio de cardiologia (p < 0,01). Asimismo, el re-
que detaminéban en parte la asociacién con &isble traso prehospitalario fue @ en los pacientes de
dependienten todos los analisisuttivariantes seaa mas de 65 afios y en las mujeres, que tardaron una me-
lizaon dos modelos con y sin laneble hospital. diana de 195 min (94, 480) frente a 165 min G&0)

los varones (p < 0,0001).

RESULTADOS

Caracteristicas basales de la poblacion
y de los hospitales participantes

Factores asociados con la administracion
de trombdlisis

De los 5.242 paciente®,191 (42%) recibieron dr

Entre octubre de 1994 y septiembre de 199%ing tamiento fibrinolitico. Las razones por las que no se
saron 6.756 pacientes, con el diagndstico final de IAMadministré este ttamiento en los 3.051 pacientes-res
en el momento del alta, en los 24 hospitales que- partiantes se exponen en la figuradéstacando el hecho
ciparon en el estudio. Mil quinientos catorce pacientesle que en un tercio de los pacientes se debi6 a una de
(22%) no fueronegistrados, la mayria por no inge- mora de ingreso superior a 12 h.
sar en una UC, de los que 772 fueron atendidos-en sa Las diferencias entre los pacientes tratados con y sin
las de cardiologia, y el resto en otros servicios. Se intrombdlisis se resumen en la tabla 1. Los pacientes tra-
cluyeron, puesb.242 pacientes de los que se obtuv tados fueron considgidemente mas jovenes que los
un seguimiento del 100% durante la fase aguda y delo tratados; asi,ecibieron trombdlisis un 50% de los
96% a un afoTodos los hospitales participantes-dis pacientes de menos de 65 afios frente a un 35% de
ponian de UC, dependiendo del servicio de cardiologidos maores de esta edad (p < 0,000d)servandose
en el 70% de los casos y del servicio de cuidados ina existencia de una getacion negatia entre la edad
tensivos en el resto. Un 12% de los hospitales teniamle los pacientes y elatamiento trombolitico (fig. 2).
menos de 200 camas 21% entre 200 y 500 camas, Unicamente el 32% de las mujeres recibi6 trombdlisis,
y el 55% mas de 500 camas. La mitad de los hespitdrente a un 45% de los varones (p < 0,0001). Esta me
les disponia de laboratorio de hemodinamica. nor frecuencia de administracion datamiento fibri-

La edad media de los pacientes fue de 64,4 + 12 afiowlitico en las mujeres se observé en todos flopag
y el 23% eran mjeres. Un 42% de los pacientes teniande edad (fig. 2).
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TABLA 1. Diferencias entre pacientes tratados
i o con y sin trombdlisis
o u Trombolisis ~ Sin trombélisis
4 (n=2.191) (n=3.051)
. Variable n (%) n (%) P
Caracteristicas clinicas
4 Edad
<55 592 (27) 526 (17) <0,0001
i 55-64 595 (27) 668 (22)
65-74 680 (31) 1.110 (36)
] =75 324 (15) 747 (24)
Sexo
. . . Mujeres 376 (17) 808 (27) <0,0001
Hipertension arterial 818 (37) 1.405 (46) <0,0001
Hipercolesterolemia 664 (30) 835 (27) 0,02
Tabaquismo 1.027 (47) 942 (31) <0,0001
Fig. 2. Porcentaje de varones y mujeres que fueron tratados con Diabetes 425 (19) 846 (28) <0,0001
tromboliticos en cada grupo de edad. Angina previa 437 (20) 928 (30) <0,0001
Infarto previo 289 (13) 626 (21) <0,0001
Vasculopatia
periférica 132 (6) 263 (9) <0,001
Infarto anterior 935 (43) 1.184 (39) <0,01
A E v o Infarto conondaQ  1.934 (88) 1.810 (59) <0,0001
Demoras ingreso (min)
‘ Dolor-urgencias 123 (60, 240) 240 (90,619) <0,0001
1 Urgencias-UC 30 (15, 60) 60 (20, 240) <0,0001
Dolor-UC 193 (120, 330) 450 (200, 910) <0,0001
Caracteristicas
i de hospital
Hospital de ingreso
J Intervalo (23-63%) (37-77%) <0,0001
Tipo UC: UCIC 1.622 (74) 2.423 (79) <0,0001
N.° de camas
T T T <200 197 (9) 308 (10) NS
200-500 369 (17) 492 (16)
>500 1.625 (74) 2.251 (74)
Laboratorio

. ) — . . hemodinamica  1.251 (57)  1.924 (63) <0,0001
Fig. 3. Tiempo transcurrido entre el inicio del dolor y el ingreso hospi- - . . .
talario estratificado por edad y sexo entre los pacientes con infarto Los tiempos se expresan como mediana (percentil 25, 75). UG: unidad coro-
agudo de miocardio que recibieron tratamiento fibrinolitico. naria; UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiolégicos.

En conjunto, los pacientes tratados con fibrinoliticosestrdificar por la edad (fig. 3). La demora mediana
constituian un gupo de menor riesgo que los naté~  global fue de 210 min en las mujeres y de 180 min en
dos. Asi,ademas de ser mas jévenes y de haber unlas varones (p < 0,001).
menor proporcion de mujeresran con menor ér Por otro lado,existieron gandes diferencias en el
cuencia diabéticos (el 19 frente al 28%; p < 0,0001) ygrado de administracion de trombdlisis entre los hos
tenian menos antecedentes de hipertension arteriglitales participantes, desde un minimo del 23% a un
vasculopatia periférica, angina de pecho e infarto denaximo del 63%g¢on un coeficiente de variacién del
miocardio (tabla 1). 25,6% (p < 0,0001). No hubo diferencias enreldg

La demora en imgsar en el hospital y en la UC fue de utilizacion de tromboliticos segln el tamafio de los
menor entre los pacientes que recibieraamiento  hospitales, aunque se administré con menor frecuencia
trombolitico. Asi,el retraso medio desde el inicio del en hospitales con unidades coronarias dependientes
dolor hasta el ing@so fue de 2 h entre los pacientesdel servicio de cardiologia y en aquéllos con latmr
tratados, frente a 4 h entre los no tratados (p < 0,0001)io de hemodinamica (tabla 1).

Incluso entre los pacientes que recibier@tamiento El analisis multrariante retuvo las siguientes varia
fibrinolitico, las mujeres de mas de 55 afos tuvierorbles como independientemente asociadas a la adminis
un retraso prehospitalario y@ al de los varones tras tracion de trombodlisis (fda 2): menor retraso prehos
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TABLA 2. Variables asociadas de forma independiente
a la administraciéon de tratamiento trombolitico

Variables Odds ratio (IC del 95%) p

Caracteristicas clinicas

Retraso prehospitalario 0,9982 (0,998-0,9985) <0,0001

Edad (afios) <0,0001
55-64* 0,93 (0,77-1,13) NS
65-74* 0,81 (0,67-0,98) <0,05
>75* 0,59 (0,47-0,75) <0,00001

Sexo: mujeres 0,85 (0,71-1,01) 0,069

Tabaquismo 1,33 (1,13-1,55) 0,0004

HTA 0,88 (0,77-1,01) 0,066

Diabetes 0,84 (0,71-0,99) 0,037

Angina previa 0,73 (0,62-0,85) 0,0001

Infarto previo 0,78 (0,65-0,94) 0,01

Infarto anterior 1,22 (1,06-1,39) 0,005

IAM sin onda Q 0,180 (0,15-0,21) <0,0001

Hospital de ingreso

Intervalo** 0,36-2,8 <0,00001

*En comparacion con los pacientes de menos de 55 afios; * * respecto al hos-

pital medio.

TABLA 3. Caracteristicas clinicas asociadas
con la administracion precoz de fibrinoliticos.
Retraso medio en administrar el trombolitico

<3h(n=999) =3h(n=1.106)

n (%) n (%) p
Caracteristicas clinicas
Edad
<55 309 (31) 260 (24) <0,0001
55-64 287 (29) 285 (26)
65-74 282 (28) 368 (33)
275 119 (12) 192 (17)
Mujeres 136 (14) 224 (20) <0,0001
Hipertension arterial 362 (36) 424 (38) NS
Tabaquismo 497 (50) 489 (44) NS
Diabetes 185 (19) 222 (20) NS
Angina previa 212 (21) 203 (18) NS
Infarto previo 136 (14) 135 (12) NS
Vasculopatia periférica 57 (6) 71 (6,4) NS
Infarto anterior 430 (43) 467 (42) NS
Infarto sin onda Q 107 (11) 107 (10) NS
Caracteristicas del hospital
Tipo UC: UCIC 759 (76) 804 (73) 0,09
N.° de camas
<200 92 (9) 100 (9) 0,067
200-500 190 (19) 169 (15)
>500 717 (72) 837 (76)
Laboratorio
hemodindmica 534 (54) 650 (59) 0,01

UC: unidad coronaria; UCIC: unidad de cuidados intensivos cardioldgicos.

pitalario, infarto anteriorpresencia de ondas, @dad

Xavier Bosch et al.— Utilizacién de la trombdlisis en Espafia

Fig. 4. Distribucién de los pacientes segln el tiempo transcurrido des-
de el inicio del dolor y la administracién del fibrinolitico.

periférica y hospital donde ingsaron los pacientes.
La oddsratio relacionada con el hospital ajustada por
los demas factores vari6 ampliamente entre 0,4 y 2,8
en relacién con el hospital med®endo la diferencia
estadisticamente significaiven siete de ellos con-in
dependencia de las demas vialea. El sexo femenino
tuvo un valor en el limite de la significacion estaeisti
ca con unaddsratio de 0,85 (IC del 95%0,71-1,01;

p = 0,069).

Retraso en la administracion
del trombolitico

La mediana de retraso en la administracion de-trom
bélisis fue de 180 min (120, 270). En la figura 4ese r
presenta el porcentaje de pacientes que recibié-trom
bolisis en cada intealo de tiempo. Unicamente un
11% de los pacientesatados lo fueron en la primeer
hora de eolucién, mientras que un 56% recibieron el
tratamiento en las primeras 3 h. Sélo un 2% fueron
tratados con mas de 12 h de evolucion.

La edad se ceoelacioné iversamente con la pre-
cocidad de administracion delatmmiento fibrinoli-
tico (tabla 3). Asila demora fue de 158 min (9852)
entre los pacientes de menos de 55 afios, 177 min
(115, 260) entre los de 55-64 afos, 180 min (125, 285)
entre los de 65-74 afios y de 200 min (12) entre
los de mas de 75 afios (p < 0,0001). Por otro kdlo,
un 14% de los pacientestrdos en las primeras 3 h
eran mujeres, frente a un 20% de latanlos tardia
mente; de hecho, la demora mediana fue de 180 min
(120, 265) entre los varones frente a 210 min (130,
300) entre las mujeres (p < 0,0001).

Por otro ladoJa administracién precoz de tromboli
tico (< 3 h) varié mucho segun el hospital (p < 0,0001)

inferior a 65 afiosausencia de diabetes o cardiopatiay fue menos frecuente en aquéllos con latmwio de

isquémica,antecedentes de tabaquismvasculopatia
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TABLA 4. Variables asociadas de forma
independiente con la administracién precoz (< 3 h)
de trombodlisis. Andlisis multivariante

Xavier Bosch et al.— Utilizacién de la trombdlisis en Espafia

TABLA 6. Variables asociadas de forma
independiente al retraso intrahospitalario
en administrar la trombolisis

Variable Odds ratio (IC del 95%) p Variables Odds ratio (1C del 98%) p
Incluyendo hospital Incluyendo hospital

de ingreso de ingreso

Retraso prehospitalario 0,993 0,992-0,994 <0,00001 Hospital de ingreso:

Hospital de ingreso intervalo** 0,25-5,3 <0,0001

Intervalo* 0,4-2,7 <0,00001 Sin incluir hospital de ingreso

Edad (afios) 0,001 Laboratorio

55-64** 0,8 0,63-1,1 NS de hemodinamica 1,4 (1,2-1,8) 0,001

65-74** 0,6 0,5-0,8 <0,002 N.c camas 0,01

>75%* 0,5 0,4-0,8 <0,001 200-500* 1,9 (1,2-2,8) 0,004

>500* 1,5 (1,1-2,2) 0,02
Slrzjln.clwr hospital *En comparacion con los hospitales con menos de 200 camas; ** respecto al
e ingreso hospital medio.

Retraso prehospitalario 0,993 0,993-0,995 <0,00001

Tipo de UC: UCIC 1,5 1,2-1,9 0,0002

Laboratorio
hemodindmica 0,71 0,6-0,8 <0,001 A L , .

Edad (afios) <0001 En el analisis muliriante Unicamente el retraso
55.64* * 0.8 0.7-1.1 NS prehospitalarioja edad de los pacientes y el hospital
65-74** 0.7 05-0,9 <0,01 se asociaron de forma independiente a la adnanistr
>75++ 05 0,4-0,8 <0,001 cién precoz del trombolitico. Cuando en el modelo es

Sexo: mujeres 0,8 0,6-1 0,05 tadistico no se incluyé el hospital, éste fue sustituido

UC: unidad coronaria; UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiolégicos.
*Respecto al hospital medio; **en comparacion con los pacientes de menos
de 55 afios.

TABLA 5. Diferencias entre pacientes tratados
con y sin trombdlisis. Retraso intrahospitalario

<50 min >50 min
(n=938)  (n=847)
n (%) n (%) p
Caracteristicas clinicas
Edad
<55 260 (28) 217 (26) 0,045
55-64 258 (27) 223 (26)
65-74 298 (32) 256 (30)
275 122 (13) 151 (18)
Sexo: mujeres 153 (16) 157 (19) NS
Hipertension arterial 339 (36) 330 (39)
Tabaquismo 452 (48) 371 (44) 0,06
Diabetes 177 (19) 179 (21) NS
Angina previa 176 (19) 177 (21) NS
Infarto previo 120 (13) 120 (14) NS
Vasculopatia periférica 55 (6) 52 (6) NS
Infarto anterior 401 (43) 368 (43) NS
Infarto sin onda Q 95 (10) 91 (10) NS
Caracteristicas del hospital
Hospital de ingreso
Intervalo (30-89%) (11-70%) <0,0001
Tipo UC: UCIC 696 (74) 587 (69) 0,02
Tamano del hospital
<200 camas 110 (12) 53 (6)  <0,0001
200-500 camas 154 (16) 154 (18)
>500 camas 674 (72) 640 (76)
Laboratorio hemodinédmica 497 (53) 529 (62) <0,0001

UC: unidad coronaria; UCIC: unidad de cuidados intensivos cardioldgicos.

por el tipo de unidad coronari, existencia de labo
ratorio de hemodinamica y el sexo de los pacientes
(tabla 4).

El retaso intahospitaléam medio en iniciar el tra-
tamiento fbrinolitico fue de 50 min (30, 80). Las ca-
racteristicas clinicas de los pacientes tuvieron poca
influencia en esteetraso a Bcepcion de la edad (ta-
bla 5); asi, esteetraso fue de 45 min (30, 86) entre
los pacientes de menos de 55 afios, 50 min&BP,
ente los de 55-64 afios, 47 min (30, 77) entre los de
65-74 afios y de 60 min (30, 90) entre los de mas de
75 afos (p = 0,01). Las margs dierenciassin em-
bago, se obseraron al analizar las caracteristicas de
los hospitales (p < 0,0001), siendo menor en los hos-
pitales pequefios, en aquellos sirbdatolio de
hemodinamica y en los que la UC dependia del ser-
vicio de cadiologia (tabla 5)Asi, el retraso intra-
hospitalao fue de 30 min (20, 60) en los hospitales
de menos de 200 camas frente a 50 min (30, 75) en
los restantes (p < 0,0001), de 43 min (26, 73) en
aquellos sin lboratorio de hemodinamica frente a
55 min (30, 90) en elesto,y de 45 min (30, 80) en
los que la unidad conara dependia del servicio de
cardiolgia frente a 55 min (30, 90) en el resto (to-
das las diérencias p < 0,001).

El andlisis multrariante retuvo el hospital como
Unica variake independiente asociada al retrasoaintr
hospitalario con unargn variabilidad interhospitala
ria; en 8 hospitales la demora fue significathente
distinta a la de la poblacién media. Al excluir esta v
riable,los factores retenidos por lagresion logistica
fueron la existencia de lataorio de hemodinamica y
el tamafo del hospital (tabla 6).
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TABLA 7. Factores asociados con la eleccion
del trombolitico o
- - | W
Estreptocinasa  t-PA Otros
(n=1.009) (n=1.073) (n=107)
n (%) n=107 n (%) p
Caracteristicas clinicas
Edad
<55 230 (23) 332(31) 29 (27) <0,0001
55-64 234 (23) 327 (31) 33(31) i
65-74 330 (33) 324 (30) 26 (24)
=75 215(21)  90(8) 19(18)
Sexo: mujeres 192 (19) 158 (15) 26 (24) 0,005
Hipertension arterial 384 (38) 393(37) 40(37) NS
Tabaquismo 423 (42) 556 (52) 47 (44) <0,0001 T T T
Diabetes 204 (20) 200 (19) 21(19) NS
Angina previa 197 (20) 216 (20) 24 (22) NS
Infarto previo 129 (13) 146 (14) 14(13) NS
Vasculopatia Fig. 5. Diferencias en la eleccion de un determinado trombolitico (-
periférica 72 (7) 57 (5) 3(3) 0,07 PA) segln edad y sexo. p <0,001 para el conjunto de las diferencias;
Infarto localizacién las diferencias en cada grupo de edad fueron significativas (p <0,05) a
anterior 360 (36) 523 (49) 52 (49) <0,0001 excepcion del grupo entre 65 y 74 afios.
Infarto sin onda Q 84 (8) 132(12) 4(4) 0,001
Caracteristicas del hospital
Hospital (intervalo) (4-82%) (9-96%) (0-29%) <0,0001 trombolitico fue signitatvamente diérente en el ana-
Tamafio lisis multivariante indgpendientemente de la eddd,
E;goe camas 6205 135013 10091 <0.0001 localizacion del irdito y la demora hospitalaria.
200-500 034 §2)3) 120 E12; s ((3)) ’ Por'ot'ro lado,la admlnlstrauon.de otros flbr,lnol-m
> 500 723(72) 806 (75) 94 (88) cos distintos al t-PA y la espitocinasa fue masdy
Con laboratorio cuente en las myjerels,s infartos con onda ,@n los
hemodindmica 541 (54) 622 (58) 86 (80) <0,0001 hospitales de mas de 500 camas y en aquellos €on la
Tipo UC: UCIC 684 (68) 857 (80) 79 (74) <0,0001 boratorio de hemodinamica.
Retraso trombolisis
Demora intrahospitalaria Tratamiento farmacoldgico y procedimientos
<50 min 424 (42) 491(46) 23(22) NS diagnésticos y terapéuticos utilizados
Demora trombdlisis
<3h 562 (56) 676 (63) 41 (38) <0,0001 Otras medidas tepéuticas que se utilizaron en el
Demora trombdlisis tratamiento del infarto pueden verse en blas. La
<4 h + 1AM anterior aspirina y la nitoglicerina i.v. fueron mas utilizadas
+edad <75 afos 162 (16) 352 (33) 22(21) <0,0001 entre los pacientesatados con trombolisignientras

que los pacientes sin trombodlisis recibieron cogana
frecuencia antagonistas del calcio, nitratos por via oral
y simpaticomiméticos i.v. Un 35% de los pacientes
tratados con fibrinoliticos recibié bloqueadores beta en
Un 49% de los pacientesaibieon t-RA, un 46% es- comparacion a un 27% de los natédos con trombo-
treptocinasa y un 5% otros tromboliticos. Lastbres liticos (p < 0,0001). La administracion de heparina e
clinicos asociados con la eleccion del trombolitico fuedinhibidores de la enzima de s@mnsién de la angioten-
ron la edad, el s®, el tebaquismola localizacion del sina no fue diferente entre ambos grupos.
infarto,la existencia de ondas Q y la demorahmspi
talara (tabla 7). Globalmente, lasupeles ecibieron
con menor frecuencia &P a excecion del grupo de
65 a 74 afos. Por encima de esta edad el uso de t-
fue estringdo en ambos sexoddf 5). Entre losdcto Los pacientes que no recibieron trombdlisis presen
res relacionados con el hospital existio una enorme vaaron un mgor nimero de complicaciones y recibie
riabilidad interhospitalaria (p < 0,0000tedominando ron més procedimientos y tratamientos invasivos (tabla
el uso de t-PA entre los hospitales pequefios y en Id8). Asi, el porcentaje de pacientes en Killip lll-IV fue
gue la unidad comnara dependia del servicio de car- casi el doble entre los pacientes que no recibieron
diolagia. En 18 de los 24 hospitales, la eleccion detrombdlisis (el 21 frente al 11%; p < 0,0001). A pesar

Eleccién del trombolitico

Complicaciones y uso
ﬁl’g procedimientos invasivos
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TABLA 8. Diferencias en el tratamiento
farmacoldgico, procedimientos realizados

y complicaciones entre los pacientes tratados
con y sin trombdlisis

Trombolisis ~ Sin trombolisis
(n=2.191)  (n=3.051)
Variable n (%) n (%) p
Tratamiento farmacoldgico
Aspirina 2.040 (93) 2.629 (86) 0,0001
Heparina 1.462 (67) 1.966 (64) NS
Blogueadores beta 757 (35) 822 (27) 0,0001
Nitroglicerina i.v. 1.621 (74) 2177 (71) <0,05
Nitratos p.o. 608 (28) 1.096 (36) <0,0001
Antagonistas del calcio 212 (10) 642 (21)  <0,0001
IECA 548 (25) 758 (25) NS
Dopamina/dobutamina 339 (16) 618 (20) 0,0001
Procedimientos
diagnasticos
Ecocardiografia 917 (42)  1.192 (39) <0,05
Catéter de Swan-Ganz 108 (5) 219 (7) 0,0009
Coronariografia 146 (6,7) 311 (10,2) 0,0001
Procedimientos terapéuticos
Reanimacion 103 (5) 197 (7) <0,01
Ventilacién mecanica 75 (3) 230 (8) <0,0001
Cardioversion 98 (4) 108 (3,5) NS
Marcapasos temporal 110 (5) 197 (6) <0,05
BCIA 15 (0,7) 29 (0,9) NS
Angioplastia coronaria 79 (3,6) 154 (5) 0,01
Cirugia coronaria 26 (1,2) 36 (1,2) NS
Complicaciones fase aguda
TVIFV 350 (16) 269 (9) <0,0001
Angina postinfarto 153 (7) 252 (8) NS
Reinfarto 80 (4) 88 (3) NS
Killip
| 1.650 (75) 1.998 (66)  <0,0001
Il 295 (14) 412 (14)
1l 113 (5) 312 (10)
v 131 (6) 315 (10)

BCIA: balén de contrapulsacién intraértico. TV: taquicardia ventricular; FV: fi-
brilacién ventricular; i.v. intravenosa; p.o.: oral; IECA: inhibidores de la enzima
conversiva de la angiotensina.

de ello, el porcentaje de estudios ecocagiédicos

realizados fue mar entre los pacientesatados con
tromboliticos (el 42 frente al 39%; p < 0,05). Laazor

Xavier Bosch et al.— Utilizacién de la trombdlisis en Espafia

Fig. 6. Curvas de supervivencia al afo de los pacientes tratados con y
sin tromboliticos.

0,0001),como genitourinario (el 0,8 frente al 0,3%;
p < 0,0001).

Mortalidad

La mortalidad fue 1,7 veces g@ entre los pacien
tes no tratados con fibrinoliticos que entre los tratados,
tanto al mes (el 17 frente al 10%; p < 0,00@bmo
entre uno y 12 meses de seguimiento (el 6,2 frente al
3,6%; p < 0,0005). La mortalidad global al afio fue del
27 y del 15%, respectivamente (p < 0,0001) (fig. 6).

Se observé una amlacion positia entre el retraso
en administrar el fibrinolitico y la mortalidad al mes,
excepto en los pacientesaidos dentro de la prineer
hora del infarto, que tuvieron una mortalidadyora
(fig. 7). La demora en iniciar la trombdlisis superior a
4 h desde el inicio de los sintomas se asocié con una
mayor tasa de mortalidad en relacién con los pacientes
gue recibieron trombdlisis antes de este periodo (el
12,3 frente al 9%; p < 0,05). El analisis mudtiante
realizado con inclusion de las demas \ldea clinicas
con reconocido valor pronédstico selecciond atatr
miento fibrinolitico como factor asociado de forma in
dependiente con una mejor supeevicia al afioddds

nariogafia fue utilizada en el 6,7% de los pacientesratio para mortalidad: 0,8; IC del 95%: 0,66-0,96).

tratados con trombodlisis frente al 10,2% en los ae tr

tados (p = 0,0001), y se practicé angioplastia CoronarifMSCUSION

en el 3,6 y 5% (p = 0,01)espectivamente, siendo de
destacar el bajo porcentaje de pacierdgasculariza-

dos mediante angioplastia o cirugia.

Complicaciones de la trombolisis

La incidencia de hemmga ceebral fue del 0,6%
entre los pacientesandos con tromboliticos frente a
un 0% entre los noarados (p < 0,001). Por otro lado,

la incidencia de hemmgias lees fue muy bajaanto

El estudio PRIAMHO es el primeegistro hospita-
lario de infartos realizado en Espafia, con amplia co
bertura en todo el pais, que ha permitido adquirir una
informacién importante sobre el manejo de esta enfer
medad entre los pacientes quer@sgn en las UC. En
el caso de la trombdlisitya permitido confirmar en
nuestro medio la importancia de su administracién so
bre el prondstico de los pacientes y detectar importan
tes defectos en las indicaciones y los tiempos de-admi

las de origen digesto (el 1,37 frente al 0,7%; p < nistracion.
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(retraso prehospitalarianfarto con onda Qinfarto
anterior), y por otroge factores relacionados con eon
traindicaciones relatas como la edad y la vasculepa
tia periférica. Sin embgo, a pesar de que los benef
cios de la trombdlisis son yares en los gipos de
alto riesgo, los pacientes tados constituian unrgpo
de menor riesgo por ser mas joverieser menos fre-
cuentemente diabeteangina de pecho e infarto de
miocardio. Es de esperar que con la progresiva amplia-
cién de las indicaciones y la instauracion de la angio
plastia primaria, estas diferencias disminuyan en los
proximos afos. Las mujeres tendieron a recibir- tam
bién con menor frecuencia tratamiento fibrinolitico. La
infrautilizacion de medidas terapéuticas en las mujeres
con sindromes coronarios agudos ya ha sido sefialada
por otros autoré%!428
Fig. 7. Mortalidad a 28 dias entre los pacientes tratados con fibrinoliti- Por otro lado, el hospital donde iegaon los pa-
cos en funcién del retraso en la administracion del farmaco. cientes fue determinante en la administraciéon o no de
tromboliticos. Esta granaviebilidad interhospitalaa
en la aplicacion de tratamientos de demostradaaf
ha sido ya descrita prament&131? siendo de desta-
car quesorprendentemense administr6 menos tea

El porcentaje de pacientes observado en este estudisiento trombolitico en las unidades @oatas d@en
que recibié tratamiento de reperfusion en Espafia entrdientes del servicio de @hplagia que en el resto.
1994 y 1995 (41,8%) es bgamente superior al 35%
descito en los Estados Unidos en 1990-1993simi-
lar al 45% obtenido en el risgo francé¥, el 46% en
el aleman, el 40% en un iisgo eupped? asi como en
otros regstros espafiolés!® Sin embarg, este pocen Existe una marcada tendencia a administrar trembo
taje es menor al de pacientes potencialmentébddsg liticos a los pacientes més jovenes, y esta préactica tera-
pama trombdlisis. Es de destacar la alaisilidad en  péutica disminuye de forma muy marcada en tos g
la administracién de trombdlisis entre los hospitalegpos de edad por encima de 65 afios. La proporcion de
(23%-63%)jndicandose con mayor frecuencia en laspacientes de edad igual o superior a 75 afios que reci
unidades de cuidados intensivangales y en los hos- bieron trombdlisis (30%) es anormalmente baja. Esta
pitales donde no existiadamtorio de hemodinamica.  tendencia ha sido sefialada por otregistro®124

En nuestro estudio, el retraso prehospitalario fue dasi,en el egstro americano se administré trombdlisis
2 h entre los pacientesatidos y de 4 h entre los no al 39% de los pacientes de 60-69 afios frente al 26%
tratadoscifras claramente superiores a las ots#as en los de 70-79 afi¥s
en otros paisés Un 33% de los pacientes no recibi6 Ademas,las mujeres recibieron significedimente
tratamiento por presentar un tiempo delecion su menos trombdlisis que los varones en todos lopag
perior a las 12 h. Este segmento de la poblaciéon podride edadhecho también obseado en el égistro ame-
beneficiarse del &amiento de aperfusién coronaria ricano de infartd$'4 con un porcentaje similar al
si llegara antes al hospital y fuese diagnosticado conuestro (27%),aunque las diferencias disminuyeron
rrectamente al imgso. Ello podria lgrarse con cam hasta el limite de la significacion estadistica al ajustar
pafias de educacidn sanitaria para la poblacion generglor los demas factores.
la reoganizacion de la sanidad extrahospitafaria
implantacion de protocolos de actuacion en los servi
cios de ugenciast?, la creaciéon de unidades especia
les de trombolisis o dolor toraci€d’, etc. Potencial Por deinicidn,los pacientes tratados coworrboliti
mente, pues, podria llagse a administrardtamiento  cos tadaion menos en llegar al hospital, haciéndolo con
fibrinolitico al 60% de los pacientes con infarto agudouna mediana de 2 h. Esttmso pehospitalior en pa-
ingresados en las UC. En los centros donde se realiagentes con irditos con elevacion del segmento &l
angioplastia primaria, los datos del estudio PRIAMHOQque sea igual o iefior al observado en otros estu-
sugieren que puede dlarse a administraratamiento  diog%11.1620 resulta gcesio y es el espondae de la
de reperfusién al menos al 70% de los pacientes. Loadministicion tardia del tratamiento. Es de destacar que
factores asociados con la administracion de tromel retiaso fue mayor en lasuyees magres de 55 afios
bolisis dependieronpor un lado, de las indicaciones y que esta demora aumenté con la edad de los pacientes.

Frecuencia y determinantes
de la administracién de tromboliticos

Importancia de la edad y el sexo
en la administracion de trombodlisis

Retraso en la administracion del trombolitico
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La mediana de tiempo desde el inicio de los sintomafactor mas importante fue la decision individual del
hasta el inicio de la trombdlisis (180 min) esta mas prémédico o del servicio. En consonancia con &sar
xima a los reptros americanos (152 min) que arfr  mendaciones actuales, el t-PA se utilizé con onay
cés (250 min), al igual que han descrito otrosstegs  frecuencia en los pacientes masejid®s.con infarto
espafiolés® Unicamente un 11% de los pacientes re-anteior y con menos tiempo de @wcion,al igual
cibiepn tratamiento dentro de laipiera hora de eMu- gue se ha observado en otrosisags de inartd®. La
cion y sdlo la mitad dentro de lasmems 3 htiempo  mayor incidencia de hemorragias ceraes desdta
en el que el beneficio del tratamiento es maximo. ente las nujeres con la administracion de t-PA es po-

Esta demora en la administracién del tromboliticoside que haya determinado su menor utilizacién en
fue piogresia en relacion con la edad y el sexo. Loséstas especialmente en las de més de 75 afios; sin em-
pacientes mgores de 75 afios y las mujeres tardarorbago, llama la atencién la mayor utilizacion deastr
una mediana de 3,5 h en recibir dichatamiento. tromboliticos en las mjeres:aunque parte de ellos
Ademas del retraso prehospitalarfi@,edad y el sexo seaAPSAC,el hecho de que su administracioege
de los pacientes, el hospital de negp fue deterrmi  minam en hospitales grandes o cobdetorio de he-
nante en la administracion precoz del trombolitico.modinamica sugre que se ttara de fbrinoliticos en
Esto resalta la necesidad de difundir las actuales guidase de ensaydiaico.
de préctica clinica y de ebtacer protocolos claros de
actuacion en los pacientes con IAM.

El retiaso intahospitaléar medio en administrar el
tratamiento fue de 50 min, tiempo similar alistégdo
en Escoci# y algo menor al de los risgros ameca Globalmente Ja utilizacion de heparina fue menor
nos (57 min¥2° siendo su principal determinante el que la obsemada en los agstros americanosproba-
hospital donde ingisaon los pacientegspecialmente blemente por la mgor utilizacion de la estiptocinasa
los grandes hospitales comdaatorio de hemodindmi- en nuestro medio. Los demas farmacos se adnainistr
ca. Estos certis,por acoger a grandes segmentos de laon con una frecuencia similar a kgistrada en Esta-
poblaciénsuelen tener sus servicios de urgencia-sa dos Unidos,Francia u otros paises européd$ Sin
rados y con pocas camas de cuidados intensivos dispembargo/lama la atenciéon la poca administraciéon de
nibles®. Por ello, es en estos centros donde es especiditoqueadores beta en relacidon con estos paises y las
mente necesario realizar cambiosamngatios, paa  actuales guias de practica clinica. Por otro l&dati-
aseguar el correcto tratamiento de los pacientes corizacidon de inotropos en un porcentaje superioreentr
infarto y, ente ellos, la administracion del teaniento  los pacientes que no recibieron trombdlisis esta<lar
en el servicio de uancia%-?5 6ptimamenfeen menos mente en consonancia con una pealueion clinica,
de 30 mif. Debe destacarse que la demoraip&la como lo confirma el mayor nimero de complicaciones
por el personal sanitario esutho menor a lagal, lo y el requerimiento de mas procedimientos diagnosti
gue puede crear una falsa impresion de rapidez de aces y terapéuticos invasivos.
tuacion.Asi, en el Cincinnati Heart Bject, mientras La utilizaciéon de la coronariografia y de las técnicas
gue el etaso intahospitaléw percibido por los médi- invasivas de evascularizacion fue extraordinariamente
cos fue de 30 min, ettraso real fue de 89 nfin baja en nuestroegistro, procedimientos que fueron
mas utilizados entre los pacientes sin trombdlisis. Esta
infrautilizacion podria explicarseen parte porque
s6lo la mitad de los hospitales disponian de laboratorio
de hemodinamica y para su realizacion debiaivater

Existen marcadas difencias entre médicobpspi a los pacientes a otros centfoEn comparacion, en el
tales y paises en el uso de uno u otro trombolitico; asfegstro francés se realizé una corongradia al 33%
mientas en los ragtios americanos de mifo el t-PA  de los pacientes, angioplastia primaria al 13% y angio-
se administra en el 70% de los cd%osn regstros  plastia de rescate al 11%. Es de esperar que la practica
euopeos y canadienses se hace en un'33%a  de angioplastia primaria y de rescate en nuestro pais se
eleccion entre uno u otro farmacaria, ademas, emtr aplique en mas hospitales y se llegue a alcanzar cifras
paiseshospitales y médicos, no siguiéndose siempreparecidas a las obsedas en elagstro francéscon
las guias de practica clinica o lo demostrado por logl objetivo de ampliar las indicaciones dedtamiento
ensgos aletorizados. En nesto estudio, la ariabt de reperfusién en el infarto.
lidad en la eleccién de uno u otro trombolitico estuvo Es de destacar que pesar de que los pacientes que
en funcion,fundamentalmentdel hospital en el que recibieron tromboliticos tuvieron menos complicacio
ingresda el paciente. Aunque se administré mas t-PAnes durante la fase aguda del infas® les realizaron
en los hospitales pequefios y en aquellos cuya UC deaas estudios ecocardiograficos, lo que demuestra, una
pendia del servicio de aliblogia,esto no explica la vez mas, que factores subjetivos pueden prevalecer so-
enome \ariabilidad obserada,lo que sugere que el bre los objetivos en la toma de decisiones médicas.

Tratamiento asociado a la trombélisis
y procedimientos utilizados

Eleccion del trombolitico. Variabilidad
y determinantes de la eleccion
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Complicaciones y eventos adversos cientes no fueron seleccionadosmo ocure en otros
registros y en los ensayos clinicos.

La incidencia de hemmga ceebral secundaria al Los datos de estegistro reelan que la trombdlisis
tratamiento fibrinolitico fue baja e igual a la observadaesta todavia infrautilizada y debe extenderse a un por
en los gandes eng@s. Aunque la incidencia de he centaje magr de pacientes con infarto agudo de-mio
morragias leves fue minima, es proleatpue las cifras cardio, especialmente entre los pacientes de edad
estén subestimadas dado que es bien conocido que esvanzada, las mujeres, los diabéticos, aquéllos con an-
tos datos seegstran con menor frecuencia en l@s r gina o infarto pevios y en los que lgan al hospital
gistros que en los engas clinicos. De todas maneras, tardiamente. Ademas, se observé una gran variabilidad
esto confirma la seguridad del tratamiento y las posibiinterhospitalaria en elrgdo de apidez de adminis-
lidades de ampliar sus indicaciones. cién de los fibrinoliticos y en el farmaco utilizado, que
s6lo en parte podia explicarse por el tamafio y tipo de
hospital. Esto subya la necesidad de eblacer po-
tocolos practicos deaamiento basados en las reco

Los pacientes nodrados con trombdlisis presenta mendaciones de las sociedades cientificas y de com
ron una incidencia dos veces yona de insuficiencia probar periédicamente los resultados alcanzados.
cardiaca grav que los que recibieron trombolisagin- En este estudio no se registrd la utilizacion deécang
que las caracteristicas del estudio no permitan conocglastia pimaria, por trdarse de un regtro del afio
si parte de estos casos existian ya alelsy Ademas 1995 periodo en el que la eficacia de esta técnica no es-
de sufrir menos complicaciones durante la fase agudazba todavia demostrada y no ssomendza fuete-
los pacientes &tados con fibrinoliticos tuvieron una mente en las guias de actuaciéinic&. Por otro lado,
mortalidad a los 28 dias significaimente menor que los datos obtenidos sefielen a la hospitalizacion en la
los pacientes nodtadosgdiferencias que se mantuvie unidad coonariay esto hace posible que los datos so-
ron al afio de seguimiento. bre procedimientos imsvos estén infraestimados; pero

La importancia del tratamiento trombolitico en estosaun asi no dejan de ser bajos, maxime teniendo en cuen-
resultados es indubke, pero probllemente no es el ta que una @pocion no desmcidle de pacientes tu-
Unico factof®, si consideramos que la reduccién delvien insuficiencia cardiaca grave o shocldaagéni
riesgo alcanzada (40%) es el doble de la @bseren  co. La angioplastia pnatia deberia ser, como minimo,
los ensags aleatorizados. Por ellparte de este resul- una altenativa para los pacientes que presenten alguna
tado debe adjudicarse a la seleccién de pacientes @entaindicacion para recibir trombdlisis o estén en
menor riesgo (mas jévenaxn menor tiempo deve-  sho& cadiogénicoy su uso deberixtenderse
lucion y menos complicaciones), como se ha comenta-
do anteriormente. Esto viene refrendado por el ana“s'&ONCLUSIONES
multivariante realizadoen el que laodds ratio de la
trombolisis ajustada por los demas factores prondsti Las pautas de tratamiento trombolitico en Espafia no
cos fue de 0,8. siguen suficientemente las guias de practica clinica de

La demora en la administracion de fibrinoliticos su las distintas sociedades cientificas por estar infrautili
perior a 4 h se asoci6 con unaymamortalidad de los zado,en especial entre los pacientes de alto riesgo,
pacientes y, en generak observé una aalacion en-  existir importantes demoras prehospitalarias eaintr
tre la mortalidad y el retraso en la administracion dehospitalariasy una enorme variabilidad entre los hos
fibrinolitico, al igual que se ha descrito en otros -estu pitales en la frecuencia de utilizacida, eleccion del
dios'?53% La mgor mortalidad obseada entre los farmaco y en los tiempos de administraciue no se
pacientes atados durante la primera hora dele- explican por las caracteristicas de los pacientes.
cion probablemente refleje la mayor gravedad de estos
pacientes como han puesto de manifiesto diferentes es-
tudios epidemiolégicds®.

Prondstico
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