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Introducción y objetivos. Conocer el manejo extra-
hospitalario de los pacientes con infarto agudo de miocar-
dio con elevación de ST y la aplicación de fibrinólisis ex-
trahospitalaria y analizar la supervivencia de los
pacientes al año.

Métodos. Estudio prospectivo de cohortes, sobre un
registro extrahospitalario continuo de pacientes con infar-
to agudo de miocardio con elevación del segmento ST,
atendidos por equipos extrahospitalarios de emergencia
de Andalucía (España). Período 2001-2004. Se realizó
seguimiento hospitalario y al año del evento agudo.

Resultados. Se incluyó a 2.372 pacientes. Se realizó
fibrinólisis extrahospitalaria en 467 (19,7%) pacientes.
Las realizadas en la primera hora fueron el 20,7% y en
las primeras 2 h, el 68%, y se produjeron 2 (0,4%) ictus
hemorrágicos. Se registraron episodios de fibrilación ven-
tricular en 158 (6,7%) pacientes, de los que 106 (67%)
recibieron el alta hospitalaria. La mortalidad inicial (extra-
hospitalaria y hospitalaria) fue 386 (16,3%) pacientes, 26
(1,1%) de ellos antes de llegar al hospital. La mortalidad
acumulada al año fue 531 (22,4%) pacientes, 29 (6,6%)
en el grupo que recibió fibrinólisis extrahospitalaria. La fi-
brinólisis extrahospitalaria (odds ratio [OR] = 0,368; inter-
valo de confianza [IC], 0,238-0,566) y el intervencionismo
coronario percutáneo (ICP) realizado durante el ingreso
hospitalario (OR = 0,445; IC, 0,268-0,740) se asociaron
con mayor supervivencia al año.

Conclusiones. En la práctica habitual, la fibrinólisis ex-
trahospitalaria se realiza de forma segura, disminuye la
mortalidad inicial y mejora la supervivencia al año. La
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combinación de una atención extrahospitalaria adecuada,
desfibrilación precoz y fibrinólisis en las primeras 3 h, jun-
to con la realización sistemática de ICP durante el ingre-
so hospitalario, constituye una estrategia válida de aten-
ción integral para los pacientes con infarto y elevación de
ST.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio. Elevación
de ST. Fibrilación ventricular. Atención extrahospitalaria.
Fibrinólisis extrahospitalaria.

Out-of-Hospital Treatment and 1-Year Survival
in Patients With ST-Elevation Acute Myocardial
Infarction. Results of the Spanish Out-of-
Hospital Fibrinolysis Evaluation Project (PEFEX)

Background and objectives. To investigate out-of-
hospital treatment, including fibrinolysis, in patients with
ST-elevation acute myocardial infarction and to determine
the 1-year survival rate.

Methods. Prospective cohort study based on an
ongoing out-of-hospital registry of patients with ST-
elevation acute myocardial infarction who were treated by
out-of-hospital emergency teams in Andalusia, Spain
during 2001–2004. Patients were followed up in hospital
and one year after the acute episode.

Results. The study involved 2372 patients. Out-of-
hospital fibrinolysis was used in 467 (19.7%). Among
these, 20.7% received treatment within the first hour, 68%
within the first 2 hours, and 2 (0.4%) hemorrhagic strokes
occurred. Episodes of ventricular fibrillation were
recorded in 158 patients (6.7%), 106 (67%) of whom were
discharged. In addition, 386 (16.3%) patients died in the
short term (both out of and in hospital), with 26 (1.1%)
dying before they reached hospital. The cumulative 1-
year mortality rate was 22.4% (531 patients) overall, and
6.6% (29 patients) in the out-of-hospital fibrinolysis group.
Increased survival at 1 year was associated with out-of-
hospital fibrinolysis (odds ratio [OR]=0.368; 95%
confidence interval [CI], 0.238–0.566) and percutaneous
coronary intervention during admission (OR=0.445; 95%
CI, 0.268–0.740).
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Conclusions. In routine clinical practice, out-of-hospital
fibrinolysis was performed safely, reduced short-term
mortality, and improved the 1-year survival rate. The
combination of appropriate out-of-hospital treatment,
including early defibrillation and fibrinolysis within the first
three hours, together with the systematic application of
percutaneous coronary intervention during hospital
admission is a suitable treatment strategy for the
comprehensive care of patients with ST-elevation acute
myocardial infarction.

Key words: Acute myocardial infarction. ST-elevation.
Ventricular fibrillation. Out-of-hospital treatment. Out-of-
hospital fibrinolysis.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCIÓN

La atención inicial a los pacientes con infarto agu-
do de miocardio con elevación del segmento ST (IA-
MEST) condiciona su pronóstico final. Una parte
muy importante de la mortalidad total se produce en
las primeras horas de evolución del cuadro, habitual-
mente fuera del hospital y antes de que los pacientes
reciban asistencia sanitaria1,2. El tratamiento inmedia-
to de las complicaciones letales, fundamentalmente
la fibrilación ventricular (FV), junto con la necesidad
de acceder rápidamente a un tratamiento de reperfu-
sión, ha hecho de la atención extrahospitalaria una
recomendación básica en las principales guías de
práctica clínica (GPC)3,4. Éste es uno de los aspectos
que más ha contribuido a consolidar definitivamente
el papel de los servicios de emergencias extrahospita-
larios (EE) dentro de los sistemas sanitarios. La aplica-
ción extrahospitalaria de algunas medidas específicas
–monitorización y desfibrilación precoz, realización de
electrocardiograma de 12 derivaciones (ECG), admi-
nistración de aspirina y, en una fase más avanzada,
tratamiento de reperfusión mediante fibrinólisis intra-
venosa– ha demostrado su eficacia en diferentes en-
sayos5-7.

La mayor parte de los datos sobre el manejo y la su-
pervivencia de los pacientes atendidos fuera del hospi-
tal por servicios de emergencias proceden de fuentes

hospitalarias o de estudios que podrían no representar
la práctica clínica habitual. Es imprescindible valorar
el grado de adecuación y cumplimiento de todas las
medidas aconsejadas y la efectividad real de la fibrinó-
lisis extrahospitalaria (Fex) en la práctica asistencial
diaria, a través de una población no seleccionada como
la representada en los registros clínicos de actividad.

En una serie reciente se analizaba el tratamiento ex-
trahospitalario dispensado a estos pacientes en la prác-
tica habitual de los EE8. El presente análisis amplía
considerablemente la cohorte inicial y completa el se-
guimiento de los pacientes con el objetivo de analizar
el tratamiento extrahospitalario del IAMEST y su po-
sible impacto en la supervivencia de estos pacientes al
año.

MÉTODOS

Estudio de cohortes prospectivo, realizado a partir
del Proyecto de Evaluación de la Fibrinólisis Extra-
hospitalaria (PEFEX), un registro continuo de pacien-
tes atendidos y diagnosticados de IAMEST por los EE
de la Empresa Pública de Emergencias Sanitarias
(EPES) de Andalucía (España). La población y los
métodos del proyecto han sido descritos con anteriori-
dad8.

Brevemente, el registro tiene como objetivo estable-
cer un control de calidad sobre el tratamiento extrahos-
pitalario dispensado a los pacientes con un IAMEST.
Todos los pacientes que reciben ese diagnóstico son in-
corporados de forma automática a una base de datos
específica, incluida dentro del sistema general de in-
formación de EPES (base PEFEX). 

Los EE de EPES cubren las emergencias extrahospi-
talarias en Andalucía y atienden de manera directa al
70% de la población (7.750.000 habitantes). Ingresan
pacientes en 27 hospitales del sistema sanitario públi-
co de diferentes niveles y prestaciones. Los protocolos
de actuación son los mismos para todos los EE8, si
bien la práctica de Fex fue implementándose de mane-
ra paulatina en función de acuerdos con las unidades
coronarias de los hospitales de referencia.

El período de estudio fue de 3 años (enero de 2001 a
enero de 2004). El período de seguimiento individual
fue de 1 año.

Se incluyó a todos los pacientes diagnosticados por
los EE de IAMEST, definido como: cuadro clínico
compatible con síndrome coronario agudo y cambios
en el ECG compatibles con isquemia miocárdica agu-
da: nuevas o presumiblemente nuevas elevaciones del
segmento ST, medidas desde el punto J, en 2 o más de-
rivaciones contiguas, con el punto de corte ≥ 0,2 mV
en las derivaciones V1-V3 y ≥ 0,1 mV en el resto de
las derivaciones3,4.

Los datos extrahospitalarios se obtienen de las his-
torias clínicas realizadas por los EE, los datos hospita-
larios de los correspondientes informes de alta y los
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ABREVIATURAS

EE: servicios de emergencias extrahospitalarios.
Fex: fibrinólisis extrahospitalaria.
Fh: fibrinólisis hospitalaria.
IAMEST: infarto agudo de miocardio con elevación
del segmento ST.
ICP: intervencionismo coronario percutáneo.
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datos de seguimiento mediante encuestas telefónicas
(y/o postales), centralizadas con un único cuestionario. 

Variables estudiadas

Se ha estudiado las variables clínicas, electrocardio-
gráficas y temporales correspondientes al episodio agu-
do, así como datos del tratamiento extrahospitalario con
sus complicaciones, y seguimientos hospitalario (diag-
nóstico, tratamiento y complicaciones), al mes y al año
(estado y fecha de la muerte en su caso). De forma espe-
cífica, se recogen los tratamientos de reperfusión aplica-
dos: a) Fex, con los fármacos y pautas empleadas: alte-
plasa (rt-PA) en pauta de doble bolo intravenoso9,
tenecteplasa (tnk-tpa) en pauta de bolo único intravenoso
con dosis ajustada a peso10; b) fibrinólisis hospitalaria
(Fh), c) intervencionismo coronario percutáneo (ICP),
que incluye cualquier procedimiento realizado durante el
ingreso hospitalario del episodio agudo (ICP primario,
ICP de rescate, ICP programado). 

En primer lugar se consideró como variable depen-
diente la administración de Fex. En segundo lugar se
consideró variable dependiente la mortalidad definida
como: mortalidad inicial (pacientes fallecidos durante
la asistencia extrahospitalaria y hospitalaria del episo-
dio agudo) y mortalidad al año (pacientes fallecidos en
el primer año desde el comienzo de síntomas).

Control de calidad de los datos

EPES realiza auditorías internas semestrales sobre
una muestra aleatorizada de historias clínicas con diag-
nóstico de IAM. Además se realizó una auditoría exter-
na a cargo de la Agencia de Evaluación y Calidad de la
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía (responsa-
ble del diseño y de su ejecución). Se auditó a todos los
pacientes incluidos en 2002. Se compararon variables,
seleccionadas por un equipo asesor independiente, pro-
cedentes de: sistema de información de EPES, historias
clínicas extrahospitalarias y hospitalarias, CMBD hos-
pitalario y base de datos PEFEX. La Agencia de Eva-
luación validó la calidad del registro y recomendó su
continuación como herramienta de calidad.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo para variables
cuantitativas mediante medidas de tendencia central y
medidas de dispersión, y para las variables cualitati-
vas, mediante distribución de frecuencias absolutas y
relativas. En el análisis univariable, para la compara-
ción de medias se utilizó el test de la t de Student y
para las variables categóricas, las pruebas de la χ2 y de
Fisher cuando estuvo indicado. Se consideró estadísti-
camente significativos los valores de p < 0,05.

Para el ajuste por covariables, en primer lugar se
construyó un modelo de regresión logística múltiple

para la variable resultado administración de Fex ajus-
tando con variables relacionadas con la indicación. A
continuación se realizó un análisis de regresión logísti-
ca múltiple para la mortalidad inicial. Se determinaron
las odds ratio (OR) de cada variable independiente y
sus intervalos de confianza (IC) del 95%. Finalmente,
se realizó un análisis de supervivencia para la variable
resultado mortalidad al año. La estimación de las razo-
nes de tasas (hazard ratio) se hizo mediante un mode-
lo de regresión de Cox para la mortalidad al año. Para
los modelos multivariables se incluyeron todas las va-
riables que presentaron diferencias estadísticamente
significativas (p < 0,05) y relevancia clínica (criterio
de confusión o significación clínica). 

Para minimizar el sesgo de indicación en el caso de
la Fex y su posible impacto en la mortalidad, se reali-
zó un análisis de concordancia de los resultados me-
diante la técnica de propensity score11.

RESULTADOS

Características de los pacientes

El número total de pacientes incluidos fue 2.572. Se
confirmó en el hospital el diagnóstico de IAMEST de
2.206 pacientes y no pudo obtenerse diagnóstico hospi-
talario de 166. De los 200 pacientes restantes, se reco-
gieron otros diagnósticos finales diferentes de IA-
MEST: etiología cardiaca en 165 (6,4%) pacientes
(insuficiencia cardiaca/edema agudo de pulmón, 62;
dolor torácico no filiado, 30; otros diagnósticos, 73
[aneurisma cardiaco, arritmias, miocardiopatía hiper-
trófica, miocarditis, pericarditis]) y etiología no cardia-
ca en 35 (1,4%) pacientes (accidente cerebrovascular
agudo, 13; enfermedad digestiva, 17; otros diagnósti-
cos, 5). En este grupo hubo 7 pacientes tratados con
Fex (el 1,5% del total de Fex), cuyos diagnósticos fue-
ron: 4 pericarditis y 3 dolores torácicos con ECG basal
alterado y sin etiología filiada clara. Todos ellos reci-
bieron el alta hospitalaria sin complicaciones. 

Para el análisis se excluyó a estos 200 pacientes con
diagnóstico confirmado diferente de IAMEST. La co-
horte final está constituida por 2.372 pacientes, de los
que se consiguió el seguimiento al mes en 2.138
(90,1%) y al año en 2.084 (87,9%). 

Las características generales se recogen en las tablas
1 y 2. Los intervalos en función del tratamiento de re-
perfusión aplicado se muestran en la tabla 3. Se regis-
traron episodios de FV antes de llegar al hospital en
158 (6,7%) pacientes, de los que 106 (67%) recibieron
el alta hospitalaria. 

Tratamiento de reperfusión

El total de pacientes que recibieron tratamiento de
reperfusión fue 1.400 (59%). Se realizó Fex en 467
(19,7%). En el 5,6% de ellos se realizó nuevo trata-
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miento fibrinolítico en el hospital y en el 11,1%, ICP
de rescate. La tasa de Fex aplicada en la primera hora
fue del 20,7 y el 68% en las primeras 2 h desde el co-
mienzo de los síntomas. Se registraron 20 (4,3%) epi-
sodios de complicaciones hemorrágicas post-Fex, 4
(0,8%) sangrados mayores, 14 (3%) menores y 2
(0,4%) accidentes cerebrovasculares. Se realizaron
848 (35,8%) Fh, con una tasa de ICP de rescate del
9%, y 496 (20,9%) ICP durante el ingreso hospitalario
(tabla 2).

El análisis univariable muestra que el perfil clínico
de los pacientes que reciben Fex se asocia al sexo
masculino (el 85,9 frente al 73,6%; p < 0,001), menos

edad (58,1 ± 11,6 y 65,8 ± 13; p < 0,001), cuadro de
dolor torácico típico (el 95,1 y el 73,6%; p < 0,0001),
presión arterial sistólica normal (90-140 mmHg) (el
71,9 y el 57,6%; p < 0,001), frecuencia cardiaca nor-
mal (60-100 lpm) (el 83,1 y el 60,5%; p < 0,001) y
clase Killip I (el 94,2 y el 85,6%; p < 0,0001). El aná-
lisis multivariable para la administración de Fex se
muestra en la tabla 4.

Mortalidad

La mortalidad de la cohorte acumulada al año fue de
531 (22,4%) pacientes. La mortalidad inicial (extra-
hospitalaria y hospitalaria) fue de 386 (16,3%), de los
que 26 (1,1%) fallecieron antes de llegar al hospital,
224 (9,4%) fallecieron en las primeras 24 h y otros
138 (5,8%), durante el ingreso hospitalario. En el gru-
po de pacientes que recibió Fex, las mortalidades ini-
cial y al año fueron 15 (3,2%) y 29 (6,6%), respectiva-
mente. El análisis multivariable muestra que la
mortalidad inicial se asocia a: más edad, sexo femeni-
no, hipotensión, taquicardia, clase Killip > I y episo-
dios de FV durante la asistencia, mientras que dismi-
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TABLA 1. Características generales y clínicas de los
2.372 pacientes incluidos

Variables Distribución

Edad (años), media ± DE 64,3 ± 13,2

Edad (años), media varones/mujeres 62/71,6

Varones, n (%) 1.803 (76)

Presentación clínica: DT típico, n (%) 1.831 (77,2)

Factores de riesgo cardiovascular, n (%)

Diabetes 568 (23,9)

Hipertensión 998 (42,1)

Dislipemia 685 (28,9)

Fumador 808 (34,1)

Ex fumador 349 (14,7)

Antecedentes de cardiopatía isquémica, n (%)

Angina 328 (13,8)

Infarto agudo de miocardio 379 (16)

PAS (mmHg), mediana (p25-75) 120 (100-140)

Frecuencia cardiaca (lpm), mediana (p25-75) 75 (60-90)

Case Killip-Kimball, n(%)

I 2.059 (86,8)

II 218 (9,2)

III 60 (2,5)

IV 22 (0,9)

Fibrilación ventricular 158 (6,7)

Intervalos temporales (min), mediana

Inicio de síntomas-llamada 51

Inicio de síntomas-hospital 128

Llamada-inicio de asistencia 14

Inicio de asistencia-hospital 49

DE: desviación estándar; DT: dolor torácico; lpm: latidos por minuto; PAS:
presión arterial sistólica.

TABLA 2. Tratamiento recibido y mortalidad

n (%)

Tratamiento extrahospitalario

Aspirina 2.116 (89,2)

Oxígeno 2.299 (96,9)

Vía venosa 2.343 (98,8)

Nitroglicerina 1.899 (80,1)

Morfina 1.772 (74,7)

Tratamiento de reperfusión

Fibrinólisis extrahospitalaria 467 (19,7)

Fibrinólisis hospitalaria 848 (35,8)

ICP primario 85 (3,6)

ICP de rescate 131 (5,5)

ICP programado 280 (11,8)

Mortalidad

Inicial 386 (16,3)

Al mes 415 (17,5)

Al año 531 (22,4)

ICP: intervencionismo coronario percutáneo.

TABLA 3. Intervalos temporales en función del tratamiento de reperfusión recibido

Intervalos Fibrinólisis extrahospitalaria (n = 467) Fibrinólisis hospitalaria (n = 848) ICP primario (n = 85) Sin reperfusión (n = 972)

Síntomas-llamada 43,5 (21-93) 48 (20-115) 53,5 (25,5-223) 59 (18-186)

Síntomas-Fex 100 (68-140)

Síntomas-hospital 135,5 (100-180) 120 (83-186) 130,5 (86,5-315) 130,5 (83-257)

Llamada-asistencia 17 (11-25) 15 (9-22) 15 (10-22) 13 (9-20)

Inicio asistencia-Fex 27,5 (20-38)

Inicio asistencia-hospital 61 (50-76) 47 (37-59) 47,5 (37-60) 47 (37-59)

Fex: fibrinólisis extrahospitalaria; ICP: intervencionismo coronario percutáneo.
Los intervalos (min) se muestran en mediana (percentiles 25-75).



nuye con la administración de Fex o Fh y con la reali-
zación de ICP programada durante el ingreso hospita-
lario (tabla 5). 

Las variables que permanecen asociadas a la morta-
lidad al año en el análisis multivariable de Cox fueron:
más edad, mujeres y variables clínicas iniciales como
hipotensión, taquicardia, clase Killip > 1 y episodios
de FV durante la asistencia. Los tratamientos de reper-
fusión, especialmente la Fex, están asociados con ma-
yores tasas de supervivencia al año (tabla 6). 

DISCUSIÓN

La cohorte recogida en PEFEX es una de las series
prospectivas de pacientes con IAMEST no selecciona-
dos y con seguimiento de supervivencia al año más
numerosa que se haya analizado en el ámbito extra-
hospitalario. Un aspecto destacado es la representativi-
dad de un sistema sanitario, contrastada por la audito-
ría realizada, con un servicio de emergencias como
elemento común, y diferentes hospitales de destino
con distintas posibilidades de tratamiento, en el cual la
asistencia extrahospitalaria puede comportarse como
un elemento de homogeneización. 

Los pacientes incluidos en nuestro registro presen-
tan unas características epidemiológicas similares a las
de otros de nuestro entorno12,13, con una proporción
varones:mujeres de 3:1, y con casi 10 años más de
edad media para estas últimas. Llama la atención que,
aunque la presencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar es importante, para casi dos tercios de ellos el IA-
MEST constituyó el primer evento coronario. Además,
la presentación atípica fue algo más frecuente que en
series hospitalarias14, dato relevante cuando el primer
escalón de contacto es una llamada telefónica. 

Los retrasos encontrados sitúan la llegada de los pa-
cientes al hospital por encima de las primeras 2 h de
evolución, intervalo en el cual el propio paciente con-
sume casi el 50% del tiempo. Este intervalo se ha
mantenido prácticamente constante a lo largo de los 3
años de reclutamiento. En cualquier caso, estos retra-
sos sitúan cualquier intervención hospitalaria posterior
por encima del margen teórico óptimo para salvar
miocardio15.

Un número importante de pacientes presentó uno o
más episodios de FV, un porcentaje superior que en
otras series, que recogen cifras entre el 3 y el 5%5,16,
incluso series recientes, tanto vinculadas a tratamiento
intervencionista como a tratamiento fibrinolítico17,18.
Esta diferencia contradice otros datos que señalaban
una tendencia decreciente de la FV como complica-
ción inicial del IAM19. Esta disparidad puede deberse
al origen estrictamente extrahospitalario de nuestros
pacientes. Por otra parte, es un dato muy relevante, es-
pecialmente si consideramos que dos tercios de ellos
recibieron finalmente el alta hospitalaria.
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TABLA 4. Análisis multivariable. Variables asociadas
con la administración de fibrinólisis extrahospitalaria

Variables OR IC del 95%

Edad 0,963a 0,950-0,977

Ex fumador 2,332a 1,524-3,566

Fumador 2,870a 1,994-4,131

Sin antecedentes de CI 2,764* 1,972-3,874

Dislipemia 1,921a 1,395-2,646

Dolor torácico típico 8,879a 5,233-15,066

Frecuencia cardiaca 0,992a 0,985-0,999

Killip > 1 0,564a 0,328-0,970

Administración de aspirina 3,180a 1,660-6,093

ICP programado 0,636a 0,413-0,990

Mortalidad al ingreso 0,345a 0,148-0,807

Mortalidad al año 0,527b 0,271-1,023

CI: cardiopatía isquémica; IC: intervalo de confianza; ICP: intervencionismo
coronario percutáneo; OR: odds ratio.
ap < 0,05. bp = 0,058.

TABLA 5. Análisis multivariable. Variables asociadas
con la mortalidad inicial (prehospitalaria y
hospitalaria)

Variables OR IC del 95%

Edad 1,048* 1,034-1,062

Mujer 1,444* 1,081-1,930

Fumador 0,599* 0,405-0,884

Dislipemia 0,626* 0,447-0,883

Presión arterial sistólica 0,980* 0,977-0,984

Frecuencia cardiaca 1,012* 1,008-1,016

Killip > 1 1,516* 1,079-2,131

Fibrilación ventricular 2,016* 1,236-3,287

Fibrinólisis extrahospitalaria 0,237* 0,135-0,418

Fibrinólisis hospitalaria 0,432* 0,320-0,584

ICP programado 0,210* 0,094-0,472

IC: intervalo de confianza; ICP: intervencionismo coronario percutáneo; OR:
odds ratio. 
*p < 0,05.

TABLA 6. Regresión de Cox. Variables asociadas con
la mortalidad al año

Variables p RT IC del 95%

Edad 0,0001 1,039 1,028 1,051

Mujer 0,03 1,280 1,024 1,601

Fumador 0,001 0,579 0,420 0,799

Hipertensión 0,014 0,768 0,622 0,948

Dislipemia 0,0001 0,588 0,444 0,780

Sin antecedentes de CI 0,002 0,715 0,579 0,883

Presión arterial sistólica 0,0001 0,991 0,988 0,994

Frecuencia cardiaca 0,0001 1,007 1,004 1,010

Killip > 1 0,014 1,361 1,064 1,741

Fibrilación ventricular 0,013 1,833 1,135 2,959

Fibrinólisis extrahospitalaria 0,0001 0,368 0,238 0,566

Fibrinólisis hospitalaria 0,0001 0,605 0,475 0,771

ICP programado 0,002 0,445 0,268 0,740

CI: cardiopatía isquémica; IC: intervalo de confianza; ICP programado: ICP
realizado durante el ingreso hospitalario; ICP: intervencionismo percutáneo
coronario; RT: razón de tasas.



Reperfusión: perfil del paciente tratado 
con Fex

El porcentaje de pacientes tratados con reperfusión
es bajo, aunque similar al de series de nuestro entor-
no12,13, especialmente en la aplicación de ICP primario,
una tasa realmente escasa, coincidente para el período
y el ámbito con la proporcionada por el registro de he-
modinámica de la Sociedad Española de Cardiología20,
que muestra un área con necesidad de crecer. La apli-
cación de Fex se concentra de manera significativa en
los intervalos temporales de máximo beneficio. Uno
de cada cinco tratamientos se aplica en la primera hora
de evolución, más de dos tercios en las primeras 2 h y
prácticamente todos los tratamientos se inician dentro
de las primeras 3 h desde el inicio de los síntomas.
Con un mínimo porcentaje de complicaciones, la Fex
se muestra segura y efectiva. En nuestra serie se aplica
a pacientes con un perfil inicial de menor riesgo, pero
se realiza en unos intervalos tan precoces que indica
una realidad muy distinta de la que habitualmente se
muestra en análisis y comparaciones entre ensayos
controlados que habitualmente se toman como referen-
cia para aplicar estrategias locales21.

Mortalidad 

La mortalidad de nuestra cohorte es elevada, seme-
jante a la que se recoge en estudios sobre población no
seleccionada22. Es destacable la alta mortalidad encon-
trada en las primeras 24 h, que acumula el 42% del to-
tal de fallecidos en el primer año, incluido ese 1% de
pacientes que fallecen durante la asistencia en el me-
dio extrahospitalario, un dato que no suele aparecer en
estudios que incluyen transporte y/o derivación a hos-
pital. Posiblemente esta alta mortalidad inicial se deba
a la inclusión de pacientes que, de no recibir atención
extrahospitalaria, habrían fallecido antes de llegar al
hospital. En este sentido, sigue un patrón similar al de
las series que comparan la mortalidad hospitalaria del
IAMEST según los modos de acceso de los
pacientes23. Las variables relacionadas con mayor
mortalidad son ampliamente conocidas, edad y sexo
femenino, así como situación clínica inestable (taqui-
cardia, hipotensión y Killip > I). También se sabe que
la dislipemia, la hipertensión y el tabaquismo, una vez
producido el evento agudo, se asocian con menor mor-
talidad al año. La FV primaria se asoció con un mayor
riesgo de morir durante el primer año (OR = 1,83), as-
pecto que difiere de anteriores análisis sobre el impac-
to de la FV una vez reciben los pacientes el alta hospi-
talaria24 y que, al igual que el porcentaje de FV
recogido, puede estar relacionado con el origen estric-
tamente extrahospitalario de la cohorte.

Cuando se analiza la mortalidad comparando los
grupos con y sin Fex, hay una diferencia estadística-
mente significativa a favor de la Fex. Es cierto que el

perfil de riesgo es distinto, pero esas diferencias signi-
ficativas se mantienen después de ajustar por indica-
ción para compensar el posible efecto de sesgo. La
tasa de mortalidad en el grupo Fex es comparable a la
encontrada en estudios con importante repercusión en
la práctica clínica10,21,25 e incluso menor que en recien-
tes datos procedentes de conocidos registros como el
sueco RIKS-HIA, que declara mortalidades anuales
superiores al 7 y el 10% según los períodos
analizados26,27.

De hecho, en la regresión de Cox los tratamientos
de reperfusión, especialmente la Fex, se asociaron con
una mayor supervivencia al año. No se asoció, sin em-
bargo, el ICP primario. Este dato, contradictorio con
las evidencias actuales, no parece un dato coherente,
considerando la baja aplicación de ICP primario reco-
gida en nuestra cohorte. Con menos del 4%, su falta de
significación parece irrelevante desde el punto de vista
clínico o estadístico, pero será muy interesante obser-
var cómo evoluciona su aportación a la supervivencia
a medida que se incrementa su práctica tanto en Anda-
lucía como en el resto de España20.

Sí es muy relevante, sin embargo, que la realización
de ICP durante el ingreso hospitalario, cualquiera que
sea el momento elegido, sea un factor asociado con la
supervivencia, hallazgo ya resaltado en el registro
GRACE28 que pone el acento en una estrategia fácil-
mente asumible por una gran mayoría de los hospita-
les.

Aunque el debate sobre el tratamiento más adecua-
do para los pacientes con IAMEST continúa29, sigue
habiendo una distancia importante entre el modelo 
teórico de máxima eficacia y la estrategia más eficien-
te para atender a una población concreta. Cada vez son
más claras las divergencias entre las poblaciones esco-
gidas de los ensayos y la vida real30 por lo que las op-
ciones reales de mejora deben orientarse en función 
de los recursos locales y las características clínicas de
cada paciente31.

Limitaciones

Es muy importante destacar que, al tratarse de un re-
gistro y no de un ensayo clínico, no es posible descar-
tar que otros factores no considerados (p. ej., trata-
miento al alta hospitalaria y durante el primer año de
evolución) o factores de confusión no adecuadamente
controlados puedan explicar, aunque sea parcialmente,
los resultados obtenidos, que deben ser considerados
en cuanto a efectividad y no en eficacia.

No se ha podido recoger los tiempos de intervencio-
nes hospitalarias clave, hora de infusión del fibrinolíti-
co en el hospital y hora de inflado de balón en el ICP,
en un número de pacientes suficiente para permitir un
análisis fiable. Sí disponemos de la hora de la llegada
del EE al hospital, pues se registra automáticamente
en nuestro sistema informático, lo cual nos permite co-
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nocer el patrón básico de los primeros 120-180 min de
evolución.

Las pérdidas de información en el seguimiento de
los pacientes se concentraron fundamentalmente en la
población no residente, aspecto que se debió conside-
rar como elemento de exclusión en el diseño original.

CONCLUSIONES

La FV como complicación del IAMEST se asocia
con una menor supervivencia inicial y al año, aunque
más de 2/3 pacientes atendidos llegan a recibir el alta
hospitalaria. La Fex se realiza de forma segura y dis-
minuye la mortalidad y mejora la supervivencia de es-
tos pacientes. En la práctica habitual, la combinación
de una atención extrahospitalaria adecuada, desfibrila-
ción precoz y Fex en las primeras 3 h, junto con la rea-
lización sistemática de ICP durante la fase de ingreso
hospitalario, constituye una estrategia válida de aten-
ción integral para los pacientes con IAMEST.
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