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Introducción y objetivos. A pesar de que la trombóli-
sis se ha incorporado a las guías de práctica clínica so-
bre el tratamiento del infarto agudo de miocardio, existe
escasa información sobre su utilización en la práctica clí-
nica en España. 

Métodos. Estudio de cohorte con seguimiento a 1 año
de pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio
en 1995 en 24 hospitales españoles. Se analizaron las di-
ferencias clínicas y el pronóstico de los pacientes trata-
dos con o sin trombólisis.

Resultados. De los 5.242 pacientes con infarto agudo
de miocardio ingresados, 2.191 (42%) fueron tratados
con fibrinolíticos (intervalo, 23-63%). El resto no recibió
tratamiento por no tener elevación del segmento ST
(35%), presentar alguna contraindicación (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 más jóve-
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 únicamente del hospital de ingreso, siendo menor
en los hospitales pequeños. Un 49% de los pacientes re-
cibió t-PA, un 46% estreptocinasa y un 5% otros fárma-
cos. Aunque se administró más t-PA en pacientes jóve-
nes, fumadores, con infartos anteriores, onda Q y con
demoras prehospitalarias cortas, el determinante princi-
pal fue el hospital de ingreso (intervalo de administración:
9-96%). Los pacientes no tratados con fibrinolíticos pre-
sentaron más complicaciones durante la fase aguda, re-
quirieron más procedimientos y tratamientos invasivos y
tuvieron mayor mortalidad a 28 días (el 17 frente al 10%;
p < 0,0001) y al año de seguimiento (el 27 frente al 15%,
p < 0,0001). Además, se observó una correlación entre el

retraso en administrar el tratamiento y la mortalidad. En el
análisis multivariante, el tratamiento trombolítico fue un
predictor independiente de supervivencia al año con una
odds ratio para mortalidad de 0,8 (IC del 95%: 0,66-0,96).

Conclusiones. En España no se siguen suficiente-
mente las guías de práctica clínica sobre tratamiento
trombolítico 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 utilización,
tiempos de administración y elección del fármaco, que no
se explican por las características de los pacientes. A pe-
sar de ello, la mortalidad de los pacientes que recibieron
trombólisis fue un 20% inferior a la de los no tratados,
tras corregir por los demás factores con valor pronóstico. 

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

M e t h o d s . 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.

R e s u l t s . 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
(17% 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% CI: 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-
f a r c t i o n 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)

INTRODUCCIÓN

En los últimos 15 años se ha realizado un considera-
ble progreso en el conocimiento de la fisiopatología y
el tratamiento de los pacientes con infarto agudo de
miocardio (IAM), habiéndose realizado amplios ensa-
yos clínicos que han demostrado la eficacia del trata-
miento trombolítico en la disminución de la mortali-
dad y morbilidad de estos pacientes, especialmente
cuando se administra en las primeras horas1-5. En con-
secuencia, esta terapéutica constituye la parte más im-
p o rtante del tratamiento del infa rto en las distintas guías
de tratamiento de las sociedades científicas6-9.

La incorporación de estas recomendaciones a los
patrones de la práctica clínica habitual suele hacerse
de forma gradual en todos los países, como han cons-
tatado los datos publicados de algunos registros nacio-
nales e internacionales que han aparecido en los últi-
mos años sobre el tratamiento de esta patología10-19.
Sin embargo, desconocemos el grado con que el trata-
miento trombolítico se aplica en España y hasta qué
punto se siguen en nuestro país las recomendaciones
de las sociedades científicas.

El estudio PRIAMHO es un registro nacional crea-
do con el objetivo de analizar de forma sistemática el
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tratamiento de los pacientes con IAM dados de alta de
los hospitales españoles, del que recientemente se han
publicado los resultados generales19. El objetivo de
este artículo es presentar los datos de este registro so-
bre la utilización de la trombólisis en el IAM en dife-
rentes centros del Estado Español y analizar los facto-
res relacionados con la decisión de no administrarlos,
los retrasos observados y el trombolítico utilizado. Se
analizan, además, las diferencias en la evolución clíni-
ca de los pacientes tratados con trombólisis comparán-
dolas con las de los que no recibieron este tratamiento,
con las obtenidas en registros de otros países y con las
recomendaciones de las distintas guías de práctica clí-
nica.

MÉTODOS

Diseño del estudio 

El diseño del estudio, la selección de los centros
participantes, la metodología utilizada y los controles
de calidad seguidos han sido previamente publicados
con detalle 19. De forma resumida, se trata de un estu-
dio de cohorte sobre pacientes con IAM ingresados en
24 hospitales españoles, que fueron seguidos durante
un mínimo de un año. Para el estudio del tratamiento
trombolítico se han analizado únicamente los pacien-
tes que ingresaron en una unidad coronaria (UC), en-
fermos de los que se dispone de información com-
pleta. 

El porcentaje total de cobertura de las unidades co-
ronarias de los hospitales participantes (número de
IAM en UC × 100/número de IAM dados de alta en el
hospital) fue del 77,6% y su tasa de exhaustividad (nú-
mero de IAM registrados × 100/número de IAM ingre-
sados en la UC) fue del 93,9%.

En todos los pacientes se recogieron los datos de-
mográficos, factores de riesgo, antecedentes de cardio-
patía isquémica, tipo de infarto, tratamientos adminis-
trados, procedimientos diagnósticos y terapéuticos, así
como las complicaciones que presentaron durante su
ingreso en la UC. Se puso especial atención en regis-
trar la administración de trombólisis y, en caso de no
hacerlo, describir la razón; en el caso de existir varios
motivos, se siguió un orden preestablecido registrando
en primer lugar la inexistencia de indicación electro-
cardiográfica, seguido (en ausencia de esta condición)
por la existencia de contraindicación médica, por el re-
traso en llegar al hospital, otras razones y, por último,
la edad avanzada.

En todos los casos se obtuvo el tiempo tra n s c u rri d o
e n t re el inicio del dolor y la llegada al hospital (de-
m o ra pre h o s p i t a l a ri a ) , e n t re el ingreso hospitalario y
la administración del trombolítico en caso de estar
indicado (demora intra h o s p i t a l a ri a ) , y entre el inicio
del dolor y el inicio de la administración del tro m b o-
l í t i c o .
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Se registraron todas las complicaciones que presen-
taron los pacientes incluidos en el estudio durante su
ingreso: arritmias, angina, reinfarto, insuficiencia car-
díaca y muerte. Los pacientes fueron seguidos perso-
nal o telefónicamente. El seguimiento mínimo de los
supervivientes fue de un año. Todos los fallecimientos
ocurridos en los primeros 28 días tras el IAM se consi-
deraron relacionados con éste. Con posterioridad a
este período se incluyó la mortalidad por cualquier
causa. En total, la proporción de pacientes seguidos
durante un año fue del 96,2%.

Análisis estadístico

Los resultados de las va ri ables continuas se ex p re s a n
como media y desviación estándar o como mediana y
p e rcentil 25,75 si no seguían una distri bución norm a l
como en los tiempos de demora. La comparación entre
grupos de las medias y las medianas se realizó median-
te la t de Student o la U de Mann-Wh i t n ey, re s p e c t iva-
m e n t e. Las va ri ables cat eg ó ricas se ex p resan como nú-
m e ro y porcentaje y se compara ron con la pru eba de la
χ2. Los análisis mu l t iva riantes se re a l i z a ron por medio
de la regresión log í s t i c a , estimándose la o dds rat i o y su
i n t e rvalo de confianza del 95% para cada va ri able re t e-
nida por el modelo estadístico como indep e n d i e n t e-
mente asociada a la va ri able dep e n d i e n t e. Pa ra el cálcu-
lo de la o dds rat i o de cada hospital se cogió como
re fe rencia el hospital con un valor igual a la mediana.
Con el fin de analizar qué fa c t o res del hospital eran los
que determ i n aban en parte la asociación con la va ri abl e
d ep e n d i e n t e, en todos los análisis mu l t iva riantes se re a-
l i z a ron dos modelos con y sin la va ri able hospital.

RESULTADOS

Características basales de la población 
y de los hospitales participantes

Entre octubre de 1994 y septiembre de 1995 ingre-
saron 6.756 pacientes, con el diagnóstico final de IAM
en el momento del alta, en los 24 hospitales que parti-
ciparon en el estudio. Mil quinientos catorce pacientes
(22%) no fueron registrados, la mayoría por no ingre-
sar en una UC, de los que 772 fueron atendidos en sa-
las de cardiología, y el resto en otros servicios. Se in-
cluyeron, pues, 5.242 pacientes de los que se obtuvo
un seguimiento del 100% durante la fase aguda y del
96% a un año. Todos los hospitales participantes dis-
ponían de UC, dependiendo del servicio de cardiología
en el 70% de los casos y del servicio de cuidados in-
tensivos en el resto. Un 12% de los hospitales tenían
menos de 200 camas, un 21% entre 200 y 500 camas,
y el 55% más de 500 camas. La mitad de los hospita-
les disponía de laboratorio de hemodinámica. 

La edad media de los pacientes fue de 64,4 ± 12 años
y el 23% eran mu j e res. Un 42% de los pacientes tenían
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antecedentes de hipert e n s i ó n , un 29% de hiperc o l e s t e ro-
l e m i a , un 38% de tabaquismo y un 24% de diabetes. El
26% tenían antecedentes de angi n a , el 18% de infa rt o
de miocardio y el 8% de claudicación interm i t e n t e. El
i n fa rto que motivó el ingreso fue de localización ante-
rior en un 40% de los casos y sin onda Q en el 26%.

En la población total con IAM, el retraso prehospi-
talario medio en acudir al hospital demostró una am-
plia variabilidad entre hospitales (intervalo: 120-555
min; p < 0,0001), siendo mayor entre aquellos de me-
nor tamaño y en los que la unidad coronaria dependía
del servicio de cardiología (p < 0,01). Asimismo, el re-
traso prehospitalario fue mayor en los pacientes de
más de 65 años y en las mujeres, que tardaron una me-
diana de 195 min (94, 480) frente a 165 min (70, 360)
los varones (p < 0,0001).

Factores asociados con la administración 
de trombólisis

De los 5.242 pacientes, 2.191 (42%) recibieron tra-
tamiento fibrinolítico. Las razones por las que no se
administró este tratamiento en los 3.051 pacientes res-
tantes se exponen en la figura 1, destacando el hecho
de que en un tercio de los pacientes se debió a una de-
mora de ingreso superior a 12 h.

Las diferencias entre los pacientes tratados con y sin
trombólisis se resumen en la tabla 1. Los pacientes tra-
tados fueron considerablemente más jóvenes que los
no tratados; así, recibieron trombólisis un 50% de los
pacientes de menos de 65 años frente a un 35% de 
los mayores de esta edad (p < 0,0001), observándose
la existencia de una correlación negativa entre la edad
de los pacientes y el tratamiento trombolítico (fig. 2).
Únicamente el 32% de las mujeres recibió trombólisis,
frente a un 45% de los varones (p < 0,0001). Esta me-
nor frecuencia de administración de tratamiento fibri-
nolítico en las mujeres se observó en todos los grupos
de edad (fig. 2).

           
         

                
           

             
           

                
           

             
         

Fig. 1. Motivos por los que no se administró tratamiento trombolítico.
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En conjunto, los pacientes tratados con fibrinolíticos
constituían un grupo de menor riesgo que los no trata-
dos. Así, además de ser más jóvenes y de haber una
menor proporción de mujeres, eran con menor fre-
cuencia diabéticos (el 19 frente al 28%; p < 0,0001) y
tenían menos antecedentes de hipertensión arterial,
vasculopatía periférica, angina de pecho e infarto de
miocardio (tabla 1). 

La demora en ingresar en el hospital y en la UC fue
menor entre los pacientes que recibieron tratamiento
trombolítico. Así, el retraso medio desde el inicio del
dolor hasta el ingreso fue de 2 h entre los pacientes
tratados, frente a 4 h entre los no tratados (p < 0,0001).
Incluso entre los pacientes que recibieron tratamiento
fibrinolítico, las mujeres de más de 55 años tuvieron
un retraso prehospitalario mayor al de los varones tras

estratificar por la edad (fig. 3). La demora mediana
global fue de 210 min en las mujeres y de 180 min en
los varones (p < 0,001).

Por otro lado, existieron grandes diferencias en el
grado de administración de trombólisis entre los hos-
pitales participantes, desde un mínimo del 23% a un
máximo del 63%, con un coeficiente de variación del
25,6% (p < 0,0001). No hubo diferencias en el grado
de utilización de trombolíticos según el tamaño de los
hospitales, aunque se administró con menor frecuencia
en hospitales con unidades coronarias dependientes
del servicio de cardiología y en aquéllos con laborato-
rio de hemodinámica (tabla 1).

El análisis multivariante retuvo las siguientes varia-
bles como independientemente asociadas a la adminis-
tración de trombólisis (tabla 2): menor retraso prehos-

 

  

  

  

  

  

  
  

  

  

    

  
  

  

                      

          
       
       

                  

   
                    

           

Fig. 2. Porcentaje de varones y mujeres que fueron tratados con
trombolíticos en cada grupo de edad.

TABLA 1. Diferencias entre pacientes tratados 
con y sin trombólisis

Trombólisis Sin trombólisis 
(n = 2.191) (n = 3.051)

Variable n (%) n (%) p

Características clínicas
Edad

< 55 592 (27) 526 (17) < 0,0001
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

Hipertensión arterial 818 (37) 1.405 (46) < 0,0001
Hipercolesterolemia 664 (30) 835 (27) 0,02
Tabaquismo 1.027 (47) 942 (31) < 0,0001
Diabetes 425 (19) 846 (28) < 0,0001
Angina previa 437 (20) 928 (30) < 0,0001
Infarto previo 289 (13) 626 (21) < 0,0001
Vasculopatía 

periférica 132 (6) 263 (9) < 0,001
Infarto anterior 935 (43) 1.184 (39) < 0,01
Infarto con onda Q 1.934 (88) 1.810 (59) < 0,0001

Demoras ingreso (min)
Dolor-urgencias 123 (60, 240) 240 (90, 619) < 0,0001
Urgencias-UC 30 (15, 60) 60 (20, 240) < 0,0001
Dolor-UC 193 (120, 330) 450 (200, 910) < 0,0001

Características 
de hospital
Hospital de ingreso 

Intervalo (23-63%) (37-77%) < 0,0001
Tipo UC: UCIC 1.622 (74) 2.423 (79) < 0,0001
N.o de camas

< 200 197 (9) 308 (10) NS
200-500 369 (17) 492 (16)
> 500 1.625 (74) 2.251 (74)

Laboratorio 
hemodinámica 1.251 (57) 1.924 (63) < 0,0001

Los tiempos se expresan como mediana (percentil 25, 75). UC: unidad coro-
naria; UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiológicos.

Fig. 3. Tiempo transcurrido entre el inicio del dolor y el ingreso hospi-
talario estratificado por edad y sexo entre los pacientes con infarto
agudo de miocardio que recibieron tratamiento fibrinolítico.
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pitalario, infarto anterior, presencia de ondas Q, edad
inferior a 65 años, ausencia de diabetes o cardiopatía
isquémica, antecedentes de tabaquismo, vasculopatía

periférica y hospital donde ingresaron los pacientes.
La odds ratio relacionada con el hospital ajustada por
los demás factores varió ampliamente entre 0,4 y 2,8
en relación con el hospital medio, siendo la diferencia
estadísticamente significativa en siete de ellos con in-
dependencia de las demás variables. El sexo femenino
tuvo un valor en el límite de la significación estadísti-
ca con una odds ratio de 0,85 (IC del 95%: 0,71-1,01;
p = 0,069).

Retraso en la administración 
del trombolítico

La mediana de retraso en la administración de trom-
bólisis fue de 180 min (120, 270). En la figura 4 se re-
presenta el porcentaje de pacientes que recibió trom-
bólisis en cada intervalo de tiempo. Únicamente un
11% de los pacientes tratados lo fueron en la primera
hora de evolución, mientras que un 56% recibieron el
tratamiento en las primeras 3 h. Sólo un 2% fueron
tratados con más de 12 h de evolución. 

La edad se correlacionó inversamente con la pre-
cocidad de administración del tratamiento fibrinolí-
tico (tabla 3). Así, la demora fue de 158 min (98, 252)
entre los pacientes de menos de 55 años, 177 min
(115, 260) entre los de 55-64 años, 180 min (125, 285)
entre los de 65-74 años y de 200 min (135, 290) entre
los de más de 75 años (p < 0,0001). Por otro lado, sólo
un 14% de los pacientes tratados en las primeras 3 h
eran mujeres, frente a un 20% de los tratados tardía-
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 lado, la administración precoz de trombolí-
tico (< 3 h) varió mucho según el hospital (p < 0,0001)
y fue menos frecuente en aquéllos con laboratorio de
hemodinámica (el 54 frente al 59%; p = 0,01).

TABLA 2. Variables asociadas de forma independiente
a la administración de tratamiento trombolítico

Variables Odds ratio (IC del 95%) p

Características clínicas
Retraso prehospitalario 0,9982 (0,998-0,9985) < 0,0001
Edad (años) < 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 comparación con los pacientes de menos de 55 años; **respecto al hos-
pital medio.

TABLA 3. Características clínicas asociadas 
con la administración precoz de fibrinolíticos.
Retraso medio en administrar el trombolítico

< 3 h (n = 999) ≥ 3 h (n = 1.106)

n (%) n (%) p

Características clínicas
Edad

<55 309 (31) 260 (24) < 0,0001
55-64 287 (29) 285 (26)
65-74 282 (28) 368 (33)
≥ 75 119 (12) 192 (17)

Mujeres 136 (14) 224 (20) < 0,0001
Hipertensión 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
Vasculopatía periférica 57 (6) 71 (6,4) NS
Infarto anterior 430 (43) 467 (42) NS
Infarto sin onda Q 107 (11) 107 (10) NS

Características del hospital 
Tipo UC: UCIC 759 (76) 804 (73) 0,09 
N.o de camas 

< 200 92 (9) 100 (9) 0,067
200-500 190 (19) 169 (15)
> 500 717 (72) 837 (76)

Laboratorio 
hemodinámica 534 (54) 650 (59) 0,01

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

Fig. 4. Distribución de los pacientes según el tiempo transcurrido des-
de el inicio del dolor y la administración del fibrinolítico.
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En el análisis multivariante únicamente el retraso
prehospitalario, la edad de los pacientes y el hospital
se asociaron de forma independiente a la administra-
ción precoz del trombolítico. Cuando en el modelo es-
tadístico no se incluyó el hospital, éste fue sustituido
por el tipo de unidad coronaria, la existencia de labo-
ratorio de hemodinámica y el sexo de los pacientes
(tabla 4).

El re t raso intra h o s p i t a l a rio medio en iniciar el tra-
tamiento fi b rinolítico fue de 50 min (30, 80). Las ca-
racterísticas clínicas de los pacientes tuvieron poca
i n fluencia en este re t raso a ex c epción de la edad (ta-
bla 5); así, este re t raso fue de 45 min (30, 86) entre
los pacientes de menos de 55 años, 50 min (30, 8 0 )
e n t re los de 55-64 años, 47 min (30, 77) entre los de
65-74 años y de 60 min (30, 90) entre los de más de
75 años (p = 0,01). Las mayo res dife re n c i a s , sin em-
b a rgo , se observa ron al analizar las características de
los hospitales (p < 0,0001), siendo menor en los hos-
pitales pequeños, en aquellos sin lab o rat o rio de 
hemodinámica y en los que la UC dependía del ser-
vicio de card i o l ogía (tabla 5). A s í , el re t raso intra-
h o s p i t a l a rio 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 lab o rat o rio de hemodinámica frente a
55 min (30, 90) en el re s t o , y de 45 min (30, 80) en
los que la unidad coro n a ria dependía del servicio de
c a rd i o l ogía frente a 55 min (30, 90) en el resto (to-
das las dife rencias p < 0,001).

El análisis multivariante retuvo el hospital como
única variable independiente asociada al retraso intra-
hospitalario con una gran variabilidad interhospitala-
ria; en 8 hospitales la demora fue significativamente
distinta a la de la población media. Al excluir esta va-
riable, los factores retenidos por la regresión logística
fueron la existencia de laboratorio de hemodinámica y
el tamaño del hospital (tabla 6). 

TABLA 4. Variables asociadas de forma
independiente con la administración precoz (< 3 h) 
de trombólisis. Análisis multivariante

Variable Odds ratio (IC del 95%) p

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

Intervalo* 0,4-2,7 < 0,00001
Edad (años) 0,001

55-64** 0,8 0,63-1,1 NS
65-74** 0,6 0,5-0,8 < 0,002
> 75** 0,5 0,4-0,8 < 0,001

Sin incluir hospital 
de ingreso

Retraso prehospitalario 0,993 0,993-0,995 < 0,00001
Tipo de UC: UCIC 1,5 1,2-1,9 0,0002
Laboratorio 

hemodinámica 0,71 0,6-0,8 < 0,001
Edad (años) < 0,001

55-64** 0,8 0,7-1,1 NS
65-74** 0,7 0,5-0,9 < 0,01
> 75** 0,5 0,4-0,8 < 0,001

Sexo: mujeres 0,8 0,6-1 0,05

UC: unidad coronaria; UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiológicos.
*Respecto al hospital medio; **en comparación con los pacientes de menos
de 55 años.

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

≤ 50 min > 50 min 
(n = 938) (n = 847)

n (%) n (%) p

Características clínicas
Edad

< 55 260 (28) 217 (26) 0,045
55-64 258 (27) 223 (26)
65-74 298 (32) 256 (30)
≥ 75 122 (13) 151 (18)

Sexo: mujeres 153 (16) 157 (19) NS
Hipertensión 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
Vasculopatía periférica 55 (6) 52 (6) NS
Infarto anterior 401 (43) 368 (43) NS
Infarto sin onda Q 95 (10) 91 (10) NS

Características del hospital
Hospital de ingreso 

Intervalo (30-89%) (11-70%) < 0,0001
Tipo UC: UCIC 696 (74) 587 (69) 0,02
Tamaño del hospital 

< 200 camas 110 (12) 53 (6) < 0,0001
200-500 camas 154 (16) 154 (18)
> 500 camas 674 (72) 640 (76)

Laboratorio hemodinámica 497 (53) 529 (62) < 0,0001

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

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

Variables Odds ratio (IC del 98%) p

Incluyendo hospital 
de ingreso
Hospital de ingreso: 

intervalo** 0,25-5,3 < 0,0001
Sin incluir hospital de ingreso

Laboratorio 
de hemodinámica 1,4 (1,2-1,8) 0,001

N.o camas 0,01
200-500* 1,9 (1,2-2,8) 0,004
> 500* 1,5 (1,1-2,2) 0,02

*En comparación con los hospitales con menos de 200 camas; **respecto al
hospital medio.
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Elección del trombolítico

Un 49% de los pacientes re c i b i e ron t-PA , un 46% es-
t reptocinasa y un 5% otros trombolíticos. Los fa c t o re s
clínicos asociados con la elección del trombolítico fue-
ron la edad, el sex o , el tab a q u i s m o , la localización del
i n fa rt o , la existencia de ondas Q y la demora pre h o s p i-
t a l a ria (tabla 7). Globalmente, las mu j e res re c i b i e ro n
con menor frecuencia t-PA , a ex c epción del grupo de
65 a 74 años. Por encima de esta edad el uso de t-PA
fue re s t ri n gido en ambos sexos (fi g. 5). Entre los fa c t o-
res relacionados con el hospital existió una enorme va-
ri abilidad interhospitalaria (p < 0,0001), p re d o m i n a n d o
el uso de t-PA entre los hospitales pequeños y en los
que la unidad coro n a ria dependía del servicio de car-
d i o l ogía. En 18 de los 24 hospitales, la elección del
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t rombolítico fue signifi c at ivamente dife rente en el aná-
lisis mu l t iva ri a n t e, i n d ependientemente de la edad, l a
localización del infa rto y la demora pre h o s p i t a l a ri a .

Por otro lado, la administración de otros fibrinolíti-
cos distintos al t-PA y la estreptocinasa fue más fre-
cuente en las mujeres, los infartos con onda Q, en los
hospitales de más de 500 camas y en aquellos con la-
boratorio de hemodinámica. 

Tratamiento farmacológico y procedimientos
diagnósticos y terapéuticos utilizados

Otras medidas terapéuticas que se utilizaron en el
tratamiento del infarto pueden verse en la tabla 8. La
aspirina y la nitroglicerina i.v. fueron más utilizadas
entre los pacientes tratados con trombólisis, mientras
que los pacientes sin trombólisis recibieron con mayor
frecuencia antagonistas del calcio, nitratos por vía oral
y simpaticomiméticos i.v. Un 35% de los pacientes
tratados con fibrinolíticos recibió bloqueadores beta en
comparación a un 27% de los no tratados con trombo-
líticos (p < 0,0001). La administración de heparina e
inhibidores de la enzima de conversión de la angioten-
sina no fue diferente entre ambos grupos.

Complicaciones y uso 
de procedimientos invasivos

Los pacientes que no recibieron trombólisis presen-
taron un mayor número de complicaciones y recibie-
ron más procedimientos y tratamientos invasivos (tabla
8). Así, el porcentaje de pacientes en Killip III-IV fue
casi el doble entre los pacientes que no recibieron
trombólisis (el 21 frente al 11%; p < 0,0001). A pesar

TABLA 7. Factores asociados con la elección 
del trombolítico

Estreptocinasa t-PA Otros
(n = 1.009) (n = 1.073) (n = 107)

n (%) n = 107 n (%) p

Características clínicas
Edad 

< 55 230 (23) 332 (31) 29 (27) < 0,0001
55-64 234 (23) 327 (31) 33 (31)
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
Hipertensión arterial 384 (38) 393 (37) 40 (37) NS
Tabaquismo 423 (42) 556 (52) 47 (44) < 0,0001
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
Vasculopatía 

periférica 72 (7) 57 (5) 3 (3) 0,07
Infarto localización 

anterior 360 (36) 523 (49) 52 (49) < 0,0001
Infarto sin onda Q 84 (8) 132 (12) 4 (4) 0,001

Características del hospital
Hospital (intervalo) (4-82%) (9-96%) (0-29%) < 0,0001
Tamaño 

N.o de camas
< 200 52 (5) 135 (13) 10 (9) < 0,0001
200-500 234 (23) 132 (12) 3 (3)
> 500 723 (72) 806 (75) 94 (88)

Con laboratorio 
hemodinámica 541 (54) 622 (58) 86 (80) < 0,0001

Tipo UC: UCIC 684 (68) 857 (80) 79 (74) < 0,0001

Retraso trombólisis
Demora intrahospitalaria 

≤ 50 min 424 (42) 491 (46) 23 (22) NS
Demora trombólisis 

≤ 3 h 562 (56) 676 (63) 41 (38) < 0,0001
Demora trombólisis 

< 4 h + IAM anterior 
+ edad < 75 años 162 (16) 352 (33) 22 (21) < 0,0001

    
  

  

    

  

  

 

  

  

  
       
                

   
                                     

 

                  

                   

           

Fig. 5. Diferencias en la elección de un determinado trombolítico (t-
PA) según edad y sexo. p < 0,001 para el conjunto de las diferencias;
las diferencias en cada grupo de edad fueron significativas (p < 0,05) a
excepción del grupo entre 65 y 74 años.
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de ello, el porcentaje de estudios ecocardiográficos
realizados fue mayor entre los pacientes tratados con
trombolíticos (el 42 frente al 39%; p < 0,05). La coro-
nariografía fue utilizada en el 6,7% de los pacientes
tratados con trombólisis frente al 10,2% en los no tra-
tados (p = 0,0001), y se practicó angioplastia coronaria
en el 3,6 y 5% (p = 0,01), respectivamente, siendo de
destacar el bajo porcentaje de pacientes revasculariza-
dos mediante angioplastia o cirugía. 

Complicaciones de la trombólisis

La incidencia de hemorragia cerebral fue del 0,6%
entre los pacientes tratados con trombolíticos frente a
un 0% entre los no tratados (p < 0,001). Por otro lado,
la incidencia de hemorragias leves fue muy baja, tanto
las de origen digestivo (el 1,37 frente al 0,7%; p <

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

Mortalidad

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

Se observó una correlación positiva entre el retraso
en administrar el fibrinolítico y la mortalidad al mes,
excepto en los pacientes tratados dentro de la primera
hora del infarto, que tuvieron una mortalidad mayor
(fig. 7). La demora en iniciar la trombólisis superior a
4 h desde el inicio de los síntomas se asoció con una
mayor tasa de mortalidad en relación con los pacientes
que recibieron trombólisis antes de este período (el
12,3 frente al 9%; p < 0,05). El análisis multivariante
realizado con inclusión de las demás variables clínicas
con reconocido valor pronóstico seleccionó el trata-
miento fibrinolítico como factor asociado de forma in-
dependiente con una mejor supervivencia al año (odds
ratio para mortalidad: 0,8; IC del 95%: 0,66-0,96).

DISCUSIÓN

El estudio PRIAMHO es el primer registro hospita-
lario de infartos realizado en España, con amplia co-
bertura en todo el país, que ha permitido adquirir una
información importante sobre el manejo de esta enfer-
medad entre los pacientes que ingresan en las UC. En
el caso de la trombólisis, ha permitido confirmar en
nuestro medio la importancia de su administración so-
bre el pronóstico de los pacientes y detectar importan-
tes defectos en las indicaciones y los tiempos de admi-
nistración.

TABLA 8. Diferencias en el tratamiento
farmacológico, procedimientos realizados 
y complicaciones entre los pacientes tratados 
con y sin trombólisis

Trombólisis Sin trombólisis
(n = 2.191) (n = 3.051)

Variable n (%) n (%) p

Tratamiento farmacológico
Aspirina 2.040 (93) 2.629 (86) 0,0001
Heparina 1.462 (67) 1.966 (64) NS
Bloqueadores beta 757 (35) 822 (27) 0,0001
Nitroglicerina i.v. 1.621 (74) 2.177 (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 
diagnósticos
Ecocardiografía 917 (42) 1.192 (39) < 0,05
Catéter de Swan-Ganz 108 (5) 219 (7) 0,0009
Coronariografía 146 (6,7) 311 (10,2) 0,0001

Procedimientos terapéuticos
Reanimación 103 (5) 197 (7) < 0,01
Ventilación mecánica 75 (3) 230 (8) < 0,0001
Cardioversión 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
Cirugía coronaria 26 (1,2) 36 (1,2) NS

Complicaciones fase aguda
TV/FV 350 (16) 269 (9) < 0,0001
Angina postinfarto 153 (7) 252 (8) NS
Reinfarto 80 (4) 88 (3) NS
Killip

I 1.650 (75) 1.998 (66) < 0,0001
II 295 (14) 412 (14)
III 113 (5) 312 (10)
IV 131 (6) 315 (10)

BCIA: balón de contrapulsación intraórtico. TV: taquicardia ventricular; FV: fi-
brilación ventricular; i.v. intravenosa; p.o.: oral; IECA: inhibidores de la enzima
conversiva de la angiotensina.

   

   

   

           

               

          

     

            

      

              

Fig. 6. Curvas de supervivencia al año de los pacientes tratados con y
sin trombolíticos.
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(retraso prehospitalario, infarto con onda Q, infarto
anterior), y por otro, de factores relacionados con con-
traindicaciones relativas como la edad y la vasculopa-
tía periférica. Sin embargo, a pesar de que los benefi-
cios de la trombólisis son mayores en los grupos de
alto riesgo, los pacientes tratados constituían un grupo
de menor riesgo por ser más jóvenes, tener menos fre-
cuentemente diabetes, angina de pecho e infarto de
miocardio. Es de esperar que con la progresiva amplia-
ción de las indicaciones y la instauración de la angio-
plastia primaria, estas diferencias disminuyan en los
próximos años. Las mujeres tendieron a recibir tam-
bién con menor frecuencia tratamiento fibrinolítico. La
infrautilización de medidas terapéuticas en las mujeres
con síndromes coronarios agudos ya ha sido señalada
por otros autores10,14,28.

Por otro lado, el hospital donde ingre s a ron los pa-
cientes fue determinante en la administración o no de
t rombolíticos. Esta gran va ri abilidad interhospitalari a
en la aplicación de tratamientos de demostrada efi c a c i a
ha sido ya descrita prev i a m e n t e1 2 , 1 3 , 1 9, siendo de desta-
car que, s o rp re n d e n t e m e n t e, se administró menos trat a-
miento trombolítico en las unidades coro n a rias dep e n-
dientes del servicio de card i o l ogía que en el resto. 

Importancia de la edad y el sexo 
en la administración de trombólisis

Existe una marcada tendencia a administrar trombo-
líticos a los pacientes más jóvenes, y esta práctica tera-
péutica disminuye de forma muy marcada en los gru-
pos de edad por encima de 65 años. La proporción de
pacientes de edad igual o superior a 75 años que reci-
bieron trombólisis (30%) es anormalmente baja. Esta
tendencia ha sido señalada por otros registros10-12,14;
así, en el registro americano se administró trombólisis
al 39% de los pacientes de 60-69 años frente al 26%
en los de 70-79 años10.

Además, las mujeres recibieron significativamente
menos trombólisis que los varones en todos los grupos
de edad, hecho también observado en el registro ame-
ricano de infartos10,14, con un porcentaje similar al
nuestro (27%), aunque las diferencias disminuyeron
hasta el límite de la significación estadística al ajustar
por los demás factores.

Retraso en la administración del trombolítico

Por defi n i c i ó n , los pacientes tratados con tro m b o l í t i-
cos tard a ron menos en llegar al hospital, haciéndolo con
una mediana de 2 h. Este re t raso pre h o s p i t a l a rio en pa-
cientes con infa rtos con elevación del segmento ST, a u n-
que sea igual o infe rior al observado en otros estu-
d i o s1 0 , 1 1 , 1 6 , 2 0, resulta ex c e s ivo y es el re s p o n s able de la
a d m i n i s t ración tardía del tratamiento. Es de destacar que
el re t raso fue mayor en las mu j e res mayo res de 55 años
y que esta demora aumentó con la edad de los pacientes.
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Frecuencia y determinantes 
de la administración de trombolíticos

El porcentaje de pacientes observado en este estudio
que recibió tratamiento de reperfusión en España entre
1994 y 1995 (41,8%) es lige ramente superior al 35%
d e s c rito en los Estados Unidos en 1990-19931 0 y simi-
lar al 45% obtenido en el regi s t ro fra n c é s1 1, el 46% en
el alemán, el 40% en un regi s t ro euro p e o1 2, así como en
o t ros regi s t ros españoles1 7 , 1 8. Sin embargo , este porc e n-
taje es menor al de pacientes potencialmente elegi bl e s
p a ra trombólisis. Es de destacar la alta va ri abilidad en
la administración de trombólisis entre los hospitales
( 2 3 % - 6 3 % ) , indicándose con mayor frecuencia en las
unidades de cuidados intensivos ge n e rales y en los hos-
pitales donde no existía lab o rat o rio de hemodinámica.

En nuestro estudio, el retraso prehospitalario fue de
2 h entre los pacientes tratados y de 4 h entre los no
tratados, cifras claramente superiores a las observadas
en otros países20. Un 33% de los pacientes no recibió
tratamiento por presentar un tiempo de evolución su-
perior a las 12 h. Este segmento de la población podría
beneficiarse del tratamiento de reperfusión coronaria
si llegara antes al hospital y fuese diagnosticado co-
rrectamente al ingreso. Ello podría lograrse con cam-
pañas de educación sanitaria para la población general,
la reorganización de la sanidad extrahospitalaria7, la
implantación de protocolos de actuación en los servi-
cios de urgencias21-25, la creación de unidades especia-
les de trombólisis o dolor torácico26,27, etc. Potencial-
mente, pues, podría llegarse a administrar tratamiento
fibrinolítico al 60% de los pacientes con infarto agudo
ingresados en las UC. En los centros donde se realice
angioplastia primaria, los datos del estudio PRIAMHO
sugieren que puede llegarse a administrar tratamiento
de reperfusión al menos al 70% de los pacientes. Los
factores asociados con la administración de trom-
bólisis dependieron, por un lado, de las indicaciones

    

    
  

       

    

 

 

  

  

  

  

                       
   
                               

                                      

Fig. 7. Mortalidad a 28 días entre los pacientes tratados con fibrinolíti-
cos en función del retraso en la administración del fármaco.
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La mediana de tiempo desde el inicio de los síntomas
hasta el inicio de la trombólisis (180 min) está más pró-
xima a los regi s t ros americanos (152 min) que al fra n-
cés (250 min), al igual que han descrito otros regi s t ro s
e s p a ñ o l e s1 7 , 1 8. Únicamente un 11% de los pacientes re-
c i b i e ron tratamiento dentro de la pri m e ra hora de evo l u-
ción y sólo la mitad dentro de las pri m e ras 3 h, t i e m p o
en el que el beneficio del tratamiento es máximo. 

Esta demora en la administración del trombolítico
fue progresiva en relación con la edad y el sexo. Los
pacientes mayores de 75 años y las mujeres tardaron
una mediana de 3,5 h en recibir dicho tratamiento.
Además del retraso prehospitalario, la edad y el sexo
de los pacientes, el hospital de ingreso fue determi-
nante en la administración precoz del trombolítico.
Esto resalta la necesidad de difundir las actuales guías
de práctica clínica y de establecer protocolos claros de
actuación en los pacientes con IAM.

El re t raso intra h o s p i t a l a rio medio en administrar el
t ratamiento fue de 50 min, tiempo similar al regi s t ra d o
en Escocia2 4 y algo menor al de los regi s t ros ameri c a-
nos (57 min)1 0 , 2 9, siendo su principal determinante el
hospital donde ingre s a ron los pacientes, e s p e c i a l m e n t e
los grandes hospitales con lab o rat o rio de hemodinámi-
ca. Estos centro s , por acoger a grandes segmentos de la
p o bl a c i ó n , suelen tener sus servicios de urgencia sat u-
rados y con pocas camas de cuidados intensivos dispo-
n i bl e s3 0. Por ello, es en estos centros donde es especial-
mente necesario realizar cambios orga n i z at ivo s , p a ra
a s eg u rar el correcto tratamiento de los pacientes con
i n fa rto y, e n t re ellos, la administración del trat a m i e n t o
en el servicio de urge n c i a s2 1 - 2 5, ó p t i m a m e n t e, en menos
de 30 min6. Debe destacarse que la demora perc i b i d a
por el personal sanitario es mu cho menor a la re a l , l o
que puede crear una falsa impresión de rapidez de ac-
tuación. A s í , en el Cincinnati Heart Pro j e c t , m i e n t ra s
que el re t raso intra h o s p i t a l a rio percibido por los médi-
cos fue de 30 min, el re t raso real fue de 89 min3 1.

Elección del trombolítico. Variabilidad 
y determinantes de la elección

Existen marcadas dife rencias entre médicos, h o s p i-
tales y países en el uso de uno u otro trombolítico; así,
m i e n t ras en los regi s t ros americanos de infa rto el t-PA
se administra en el 70% de los casos1 0, en regi s t ro s
e u ropeos y canadienses se hace en un 33%1 , 1 5. La
elección entre uno u otro fármaco va r í a , a d e m á s , e n t re
p a í s e s , hospitales y médicos, no siguiéndose siempre
las guías de práctica clínica o lo demostrado por los
e n s ayos aleat o rizados. En nu e s t ro estudio, la va ri ab i-
lidad en la elección de uno u otro trombolítico estuvo
en función, f u n d a m e n t a l m e n t e, del hospital en el que
i n gre s aba el paciente. Aunque se administró más t-PA
en los hospitales pequeños y en aquellos cuya UC de-
pendía del servicio de card i o l og í a , esto no explica la
e n o rme va ri abilidad observa d a , lo que sugi e re que el

factor más importante fue la decisión individual del
médico o del servicio. En consonancia con las re c o-
mendaciones actuales, el t-PA se utilizó con mayo r
f recuencia en los pacientes más jóve n e s , con infa rt o
a n t e rior y con menos tiempo de evo l u c i ó n , al igual
que se ha observado en otros regi s t ros de infa rt o1 5. La
m ayor incidencia de hemorragias cereb rales descri t a
e n t re las mu j e res con la administración de t-PA es po-
s i ble que haya determinado su menor utilización en
éstas especialmente en las de más de 75 años; sin em-
b a rgo , llama la atención la mayor utilización de otro s
t rombolíticos en las mu j e re s : aunque parte de ellos
sea A P S AC , el hecho de que su administración pre d o-
m i n a ra en hospitales grandes o con lab o rat o rio de he-
modinámica sugi e re que se trat a ra de fi b rinolíticos en
fase de ensayo cl í n i c o .

Tratamiento asociado a la trombólisis 
y procedimientos utilizados

Globalmente, la utilización de heparina fue menor
que la observada en los registros americanos, proba-
blemente por la mayor utilización de la estreptocinasa
en nuestro medio. Los demás fármacos se administra-
ron con una frecuencia similar a la registrada en Esta-
dos Unidos, Francia u otros países europeos10-12. Sin
embargo, llama la atención la poca administración de
bloqueadores beta en relación con estos países y las
actuales guías de práctica clínica. Por otro lado, la uti-
lización de inotropos en un porcentaje superior entre
los pacientes que no recibieron trombólisis está clara-
mente en consonancia con una peor evolución clínica,
como lo confirma el mayor número de complicaciones
y el requerimiento de más procedimientos diagnósti-
cos y terapéuticos invasivos.

La utilización de la coronariografía y de las técnicas
invasivas de revascularización fue extraordinariamente
baja en nuestro registro, procedimientos que fueron
más utilizados entre los pacientes sin trombólisis. Esta
infrautilización podría explicarse, en parte, porque
sólo la mitad de los hospitales disponían de laboratorio
de hemodinámica y para su realización debían derivar
a los pacientes a otros centros32. En comparación, en el
registro francés se realizó una coronariografía al 33%
de los pacientes, angioplastia primaria al 13% y angio-
plastia de rescate al 11%. Es de esperar que la práctica
de angioplastia primaria y de rescate en nuestro país se
aplique en más hospitales y se llegue a alcanzar cifras
parecidas a las observadas en el registro francés, con
el objetivo de ampliar las indicaciones del tratamiento
de reperfusión en el infarto.

Es de destacar que, a pesar de que los pacientes que
recibieron trombolíticos tuvieron menos complicacio-
nes durante la fase aguda del infarto, se les realizaron
más estudios ecocardiográficos, lo que demuestra, una
vez más, que factores subjetivos pueden prevalecer so-
bre los objetivos en la toma de decisiones médicas.
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Complicaciones y eventos adversos

La incidencia de hemorragia cerebral secundaria al
tratamiento fibrinolítico fue baja e igual a la observada
en los grandes ensayos. Aunque la incidencia de he-
morragias leves fue mínima, es probable que las cifras
estén subestimadas dado que es bien conocido que es-
tos datos se registran con menor frecuencia en los re-
gistros que en los ensayos clínicos. De todas maneras,
esto confirma la seguridad del tratamiento y las posibi-
lidades de ampliar sus indicaciones.

Pronóstico

Los pacientes no tratados con trombólisis presenta-
ron una incidencia dos veces mayor de insuficiencia
cardíaca grave que los que recibieron trombólisis, aun-
que las características del estudio no permitan conocer
si parte de estos casos existían ya al ingreso. Además
de sufrir menos complicaciones durante la fase aguda,
los pacientes tratados con fibrinolíticos tuvieron una
mortalidad a los 28 días significativamente menor que
los pacientes no tratados, diferencias que se mantuvie-
ron al año de seguimiento. 

La importancia del tratamiento trombolítico en estos
resultados es indudable, pero probablemente no es el
único factor33, si consideramos que la reducción del
riesgo alcanzada (40%) es el doble de la observada en
los ensayos aleatorizados. Por ello, parte de este resul-
tado debe adjudicarse a la selección de pacientes de
menor riesgo (más jóvenes, con menor tiempo de evo-
lución y menos complicaciones), como se ha comenta-
do anteriormente. Esto viene refrendado por el análisis
multivariante realizado, en el que la odds ratio de la
trombólisis ajustada por los demás factores pronósti-
cos fue de 0,8.

La demora en la administración de fibrinolíticos su-
perior a 4 h se asoció con una mayor mortalidad de los
pacientes y, en general, se observó una correlación en-
tre la mortalidad y el retraso en la administración del
fibrinolítico, al igual que se ha descrito en otros estu-
dios1,2,5,34. La mayor mortalidad observada entre los
pacientes tratados durante la primera hora de evolu-
ción probablemente refleje la mayor gravedad de estos
pacientes como han puesto de manifiesto diferentes es-
tudios epidemiológicos35,36.

Características del estudio 
e implicaciones clínicas

El PRIAMHO es el primer registro que ha permitido
analizar datos sobre la utilización global de la trombó-
lisis en España. Los controles de calidad realizados
aseguran la validez interna de los datos obtenidos y el
seguimiento al año alcanza al 96% de los pacientes re-
gistrados. Además, la alta tasa de cobertura (78%)
confiere solidez a los datos, al demostrar que los pa-

cientes no fueron seleccionados, como ocurre en otros
registros y en los ensayos clínicos.

Los datos de este registro revelan que la trombólisis
está todavía infrautilizada y debe extenderse a un por-
centaje mayor de pacientes con infarto agudo de mio-
cardio, especialmente entre los pacientes de edad
avanzada, las mujeres, los diabéticos, aquéllos con an-
gina o infarto previos y en los que llegan al hospital
tardíamente. Además, se observó una gran variabilidad
interhospitalaria en el grado de rapidez de administra-
ción de los fibrinolíticos y en el fármaco utilizado, que
sólo en parte podía explicarse por el tamaño y tipo de
hospital. Esto subraya la necesidad de establecer pro-
tocolos prácticos de tratamiento basados en las reco-
mendaciones de las sociedades científicas y de com-
probar periódicamente los resultados alcanzados.

En este estudio no se registró la utilización de angi o-
plastia pri m a ri a , por trat a rse de un regi s t ro del año
1 9 9 5 , período en el que la eficacia de esta técnica no es-
t aba todavía demostrada y no se re c o m e n d aba fuert e-
mente en las guías de actuación cl í n i c a8. Por otro lado,
los datos obtenidos se re fi e ren a la hospitalización en la
unidad coro n a ri a , y esto hace posible que los datos so-
b re procedimientos inva s ivos estén infraestimados; pero
aun así no dejan de ser bajos, máxime teniendo en cuen-
ta que una pro p o rción no despre c i able de pacientes tu-
v i e ron insuficiencia cardíaca grave o shock card i og é n i-
co. La angioplastia pri m a ria debería ser, como mínimo,
una altern at iva para los pacientes que presenten alguna
c o n t raindicación para recibir trombólisis o estén en
s h o ck card i og é n i c o , y su uso debería ex t e n d e rs e. 

CONCLUSIONES

Las pautas de tratamiento trombolítico en España no
siguen suficientemente las guías de práctica clínica de
las distintas sociedades científicas por estar infrautili-
zado, en especial entre los pacientes de alto riesgo,
existir importantes demoras prehospitalarias e intra-
hospitalarias, y una enorme variabilidad entre los hos-
pitales en la frecuencia de utilización, la elección del
fármaco y en los tiempos de administración, que no se
explican por las características de los pacientes.
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