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Introduccidn 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 jove-
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-
cibid t-PA, un 46% estreptocinasa y un 5% otros farma-
cos. Aunque se administré méas 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

En los ultimos 15 afios se ha realizado un considera-
ble progreso en el conocimiento de la fisiopatologia y
el tratamiento de los pacientes con infarto agudo de
miocardio (IAM), habiéndose realizado amplios ensa-
yos clinicos que han demostrado la €eficacia del trata
miento trombolitico en la disminucion de la mortali-
dad y morbilidad de estos pacientes, especialmente
cuando se administra en las primeras horas. En con-
secuencia, esta terapéutica constituye la parte més im-
portante del tratamiento del infarto en las distintas guias
de tratamiento de las sociedades cientificas™®.

La incorporacion de estas recomendaciones a los
patrones de la préctica clinica habitual suele hacerse
de forma gradual en todos los paises, como han cons-
tatado los datos publicados de algunos registros nacio-
nales e internacionales que han aparecido en los Ulti-
mos afios sobre el tratamiento de esta patologia'®*®.
Sin embargo, desconocemos € grado con que € trata-
miento trombolitico se aplica en Espafia y hasta qué
punto se siguen en nuestro pais las recomendaciones
de las sociedades cientificas.

El estudio PRIAMHO es un registro naciona crea-
do con el objetivo de analizar de forma sistematica €l
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tratamiento de los pacientes con IAM dados de alta de
los hospitales esparioles, del que recientemente se han
publicado los resultados generales'®. El objetivo de
este articulo es presentar 1os datos de este registro so-
bre la utilizacion de la trombdlisis en € |AM en dife-
rentes centros del Estado Espariol y andlizar los facto-
res relacionados con la decision de no administrarlos,
los retrasos observados y el trombolitico utilizado. Se
analizan, ademas, las diferencias en la evolucién clini-
cade los pacientes tratados con trombolisis comparan-
dolas con las de los que no recibieron este tratamiento,
con las obtenidas en registros de otros paisesy con las
recomendaciones de las distintas guias de préctica cli-
nica

METODOS
Disefo del estudio

El disefio del estudio, la seleccion de los centros
participantes, la metodologia utilizada y los controles
de calidad seguidos han sido previamente publicados
con detalle’®. De forma resumida, setrata de un estu-
dio de cohorte sobre pacientes con IAM ingresados en
24 hospitales espafioles, que fueron seguidos durante
un minimo de un afio. Para el estudio del tratamiento
trombolitico se han analizado Unicamente los pacien-
tes que ingresaron en una unidad coronaria (UC), en-
fermos de los que se dispone de informacién com-
pleta.

El porcentgje total de cobertura de las unidades co-
ronarias de los hospitales participantes (nimero de
IAM en UC x 100/nimero de IAM dados de altaen €
hospital) fue del 77,6% y su tasa de exhaustividad (na-
mero de |AM registrados x 100/nimero de IAM ingre-
sados en la UC) fue del 93,9%.

En todos los pacientes se recogieron los datos de-
mogréficos, factores de riesgo, antecedentes de cardio-
patiaisquémica, tipo de infarto, tratamientos adminis-
trados, procedimientos diagndsticos y tergpéuticos, asi
como las complicaciones que presentaron durante su
ingreso en la UC. Se puso especial atencion en regis-
trar la administracion de trombdlisis y, en caso de no
hacerlo, describir larazén; en el caso de existir varios
motivos, se siguié un orden preestablecido registrando
en primer lugar la inexistencia de indicacién electro-
cardiografica, seguido (en ausencia de esta condicién)
por la existencia de contraindicacién médica, por € re-
traso en llegar a hospital, otras razones 'y, por ultimo,
la edad avanzada.

En todos los casos se obtuvo el tiempo transcurrido
entre el inicio del dolor y la llegada al hospital (de-
mora prehospitalaria), entre el ingreso hospitalario y
la administracion del trombolitico en caso de estar
indicado (demora intrahospitalaria), y entre €l inicio
del dolor y € inicio de la administracion del trombo-
litico.
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Seregistraron todas las complicaciones que presen-
taron los pacientes incluidos en € estudio durante su
ingreso: arritmias, angina, reinfarto, insuficiencia car-
diaca y muerte. Los pacientes fueron seguidos perso-
nal o telefénicamente. El seguimiento minimo de los
supervivientes fue de un afio. Todos |os fallecimientos
ocurridos en los primeros 28 diastras el IAM se consi-
deraron relacionados con éste. Con posterioridad a
este periodo se incluy6 la mortalidad por cualquier
causa. En tota, la proporcion de pacientes seguidos
durante un afio fue del 96,2%.

Anadlisis estadistico

Los resultados de | as variables continuas se expresan
como media y desviacion esténdar o como mediana y
percentil 25,75 si no seguian una distribucion normal
como en los tiempos de demora. La comparacion entre
grupos de las medias y las medianas se realiz6 median-
telat de Student o la U de Mann-Whitney, respectiva
mente. Las variables categdricas se expresan como nu-
mero y porcentaje y se compararon con la prueba de la
¥2. Los andisis multivariantes se realizaron por medio
delaregresion logistica, estimandose la odds ratio y su
intervalo de confianza del 95% para cada variable rete-
nida por € modelo estadistico como independiente-
mente asociada ala variable dependiente. Parael calcu-
lo de la odds ratio de cada hospital se cogié como
referencia el hospital con un vaor igual ala mediana.
Con el fin de anadizar qué factores del hospita eran los
que determinaban en parte laasociacion con lavariable
dependiente, en todos los andlisis multivariantes se rea
lizaron dos modelos con 'y sin la variable hospital.

RESULTADOS

Caracteristicas basales de la poblacién
y de los hospitales participantes

Entre octubre de 1994 y septiembre de 1995 ingre-
saron 6.756 pacientes, con el diagnostico final de IAM
en e momento del alta, en los 24 hospitales que parti-
ciparon en el estudio. Mil quinientos catorce pacientes
(22%) no fueron registrados, lamayoria por no ingre-
sar en una UC, de los que 772 fueron atendidos en sa
las de cardiologia, y €l resto en otros servicios. Sein-
cluyeron, pues, 5.242 pacientes de los que se obtuvo
un seguimiento del 100% durante la fase aguda y del
96% a un afo. Todos los hospitales participantes dis-
ponian de UC, dependiendo del servicio de cardiologia
en el 70% de los casos y del servicio de cuidados in-
tensivos en € resto. Un 12% de los hospitales tenian
menos de 200 camas, un 21% entre 200 y 500 camas,
y € 55% més de 500 camas. La mitad de los hospita-
les disponia de laboratorio de hemodinédmica.

La edad media de los pacientes fue de 64,4 + 12 afios
y € 23% eran mujeres. Un 42% de los pacientes tenian
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Fig. 1. Motivos por los que no se administro tratamiento trombolitico.

antecedentes de hipertension, un 29% de hipercol estero-
lemia, un 38% de tabaquismo y un 24% de diabetes. El
26% tenian antecedentes de angina, € 18% de infarto
de miocardio y el 8% de claudicacion intermitente. El
infarto que motivo d ingreso fue de localizacién ante-
rior en un 40% delos casosy sin onda Q en & 26%.

En la poblacion total con IAM, €l retraso prehospi-
talario medio en acudir a hospital demostré una am-
plia variabilidad entre hospitales (intervalo: 120-555
min; p < 0,0001), siendo mayor entre aquellos de me-
nor tamafio y en los que la unidad coronaria dependia
del servicio de cardiologia (p < 0,01). Asimismo, € re-
traso prehospitalario fue mayor en los pacientes de
mas de 65 afiosy 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 administracion
de trombolisis

De los 5.242 pacientes, 2.191 (42%) recibieron tra-
tamiento fibrinolitico. Las razones por las que no se
administré este tratamiento en los 3.051 pacientes res-
tantes se exponen en la figura 1, destacando €l hecho
de que en un tercio de los pacientes se debid a una de-
mora de ingreso superior a12 h.

Las diferencias entre los pacientes tratados con 'y sin
trombdlisis se resumen en latabla 1. Los pacientes tra-
tados fueron considerablemente mas jovenes que los
no tratados; asi, recibieron trombdlisis un 50% de los
pacientes de menos de 65 afios frente a un 35% de
los mayores de esta edad (p < 0,0001), observandose
la existencia de una correl acién negativa entre la edad
de los pacientes y el tratamiento trombolitico (fig. 2).
Unicamente el 32% de las mujeres recibio trombdlisis,
frente a un 45% de los varones (p < 0,0001). Esta me-
nor frecuencia de administracion de tratamiento fibri-
nolitico en las mujeres se observé en todos los grupos
de edad (fig. 2).
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Fig. 2. Porcentaje de varones y mujeres que fueron tratados con
tromboliticos en cada grupo de edad.

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 fibrinolitico.

En conjunto, los pacientes tratados con fibrinoliticos
constituian un grupo de menor riesgo que los no trata-
dos. Asi, ademas de ser mas jovenes y de haber una
menor proporcién de mujeres, eran con menor fre-
cuencia diabéticos (el 19 frente al 28%; p < 0,0001) y
tenian menos antecedentes de hipertension arterid,
vasculopatia periférica, angina de pecho e infarto de
miocardio (tabla 1).

La demora en ingresar en el hospital y en laUC fue
menor entre los pacientes que recibieron tratamiento
trombolitico. Asi, € retraso medio desde € inicio del
dolor hasta e ingreso fue de 2 h entre los pacientes
tratados, frente a4 h entre los no tratados (p < 0,0001).
Incluso entre los pacientes que recibieron tratamiento
fibrinolitico, las mujeres de més de 55 afios tuvieron
un retraso prehospitalario mayor a de los varones tras
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TABLA 1. Diferencias entre pacientes tratados
cony sin trombdlisis

Trombodlisis Sin trombolisis
(n=2.191) (n=3.051)
Variable n (%) n (%) p
Caracteristicas clinicas

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
Hipertension 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
Vasculopatia

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

Demoras ingreso (min)
Dolor-urgencias
Urgencias-UC

123 (60, 240)
30 (15, 60)

240 (90, 619) < 0,0001
60 (20, 240) < 0,0001

Dolor-UC 193 (120, 330) 450 (200, 910) < 0,0001
Caracteristicas
de hospital
Hospital de ingreso
Intervalo (23-63%) (37-77%) <0,0001
Tipo UC: UCIC 1.622 (74) 2.423 (79) <0,0001
N.° de camas
<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

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

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 administracién de trombdlisis entre los hos-
pitales participantes, desde un minimo del 23% a un
méximo del 63%, con un coeficiente de variacion del
25,6% (p < 0,0001). No hubo diferencias en el grado
de utilizacion de tromboliticos segiin el tamafio de los
hospitales, aungque se administré con menor frecuencia
en hospitales con unidades coronarias dependientes
del servicio de cardiologiay en aquéllos con laborato-
rio de hemodindmica (tabla 1).

El andlisis multivariante retuvo las siguientes varia
bles como independientemente asociadas a la adminis-
tracion de trombodlisis (tabla 2): menor retraso prehos-
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TABLA 2. Variables asociadas de forma independiente
ala administracién 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)
>75 119 (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
hemodinamica 534 (54) 650 (59) 0,01

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

pitalario, infarto anterior, presencia de ondas Q, edad
inferior a 65 afos, ausencia de diabetes o cardiopatia
isquémica, antecedentes de tabaguismo, vasculopatia
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Fig. 4. Distribucion de los pacientes segun el tiempo transcurrido des-
de el inicio del dolor y la administracién del fibrinolitico.

periférica y hospital donde ingresaron los pacientes.
La oddsratio relacionada con el hospital gustada por
los demas factores varid ampliamente entre 0,4 y 2,8
en relacién con el hospital medio, siendo la diferencia
estadisticamente significativa en siete de ellos con in-
dependencia de las demas variables. El sexo femenino
tuvo un valor en e limite de la significacion estadisti-
ca con una odds ratio 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-
bolisis fue de 180 min (120, 270). En lafigura4 sere-
presenta € porcentagje de pacientes que recibié trom-
bolisis en cada intervalo de tiempo. Unicamente un
11% de los pacientes tratados lo fueron en la primera
hora de evolucion, mientras que un 56% recibieron el
tratamiento en las primeras 3 h. S6lo un 2% fueron
tratados con mas de 12 h de evolucion.

La edad se correlacioné inversamente con la pre-
cocidad de administracién del tratamiento fibrinoli-
tico (tabla 3). Asi, la demora fue de 158 min (98, 252)
entre los pacientes de menos de 55 afios, 177 min
(115, 260) entre los de 55-64 afios, 180 min (125, 285)
entre los de 65-74 afios y de 200 min (135, 290) entre
los de més de 75 afios (p < 0,0001). Por otro lado, sélo
un 14% de los pacientes tratados en las primeras 3 h
eran mujeres, frente a un 20% de los tratados 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 lado, 1a administracién precoz de tromboli-
tico (< 3 h) varié mucho segun el hospital (p < 0,0001)
y fue menos frecuente en aquéllos con laboratorio de
hemodinamica (el 54 frente a 59%; p = 0,01).
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TABLA 4. Variables asociadas de forma
independiente con la administracion precoz (< 3 h)
de trombdlisis. Analisis multivariante
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TABLA 6. Variables asociadas de forma
independiente al retraso intrahospitalario
en administrar la trombdlisis

Variable Odds ratio (IC del 95%) p Variables Odds ratio (IC 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.° 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
Sin d:enicr:zlrrezgsmtal *En c_ompara_cién con los hospitales con menos de 200 camas; **respecto al
hospital medio.
Retraso prehospitalario 0,993  0,993-0,995 <0,00001
Tipo de UC: UCIC 15 1,2-1,9 0,0002
Laboratorio
EdhemONdmam'ca 0.1 0608 <0001 En e andlisis multivariante Unicamente el retraso
ad (afios) <0,001 . . . -
55-64%* 0.8 07-11 NS prehospitalario, la edad de los pacientes y €l hospital
65-74%* 07 05-0,9 <0,01 se asociaron de forma independiente a la administra-
> 75%* 0,5 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 incluy6 €l hospital, éste fue sustituido

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

TABLA 5. Diferencias entre pacientes tratados
cony 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
Tamafio del hospital
<200 camas 110 (12) 53(6) <0,0001
200-500 camas 154 (16) 154 (18)
>500 camas 674 (72) 640 (76)
Laboratorio hemodinamica 497 (53) 529 (62) <0,0001

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

por €l tipo de unidad coronaria, la existencia de labo-
ratorio de hemodinamica y € sexo de los pacientes
(tabla 4).

El retraso intrahospitalario medio eniniciar el tra
tamiento fibrinol itico fue de 50 min (30, 80). Las ca-
racteristicas clinicas de los pacientes tuvieron poca
influencia en este retraso a excepcion de la edad (ta-
bla 5); asi, este retraso fue de 45 min (30, 86) entre
los pacientes de menos de 55 afios, 50 min (30, 80)
entre los de 55-64 afios, 47 min (30, 77) entre los de
65-74 afos 'y de 60 min (30, 90) entre los de més de
75 anos (p = 0,01). Las mayores diferencias, sin em-
bargo, se observaron a analizar |as caracteristicas de
los hospitales (p < 0,0001), siendo menor en los hos-
pitales pequefios, en aquellos sin laboratorio de
hemodinamicay en los que la UC dependia del ser-
vicio de cardiologia (tabla 5). Asi, €l retraso intra
hospitalario fue de 30 min (20, 60) en | os 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 laboratorio de hemodindmica frente a
55 min (30, 90) en el resto, y de 45 min (30, 80) en
los que la unidad coronaria dependia del servicio de
cardiologia frente a 55 min (30, 90) en el resto (to-
das las diferencias p < 0,001).

El andlisis multivariante retuvo e hospital como
Unica variable independiente asociada a retraso intra-
hospitalario con una gran variabilidad interhospitala
rig; en 8 hospitales la demora fue significativamente
distinta a la de la poblacion media. Al excluir esta va-
riable, los factores retenidos por la regresion logistica
fueron la existencia de laboratorio de hemodindmicay
€l tamafio del hospital (tabla 6).
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TABLA 7. Factores asociados con la eleccion
del trombolitico

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)

65-74 330(33) 324 (30) 26 (24)

275 215(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
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

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

anterior 360 (36) 523 (49) 52 (49) <0,0001
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
Tamafio

N.° 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

hemodinamica 541 (54) 622 (58) 86 (80) <0,0001

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

Retraso trombodlisis
Demora intrahospitalaria

<50 min 424 (42) 491 (46) 23(22) NS
Demora trombdlisis

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

<4 h + |AM anterior

+ edad < 75 afios 162 (16) 352 (33) 22(21) <0,0001

Eleccion del trombolitico

Un 49% de | os pacientes recibieron t-PA, un 46% es-
treptocinasa y un 5% otros tromboliticos. Los factores
clinicos asociados con la eleccion del tromboalitico fue-
ron la edad, € sexo, e tabaguismo, la localizacién del
infarto, la existencia de ondas Q y la demora prehospi-
talaria (tabla 7). Globalmente, las mujeres recibieron
con menor frecuencia t-PA, a excepcién del grupo de
65 a 74 afios. Por encima de esta edad € uso de t-PA
fue restringido en ambos sexos (fig. 5). Entre los facto-
res relacionados con € hospita existié una enorme va-
riabilidad interhospitalaria (p < 0,0001), predominando
el uso de t-PA entre los hospitales pequefios y en los
gue la unidad coronaria dependia del servicio de car-
diologia En 18 de los 24 hospitales, la eeccion del

496

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

mO

Fig. 5. Diferencias en la elecciéon de un determinado trombolitico (t-
PA) segln 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
excepcion del grupo entre 65 y 74 afios.

trombolitico fue significativamente diferente en € ana
lisis multivariante, independientemente de la edad, la
localizacion del infarto y la demora prehospitalaria.

Por otro lado, la administracion de otros fibrinoliti-
cos distintos a t-PA y la estreptocinasa fue mas fre-
cuente en las mujeres, los infartos con onda Q, en los
hospitales de més de 500 camas y en aquellos con la-
boratorio de hemodinamica.

Tratamiento farmacolédgico y procedimientos
diagnoésticos y terapéuticos utilizados

Otras medidas terapéuticas que se utilizaron en €
tratamiento del infarto pueden verse en latabla 8. La
aspirina y la nitroglicerina i.v. fueron més utilizadas
entre los pacientes tratados con trombdlisis, mientras
gue los pacientes sin trombodlisis recibieron con mayor
frecuencia antagonistas del calcio, nitratos por viaoral
y simpaticomiméticos i.v. Un 35% de los pacientes
tratados con fibrinaliticos recibid bloqueadores beta en
comparacion a un 27% de los no tratados con trombo-
liticos (p < 0,0001). La administracion de heparina e
inhibidores de la enzima de conversién de la angioten-
sina no fue diferente entre ambos grupos.

Complicaciones y uso
de procedimientos invasivos

Los pacientes que no recibieron trombodlisis presen-
taron un mayor nimero de complicaciones y recibie-
ron mas procedimientos y tratamientos invasivos (tabla
8). Asi, el porcentaje de pacientes en Killip I11-1V fue
casi e doble entre los pacientes que no recibieron
trombolisis (el 21 frente a 11%; p < 0,0001). A pesar
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TABLA 8. Diferencias en el tratamiento
farmacoldgico, procedimientos realizados

y complicaciones entre los pacientes tratados
cony sin trombdlisis

Trombdlisis ~ Sin trombélisis
(n=2191)  (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
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
diagnosticos
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
Ventilacion 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
I 1.650 (75) 1.998 (66) < 0,0001
I 295 (14) 412 (14)
11 113 (5) 312 (10)
v 131 (6) 315 (10)

BCIA: bal6n de contrapulsacion intradrtico. TV: taquicardia ventricular; FV: fi-
brilacién ventricular; i.v. intravenosa; p.o.: oral; IECA: inhibidores de la enzima
conversiva de la angiotensina.

de €llo, € porcentgje de estudios ecocardiogréficos
realizados fue mayor entre los pacientes tratados con
tromboliticos (el 42 frente al 39%; p < 0,05). La coro-
nariografia fue utilizada en el 6,7% de los pacientes
tratados con trombdlisis frente a 10,2% en los no tra-
tados (p = 0,0001), y se practicé angioplastia coronaria
enel 3,6 y 5% (p = 0,01), respectivamente, siendo de
destacar el bajo porcentgje de pacientes revasculariza-
dos mediante angioplastia o cirugia.

Complicaciones de la trombélisis

La incidencia de hemorragia cerebral fue del 0,6%
entre los pacientes tratados con tromboaliticos frente a
un 0% entre los no tratados (p < 0,001). Por otro lado,
laincidencia de hemorragias leves fue muy baja, tanto
las de origen digestivo (el 1,37 frente a 0,7%; p <
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Fig. 6. Curvas de supervivencia al afio de los pacientes tratados con 'y
sin tromboliticos.

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

Mortalidad

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

Se observé una correlacion positiva entre € retraso
en administrar € fibrinolitico y la mortalidad a mes,
excepto en los pacientes tratados dentro de la primera
hora del infarto, que tuvieron una mortalidad mayor
(fig. 7). Lademoraen iniciar la trombdlisis superior a
4 h desde €l inicio de los sintomas se asocié con una
mayor tasa de mortalidad en relacion con los pacientes
gue recibieron trombdlisis antes de este periodo (el
12,3 frente a 9%; p < 0,05). El andlisis multivariante
realizado con inclusion de las demas variables clinicas
con reconocido valor pronostico selecciond e trata-
miento fibrinolitico como factor asociado de formain-
dependiente con una mejor supervivencia a afo (odds
ratio paramortalidad: 0,8; IC del 95%: 0,66-0,96).

DISCUSION

El estudio PRIAMHO es €l primer registro hospita-
lario de infartos realizado en Espafia, con amplia co-
bertura en todo € pais, que ha permitido adquirir una
informacion importante sobre el manejo de esta enfer-
medad entre los pacientes que ingresan en las UC. En
e caso de la trombdlisis, ha permitido confirmar en
nuestro medio la importancia de su administracion so-
bre el prondstico de los pacientes y detectar importan-
tes defectos en las indicaciones y los tiempos de admi-
nistracion.
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Fig. 7. Mortalidad a 28 dias entre los pacientes tratados con fibrinoliti-
cos en funcién del retraso en la administracion del farmaco.

Frecuenciay determinantes
de la administraciéon de tromboliticos

El porcentaje de pacientes observado en este estudio
que recibi6 tratamiento de reperfusion en Espafia entre
1994 y 1995 (41,8%) es ligeramente superior d 35%
descrito en los Estados Unidos en 1990-1993% y simi-
lar a 45% obtenido en € registro francés™, el 46% en
el demén, el 40% en un registro europeo’?, asi como en
otros registros espafiolest”8, Sin embargo, este porcen-
tge es menor al de pacientes potencia mente elegibles
para trombolisis. Es de destacar la alta variabilidad en
la administracion de trombdlisis entre los hospitales
(23%-63%), indicAndose con mayor frecuencia en las
unidades de cuidados intensivos generales y en los hos-
pitales donde no existia | aboratorio de hemodindmica.

En nuestro estudio, € 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 paises®®. Un 33% de los pacientes no recibio
tratamiento por presentar un tiempo de evolucion su-
perior alas 12 h. Este segmento de la poblacion podria
beneficiarse ddl tratamiento de reperfusion coronaria
si llegara antes a hospital y fuese diagnosticado co-
rrectamente al ingreso. Ello podria lograrse con cam-
pafias de educacion sanitaria parala poblacion general,
la reorganizacion de la sanidad extrahospitalaria’, la
implantacion de protocolos de actuacién en los servi-
cios de urgencias?®, la creacién de unidades especia-
les de trombdlisis o dolor torécico®®?, etc. Potencial-
mente, pues, podriallegarse a administrar tratamiento
fibrinolitico 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
dereperfusion a menos a 70% de los pacientes. Los
factores asociados con la administracion de trom-
bdlisis dependieron, por un lado, de las indicaciones
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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
tia periférica. Sin embargo, a pesar de que los benefi-
cios de la trombdlisis son mayores en los grupos de
alto riesgo, los pacientes tratados constituian un grupo
de menor riesgo por ser mas jovenes, tener menos fre-
cuentemente diabetes, angina de pecho e infarto de
miocardio. Es de esperar que con la progresivaamplia-
cion de las indicaciones y la instauracion de la angio-
plastia primaria, estas diferencias disminuyan en los
préximos 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 autores'o14.28,

Por otro lado, el hospital donde ingresaron los pa-
cientes fue determinante en la administracién o no de
tromboliticos. Esta gran variabilidad interhospitalaria
en la aplicacion de tratamientos de demostrada eficacia
ha sido ya descrita previamente!2'319, siendo de desta-
car que, sorprendentemente, se administré menos trata-
miento trombolitico en las unidades coronarias depen-
dientes del servicio de cardiologiaque en €l resto.

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

Existe una marcada tendencia a administrar trombo-
liticos alos pacientes mas jovenes, y esta précticatera
péutica disminuye de forma muy marcada en los gru-
pos de edad por encima de 65 afios. La proporcién de
pacientes de edad igual o superior a 75 afios que reci-
bieron trombdlisis (30%) es anormamente baja. Esta
tendencia ha sido sefiadlada por otros registros'®2%;
asi, en €l registro americano se administrd trombdlisis
a 39% de los pacientes de 60-69 afios frente a 26%
en los de 70-79 afios'®.

Ademés, las mujeres recibieron significativamente
menos trombdlisis que los varones en todos |os grupos
de edad, hecho también observado en €l registro ame-
ricano de infartos'®4, con un porcentgje similar a
nuestro (27%), aunque las diferencias disminuyeron
hasta € limite de la significacion estadistica al gjustar
por los demés factores.

Retraso en la administracion del trombolitico

Por definicion, los pacientes tratados con tromboliti-
cos tardaron menos en llegar a hospital, haciéndolo con
una mediana de 2 h. Este retraso prehospitalario en pa-
cientes con infartos con elevacion del segmento ST, aun-
gue sea igua o inferior a observado en otros estu-
dios'®111620 reqjlta excesivo y es @ responsable de la
administracion tardia ddl tratamiento. Es de destacar que
e retraso fue mayor en las mujeres mayores de 55 afios
y que esta demora aumenté con la edad de | os pacientes.
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La mediana de tiempo desde €l inicio de los sintomas
hasta d inicio de latrombdlisis (180 min) estd més pro-
xima a los registros americanos (152 min) que a fran-
Cés (250 min), d igua que han descrito otros registros
esparioles”18, Unicamente un 11% de los pacientes re-
cibieron tratamiento dentro de la primera hora de evolu-
cion y sdlo la mitad dentro de las primeras 3 h, tiempo
en € que el beneficio del tratamiento es maximo.

Esta demora en la administracion del trombolitico
fue progresiva en relacion con la edad y e sexo. Los
pacientes mayores de 75 afios y las mujeres tardaron
una mediana de 3,5 h en recibir dicho tratamiento.
Ademés del retraso prehospitalario, la edad y el sexo
de los pacientes, € hospital de ingreso fue determi-
nante en la administraciéon precoz del trombolitico.
Esto resalta la necesidad de difundir las actuales guias
de practicaclinicay de establecer protocol os claros de
actuacion en los pacientes con |AM.

El retraso intrahospitalario medio en administrar €
tratamiento fue de 50 min, tiempo similar d registrado
en Escocia®* y algo menor a de los registros america
nos (57 min)®?, sendo su principa determinante €l
hospital donde ingresaron 1os pacientes, especialmente
los grandes hospitales con laboratorio de hemodinami-
ca. Estos centros, por acoger a grandes segmentos de la
poblacién, suelen tener sus servicios de urgencia satu-
rados y con pocas camas de cuidados intensivos dispo-
nibles®. Por dlo, es en estos centros donde es especial-
mente necesario realizar cambios organizativos, para
asegurar el correcto tratamiento de los pacientes con
infarto y, entre dlos, la administracion del tratamiento
en € servicio de urgencias®™?, Gptimamente, en menos
de 30 miné. Debe destacarse que la demora percibida
por el personal sanitario es mucho menor alareal, lo
gue puede crear una falsa impresiéon de rapidez de ac-
tuacion. Asi, en € Cincinnati Heart Project, mientras
que € retraso intrahospitalario percibido por los médi-
cosfuede 30 min, el retraso rea fue de 89 mind3.

Eleccién del trombolitico. Variabilidad
y determinantes de la eleccion

Existen marcadas diferencias entre médicos, hospi-
talesy paises en € uso de uno u otro trombolitico; asi,
mientras en |os registros americanos de infarto el t-PA
se administra en € 70% de los casos™®, en registros
europeos y canadienses se hace en un 33%'". La
eleccion entre uno u otro f&rmaco varia, ademés, entre
paises, hospitales y médicos, no siguiéndose siempre
las guias de préactica clinica o lo demostrado por los
ensayos aeatorizados. En nuestro estudio, la variabi-
lidad en la eleccion de uno u otro trombolitico estuvo
en funcién, fundamentalmente, del hospital en e que
ingresaba el paciente. Aunque se administré més t-PA
en los hospitales pequefios y en aguellos cuya UC de-
pendia del servicio de cardiologia, esto no explica la
enorme variabilidad observada, o que sugiere que €l
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factor més importante fue la decision individua del
médico o del servicio. En consonancia con las reco-
mendaciones actuaes, € t-PA se utilizd con mayor
frecuencia en los pacientes més jévenes, con infarto
anterior y con menos tiempo de evolucion, a igua
gue se ha observado en otros registros de infarto®. La
mayor incidencia de hemorragias cerebraes descrita
entre las mujeres con la administracion de t-PA es po-
sible que haya determinado su menor utilizacion en
éstas especiamente en las de més de 75 afios; sin em-
bargo, Ilama la atencién la mayor utilizacion de otros
tromboliticos en las mujeres. aunque parte de ellos
sea APSAC, el hecho de que su administracion predo-
minara en hospitales grandes o con laboratorio de he-
modindmica sugiere que se tratara de fibrinoliticos en
fase de ensayo clinico.

Tratamiento asociado a la trombolisis
y procedimientos utilizados

Globalmente, la utilizacion de heparina fue menor
gue la observada en los registros americanos, proba
blemente por la mayor utilizacion de la estreptocinasa
en nuestro medio. Los demés farmacos se administra-
ron con una frecuencia similar a la registrada en Esta-
dos Unidos, Francia u otros paises europeos'®’?, Sin
embargo, llama la atencion la poca administracion de
blogueadores beta en relacién con estos paises y las
actuales guias de préctica clinica. Por otro lado, la uti-
lizacién de inotropos en un porcentaje superior entre
los pacientes que no recibieron trombodlisis esta clara
mente en consonancia con una peor evolucion clinica,
como lo confirma el mayor nimero de complicaciones
y € requerimiento de més procedimientos diagnosti-
cosy terapéuticosinvasivos.

Lautilizacion de la coronariografiay de lastécnicas
invasivas de revascul arizacion fue extraordinariamente
baja en nuestro registro, procedimientos que fueron
mas utilizados entre los pacientes sin trombdlisis. Esta
infrautilizacién podria explicarse, en parte, porque
sdlo lamitad de los hospitales disponian de laboratorio
de hemodinamicay para su realizacion debian derivar
alos pacientes a otros centros®. En comparacion, en el
registro francés se realizo una coronariografia a 33%
de los pacientes, angioplastia primariaal 13% y angio-
plastia de rescate al 11%. Es de esperar que la préactica
de angioplastia primariay de rescate en nuestro pais se
aplique en maés hospitales y se llegue a alcanzar cifras
parecidas a las observadas en €l registro francés, con
el objetivo de ampliar las indicaciones del tratamiento
de reperfusion en €l infarto.

Es de destacar que, a pesar de que |os pacientes que
recibieron tromboliticos tuvieron menos complicacio-
nes durante la fase aguda del infarto, se les realizaron
mas estudios ecocardiogréficos, o que demuestra, una
vez mas, que factores subjetivos pueden preval ecer so-
bre los objetivos en la toma de decisiones médicas.
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Complicaciones y eventos adversos

La incidencia de hemorragia cerebral secundaria a
tratamiento fibrinolitico fue baja e igual alaobservada
en los grandes ensayos. Aunque la incidencia de he-
morragias leves fue minima, 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 clinicos. De todas maneras,
esto confirmala seguridad del tratamiento y |as posibi-
lidades de ampliar sus indicaciones.

Pronéstico

Los pacientes no tratados con trombdlisis presenta-
ron una incidencia dos veces mayor de insuficiencia
cardiaca grave que los que recibieron trombdlisis, aun-
gue las caracteristicas del estudio no permitan conocer
s parte de estos casos existian ya a ingreso. Ademés
de sufrir menos complicaciones durante la fase aguda,
los pacientes tratados con fibrinoliticos tuvieron una
mortalidad a los 28 dias significativamente menor que
los pacientes no tratados, diferencias que se mantuvie-
ron al afio de seguimiento.

Laimportanciadel tratamiento trombolitico en estos
resultados es indudable, pero probablemente no es el
Unico factor®, si consideramos que la reduccion del
riesgo alcanzada (40%) es el doble de la observadaen
los ensayos aleatorizados. Por ello, parte de este resul -
tado debe adjudicarse a la seleccion de pacientes de
menor riesgo (més jévenes, con menor tiempo de evo-
lucion y menos complicaciones), como se ha comenta-
do anteriormente. Esto viene refrendado por €l andlisis
multivariante realizado, en € que la odds ratio de la
trombdlisis ajustada por los demas factores prondsti-
cosfue de 0,8.

La demora en la administracion de fibrinoliticos su-
perior a4 h se asoci6 con una mayor mortalidad de los
pacientesy, en general, se observo una correlacion en-
tre la mortalidad y € retraso en la administracion del
fibrinolitico, a igua que se ha descrito en otros estu-
diost?5%. La mayor mortalidad observada entre los
pacientes tratados durante la primera hora de evolu-
cion probablemente reflgje la mayor gravedad de estos
pacientes como han puesto de manifiesto diferentes es-
tudios epidemiol 6gicos®™*,

Caracteristicas del estudio
e implicaciones clinicas

El PRIAMHO es €l primer registro gue ha permitido
analizar datos sobre la utilizacion global de la trombé-
lisis en Espafia. Los controles de calidad realizados
aseguran la validez interna de los datos obtenidos y el
seguimiento a afio alcanza al 96% de los pacientes re-
gistrados. Ademés, la dta tasa de cobertura (78%)
confiere solidez a los datos, a demostrar que los pa
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cientes no fueron seleccionados, como ocurre en otros
registros y en los ensayos clinicos.

Los datos de este registro revelan que la trombdlisis
esta todavia 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, aguéllos con an-
gina o infarto previos y en los que llegan a hospital
tardiamente. Ademas, se observé una gran variabilidad
interhospitalaria en el grado de rapidez de administra-
cién de losfibrinoliticosy en el farmaco utilizado, que
sblo en parte podia explicarse por el tamafio y tipo de
hospital. Esto subraya la necesidad de establecer pro-
tocolos practicos de tratamiento basados en las reco-
mendaciones de las sociedades cientificas y de com-
probar periodicamente |os resultados al canzados.

En este estudio no e registro la utilizacion de angio-
plagia primaria, por tratarse de un registro del afio
1995, periodo en € quela€ficacia de estatécnicano es-
taba todavia demostrada y no se recomendaba fuerte-
mente en las guias de actuacion clinica?. Por otro lado,
los datos obtenidos se refieren ala hospitalizacion en la
unidad coronaria, y esto hace posible que los datos so-
bre procedi mientos i nvasivos estén infraestimados; pero
aun asi no dejan de ser bajos, maxime teniendo en cuen-
ta que una proporcion no despreciable de pacientes tu-
vieron insuficiencia cardiaca grave o shock cardiogeéni-
co. La angioplastia primaria deberia ser, como minimo,
una aternativa para los pacientes que presenten aguna
contraindicacion para recibir trombdlisis o estén en
shock cardiogénico, y su uso deberia extenderse.

CONCLUSIONES

L as pautas de tratamiento trombolitico en Espafia no
siguen suficientemente las guias de préactica clinica de
las distintas sociedades cientificas por estar infrautili-
zado, en especia 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 utilizacion, la eleccion del
farmaco y en los tiempos de administracion, que no se
explican por las caracteristicas de |os pacientes.
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