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Objetivo. Un porcentaje cercano al 30% de los
pacientes con sindrome coronario agudo, eleva-
cion del segmento ST en el electrocardiograma
(ECG) y menos de 12 h de evolucidn, no recibe
tratamiento de reperfusion. En este estudio, se
investigan los factores asociados a ese compor-
tamiento y su influencia en la evolucion hasta un
afno.

Material y método. El registro PRIAMHO Il fue
diseiiado como un estudio de cohorte, con se-
guimiento a un afo, de pacientes ingresados por
infarto agudo de miocardio (IAM) en un periodo
de 6 meses, en el afo 2000, en las unidades de
cuidados intensivos cardiologicos (UCIC) de 58
hospitales espafoles seleccionados de manera
aleatoria. Se analizaron las caracteristicas demo-
graficas y clinicas, la evolucion y la mortalidad, a
los 28 dias y al aho, de los pacientes tratados
con y sin reperfusion.

Resultados. Se incluyeron 6.221 pacientes en-
tre el 15 de mayo y el 15 de diciembre de 2000,
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ingresados en 58 hospitales. De ellos, 3.735
cumplian las indicaciones para reperfusion pri-
maria, pero solo se realizo en 2.675 (71,6%).
En el 89,3% de los casos se hizo fibrindlisis y en
el resto intervencion percutanea. El analisis uni-
variante mostréo que las variables asociadas a
no recibir tratamiento de reperfusion son: la
edad avanzada, el sexo femenino, los antece-
dentes de diabetes mellitus, de hipertension
arterial o de infarto de miocardio, el retraso en
la llegada al hospital, el no poder precisar la lo-
calizacion del IAM por el ECG y la clase IV en
la clasificacion de Killip. La mortalidad fue su-
perior en los pacientes no reperfundidos, tanto
la mortalidad hospitalaria (17,4 frente a 10,3%),
como al afio (23,8 frente a 12,9%). En el 1,2% de
los pacientes que recibieron fibrinoliticos apare-
ci6 un accidente cerebrovascular.

Conclusiones. Los resultados muestran que
solo un 72% de los pacientes con IAM y ST ele-
vado o bloqueo completo de la rama izquierda
del haz de His (BCRIHH) que acuden al hospital
con menos de 12 h de evolucidn, reciben trata-
miento de reperfusion. De ellos, un 11% lo reci-
ben mediante intervencionismo percutaneo. Los
pacientes que no son tratados con métodos de
reperfusion tienen un perfil de riesgo peor, y la
mortalidad es superior a corto y, especialmente,
a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: sindrome coronario agudo, infarto agu-
do de miocardio, reperfusion, fibrindlisis, registro, unidad coro-
naria, mortalidad, intervencion coronaria percutdnea.

Med Intensiva 2003;27(10):653-61 653



ANCILLO P, ET AL. FACTORES ASOCIADOS AL USO DE LA REPERFUSION EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO Y ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN ESPANA: PROYECTO DE REGISTRO DEL INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO EN HOSPITALES (PRIAMHO 1)

FACTORS ASSOCIATED WITH THE USE OF
REPERFUSION THERAPY IN PATIENTS WITH
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION AND ST
SEGMENT ELEVATION IN SPAIN: THE
REGISTER OF ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION IN HOSPITALS PROJECT
(PRIAMHO 1)

Objective. Nearly 30% of patients with acute
coronary syndrome and ST segment elevation in
the ECG less than 12 hours after onset do not
undergo reperfusion therapy. The present study
investigates the factors associated with this phe-
nomenon and its influence on outcome in the
first year.

Material and method. The PRIAMHO Il register
was designhed as a cohort study with a 1-year fo-
llow up of patients admitted to hospital for acute
myocardial infarction (AMI) in a 6-month period
in 2000, in the cardiology intensive care units of
58 randomly-selected Spanish  hospitals.
Demographic and clinical characteristics, outco-
me and mortality at 28 days and 1 year were
analyzed in patients who underwent reperfusion
therapy and in those who did not.

Results. A total of 6,221 patients admitted to
58 hospitals were included between 15 May and
15 December 2000. Of these, 3,735 fulfilled the in-
dications for primary reperfusion but only 2,675
(71.6%) underwent the procedure. Fibrinolysis
was performed in 89.3% of patients and the re-
mainder underwent a percutaneous coronatry in-
tervention. Univariate analysis revealed that the
variables associated with not receiving reperfu-
sion therapy were: advanced age, female sex, a
history of diabetes mellitus, hypertension or
myocardial infarction, delay in reaching the hos-
pital, failure of the ECG to locate the AMI and
class IV in Killip’s classification. Both hospital
mortality (17.4% vs. 10.3%) and 1-year mortality
(23.8% vs. 12.9%) were higher in patients not re-
ceiving reperfusion therapy. A total of 1.2% of
patients receiving fibrinolytics developed stroke.

Conclusions. The results show that only 72%
of patients with AMI and ST elevation or comple-
te left bundle branch block who are admitted to
hospital less than 12 after onset receive reperfu-
sion therapy. Of these, 11% receive it immedia-
tely after a percutaneous intervention. Patients
who are not treated with reperfusion therapy
have a worse risk profile and higher mortality in
the short- and especially in the long term.

KEY WORDS: acute coronary syndrome, acute myocardial in-
farction, reperfusion, fibrinolysis, register, coronary unit, morta-
lity, percutaneous coronary intervention.

INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) contintda
siendo la primera causa de muerte de la poblacién
espafiola a pesar de los esfuerzos realizados para su
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prevencién y tratamiento. La mortalidad global a los
28 dias del infarto agudo de miocardio (IAM) se si-
tda en Espafia en torno al 50% y las proyecciones
para la préxima década son de un aumento en su
prevalencia de alrededor del 10% considerando el
envejecimiento de la poblacién’.

El conocimiento detallado del comportamiento fi-
siopatoldgico de la placa inestable activa, asi como
los conceptos de lesion culpable y arteria abierta,
han facilitado la clasificacién de los SCA y la indi-
vidualizacién de su tratamiento®. La administracion
temprana de agentes fibrinoliticos constituye, junta-
mente con la revascularizacién percutdnea, la mejor
opcion terapéutica para la mayoria de los pacientes
con SCA y elevacion del segmento ST>#. Sin embar-
go, los registros realizados recientemente muestran
una utilizacién de estos recursos inferior a la desea-
ble, debido a causas diversas, y se estima que cerca
de la tercera parte de los pacientes candidatos no re-
ciben tratamiento de reperfusién®s,

El Proyecto de Registro de Infarto Agudo de
Miocardio Hospitalario (PRIAMHO) permite eva-
luar periédicamente el manejo del paciente con IAM
y, en particular, la utilizacién de estos procedimien-
tos de reperfusion®!°.

Este trabajo describe la utilizaciéon de la repe-
fusién en los pacientes registrados en el estudio
PRIAMHO 11, analiza los factores relacionados con
su uso y los beneficios, en términos de mortalidad,
que este tratamiento genero.

MATERIAL Y METODO

El registro PRIAMHO II es un estudio de cohorte
con registro hospitalario de IAM y seguimiento a un
afio. Se recogieron, de manera prospectiva, los datos
de los pacientes con IAM que ingresaron consecuti-
vamente en las unidades de cuidados intensivos car-
diolégicos (UCIC) de 58 (71,6%) de los 81 hospita-
les espafioles seleccionados. Esta seleccion fue
hecha al azar entre los 165 hospitales que atienden
pacientes con IAM, disponen de una UCIC y perte-
necen a la red de asistencia ptblica o estdn concerta-
dos con ella. De los 81 seleccionados, 7 (8,6%) de-
clinaron participar y fueron sustituidos por otros
tantos de caracteristicas similares. Unicamente 63
superaron la fase piloto, y 5 de ellos fueron final-
mente eliminados del anélisis por no cumplir los cri-
terios de control de calidad, quedando 58 vélidos. El
reclutamiento tuvo lugar del 15 de mayo al 15 de
diciembre de 2000. La seleccién aleatoria de hospi-
tales se estratifico respetando la distribucion por nu-
mero de camas (< 200, 200 a 500 y > 500).

Los investigadores locales en cada UCIC recogie-
ron de manera prospectiva los datos de cada pacien-
te que cumpliera los criterios de inclusion en el es-
tudio y, por otra parte, a partir de los listados de
las altas hospitalarias, se confirmaron los diagndsti-
cos de IAM de los pacientes que no habian sido re-
gistrados por los investigadores locales por no haber
ingresado en la UCIC, y se identificaron los pacien-
tes que habfan sido ingresados en la UCIC pero no
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habian sido incluidos en el registro PRIAMHO. El
nimero de pacientes diagnosticados correctamen-
te de IAM que no habian pasado por la UCIC permi-
tié determinar el porcentaje de cobertura de cada
UCIC (ntimero de IAM en UCIC x 100/ntimero de
IAM dados de alta en el hospital). La tasa de exhaus-
tividad se calculé como nimero de IAM registrados
x 100/nimero de IAM ingresados en la UCIC. Las
condiciones que debieron cumplir los hospitales, al
final del reclutamiento, para poder incluir sus da-
tos en el registro fueron similares a las del PRIAM-
HO I'!: a) tasa de cobertura: registro de al menos el
70% de los pacientes con IAM ingresados en el cen-
tro. Esta tasa se obtuvo de los listados de alta que
correspondian a un promedio de 3 meses de registro
por hospital tomados aleatoriamente; b) tasa de ex-
haustividad: registro de mas del 75% de los pacien-
tes con IAM ingresados en la UCIC, que se identifi-
caron de una manera similar; ¢) tasa de concordan-
cia: indice Kappa de concordancia promedio supe-
rior al 70% entre los datos registrados y los obteni-
dos por un auditor externo en una muestra aleatoria
del 20% de los pacientes registrados por centro, y d)
seguimiento al afio: conocimiento del estado vital de
mas del 90% de los pacientes registrados residentes
en el area de referencia del hospital. Las caracteristi-
cas de los hospitales que participaron en el estudio
se muestran en la tabla 1.

De cada paciente con IAM ingresado en la UCIC
se recogieron datos demogréficos, de antecedentes y
clinicos, asi como los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos utilizados durante la estancia en la
UCIC y en la planta de hospitalizacién, las com-
plicaciones y los tratamientos al alta. Todas las va-
riables se definieron previamente y su recogida y
codificacién se estandariz6'®. La fibrindlisis o la an-
gioplastia primaria, los bloqueadores beta, los antia-
gregantes plaquetarios, los inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina (IECA) y los hipo-
lipemiantes se consideraron como indicadores indi-
ce del manejo 6ptimo del IAM.

La entrada de datos se realiz6 en cada centro me-
diante un programa informatico propio del estudio,
que permitia una monitorizacién automadtica de su

TABLA 1. Caracteristicas de los hospitales
participantes en el estudio PRIAMHO Ii

n=>58

Numero de camas de los hospitales participantes® 540 (340)
Distribucion de los hospitales segtin el nimero
total de camas

<200 6 (10,4%)

200-500 27 (46,5%)

> 500 25 (43,1%)
Numero de camas de las UCIC participantes® 8(3)
Poblacion total atendida 17.300.000
Nuimero de hospitales con hemodindmica 25 (43,1%)
Tasa de cobertura* 87%
Tasa de exhaustividad de la UCIC* 96%
Porcentaje de pacientes seguidos a un ano* 93%

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiol6gicos.
#*Media (desviacion estandar).

coherencia interna y depuraba errores interactiva-
mente. Un centro coordinador se encargd del segui-
miento, control de calidad de los datos, analisis esta-
disticos y del apoyo logistico en los procesos de
monitorizacién de los datos.

Los pacientes se siguieron desde el centro coordi-
nador. El seguimiento minimo de los supervivientes
fue de un afio. El acontecimiento de interés durante
este periodo fue la muerte. Todos los fallecimientos
ocurridos en los primeros 28 dias después del IAM
se consideraron relacionados con éste. Con posterio-
ridad a ese periodo de 28 dias, se incluyé la mortali-
dad por cualquier causa. No se realizé seguimiento
de los pacientes que no ingresaron en las UCIC.

Diagnéstico de infarto de miocardio

El diagnéstico de IAM se fundament6 en la pre-
sencia de al menos 2 de los 3 criterios de la defini-
cién de la OMS?®:

1. Presentacion clinica: sintomatologia compati-
ble con isquemia coronaria de duracién mayor de 20
min'?,

2. Datos electrocardiogrdficos: TAM con onda Q:
aparicién de onda Q > 30 mseg en 2 o mds derivacio-
nes contiguas)'>!%. R/S > 1 en V1-V2, para el IAM
posterior.

3. Datos enzimdticos: se aplicaron 3 criterios:
elevacion de la creatincinasa (CK) total > 2 veces el
limite de lo normal'*; elevacion de la CK-MB > 6%
del total, o elevacion de la CK-MB > 25 U/l o > 7
ng/ml segin se determinara CK-MB actividad o
masa'’. Todo ello con determinaciones seriadas que
mostraran curva evolutiva enzimadtica.

En relacidn con las derivaciones afectadas en el
electrocardiograma (ECG), se consideraron infartos
anteriores, inferiores y no localizados.

Indicacion de reperfusion y complicaciones

Para los fines de este estudio, se establecié que
los criterios para realizar reperfusion fueron: eleva-
cion del ST de al menos 1 mm en, por lo menos,
2 derivaciones de miembros o elevacion de al menos
2 mm en 2 o mds derivaciones precordiales conti-
guas, o bien bloqueo completo de la rama izquierda
del haz de His (BCRIHH) y, en cualquier caso, me-
nos de 12 h de evolucién desde el comienzo de los
sintomas. El descenso del ST en V1-V3 se conside-
ré imagen en espejo de la cara posterior!®.

Las complicaciones durante la fase hospitalaria se
agruparon en: /) isquémicas: angina post-IAM y rein-
farto; 2) mecdnicas: rotura mitral, cardiaca o del septo
interventricular, y 3) alteraciones del ritmo: fibrila-
cion ventricular primaria (FV), taquicardia ventricular
sostenida (TV), flater/fibrilacién auricular (FA) y
bloqueo auriculoventricular (BAV). El fracaso ventri-
cular izquierdo se valoré segin la clasificacién de
Killip, se agruparon los grados Il y IIl y el shock car-
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diogénico se dejé como una categoria independiente.
La fraccion de eyeccién (FE) se recogié por cualquie-
ra de las técnicas aceptadas y una vez estabilizado el
paciente en el episodio agudo. Se han considerado
contraindicaciones para la reperfusion (fibrindlisis)
las que figuran en las guias de actuacién al uso®.

Analisis estadistico

Los resultados de las variables continuas se mues-
tran como media y desviacion estdndar, o como me-
diana y percentiles 25 y 75 si no seguian una distri-
bucién normal; las medias y las medianas se compa-
raron con la t de Student o la U de Mann Whitney,
respectivamente. Las variables categéricas aparecen
como porcentajes y se compararon entre grupos con
la prueba de la % Se ha utilizado el método de
Kaplan-Meier para elaborar las curvas de superviven-
cia a un aflo. Se compararon las curvas de supervi-
vencia de los pacientes sometidos a reperfusién pri-
maria con las de los que no la recibieron, mediante la
prueba de Mantel Cox. Se utilizé un modelo explora-
torio de regresion logistica para conocer cudles eran
las caracteristicas clinicas que se asociaban de mane-
ra independiente con el empleo de tratamiento de re-
perfusién. También se utilizé un modelo confirmato-
rio de regresién logistica para evaluar el efecto de la
reperfusion sobre la supervivencia a los 28 dias. Para
analizar los factores asociados a la mortalidad al afio
de los supervivientes a los 28 dias, se usé un modelo

de riesgos proporcionales de Cox. En ambos casos,
se seleccionaron como posibles factores de confusién
aquellas variables que se asociaron en el andlisis bi-
variado con la mortalidad y con la reperfusion.
Los célculos se hicieron con el paquete estadistico
SPSS.

RESULTADOS

Entre el 15 de mayo y el 15 de diciembre del
ano 2000 se incluyeron 6.221 casos de IAM. Para
los motivos de este estudio se selecciond a los
3.735 (60%) pacientes que cumplian los criterios
para reperfusiéon. Estos no tenian contraindicacio-
nes absolutas para la fibrin6lisis segtin las guias
aceptadas'. Se practicé un procedimiento de reper-
fusion en 2.675 (71,6%) de los 3.735 pacientes:
1.641 (61%) en hospitales con laboratorio de he-
modindmica y 1.034 (39%) en los que no disponian
de él. El método de reperfusion primaria fue la fi-
brindlisis en 2.390 pacientes (89,3%) e interven-
ciéon coronaria percutdnea (ICP) en 285. Desde
hospitales sin laboratorio de hemodindmica sélo se
remitié a 31 pacientes para ICP. No se utilizé la
cirugfa de derivacién aortocoronaria como pro-
cedimiento de reperfusiéon primaria. Dentro de la
categoria de pacientes sin indicacién para la reper-
fusion, 99 (4,3%) recibieron alguno de los 2 proce-
dimientos. En el resto de los pacientes (2.387), la
reperfusion ni estaba indicada ni se realizé. La tasa

TABLA 2. Caracteristicas clinicas y evolucion de los pacientes segun el uso o no de reperfusion

Reperfusion (n = 2.675) No reperfusién (n = 1.060) p
Edad (afios)* 63,0 (12,9) 67,7 (12,6) < 0,001
Sexo (mujer) 21,2% 30,6% < 0,001
Antecedentes
Diabetes mellitus 24,8% 33,7% < 0,001
Fumadores 51,7% 33,7% < 0,001
Hipertension arterial 41,8% 49,8% < 0,001
Hipercolesterolemia 41,7% 38.,4% 0,063
IAM previo 11,4% 15,9% < 0,001
Revascularizacion previa 4,9% 6,3% 0,068
Tiempo sintomas-hospital** (min) 97 (51-179) 155 (70-145) < 0,001
Tiempo sintomas-reperfusion®* (min) 175 (120-265) - < 0,001
Tiempo urgencias-UCIC** (min) 37 (20-89) 99 (36-282) < 0,001
TIAM anterior 41,5% 40,6% < 0,001
IAM inferior 54,0% 45,4%
IAM no localizable 0,9% 14,0%
Killip ingreso
TI-11T 13,0% 18,7% < 0,001
v 3.2% 6,5%
Killip maximo
TI-1IT 18,6% 22,4% < 0,001
v 8,4% 13.3%
Nueva onda Q 89,0% 70,8% < 0,001
Complicaciones del ritmo 20,5% 20,2% 0,800
Complicaciones mecdnicas 3,1% 3,0% 0,866
Complicaciones isquémicas 9,4% 10,5% 0,300
Fraccion de eyeccion (%) 51,5 (11,5) 49,7 (12,8) < 0,001
Estancia en UCIC (dfas)** 3(2-4) 3(2-4) 0,077
Mortalidad episodio hospitalario 10,3% 17,4% < 0,001
28 dias 9,9% 16,9% < 0,001
1 ano 12,9% 23,8% < 0,001

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiologicos; IAM: infarto agudo de miocardio.
“Media (desviacion estdndar); **mediana (intervalo intercuartil).
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global de seguimiento al afio en el registro fue del
93%. Los datos generales de este registro se han
comunicado en otro escrito®.

La comparacién de las caracteristicas demografi-
cas, los antecedentes coronarios, los tiempos de pre-
sentacion, la localizacién del IAM y la funcién ven-
tricular izquierda, entre pacientes en los que se
intent6 la reperfusion o no, se muestran en la tabla 2.
Los pacientes que no se sometieron a reperfusion
eran mayores, con mayor frecuencia se trataba de mu-
jeres, diabéticos, hipertensos, con infarto previo y con
TIAM agudo no localizable por el electrocardiograma.
En cambio, habia menos pacientes fumadores.
Ademds, los pacientes a los que no se practicé ningin
procedimiento de reperfusion se presentaron en el
hospital con mayor retraso desde el inicio de los sin-
tomas, y el intervalo urgencias-UCIC también fue
mads largo. De igual modo, los pacientes que no se re-
perfundieron presentaban una clase mas alta en la cla-
sificacion de Killip al ingreso.

Se eligieron mds pacientes con IAM anterior y
peor clase de Killip para ICP y mds con IAM infe-

TABLA 3. Caracteristicas de los pacientes
que recibieron reperfusion primaria mediante
fibrindlisis o ICP

Fibringlisis (n = 2.390) ICP (n = 285)

Edad, afios (media y DE) 63,0 (12,9) 63,1 (13,1)
Sexo (mujer) 21,4% 19,6%
Antecedentes

Diabetes mellitus 24.3% 28.,8%

Fumadores 51,9% 50,5%

Hipertension arterial 41,5% 44.2%

Hipercolesterolemia 42.1% 38.,2%

IAM previo 11,2% 13,7%

Revascularizacién

previa 4,6% 7,4%*

Tiempo sintomas-

hospital ¥ (min) 100 (55-180) 75 (38-160)

Tiempo sintomas-
reperfusién® (min)
Tiempo urgencias-

175 (120-270) 200 (125-300)**

UCIC? (min) 35 (20-78) 60 (23-142)%**
TAM anterior 43.3% 59,6%%**
TAM inferior 55,7% 40,0%
TAM no localizable 1,0% 0,4%
Killip ingreso

II-111 12,7% 14,8%%***

v 2,6% 8,1%
Killip mdximo

II-111 18,6% 17,9%**

v 7,8% 13,4%
Nueva onda Q 89.,2% 87,0%
Complicaciones del ritmo 19,9% 26,2%*
Complicaciones mecdnicas 3,2% 2,1%
Complicaciones isquémicas 9.8% 5,7%%*
Fraccion de eyeccion,%

(media) 51,6 (11,5) 50,0 (11,7)*
Estancia en UCIC, dias

(mediana) ¥ 3(2-4) 3(2-5)
Mortalidad episodio

hospitalario 10,0% 12,5%

28 dias 9,6% 11,9%
1 afio 12,5% 16,1%

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiolégicos; IAM: infarto agudo de miocardio;
ICP: intervencién coronaria percutdnea; DE: desviacion estdndar.
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001. -f: mediana (intervalo intercuartil).

rior para fibrindlisis. El resto de las variables ana-
lizadas para comparar los 2 métodos de reperfu-
sién primaria no tuvieron significacién estadistica
(tabla 3).

La fibrindlisis se llevé a cabo mayoritariamente
en la UCIC (72,6%), en la fase prehospitalaria se
administr6 en 27 casos (1,1%), en hospital previo en
el 12,2% y en la urgencia del hospital en el 10,5%.
Los fibrinoliticos que se emplearon fueron: rTPA
(58,7%), estreptocinasa (20,8%), rPA (13,5%), TNK
(3,8%) y otros (3,2%).

Los pacientes sometidos a reperfusion desarrolla-
ron mds a menudo una nueva onda Q, tuvieron gra-
dos de Killip menores a lo largo de su evolucién y la
fraccién de eyeccioén del ventriculo izquierdo fue
mejor (tabla 2).

En 30 casos (1,2%) se produjo un accidente cere-
brovascular posfibrindlisis. La mortalidad, tanto du-
rante la hospitalizacién (17,4 frente a 10,3%) como
a los 28 dias (16,9 frente a 9,9%) y al ano (23,8
frente a 12,9%), fue superior en los pacientes en los
que no se intento la reperfusion (fig. 1).

Comparando los 2 métodos de reperfusion, los
pacientes tratados con fibrin6lisis tuvieron mayor
incidencia de complicaciones isquémicas y los so-
metidos a ICP tuvieron mas trastornos del ritmo y
FE mas baja, al tiempo que presentaban mds antece-
dentes de revascularizacién coronaria y peores gra-
dos de Killip al ingreso. No hubo diferencias en la
mortalidad a todos los plazos (tabla 3).

En 157 (6,4%) pacientes de los 2.459 que recibie-
ron terapia fibrinolitica se realiz6 una reperfusion de
rescate (ICP en el 72,6%, fibrindlisis en el 26,1% y
cirugia coronaria en el 1,3% restante).

La edad, el sexo, los antecedentes de diabetes, el
infarto previo, los retrasos sintomas-hospitalizacion,
la localizacion anterior del IAM, las clases mas altas
de Killip al ingreso y la médxima alcanzada, las com-
plicaciones del ritmo, mecdnicas e isquémicas y la

1,00 7

----- Reperfundidos
—— No reperfundidos

0,95 1

0,90 -

0,85

0,80 -

0,75 1

Supervivencia acumulada

0,70 s S e I S S e
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390
Tiempo (en dias)

Figura 1. Supervivencia acumulada, al afio, de pacientes reper-
Sfundidos 'y no reperfundidos.
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TABLA 4. Caracteristicas de los pacientes segun su estado vital a 28 dias

Vivos (n =3.292) Muertos (n = 493) p
Edad (afios)* 63,2 (12,8) 72,6 (11,0) < 0,001
Sexo (mujer) 22,0% 37,9% < 0,001
Antecedentes
Diabetes mellitus 25,9% 37,8% < 0,001
Fumadores 49,9% 30,1% < 0,001
Hipertension arterial 43,5% 48,2% 0,063
Hipercolesterolemia 41,8% 33,3% 0,001
IAM previo 12,1% 17.2% 0,002
Revascularizacién
previa 5.3% 5.2% 0,947
Tiempo sintomas-hospital** (min) 105 (56-202) 130 (60-249) < 0,001
Tiempo sintomas-reperfusion®* (min) 170 (119-255) 220 (130-350) < 0,001
Tiempo urgencias-UCIC** (min) 45 (23-125) 48 (25-120) 0,943
TAM anterior 42.6% 52,9% < 0,001
IAM inferior 53,0% 41,0%
TIAM no localizable 4,4% 6,3%
Killip ingreso
TI-11T 12,3% 31,1% < 0,001
v 1,4% 24,0%
Killip maximo
TI-1IT 20,0% 17,5% < 0,001
v 2,7% 62,6%
Nueva onda Q 81,4% 81,7% 0,190
Complicaciones del ritmo 16,9% 46,2% < 0,001
Complicaciones mecdnicas 0,4% 22.1% < 0,001
Complicaciones isquémicas 9.3% 12,4% 0,037
Fraccion de eyeccion (%) 51,2 (11,7) 36,8 (13,5) < 0,001
Estancia (dias)** 3(3-4) 2 (0-4) 0,165

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiolégicos; IAM: infarto agudo de miocardio.
*Media (desviacion estdndar); **mediana (intervalo intercuartil).

fraccién de eyeccién inferior al 40% se asociaron
con mayor mortalidad a los 28 dias (tabla 4). Estos
mismos factores se asociaron con la mortalidad al
afio en los que sobrevivieron 28 dias (datos no mos-
trados).

El modelo de regresiéon logistica exploratorio
mostré que la edad inferior a 75 afios, el sexo mas-
culino, el consumo de tabaco, la ausencia de antece-
dentes de diabetes, un tiempo de inicio de sintomas
hasta la hospitalizacién menor de 6 h y un mayor
grado Killip al ingreso, fueron predictores indepen-
dientes de una mayor utilizacién de la reperfusién
(tabla 5).

TABLA 5. Factores asociados de manera
independiente con el uso de reperfusion

| P | OR (IC del 95%)
Sexo (varén) 0,032 1,24 (1,02-1,49)
Edad (> 75 afios) < 0,001 0,72 (0,60-0,86)
Antecedentes de diabetes mellitus 0,014 0,81 (0,68-0,96)
Antecedentes de tabaquismo 0,014 1,25 (1,05-1,49)

Antecedentes de hipertension arterial 0,195 0,90 (0,77-1,05)
Antecedentes de hipercolesterolemia 0,150 1,13 (0,96-1,32)

IAM o revascularizacion previa 0,284 0,76 (0,45-1,27)
Laboratorio de hemodindmica 0,803 1,02 (0,87-1,20)
Localizacién inferior 0,770 1,02 (0,87-1,19)

Killip IV al ingreso 0,05 0,83 (0,68-1,00)
Tiempo sintomas-monitorizacion < 0,001
< 6h 1
>6hy< 12h 0,18 (0,14-0,22)
> 12h 0,05 (0,03-0,06)

TAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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En un modelo de regresion logistica confirmato-
rio ajustado por edad, sexo, antecedentes de diabe-
tes, tabaquismo, IAM previo y localizacién del
IAM, la odds ratio (OR) de la reperfusiéon fue 0,71
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,57-0,88)
para mortalidad a los 28 dias. Al ajustar ademds por
la clase de Killip, la OR dej6 de ser estadisticamente
significativa (OR, 0,84; IC del 95%, 0,66-1,08). La
interaccidn entre la clase de Killip y la reperfusion
no fue significativa. Las OR de la reperfusién para
la mortalidad a un afio de los supervivientes a los 28
dfas fueron 0,53 (IC del 95%, 0,38-0,74) y 0,57 (IC
del 95%, 0,40-0,81), respectivamente.

DISCUSION

A pesar de que los resultados de este estudio con-
firman el efecto beneficioso de la reperfusion prima-
ria en los pacientes con IAM, también muestran que
los pacientes excluidos de esta terapéutica suponen
aproximadamente una tercera parte de los que po-
drian tratarse y que, ademds, presentan con frecuen-
cia un perfil de gravedad superior al de aquellos que
la reciben. Esta contradiccién deberia superarse a fin
de obtener un mayor rendimiento de su uso en la
practica diaria.

Los registros de enfermedades presentan la venta-
ja, frente a los ensayos clinicos controlados, de que
se acercan mds a las condiciones reales de trabajo
cuando se evalda el efecto de las intervenciones te-
rapéuticas?!. Los registros deben recoger datos de-
mogréficos, de diagnéstico, evolucion y tratamiento
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de los individuos que presentan una enfermedad
bien definida, y debe hacerse de manera prospectiva
para evitar los sesgos de informacién que se produ-
cen en los estudios retrospectivos®?. La metodologia
del registro PRIAMHO II cumple estos criterios de
disefio junto a los de seleccién aleatoria de los cen-
tros y el control de calidad, mediante auditoria ex-
terna, para poder ser considerado como un estudio
de cohorte representativa de la asistencia al paciente
con IAM en Espaiia.

Este estudio se realizé en el afio 2000, se comple-
t6 el seguimiento al afio en el 2002 y el control de
calidad en el 2003. De los 4.271 casos con elevacién
de ST/BCRIHH, 3.735 cumplian las indicaciones
para ser reperfundidos y sélo se llevé a cabo en
2.675 (71,6%). El tiempo inicio del cuadro-monito-
rizacién para los que se intent6 la reperfusion fue de
97 min, frente a 155 min en los que no se hizo aun-
que cumplian los criterios. Los tiempos puerta-aguja
y puerta-balén tuvieron una mediana de 48 min (in-
tercuartiles 30-77) y 80 (50-128), respectivamente.
En el proyecto ARIAM, disefiado para ganar tiempo
en la reperfusion, el tiempo desde el inicio del cua-
dro hasta la llegada al hospital estaba entre 80y 115
min, y el puerta-aguja en 50 min (31-83)*. Son ci-
fras similares pero estan lejos atun de las recomenda-
das, 30 min para el intervalo urgencias-fibrindlisis
segtin la Sociedad Espafiola de Cardiologia*y 70
min desde el inicio hasta la reperfusion segun el es-
tudio MITI?. Del acortamiento de estos tiempos de-
pende la salvacién de miocardio en riesgo. Por esta
razon, cobra significado el lugar donde se aplica la
fibrindlisis, que en este estudio se revela como poco
precoz?®.

El importante porcentaje de pacientes que no se
reperfundieron, aunque tenian indicacién para ello
(28,4%), representan una limitacion del acceso a un
procedimiento de eficacia probada que podria inter-
pretarse como falta de equidad. Debemos hacer un
uso mayor y mas precoz de la reperfusion, asi como
intentar mejorar su porcentaje de éxitos con un au-
mento de la ICP y la bisqueda de sustancias de ma-
yor eficacia en la fibrin6lisis?’.

Comparando los pacientes reperfundidos y los no
reperfundidos de la tabla 2, se aprecia que las muje-
res y las personas mayores reciben menos esta tera-
pia, y que, paraddjicamente, pacientes diabéticos,
hipertensos y con antecedentes isquémicos también
son discriminados negativamente. Es posible que la
intensidad de los sintomas y de los cambios en el
ECG puedan explicar en parte estos resultados. Se
aprecia también mayor indice de reperfusion en la
localizacién anterior del IAM y en los pacientes que
acuden antes al hospital. En la evolucién aparecen
mas ondas Q nuevas en los reperfundidos, pero el
grado maximo de Killip y la mortalidad, tanto inme-
diata como al afio, son menores.

Comparando los 2 métodos de reperfusion, fibri-
ndlisis e ICP, los datos epidemioldgicos fueron si-
milares, con mas antecedentes de revascularizacion
coronaria en los que se realizé ICP. Fueron enviados
al procedimiento invasivo mayor nimero de pacien-

tes con IAM anterior y con mayor grado de la cla-
sificacion de Killip para insuficiencia ventricular
izquierda, a la vez que los tiempos de actuacion fue-
ron mds largos. La ICP fue mds utilizada por hospi-
tales que disponian de laboratorio de hemodindmica.
La mortalidad no fue distinta, contrariamente a otros
estudios publicados?, si bien el nimero de pacientes
a quienes se practico ICP es insuficiente para sacar
conclusiones. El agente fibrinolitico mds utilizado
fue el rTPA y sus derivados, la estreptocinasa se
empled en el 21% de los casos, de modo similar a lo
observado en otros registros. La incidencia de acci-
dentes cerebrovasculares posfibrindlisis no difiere
de la de otros estudios.

Las indicaciones para las reperfusion no fueron
seguidas estrictamente. De los 2.486 casos que re-
trospectivamente no presentaban criterios para ello,
se reperfundieron 99 (4,3%). La variabilidad indivi-
dual en el manejo de los pacientes puede ser la cau-
sa de esos resultados®. A pesar de que la tasa de uso
de reperfusion en los pacientes con IAM y elevacion
del ST es alta, existe atin un amplio margen de me-
jora.

Los resultados de este estudio sugieren que se ex-
cluye de la reperfusion a pacientes cuyas caracteris-
ticas determinan una mayor gravedad. Este hecho es
especialmente preocupante, ya que los resultados
también confirman que el uso de la reperfusion pro-
porciona una reduccién significativa de la mortali-
dad a los 28 dias y al afio, independientemente de
los factores relacionados con la gravedad.
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*ANEXO. Estructura organizativa del estudio
PRIAMHO IT

Comité cientifico:} Fernando Arés (Presidente), José Cunat,
Elilberto Torradof, Angel Loma-Osorio, Pablo Ancillo, Xavier
Bosch, Juan José Rodriguez, Lorenzo Lépez Bescés, Pedro
Pabon, Magda Heras y Jaume Marrugat.

Centro coordinador: Unitat de Lipids i Epidemiologia
Cardiovascular.  Institut Municipal d’Investigaci6 Médica
(IMIM). Barcelona. Responsable: Jaume Marrugat.

Hospitales participantes e investigadores: Hospital General de
Albacete, Albacete: J.Enero. Hospital Punta Europa, Algeciras
(Céadiz): P.Cobo. Hospital Universitari Sant Joan d’Alacant,
Alicante:V.Bertomeu, P.J. Moriles, A. Frutos, F. Coromina.
Hospital General Uiversitario de Alicante, Alicante: F.Sogorb,
J.Valencia, J.L. Antén. Hospital San Agustin, Avilés (Asturias):
G.Rey. Hospital de Cruces, Baracaldo (Vizcaya): X.Mancisidor,
S. Go6mez, Y. Vitoria. C.S. Vall d’Hebrén, Barcelona:
J.Figueras, C. Barbero, C. Carvajal, J. Cortadellas, R.M. Lidén,
J. Barrabes. Hospital General de Granollers, Granollers
(Barcelona): P.Velasco, S. Armengol, P. Garro. Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona, Barcelona: X. Bosch. Hospital General
Yagiie, Burgos: A.Monton, J.M. Ayuela, M. Arroyo. Hospital La
Plana, Castellon de la Plana: E. Gonzdlez, E. Belenguer, O.
Castro. Hospital Marina Alta y C.E. Denia, Denia (Alicante): P.
Marzal. C. H. Arquitecto Marcide, Ferrol (A Corufia): C.J.
Ferndndez, J. Gonzalez Tutor. Hospital de Cabueiles, Gijon
(Asturias): J.A.Lapuerta. Hospital Universitari de Girona Josep
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Trueta, Girona: J. Sala, R. Masid, 1. Rohlfs, J. Balcells. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves, Granada: A. Reina, E.
Aguayo de Hoyos, M. Colmenero, M. Jiménez. Ciutat Sanitaria
de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat (Barcelona): F. Worner, E.
Romero. Hospital Can Misses, Ibiza: E. Escudero. Hospital
Princesa de Espaiia, Jaén: A. Carrillo. Hospital Universitario de
Canarias, La Laguna (Tenerife): M.Garcia. Hospital de la Linea,
La Linea de la Concepcién (Cadiz): I. Ostobal, J. Traverso, L.M.
Almagro. C. H. Materno-Insular, Las Palmas: V. Nieto, C.
Culebras, G. O’Shanahan. Hospital Universitario Dr. Negrin, Las
Palmas: A. Medina, E. Hernidndez. Hospital Severo Ochoa,
Leganés (Madrid): Frutos del Nogal. Hospital de Leén, Leén: N.
Alonso Orcajo, C. Pascual, R. Carbonell. C. H. Xeral-Calde,
Lugo: O. Saornil. Hospital Provincial de Santa Maria, Lleida:
J.Cabau. Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida: M.
Piqué, B. Balsera, D. Campi, R. Alcega. C. H. Mostoles-
Alcorcén, Méstoles (Madrid): P. Galdos, S. Bua. H. Hospital La
Paz, Madrid: I. Gonzdlez Maqueda, E. Armada. C. H. Carlos
Haya, Mélaga: J.J. Rodriguez, B. Nacle, T. Garcia, J.A. Ferriz,
J.M. Alvarez. Hospital General Bdsico de Motril, Motril
(Granada): J.M. Mercado. Hospital General J.M. Morales
Meseguer, Murcia: A. Carrillo. C. H. Sta. Maria Nai-Cabaleiro
Goas, Orense: E. Rodriguez. C. H. Ourensan Cristal-Pifor,
Orense: A. Diaz, R. Rodriguez. Hospital Central de Asturias,
Oviedo: I. Sdnchez Posadas, M. Martin. Hospital Son Dureta,
Palma de Mallorca: M. Fiol, J. Pérez, R. Amezaga, A. Carrillo, J.
Velasco, M. Riera, M. Casares. Hospital de Navarra, Pamplona:
M. Alcasena. Hospital Sant Joan de Reus, Reus (Tarragona): P.
Garrido. Hosital General Bdsico Serranfa, Ronda (Mdlaga):J.1.
Mateo. Hospital de Sagunto, Sagunto (Valencia): V. Parra.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca: P. Pabon.
Hospital Nuestra Sra. de Ardnzazu, San Sebastian: P. Marco.
Hospital General de Catalunya, Sant Cugat (Barcelona): M.
Nolla. H. R. San Camilo, Sant Pere de Ribes (Barcelona): O.
Martin. Hospital Universitario Marqués Valdecilla, Santander:
J.M. San José, J. Gutierrez, P. Colvé. C.H.U. de Santiago,
Santiago de Compostela: M.Jaquet, S. Ferndndez. Hospital
General de Segovia, Segovia: P. Ancillo, J.J. Cortina, J.M.
Campos, M.J. Lopez, M.A. Taberna. Hospital Tortosa Verge de
la Cinta, Tortosa (Tarragona): R. Claramonte. Hospital San Juan
de la Cruz, Ubeda (Jaén): A. Bartolomés. Hospital Arnau de
Vilanova, Valencia: M. Francés, M. Garcia, A. Mailaga, A.
Hervas, L. Cortés, F. Fajarnés. Hospital Militar Vazquez
Bernabeu de Valencia, Valencia. M. Rico. Hospital Doctor Peset,
Valencia: F. Valls, V. Valentin, L. Miralles. Hospital General
Universitario de Valencia, Valencia: I. Echanove. Hospital
Universitario La Fe, Valencia: A. Cabadés. Hospital
Universitario de Valladolid, Valladolid: J. Bermejo. Hospital
General de Vic, Vic (Barcelona): C. Falces. Hospital do
Meixoeiro, Vigo (Pontevedra): M.V. Platero. Policlinico Vigo,
S.A. (POVISA), Vigo (Pontevedra): F. Noriega, R. Ferndndez.
Hospital del SVS de Villajoyosa, Villajoyosa (Alicante): F.
Criado. Hospital Comarcal de Vinards, Vinards (Castellén): J.C.
Sanz. Hospital Txagorritxu, Vitoria: A. Loma-Osorio, .
Castafieda. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Zaragoza: M.A. Sudrez, J.J. Araiz, B. Jiménez, A. Pilar.

Monitorizacion y control de calidad: M. Paz Fuset, José L.
Antén, Carlos Culebras, Marfa Martin, Emilio Sanz, Patricia
Bastante, Maria José Rivas y Marcos Garcia.
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