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Objetivos. Analizar la efectividad, fiabilidad y
seguridad de la trombodlisis prehospitalaria en el
infarto agudo de miocardio en el Distrito Sanita-
rio “Costa del Sol” de Malaga.

Disefno. Estudio de intervencion en el que se
compara un periodo (fase I) en el cual atin no se
realizaba trombolisis prehospitalaria, con otro
posterior (fase Il) en el que si se hacia. La efecti-
vidad del proceso se midié por el porcentaje de
trombolisis realizadas dentro de las dos prime-
ras horas de evolucion del infarto agudo de mio-
cardio, la fiabilidad por el nimero de pacientes
tratados fuera del hospital con trombdlisis no in-
dicadas, y la seguridad por el nimero de compli-
caciones relacionadas con la misma ocurridas
en los tratamientos extrahospitalarios. Se realizo
un ajuste mediante regresion logistica en el que
se tuvieron en cuenta las posibles variables de
confusion relacionadas con el porcentaje de tra-
tamientos realizados dentro de las dos primeras
horas.

Resultados. El porcentaje de tratamientos rea-
lizados dentro de las dos primeras horas de in-
farto agudo de miocardio en la fase Il (49%) es
significativamente mayor (p< 0,001) que en la
fase | (8%). El modelo de regresion logistica mdil-
tiple demostré que los pacientes que recibieron
el tratamiento trombolitico extrahospitalario en
la fase Il tuvieron 130 veces mas posibilidades
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de recibir dicho tratamiento dentro de las dos
primeras horas del infarto agudo de miocardio
que los pacientes tratados con tromboliticos en
la fase | en el hospital. No se realiz6 ningun trata-
miento prehospitalario no indicado, y no se obje-
tivé ninguna complicacién relacionada con la
trombdlisis prehospitalaria.

Conclusiones. La trombdlisis prehospitalaria
en nuestro Distrito Sanitario demuestra ser una
intervencion efectiva, fiable y segura.

PALABRAS CLAVE: infarto agudo de miocardio, trombdlisis.

RESULTS OF THE IMPLEMENTATION
OF A JOINT MANAGEMENT PLAN FOR ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION

Aim. To analyze the effectiveness, reliability
and safety of prehospital thrombolysis in acute
myocardial infarction within the “Costa del Sol”
health district of Malaga.

Desing. An intervention study which compared
a period (phase 1) during which prehospital th-
rombolisis was not performed, and a later period
(phase Il) during which it was. Process effective-
ness was measured by percentage of thromboly-
ses performed during the first two hours of acute
myocardial infarction evolution, reliability by the
number of patients receiving contraindicated th-
rombolysis outpatient treatment, and safety by
the number of thrombolysis-related complica-
tions occurring during outpatient treatment.

Logistic regression was used to make an ad-
justment for taking into account possible con-
founding variables associated with percentage of
treatments performed during the first two hours.

Results. Treatment percentage during the first
two hours of acute myocardial infarction in pha-
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se Il (49%) is significantly higher (p < 0.001) than
in phase | (8%). The multiple logistic regression
model demonstrated that patients who received
outpatient thrombolytic treatment in phase Il had
a 130 times greater chance of receiving it during
the first two hours of acute myocardial infarction
than patients treated with thrombolytic drugs du-
ring phase | in hospital. No contraindicated pre-
hospital treatment was performed, and there
were observed no prehospital thrombolysis-rela-
ted complications.

Conclusion. Prehospital thrombolysis in our
health district is demonstrated to be an effective,
reliable and safe intervention.

KEY WORDS: acute myocardial infarction, thrombolysis.

INTRODUCCION

El metaanadlisis realizado por Boersma et al' en
1996 demuestra que la eficacia de la trombdlisis en
el infarto agudo de miocardio (IAM), definida como
reduccién de mortalidad, depende del tiempo que
transcurre entre la aparicion de los sintomas y el ini-
cio del tratamiento. Esta relacién tiempo-eficacia es
exponencial y decreciente, obteniéndose el maximo
beneficio cuando el tratamiento trombolitico se rea-
liza dentro de las dos primeras horas de evolucién,
de manera que el niimero de vidas salvadas por cada
1.000 pacientes tratados es de 65 cuando la trombé-
lisis se realiza en la primera hora, de 37 cuando se
realiza entre la primera y segunda hora, y disminuye
a 29 cuando se realiza entre la tercera y la sexta hora
desde el comienzo de los sintomas del infarto de
miocardio.

Sin embargo, no siempre se puede realizar el tra-
tamiento trombolitico dentro de estas dos primeras
horas de IAM, debido en muchas ocasiones a que el
paciente acude demasiado tarde al hospital. Los mo-
tivos de esta demora son mdltiples, pero destacan: a)
el fallo de los sistemas sanitarios; b) el desconoci-
miento del paciente en reconocer su dolencia y la
importancia que tiene el factor tiempo, y c) la dis-
tancia existente entre el lugar de inicio del cuadro y
el hospital*!!. La primera causa puede y debe ser co-
rregida, la segunda se puede mejorar a través de
campaiias de formacién y educacién sanitaria a la
poblacién, en especial a aquélla con patologia isqué-
mica conocida. La tercera con frecuencia no es mo-
dificable y s6lo se puede reducir acercando el trata-
miento al paciente.

Los ensayos clinicos han demostrado que la reali-
zacién de trombdlisis por médicos no especialistas,
incluso paramédicos, fuera del hospital, es segura,
fiable y consigue disminuir el tiempo que transcurre
entre el inicio del IAM vy la realizacién del trata-
miento trombolitico'*!6. El metaandlisis realizado
por Morrison et al'® demuestra que la trombdlisis
prehospitalaria disminuye la mortalidad intrahospi-
talaria cuando se compara con la realizada en el hos-
pital (OR, 0,83; IC 95%, 0,70-0,98).
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La Sociedad Espafiola de Cardiologia, en sus gui-
as de actuacion clinica en el infarto agudo de mio-
cardio, expone que las condiciones que justifican el
empleo de farmacos fibrinoliticos antes del ingreso
en el hospital serian: cuando el paciente se encuen-
tra dentro de las primeras dos horas de evolucién de
los sintomas y se estime una ganancia de tiempo (in-
cluido el tiempo puerta-aguja) de 30 minutos, o
cuando se encuentra dentro del intervalo de dos a 6
horas de evolucién y se estima una ganancia de
tiempo (incluido el tiempo puerta-aguja) de 60 mi-
nutos (recomendacion clase I1a)'”. La Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia considera la fibrindlisis pre-
hospitalaria como recomendacion clase I, si existen
las condiciones adecuadas para realizarla. Dicha So-
ciedad recomienda que debe realizarse el tratamien-
to fibrinolitico por un equipo médico con experien-
cia, en ausencia de contraindicacién y si no es
posible realizar angioplastia, dentro de los primeros
90 minutos después del primer contacto médico (re-
comendacion clase I)'3.

El tiempo empleado desde la llegada del paciente
al Hospital Costa del Sol de Marbella hasta el inicio
de la trombdlisis ha oscilado entre 15 y 25 minutos de
mediana. Sin embargo, el porcentaje de tratamientos
realizados dentro de las dos primeras horas de evolu-
cion del IAM era inferior al 20%, debido al retraso
con que el paciente llega a nuestro centro, lo que se
debe, al menos en parte, a que existen en nuestro dis-
trito sanitario distancias que conllevan mds de 30 mi-
nutos de desplazamiento. Por tal motivo, se cred en
1996 el Plan de Actuacién Conjunta en el Infarto
Agudo de Miocardio (PACIAM) con el objetivo de
aumentar el nimero de tromboélisis precoces mediante
un protocolo de trombdlisis extrahospitalaria que ga-
rantizase su seguridad y fiabilidad'®.

Hemos analizado la efectividad de la implanta-
ciéon del PACIAM en nuestra darea sanitaria, asi
como la fiabilidad y la seguridad del tratamiento
trombolitico extrahospitalario. El objetivo secunda-
rio del estudio ha sido evaluar los factores que se
asocian de manera independiente con la probabili-
dad de recibir tratamiento trombolitico transcurridas
las dos primeras horas desde el inicio de los sinto-
mas del IAM.

PACIENTES Y METODOS

Se ha realizado un estudio de intervencion sin asig-
nacidn aleatoria “antes-después” sin grupo control no
equivalente®?!, en el drea Sanitaria del Hospital Cos-
ta del Sol.

Nuestro hospital cubre una poblacién de 260.000
habitantes censados (a la que hay que afiadir una im-
portante poblacién flotante que se estima el doble),
distribuida en 4 areas bdasicas de salud: Marbella,
San Pedro, Estepona y Fuengirola (estas dos tdltimas
son las mas alejadas del hospital). Los equipos de
Emergencias Sanitarias 061 asisten a la practica to-
talidad de esta poblacion, estdn dotados de personal
cualificado en la atencién del paciente critico (un
médico, un enfermero y un técnico sanitario) y dis-
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ponen del material adecuado para la asistencia de
estos pacientes. Incluimos en nuestro estudio a todos
los pacientes con diagnéstico de IAM que recibieron
tratamiento trombolitico, fueron atendidos por los
Equipos de Emergencias 061, e ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital
Costa del Sol.

El estudio consta de dos fases. La fase I, anterior
a la intervencion, llevada a cabo entre enero de 1996
y julio de 1997. Durante la misma todos los pacien-
tes con diagnéstico de IAM recibieron el tratamien-
to trombolitico en el hospital. Y una fase de imple-
mentacién de la intervencion (fase II) realizada
entre agosto de 1997 y febrero de 2000. Durante
esta fase los Equipos de Emergencias 061 realizaron
trombdlisis en aquellos pacientes con indicacién se-
gtn el protocolo establecido.

Se realiz6 un protocolo que establecia la indica-
cién y forma de administrar la trombdlisis prehospi-
talaria. Dentro de este protocolo y para facilitar la
valoracion inicial del paciente y la indicacion de tra-
tamiento trombolitico se utilizaron las siguientes he-
rramientas:

1. La clasificacion de pacientes con sospecha de
IAM en prioridades segtin el Grupo ARIAM (tabla
1), que clasifica de forma sencilla a los pacientes
con sospecha de IAM en cuanto a la relacion riesgo-
beneficio derivada del uso del tratamiento tromboli-
tico?? (la prioridad I define a un grupo de pacientes
en los que no hay ninguna duda de que deben ser
tratados con fibrinoliticos y ademds presentan bajo
riesgo de complicaciones, por lo que no es justifica-
ble una demora en el empleo de dichos fairmacos, la
prioridad II define a los pacientes en los cuales es
necesario realizar una valoracién de riesgo—benefi-
cio antes de iniciar el tratamiento fibrinolitico, lo
que puede justificar una cierta demora en su aplica-
cion, y la prioridad III a los pacientes que presentan
alguna condicién especial por la que probablemente
sea necesario utilizar otra alternativa terapéutica al
fibrinolitico).

2. Una lista de comprobacién de disefio propio
(fig. 1) que sirve para identificar de forma rapida, y

Noambre

Apeliidns

Lederat Sexer

Hospital Receptor .

Fecha . ™

1-CRITERIOSDEINGLUSION i

Dolor tipice gue na cede con CFN sublingual 5% HOO
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Frae. eardiaca snirs 60 y 120 Ausancis de Blogueo SIx NOO
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2.- CRITERIOS DE EXCLUSIGH

activo o de guilmcian =1 1] NOA
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Retinopatia diabatica severa slo NO O
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ACV, Ulcera GD acllva en los uls. 6 masas Sl NOO
Manlobres de RCP, bajo peso (65 Kg), punclones miltiples sly [ = 2]
HTA no controlada BlU MO
Alergia a estreploquinase S0 NO_
Uso de SK ! APSAC en uls B meges s10 MO )
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3.- FACTORES MODIFICADORES
Consentimienta terapemico del paciente Sl NOU
éLa distancia | fiempo a hospitel receptor se encuentra
dentro de log limites del Protocolo Pactada? Sl NOOD
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4,- ADMINISTRACION DEL FIBRINOLITICO

PRIORIDADARIAM 12 23 30

Fibrinolitico ulilizada
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el 101

Figura 1. Lista de comprobacion del PACIAM. Sirve para identi-
ficar a los pacientes que tienen indicacion para recibir fibrindli-
sis extrahospitalaria segiin el protocolo de actuacion pautado. Se
compone de una serie de items identificados mediante codigos de
colores (verde y rojo) y clasificados en tres apartados: 1. Crite-
rios de inclusion, 2. Criterios de exclusion y 3. Factores modifi-
cadores. La cumplimentacion de todas las casillas de color verde
conlleva indicacion de trombdlisis extrahospitalaria, sin necesi-
dad de la supervision del médico especialista hospitalario. La in-
clusion de alguna casilla de color rojo supone la no indicacién
(si es prioridad IIl) o la necesidad de supervisar la indicacion de
trombdlisis extrahospitalaria por parte del médico especialista
hospitalario a través de la telemedicina (en caso de ser una prio-
ridad II).

TABLA 1. Clasificacion de pacientes con sospecha de infarto agudo de miocardio en prioridades

ARIAM2

Prioridad I Prioridad IT Prioridad IIT

Normalizacién del dolor o el ECG
con nitroglicerina sublingual
Descenso del ST

Dolor tipico que no cede con nitroglicerina Dolor atipico
sublingual

ECG con ST elevado > 2 mm en mds
de dos derivaciones

Menor de 75 afios y menos de 6 horas
de evolucién

Sin contraindicaciones absolutas ni relativas

ECG atipico (ST elevado < 2 mm, BCR,
cambios onda T)

Mayor de 75 afios, entre 6 y 12 horas
de evolucidn, bajo peso

Alguna contraindicacion para usar

Contraindicacion absoluta de trombdlisis

Mas de 12 horas de evolucion

para trombdlisis trombdlisis

PAS > 100 mmHg o PAD < 100 mmHg PAS < 100 mmg o PAD > 100 mmHg Indicacién de ACTP

FC > 50 Ipm No BAV ni taqui FC < 50 Ipm BAV o taqui Negativa del paciente a tratamiento
ni bradiarritmias o bradiarritmias de riesgo

Los pacientes clasificados como prioridad I deben cumplir todos los requisitos que aparecen en la columna correspondiente. Los pacientes clasificados como prioridad IT deben cumplir
algunos de los requisitos que aparecen en la columna correspondiente. Los pacientes clasificados como prioridad IIT deben cumplir alguno de los requisitos que aparecen en la columna
correspondiente.

ECG: electrocardiograma; PAS: presion arterial sistélica.; PAD: presion arterial diastélica. FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto; BAV: bloqueo auriculoventricular; BCR:
bloqueo completo de rama; ACTP: angioplastia percutdnea.
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sencilla a los pacientes que tienen indicacion para re-
cibir trombdlisis prehospitalaria segtin el protocolo.

3. El envio del electrocardiograma (ECG) a tra-
vés de telefonia movil desde el lugar de asistencia
prehospitalaria a la UCI del hospital, lo que permitié
el asesoramiento por los médicos especialistas en de-
terminados pacientes. Estas caracteristicas del pro-
yecto se han descrito de manera extensiva en un arti-
culo publicado previamente en Medicina Intensiva®.

Para valorar la efectividad del PACIAM se com-
paré el porcentaje de trombolisis realizadas dentro
de las dos primeras horas de evolucién del IAM en-
tre la fase I (todos los tratamientos tromboliticos se
realizaron en el hospital) y II (los tratamientos trom-
boliticos se realizaron dentro y fuera del hospital).
La fiabilidad fue medida por el nimero de trata-
mientos prehospitalarios realizados y no indicados.
Todas las historias clinicas de los enfermos tratados
con trombolisis fuera del hospital fueron revisadas a
posteriori 'y de forma ciega por los médicos especia-
listas de la UCI del hospital, quienes establecieron
su criterio de indicacién segun el protocolo del PA-
CIAM. Posteriormente se establecid la concordancia
entre las indicaciones establecidas entre los Equipos
de Emergencia del 061 y los especialistas del hospi-
tal. Para medir la seguridad se tuvo en cuenta el nd-
mero de complicaciones acontecidas en aquellos pa-
cientes que recibieron tratamiento trombolitico
prehospitalario (hemorragia cerebral, sangrado que
requiere transfusién de hemoderivados e inestabili-
dad hemodindmica que requiere la suspensién del
tratamiento trombolitico y/o empleo de tratamiento
adicional con aminas vasoactivas).

El tamafio de muestra minimo se predeterminé en
118 casos para un nivel de significacién estadistica
de 0,05 y una potencia del 80%, considerando una
probabilidad tedrica de conseguir iniciar un 10% de
tratamientos tromboliticos dentro de las dos prime-
ras horas de IAM antes de la intervencién y de un
30% después de la misma. En nuestro estudio, con
un tamafio de muestra de 117 casos y manteniendo
el mismo nivel de significacién, con un 8% de trata-
mientos fibrinoliticos dentro de las dos primeras ho-
ras del IAM en la fase I y un 49% en la fase II, el
poder estadistico se eleva al 87%%.

En el andlisis estadistico de los datos, los tiempos
se expresan en minutos y se miden en forma de me-
diana con objeto de obviar el factor distorsionante
de los valores extremos. Se emplea la prueba de la
“t” de Student para las variables continuas y del Chi?
para la comparacion de porcentajes. Se establecio el
nivel de significacion en p < 0,05. Se realizé un and-
lisis multivariante mediante regresién logistica para
evaluar las variables asociadas de manera indepen-
diente con la realizacién o no de la trombdlisis en
las dos primeras horas de evolucién del IAM (varia-
ble dependiente). Las variables independientes in-
troducidas en el modelo de regresidn logistica fue-
ron las siguientes: trombdlisis realizada en el
hospital en la fase I, trombdlisis realizada en el hos-
pital en la fase II, trombdlisis extrahospitalaria en la
fase II, edad, género, lugar donde se realiza la trom-
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bélisis, zona basica sanitaria donde se inicia el IAM,
existencia de asistencia médica extrahospitalaria an-
tes de la llegada del 061, prioridad del proyecto
ARIAM vy retraso pre-061 (tiempo en minutos que
transcurre entre el inicio de los primeros sintomas
del TAM y la llamada al Centro Coordinador del
061).

RESULTADOS

Durante el periodo de este estudio, ingresaron en
nuestra Unidad 591 pacientes con diagndstico de in-
farto de miocardio (186 en la fase I y 405 en la fase
II). La mortalidad intra-UCI del IAM en la fase I fue
del 9,7%, y del 5,7% en la fase II. El porcentaje de
IAM tratados con fibrinoliticos fue del 69% en la
fase I, y del 59,5% en la fase II.

El estudio incluye 117 casos, 28 en la fase I, en la
que todos los tratamientos tromboliticos se realiza-
ron en el hospital, y 89 en la fase II, en la que en 56
casos se realizd el tratamiento trombolitico en el
hospital y en 33 se inici6 antes de su llegada al mis-
mo.

Todas la variables estudiadas son equivalentes en
las fases I y II, excepto la edad (tabla 2) que es sig-
nificativamente mayor (p = 0,007) en el grupo de la
fase I (66 afos) que en el de la fase II (59,5 afios).

El tiempo que transcurrié entre el inicio de los
sintomas de IAM vy el inicio de la trombdlisis fue
menor en la fase I (125 minutos) que en la fase I
(192 minutos), con una diferencia de 67 minutos. El
tiempo que pasé entre el inicio de los sintomas y el
momento en que se recibia la llamada telefonica en
la central del 061 fue también menor en la fase II
(47 minutos) que en la fase I (69 minutos), con una
diferencia de 22 minutos (tabla 2).

El porcentaje de tratamientos fibrinoliticos reali-
zados en las dos primeras horas de evolucién del
IAM fue significativamente mayor en la fase II en
comparacién con la fase I (49% frente al 11%, p<
0,001). También existe un mayor porcentaje de tra-
tamientos realizados dentro de la primera hora de
evolucion en la fase II (8%) frente a la fase I (0%),
aunque esta diferencia no es estadisticamente signi-
ficativa (tabla 2).

El 66% de los tratamientos realizados por los
Equipos de Emergencias Sanitarias se hicieron den-
tro de las dos primeras horas de evolucién del IAM,
y el 18% dentro de la primera hora. Sélo el 30% de
los tratamientos tromboliticos realizados en el hos-
pital en el periodo de las dos fases, y el 39% de los
tratamientos realizados en la fase II en el hospital, se
hizo dentro de las dos primeras horas del infarto. No
se consiguié tratar en el hospital a ningiin paciente
incluido en el estudio dentro de la primera hora del
IAM.

En todos los casos en los que el tratamiento trom-
bolitico fue realizado por los Equipos de Emergen-
cias Sanitarias, se confirmé por parte de los médicos
especialistas de la UCI del hospital la indicacién de
tratamiento trombolitico segtin el protocolo estable-
cido en el PACIAM. De los 33 casos tratados con



ARBOLEDA-SANCHEZ JA, ET AL. RESULTADOS DE LA IMPLANTACION DEL PLAN DE ACTUACION CONJUNTA
EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

TABLA 2. Caracteristicas de los pacientes y del proceso asistencial durante las dos fases del estudio

Fase I Fase I

(n=28) (n=89)
Edad, afios (media) 66 59,5
Hombres/mujeres 25 (89%) /3 (11%) 81 (91%) /8 (9%)
Zona bdsica de procedencia (%)
Marbella 5(22%) 9 (13%)
San Pedro 4 (17%) 11 (16%)
Estepona 14 (61%) 23 (33%)
Fuengirola 26 (37%)
Asistencia extrahospitalaria previa a la del 061 16 (57%) 47 (53%)
Prioridad I 14 (50%) 51 (57%)
Prioridad IT 14 (50%) 38 (43%)
Tiempo: inicio sintomas - inicio fibrindlisis (mediana) (minutos) 192 125
Tiempo: inicio sintomas — llamada 061 (mediana) (minutos) 69 47
Fibrindlisis realizadas dentro de las dos primeras horas de IAM 3(10,7%) 44 (49,4%)
Prehospitalarias en la fase 11 22 (66,7%)
En el hospital en la fase II 22 (39,3%)
Fibrinolisis realizadas dentro de la primera hora de IAM 0 7 (8%)
Prehospitalarias en la fase II 6 (18,2%)
En el hospital en la fase II 1(1,8%)

IAM: infarto agudo de miocardio.

tromboliticos por los Equipos de Emergencias del
061 con diagndstico de sospecha inicial de IAM, 32
tuvieron un diagnéstico definitivo de IAM al alta de
la UCI. Sélo uno de los pacientes tratados no tuvo
aumento de enzimas. En éste el tratamiento se reali-
z6 dentro de la primera hora de evolucién y se con-
sider6 el diagndstico de alta como posible infarto
abortado.

En cuanto a la seguridad del plan, no se objetivéd
ninguna complicacién relacionada con la trombdli-
sis en ninguno de los 33 tratamientos realizados fue-
ra del hospital. En cambio, en los pacientes tratados
con trombolisis en el hospital, se registraron un total
de 7 complicaciones graves relacionadas con el far-

maco. Hubo dos episodios de accidente cerebrovas-
cular (uno en la fase I y otro en la fase II del estu-
dio), un episodio de hemorragia grave que requirié
transfusion de concentrados de hematies (en la fase
I), y 4 episodios de inestabilidad hemodindmica
que requirieron la suspensién del tratamiento fibri-
nolitico y/o tratamiento adicional para su control
(tres en la fase I y uno en la fase II).

El modelo de regresién logistica multiple mostrd
que las unicas variables asociadas de manera indepen-
diente con la probabilidad de recibir tratamiento trom-
bolitico en las dos primeras horas tras el inicio de los
sintomas del infarto de miocardio son la realizacién de
tratamiento trombolitico prehospitalario y el tiempo

TABLA 3. Andlisis univariante y modelo de regresion logistica multiple para el estudio de las variables
asociadas de manera independiente con la probabilidad de recibir tratamiento trombolitico en las dos
primeras horas tras el inicio de los sintomas de infarto de miocardio

Anilisis univariante OR cruda Andlisis multivariante OR ajustada
p (IC 95%) p (IC95%)

Edad 0,144 0,898 0,071 0,911

(0,778-1,037) (0,823-1,008)
Género masculino 0,509 4,121

(0,062-274,366)

Asistencia extrahospitalaria previa a la del 061 0,182 0,213

(0,022-2,066)
Zona Basica de procedencia: Marbella (referencia) 1
Zona Basica de procedencia: San Pedro 0,075 0,051

(0,002-1,357)
Zona Bisica de procedencia: Estepona 0,063 0,052

(0,002-1,181)
Zona Bisica de procedencia: Fuengirola 0,258 0,117

(0,003-4,819)
Prioridad IT ARIAM 0,107 0,113 0,069 0,136

(0,008-1,603) (0,016-1,169)
Cada minuto que tarda el paciente en llamar al 061 0,002 0,891 0,001 0,918

(0,828-0,958) (0,874-0,965)
Fibrindlisis realizada en la fase I (referencia) 1 1
Fibrindlisis realizada en el hospital en la fase II 0,238 6,65 0,208 4,447

(0,285-155,063) (0,437-45,278)
Fibrindlisis realizada por el 061en la fase 1T 0,018 784,399 0,012 130,035
(3,075-200.123,67) (2,869-5.894,236)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
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transcurrido entre el inicio de los sintomas del infarto
y la llamada al 061. Cuando la trombdlisis la realiza el
061 el paciente tiene 130 veces mdas posibilidades de
recibirla dentro de las dos primeras horas de IAM que
cuando se realizaba en el hospital en la fase I del estu-
dio, y cada minuto de retraso en realizar la llamada al
061 disminuye en un 1,1% la probabilidad de recibir
tratamiento trombolitico precoz (tabla 3).

DISCUSION

Un estudio realizado en nuestro hospital previa-
mente demostré que el porcentaje de tratamientos
tromboliticos realizados en las dos primeras horas
de evolucién del infarto de miocardio era del 8%, y
esto era debido, fundamentalmente, a que un 70%
de los pacientes llegaban al hospital transcurridas
mas de dos horas desde el inicio de los sintomas del
infarto. Estos hechos, junto a la incorporacién en
1996 de Equipos de Emergencias extrahospitalarios
capacitados en el manejo de pacientes criticos, justi-
ficaban la realizacién de la trombdlisis fuera del
hospital.

Nuestro objetivo no es analizar la eficacia de la
trombolisis prehospitalaria, puesto que nuestro estu-
dio no es un ensayo clinico controlado y aleatoriza-
do, sino el andlisis de la efectividad de una medida
de intervencién (implantar la trombdlisis prehospita-
laria) en condiciones reales y no experimentales. Por
eso utilizamos un estudio de intervencién con una
fase previa, en la que el manejo prehospitalario del
paciente no incluye trombdlisis, y que se compara
con una segunda fase en la que se realiza el trata-
miento trombolitico prehospitalario. Revisada la bi-
bliografia encontramos que existen muchos estudios
realizados para analizar la eficacia de la trombolisis
prehospitalaria, pero pocos disefiados con el fin de
analizar su efectividad. Pensamos que para realizar
una asistencia sanitaria de calidad, no sélo debemos
emplear los tratamientos mads eficaces, sino que de-
bemos conseguir en nuestro medio la mayor efecti-
vidad de los mismos.

Nuestra intervencion es efectiva porque consigue
aumentar el nimero de tratamientos tromboliticos
en las dos primeras horas de evolucién del infarto de
miocardio. Este aumento también es debido a un
menor tiempo de retraso en la llamada al 061 y esto
ultimo no esta directamente relacionado con la inter-
vencién en si misma, sino posiblemente con una
mayor educacién sanitaria de la poblacién atendida
que reconoce con mayor precocidad el problema,
dado que el tiempo que transcurre entre el inicio de
los sintomas y el momento de la llamada al 061 es
mas corto en la fase II que en la fase I. Se podria
plantear que la educacidn sanitaria de la poblacién
fuera la causa del mayor porcentaje de tratamientos
realizados dentro de las dos primeras horas y no el
tiempo ahorrado con la intervencion. Por este moti-
vo, realizamos un modelo de analisis multivariante,
donde se demostré que tanto la realizacion de la
trombolisis prehospitalaria, como el tiempo transcu-
rrido entre el inicio de los sintomas y la llamada al
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061 eran variables asociadas de manera indepen-
diente con la probabilidad de recibir el tratamiento
trombolitico en las dos primeras horas de evolucién
del IAM.

Pensamos que el empleo de un protocolo y las
tres herramientas (la clasificacién de pacientes en
prioridades del Grupo ARIAM, una lista de compro-
bacién y el envio del ECG a través de telefonia moé-
vil desde las unidades méviles a la UCI del hospital
y asesoramiento telefénico de los médicos especia-
listas)!' han servido para facilitar a los médicos de
los equipos de emergencias extrahospitalarios la
identificacion del paciente con IAM e indicacién de
trombolisis y el uso adecuado de este tratamiento,
contribuyendo en este sentido a la efectividad de la
intervencién y manteniendo la fiabilidad y la seguri-
dad a la hora de aplicar el tratamiento, como lo de-
muestran nuestros resultados.

En nuestro protocolo se consideré no indicado el
tratamiento trombolitico prehospitalario, entre otros
casos, cuando el médico del equipo 061 no conside-
raba oportuno el tratamiento trombolitico prehospi-
talario (fig. 1). Creemos que este argumento proba-
blemente se utiliz6 en exceso y ha podido disminuir
la efectividad de nuestra intervencién. Solamente el
54% de los pacientes clasificados como prioridad I
(pacientes con criterios claros de trombdlisis y sin
contraindicaciones para la misma) que llamaron en
las dos primeras horas de evolucién del IAM al ser-
vicio de emergencias 061 recibieron trombolisis ex-
trahospitalaria. Pensamos que esto puede deberse al
temor que existe cuando se emprende en condicio-
nes reales una técnica con riesgos potenciales. Pro-
bablemente la adquisicién de experiencia y confian-
za en el tratamiento trombolitico por parte del
personal sanitario del equipo 061 repercutird en un
mayor nimero de tratamientos prehospitalarios y en
una mayor efectividad con el paso del tiempo.

En conclusién, creemos que la trombdlisis pre-
hospitalaria realizada a través del PACIAM es efec-
tiva, fiable y segura en nuestro medio. También cre-
emos que nuestro plan PACIAM podria servir de
modelo para implantar la trombdlisis prehospitalaria
en otras dreas sanitarias donde cuenten con equipos
de emergencias extrahospitalarios capacitados, so-
bre todo en aquéllas donde existen poblaciones ale-
jadas del hospital.
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