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ORIGINAL

Angioplastia primaria frente a fibrinolisis en pacientes
alejados de un centro con hemodinamica

Jaime Aboal, Maria Nifiez, Daniel Bosch, Coloma Tirén, Ramén Brugada, Pablo Loma-Osorio

Objetivo. En los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del ST (IAMEST) sometidos a angioplastia
primaria (AP), la distancia al centro de hemodindmica alarga los tiempos y empeora el prondstico. En estos pacientes,
la estrategia farmaco-invasiva podria ser una alternativa. Nuestro objetivo fue establecer si el prondstico es diferente
en funcién del tipo de tratamiento de reperfusion en los pacientes alejados de un laboratorio de hemodinédmica.

Método. Registro prospectivo durante 5 afios de los pacientes con IAMEST ingresados en la unidad de cuidados criti-
cos cardioldgicos. Se seleccionaron pacientes que recibieron terapias de reperfusion y estaban a més de 50 Km del
centro con hemodinémica. Se recogieron las caracteristicas del infarto, tiempos de tratamiento y la mortalidad a corto
y largo plazo. Finalmente se realizd un modelo de supervivencia.

Resultados. Se registraron 584 pacientes; 194 recibieron AP y 390 fibrinolisis (FL). En los pacientes sometidos a AP, la
mediana del tiempo desde el primer contacto médico (PCM)-balén fue 160 minutos. Los tratados con FL presentaron
un PCM-aguja de 30 minutos. La mortalidad en el seguimiento a dos afios fue superior en los pacientes tratados con
AP (12,2%) frente a los que recibieron FL (7,0%) (p = 0,04). Existi6 un aumento del riesgo de mortalidad en el grupo
tratado con AP con hazard ratio (HR) de 1,97 (IC 95%: 1,04-3,70; p = 0,035).

Conclusiones. En los pacientes que sufren un IAMEST a més de 50 Km de un centro con hemodinémica, la reperfu-
sion mediante AP tiene importantes retrasos y se asocia con mayor mortalidad respecto a la FL.

Palabras clave: Infarto de miocardio con elevacion del ST. Angioplastia. Fibrinolisis. Registros. Analisis de supervivencia.

Primary angioplasty versus fibrinolysis in patients at a distance from a hospital
with a catheterization laboratory

Background and objective. Long distance from a hospital with a catheterization laboratory is associated with a poor-
er prognosis in patients who undergo primary angioplasty for ST-elevation myocardial infarction (STEMI). An invasive
pharmacologic strategy could offer an alternative treatment for these patients. We aimed to establish whether prog-
nosis was better with primary angioplasty or fibrinolysis for reperfusion in cases of STEMI occurring far from a
catheterization laboratory.

Methods. Prospective registry study of patients with STEMI admitted to our cardiology critical care unit. Patients were
included over a 5-year period if they received reperfusion therapy and had required transport of more than 50 km to
reach a hospital with a catheterization laboratory. We recorded characteristics of the STEMI event, treatment times,
and short- and long-term mortality. The data was used for survival analysis.

Results. We registered 584 patients; 194 were treated with primary angioplasty and 390 with fibrinolysis. The mean
time between first physician contact and balloon insertion was 160 minutes. The mean time between first physician
contact and needle insertion for fibrinolysis was 30 minutes. The 2-year mortality rate was higher in patients treated
with angioplasty (12.2%) than with those who underwent fibrinolysis (7.0%) ) (P=.04). Survival analysis showed that
risk for death was higher in the primary angioplasty group (hazard ratio, 1.97 (95% Cl, 0.64-0.95; P=.001).

Conclusion. When STEMI occurs more than 50 km from a catheterization laboratory, reperfusion by means of balloon
angioplasty delays care considerably and is associated with a higher mortality rate than reperfusion by fibrinolysis.
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Introduccion

El infarto agudo de miocardio con elevaciéon del ST
(IAMEST) es una emergencia médica donde la relacién
entre el retraso en el tratamiento de reperfusién y la
mortalidad se mide en minutos'. La angioplastia prima-
ria (AP) ha demostrado ser superior a la fibrinolisis (FL)
gracias a una disminucién significativa de la mortalidad,

la tasa de reinfarto y la incidencia de hemorragia cere-
bral>>. No obstante, esta superioridad depende de los
tiempos de tratamiento, de forma que en los pacientes
sometidos a AP con tiempos prolongados desaparece
dicho beneficio®.

En los pacientes con IAMEST que consultan a un
centro sin laboratorio de hemodinamica, la distancia a
dicho laboratorio es uno de los mayores determinantes
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a la hora de conseguir unos tiempos adecuados de tra-
tamiento®”. Una estrategia farmaco-invasiva en los pa-
cientes en los que se prevean largos tiempos de trasla-
dos ha demostrado ser eficaz y segura®® con resultados
comparables a la AP tanto a corto como a largo plazo™.
De este modo, las guias clinicas enfatizan la creacién,
despliegue, evaluacién y mejora continua de sistemas
asistenciales de atencion al IAMEST, basados en las ne-
cesidades y recursos locales coordinados para garantizar
el mejor tratamiento de reperfusién'. El objetivo de es-
te estudio fue observar si existian diferencias en los
tiempos de reperfusion (AP frente a FL) y en el pronés-
tico de los pacientes cuando estos eran atendidos lejos
de un centro con hemodinamica (mas de 50 Km).

Método

Se registraron todos los pacientes con IAMEST in-
gresados en la Unidad de Criticos Cardiolégicos del
Hospital Universitario Dr. Josep Trueta en Girona entre
2007 y 2012. Se incluyeron aquellos pacientes someti-
dos a terapia de reperfusién aguda (AP o FL) que se en-
contraban a mas de 50 km del centro con laboratorio
de hemodinamica en el momento del diagnéstico. Se
excluyé a los pacientes extranjeros no residentes en la
zona, dada la dificultad de realizar el seguimiento al al-
ta y a los pacientes con un tiempo inicio de dolor-pri-
mer contacto médico (PCM) mayor de 24 horas.

No existié un algoritmo de manejo uniforme duran-
te todo el registro, con criterios bien definidos para la
eleccion de tratamiento en cada escenario. Por tanto, la
decisién final de tratamiento se realiz6 tanto por el ser-
vicio de emergencias médicas (SEM) como por los mé-
dicos que asistieron al paciente durante el primer con-
tacto médico. Los traslados fueron avisados con
anterioridad al centro receptor en caso de optar por AP
y los pacientes llegaron directamente a la sala de he-
modinédmica.

Solo se analizaron los pacientes trasladados por me-
dios terrestres, siendo descartados los de via aérea (heli-
coptero) para evitar factores confusores en la distancia.
Este registro fue presentado y aceptado por el Comité
de Etica del hospital. Todos los pacientes dieron su con-
sentimiento informado para la recogida de datos y se-
guimiento.

Se recogieron datos demogréficos, caracteristicas cli-
nicas, datos del IAMEST, datos de los procedimientos
realizados, complicaciones durante la estancia hospitala-
ria, tratamiento recibido durante el ingreso y mortalidad
intrahospitalaria. Finalmente se realiz6 un seguimiento
telefénico para conocer la supervivencia a largo plazo.
En relacién con las variables estudiadas, se considerd
el inicio de los sintomas como el momento en que el
paciente o la familia refirieron como comienzo de la
sintomatologia. El PCM se registré a partir del contac-
to del paciente con un médico, tanto en urgencias
hospitalarias como en ambulancias medicalizadas. El
tiempo PCM-aguja se registré a partir de la fecha y
hora de administracién del fibrinolitico y el tiempo

PCM-balén a partir del momento del inflado de balén
en la angioplastia. El PCM-balén y el PCM-aguja se
tomaron como tiempos de reperfusiéon. Se considera-
ron éptimos un tiempo PCM-aguja menor de 30 mi-
nutos y un tiempo PCM-balén menor de 120 minutos
segln los estandares actuales.

Se registré el lugar exacto de PCM y se calculé la
distancia por via terrestre en kilémetros al centro con
disponibilidad de hemodinamica. Para este calculo se
usé la aplicacién Google Maps™ (Google Inc, Califor-
nia, EE.UU.) empleando la opcién de recorrido por la
ruta mas rapida.

Para realizar el analisis estadistico, las variables ca-
tegéricas se describieron mediante porcentajes, las
variables continuas que seguian una distribucién nor-
mal mediante medias y desviacién estandar (DE), y
las que no seguian una distribucién normal mediante
medianas y rango intercuartilico (RIC). Se utiliz6 el
test de ji al cuadrado para contrastar la asociacion en-
tre variables categéricas, la t-Student para la compa-
racién de medias de variables con una distribucién
normal, y pruebas no paramétricas si las variables no
seguian una distribucién normal. Se realiz6 un mode-
lo de supervivencia de Cox, incluyendo variables aso-
ciadas con el prondstico: tipo de tratamiento de re-
perfusiéon en fase aguda (AP/FL), edad, sexo, diabetes
mellitus, localizacién anterior del infarto, gravedad al
ingreso segln la escala de Killip, y kilémetros de dis-
tancia al centro con disponibilidad de hemodinamica.
Se contrasté la proporcionalidad de riesgos. El criterio
de significacion estadistica fue la obtencién de un va-
lor de p < 0,05. Se utiliz6 el programa SPSS versién
13.0.

Resultados

Durante el periodo del estudio ingresaron 1.477 pa-
cientes con IAMEST, de estos, 584 pacientes recibieron
tratamiento agudo de reperfusiéon (194 con AP y 390
con FL) y se encontraban a méas de 50 km del centro
con disponibilidad de hemodindmica en el PCM. Los
pacientes tratados con AP fueron remitidos en el 54,5%
desde hospitales sin hemodinamica y el 45,5% directa-
mente desde el SEM.

Los pacientes sometidos a AP presentaban una me-
nor prevalencia de dislipemia y un pico de marcadores
de necrosis miocardica mas elevado (Tabla 1). No se re-
gistraron diferencias entre ambos grupos respecto a la
clasificacion Killip al ingreso, el tratamiento recibido du-
rante el ingreso o la funcién ventricular al alta.

Las medianas de tiempo entre el inicio de los sinto-
mas y el PCM fueron de 90 minutos (RIC: 47-190) en
el grupo AP y de 98 minutos (RIC:60-162) en el de FL.
Los pacientes sometidos a AP se encontraban a menor
distancia que los pacientes tratados con fibrinolitico;
media: 94 (DE: 25) Km frente a 109 (DE: 21) Km,
p =0,01.

Respecto a los tiempos de tratamiento, la mediana
de PCM-reperfusion fue de 160 minutos (RIC: 134-212)
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion y tratamiento recibido

Angioplastia  Fibrinolitico p
primaria n(%) n(%)
N =194 N =390
Edad en afios
[mediana (rango)] 62 (29-96) 61 (34-90) 0,7
Mujeres 44 (22,7) 61(15,6) 0,09
Fumador 75 (38,7) 180 (46,2) 0,09
Hipertension arterial 110 (56,7) 204 (52,3) 0,3
Diabetes mellitus 34(17,5) 90 (23,1) 0,1
Dislipemia 80 (41,2) 204 (52,3) 0,01
IAM previo 20 (10,3) 46 (11,8) 0,67
Killip ingreso IlI-IV 14 (7,2) 17 (4,4) 0,17
IAM anteriores 82 (42,3) 133 (34,1) 0,056
TnT pico (ng/dl)
[media (DE)] 7,49 (6,22) 6,1 (DE+5,9) 0,04
CK MB pico (UI/1)
[media (DE)] 305,5 (237,4) 209,7 (DE+178,2) <0,01
FEVi cualitativa 0,1
FEVi > 50% 105 (56,1) 237 (63,5)
FEVi 41-50% 43 (23,0) 58 (15,5)
FEVi 31-40% 25(13,4) 51(13,7)
FEVi < 30% 14 (7,5) 27.(7,2)
Medicacion al alta
AAS 186 (96,4) 372 (95,6) 0,8
Clopidogrel 181 (93,3) 362 (92,8) 1
Betabloqueante 157 (81,3) 302 (77,6) 0,3
IECA/ARAII 124 (64,2) 266 (68,4) 0,3
Estatinas 165 (85,5) 347 (89,2) 0,2

FEVi: fraccion de eyeccion; AAS: acido acetilsalicilico; IECA: inhibidor
de la enzima conversora de la angiotensina; ARA-Il: antagonista de los
receptores de la angiotensina; TnT: troponina T;CK MB: fraccion MB
de la creatinfosfocinasa.

en los pacientes sometidos a AP y de 30 minutos (RIC:
18-52) en los pacientes tratados con FL. En los 192 pa-
cientes tratados con AP con datos del tiempo PCM-ba-
[6n, solo un 15,1% (29 pacientes) presentaban un
tiempo 6ptimo (< 120 min) y de los 390 pacientes so-
metidos a FL el 52,3% (203 pacientes) presentaba un
tiempo PCM-aguja 6ptimo < 30 min; p < 0,01.
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El porcentaje de pacientes fibrinolisados de manera
prehospitalaria fue del 28,2% (110 pacientes). Presenta-
ron criterios de reperfusién clinicos y ECG a los 60 minu-
tos el 74,9% (292) de los pacientes fibrinolisados. En los
no reperfundidos (98 pacientes), se realiz6 angioplastia de
rescate en el 85,7% (84). La coronariografia postfibrinoli-
sis efectiva se realizé en el 86,3% (252). En el 98,7%
(385) de los casos la trombolisis se realiz6 con tenectepla-
sa y solo en 5 casos (1,3%) se administré estreptokinasa.
Como complicaciones mayores postfibrinolisis se registra-
ron 3 pacientes (0,7%) con sangrado intracraneal fatal.

En relacién con la influencia de la distancia y los tiem-
pos de tratamiento se analizaron las medianas de tiempo
por intervalos de kilémetros (Figura 1). En los pacientes
tratados con AP se objetivé un aumento del tiempo de
reperfusion a medida que aumentaba la distancia al cen-
tro de hemodinamica. Asi, entre 50-75 km este fue 142
(RIC: 118-167) minutos, entre 75-100 km de 155 (RIC:
135-189) minutos, entre 100-125 km de 189 (RIC: 146-
260) minutos y en los casos con mas de 125 km de 186
(RIC: 156-262) minutos. En cambio, los pacientes tratados
con FL en todos los intervalos de distancia, excepto en
uno, las medianas se encontraban por debajo de los 30
minutos: entre 50-75 km, 26 (RIC: 15-66); entre 75-
100 km, 25 (RIC: 14-42); entre 100-125 km, 32 (RIC: 20-
57); y cuando hubo mas de 125 km, 29 (RIC: 15-48).

En los pacientes sometidos a AP, se demostré una
relacién inversa entre la distancia al centro con disponi-
bilidad de hemodinamica y la realizacién del procedi-
miento en menos de 120 minutos. De este modo,
mientras el 28,3% de los pacientes que se encontraban
entre 50 y 75 km fueron tratados en tiempos recomen-
dados, solo un 10,9% de los que se hallaban entre 75 y
100 km y un 10,8% de los que se hallaban entre 100 y
125 km, lo fueron. Solamente el 4,5% de los pacientes
a mas de 125 km del centro con hemodinamica fue
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Figura 1. Diagrama de cajas y bigotes con la comparativa entre los tiempos de tratamiento de angioplastia primaria y fibrinolisis en
relacion a la distancia al centro con hemodinamica. PCM: primer contacto médico.
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Tabla 2. Mortalidad intrahospitalaria en relacién a distancia
del hospital con disponibilidad de hemodindmica

Tabla 3. Modelo de supervivencia de Cox a largo plazo,
ajustado por variables confusoras

Distancia Angioplastia  Fibrinolitico ~Mortalidad p
primaria (n) (n) AP frente a FL

50-75 km 53 38 3,8%vs53% 0,73

75-100 km 49 57 41%vs3,5% 0,87

100-125 km 70 198 8,5% vs4,5% 0,09

> 125 km 22 97 91% vs4,1% 0,30

Total 194 390 6,2% vs 4,4% 0,40

AP: angioplastia primaria; FL: fibrinolisis.

tratado dentro del estandar de tiempo. En los pacientes
fibrinolisados, esta relacion entre la distancia al centro
de hemodinémica y el tiempo de tratamiento 6ptimo
(PCM-aguja < 30 minutos) no se identificé (50-75 km
el 55,3%, 75-100 km el 64,9%, 100-125 km el 46,7%,
y a mas de 125 km el 54,6%).

No se observaron diferencias significativas entre am-
bos grupos respecto a la mortalidad durante el ingreso
(6,2% frente a 4,4%, p = 0,4). Se realizé un andlisis es-
pecifico de la mortalidad intrahospitalaria en funcién de
la distancia al centro con disponibilidad de hemodinami-
ca, no se evidenciaron diferencias significativas, pero si
una tendencia en contra de los pacientes sometidos a
AP a medida que aumentaba la distancia (Tabla 2). En el
seguimiento medio a largo plazo de 585 (DE: 363) dias,
se evidencié un aumento de mortalidad significativo en
los pacientes tratados con AP (12,2%) respecto a los pa-
cientes que recibieron FL (7,0%), p = 0,04 (Figura 2).

El modelo de supervivencia de Cox mostré que la
edad [hazard ratio (HR) de 1,06 (IC 95%: 10,3-1,09);
p < 0,01], la localizacién anterior del infarto [HR 1,88
(IC 95%: 10,3-3,44); p = 0,03], el grado Killip Ill-IV al
ingreso [HR 6,6 (IC 95%: 3,4-12,91); p < 0,01] y el tra-
tamiento con angioplastia [HR 1,97 (IC95%: 1,04-3,7);
p = 0,035] fueron factores predictores independientes
de mortalidad a largo plazo (Tabla 3).
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Figura 2. Curva de Kaplan y Meyer. Comparacion de la mor-
talidad a largo plazo entre la angioplastia primaria y la fibri-
nolisis.

Variable Exp (B) 1C95% p
Mujer 0,84 0,44-1,6 0,60
Edad 1,06 1,03-1,09 <0,01
Diabetes 0,94 0,48-1,82 0,80
IAM anterior 1,88 1,03-3,44 <0,05
Killip llI-IV ingreso 6,6 3,4-12,91 <0,01
Tiempo primera asistencia menor

de 4 horas (dolor-PCM) 0,53 0,19-1,49 0,20
Distancia (km) 1,01 0,99-1,02 0,10

Angioplastia primaria respecto a fibrinolisis 1,97  1,04-3,70 <0,05
IAM: infarto agudo de miocardio; PCM: primer contacto médico.

Discusion

Nuestros datos muestran como las largas distancias
de traslado condicionan un bajo porcentaje de pacien-
tes tratados dentro de los estandares de tiempos reco-
mendados para la AP. De forma similar a otros trabajos,
la distancia al centro con disponibilidad de hemodina-
mica es un factor clave a la hora de conseguir tiempos
6ptimos*”'2. Estos resultados son semejantes a los obte-
nidos por el NRMI-3 y NRMI-4 (un 4,2% con un tiem-
po de PCM-balén menor de 90 minutos y un 16,2% en
menos de 120 minutos) y demuestran la dificultad para
conseguir buenos tiempos de tratamiento en pacientes
trasladados para AP°. Estos tiempos prolongados de
PCM-balén, asociados a largas distancias de transporte,
se han relacionado con un aumento significativo de la
mortalidad™™.

Los datos publicados a partir de registros poblacio-
nales demuestran que a medida que aumentan los
tiempos de demora de la AP se pierde el beneficio res-
pecto a la trombolisis in situ'*. Nallamothu et al. calcula-
ron que cuando el tiempo puerta-balén excedia el
tiempo puerta-aguja en 62 minutos se perdia el benefi-
cio en términos de mortalidad de la AP respecto a la
trombolisis'®. Otros estudios sugieren que el punto de
corte en el que la AP no es superior a la FL es de apro-
ximadamente 2 horas, dependiendo de la duraciéon de
la isquemia, el tamafo del miocardio en riesgo y el ries-
go de sangrado entre otros factores”.

En nuestro registro destacan unos tiempos muy pro-
longados de PCM-balén (solo un 15,1% se realizé en
menos de 120 minutos). Existen dos posibles explica-
ciones: por un lado, se debe tener en cuenta que son
pacientes muy alejados del centro con hemodinamica
(93,8 km de media) y, por otro lado, un alto porcentaje
de pacientes tuvieron su primera asistencia en hospita-
les sin disponibilidad de hemodinamica (54,5%), hecho
que se ha asociado a demoras importantes'. Estos da-
tos son comparables a los publicados por otros registros
como el National Cardiovascular Data Registry (2005-
2006), en los que solo el 18% de los pacientes traslada-
dos conseguian tiempos de PCM-balén < 120 minutos’.

Por otro lado, nuestros datos describen un trata-
miento fibrinolitico conforme a los mejores estandares:
el uso mayoritario de tenecteplase, un tercio de pacien-
tes tratados de manera prehospitalaria, mas de la mitad
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de los pacientes con un tiempo de PCM-aguja < 30 mi-
nutos y con un alto porcentaje de coronariografia siste-
matica postrombolisis efectiva. Este manejo conocido
como estrategia farmaco-invasiva ha demostrado unos
buenos resultados clinicos®'®". El estudio STREAM, reali-
zado en pacientes con IAMEST y con un retraso calcula-
do de al menos una hora en la realizacion de AP, de-
mostrd que esta estrategia farmaco-invasiva era eficaz y
segura tanto a corto® como a largo plazo®. El registro
francés FAST-MI confirmé estos resultados, en términos
de mortalidad al afio, cuando se comparaban ambas
terapias (FL farmaco-invasiva 6% frente a AP 8%,
p =0,31)~.

Destaca en nuestro trabajo que en los pacientes so-
metidos a AP presentaron una mortalidad ajustada en el
seguimiento superior al doble que la de los pacientes
tratados con FL. Estos resultados concuerdan con los de
un estudio previo que describe datos similares. Larson
et al.? objetivaron un exceso de mortalidad en los pa-
cientes trasladados desde largas distancias (> 60 millas)
para la realizacion de AP respecto a los tratados con
una estrategia farmaco-invasiva (10,6% frente a 5,6%,
p = 0,17). También existen datos contrarios en la litera-
tura; una reciente publicacién mostré la superioridad de
la AP respecto a la FL in situ en pacientes trasladados a
un centro con hemodinamica®. Sin embargo, los resul-
tados de este estudio demostraron que no existieron di-
ferencias en términos de mortalidad a 30 dias entre los
pacientes tratados con FL y aquellos tratados con AP
con un tiempo PMC-balén > 140 minutos (que en
nuestra muestra representan el 70% de los pacientes)
(8,3% frente a 7,7%, p = 0,80). Ademas, el tratamiento
fibrinolitico no cumplié los estandares de calidad reco-
mendados: PCM-aguja 45 minutos y menos del 28%
de pacientes con PCM-aguja < 30 minutos y un bajo
ndmero de angiografia sistematica post-FL (59%)*.

Nuestros resultados sefialan que no siempre la AP es
superior a la FL. De la misma forma que una AP precoz
es mas eficaz que una FL precoz, esta superioridad des-
aparece cuando la AP es tardia?***. Un reciente registro
(22.841 pacientes) demostré6 como solo en el 43% de
pacientes en los que se calcularon tiempos de traslado
prolongados fueron sometidos a FL*. Esta situacion esta
relegando a la FL a un papel de “terapia de segunda
eleccién”, de uso solo en casos extremos, pudiendo ex-
plicar los malos resultados publicados*.

La cuestién mas dificil de resolver es a partir de
cuantos kildbmetros se deberia sugerir la utilizacién de
una estrategia farmaco-invasiva. En nuestro estudio, se
demuestra una relacién entre la mortalidad intrahospi-
talaria y la distancia al centro con hemodinamica en los
pacientes sometidos a AP, con un aumento significativo
a partir de los 100 Km (8,5%). En un registro de pa-
cientes transferidos para AP, distancias superiores a 60
millas (96 km) al centro de hemodinamica propiciaban
que solo el 40% de los pacientes alcanzaran tiempos
objetivo (PCM-balén < 90 minutos), siendo solo el 15%
entre 60-210 millas (96-338 km)?. En la misma linea,
un registro danés con datos de pacientes trasladados
para AP ponia el corte a partir de los 65 km y en espe-

cial a méas de 100 km de distancia del laboratorio de
hemodinamica, para plantear la estrategia farmaco-in-
vasiva como alternativa eficaz a la AP*. Las recomenda-
ciones de las guias especifican la necesidad de adaptar
las estrategias de reperfusién al ambito geogréfico y a
los recursos de transporte existentes'. Esto requiere una
evaluacion continua y anaélisis critico de los resultados
para optimizar las redes asistenciales existentes.

Este estudio tiene distintas limitaciones, ya que se
trata de datos registrados en un Gnico centro, con un
ndmero limitado de pacientes. Ademas, nuestra pobla-
cién tiene unas caracteristicas demograficas concretas y
dispone de unos recursos sanitarios particulares que ha-
cen que los resultados no puedan ser necesariamente
extrapolables. Por otro lado, durante el periodo del es-
tudio no existié6 un protocolo comin para la decisién
de la terapia de reperfusién mas adecuada en estos pa-
cientes, y no es posible establecer qué criterios fueron
usados para valorar la mejor opcién de tratamiento en
cada caso. La mayor mortalidad a largo plazo de la AP
respecto a la FL se podria explicar por un mayor por-
centaje de pacientes en clase Killip lll-IV al ingreso. Pero
el modelo de supervivencia, que ajusté estas potencia-
les variables confusoras, continué demostrando la aso-
ciacién de la AP a un peor pronéstico en estos pacien-
tes. Por otro lado, disponemos de los tiempos
principales, pero no de tiempos mas especificos en rela-
cién a la logistica del traslado como la hora de activa-
cién de la unidad para traslado, el tiempo transcurrido
entre la salida de la unidad desde domicilio u hospital
secundario y la llegada al centro con disponibilidad de
hemodindmica. A pesar de que la distancia parece un
factor determinante de los tiempos de demora, no es
posible realizar un analisis pormenorizado de la cadena
de manejo (desde el primer contacto médico hasta la
administracion del tratamiento), que complete la infor-
macién de los datos. Finalmente, en el seguimiento a
largo plazo no se pudo disponer en muchos casos de la
informacién respecto a la causa de la muerte, no siendo
posible dar la mortalidad cardiovascular aislada.

Como conclusiones podemos decir, segin los datos
del presente estudio, que en los pacientes que sufren
un IAMEST a mas de 50 Km de un centro con hemodi-
namica se podria considerar el fibrinolitico como trata-
miento de eleccién para la reperfusién aguda. La AP
presenté importantes retrasos (solo un 15,1% de pa-
cientes tratados a tiempo) y se relacion6 de forma inde-
pendiente con mayor mortalidad a largo plazo respecto
a la FL. Las distancias lejanas al centro con disponibili-
dad de hemodinamica generan tiempos de traslado
prolongados, pudiendo explicar los resultados. Son ne-
cesarios nuevos estudios aleatorizados y adaptados a
cada localizacién geografica para decidir la estrategia
de reperfusion éptima para cada poblacion.
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