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de Cataluna

RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente estudio es conocer la situacion del
tratamiento trombolitico en Catalufia.

Material y método: Estudio retrospectivo enviando un cuestionario a
todos los hospitales catalanes para conocer la administracion del trata
miento trombolitico.

Resultados: 29 centros contestaron a € cuestionario, lo que supone
una poblacion atendida de 4,4 millones de personas y un nimero total de
infartos anuales de 2.853. El tiempo desde €l inicio de los sintomas hasta
la llegada a hospital fue de 176+96 min, y un tiempo puerta-aguja de
78,7+73,8 min. La persona que decide mayoritariamente la administra-
cién del trombolitico es el médico de urgencias (17 centros). Un total de
47+12% de los |IAM recibi6 tratamiento trombolitico, de los cuaes el
61,76+42,77 se administraron en el servicio de urgencias. El retraso
interno para la administracién del tratamiento fue de 33,7+11,9 min en
los centros sin UCI mientras que en los centros con UCI fue de 112+8
min (p=0,0067). En los centros que disponen de UCI, pero en los cuales
el medico de urgencias toma la decision de la adminstracion del trombo-
litico (n=7) €l retraso interno fue menor (84,3+80,59 min).

Conclusiones: El retraso paralaadministracion del tratamiento trom-
bolitico es menor en los centros que no disponen de UCI. Si la decision
de administracién del trombolitico es tomada por un médico de urgen-
cias, € retraso en € inicio del tratamiento es menor.
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ABSTRACT

Objectives: The aim of the present study was to know the situation of
trombolysisin Catalonia.

Material and methods: A questionnaire was sent to all the hopitalsin
Catalonia regarding to the administration of thrombolitic treatment in
their hospitals

Results: 29 centres replied (18 primary, 10 secondary and 1 ter -
tiary), serving a total catchment population of 4.2 million and with a
total number of 2,853 AMIs in. The mean time from the onset of symp -
toms to arrival at hospital was 176.3+96 min and from arrival of the
patient at the hospital to the initiation of thrombolysis was 78.7+73.8
min. Most commonly, it was the Emergency Department staff who took
the decision on thrombolysis (17 centres). A total of 47+ 12% of the AMIs
received thrombolytic treatment with 61.76+42.77% of these treatments
being carried out in the Emergency Departments. The internal delay to
initiating thrombolysis was of 33.7+11.9 min in the centres without an
ITU versus 112+ 8 min in those centres with an ITU (p=0.0067). In the
centres with an ITU but in which it was the doctor in the Emergency
Department who took the decision on thrombolysis (n=7), the internal
delay was shorter (84.3+80.59 min).

Conclusions: Thereis a shorter delay in the administration of throm -
bolytic treatment in those emergency departments which do not have
access to an ITU or Coronary Unit than in the Emergency Departments
which do have this access. If the decision to carry out thrombolysis is
taken by the emergency department doctors there is a substantial reduc -
tion in the time to its administration.
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INTRODUCCION

La administracion de farmacos fibrinoliticos ha supuesto
un innegable progreso en el tratamiento del infarto agudo de
miocardio (IAM). La eficaciadel mismo, depende basicamen-

te de la precocidad de administracion, en este sentido, el estu-
dio GUSTO (1) ha estimado que por cada hora de retraso en
iniciar laadministracién del trombolitico se dgjan de salvar 10
vidas por 1.000 pacientes tratados. En el mismo sentido, €l
estudio MITI (2) refleja que € tiempo de retraso fue un factor
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predictivo significativo de mortalidad precoz en el 1AM, con
unaoddsratio de 1,1 por cada hora de retraso.

Son muchos los trabgjos que analizan la demora en la
administracion del tratamiento trombolitico en el 1AM (3-5),
pero lo que llama la atencidn, es que pese a la existencia de
guias de actuacion perfectamente estandarizadas (6,7) exista
unagran variabilidad en €l mangjo de esta patologia. En Espa-
fia existen trabajos a este respecto. El estudio PRIAMHO (8)
valora € problema de las demoras en la administracion del
tratamiento trombolitico solo en centros que disponen UCI o
Unidad Coronaria, |0 que a nuestro entender ofrece unavision
parcia del tratamiento IAM en nuestro pais, ya que no todos
los centros espafioles que atienden a 1AM disponen de estas
areas tecnificadas.

El objetivo de nuestro trabajo fue conocer la situacion del
tratamiento al |AM en Catal ufia (una regién autonémica situa-
da en €l NE de Esparfia, con 6 millones de habitantes) inclu-
yendo a todos los hospitales implicados y no tan solo a aque-
Ilos que disponen de UCI o Unidad Coronaria.

MATERIAL Y METODOS

Se envi6 una encuesta a los 40 responsables de Servicios
hospitalarios de Urgencias de toda Cataluiia que atienden a
pacientes afectos de infarto agudo de miocardio. La encuesta
fue anbnima. Se les solicitdé una revision de sus archivos
correspondientes a los pacientes atendidos por un infarto agu-
do de miocardio durante el Ultimo afio 1999. L os datos solici-
tados fueron demogréficos (poblacion de referencia atendida,
nimero de IAM anuales),datos referentes a los tiempos de
atencién a paciente (tiempo desde el inicio delaclinica hasta
lallegadaa hospital, retraso de administracion del tromboliti-
co una vez e enfermo ha llegado a hospital) porcentgje de
IAM que reciben trombalisis y tipo de trombalitico utilizado,
datos de infraestructura (tipo de hospital, existencia de unidad
coronariao UCI general y cardidlogo de guardia) personaque
decide en Ultimainstancia el tratamiento trombolitico y lugar
donde se administra éste.

RESULTADOS

Respondieron 29 centros (18 de primer nivel, 10 de segun-
do nivel y 1 de tercer nivel). La media de urgencias anuales
atendidas por estos centros fue de 63,750+74,000 urgencias
anuales (6 centros de 25.000 a 52.000 urgenciad/afio, 9 cen-
tros con 52.001-75.000 urgencias/afio, 9 centros con 75.000-
120.000 urgencias/afio y 7,centros con 120.001 a 300.000
urgencias anuales). En conjunto, estos hospitales cubren una
poblacién total de 4,2 millones de habitantes (aproximada-
mente el 68% de la poblacién total de Catalunya) y un total de
urgencias anuales atendidas de 1.655.000. El ndimero total de
IAM en el periodo estudiado fue de 2.853 (tasa de IAM por
mil/habitantes y afio de 1,42; 109,7+88,9 IAM anuales atendi-
dos por centro, rango 9-310 |AM/afio). 10 delos hospitales no
disponen de UCI, 15 tienen UCI polivaentey 4 Unidad Coro-
naria independiente.

El tiempo medio desde €l inicio delaclinicahastalallega
da a hospital fuede 176,396 min (rango 60-483 min) y €l
tiempo desde lallegadel enfermo a hospital hasta el inicio de
latrombolisis (tiempo puerta aguja) fue de 78,7+73,8 minutos

(rango 30-300 min). La persona que decide la trombolisis es
mayoritariamente el personal de urgencias (17 centros), segui-
da del intensivista (5 centros) y cardidlogo (7 centros). Un
total de 47+12% de los |AM atendidos recibieron tratamiento
trombolitico, de éstos, € porcentgje de trombolisis practica
das en urgencias fue del 61,76+42,77% (menor a 25% en 12
centros, del 25 al 50% en 2 centros, del 50 al 75% en 2 centros
y del 75 a 100% en 2 centros). El trombolitico mayormente
utilizado fue la SK (67,17+27,2% de los casos). No se encon-
tro diferencia estadisticamente significativa en e tiempo de
llegada a urgencias entre los centros que no tienen UCI o
Coronariay los que si lo tienen (174+85 min vs 168+98 min
respectivamente). El tiempo puerta-aguja fue de 33,7+11,9
min. en los centros sin UCI frentea 112 + 8 minen losque si
tienen UCI (p=0,0067). No se observaron diferencias estadis
ticamente significativas entre e porcentgje de trombolisis
(46,7+22,9 vs 42,8+20) ni el trombolitico mayoritariamente
utilizado (Streptokinasa 78,8+17% vs 61,7+29,3% y r-TPA en
18,7+36,6% entre los centros sin UCI y los que s la tienen
respectivamente). El 61,7+43% de las trombolisis se practico
en el servicio de urgencias. Enlos centros con UCI en los que
e médico de urgencias decide la trombolisis (n=7) ésta se
administra més rdpidamente (84,3+80,59 min) que en los que
decide €l intensivista (n=5) (146+65 min) o e cardiologo
(n=7) (115£89 min), aunque la diferencia no es estadistica
mente significativa.

DISCUSION

Laimportancia de reducir el tiempo desde €l inicio de los
sintomas del IAM hasta el comienzo del tratamiento tromboli-
tico esfundamental. Los retrasos en laadministracion del tra-
tamiento pueden ocurrir desde que €l paciente tiene las prime:
ras manifestaciones clinicas de dolor precordial hasta que
acude al hospital (retraso prehospitalario), y desde que el
enfermo ingresa en el servicio de urgencias hasta que el enfer-
mo recibe el tratamiento trombolitico (tiempo puerta-aguja).

En nuestro estudio, € tiempo de retraso prehospitalario
fue similar y sin signigicacion estadistica entre los centros con
UCI o Unidad Coronariay los que no latienten. Es un retraso
bastante superior al publicado en series norteamericanas (9) e
inglesas (10). Estos tiempos de retraso serian susceptibles de
mejora mediante campafias de concienciacion a la poblacion
general, para favorecer que acudan lo antes posible a los ser-
vicios de urgencias hospitalarios para recibir atenciéon. Asi
mismo, la potenciacién de latrombolisis prehospitalariajuga-
raun papel importante en ladisminucion del tiempo de admi-
nistracion del trombolitico tal y como ha sido demostrado en
otros estudios (11).

No existié una diferencia estadisticamente significativa
en el porcentaje de trombolisis entre los centros que dispo-
nen de UCI o Unidad Coronariay los que no disponen de
ellas, aunque se evidencia una tendencia mayor de trombo-
lisis en los centros sin UCI, que quizéa podria ser debida a
que a tener un menor retraso interno, algunos enfermos
podrian beneficiarse de latrombolisis al estar dentro del
periodo de efectividad del tratamiento. El resultado mas
interesante del estudio a nuestro entender, es la gran dife-
rencia de tiempo de retraso interno entre los centros sin UCI
0 Unidad Coronariay los que si disponen de dichas unida-
des, tiempo que llega a triplicarse. La independencia del
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médico de urgencias en tomar la decision y administrar el
tratamiento, también queda patente en una disminucion
drastica de los tiempos de administracion del tratamiento
trombolitico. Este hecho ha quedado tambien reflejado por
otros autores. En e estudio GUSTO Time to Treatment
substudy (12) se apreci6 que la consulta a cardiologo incre-
mentaba en 15 minutos el tiempo medio para el tratamiento.
Asi mismo cuando el paciente es trasladado de un éarea del
hospital a otra para redlizar € tratamiento trombolitico,
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