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Objetivo. Analizar la influencia de la visita en atencién primaria en un centro de salud o en el domicilio
y determinar la utilidad del electrocardiograma prehospitalario en el retraso trombolitico del infarto de
miocardio.

Disefio. Estudio transversal.

Emplazamiento. Comarca de la Safor (136.000 habitantes), Valencia (Espana).

Pacientes. Muestra de 137 pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio procedentes de la
comunidad.

Intervenciones. Ninguna.

Mediciones y resultados. Andlisis multivariante mediante modelos de regresion de Cox del retraso
trombolitico comparando los pacientes que acudieron a un centro de atencién primaria (40 [29,2%]) y
los que llamaron al médico al domicilio (26 [19,0%]) con los que acudieron el hospital (71 [51,8%]).
Andlisis de la proporcién de trombdlisis en los grupos mediante regresion logistica. Los pacientes
remitidos desde atencién primaria llegaron mas tarde al hospital que los que acudieron directamente,
aunque solo se observé un mayor retraso trombolitico en los visitados en el domicilio (RR 0,25; IC del
95%, 0,09-0,71). La realizacién de un electrocardiograma en atencién primaria (14 pacientes [10,2%)])

redujo el retraso trombolitico (RR 8,81; IC del 95%, 1,20-64,91) al disminuir el retraso intrahospitalario.

No hubo diferencias en la proporcion de trombdlisis (67 pacientes [48,9%]) entre los grupos.
Conclusiones. Los pacientes con infarto visitados en atencién primaria llegan mas tarde al hospital.
Llamar y esperar al médico en el domicilio incrementa el retraso trombolitico. La realizaciéon de un
electrocardiograma a los pacientes con infarto que acuden a un centro de salud reduce el retraso
trombolitico al disminuir el retraso intrahospitalario.
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THROMBOLYTIC DELAY IN MYOCARDIAL INFARCTION AND PRIMARY CARE

Objectives. To analyse the effect of a primary care consultation at a health centre or at home and to
determine the effect of the use of the pre-hospital electrocardiogram on thrombolytic delay.

Design. Analytical cross-sectional study.

Setting. La Safor county (136000 inhabitants), Valencia, Spain.

Patients. Sample of 137 patients from the area admitted for acute myocardial infarction.

Intervention. None.

Measurements and results. Multivariate analysis through Cox regression models of the thrombolytic
delay, comparing the patients who attended a primary care centre (40, 29.2%) and those who called
out a doctor to their home (26, 19.0%) with those who attended hospital (71, 51.8%). The thrombolysis
proportions in the groups were analysed with logistic regression. Patients referred from primary care
arrived at hospital later than those who attended directly, although a greater thrombolytic delay was
only seen in those visited at home (RR 0.25, 95% CI 0.09-0.71). A primary care electrocardiogram
(14 patients, 10.2%) reduced the thrombolytic delay (RR 8.81, 95% CI 1.20-64.91) by reducing intra-
hospital delay. There were no differences between the groups for the thrombolysis proportion (67
patients, 48.9%).

Conclusions. Patients with infarction seen in primary care reach hospital later. Calling and waiting for
the doctor at home increases the thrombolytic delay. An electrocardiogram on the infarction patients
who attend a health centre reduces thrombolytic delay by reducing intra-hospital delay.

(Aten Primaria 2000; 26: 302-308)
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Introduceién

El tratamiento de reperfusion con
agentes tromboliticos ha demostrado
que reduce la mortalidad en los pa-
cientes con infarto de miocardio a
largo plazol3. A pesar de experien-
cias prehospitalarias satisfactorias®,
en nuestro pafs la trombdlisis se rea-
liza fundamentalmente en el ambito
hospitalario, y mientras asi sea su
eficacia depende en gran medida de
la rapidez con que el paciente llegue
al hospital, se indique y se adminis-
tre el tratamiento trombolitico®.

Los estudios realizados en Espana
sobre la demora en la trombdlisis
muestran un mayor retraso cuando
el paciente consulta con un médico
extrahospitalario®S. En estos traba-
jos la atenciéon prehospitalaria se
analiza globalmente, sin diferenciar
entre llamar y esperar al médico en
el domicilio o acudir a un centro de
atencion primaria. Tampoco se ha es-
tablecido el efecto sobre este retraso
de la realizacion de un electrocardio-
grama prehospitalario, aunque es
abiertamente recomendado por las
guias de manejo del infarto de mio-
cardio en atencién primaria®.

El objetivo de nuestro estudio fue
analizar la influencia de la visita en
atencion primaria en la demora
trombolitica del infarto de miocardio
segun el lugar donde ésta se realiza:
en un centro de salud o en el domici-
lio. También intentamos determinar
si la realizacion de un electrocardio-
grama prehospitalario en atencién
primaria modifica el retraso trombo-
litico.

Pacientes y métodos

Poblacién de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo sobre 137
pacientes diagnosticados de infarto de
miocardio que ingresaron procedentes
de la comunidad en el Hospital Francesc
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de Borja de Gandia (Valencia) durante las
primeras 24 horas de evolucién. Se inclu-
yeron de forma consecutiva desde enero de
1994 a marzo de 1995 y desde octubre de
1996 a noviembre de 1997, excluyendo los
pacientes procedentes de otras dreas y
aquellos que presentaron el infarto como
complicacién de su patologia en el trans-
curso de una hospitalizacién. Tampoco se
incluyeron los pacientes con grave deterio-
ro clinico previo o en situacion terminal.
La comarca de la Safor (136.000 habitan-
tes), correspondiente al drea n.° 11 del ma-
pa sanitario de la Comunidad Valenciana,
contaba durante la realizacién del estudio
con un unico hospital con unidad de cui-
dados intensivos situado en la localidad de
Gandia. Las 39 localidades de la comarca
distan 0-34 km del hospital. La atencién
urgente prehospitalaria se prestaba du-
rante el horario de consulta por el médico
de familia de cada paciente y el resto del
dia, festivos y fines de semana por 3 servi-
cios de urgencia extrahospitalarios radica-
dos en los mismos centros de atencién pri-
maria (Gandia, Oliva y Tavernes de la
Valldigna) y en las localidades menores
por los médicos de familia de guardia lo-
calizada. No se disponia de sistema cen-
tralizado de emergencias ni de ambulan-
cias medicalizadas para transporte prima-
rio.

Variables de estudio

Durante el ingreso en la unidad de cuida-
dos intensivos, los pacientes (0 sus fami-
liares en caso de que no pudieran recor-
dar) fueron entrevistados y contestaron
un cuestionario elaborado previamente,
completando los datos con la revisién de
las historias clinicas.

Las variable dependiente principal fue el
retraso trombolitico o tiempo transcurrido
desde el comienzo de la sintomatologia
(estimado por el paciente) hasta la trom-
bolisis (registro de la administracion del
fibrinolitico en la hoja de enfermeria) y
sus componentes: el retraso prehospitala-
rio o tiempo transcurrido desde el inicio
hasta la llegada al hospital (impresién au-
tomatica del ordenador de admisién en las
historias) y el retraso intrahospitalario o
tiempo transcurrido desde la llegada al
hospital hasta la administracién del trata-
miento trombolitico. Se definié el tiempo
de decision como el transcurrido desde el
inicio del cuadro hasta que el paciente o
un familiar decidié buscar asistencia mé-
dica.

Las variables independientes fundamen-
tales fueron la utilizacién de la atencién
primaria codificada como variable cualita-
tiva con 3 categorias mutuamente exclu-
yentes (acudir a un centro de atencién pri-
maria, llamar al médico a casa o acudir di-
rectamente al hospital) y la realizacion de
un electrocardiograma prehospitalario. Se
analizaron como variables independientes
y de confusién edad, sexo, nivel cultural
(analfabetos, estudios bdasicos, medios y
superiores), antecedentes de cardiopatia

isquémica, diabetes, hipertension arterial
y dislipemia; momento del inicio del dolor
(mafana, tarde, noche), actividad fisica
(durmiendo, reposo, actividad ligera, acti-
vidad moderada-severa), distancia al hos-
pital, toma espontanea de medicacion, ad-
ministracién de medicacion en atencién
primaria, medio de transporte al hospital,
persistencia de dolor a la llegada al hospi-
tal y electrocardiograma con cambios sig-
nificativos en el ST a la llegada al centro
(elevacion del segmento ST de mas de 2
mm en 2 0 mas derivaciones precordiales
correlativas o elevacion del ST de mas de
1 mm en al menos 2 derivaciones periféri-
cas).

Para el analisis del retraso prehospitala-
rio y la probabilidad de trombdlisis, fueron
incluidos todos los pacientes. Para el ana-
lisis del retraso hasta la trombdlisis se in-
cluyeron aquellos pacientes que recibieron
el tratamiento trombolitico en las prime-
ras 12 horas de evolucion. Esto excluy6 del
andlisis a 2 pacientes, uno que recibié el
tratamiento trombolitico a las 16 horas y
otro a las 22 horas de evolucién. En ambos
casos el ascenso enzimatico se produjo
mas de 18 horas después del dolor inicial,
por lo que éste se interpreté como angor
preinfarto y no como la propia necrosis.
Uno de estos pacientes fue visitado en
atencion primaria y el otro acudié al hos-
pital.

Analisis estadistico

Los tiempos de retraso presentaron una
distribucién diferente de la normal grafi-
camente y al aplicar la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnof, por ello los datos sobre re-
traso se presentan utilizando la mediana
como estimador de tendencia central. Las
proporciones de pacientes se compararon
mediante el test de ji-cuadrado o el test
exacto de Fisher si alguno de los valores
esperados fue inferior a 5. Los tiempos de
retraso se analizaron mediante curvas de
supervivencia por el método de Kaplan-
Meier, comparando los grupos con la prue-
ba de Breslow (o prueba generalizada de
Wilcoxon), preferible a las de log-rank y
Tarone-Ware en los estudios de retraso
trombolitico porque es la que méas ponde-
ra los episodios precoces respecto a los
tardios'".

Posteriormente se realiz6 un andlisis mul-
tivariante de los tiempos de retraso me-
diante modelos de riesgos proporcionales
de Cox, analizando los contrastes de cada
modalidad de visita prehospitalaria (acu-
dir a un centro de atencién primaria o lla-
mar al médico) frente a acudir al hospital.
Para cada variable independiente se cal-
culé el riesgo relativo instantdneo (RR) o
probabilidad de los expuestos que sucedie-
ra el episodio en un momento dado (recibir
la trombdlisis o ingresar) dividido por la
probabilidad de los no expuestos, y su in-
tervalo de confianza del 95% (IC del 95%).
Valores superiores a uno indican menor
retraso. Se comprob6 la asuncién de pro-
porcionalidad examinando graficamente

el paralelismo de las funciones de riesgo
de los grupos!®-10,

La probabilidad de recibir el tratamiento
trombolitico fue analizada mediante un
modelo multivariante de regresién logisti-
ca. Se utiliz6 la misma estrategia de va-
riables predictoras y contrastes que en el
modelo de Cox. Se calcularon los odds ra-
tio (OR) y sus intervalos de confianza del
95%. Valores superiores a uno indican ma-
yor probabilidad de recibir el tratamiento
trombolitico.

Todos los contrastes de hipétesis fueron
bilaterales. Se consideraron significativos
valores de p < 0,05. Los célculos estadisti-
cos se realizaron con el paquete SPSS
8.0.2 (SPSS inc. 1998).

Resultados

De los 137 pacientes analizados, 71
(561,8%) acudieron directamente al
hospital y 66 (48,2%) fueron remiti-
dos por un médico: 40 (29,2%) que
habian acudido a un centro de aten-
ci6n primaria y 26 (19,0%) que lla-
maron al médico a casa. La edad me-
dia de los pacientes fue de 64 anos
(rango, 32-88), siendo 112 de ellos va-
rones (81,8%) y 25 mujeres. Treinta y
siete pacientes (27,4%) tomaron es-
pontaneamente medicacién al inicio
del dolor: 22 (16,3%) nitritos, 2
(1,5%) aspirina y los otros 13 analgé-
sicos y antidcidos. Se realizé un elec-
trocardiograma a 14 (22,2%) de los
pacientes atendidos en atencién pri-
maria: a 13 (33%) de los que acudie-
ron a un centro de salud y a un pa-
ciente (4%) de los que llamaron al
médico a casa (p < 0,0048). Otras ca-
racteristicas de los pacientes se
muestran en la tabla 1.

La mediana de los retrasos tromboli-
tico, prehospitalario e intrahospita-
lario fue, respectivamente, de 180,
125 y 43 minutos (tabla 2). El retra-
so trombolitico (fig. 1 y tabla 3) fue
superior en los pacientes que llama-
ron al médico a casa (RR 0,25; IC del
95%, 0,09-0,71) que en los que acu-
dieron al hospital. No se observaron
diferencias significativas entre los
pacientes que acudieron a un centro
de atencién primaria y los que acce-
dieron directamente al hospital (RR,
1,13; IC del 95%, 0,39-3,29). Los pa-
cientes a los que se realizé un elec-
trocardiograma prehospitalario su-
frieron menor retraso trombolitico
(RR, 8,81; IC del 95%, 1,20-64,91).
También recibieron antes la trombé-
lisis los pacientes con dolor persis-
tente a la llegada al hospital, aque-
llos a los que desperto6 el dolor y los
que tenian antecedentes de dislipe-
mia. Recibieron mas tarde la trombé-
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

Factores Acudio al hospital Llamé6 al médico  Acudid a un centro de AP  Significacion?
Sexo p =0,356
Varones 61 (85,9%) 21 (80,8%) 30 (70,5%)
Mujeres 10 (14,1%) 5 (19,2%) 10 (29,5%)
Edad p = 0,030
Primer cuartil (< 57 afos) 4 (19,4%) 5 (19,2%) 16 (40,0%)
Segundo cuartil (57-66 afos) 25 (35,2%) 3 (11,5%) 11 (27,5%)
Tercer cuartil (67-71 afos) 18 (25,4%) 8 (30,8%) 6 (15,0%)
Cuarto cuartil (> 72 afios) 4 (19,7%) 10 (38,5%) 7 (17,5%)
Estudios p = 0,0012b
Sin estudios 21 (31,8%) 5 (20,8%) 4 (11,1%)
Primarios (graduado escolar) 37 (56,1%) 15 (62,5%) 20 (55,6%)
Secundarios (bachiller, profesional) 6 (9,1%) 1 (4,2%) 6 (16,7%)
Superiores (universitarios) 2 (3,0%) 3 (12,5%) 6 (16,7%)
Antecedentes personales
Cardiopatia isquémica 1 (29,6%) 7 (26,9%) 6 (15,0%) p = 0,224
Hipertension arterial 2 (45,1%) 10 (38,5%) 16 (40,0%) p=0,792
Diabetes 7 (283,9%) 10 (38,5%) 4 (10,0%) p = 0,024
Dislipemia 29 (40,8%) 8 (30,8%) 18 (20,0%) p = 0,078
Tabaquismo 5 (50,0%) 15 (57,7%) 25 (64,1%) p = 0,354
Familiar o amigo con infarto o angor reciente 6 (23,2%) 5 (20,0%) 7 (19,4%) p = 0,887
Lugar de residencia
Gandia (frente al resto de la comarca) 34 (48,6%) 2 (8,0%) 4 (10,0%) p < 0,001
Distancia hospital > 7,5 km (mediana) 28 (39,4%) 22 (84,6%) 24 (60,0%) p < 0,001
Comarca de la Safor (frente a turistas) 61 (87,1%) 24 (96,0%) 28 (70,0%) p =0,012
Momento de presentacion p = 0,525
Noche (0-6 horas) 18 (25,4%) 5 (19,2%) 9 (23,1%)
Mafana (7-15 horas) 30 (42,3%) 16 (61,5%) 9 (43,6%)
Tarde (16-23 horas) 23 (32,4%) 5(19,2%) 13 (33,3%)
Lugar donde estaba al inicio del cuadro p =0,677
En casa 52 (73,2%) 17 (68,0%) 29 (74,4%)
En la calle 13 (18,3%) 4 (16,0%) 8 (20,5%)
En otro lugar 6 (8,5%) 4 (16,0%) 2 (5,1%)
Actividad que realizaba al inicio del cuadro p =0,868
Durmiendo 9 (12,7%) 3 (12,0%) 3(7,7%)
Reposo 40 (56,3%) 14 (56,0%) 21 (53,8%)
Esfuerzo ligero 17 (23,9%) 5 (20,0%) 9 (23,1%)
Esfuerzo importante 5 (7,0%) 3 (12,0%) 6 (15,4%)
Tomo medicacion espontaneamente 24 (33,8%) 3 (12,0%) 10 (25,6%) p=0,105
Se realizé un ECG en atencién primaria 1 (3,8%) 13 (32,5%) p < 0,001
Elevacion significativa del ST 1 (100%) 7 (58,3%) p = 0,411
Medicacién administrada en atencién primaria 15 (60%) 28 (73,7%) p =0,254
Nitritos 15 (60%) 24 (63,2%) p = 0,801
Aspirina 1 (4,0%) 3 (7,9%) p = 0,535
Opiaceos - 1(2,6%) p=0,414
Transporte en ambulancia 9 (12,7%) 7 (26,9%) 19 (47,5%) p < 0,001
Atencion hospitalaria
Persistencia del dolor a la llegada 65 (91,5%) 4 (84,6%) 35 (87,5%) p =0,583
Complicaciones en el servicio de urgencias 7 (10,4%) 6 (23,1%) 3 (7,7%) p=0,148
Elevacién del ST en primer ECG hospital 38 (54,3%) 3 (50,0%) 30 (75,0%) p = 0,056
Recibieron el tratamiento trombolitico 31 (43,7%) 13 (50,0%) 3 (57,5%) p = 0,372

aPryeba de ji-cuadrado. PTest de asociacion lineal de Mantel-Haenszel. Porcentajes calculados sobre el total de pacientes de cada grupo.
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TABLA 2. Retrasos en los diferentes grupos

Retraso Global Acudio al hospital Llamé al médico Acudio a un centro de AP
Desde el inicio
Decision 45 (15-150) 45 (15-120) 60 (29-158) 53 (17-195)
Visita prehospitalaria 75 (43-200) - 90 (39-188) 75 (45-205)

Llegada hospital

125 (77-250)

104 (60-173)

141 (101-374)

Ingreso en UCI

270 (150-605)

225 (120-610)

368 (210-663)

255 (150-585)

Trombdlisis

180 (120-270)

150 (90-210)

(
(
180 (86-324)
(
(

243 (203-526)

180 (135-270)

Desde la llegada al hospital

Ingreso en UCI

72 (35-273)

81 (40-331)

117 (30-308)

59 (34-183)

Trombodlisis

43 (30-73)

50 (31-77)

31 (22-147) 40 (32-64)

Los tiempos de retraso se presentan mediante la mediana (en minutos) y el intervalo intercuartilico.
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Figura 1. Proporcion de pacientes que recibieron el tratamiento trombolitico en el
tiempo. Representacion de la funcion (1- supervivencia) obtenida por el método
de Kaplan-Meier. Los valores de significacion corresponden a la comparacion me-
diante la prueba de Breslow de las diferencias entre los pacientes que acudieron
al hospital y cada uno de los otros 2 grupos.

lisis los que estaban mas lejos del
hospital, los que presentaron el cua-
dro por la noche, los que tomaron
medicamentos espontdneamente al
inicio del cuadro y aquellos con ante-
cedentes de hipertensién arterial.

En total recibieron tratamiento
trombolitico 67 pacientes (48,9%),
sin diferencias significativas entre
los que acudieron directamente al
hospital y los que habian sido visita-
dos previamente en atencién prima-
ria (tabla 4). Recibieron maés frecuen-
temente tratamiento trombolitico los
que presentaron una elevacién signi-
ficativa del ST en el primer electro-

cardiograma hospitalario y menos
frecuentemente los que tenian ante-
cedentes de cardiopatia isquémica,
aquellos que presentaron el cuadro
por la noche y los de mayor edad.

El retraso prehospitalario (tabla 5)
fue mayor en los pacientes visitados
en atencién primaria, tanto si acu-
dieron a un centro de atencién pri-
maria (RR, 0,48; IC del 95%, 0,27-
0,87) como si llamaron al médico a
casa (RR 0,44;1IC del 95%, 0,24-0,81),
en los de mas edad y los que tomaron
espontaneamente medicamentos.
Fue menor en aquellos pacientes a
los que despert6 el dolor y en los que

presentaron una elevacion del ST en
el primer trazado hospitalario.
Treinta y cinco (25,5%) pacientes
fueron trasladados en ambulancia al
hospital, m4s frecuentemente los pa-
cientes remitidos por un médico
(39,4 frente a 12,7%; p = 0,0003).

El retraso intrahospitalario (tabla 6)
fue menor en los pacientes a los que
se habia realizado un electrocardio-
grama en atencién primaria (RR,
11,05; IC del 95%, 2,33-52,52) y en
los que presentaron una elevacién
del ST en el primer trazado hospita-
lario. El retraso fue superior en los
que acudian de poblaciones maés leja-
nas y en los de mayor edad.

Discusion

En el presente estudio los pacientes
con infarto de miocardio que fueron
visitados en atencién primaria llega-
ron mas tarde al hospital. Si ademas
llamaron y esperaron al médico en el
domicilio recibieron significativa-
mente més tarde la trombdlisis. Sin
embargo, aquellos a los que se reali-
z6 un electrocardiograma en aten-
cién primaria presentaron menor re-
traso trombolitico al disminuir el re-
traso intrahospitalario.

Nuestros resultados deben interpre-
tarse considerando sus limitaciones.
Al igual que la mayoria de estudios
sobre retraso trombolitico®8, el tra-
bajo actual se ha realizado con los
pacientes que consiguen llegar al
hospital. Dada la elavada mortalidad
del infarto en los momentos iniciales,
quedan fuera del anélisis mas de la
mitad de los infartos!?. El retraso
trombolitico se midi6 hasta la hora
exacta de administracion del trata-
miento en lugar de estimarlo indirec-
tamente a partir del ingreso en la
UCI o unidad coronaria®®. Ello posi-
bilita trabajar con datos mas preci-
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TABLA 3. Modelo de regresién miiltiple de Cox del retraso trombolitico

Variable RR? IC del 95% Significacion
Visita prehospitalaria en atencion primaria p =0,0165
Llamé al médico 0,2529 0,0897-0,7124 p =0,0093
Acudié a un centro de atencién primaria 1,1371  0,3920-3,2991 p =0,8131
Se realizé un ECG en atencién primaria 8,8184 1,1980-64,911 p =0,0326
Edad 1,0271  0,9917-1,0637 p =0,1352
Hipertension arterial 0,1865 0,0787-0,4419 p = 0,0001
Diabetes 0,6043 0,2489-1,4673 p =0,2658
Dislipemia 2,7937 1,2107-6,4463 p =0,0160
Estudios medios o superiores 1,2369 0,4932-3,1020 P =0,6505
Distancia al hospital 0,8753 0,8056-0,9509 p =0,0016
Inicio del dolor por la noche 0,1664 0,0482-0,5738 p =0,0045
Estaba dormido al inicio del dolor 7,6564 1,2337-47,518 p =0,0289
Tomo farmacos espontaneamente 0,3815 0,1606-0,9067 p = 0,0291
Transporte al hospital en ambulancia 1,3891 0,4428-4,3578 p =0,5731
Persistencia del dolor al llegar al hospital 12,214 2,8784-51,830 p = 0,0007
Elevacion del ST al llegar hospital 1,9452 0,5932-6,3788 p =0,2722

2Riesgo relativo instantaneo, o probabilidad de los expuestos de recibir el tratamiento
trombolitico en un momento dado dividido por la probabilidad de los no expuestos; valores

superiores a uno indican un menor retraso.

TABLA 4. Modelo de regresion logistica de la probabilidad de recibir

el tratamiento trombolitico

Variable OR? IC del 95% Significacion
Visita prehospitalaria en atencién primaria p =0,8588
Llamé al médico 1,5458 0,3078-7,7624 p = 0,5968
Acudié a un centro de atencién primaria 1,2670 0,2831-5,6704 p=0,7570
Se realizé un ECG en atencién primaria 0,1956 0,0174-2,1993 p =0,1863
Edad 0,9447 0,8925-1,0000 p =0,0499
Cardiopatia isquémica 0,1464 0,0399-0,5372 p =0,0038
Hipertension arterial 2,9009 0,9323-9,0266 p =0,0659
Diabetes 0,9375 0,2509-3,5025 p =0,9235
Estudios medios o superiores 1,3744  0,2422-7,7990 p=0,7196
Distancia al hospital 1,0046 0,9252-1,0909 p=0,9122
El dolor comenz6 por la noche 0,2592 0,0787-0,8534 p =0,0264
Transporte al hospital en ambulancia 1,0628 0,1919-5,8841 p =0,9444
Elevacion del ST al llegar al hospital 25,290 7,4872-85,425 p < 0,0001

20d(ds ratio, o probabilidad de los expuestos de recibir el tratamiento trombolitico dividido por la
probabilidad de no recibirlo; valores superiores a uno indican mayor probabilidad de trombdlisis.

sos, pero deja fuera del an4lisis a los
pacientes que no reciben trombdlisis.
Dado que el retraso excesivo es un
motivo frecuente de no administra-
cion del tratamiento trombolitico,
puede introducirse un sesgo de selec-
cién. En cualquier caso, el hecho de
no observar diferentes proporciones
de trombdlisis entre los grupos en la
regresion logistica reduce la probabi-
lidad de que existan diferencias im-
portantes pero no la excluye dado el
limitado tamafio de la muestra.
Nuestro trabajo también pudo ha-
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berse visto afectado por interrupcio-
nes en la captacién de pacientes du-
rante los meses de agosto, lo que im-
pidié analizar las variaciones esta-
cionales.

La obtencién retrospectiva de datos
tiene asimismo sus limitaciones: la
memoria de los pacientes puede fla-
quear y los registros no incluir datos
importantes. Hemos intentado redu-
cir este problema entrevistando a los
pacientes precozmente en la UCI, ge-
neralmente durante los tres prime-
ros dias de evolucién y utilizando

datos objetivos cuando estaban re-
gistrados en la historia, pero no po-
demos excluirlo. Si los datos de aten-
ci6n primaria hubieran sido recogi-
dos en el momento de la atencién!?
serian més exactos que los recorda-
dos por el paciente, pero incluirian
un sesgo al ser conscientes los médi-
cos participantes de que su actuacién
iba a ser auditada.

La proporcion de trombélisis y los re-
trasos son comparables a los de estu-
dios previos més extensos®’-1* e infe-
riores a poblaciones mas dispersas’®.
La demora intrahospitalaria tam-
bién es comparable®7-16:17  siendo
menor cuando la trombdlisis se ad-
ministra en los servicios de urgen-
cias®17, La mayoria de factores
predictores de mayor retraso
(edad”- 141518  distancial®, inicio del
dolor por la noche”15 o hipertensién
arterial'®) y de menor retraso como
las caracteristicas clinicas indicati-
vas de gravedad’® (dolor persistente
o dolor que despierta al paciente) o el
antecedente de dislipemial® coinci-
den con los identificados por estudios
previos, aunque no hemos encontra-
do mayor retraso en diabéticos'® o
mujeres'*!8, La superior demora ob-
servada en los pacientes que toma-
ron farmacos puede deberse a la fal-
ta de reconocimiento del origen car-
diaco del cuadro!® o a la toma
incorrecta de la nitroglicerina.
Probablemente, la baja potencia es-
tadistica ha impedido encontrar dife-
rencias significativas en retraso
trombolitico entre los pacientes que
acudieron a un centro de salud y los
que fueron directamente al hospital,
aunque en las curvas de Kaplan-
Meier (fig. 1) puede observarse una
tendencia a mayor demora en los pri-
meros, coherente con la bibliogra-
fia6.7.15,18,20 En cualquier caso, cuan-
do el paciente llama y espera al mé-
dico en el domicilio se producen
retrasos tromboliticos significativa-
mente superiores, tanto respecto de
los que acuden directamente al hos-
pital como de los que lo hacen a un
centro de atenciéon primaria (p =
0,0256; test de Breslow).

Otro aspecto crucial en el retraso
trombolitico es el efecto de los ha-
llazgos electrocardiograficos. Se reco-
mienda la realizacion de un electro-
cardiograma en atencién primaria®
porque no puede identificarse ade-
cuadamente a los pacientes con in-
farto sélo por criterios clinicos?! y
porque se supone que puede reducir
el retraso trombolitico, como se ha



Atencién Primaria.
Vol. 26. Num. 5. 30 de septiembre 2000

J.M. Soler Torrd et al.-Retraso trombolitico del infarto de miocardio y atencion primaria

TABLA 5. Modelo de regresién miiltiple Cox del retraso en la llegada al hospital

Variable RR? IC del 95% Significacién
Visita prehospitalaria en atencién primaria p = 0,0092
Llamé al médico 0,4354  0,2352-0,8061 p = 0,0082
Acudié a un centro de atencién primaria 0,4823  0,2662-0,8738 p =0,0162
Se realizé un ECG en atencién primaria 0,7536 0,3210-1,7691 p =0,5159
Edad 0,9782  0,9578-0,9991 p = 0,0406
Diabetes 1,2765  0,7755-2,1011 p =0,3370
Estudios medios o superiores 0,8853 0,4838-1,6198 p = 0,6926
Distancia al hospital 1,0082 0,9715-1,0462 p =0,6669
Estaba dormido al inicio del cuadro 2,5595 1,1484-5,7047 p =0,0215
El dolor comenzé por la noche 0,6274  0,3921-1,0038 p =0,0519
Habitante de la ciudad de Gandia 0,5588 0,3001-1,0402 p = 0,0664
Habitante de la comarca de la Safor 1,7726 0,8908-3,5271 p=0,1030
Tomo medicamentos espontaneamente 0,5231 0,3297-0,8300 p = 0,0059
Traslado al hospital en ambulancia 1,6456  0,9508-2,8480 p = 0,0751
Elevacion del ST al llegar al hospital 1,6433 1,0582-2,5520 p = 0,0270

2Riesgo relativo instantéaneo, o probabilidad de los expuestos de llegar al hospital en un
momento dado dividido por la probabilidad de los no expuestos; valores superiores a uno

indican un menor retraso.

TABLA 6. Modelo de regresiéon multiple Cox del retraso intrahospitalario

Variable RR? IC del 95% Significacién
Visita prehospitalaria en atencion primaria p=0,2148
Llamé al médico 2,2954  0,8435-6,2464 p =0,1038
Acudié a un centro de atencién primaria 1,0546 0,4576-2,4304 p = 0,9006
Se realizé un ECG en atencién primaria 11,053 2,3262-52,522 p = 0,0025
Edad 0,9700  0,9441-0,9967 p = 0,0281
Diabetes 0,6928  0,3056-1,5705 p =0,3794
Estudios medios o superiores 0,8780  0,4057-1,9001 p=0,7412
Distancia al hospital 0,9387  0,8820-0,9990 p = 0,0465
Transporte al hospital en ambulancia 0,7435  0,3337-1,6567 p = 0,4685
Elevacion del ST al llegar al hospital 4,0954  1,3870-12,093 p =0,0107

2Riesgo relativo instantéaneo, o probabilidad de los expuestos de recibir el tratamiento
trombolitico en un momento dado dividido por la probabilidad de los no expuestos; valores

superiores a uno indican un menor retraso.

observado en los servicios de emer-
gencia prehospitalarios america-
nos2223, Nuestro trabajo comprueba
por primera vez que la realizacién de
un electrocardiograma en atencién
primaria es predictor independiente
de un menor retraso trombolitico a
costa de reducir el retraso intrahos-
pitalario. Légicamente, no ingresan
con la misma rapidez en la UCI o en
la unidad coronaria los pacientes con
dolor y elevacién significativa del ST
que los que tienen cambios electro-
cardiograficos inespecificos. En nues-
tro trabajo las medianas de ingreso
en la UCI en estos 2 grupos fueron,
respectivamente, de 180 y 495 minu-
tos (p < 0,00001; test de Breslow).
Ello puede sesgar los resultados de

los trabajos que estiman el retraso
trombolitico a partir del retardo en
ingresar en la UCI®8 en lugar de me-
dirlo directamente. Todos los traba-
jos sobre retraso trombolitico deberi-
an controlar, por tanto, los hallazgos
electrocardiograficos, dado que desde
el momento en que se registra el pri-
mer electrocardiograma puede cam-
biar el manejo del paciente.

La proporciéon de electrocardiogra-
mas prehospitalarios realizados,
aunque superior a la registrada en
Estados Unidos (un 5% de los 66.995
pacientes del Registro Nacional de
Infartos de Miocardio??), es demasia-
do baja (14 de 66 [21,2%] pacientes
visitados en atencién primaria). Da-
da su rentabilidad, deberia realizar-

se sisteméaticamente. Asimismo, el
pobre cumplimiento de las recomen-
daciones??* de administracién de
aspirina y opidceos (tabla 1), ya se-
fialado en Espafia® y en otros paises
europeos?°28 contrasta con expe-
riencias escocesas!'32%30 donde los
médicos generales administran el
tratamiento trombolitico cuando la
distancia al hospital es superior a 25
km, con buenos resultados por lo que
respecta al retraso tromboliticol?°0 y
a la supervivencia a un afio?°.

En nuestro pais, al contrario que en
otros?3! se recomienda al paciente
el acceso directo al hospital en caso
de dolor sugestivo de infarto?-32:33,
Es evidente con nuestros resultados
que no se debe esperar al médico en
casa, pero fuera de los grandes nu-
cleos de poblacion la recomendacién
entre acudir al hospital por sus pro-
pios medios o ir al centro de salud de
su localidad deberia individualizarse
dependiendo de la distancia al hospi-
tal, de la dotacién del centro de salud
(eletrocardiografia, soporte vital) y
del acceso a transporte medicalizado
(60-70% de cobertura actual en Es-
paiia®%). También de la mejora que se
consiga en la administraciéon de aspi-
rina y opidceos y en la realizacion de
electrocardiogramas en atencién pri-
maria.

En cualquier caso, existen multiples
interrogantes que deberian aclarar-
se. No hay datos fiables sobre la fre-
cuencia y efectividad de las medidas
de soporte vital en los centros de sa-
lud esparfioles. No se conoce la morta-
lidad de los pacientes en los trasla-
dos al hospital. También serian acon-
sejables auditorias sobre la dotacién
de material de emergencia y sobre la
coordinacién de los hospitales de re-
ferencia con los sistemas centraliza-
dos de emergencias a medida que
van implantandose. La atencién efi-
ciente del infarto de miocardio debe
ser labor de todos.
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