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INTROOUCCION 

En los pa!ses desarrollados, el in!arto mioc~rdico es uno de los 
m~s importantes problemas terapéuticos actuales <.2.l. 

En los Estados Unidos de Norteamerica, cerca de 1,3 millones de 

· individuos sufren de infarto de.l miocardio cada año C2, 3>.. La -­

mortalidad durante la hospitalizaci~n y al año siguiente. del in­
farto, es del 15 al 10% respectivamente, Después del infarto, el 

individuo enfrenta una probabilidad de muerte de 3 a 4 veces ma­

yor que. la normal, que persiste. 10 años después del primer e.ven­
to agudo. 

En Mlixfoo, se.gan las e.stadtst:i:cas de 19.72, en adultos de. 45 a Gt1 

año, las cardiopat!as coronarias, ocupan el primer lugar entre. -
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las causas de muerte, Aproximadamente 40,000 sujetos mueren por -

enfermedades del corazón cada año, lo que corresponde a 70 muer-­

tes cardiovasculares por 100,000 habitantes, cifra superior a las 

muertes causadas por cAncer (10 ,11), 

La mortalidad intrahospii:alaria, ha sido "!'educida significativa-­

mente desde el establecimi·ento de Unidades de Cuidados Coronarios, 

por la efectiva prevenci5n y tratamiento de las arritmias malig-­

nas cardíacas, especialmente de las de origen ventricular (1,2,3, 

16,17,18,19,20,21l. Cuando los pacientes reciben cuidados ~ptimos 

en tales Unidades, la incidencia de muerte por arritmias puede -­

ser reducida entre el Ja y. el 50% (l,2,8,10), La muerte intrahos­

pitalaria actualmente suele deberse a insuficiencia ventricular -

izquierda o a ruptura card!aca. 

El ~xito de las Unidades de Cuidados Intensivos, es parcial, dado 

que la mitad de las· muertes ocurre en las primeras 4 horas del ~­

inicio de los s-!ntomas o en forma silbi:ta, fuer.:1 de la Unidad Cor2 

nari'a en la llamada f~se prehospi'talaria del infarto del miocar-­

di'o (Arms·trong y cols·, 1\!72; Bai'ntan y cols, 19.63; Gordon y Kannel 

19..711. 

Numerosos estudios (J ,12 ,13 ,14 ,15 l. han demostr11do que las causas 

del retraso del paci:ente para redbi'r cuidados hospitalarios, pu=. 

den deberse al paciente en sí-, a las dificultades logisticas para 

llegar a un hospital con prontitud, al consejo del m~dico fami--­

Har y a los problemas admi'nistrativos del mismo hospital. En los 

países industrialhados, es en el paciente mismo en quien recae -

la responsabilidad de no procurar oportunamente el cuidado espe-­

ci'üli'zado, 

En nuestro medio, se. desconoce e 1 ti'.'empo de l'etraso con e 1 que 

los pacientes acuden al hospi:tal y a las causas que determinan 

tal retraso, Este trabajo pretende establecer el tiempo y las ca~ 

sas de tal retraso en la población de un hospital general, 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron sesenta y dos pacientes admitidos al Hospital Gene­
ral 11 10, de Octubre", durante el perfodo comprendido de octubre -
de 1983 a octubre de 1984, con el diagnóstico de infarto agudo -­
del miocardio, mediante los criterios cl!nicos, electrocardiogr~­
ficos y enzimaticos hahi'tuales, 

Cuarente y cinco, fueron hombres y diecisiete mujeres. Todos ---­
ellos fueron sometidos a un cuestionario previamente. elaborado, 

Inmediatamente después de la admisión, se obtuvo la siguiente in­
formación de los paci·entes: 

Retardo total1 Defi:ni:do como el tiempo transcurrido entre el ini­
ci'o de sfotomas· hasta la admisi:5n a la Unidad de -
Terapia Intensiva. Este retardo total se dividió -
en dos· lapsos, El retardo prehospitalario, se def.f_ 
ni:8 como el ti'empo transcurrido entre el inicio de 
los· ~!ntomas hasta la llegada de los pacientes a -
la sala de Urgencias, El retardo intrahospitalario 
se dei'inia como el tiempo que transcurrió desde la 
llegada de los pacientes a Urgencias, hasta su in­
greso a Terapia Intensiva. 

Se determinaron los siguientes factores de retraso: 

Los que dependieron del propio paciente, 

Loa que dependieron de los familiares, 

Los que dependieron de causas administrativas. 

Los que dependieron de causas médicas. 

Los que dependieron de las distancias o medios de 
transporte, 

En cuanto al retraso en el traslado de Urgencias Adultos a la Uni 



- 4 -

dad de Terapia Intensiva, se determinaron los siguientes factores: 

Administrativos: {no haber camas disponibles en Terapia Intensiva, 
cambio de turno de enfermería, etc.L 

M~dicos: (aplicacian de 111arcanasos. errores diagn6sticos, etc,). 

La posíci6n socioecon6mica, fue determinada en base al salario n~ 
ni1110 existente al inicio del estudio. Los pacientes se dividieron 
segnn sus ingresos en 3 grupos: si percibían menos de. $30,0UO.OO 
mensuales, entre 30,aoo.aa y 60,000.00 y mSs de 60,000,QO mensua­
les, que corresponderían a nivel socioecon6mico bajo, medio y al­
to respectivamente. 

Se indag6 el grado de conocim:i:entos que el pac:i:ente tenía de su -
enfermedad, pr~guntandole la informaci6n que tenían de la angina 
de pecho y el Í'nfarto agudo del miocardio. 

Los pacientes fueron dividi~os en 3 grupos, segOn si respondieran 
correctamente una, dos o ninguna de las preguntas, 

RESULTADOS 

ne los sesenta y dos pacientes con infarto agudo admitidos en el 
, lapso del estudio, 45 fueron hombres v 17 mujeres, la distribu-­
ci~n de los m:i:smos puede verse en el cuadro No. 1, 

En el cuadro No. 2, se exhibe el retardo de los pacientes de su -
domicilio a Urgencias, En el mismo cuadro podemos apreciar que 26 

de los 62 paciente (41, 9 3% l., acudieron al hospital entre la prim~ 
ra y cuarta hora despu~s del comienzo de los síntomas. Quince pa­
cientes C.24,19%). acudieron en la primera hora del comienzo de sus 
s!nto~s. trece pacientes, {20.96il, acudieron con mas de 12 ho-­
"ªª de retardo. Seis pacientes (9,67%) acudieron entre la cuarta 
y la octava hora, y dos pacientes (3,22%), acudieron entre la oc-



- 5 -

tava y la decimosegunda hora, El retardo promedio 
ras. 

CUADRO No, l 

EDAD SEXO MASCULI~O SEXO FEMENINO 

21-30 años 

31-liO años 

li1-50 af\os lQ 

51-60 af\os 9. 8 

61-70 años l3 

71-80 años 

81 6 m!s 

CUADRO No, 2 

RETRASO DE LOS PACIENTES DE DOMICILIO A URGEN 
CIAS ADULTOS 

RETRASO EN HORAS PACIENTES PORCENTAJE 

Menos de 1 hora 15 21i,19% 
1:01 a li:OO 26 lil, !13% 
l¡:Ol a 8:00 6 9,67% 

8:01 a 12 :O.O 2 3.2~% 

12:01 6 mb 13 20,96% 
RETARDO PROMEDIO 8.97 horas 

fué de B. 97 ho 

TOTAL 

12 

17 

18 

" 
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Cuando se analizaron las causas que motivaron el retardo de los 

pacientes, se encontraron las causas que se muestran en el cua-­

dro No. 3. Fu~ el propi'o paciente en 32 ocasiones (51.61%) el -­

responsable de su retardo, En segundo lugar fueron causas diver­

sas, referidas por 14 pacientes (22,58%), Entre estas encontra­

mos factores como grandes distancias en el traslado, no encontrar 

medio de transporte expedito y adecuado, incapacidad f!sica del: 

paciente para movilizarse por s! mismo (pacientes amputados, con 

accidentes vasculares cerebrales, etc.). En tercer lugar, fueron 

causas imputadas al m~dico las que motivaron el retardo en 13 P.!!_ 

cientes (20,a6%l, Estas causas fueron errores diagn6sticos y de~ 

conocimiento de los medios logl':sticos. En cuarto lugar, fueron -

causas administrativas las que retardaron el ingreso de los pa-­

cientes, tales como la falta de derechos en la instituci6n, co-­

rresponderle otra un:i:dad hosp:i:talaria y una consulta de Urgen--­

c:i:as sobresaturada, 

En qui'nto y thtimo lugar, fueron los famlli·ares los responsables 

del retardo en 2 paci'entes C3,22%). 

CUADRO No. 3 

CAUSAS DE RETRASO DE DOMICILIO A URGENCIAS ADULTOS 

PROPIAS 

DIVERSAS 

MEDICAS 

ADMINISTRATIVAS 

FAMILIARES 

PACIENTES 

32 

14 

13 

PORCENTAJE 

51. 61% 

22, 5 Bt 

20.96\ 

11. 29% 

J,22% 



- 7 -

El retardo entre la Urgencia y la Unidad de Terapia Intensiva, no 
ha sido mencionado en muchos trabajos de la literatura (7,12,13,-
14,15). Debido a que el nivel de atención por m~ltiples o obvias 
razones es completamente diferente en una y otra ~rea hospitala-­
ria, se decidió analizar por separado el tiempo que demoraron los 
pacientes en llegar finalmente al servicio, donde son normalmente 
proporcionados los m~xi'inos cuidados coronarios, En el cuadro No, 
4, se aprecia que 3Cl padentes C.48, 38%) fueron trasladados a Ter~ 
pia Intensiva dentro de la primera hora despu~s de su llegada a -
Urgencias, Diecis·iete pacientes, (2 7, 41%), llegaron a Terapia In­
tensiva despu~s de 4 horas de su llegada a Urgencias, ocho pacie~ 
tes, (12, 74\l se trasladaron de Urgencias a Terapia entre la pri~ 
mera y segunda .hora de su arribo. Finalmente 1 pacientes Lll, 29\l, 

fueron trasladados entre la segonda y la cuarta hora, 

CUADRO No, 4 

RETRASO DE LOS PACIENTES EN EL TRASLADO m: URGENCIAS A TERAPIA 
INTENSIVA 

RETRASO EN HORAS PACIENTES PORCENTAJE 

Henos de 1 horas 3Cl 48. 3 8% 

1:01 a 2:00 horas 8 12.74% 

2:01 a 4:00 horas 7 11. 2 9% 

4:01 ó más 17 27,4H 

De los 32 pacientes que no fueron trasladados con presteza a Te­
rapia Intensiva, en 24 de ellos (38. 70%J, fueron factores admi-­
nistrativos o logisticos los causantes de la demora: Ausencia de 
camas disponibles en Terapia Intensiva, cambio de turno de enfe~ 
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, mer!a y el retardo en la valo-ación del caso por el personal de 
Terapia Intensiva, fueron los 3 factores más importantes, Solo -
en 8 pacientes 02. 74%), el retardo fue por causas m~dicas admi­
sibles, gene1•almente aplicación de marcapasos o errores diagnós­
ticos (cuadro No. 5), 

CUADR~ No, S 

CAUSAS DE RETRASO DE URGENCIAS ADULTOS A TERAPIA 
INTENSIVA 

SIN RETRASO 

ADMINISTRATIVOS 

MEDICO 

PACIENTES 

30 

24 

PORCENTAJE 

48.38% 

38,70% 

12.74% 

Desde el punto de vista de la posición socioeconómica, 31 pacie~ 

tes (50%), eran de un nivel socioeconómico medio, 25 pacientes -
(40,32%) eran de bajo y solo 6 pacientes (9,67%) eran de nivel -
socioeconómico relativamente alto (cuadro No, 6L 

En el cuadro 7, se muestran la relación existente entre la posi­
citm socioeconómica y el retardo entre el comienzo de los sfoto.,. 
mas y la llegada de los pacientes a Urgencias. De los 6. pacien-­

tes de alto nivel socioeconómico, S C.83, 33%) llegaron dentro de 
l¡¡ primera '1c1'a del comienzo de los síntomas y sólo un paciente 
(16,66%), llegó a Urgencias entre la cuarta y octava hora. Siete 
pacientes (c2,58%l, llegaron después de 12 horas, Cinco pacien-­
tes (16.12%), llegaron dentro de la primera hora, 4 pacientes --



- 9 -

02,90%), acudieron dentro de la cuarta y la octava hora y fina,! 
mente, 2 pacientes (6,45%), acudieron entre la octava y la deci­
mosegunda hora, 

De los 25 pacientes de nivel socioecon6mico bajo, 13 {52%) lleg~ 

ron entre la primera y la cuarta hora, 6 pacientes (24%), llega­
ron después de laa 12 horas, S pacientes C.20\) llegaron dentro -
de la primera hora y un paciente (4\l entre la cuarta y la octa­
va hora. 

CUADRO No, 6 

POSICION SOCIOECONOMICA 

BAJA: menos de 3000a 

MEDIA: 30000 - 60000 

ALTA: 60000 6 rn~s 

PACIENTES 

25 

31 

6 

PORCENTAJE 

40.32% 

50,00% 

9,67% 



CUADRO No, 7 

RELACION ENTRE RETRASO A URGENCIAS Y NIVEL SOCIOECONOMICO 

... 
BAJO ~ ALTO o 

PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE 

11enos de 1 hora 20.00% 16.12% BJ,33% 

l 101 • 4:00 horas 13 52 .00% 13 41.93% 

~:01 1 8:00 horas 4,00% 4 12.90% 16.66% 

8:01 a 12:00 horas 6.45% 

12101 ó más 6 24% 22.58% 

TOTAL 25 31 6 
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En el cuadro No. 8, se muestra la escolaridad en el grupo de pa­
cientes, Se aprecia que 18 pacientes (29.0JU, habhn cursado e.!!_ 

tudios de secundaria, preparatoria, enfermer~a o carrera técni.c<1, 

15 pacientes (24 .19%1 te.rminaron la educación primaria, Once pa.'" 

cientes (17,74%l, eran analfabetas, 9. p11cientes {.14.il%l, no ha ... 

bfan terminado la primaria y !l pacientes U4 1 5UL ten1<1n estu'"..:.~ 

dios profesionales. 

CUADRO No. 8 

GRADO DE ESCQLAR¡DAD 

PACIENTES PORCENTAJE 

Analfabeta 11 17,74%. 

Primaria terminada 15 24,19.% 

Primaria no terncina:la 9. 14,51%. 

Secundari11, prepara 
.toria o técnicos - 18 29.,03% 

Profesionales 9. 14.5..1%. 

En el cuadro No. 9. se observa la relación entre el grado de esco 

laridad y el retardo desde el domicilio a Urgencias, De los 11 -

pacientes analfabetas (45. 45%), llegaron al hospital con un re-­

tardo de 1 a 4 horas; 3 pacientes de este mismo grupo C27.27%l, 

llegaron entre la cuarta y la octava hora, 2 pacientes (.18,18%), 

llegaron con mas de 12 horas de retardo y un paciente C9, 09\l, -

lleg6 dentro de la primera hora después del comienzo de los s!n­
tomas, De los 15 pacientes con primaria completa 5 (33.33%), lle 
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garon dentro de la primera hora; otros 5 (33, 33%), llegaron en-­

tre la pri:mera y la cuarta hora, 3 pacientes (.2 7, 21i J , llegaron 

entre la cuarta y la octava horas y 2 pacientes· (18,18tl, llega­

ron con m~s de 12 horas de retardo, 

De los 9 pacientes con estudio de primaria incompleta, 3 (33. 33%) 

llegaron entre la primera y la cuarta hora, 3 (33,33%), llegaron 

con mas de 12 horas de retardo y un paciente 01,1Hl., lleg5 de!!_ 

tro de la primera hora, Dos pacientes (22,22H, llegaron entr>a -

la cuarta y la octava hor>a, 

De 18 pacientes con estudios medios, 10 (55,55%), llegaron entre 

la primera y la cuarta hora; 5 pacientes (27.77%), llegaron den­

tro de la primera hora al hospital; 2 pacientes (22 .22%), llega­

ron con m~s de 12 horas y uno (Jl,11%), llegó entre la octava y 

la decimosegunda hora, 



CUADRO No, 9 

RELACION ENTRE GRADO DE ESCOLARIDAD V TIEMPO DE RETRASO A URGENCIAS 

ANALFABETAS PRIHARI A COMPLETA PRIMARIA INCOMPLETA 

PACIENTES PORCENTAJE PAC 1 ENTES PORCENTAJE PAC 1 ENTES PORCENTAJE 

I• .... 
Menos de 1 hora 1 9,09% 33,m 11. l li 

l 100 a 4:00 horas 5 45. 45% n.m n.m 
4:01 a 8:00 horas 21.m 22.2n 

8:01 a 12:00 horas 6,66i, 

12 :01 6 111.ls 2 18. 18% 26.66~ J), 33i 



SEC, TEC. Elff, PREPARAT. PROFES 1 ONAL 

PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE 

11enos de 1 her a 27.77 33,33 
1 :01 a 4:00 horas 10 55,55 H.33 H 

" 4:01 a 8:00 horas 5.55 
8:01 a 12 :00 11. 11 

12 :OO 6 más 11. 11 22 .22 



- 15 -

Finalmente qui'simos saber que inforr.iaci5n ten!an los pacientes -
acerca de su enfermedad, por lo cual les fueron realizadas pre-­
guntas y segGn si sab!an una, dos o ninguna pregunta, fueron el~ 
sificados con los siguientes resultados. Treinta y dos pacientes 
(51,61%), no di5 ninguna respuesta¡ 18 pacientea (29.03%), dieron 
respuesta auna pregunta y solo 12 pacientes (1~.Jfi%l, contesta~­

ron las dos preguntas Ccuadro No. lGL 

CUADRO No. 1Q 

~ESPUESTAS A PREGUNTAS FORMULADAS 

NINGUNA 

UNA 

DOS 

PACIENTES 

32 

18 

12 

PORCENTAJE 

51.61 

29,03 

19,35 
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CONCLUSIONES 

Con los datos anteri·ormente presentados, es obvio que la primera 

meta del cuidado prehospitalario es la reducción de la alta mor­

talidad que conlleva el infarto agudo del miocardio. La pronta -

hospitalización es esencial debido a que el mecanismo de muerte 

en las primeras horas del infarto, es una arritmia ventricular -

, ptencialmetne letal, principalmente la fibrilación ventricular. 

Si esto acontece en el medfo hospitalario, las esperanzas de tr!! 

tamiento opol"tuno s·on muy. altas, En cambio, si este evento suce., 

de fuera del hospital, ello equivale casi necesariamente a la -­

muerte. En nuestro grupo de pacientes la mayoría de ellos son -­

del sexo masculino y los porcentajes de edades, quedan comprendi 

dos entre los 40 a 70 años, lo que concuerda con los datos de -­

otros autores (7,12,13,14,15L 

El tiempo medio de retraso parcial, es decir desde el inicio de 

los s!ntomas hasta la llegada a Urgencias, en nuestro estudio ~­

fue de 8.97 horas, que es mayor al que informan diversos estu~~­

dios. El tiempo medio desde Urgencias a Terapia Intensiva, fui! -
de 6 .10 horas, por lo tanto el retardo total medfo fui! de 15. 07 

horas, que es extraordinariamente largo y demuestra que en tl!rmi 

nos generales, los pacientes que arriban son los supervivientes 

de los momentos mas peli'g~osos. 



TABLA II 

AUTOR Al10 RETARDO MEDIO TOTAL EN HORAS Y MINUTOS 

Me Neilly, Pernberton 196 8 8: 16 hrs, 

llackett 1969 ~:55 hl',S, 

Pantridge 1969 1:40 hrs, ( ~) 

Moss, Goldstein 1970 3:20 hrs, 

Gilchrist 1971 4: 30 hrs, 

Shaw 1971 4:00 hrs, 

Simon 1972 2:45 hrs, 

Walsh 1972 5:40 hrs. 

Erhardt 19711 3:30 hrs. 
Kubick 19 71¡ 2:00 hrs. ( *l 

Cochrane 1976 3:30 hrs. 

Skaeggestad 1977 4:00 hrs, 

Gudmunsson 1900 11: 20 hrs. 

Nuestro estudio 1984 8,97 Retardo prehospitalario 
6,10 Retardo intrahospitalario 

15,07 Retardo total 

( *l En estos datos se utilizaron unidades mi!>viles de Terapia Intensiva, 
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Sin embargo si analizamos los datos presentados en el cuadro 2, 

podemos apreciar que dentro de las primeras 4 horas después del 

comienzo de los s!ntomas, acudieron a urgencias 41 pacientes --­
(66.12), Solo 13 pacientes (2Q,16%), llegaron con más de 12 ha-­

ras de retardo,· lo que hace que nuestro retardo parcial se alar­

gue. De cualquier manera los datos presentados enseñan que el r~ 

tardo medio total, es mucho mayor que el de otros estudios, lo -
que debe alentarnos a buscar soluciones que reduzcan esta gran -
diferencia. 

En este estudio, se aprecio tambi·én que en el 51, 61i de los ca-­

sos el paciente fu~ el responsable de su retardo, lo que concue~ 

da con los informes de la literatura (1,4,7,12,13,14,15,16,17,18, 

19,20,21). Este problema fu~ recientemente enfatizado por la --­
Heart Di se ase Resourch; entre. un nCmero de factores. que contrib!!_ 

yen al retardo del paciente., dicha comision citó 11 121 deficiente 

informaci6n, ignor21ncia del significado de los sfotomas, el sín­

drome de la negacHm, el que uno espera que la sospecha no sea -

real miedo a la r>eali'dad seri'a o del impacto financiero del pad!l_ 

cimiento y la mala interpretac:Mn de los síntomas como reflejo -

de la alteracion de otros Órganos y sistemas". 

En un estudio por Hacett y Cassem ( 1, 7) en Bastan, $ObI'e. pacien­

tes seleccionados al azar con infarto del miocardio admitidos en 

unidades de cuidados coronarios, se encontró que solo la mitad -

conoc!a que sus síntomas estaban relacionados con el si~tema ca~ 

diovascular; en el resto, una fuerte negación fué expresada en -

asociación a la tendencia de. transferir sus síntomas y Órganos, 

especialmente a los sistemas respiratorios y gastrointestinal. 

En segundo lugar como causa de retardo ele los pacientes de su d9_ 

micilio a urgencias, fué ocupado por causas diversas, no encon-­

trando relación de nuestro estudio' con la bibliograf!a revisada. 

El papel del médico como factor de retardo de este estudio (20.96%), 
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fu~ corroborado en 13 pacientes, principalmente por mala inter-­

pretaci6n de los s!ntomas, diagn6¡¡tico err6neo o ret¡¡t'do, En la 

literatura (} ,12 ,13,14,151 se menciona una ci:fra menor, alrede-­

dor del tui, lo que señala la deficiente preparaci5n de los m~di 
ces mexicanos, 

Por otra parte, en 1 pacientes (Jl,29%), los factores adm:i:nistr~ 

tivos fueron los, cau¡;antes del retardo, cHras menores que las -

informadas por otros trabajos (J ,12 ,13 ,14 ,15), Finalmente solo -

en 2 pacientes (3. 22%1, los familiares fueron el factor de reta!: 

do, ci'fras tambil!n menores il 111s informadas poi· otros autores (7, 

12 ,13 ,14,15), 

Se mencion5 en la li'teratura revisada, no se enaontI'i) un analisir: 

del tiempo de traoladtJ <le llrgenci'do a Tei;iapi..-1 :.:;,temüva, De los 

datos obtenidos, se desprende que JU paci'ent•'S L40., 3Btl., fueron 

trasladados a Tet•api·a Intensiva dentro de la ¡wcmera hora, lo -­

que da la posibili'dad de un mejor y oportuno cuidado coronario. 

Diecisiete pacientea C2U. 41\l, fuePon traslad,,doo con mas de 4 -

horas, lo que diominuye la opot'tunidacl en la qua el par~iente re­

ciba un adecuado cuidado coronari:o. Ocho pacientes Cl2,74%1 se -

tras lactaron entre una y dos horas y 1 01, 29% 1 1 ll••}.\aron ''nt1~e 2 

y 4 horas de retardo, Al analizar los factores que Jíl'}Vi:v,1Nn el 

retardo en <ü traslado de los vacientes a Terapi.1 1ntensiva, •i;• 

encont1'6 que en 24 pacientes OB.7U%l, el factor ¿¡dmini.sttativo 

fu~ el ca1Joantc de l& demor11, Este hecho es '!l,'\rm,~nte que los -,­

procedimientoG .:idminfatri,\ti:vos del c:u~¡.,', t,ü no ~011 lr)R adecuado¡¡, 

a la vez que se. pone rle m<1ni'fio:•sto que un fodicr. du ocupaci5n -­

hospitalaria dP. l 10.ui, tra,e en<.',i:ma dHicul tades logfsticas que .,. 

repercute en la seguridad que el hospi:t11l brfod.:i. a sus pacientes, 

En efecto, la pr)';mera causa administrat:i:va del re.ta1'10, es l¡¡ ª!:! 
sencia de camas di's,ponibles, tanto en Terap:i:a Intensiva como en 

los pisos genet•ales, t:1 subt"o!Ci.ll'gilr J,n sct•v:i:clon, hospi'talari<;is 

trae. como consecuenc,l·11 el de:,;quiciarn:i:ento .~dmird,r.tt•ativo y la ª!:! 
sencia de un cuirhdo cl!n.ir:u oportun(I y tldec•1a<lo. 
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En 8 pacientes ll2,74%), el factor de retardo fuA de tipo m~dico. 

Este retal'tlo estuvo ju'lti'ficado en los casos en los que el pa~-­

ciente necesitó la instalaci·ón de un electrodo de estimulación y 

por lo tanto fué trasladado directamente a la sala de Rayos X. -

En otros casos el diagnéisti'co fue equivocado o tomó demasiado 

tiempo y ello es i'njustificable en un hospital de 3er, nivel. 

Treint<1 y un pacientes C5.Q%)_, fueron clasificados como de nivel 

socioeconómic" medio, segiln el salario que percibxan. V<!inticin­

co pacicnt•J'l (All. 3H)_, fueron de nivel socioecon~mico bajo y so­

lo 6 paC::.-:rn1;(;C ~c cla:;ifi:caron como de nivel sociocconó1ni'co ,üto. 

Al relacionñr ')1 niv"l socioeconéimi'co con el retardo a la llega­

da a Urgencids de los !i pacientes con nivel alto ,5 CBJ, JJ), acu­

dieron dentro de la primera hora al hospi:tul, 

De los 31 paci'entes con nivel socioeconómico medio, sÓl•) _18 

(58,0&%), acudict•on d•~ntro de las primeras 4 hor;l-5 1 t)csp11t1s del 

inicto do <"1'; sin to1n.w¡ pPl?O de. los 25 p<1clentes con n:i.vol so--­

<:d:oecon1)::d.c:(.>, l :l C'/2i). .:icud.i'F:ron dentl"O j~ ldS l)rintCt"LtG lt hQt'i\l'\ 

al hospital y SC?lo 1 (20%J, acudi·eron con m~s dn 11 horari, 

lle ac11c1•do '' l•J .mtet'ior>, podemos conclui·r que fuex•on nue¡¡tro:;< • 

padentaB C•'lll nivc 1 ~ocfoecon~mico al to los qUI'! con mas pr<;in ti"­

t ud a•:ud{P.ron a lJp;,:•rnc•i'as,, s;l:guiandoles le>B je. nhc1 ,;od'Oeci;-nó-

1~ico ucij0 y J'ini!lr.¡,;nl;e_ los de nivel medio, No enco11tr21mo~ i:nfot'­

mes semcj.:.:.ntn7i al n•t'~Stt•o en la información 1'1?vi.~;.\l1é\, 

Tampoco hay t·epot'te:; del nivel de escolarhh1d y el retiw10 ¡¡ lu 

llegada i\l h·;,;pi'!: 11, 1:11 el cuadro 9. podem•J~ ofll'•:•.:J:,1\"' •.¡uu ·.:r111 -ix­

c.::pui:én de los pad-cntei; con primaria incompleta en eJ resto de 

nue:str(Js ~J.":tl'(Jlli, ¿ 1. Jn·J.yor porcentaje de pt.tc.i.ant3:i ll~t1,5 :Jf-:lltl1\,,.1 -

dü la primev-1 ho1•11 o den tt•o de las primeras 4 hoi•a:;, oin qllc pu~ 

dd sin t1mbarr~o .:iet' puesta +::ll evidencia una cor1'el·:tción efecti,Jd 

entre el rctr.iao tlt: paci'entes y el grado de escolaridad, 
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Hemos mencionado anteriormente. que todos los autores indican que 

es el propio paciente el que en la rnayort11 de las ocasiones, no 

11cude a buscar asi'stenci:a médica, S±n emb11rgo es conveniente ha­

cer notar que juega un papel i'lllportante el desconocimiento del 

paciente de su propia enfermedad, Nuestro estudio apoya estos d~ 

tos, ya que de los sesenta y. dos· pacientes en 32 de e.llos (51,61%1 

ignoraban la gravedad de sus s~ntomas, 

Dieciocho pacientes C29:,Q3%l, tenfan una i'nformaciGn m!nima y 69_ 

lo 12 paci'entes CH. 35%1, entendfan en parte su patologh, Corno 

puntualiz6 Bondurant í..21, en un s i'lllposiun sobre 1<1 fase prehosp~ 

talaria del i'ni'arto rni0cArdi:co agudo "nosotros no heme~· sido ca­

paces de proveer a nuestros pacientes de un criterio organizado, 

si'sternhico p~ra juzgar cuando dehed.n acudir a b.uscar a,si:.sten-­

ci:a ml!dica", 

Conociendo por nuestra parte que hay· pacientes con factores ta-­

les como una historia fan¡ili'ar de. enfermedad cardi:ovascular pre­

matura, presencia de. hiperl;l'.'penu:a, hipertensión a!1'ted:al, adic-­

c:i:Gn. a cigarrillos que los hace. con un elevado riesgo de sufrir 

enfe~medad isqu~rni~a mioc~rdica, tratari:amos de proveer a estos 

grupos de una mayor informaci6n e instrucción para que sepan que 

hacer en caso de. un evento 11gudo, 

Los p11cientes deheran seJ;' or;i:entados pari11 11cudi;r di:rectall)ente a 

un Servicio de Uvgencias· y no trt1ti:\r de buscar a un ·mt!.di:co por -

teléfono, La reovgani'Z11ci:ón de.l Servi'cio de Urgenci'as, puede :;;,er 

neces11ri11 para asegurar la asi:ste.nda dpi;da, y el personal del -

ser·vi'cio ml!d:i:co adi:strado en el manejo de emergencias cardiovas­

culares, p11ra que el ml!dico sea capaz de estabilizar al paciente 

ante~- de transportarlo a una Uni:d<1d de Terapi:a Inten~:i:va, 

El uso de equi'pos comp¡etou m6viles de uni:dade~ de. cu:i:dadQs CQl'9_ 

narios, cuyos primeros reportes fueron hechos en Rusia, pueden -

acortar apreciablemente. el intervalo entre el ini'cio de s!ntomas 
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y la iniciaci6n de cuidados especializados, En experiencia de -­

Pantridge y cols, en Belfast, donde el uso de unidades m~dicas -

m~vi'les tiene largos años de estar en funci5n, el tiempo m~dico 

entre el ini'ci·0 de los s.fotomas y el comienzo del tratamiento -­

hospitalario fué reportado que se redujo de 8 horas a 1; 4Q. horas, 

Todas las medidas anteri·ormente mencionadas y otras como el uso 

de publicidad masiv11, nOmeros telef6nicos de emergencia deberían 

ser valorados en la intenci~n de reducir la mortalidad de la fa­

se prehospitalaria del i'nfat>to miocárdico agudo, 
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