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INTRODUCCION

En los palises desarrollades, el infarto miocirdico e¢s uno de los
mas importantes problemas terapfuticos actuales (2},

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

~individuos sufren de fnfarto del miccardio cada afio {2,3). La --
mortalidad durante la hospitalizaci®n y al afio siguiente del in-
farto, es del 15 al 10% respectivamente, Después del infarto, el
individuo enfrenta una probabilidad de muerte de 3 a 4 yeces ma-
yor que la normal, que persiste 10 afios después del primer even-
to agudo.

En MBxico, sepln las estadisticas de 1972, en adultos de U5 3 6Y
afio, las cardiopatfas coronarias, ocupan el primer lugar entre -
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las causas de muerte, Aproximadamente 40,000 sujetos mueren por -
enfermedades del corazén cada afio, lo que corresponde a 70 muer--
tes cardiovasculares por 100,000 habitantes, cifra superior a las
muertes causadas por clncer (10,11},

La mortalidad intrahospitalaria, ha sido reducida significativa--
mente desde el establecimiento de Unidades de Cuidados Coronarios,
por la efectiva prevencibn y tratamiento de las arritmias malig--
nas cardfacas, especialmente de las de origen ventricular (1,2,3,
16,17,18,19,20,21}. Cuando los pacientes reciben cuidados 8ptimos
en tales Unidades, la incidencia de muerte por arritmias puede -~
ser reducida entre el 30 y el 50% (1,2,8,10}. La muerte intrahos-
pitalaria actualmente suele deberse a insuficiencia ventricular -
izquierda o a ruptura cardfaca.

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 sintomas o en forma s@ibita, fuera de la Unidad Corg

naria en la llamada fase brehcsﬁftalaria del infarto del miocar--

dio (Armstrong y cols, 1972; Baintan y cols, 1963; Gordon y Kannel
1471),

Numerosos estudios (7,12,13,14,15) han demostrado que las causas
del retraso del paciente para recibir cuidados hospitalarios, pue
den deberse al paciente en sf, a las dificultades logisticas para
llegar a un hospital con prontitud, al consejo del médico fami---
liar y a los problemas administrativos del mismo hospital. En los
pafses industrializados, es en el paciente mismo en quien recae -
la responsabilidad de no procurar cportunamente el cuidado espe--
chalizado,

En nuestro medio, se desconoce el tiempo de retraso con el que --
los pacientes acuden al hospital y a las causas que determinan --
tal retraso., Estc trabajo pretende establecer el tiempo y las cau
sas de tal retraso en la poblacibn de un hospital general,
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron sesenta y dos pacientes admitidos al Hospital Gene-
ral "lo, de Octubre", durante el perfodo comprendido de octubre -
de 1983 a octubre de 1984, con el diagnbstico de infarto agudo --
del miocardio, mediante los criterios clfnicos, electrocardiogri-
ficos y enzimfiticos habituales,

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

Inmediatamente después de la admisibn, se obtuvo la siguiente in-
formacidn de los pacientes:

Retardo totals Definiddo como el tiempo transcurrido entre el ini-
cio de sPntomas hasta la admisibn a la Unidad de -
Terapfa Intensiva. Este retardo total se dividib -
en des lapsos, El retardo prehospitalario, se defi
n8 como el tiempo transcurrido entre el inicio de
los sfntomas hasta la llegada de los pacientes a -
la sala de Urgencias, El retardo intrahospitalario
se defind8 come el tlempo que transcurrib desde la
llegada de los pacientes a Urgencias, hasta su in-
greso a Terapia Intensiva.

Se determinaron los sigulentes factores de retraso:

Los que dependieron del propio paciente.

Los que dependieron de los familiares.

Los que dependieren de causas administrati&as.
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
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dad de Terapia Intensiva, se determinaron los siguientes factores:

Administratives: (no haber camas disponibles en Terapia Intensiva,
cambio de turnc de enfermeria, ete.l,

MEdicos: (aplicaci8n de marcanasos. errores diagndsticas, etc.).

La posicibn socioecon8mica, fuf determinada en base al salario mi
nimo existente al infcio del estudio. Los pacientes se dividieron
segln sus ingresos en 3 grupos: si percibfan menos de. $30,0Q0.00

mensuales, entre 30,000.00 y 60,000.00 v mi3s de 60,000.00 mensua-
les, que corresponderfan a nivel sociocecondmico bajo, medic vy al-

to respectivamente.

Se indagd el grado de conocimientes que el paciente tenfa de su -
enfermedad, preguntlndole la informacibn que tenfan de la angina
de peche y el infarto agudo del miocardio.

Llos pacientes fueron divididos en 3 grupos, segln si respondieran
correctamente una, dos o nipguna de las preguntas.

RESULTADOS

De los sesenta y dos pacfentes con infarto agudo admitidos en el
-lapso del estudio, #5 fueron hombres v 17 muljeres, la distribu--
cifn de los mismos puede verse en el cuadpro No. 1,

En el cuadro No. 2, se exhibe el retarde de los pacientes de su -
domicilio a Urgencias, En el mismo cuadro podemos apreciar que 26
‘de los 62 paciente (41,93%), acudieron al hospital entre la prime
ra y cuarta hora después- del comienzo de los sintomas. Quince pa-
¢cienteg (24,19%) acudieren en la primera hora del comienzo de sus
sfntomas, trece pacientes, (20.96%), acudieron con m&s de 12 ho-~
ras de retardo. Sels pacienteg (9.67%) acudieron entre la cuarta
‘y la octava hora, y dos pacientes (3,22%), acudieren entre la oc-
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tava y la decimosegunda hora, El retardo promedio fué de 8.97 ho

ras.
CUADRO No, 1

EDAD SEX0 MASCULINO SEXO FEMENINO TO’I‘AL
21-3Q afios 1 - 1
31-40 afios 3 - 3
41-50 aflos 1a 2 12
51-60 afies 9 8 17
61-70 afios 13 S 18
7180 afios 7 - 7

81 8§ mé&s 2 2 y

CUADRQ No, 2

RETRASO DE LOS PACIENTES DE DOMICILIO A URGEN
CIAS ADULTOS ’

'

RETRASO EN HORAS  PACIENTES PORCENTAJE
Menos de 1 hora . 15 24,19%
1:01 a 4;00 26 41,483%
§:01 a 8:00 [} 9.,67%
8:01 a 12:00 2 3.22%
12:01 8 mis 13 20,96%

RETARDO PROMEDIO 8.97 horas
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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, Fuf el propic 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 ffsica del
paciente para movilizarse por si mismo (pacientes amputados, con
accidentes vasculares cerebrales, etc.). En tercer lugar, fueron
causas- imputadas al médico las que motivaron el retardo en 13 pa
cientes (20,36%), Estas causas fueron errores diagnésticos y des
conocimiento de los medios logisticos. En cuarto lugar, fueron -
causas administrativas las que retardaron el ingreso de los pa--
clentes, tales como la falta de derechos en la institucibn, co--
rresponderle otra unidad hespitalaria y una consulta de Urgen---
clas sobresaturada,

En quinto y Gltimo lugar, fueron los familiares los responsables
del retardo en 2 pacientes (3,22%).
CUADRO No. 3

CAUSAS DE RETRASO DE DOMICILIO A URGENCIAS ADULTOS

PACIENTES PORCENTAJE
PROPIAS 32 51.61%
DIVERSAS 14 22,58%
MEDICAS 13 20.96%
ADMINISTRATIVAS 7 11.29%

_FAMILIARES ‘ 2 13.22%
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El retardo entre la Urgencla 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 atencibn por miltiples o obvias
razones es completamente diferente en una y otra 8rea hospitala--
ria, se decidib analizar por separado el tiempo gque demoraron los
pacientes en llegar finalmente al servicio, donde son normalmente
proporcionades los miximos cuildados coronarios, En el cuadro No,
4, se aprecia que 3Q paclentes (48.38%) fueron trasladados a Tera
pia Intensiva dentro de la primera hora despufls de su lleégada a -
Urgeneias, Diecisiete pacientes, (27,41%), llegaron a Terapia In-
tensiva despuls de % horas de su llegada a Urgencias, ocho pacien
tes, (12,74%) se trasladaron de Urgencias a Terapia entre la pri~
mera y segunda hora de su arriho., Pinalmente 7 pacientes (11,29%},
fueron tvasladaﬁos entre la segunda y la cuarta hora,

CUADR) No, 4

RETRASQ DE LOS PACIENTES EN EL TRASLADO DE URGENCIAS A TERAPLA

INTENSIVA
RETRASOIEN HORAS PACTENTES PORCENTAJE
Menos de 1 horas 3Q 48.38%
1:01 a 2:00 horas 8 12.74%
2301 a 4:00 horas 7 11.29%
4:01 6 mis 17 27,41%

De los 32 pacientes que no fueron trasladados con presteza a Te-
rapia Intensiva, en 24 de ellos (38.70%), fueron factores admi--
nistrativos o logisticos los causantes de la demora: Ausencia de
camas disponibles en Terapia Intensiva, cambio de turno de enfer
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+merfa y el retardo en la valo-acibn del caso por el personal de
Terapia Intensiva, fueron los 3 factores mds importantes, Solo -
en 8 pacientes (12,74%), el retardo fu@ por causas m&dicas admi-
sibles, generalmente aplicacién de marcapases o errores diagnds-
ticos (cuadro No. §),

CUADR® No, 5

CAUSAS DE RETRASO DE URGENCIAS ADULTQOS A TERAPIA

INTENSIVA
PACIENTES - PORCENTAJE
SIN RETRASO 3a 48.38%
ADMINISTRATIVOS 24 38,70%
MEDICO 8 12,74%

Desde el punto de vista de la posicidn socioecondmica, 31 pacien
tes (50%), eran de un nivel sociocecondmico medio, 25 pacientes -
(40,32%) eran de bajo y solo 6 pacientes (9,67%) eran de nivel -
socioecondmico relativamente alto (cuadro No, 6).

En el cuadro 7, se muestran la relacidn existente entre la posi-
cibn socioeconbmica y el retardo entre el comienzo de los sinto-
mas y la llegada de los pacientes a Urgenclas., De los & pacien--
tes de alto nivel socioecondmico, 5 (83,33%) llegaron dentro de

la primera acra del comienzo de los sintomas y s8lo un paciente

(16,66%), llegh a Urgencias entre la cuarta y octava hora. Siete
pacientes (22,58%), llegaron después de 12 horas. Cinco pacien--
tes (16.12%), llegaron dentro de la primera hora, 4 pacientes --
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(12,90%}, acudieron dentro de la cuarta y la octava hora y final
mente, 2 pacientes (6,45%), acudieron entre la octava y la deci-

mosegunda hora,

De los 25 pacientes de nivel socioeconbmico bajo, 13 (52%) llega
ron entre la primera y la cuarta hora, & pacientes (2u%}), llega-
ron despuls de las 17 horas, 5 paclentes (20%) llegaron dentro -
de la primera hora y un paciente (u4%) entre la cuarta y la octa-

va hora.
CUADRO HNo. &
POSICION SOCIQECONOMICA
PACIENTES PQRCENTAJE
BAJA: menos de 30000 25 40,32%
MEDIA: 30000 - 60000 31 50,00%

ALTA: 60000 8 mis - & 9.67%




CUADRO No. 7

RELACION ENTRE RETRASO A URGENCIAS Y NIVEL SOCIOECONOMICO

BAJO MEDIO ALTO
PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE

- U?_

Menos de 1 hora 5 20.00% 5 16.12% 5 83,332

1101 a 4:00 horas 13 52,00% 13 41,93% - .

4:01 & 8:00 horas 1 4,00% 4 12,90% t 16,662

8:01 a 12:00 horas - - 2 6.45% - - ,
12:01 & mds 6 243 7 22,58% - -

TOVAL 1 3 6
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En el cuadro No. 8, se muestra la escolaridad en el grupo de pa-
cientes. Se aprecia que 18 pacfentes (29.03%), habfan cursado es |
tudios de secundaria, preparatoria, enfermerfa o carrera técnica;
15 pacientes (24.19%] terminaron la educacidn primaria, Once pas
cientes (17,74%1, eran analfahetas, 9 pacientes (14.31%), no ha-
bfan terminade la primaria y 9 pacientes (14,51%) tenfan estu--=
dios profesionales.

CUADRO No, 8

GRADQ DE ESCQLARIDAD

PACIENTES PORCENTAJE

Analfabeta 1 17,74%
Primaria terminada 15 24,19%
Primaria no temminada q 14,51%
Secundaria, prepara

toria o téenicos 18 23,03%

Profesionales 9 14,51%

En el cuadro No. 9 se observa la relacidn entre el grado de esco
laridad y el retardo desde el domicilic 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 (27.27%),
llegaron entre la cuarta y la octava hora, 2 pacilentes (18,18%),
- 1legaron con mis de 12 horas de retardo y un paciente (9,09%), -
lleg8 dentro de la primera hora después del comienzo de los sfn-
_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 primera y la cuarta hora, 3 pacientes (27,273}, llegaron
entre la cuarta y la octava horas y 2 pacientes (18,18%), llega-
ron con més 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 mds de 12 horas de retardo y un paciente (11,11%), 1llegh den
tro de la primera hora, Dos pacientes (22,22%), ilegaron entra -
la cuarta y la octava hora,

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 pacilentes (22,22%), llega-
ron con mis de 12 horas y uno (11,11%), llegd entre la octava y

la decimosegunda hora.



CUADRO No, 9

RELACION ENTRE GRADO DE ESCOLARIDAD Y THEMPO DE RETRASO A URGENCIAS

ANALFABETAS PRIMARIA COMPLETA PRIMARIA INCOMPLETA
PACIENTES PORCENTAJE ~ PACIENTES PORCENTAJE PACI ENTES PORCENTAJE

i

Menos de 1 hora 1 9,092 5 33.33% 1 1117 . |
1100 a 4:00 horas 5 45, 45% 5 33.337 3 33.3%7

4:0% a 8:00 horas 3 27.27% - - 2 22,227,

8:01 a 12:00 horas - - 1 6.66% - -

12:01 & mis 2 18, 182 4 26,66% 3 33.332




SEC, TEC. ENF., PREPARAT, PROFES 1 ONAL

PACYENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE
Henos de 1 hora 5 27.77 3 33.33 [
1:01 a 4:00 horas 10 55.55 3 33.33 =
4101 a B:00 horas 1 5.55 - - ' '
8:01 a 12:00 . - i 1.1

12:00 4 mis

2 1n.n 2 22,22
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Finalmente quisimos saber que informacidn tenfan los pacientes -

acerca de su enfermedad, por lo cual les fueron realizadas pre--

guntas y seglin si sabfan una, dos o ninguna pregunta, fueron cla
sificados con los sigulentes resultados. Treinta y dos pacientes

(51,61%), no di® ninguna respuesta; 18 pacientes (23.03%), dieron
respuesta auna pregunta y solo 12 pacientes (1%,35%), contesta--

ron las dos preguntas (cuadro No. 10Q}.

CUADRO No. 10

RESPUESTAS A PREGUNTAS FORMULADAS

PACIENTES POQRCENTAJE
NINGUNA 32 §1.61
UNA 18 28,03

DOS 12 19,35




CONCLUSIONES

Con los datos anteriormente presentados, es obvio que la primera
meta del cuidado prehospitalario es la reduccifn de la alta mor-
talidad que conlleva el infarto agudo del miocardio. la pronta -
hospitalizacidn es esencial debido a que el mecanismo de muerte
en las primeras horas del infarto, es una arritmia ventricular -
ptencialmetne letal, principalmente la fibrilacidn ventricular.
8i esto acontece en el medio hospitalario, las esperanzas de tra
tamiento oportuno son 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 mayorfa de ellos son -~
del sexo masculino y los porcentajes de edades, quedan comprendi
dos entre los 40 a 70 afios, lo que concuerda con los datos de --
otros autores (7,12,13,14,15),

El tiempo medio de retraso parcial, es decir desde el inicio de
los sfntomas hasta la llegada a Urgencias, en nuestro estudio --
fué de 8.97 horas, que es mayor al que informan diversos estu==-
dios. El tiempo medio desde Urgencias a Terapia Intensiva, fud -
de 6.10 horas, por lo tanto el retardo total medio fué de 15.07
horas, que es extraordinariamente largo y demuestra que en t&rmi
nos generales, los pacientes que arriban son los supervivientes
de los momentos mis peligﬁosos.



TABLA 1I

AUTOR ARO RETARDO MEDIO TOTAL EN HORAS Y MINUTOS
Mc Neilly, Pemberton 1968 8:16 hrs,
Hackett 1969 3:55 hrs,
Pantridge 1969 1:40 hrs, (%)
Moss, Goldstein 1970 3:20 hrs, i
Gilchrist 1971 4:30 hrs,
Shaw 1971 4:00 hrs,
Simon 1972 2:45 hrs,
Walsh 1972 5:40 hrs,
Erhardt 1974 3:30 hrs,
Kubick 1974 2:00 hrs, (%)
Cochrane 1876 3:30 hrs,
Skaeggestad 1977 4:00 hrs,
Gudmunsson 1980 4120 hrs,
Nuestro estudio 1984 8.97 Retardo prehospitalario
6,10 Retardo intrahospitalarie
15,07 Retardo total

(*) En estos datos se utilizaron unidades mdviles de Terapia Intensiva,



Sin embargo si analizamos los datos presentades en el cuadro 2,
podemos apreciar que dentro de las primeras 4 horas después del
comienzo de los sintomas, acudieron a urgencias 41 pacientes ---
(66.12), Solo 13 pacientes (20,36%), llegaron con mis de 12 ho--
ras de retardo, lo que hace que nuestro retardo parcial se alar-
gue. De cualquier manera los datos presentados ensefian que el re
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 apreci® también que en el 51,61% de los ca--
sos el paciente ful el responsable de su retardo, lo que concuer
da con los informes de la literatura (1,3,7,12,13,14,15,16,17,18,
19,20,21), Este problema fu8 recientemente enfatizado por la ---
Heart Disease Resourch; entre un ndmerc de factores que contribu
yen al retardo del paciente, dicha comisidn citd "1la deficiente
informacibn, ignorancia del significado de los sfntomas, el sin-
drome de la negaciBn, el que uno espera que la sospecha no sea -
real miedo a la realidad seria o del impacto financiero del pade
cimiento y la mala interpretacidn de los sintomas como reflejo -
de la alteracidn de otros &rganos y sistemas”,

En un eatudio por Hacett y Cassem (1,7) en Boston, Ssobre. pacien-
tes seleccionados al azar con Infarto del miccardio admitidos en
unidades de culdados coronarios, se encontrd que solo la mitad -
cenocfa que sus sfntomas estaban relacionados con el sistema cap
diovascular; en el resto, una fuerte negacidn fué expresada en -
asociacifn a la tendencla de transferir sus sfntomas y 8rganos,

especialmente a los sistemas respiratorios y gastrointestinal.
En segundo lugar como causa de retardo de los pacientes de su do
micilio a urgencias, fué ocupado por causas diversas, no encon--

trando relacidn de nuestro estudio con la bibliograffa revisada.

El papel del médico como factor de retardo de este estudio (20.96%),
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fué corroborado en 13 pacientes, principalmente por mala inter--
pretacidn de los sintomas, diagndstico errbnec o retardo, En la

literatura (7,12,13,14,15) se mencilona una cifra menor, alrede--
dor del 10%, lo que sefiala la deficiente preparacibn de los m&di
cos mexicanos,

Por otra parte, en 7 pacientes (11,29%}, los factores administra
tivos fueron los causantes del retardo, cifras menores que las -
informadas por otros trabajos (7,12,13,14,15), Pinalmente solg =
en 2 pacientes (3.22%), los familiares fueron el factor de retar
do, cifras tambifn menores a las informadas por otros autores (7,
12,13,14,15),

Se menciond en la literatura revisada, no se encontrd un anflisis
del tiempo de traslade de Urgencias a Terapia Intensiva, De los
datos obtenidos, se desprende que 30 pacientes (40,38%), fueron
trasladados a Terapia Intensiva dentro de la primera hora, lo --
que da la posibilidad de un mejor y opertunc cuidado coronario.
Diecisiete pacientes (20.41%1, fueron trasladados con nis de 4o~
horas, lo que disminuye la sportunidad en la que el paciente re-
ciba un adecuado cuidado coronario., Ocho pacientes (12,74%1 se -
trasladaron entre una y dos horas y 7 (11,29%1, llegaron entre 2
y U4 horas de retardo, Al analizar los factores que molivarcn el
retardo en al traslado de los pacilentes a Terapia Intensiva, s
encontrd que en 24 pacientes (38.70%), ¢l factor administracivo
fué el caunante de la demora, Fste hiecho es alarmaate que los --
procedimientos administrativos del Rhospital no son los adacuados,
a la vez que se pone de manifiusto que un Indice de ocupacibn --
hospitalaria del 100%, trae encima dificultades logtsticas que =
repercute en la seguridad que el hogpital brinda a sus pacientes,
En efecto, la primera causa administrativa del retardo, es la au
sencia de camas disponibles, tanto en Terapia Intensiva como en
los pisos generales, Bl sobrzeavgar los sevvicios hespitalaries
trae como consecuenciea el desquiniamiento administvative y la ay
sencia de un cuidado ¢linico oportune y adecnuado,
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En B pacientes (12,74%), el factor de retardo fué de tipo médico.
Este retavdo estuvo justificado en los casos en los que el par--
ciente necesitd la Instalacidn de un electrodo de estimulacibn y
por lo tanto fud trasladado directamente a la sala de Rayos X. -
En otros casos el diagn8stico fud equivocado o tomd demasiado -
tiempo y ello es injustificable en un hospital de 3er, nivel.

Treinta y un pacientes (50%), fueron clasificados como de nivel

socicecondmico medio, segln el salario que percibifan., Veinticine
co pacientes (40.32%), Fueron de nivel socioscondmico bajo y so-
lo 6 pacizntes se clasificaron como de nivel socicccondmico alto.

Al relacionar =1 nivel socioecondmico con el retardo a la llega-
da a Urgencias de lgs G paclentes con nivel alto,5 (83,33), acu-
dieron dentvo da2 la primera hora al hospital,

De los 31 pacientes con nivel socloecondmico medio, s8ln 18 ----
(58,05%), acudieron dentro de las primeras % horas, Jespuls del
infcio de suu sintomas) pevo de. los 25 pgeientes con niyel so---
aloeconsdnico, 13 (72%) acudieron dentro de las primeras 4 hovay
al hospital y solo 7 (28%), acudieron con mis de 4 horas,

De acucrdo 4 1o antevior, podemos concluir que fueron nuestres -
pacientes con nivel socioecondmico alto los que con mAs pronti--
tud acudieron a Urgencias, siguifndoles los de nivel sovivecend-
mico bajo y Finalmente los de nivel medio, No encontrames infor-
mes semeiantes al nnesbvo en la informacibn vevisada,

Tampocn hay veportes del nivel de escolaridad y el retrago a la
llegada al hsospital, En el cuadro 9 podemos apreaiar que won ox-
copedén de los pavcientes con primaria incompleta en el rasto de
ngestros Teapos, el mayor porcentaje de paclentzs Lligh denuo -
de la primers hors o dentro de las primeras 4 horas, sin que pue
da 8in embarso ser puesta en evidencia una correlacidn efectiva
entre el retraso de paclentes 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 mayorfa de las ocasiones, no
acude a buscar asistencia médica, Sin embargo es conveniente ha-
cer notar que juega un papel Importante el desconocimiento del
paciente de su propia enfermedad, Nuestro estudio apoya estos da
tos, ya que de los sesenta y. dos pacientes en 32 de elles (51,61%)
ignoraban la gravedad de sus sintomas.

Dieciocho pacientes (29,03%), tenfan una Znformaci®n mfnima y so
lo 12 pacientes (19.35%), entendfan en parte su patologfa, Como
puntualizd Bondurant (2], en un simposiun sobre la fase prehospi
talaria del infarto mieclrdico agudo "nosotros no hemos sido ca-
paces de proveer a nuestros paclentes de un criterio organizado,
sistemdtico para juzgar cuande deberdn acudir a huscar asisten--
c¢ia médica",

Conociendo por nuestra parte que hay pacientes con factores ta--
les como una historia familiar de enfermedad cardliovascular pre-
matura, presencia de. hiperlipemia, hipertensién arterilal, adic--
ciBn_a cigarrillos que los hace con un elevado riesgo de sufrir
enfermedad tsqudmica miocArdica, tratariamos de proveer a estos
grupos de una mayor informaci8n e nstruccibn para que sepan que
hacer en caso de. un evento agude,

Los pacientes deherin sey aqrientados para acudir directamente a

un Servicio de Urgenclas y no tratar de buscar a un médico por -
teléfono, La reovganizacidn del Servicio de Urgencias, puede ser
necesaria para asegurar la asisteneia rdpida y el personal del -
servicio médico adistrado en el manejo de emergencias cardioyas-
culares, para que el médico sea capaz de estahilizar al paciente
anteg de transportarlo a una Unidad de Terapla Intensiva,

El uso de equipos completos mbviles de unidades de cuidades eqro
narios, cuyos primeros reportes fueron hechos en Rusla, pueden -
acortar apreciablemente el iIntervalo entre el inicio de sintomas
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y la iniciacidn de cuidados especializados, En experiencia de -~
Pantridge y cols, en Belfast, donde el uso de unidades m&dicas -
m8viles tiene largos afios de estar en funcidn, el tiempo médico

entre el inicie de los sintomas y el comienzo del tratamiento --
hospitalario fué reportado que se redujo de 8 horas a 1:4Q horas,

Todas las medidas anteriormente mencionadas y otras como el uso
de publicidad masiva, nlmeros telefénicos de emergencia deberfan
ger valorados en la Intencidn de reducir la mortalidad de la fa-
ge prehospitalaria del infarto mioclrdico agudo,
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