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INTRODUCCION.

El Infarto Agudo del miocardio (IAM) se define como la muerte o necrosis de las células
miocardicas, generalmente se diagnostica, al final del espectro de la isquemia miocardica en los
sindromes coronarios agudos. E1 1AM ocurre cuando la isquemia miocardica, excede un limite
critico y sobrepasa los mecanismos de reparacion celular, disenados para mantener una funcién
normal, si persiste la isquemia, en este nivel critico, durante un periodo largo de tiempo se
produce un dafio irreversible o muerte celular. '

La cardiopatia isquémica tiene un amplio espectro clinico cuya mayor importancia recae en los
sindromes coronarios agudos, que incluyen a la angina inestable, el infarto con elevacion del
segmento ST y el infarto sin elevacion del segmento ST. Estos, forman parte de un continuo que
tiene como base fisiopatoldgica la presencia de una placa inestable que puede ser progresiva y

con alto riesgo de complicaciones, como la ruptura que llevard a necrosis miocardica y

eventualmente la muerte del paciente.
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ANGINA INESTABLE
Desde 1968, Fulton et al, notdé que el 75 % de los pacientes que sufrian un infarto agudo del
miocardio, morian antes de llegar al hospital. ' Cuando evaluaron los pacientes que fueron

atendidos en ambulancias convencionales la mortalidad de los pacientes con IAM fue del 40 %



durante la 1" hora y de 60 % en las primeras dos horas. El tiempo de retraso para llegar al
hospital fue de entre 6 a 8 horas, lo cual ocasioné retraso en la atencion hospitalaria. ' Desde
entonces la evidencia mostro, que la mayoria de las muertes se producian por arritmias
ventriculares y bloqueos auriculoventriculares. De lo cual se desprendio la hipotesis de que, la
mortalidad se reduciria, de manera significativa, si estos pacientes recibian tratamiento en la
primera hora desde el establecimiento de los sintomas. '
Para que esto suceda, deben sumarse una serie de circunstancias que faciliten el acceso del
paciente a los servicios de salud especializados. Lo que se observo, por el contrario fue retraso
debido a varias circunstancias que a continuacion se mencionan:

e El retraso del paciente

e El retraso del médico

e El retraso en el transporte

e Elretraso en el Departamento de Urgencias
En un intento por reducir los factores antes mencionados, a mediados de los afios 60 Pantridge,
en Belfast, Irlanda, acui¢ el concepto de “Cuidado Coronario Movil", desarrollado para llevar el
cuidado coronario a la casa del paciente”. El estudio Belfast, mostré una mortalidad del 10 % en
los pacientes que eran transportados en ambulancias convencionales, lo cual se eliminé mediante
el transporte en ambulancias de cuidados coronarios que contaban con un desfibrilador y
personal competente para la administracion de drogas antiarritmicas.
En la actualidad existen guias terapéuticas establecidos por las diferentes sociedades
cardioldgicas, para el manejo racional de los pacientes con sindrome coronario agudo que son
transportados en ambulancias especializadas, cuando el transporte a una Unidad de Urgencias es

mayor a 90 minutos.



En cuanto a la valoracion hospitalaria en el departamento de urgencias, no debe haber un lapso de
tiempo mayor de 10 minutos para tener un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones y no
mas de 30 minutos hasta el inicio de la Trombolisis 0 60 minutos para la angioplastia primaria.
Todo lo anterior resume las caracteristicas Optimas de tratamiento que permiten en otros paises la
disminucion del retraso en la atencion de pacientes con infarto agudo del miocardio y muerte
subita.

Es importante mencionar que la concepcién del dolor y los sintomas asociados, varian con la
raza, la edad y el género, lo cual tiene influencia sobre las caracteristicas y el retraso en la
atencioén hospitalaria.'?

La primera causa de mortalidad general para México en mayores de 20 afios es la cardiopatia
isquémica. En cuanto a los sindromes coronarios agudos, en particular el infarto agudo del
miocardio, 50 % de los pacientes fallece dentro de la primera hora después del establecimiento de
los sintomas, generalmente debido a arritmias.

Las metas de tiempo para un tratamiento Optimo, que asegure la mayor conservacion de tejido
miocardico son: un tiempo de traslado hasta una unidad que cuente con facilidades de
trombolisis, angioplastia y desfibrilacién, menor de 60 minutos; a la llegada al hospital, 10
minutos para la valoracion inicial con electrocardiograma de 12 derivaciones; y 30 minutos desde
el ingreso hasta la trombolisis 0 60 minutos hasta la ACTP.

Sin embargo, en paises desarrollados, como Espafia, estas metas no se han alcanzado como lo

muestra la siguiente tabla:



Porcentaje de pacientes tratados con trombolisis y tiempo de retraso en la atenciéon®

1995 1996 1997 1998 1999 p
Trombolisis (%) 424 46.5 445 45.7 439 NS
I'iempo hasta urgencias* 135 (60, 300) 120 (60,270) 120 (60.260) 120 (60,262) 120 (60,253) <0.001
Tiempo hasta trombolitico* 180 (120,275) 170 (110,260) 175 (105.270) 180 (120,270) 175 (120.265) NS

*Mediana (percentil 25, percentil 75)

Se observa que el tiempo promedio de arribo al servicio de urgencias es de aproximadamente dos

horas y tres horas para el inicio de la trombolisis; lo que sobrepasa por mucho los 30 minutos

estimados que sobrevive el miocardio después de que ha ocurrido la oclusion de una arteria

coronaria.

Este hecho es de vital importancia, si consideramos que desde el inicio de la era trombolitica, la

mortalidad intrahospitalaria ha disminuido de un 27% a un 18 %.
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Efecto del tratamiento trombolitico en la mortalidad de los pacientes, en
relacion con ¢l tiempo de inicio de los sintomas.



En nuestro hospital existen dos estudios sobre las causas de retraso en la atencion de pacientes
con infarto agudo del miocardio. En 1985, un primer estudio sobre el retraso en la atencion de
pacientes con infarto agudo del miocardio, que incluyd a 62 pacientes con el diagnostico
mencionado, mostré un tiempo de retraso de 8.97 horas desde el domicilio del paciente hasta el
servicio de urgencias en el hospital, y un tiempo total que fue considerado como el tiempo que el
paciente tardo en llegar a la UCC de 15 horas. En este estudio se considero que la falta de
conocimiento de la enfermedad influyd en la decision del paciente para solicitar atencion médica.
En un segundo estudio elaborado por la Dra. Marrufo, en 1992, se estudiaron 64 pacientes con
diagnostico de 1AM, que mostro un tiempo de retraso de 7.4 horas (Domicilio-Servicio de
Urgencias), y un tiempo de retraso intrahospitalario (Urgencias- Unidad de cuidados coronarios)
de 1.89 horas, con un retraso total de 9.3 horas. Se concluyd que los motivos personales (59%)
la causa principal en el retraso de la atencion. Una variable nueva de este estudio, es la
determinacién de la distancia lineal entre el sitio de ubicacion del paciente y el destino del
mismo, el cual no fue un factor determinante. La distancia maxima de los pacientes fue de 9 Km
Doce anos después nos preguntamos si el tiempo de retraso en nuestra Unidad habia cambiado,
debido a los cambios en las condiciones sociales y demograficas de nuestra Ciudad, por lo cual
nos propusimos estudiar los tiempos de retraso y las variables asociadas a éste.
Objetivos.

¢ Identificar los factores relacionados con el retraso en la atencion médica y/o paramédica y

el inicio de la atencion especifica por parte del especialista en los pacientes con sindromes
coronarios agudos.

Material y Métodos. Este fue un estudio Observacional, Prospectivo, Longitudinal, Descriptivo,
Abierto que se incluyeron la totalidad de pacientes que ingresen al servicio de Urgencias con

Sindromes Coronarios Agudos de abril a julio del 2004.



Los criterios de inclusion fueron:

1. Pacientes que acudan al servicio de urgencias con diagnodstico de Sindrome Coronario
agudo y que por sus caracteristicas clinicas requieran a juicio del medico de urgencias la
toma de un electrocardiograma y al menos una determinacion de niveles de enzimas
cardiacas.

2. Aceptacion para participar en el estudio

Los criterios de Exclusion fueron:
1. No desear participar en el estudio.
2. Pacientes que una vez valorados por el servicio de cardiologia no cumplan los criterios de
sindrome coronario agudo
Los Criterios de eliminacion fueron:

1. Pacientes que brinden informacion incompleta
Posteriormente durante los meses de abril a julio del ano 2004 se realizo en el departamento de
urgencias y la sala de cuidados coronarios del H R 1° de Octubre del ISSSTE, la aplicacion del
documento de recoleccion de datos mediante la técnica de entrevista directa, a los pacientes o
familiares, que fueron internados con diagnostico de SCA, los cuales incluyeron, diagnosticos de
angina inestable, infarto con y sin elevacion del segmento ST. Los datos fueron asentados en una
tabla de recoleccion diseniada en Microsoft Access. ®
Meétodo de analisis de Datos
La captura de los datos se realizo de forma manual mediante un cuestionario predisefiado para el
estudio y posteriormente con un formulario creado mediante Microsoft Access desde donde
fueron trasladados a una tabla del programa de Microsoft Excel ® para su analisis y gralicacion.
L] analisis de datos se realizo mediante Microsoft Excel usando medidas estadistica descriptiva y

estadistica comparativa.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 107 pacientes, que ingresaron al servicio de Urgencias y a la Unidad de
Cuidados Coronarios del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE con diagndstico de SCA,

de los cuales el 83% correspondi6 al sexo masculino. La edad promedio fue de 59 afios (mas

menos 11.1 afios) (Ver Tabla 1)

Tabla 1 DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

Sexo Pacientes (n) Porcentaje
M 83 78
F 24 22
Total 107 100

La media del indice de masa corporal en ambos grupos (hombres y mujeres) mostré obesidad
grado . (Ver Tabla.2)

Tabla 2 EDAD PESO, TALLA E IMC DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

Edad Peso Talla IMC*

Promedio 59 75.21 165.30 27.46
Desviacion estandar 1944 12.41 8.50 3.7
Maximo 85 113.00 184.00 4414

Minimo 36 51.00 142.00 19.57

*IMC: Indice de masa corporal = peso/(talla)’

El factor de riesgo cardiovascular mas prevalente en los hombres fue el tabaquismo, 55 pacientes
(66%), y en mujeres fue la hipertension arterial sistémica, 18 pacientes (75%). (Ver Tabla.3). En
la Tabla 4 se observa el numero de factores de riesgo cardiovascular por paciente. La mayor parte

de los pacientes contaban con uno o dos factores de riesgo.

Tabla 3 FACTORES DE RIESGO

DM HAS TABAQUISMO DISLIPIDEMIA
si 40 55 65 55
no 67 52 42 52

107 107 107 107




si 37% 51% 61% 51%
no 63% 49% 39% 49%

DM: Diabetes mellitus, HAS: hipertension arterial sistémica

Tabla 4 FACTORES DE RIESGO ACUMULADOS
#DE FR PACIENTES PORCENTAJE

(n)
0 4 4
1 41 38
2 25 23
3 24 22
4 13 12
Total 107 100

La tabla 5, muestra la falta de informacion de los pacientes en cuanto a los factores de riesgo
cardiovascular y su relaciéon con los sindromes coronarios agudos. El 65 % de los pacientes

desconoce o niega que el corazon pueda ocasionar sintomas, en particular dolor.

Tabla 5 RESPUESTAS AL CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO SOBRE FACTORES DE RIESGO

CARDIOVASCULAR

DIABETES  HIPERTENSION  TABAQUISMO DISLIPIDEMIA DUELE EL

CORAZON?
sl 45 63 69 61 37
NO 18 15 15 17 49
NO SE 44 29 23 29 21
107 107 107 107 107
sl 42% 59% 64% 57% 35%
NO 17% 14% 14% 16% 46%
NO SE 41% 27% 21% 27% 20%

Tabla 6 CALIFICACION DEL CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO SOBRE FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

CALIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
0 23 21




2 12 11
4 13 12
6 14 13
8 30 28
10 15 14
Total 107 100

Se observaron 5 sintomas predominantes los cuales no tuvieron diferencia entre los hombres y las
mujeres del estudio. (Ver Tabla. 7)

Tabla 7 SINTOMAS PREDOMINANTES

DOLORPREC OPRESION DIAFORESIS DISNEA  ESTRANGULAMIENTO

SI 98 84 83 69 40
NO 9 23 24 38 67
107 107 107 107 107
SI 92% 92% 92% 92% 92%
NO 8% 8% 8% 8% 8%
100% 100% 100% 100% 100%

Se observo un mayor tiempo de retraso en los pacientes que fueron valorados por otros médicos

antes de acudir al hospital, en comparacion con los pacientes que acudieron directamente a éste.

Tabla 8 PORCENTAJE DE PACIENTES VALORADOS POR MEDICOS ANTES DE ACUDIR AL

HOSPITAL
Valoracion previa
SI 13
NO 94
107
SI 12%
NO 88%
100%

La mayor parte de los pacientes (50 pacientes) se diagnosticaron como angina inestable, y solo 13
pacientes fueron diagnosticados como infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST. (Ver
Tabla.9). De los pacientes con infartos transmurales o con elevacion del segmento ST, el 30% fue

de localizacion anterior. (Ver Tabla.10)



Tabla 9 DIAGNOSTICOS FINALES

NO PACIENTES Y%

angina 54 50
IMSST 13 12
IMCST 40 37
107 100

Tabla 10 LOCALIZACION DEL IM CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST

LOCALIZACION DE NO DE PACIENTES %
IAM
ANTERIOREXTENSO 5 13
ANTEROLATERAL 5 1 3
Anteroseptal 1 2 30
inferior 7 18
inferolateral 3 8
lateral 1 3
posteroinferior 7 18
40 100

Se observo un marcado tiempo de retraso en la atencion de nuestros pacientes, muy superiores a

los recomendados en los parametros internacionales. (Ver Tabla.11)

Tabla 11 TIEMPO DE LAS DIFERENTES FASES DE LA ATENCION PRE E INTRA HOSPITALARIA

Inicio- acmé-sol atn Sol-In T transp TRAT PREHOSP
acmeé transp
Promedio 56:10:17 5:36:50 0:48:43 1:35:19 64:11:10
Desviacion Estandar  114:32:31 11:18:05 2:38:13 2:52:39 115:30:27
Maximo 789:00:00 71:00:00 19:45:00 24:45:00 795:48:00
Minimo 0:00:00 0:00:00 0:02:00 0:10:00 0:15:00
Arrivo-Val In Val Inc- UA-Cardio Cardio-Rp Acme-trat TRAT INTRAHOSP
Sala
0:29:08 1:33:17 2:51:09 0:11:21 13:05:47 18:10:42
0:31:54 3:42:12 5:06:20 0:23:14 13:42:41 17:30:14
2:39:00 24:40:00 28:30:00 4:00:00 76:30:00 80:00:00
0:01:00 0:01:00 0:04:00 0:00:00 0:35:00 0:55:00

Los pacientes llegaron al hospital principalmente en medios propios y publicos (98%). (Ver

Tabla.12).



Tabla 12 FORMAS DE ARRIBO AL HOSPITAL

MEDIO # %
DETRANSPORTE
propio 71 66
publico 28 26
ambulancia 8 7
107 100

El tratamiento inicial de los pacientes se dividié de acuerdo al diagnostico notandose una
pequefia reduccion del porcentaje de trombolisis debido a los paciente que arribaron fuera de
ventana y los que recibieron ACTP.(Ver Tabla.13). La mayor parte de los pacientes egresaron del
hospital (96%).

Tabla 13 TRATAMIENTO INICIAL DE LOS PACIENTES

TRATAMIENTO # %
INICIAL

iibiia 56 52

txmed 25 23

tbl 21 20

actp 5 5

No se observd ninguna relacion entre el retraso en el tiempo de atencion y el desenlace de los

pacientes.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES
El iempo de retraso en la atencion de nuestros pacientes con SCA es mayor que los reportados
en otras poblaciones, debido principalmente a falta de informacion sobre la enfermedad en los
pacientes y los médicos de primer contacto fuera del hospital.

La red de atencion de emergencias no juega un papel determinante en la atencion prehospitalaria
de los pacientes con SCA Se sugiere la implementacion de un programa de este tipo, que pueda
tener alcances mayores.

Ante el incremento de los SCA en la poblacion general, es necesario establecer algoritmos de
accesibilidad al servicio de urgencias asi como optimizar los tiempos diagndstico, terapéuticos.
Es necesaria una mayor divulgacion de las caracteristicas de la enfermedad primordialmente
factores de riesgo y sintomas que permita disminuir el tiempo de solicitud de atencién en la
poblacién general.

Continuamos viendo en nuestra unidad de atenciéon a los pacientes que sobreviven al evento
agudo del sindrome coronario, por ello insistimos en realizar medidas preventivas para abolir
aquellos factores de riesgo modificables en la poblacion.

Pese a las campanas nacionales contra el tabaquismo continuamos teniendo un alta prevalencia de
este factor de riesgo en los pacientes atendidos.

Con relacién a la obesidad esta se presentd en el 100 de los pacientes sin importar el
género debemos por lo tanto insistir en modificar el estilo de vida de nuestra poblacion e inciar
esto en edades tempranas.

La mortalidad de nuestro grupo de pacientes no concuerda con la publicada en otras series,
debido a que estamos atendiendo a pacientes que se presentan después de los momentos mas

peligrosos en la evolucion de los SCA.



En los pacientes que arriban al hospital después de las 6 hrs. de iniciados los sintomas, la
mortalidad que se presento es una demostracion de que una atencion adecuada y de alto nivel

puede abatir los desenlaces fatales de origen cardiovascular por debajo del estandar nacional.
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