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FACTORES RELACIONADOS EN EL PROCESO DE EVALUACION DE LA
ATENCION MEDICA DE LOS PACIENTES CON SINDROME CORONARIO
AGUDO.

RESUMEN.

El tiempo es un factor critico para disminuir el
tamafio de la necrosis del tejido miocardico a
través de los tratamientos de reperfusién en los
Sindromes Coronarios Agudos (SICA). Es
necesario identificar los factores que aumentan el
tiempo en la atencién de los SICA para mejorar
las posibilidades de sobrevida y el prondstico. El
retraso depende de factores prehospitalarios y
hospitalarios. Los primeros dependen del
paciente; los segundos dependen de los factores
administrativos y el tiempo necesario para la
valoracién medica del paciente. Material vy
métodos: Mediante el llenado de un cuestionario
aplicado a cada paciente que ingrese a urgencia
con sospecha de SICA, se obtuvieron los tiempos
de retraso (TR) prehospitalario e
intrahospitalarios. Resultados: La edad promedio
fue de 66.4 +10.36 afios, con mayor porcentaje
del genero masculino (60%). La distancia
promedio recorrida por los pacientes para su
atencién médica fue de 8.4+ 3.6 km. La mayor
parte de los pacientes con SICA tenian 2 o mds
factores de riesgo cardiovascular, siendo el mas
frecuente la Hipertension Arterial Sistémica (HAS)
(19.7%), seguido por la dislipidemia (15.1%) vy el
tabaquismo (13.9%). En los pacientes con SICA, el
tiempo de retraso (TR) prehospitalario fue de 13
horas 36 minutos (13h:36min) y el TR
intrahospitalario fue de 5h con 9min.
Comparando los diferentes tipos de SICA, el TR

SUMMARY.

Time is critical to reduce the size of myocardial
necrosis through reperfusion treatment in acute
coronary syndromes (ACS). It is necessary to
identify factors that increase the time in the care
of ACS to improve chances of survival and
prognosis. The delay depends on prehospital and
hospital factors. The first depends on the patient,
the second, on administrative dependent factors

prehospitalario de los pacientes con Infarto
Agudo del Miocardio con elevacién del segmento
ST (IAMCEST) fue de 11h:40min vy el
intrahospitalario de 3h:42min, siendo menor el
TR en comparacidén con los pacientes con Angina
Inestable (Al) con tiempo prehospitalario de
16h:25min, con un retraso intrahospitalario de
13h:50min. Se reporta mayor tiempo de retraso
prehospitalario para los pacientes género
femenino 18h:00min vs. 11h:30min, comparado
con pacientes masculinos. El TR desde el inicio de
la sintomatologia al inicio de la reperfusiéon en los
pacientes con SICA en general fue de 20h:05min,
observando un menor tiempo de retraso en el
grupo de SICA tipo IAMCEST que fue de
15h:23min. El tiempo de atencién maximo para la
valoracién por cardiologia desde que se valora al
paciente hasta que se inicia tratamiento
especifico fue de 17 minutos. Conclusién: EI TR
prehospitalario e intrahospitalario de los
pacientes con SICA estdn por arriba de lo
estipulado en la literatura internacional. Sin
embargo el TR desde que se interconsulta a
cardiologia hasta que se valora al paciente y se
inicia tratamiento especifico es minimo, menos
de 15 minutos. Posiblemente, el contar con una
unidad de dolor toracico en urgencias asi como
contar con el servicio de hemodinamica las 24
horas del dia, reduciria los TR en la atencién de
los pacientes con SICA.

and the time required for medical evaluation of
the patient. Methods: By filling out a
guestionnaire administered to each patient
admitted to emergency department, with
suspected ACS, information was obtained for
delay time (DT) prehospital and intrahospital.
Results: Mean age was 66.4 + 10.36 years, with
the highest percentage of males (60%). The
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average distance traveled by patients for medical
care is 8.4 + 3.6 km. The majority of patients with
ACS had 2 or more cardiovascular risk factors,
being the most common, systemic arterial
hypertension (19.7%), followed by dyslipidemia
(15.1%) and smoking (13.9%). In patients with
ACS, the delay time (DT) pre-hospital was 13
hours 36 minutes (13h: 36min) and the hospital
DT was 05h: 09min. Comparing the different
types of ACS, the prehospital DT patients with
acute myocardial infarction with ST segment
elevation (STEMI) was 11h: 40min and
intrahospital 3h 42min. DT was lower compared
with patients with Unstable angina (UA) with
prehospital time 16h: 25min, and a intrahospital
delay of 13h: 50min. We report a longer
prehospital delay for female patients, 18h: 00min

vs. 11h: 30min, compared with male patients. The
DT from the onset of symptoms at the start of
reperfusion in patients with ACS in general was
20h: 05min, with less time delay in STEMI group,
15h: 23min. The maximum call time for
assessment by a cardiologist since the patient is
triaged to the start specific treatment was 17
minutes. Conclusion: The prehospital and hospital
DT of patients with ACS are above stipulated in
the international literature. However, the DT
since they sent to cardiology until the patient is
assessed and specific treatment is started is
minimal, less than 15 minutes. Possibly have a
chest pain unit in the emergency room and have
the cath lab 24 hours a day may disminish the DT
in the care of patients with ACS.



INTRODUCCION:

Los sindromes coronarios agudos (SICA) incluyen el Infarto agudo del miocardio
(IAM) con elevacion del segmento ST (IAMCEST), el IAM sin elevacion del segmento ST
(IAMSEST), y la Angina Inestable (Al). Todos ellos tienen como comun denominador, la
presencia de una placa ateromatosa vulnerable que se fractura y que origina un trombo
oclusivo o no. Ademas, se asocia a un alto riesgo de complicaciones, tanto mecdnicas
como eléctricas e, incluso la muerte del paciente. La erosién o ruptura espontdnea de
una placa aterosclerosa, se asocia a la formacidn de un trombo intracoronario. El
tamafioy la duracién del trombo formado, junto con la existencia o no de circulacion
colateral, y la presencia de vasoespasmo asociado en el momento de la ruptura,
desempeiian un papel fundamental en la presentacion clinica de los sindromes
coronarios agudos.

La interrupcion brusca de la perfusién regional tras una oclusién coronaria
trombotica conduce con rapidez al cese del metabolismo aerobio, al agotamiento del
fosfato de creatina y a la aparicién de la glucolisis anaerobia. A continuacién se produce
una acumulacién de lactato en el tejido, una reduccién progresiva de las concentraciones
tisulares de adenosin trifosfato (ATP) y un depdsito de catabolitos entre los que se
encuentran los de reserva del nucleétido de adenina. Si la isquemia se mantiene, se
desarrolla acidosis y el potasio intracelular comienza a salir hacia el espacio extracelular.
Mas tarde, las concentraciones de ATP caen por debajo de las requeridas para mantener
la funcion del sarcolema, con lo que se inicia la muerte del miocito. Si no existen vasos
colaterales importantes, la lesidn irreversible del miocardio se inicia aproximadamente a
los 20 minutos de la oclusién coronaria®. La lesién comienza en el subendocardio, y con el
tiempo progresa como un frente de onda desde las capas subendocardicas a las
subepicardicas lo que se debe al mayor consumo de oxigeno del subendocardio y a la
redistribucion del flujo colateral a las capas mas externas del corazén. En el infarto, la
totalidad del subendocardio sufre una lesion irreversible en la hora siguiente a la oclusién,
y la progresidn transmural del infarto se completa en las siguientes 4 a 6 horas posteriores
a la oclusién coronaria.

La isquemia severa produce una necrosis inmediata del miocito con ruptura del
sarcolema y salida del contenido celular hacia el espacio extracelular. La llegada de los
leucocitos al area afectada amplifica la lesién. En etapas posteriores, los miocitos que
inicialmente se salvaron, pueden sufrir una muerte celular programada por apoptosis, que
puede contribuir a aumentar la lesién tardia del miocardio. La apoptosis es un proceso
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que depende de la energia: si la energia disponible no es suficiente, las células se ven
forzadas a optar por la via de la necrosis®.

La liberacion de la obstruccion arterial rdpida y completa, y la estabilidad de Ila
placa aterosclerosa, son parte de los objetivos primordiales para reducir la mortalidad de
los enfermos con SICA. Esta desoclusién se puede realizar actualmente con lisis
farmacoldgica del trombo oclusor, o por la desoclusion mecanica por medio de la
angioplastia coronaria. Por ejemplo, el uso de la estreptocinasa intravenosa en los
pacientes tratados dentro de la primera hora, en comparacidon a los que recibieron el
farmaco entre las 2 y 6 horas, mostrd una reduccién del 47% en la mortalidad por IAM?. La
rapidez con la cual la terapia de reperfusidn sea iniciada, determinard la cantidad de
miocardio rescatado. Si la terapia fibrinolitica se inicia dentro de las 3 primeras horas del
inicio de los sintomas, hay una reduccién de la mortalidad temprana del 25% al 30%, en
comparacién con el tratamiento conservador®. Una limitante de la terapia fibrinolitica
sola, es que la arteria culpable permanece abierta con un flujo epicardico TIMI 3 (FLUJO
COMPLETO) en solo 29 a 54% de los pacientes. Otro dato a considerar, es que entre los
pacientes que presentan un IAM, hasta un 27% tiene contraindicaciones para la
fibrindlisis®. En el 15% gue reciben un fibrinolitico, la disolucién del trombo no ocurre, y
25% de los que recibieron la terapia tiene reoclusion de la arteria responsable del IAM
dentro de los primeros 3 meses del evento agudo, lo que conduce a reinfarto del
miocardio’. La intervencién coronaria percutdnea primaria (sin trombolisis previa) esta
asociada con un flujo epicardico TIMI 3 en mas del 90% de los pacientes. Sin embargo, no
esta exenta de complicaciones, como por ejemplo, la microembolizacion del trombo con
compromiso de los lechos vasculares distales®. En comparacion con el tratamiento
conservador, (tratamiento medico sin terapia de reperfusion) la terapia fibrinolitica
mejora la supervivencia y la funcién ventricular izquierda en pacientes con IAMCEST o
blogueo completo de rama izquierda del Haz de His. En un metaanalisis que incluyo 9
estudios grandes, la tasa de muerte a 35 dias fue del 9.6% entre los que recibieron terapia
fibrinolitica en comparacion con 11.5% de pacientes a quienes solamente se les
administro tratamiento conservador®.

Cuando se realiza la comparacion entre la trombolisis e intervencionismo
coronario, se ha observado lo siguiente. En el estudio PRAGUE no se observaron
diferencias en la mortalidad a 30 dias entre la intervencidn coronaria percutdnea y la
fibrindlisis, cuando los pacientes se presentaron en las 3 primeras horas de inicio de los
sintomas™®. En un meta anilisis que incluyo 23 estudios aleatorizados controlados que
compararon la intervencidn coronaria percutdnea (ICP) contra la terapia fibrinolitica, la
tasa de muerte entre 4 a 6 semanas después del tratamiento, fue significativamente
menor en los pacientes que recibieron ICP primaria (7% vs. 9%) que en aquellos con
fibrindlisis™. El estudio CAPTIM proporcioné evidencia de un mejor desenlace en los
pacientes que recibieron fibrindlisis prehospitalaria, en comparacidon con intervencién
coronaria percutdanea primaria, siempre y cuando la fibrindlisis se iniciara dentro de las
primeras 2 horas después del inicio de los sintomas™2.
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Por tanto, realizar un rdpido diagnostico y tratamiento mejoran la supervivencia
del paciente, por lo que es indispensable disminuir el tiempo desde el comienzo de los
sintomas y el inicio de la terapéutica de reperfusiéon. Mientras transcurre este tiempo,
existen acciones médicas que pueden disminuir la mortalidad o las complicaciones de un
IAM.

Un factor importante relacionado con la atencién médica en los pacientes con SICA
es el tiempo. El tiempo puerta-aguja incluye el momento que se emplea en evaluar al
paciente, realizar un electrocardiograma (ECG), tomar la decisién de instituir el
tratamiento trombolitico o no, mezclar y disponer del farmaco, hasta administrar el
tratamiento especifico. De acuerdo a lo estipulado en las recomendaciones, el tiempo
puerta-aguja debe ser de entre 15 a 30 minutos. En la practica médica rutinaria, el
proceder hospitalario suele ser considerablemente mdas tardado; el tiempo promedio
puerta-aguja fue de 50 a 60 minutos, reportado en el Registro Nacional de infarto de
Miocardio™. En el ensayo TIMI Il (Thrombolysis in Miocardial Infarction trial), el tiempo
desde el ingreso del paciente hasta la administraciéon del farmaco fue de casi 90 minutos;
la mediana puerta-aguja fue mas de una hora'”.

El tiempo de administraciéon del trombolitico, una vez obtenido el ECG, era de 47
minutos cuando se hacia en el departamento de urgencias, frente a 82 minutos para
comenzar la administracion en la unidad coronaria®. En los hospitales en que se requirié
consultar al cardidlogo, los tiempos puerta-aguja fueron 34 minutos mas prolongadosle.

Las metas de tiempo consideradas para tratamiento dptimo, que asegure la
mayor conservacion de tejido miocardico, son que los tiempos de traslado hasta una
unidad que cuente con facilidades de trombolisis, angioplastia y desfibrilacion, deben ser
menor de 60 minutos.

EL FACTOR TIEMPO EN LA ATENCION MEDICA EN PACIENTES CON SICA.

Los ensayos clinicos han demostrado la importante relacidén que existe entre el tiempo
de inicio de los sintomas y el comienzo del tratamiento especifico para la reperfusién y la
supervivencia en pacientes con IAM. En el trabajo publicado por el Grupo de Ensayistas de
Terapia Fibrinolitica mostré una mortalidad del 1 % mas por cada hora de retraso, hasta el
momento del tratamiento’’. Los factores que aumentan el tiempo en el proceso de
evaluacion de la atencién médica en los pacientes con SICA son multifactoriales y se
subdividen en:

a) Factores atribuibles al paciente.
b) Factores prehospitalarios.
c) Factores intrahospitalarios.

FACTORES ATRIBUIBLES AL PACIENTE. Son los que incluyen desde que el paciente inicia
12



con los sintomas, su interpretaciéon y concientizacion, el tiempo en que decide acudir al
Hospital, o bien buscar atencién médica. Cualquier programa que reduzca con éxito, el
tiempo desde el comienzo de los sintomas hasta la llegada al hospital o al consultorio
médico, mejorard el prondstico de los pacientes, ya que se estarian reduciendo las
complicaciones, y aumentando el numero de candidatos susceptibles de recibir
tratamiento de reperfusién, y de esta forma, reducir la mortalidad como consecuencia de
un IAM.

Estudios recientes en paises desarrollados han mostrado que la mediana de los
tiempos del proceso de evaluacion en los pacientes con SICA, oscila entre 2.2 y 6 horas™.
Datos del Registro Nacional de Infarto del miocardio de los Estados Unidos (en la era
postrombolisis), sefialan que aunque el 20% de los pacientes llegaron al hospital en la
primera hora del comienzo de los sintomas, una cuarta parte no habia llegado todavia al
cabo de las 6 horas, y el 13% no se presentaron sino hasta después de las 12 horas,
tiempo en que la reperfusién ya no se considera util. El tiempo promedio para las mujeres,
también fue significativamente mas largo que para los hombres (5.7 frente a 4.9 horas) ™.

Los factores asociados a un mayor tiempo utilizado en la evaluacién de la atencidn
médica por parte de los pacientes con IAM, son los siguientes:
1.- Historia de infarto de miocardio previo.
2.- Historia de insuficiencia cardiaca
3.- Historia de angina
4.- Edad avanzada.
5.- Sexo femenino
6.- Ingresos bajos
7.- Progresidn lenta de los sintomas™

FACTORES INTRAHOSPITALARIOS. EL TIEMPO DESDE PUERTA DE HOSPITAL AL INICIO
DEL PROCEDIMIENTO DE REPERFUSION.

Un importante porcentaje de la pérdida de tiempo, son los factores
intrahospitalarios. El tiempo puerta-aguja incluye el tiempo que se emplea en evaluar al
paciente, realizar un electrocardiograma (ECG), tomar la decision de instituir el
tratamiento trombolitico o no, disponer del farmaco y administrar éste. Lo estipulado en
las recomendaciones es que el tiempo puerta-aguja sea de 15 a 30 minutos. Entre los
64,000 pacientes del Registro Nacional de Infarto de Miocardio (Estados Unidos), el
tiempo promedio puerta-aguja fue de 50 a 60 minutos. En el ensayo TIMI Il (Thrombolysis
in Myocardial’Infarction Trial), el tiempo desde el ingreso hasta la administracion del
farmaco fue de casi 90 minutos, y en el GUSTO (Global Use of Strategies To Open
Occluded Arteries in Acute Infarction Syndromes) la mediana puerta-aguja fue de mas de
una hora™.

Los factores intrahospitalarios pueden ser los mas faciles de reducir con medidas
sencillas. Esta claro que el tratamiento trombolitico debe administrarse en la sala de
urgencias, y no en la Unidad Coronaria, y en general sin una consulta rutinaria al
cardidlogo. El ECG en el departamento de urgencias debe obtenerse en los primeros 5
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minutos en todos los pacientes con dolor tordcico o sintomas compatibles con IAM. De ser
posible, debe disponerse de los agentes tromboliticos en las salas de urgencias.

Desafortunadamente un retraso de pocas horas pueden tener un gran impacto en
pacientes sobrevivientes del IAM por lo que un retraso de 30 minutos reduce la
expectativa de vida, debido a este factor. El National Heart Attack alert program refiere
tener como objetivo de 1 hora (golden hour) desde el inicio de los sintomas hasta la
realizacion de la reperfusién o la angioplastia coronarias, por lo que se deben de estudiar
los factores que intervienen en un retraso en la atencion de los pacientes con SICA.

OBJETIVOS:

e Identificar los factores prehospitalarios involucrados en el proceso de evaluacién
de la atencidon médica de los pacientes con SICA.

e Identificar el tiempo prehospitalario en el proceso de evaluacidon de la atencidn
médica.

e Identificar los factores intrahospitalarios involucrados en el proceso de evaluacion
de la atencion médica definitiva de los pacientes con SICA.

e |dentificar los factores en el proceso de evaluacion de la atencién medica
intrahospitalaria.

JUSTIFICACION:

Aunque existen estudios realizados en el Hospital Regional 1° Primero de Octubre
donde se evaluaron los factores en el proceso de la atencién médica en pacientes con
IAM, actualmente las condiciones de educacion a la poblacidn se supone que son mejores,
y los medios de acceso al hospital, asi como las opciones de reperfusién son distintas a las
de hace pocos afios.

Identificar los factores en el proceso de evaluaciéon de la atencién medica actual en
pacientes con SICA, nos permitird establecer si la atencién brindada a nuestros pacientes
se encuentra dentro de lo recomendado por las directrices internacionales.

MATERIAL Y METODOS.

Fue un estudio observacional, prospectivo, longitudinal, descriptivo, abierto, en
donde se incluyeron todos los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del
Hospital 1° de Octubre con SICA, de octubre de 2011 a enero de 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes mayores de 18 aios.
2. Cualquier género.
3. Paciente con SICA, definido con alguna de las siguientes caracteristicas.
a. Paciente con diagndstico de SICA tipo angina inestable: Dolor anginoso o
equivalente anginoso, (de reciente inicio; de menos de 8 semanas de
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evolucién, en reposo, postresvascularizaciéon, postinfarto, progresiva o de
patrén cambiante) sin elevacion de marcadores de necrosis miocardica.

b. Infarto Agudo de Miocardio sin Elevacion del Segmento ST. Definido como
cuadro clinico de isquemia miocardica acompafiado de elevaciéon de
marcadores de necrosis miocardica, pero sin manifestar elevacion del
segmento ST en el electrocardiograma de superficie.

c. Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del Segmento ST: Definido como
cuadro clinico de isquemia miocardica acompafiado de elevacion de
marcadores de necrosis miocardica pero que se acompafa de elevacién del
segmento ST en el electrocardiograma de superficie, o aparicion de novo de
blogueo de rama izquierda del Haz de His.

4. Pacientes que acepten contestar el cuestionario de esta investigacion, con estado
mental adecuado.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que no ingresen por SICA como diagnostico principal de ingreso hospitalario.
Paciente que no aceptan contestar el cuestionario de esta investigacion.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con datos incompletos al contestar el cuestionario.
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RESULTADOS.

SICA EN GENERAL

e Género. De los 64 pacientes con SICA que acudieron al servicio de urgencias 44 pacientes
(69%) son del género masculino y 20 pacientes son del género femenino (31%). ( Ver figura 1).

Figura 1. Distribucion por género en los pacientes con SICA.

e [Estado Civil. De todos los pacientes, 39 pacientes (61%) eran casado, 1 paciente (2%)
divorciado, 2 pacientes (3%) solteros, 1 paciente (2%) en unién libre y 21 pacientes (33%)
viudos.( Ver tabla 1).
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Tabla 1. Distribucién y porcentaje del estado civil de los pacientes con SICA.

TODOS |IAM CEST | IAM SEST | Al
Casado  [39(61%)| 16 (67%)| 6 (50%) |17 (63%)
Divorciado | 1(2%)| 0(0%)| 0(0%)| 1 (4%)

Soltero 2 (3%) 0(0%) 0(0%) 1 (4%)
Union libre 1(2%) 0(0%) 1 (8%) 0(0%)
Viudo 21(33%)| 8(33%)| 5(42%)| 8(30%)
Total 64 24 12 27
Total 100% 100% 100% 100%

e Edad. El promedio de edad es de 66.42 + 10.36 afios, con un maximo de edad de 96 afios y un
minimo de 42 afios. Como puede observarse no hay diferencias significativas en las edades de
presentacidn de los pacientes que acudieron al Hospital 1° de Octubre (Ver tabla 2.)

Tabla 2. Edades por grupo en los pacientes con SICA.

IAM IAM
EDAD TODOS | CEST SEST Al
Promedio 66.4219| 66.625 65.75 | 66.556
Desviacion Estandar 10.3604 | 8.58202 | 13.02002 | 10.647
Mdximo 96 79 96 87
Minimo 42 48 46 42

e Escolaridad. De acuerdo a la figura 2, se observa que la mayor parte de los pacientes con SICA
tienen nivel de educacion basica o intermedia.
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Figura 2. Distribucion por escolaridad.

e Tipo de SICA. 24 pacientes (38%) tuvieron un SICA tipo IAM con elevacién del segmento ST,
12 pacientes (19%) con IAM sin elevacion del segmento ST, y 27 pacientes (42%) con angina
inestable y 1 paciente (2%) con muerte subita. Como puede observarse el SICA mas frecuente

en esta poblacidn fue la Al. (Ver tabla 3).

Tabla 3. Distribucién y porcentaje del tipo de SICA.

TIPO SICA
IAMCESST 24 (38%)
IAMSESST 12 (19%)
Al 27 (42%)
MS RECUPERADA 1(2%)
total 64 (100%)

e Sitio de inicio del SICA: La presentacion del SICA fue que 54 pacientes (84%) lo presentaron en
el hogar, 5 pacientes (8%) en el lugar del trabajo, 4 pacientes (6%) en via publica y 1 paciente

(2%) fue en otro lugar. (Ver figura 3).
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Figura 3. Distribucion por sitio de inicio de los SICA.

e Percepcion personal de la sintomatologia: De los 64 pacientes con SICA que acudieron al
servicio de urgencias 6 pacientes (9%) pensaron que se trataba de un problema pulmonar, 3
pacientes (5%) pensaron que se trataba de un problema digestivo, 34 pacientes (53%)
pensaron que se trataba de un problema cardiaco, 18 pacientes (28%) pensaron que se
trataba de un problema muscular, 2 pacientes (3%) pensaron que no se trataba de naday 1
paciente (2%) pensé que se trataba de otro tipo de problema. ( Ver figura 4).

Figura 4.Distribucidn por percepcion personal de la sintomatologia.
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e Distribucion por percepcion de la gravedad. En todos los pacientes con SICA 21 pacientes
(33%) pensaron que no se trataba de algo grave, 21 pacientes (33%) pensaron que se trataba
de algo moderadamente grave, 17 pacientes (27%) pensé que se trataba de algo grave, 5
pacientes (8%) penso que se trataba de algo muy grave. ( Ver figura 5).

Figura 5. Distribucidn por percepcion de gravedad en los pacientes con SICA.

e (Clinica de atencion. De todos los pacientes que ingresaron con diagnostico de SICA ningun
paciente acudié a clinica de primer nivel de atencién medica de primera intencidn, 1 paciente
(2%) acudid a clinica de segundo nivel de atencién medica, 58 pacientes (91%) acudid a
Hospital Regional de ISSSTE, 3 pacientes (5%) acudieron a un hospital privado y 2 pacientes
(3%) acudieron a consultorio particular. La mayoria sin embargo, acudieron a un Hospital de
tercer nivel. (Ver figura 6)

Figura 6. Clinica de atencion de acuerdo al grupo de SICA.

e Distribucion por medio de transporte utilizado en los pacientes con SICA: 40 pacientes (63%)
acudieron al Hospital 1 de Octubre por medio de su automdvil particular, 5 pacientes (8%)
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acudieron en ambulancia, 18 pacientes (28%) acudieron en taxiy un solo paciente (2%) acudié
por medio de otro tipo de medio de transporte. ( Ver figura 7).

Figura 7. Distribucion por medio de transporte utilizado en los pacientes con SICA.

e Tipo de terapia de reperfusion. El tipo de terapia de reperfusidn utilizada en los pacientes con
SICA fue: en 15 pacientes (60%) se utilizo trombolisis, a 10 pacientes (40%) se les realizo ACTP
primaria, a ningun paciente se le realizo angioplastia de rescate. (Ver figura 8).

Figura 8. Tipo de terapia de reperfusion utilizado en pacientes con SICA.

e Motivo de no trombolisis. De los pacientes con IAMCEST, a 8 pacientes no se les realizd
terapia trombolitica por estar fuera de ventana terapéutica.

e Razén de no ACTP. De los 64 pacientes con SICA que acudieron al servicio de urgencias, a 41
pacientes (95%) no se realizo ACTP por no contar con sala de hemodinamica en ese momento
y 2 pacientes (5%) no se realizo ACTP por otra razén. (Ver tabla 4. ).
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Tabla 4. Motivo de no realizar ACTP.

Motivo no ACTP

No contar con sala de hemodinamica 41 (95%)
Rechazo del paciente o del familiar 0 (0%)
Otra 2 (5%)

Total

43 (100%)

e Localizacion del IAMCEST: 9 pacientes (38%) sufrieron un IAM de localizacion anteroseptal, 4
pacientes (17%) tuvieron infarto de miocardio de localizacidn anterior extenso, 5 pacientes
(21%) sufrieron IAMCEST de localizacién inferior, 6 pacientes (25%) sufrieron IAMCEST de

localizacién posteroinferior. ( Ver fi

Figura 9. Localizacion de tipo de IAMCEST.

gura 9).
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Factores de Riesgo. La distribucidn de los Factores de Riesgo en los pacientes con SICA fue la
siguiente : 31 pacientes (48.4%) con Diabetes Mellitus, 47 pacientes(73.4%) con Hipertension
Arterial Sistémica, 33 pacientes (51.5%) tienen antecedentes de tabaquismo, 36 pacientes
(56%) con dislipidemia, 36 pacientes (56%) tuvieron obesidad o sobrepeso, 3 pacientes (4.6%)
tenian antecedentes de historia familiar cardiopatia isquémica prematura, 14 pacientes
(21.8%) tenian antecedentes de infarto del miocardio previo, 20 pacientes (31.2%) tenian

antecedentes de dolor

anginoso previo,

1 paciente

(1.5%)

con

revascularizacion y 17 pacientes (26.5%) tenian menopausia. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Factores de riesgo ateroscleroso en la poblacién estudiada.

antecedente de

FRCV TODOS | IAM CEST | IAM SEST Al MS
DM2 31(48.4%)| 12(50%)| 6(50%)|13(48.1%)| 0(0%)
HAS 47(73.4%) | 17(70.8%) | 8(66.6%) | 21(77.7%) | 1(100%)
TABAQUISMO 33(51.5%) | 11(45.8%) | 9(75%) | 12(44.4%) | 1(100%)
DISLIPIDEMIA 36(56%) | 8(33.3%) | 8(66.6%)| 19(70%) | 1(100%)
OBESIDAD/SOBREPESO | 36(56%)| 12(50%)| 8(66.6%)| 15(55%)|1(100%)
H. FAMILIAR. 3(4.6%) 0(0%) 0(0%)| 3(11%)| 0(0%)
INFARTO PREVIO 14(21.8%) | 4(16.6%)| 3(25%)| 7(25.9%)| 0(0%)
ANGINA PREVIA 20(31.2%) 6(25%)| 4(33%)| 9(33.3%)|1(100%)
REVASCULARIZACION 1(1.5%) 0(0%) 0(0%) 1(3.7)| 0(0%)
MENOPAUSIA 17(26.5%) | 4(16.6%)| 4(33%)| 9(33.3%)| 0(0%)
e Dislipidemia. De los 36 pacientes con dislipidemia: 9 pacientes(25%) tienen

hipercolesterolemia,4 pacientes (11%) tienen hipertrigliceridemia, 2 pacientes (5%) tienen
hipoalfalipoproteinemia, 12 pacientes (34%) tienen dislipidemia mixta, 9 pacientes (25%)

tienen dislipidemia aterogenica. (Ver tabla 6).

Tabla 6. Tipo y porcentaje de Dislipidemia.

Numero
TIPO DE DISLIPIDEMIA | de casos
Hipercolesterolemia 9(25%)
Hipertrigliceridemia 4(11%)
Hipoalfalipoproteinemia 2(5%)
Dislipidemia mixta 12(34%)
Dislipidemia
Aterogenica 9(25%)
TOTAL 36(100%)
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e Sintomas. Distribucién de la sintomatologia en pacientes con SICA: 53 pacientes (89%) de los
pacientes manifestaron dolor precordial, 36 pacientes (56.2%) manifestaron disnea, 8
pacientes (12.5%) manifestaron mareo, 2 pacientes (3.1%) manifestaron sincope, 1 paciente

(1.5%) manifestd palpitaciones, 27 pacientes (42.1%) manifestaron sintomas de descarga

neurovegetativas y 1 paciente (1.5%) manifestd otro tipo de sintoma. (Ver tabla 7).

Tabla 7.Distribucion por sintomatologia en los pacientes con SICA.

SINTOMA TODOS | IAM CEST | IAM SEST Al MS

Dolor 57(89%) | 21(87.5%) | 11(91.6%) | 24(88.8%) | 1(100%)
Disnea 36(56.2) | 12(50%) 9(75%) | 14(51.8%) | 1(100%)
Mareo 8(12.5%) | 4(16.6%)| 2(16.6%)| 2(7.44%) 0(0%)
Sincope 2(3.1%) 1(4.1%) 0(0%) 1(3.7%) 0(0%)
Palpitaciones 1(1.5%) 1(4.1%) 0(0%) 0(0%)| 0(0%)
Descarga Neurovegetativa | 27(42.1%)| 12(50%) 6(50%) 8(30%) | 1(100%)
Otro 1(1.5%) 0(0%) 1(8.3%) 0(0%) 0(0%)

e Acido acetilsalicilico. A 64 pacientes (100%) de los acudieron al servicio de urgencias se le
administro acido acetilsalicilico. (Ver tabla 8).

Tabla 8. Distribucidon de los pacientes con SICA que recibieron tratamiento con acido acetilsalicilico.

TOTAL |IAMCEST | IANSEST | Al MS
S 64 24 12 27 1
NO 0 0 0 0 0
TOTAL 64 24 12 27 1
S| 100% 100% 100% | 100% 100%
NO 0% 0% 0% 0% 0%
TOTAL 100% 100% 100% | 100% 100%

e Beta-bloqueadores. 63 pacientes (98%) recibieron tratamiento con beta-bloqueantes, y solo 1

paciente (2%) no recibié betabloqueador por presentar bradicardia por debajo de 50 latidos

por minuto. ( Ver tabla 9).
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Tabla 9. Distribucidn de los pacientes que recibieron tratamiento con betabloqueadores.

TOTAL | IAMCEST | IAMSEST | Al MS
SI 63 23 12 27 1
NO 1 1 0 0 0
Total 64 24 12 27 1
SI 98% 96% 100% | 100% 100%
NO 2% 4% 0% 0% 0%
TOTAL 100% 100% 100% | 100% 100%
Tabla 10. Tiempos promedio de atencion.
TODOS IAMSEST
PROM DE PROM DE
Retraso prehospitalario 13:36:42 | 20:42:08 8:46:00 | 10:16:39
Retraso ingreso primera
atencién médica 1:07:42 | 1:20:06 1:05:00 | 1:14:34
Retraso primera atencién
por Cardiologia. 5:09:44 | 10:47:21 9:11:30 | 11:09:31
Retraso reperfusion por
cardiologia. 0:11:29 | 0:28:14 0:10:00 | 0:19:32
Retraso Intrahospitalario
reperfusion 6:28:55 | 10:45:14 10:26:30 | 10:59:47
Retraso desde la
sintomatologia al inicio de
la reperfusion 20:05:38 | 22:05:44 19:12:30 | 15:35:13

MS
PROM
3:50:00

0:20:00

2:05:00

1:25:00

3:50:00

7:40:00

e Tiempos de atencion. De acuerdo a la tabla 10 el tiempo de retraso prehospitalario de los 64

pacientes con SICA fue en promedio de 13 horas 36 minutos. Observamos que el menor

tiempo de retraso fue en el grupo con muerte subita, seguido del grupo de IAMSEST con 8

horas 46 minutos; IAMCEST con 11 horas 40 minutos, el de mayor tiempo de retraso es el

grupo de Angina Inestable con 17 horas 50 minutos.

Se observa en general que los grupos con mayor severidad decidieron acudir mas

rapidamente a recibir atencién médica. El tiempo de retraso desde que ingresaron al hospital

hasta recibir la primera atencién médica fue en promedio de 1 hora 7 minutos. El menor tiempo

de retraso fue en el grupo de IAMCEST, con tiempo de retraso de 49 minutos, y el de mayor

tiempo para recibir atencion médica fue el grupo de Angina inestable.

Se observa el mismo comportamiento en el tiempo de retraso en los pacientes desde que

ingresaron a hospital y ser valorado por el servicio de cardiologia donde el grupo de mas alto

riesgo IAMCEST, junto con el de MS, fueron los grupos con el menor tiempo de retraso en la

atencién médica, siendo el grupo de menor riesgo, el grupo con Al fue el de mayor tiempo de

retraso en la atencién cardioldgica; el promedio de estos grupos fue de 5 horas 9 minutos.

25




El tiempo de retraso promedio para tratamiento de reperfusion fue menor de 15 minutos

englobando a todos lo grupos con SICA. El tiempo de retraso desde que ingresa al hospital hasta el

inicio de la reperfusién reportado fue de de 6 horas 28 minutos en general, observando que el

grupo de mayor riesgo IAMCEST es el de menor tiempo en efectuar reperfusién, con 3 horas 42

minutos, y el tiempo de retraso desde que inicia su sintomatologia hasta el inicio de la reperfusion

promedio es de 20 horas 5 minutos, donde nuevamente el grupo de mayor riesgo IAMCEST y MS

es el que tiene el menor tiempo de retraso reportado.

Tabla 11. Retraso en el tiempo de atencion de acuerdo al sexo.

Retraso Retraso Retraso 1 Retraso
Intrahospitalario | Retraso 1Atencion Atencién cardiologia a la
RetrasoReperfusion | Reperfusion Prehospitalario | medica cardiologia re perfusion
MASCULINO 18:32:44 6:56:01 11:36:42 1:14:53 5:27:10 0:13:59
FEMENINO 23:30:00 5:29:18 18:00:42 0:51:54 4:31:24 0:06:00

En la tabla 11, observamos menor tiempo de retraso para la reperfusion en el género
masculino de 18 horas 32 minutos, el retraso intrahospitalario desde su ingreso al hospital
hasta el inicio del tratamiento de reperfusion es de 6 horas 56 minutos, el tiempo de retraso
prehospitalario es de 11 horas 36 minutos, el tiempo de retraso desde su ingreso a urgencias
hasta la primera atenciéon medica es de 1 hora 14 minutos, el tiempo de retraso desde su
ingreso a urgencias hasta la primera atencion medica es de 5 horas 27 minutos y el tiempo de
retraso desde que es valorado por cardiologia hasta el inicio de la terapia de reperfusion es de
13 minutos. En el caso de los pacientes del genero femenino el tiempo de retraso desde su
sintomatologia hasta que es reperfundido es de 23 horas, 30 minutos, el tiempo de retraso
desde que ingresa a urgencias hasta que se inicia su reperfusion es de 5 horas 29 minutos, el
tiempo de retraso prehospitalario es de 18 horas, el tiempo de retraso desde que ingresa a
urgencias hasta que es valorado por un medico de urgencias es de 51 minutos, el tiempo de
retraso desde que ingresa el paciente a urgencias hasta que es valorado por el servicio de
cardiologia es de 4 horas 31 minutos, y el tiempo de retraso que tarda el servicio de
cardiologia desde que valora el paciente hasta que le da un tratamiento de reperfusion es de 6
minutos.
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Tabla 12. Distancia en km de acuerdo al tipo de SICA.

DISTANCIA | DISTANCIA
DISTANCIA | MASCULINO | FEMENINO
MASCULINO | FEMENINO | TOTAL KM | Km Km

SICA 44 20 8.4 8.3 8.6
IAMCEST 19 5 7.9 8.1 7.6
IAMSEST 8 8.3 8.2 8.5
Al 16 11 9.4 9.3 9.5
MS 1 0 6 6 0

La distancia promedio total fue de 8.4 km, la distancia en el grupo de IAMCEST fue de 7.9 km,
en el grupo de IAMSEST 8.3 km, en el grupo de Al fue de 9.4, y el grupo de muerte subita fue
de 6 km. ( Ver tabla 12).
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RESULTADOS IAMCEST

Género. De los 24 pacientes con SICA de tipo IAMCEST que acudieron al servicio de urgencias
19 pacientes (79%) son del género masculino y 5 pacientes (21%) son del género femenino. (
Ver figura 1.)

Estado Civil. 16 pacientes (67%) son casados y 8 pacientes (33%) son viudos. (Ver tabla 1).

Edad. El promedio de edad es de 66.625 afios, con un promedio +/- de 8.58 afios, con una
edad maximo de 79 afos y una edad minimo de 48 ainos. ( Ver tabla 2).

Escolaridad. 3 pacientes (13%) tiene primaria incompleta, 5 pacientes (21%) tiene primaria
completa, 11 pacientes (46%) tiene secundaria completa, 2 pacientes (8%) tienen bachillerato
incompleto, 1 paciente (4%) tienen bachillerato completo, 2 pacientes (8%) con licenciatura
completa. (Ver figura 2).

Sitio de inicio del SICA: 22 pacientes (92%) tuvieron su evento en el hogar, 1 paciente (4%)
tuvieron su evento en el lugar de su trabajo y 1 paciente (4%) ocurrid su evento cardiaco en la
via publica. (Ver figura 3).

Percepcion personal de la sintomatologia: 2 pacientes (8%) pensaron que se trataba de un
problema pulmonar, 2 pacientes (8%) pensaron que se trataba de un problema digestivo, 15
pacientes (63%) pensaron que se trataba de un problema cardiaco, 4 pacientes (17%)
pensaron que se trataba de un problema muscular y 1 paciente (4%) pensé que no se trataba
de nada. (Ver figura 4).

Percepcion de la gravedad. 4 pacientes (17%) pensaron que no se trataba de nada grave, 6
pacientes (25%) pensaron que no se trataba algo moderadamente grave, 9 pacientes (38%)
pensaron que se trataba de algo grave y 5 pacientes (21%) pensaron que se trataba de algo
muy grave.(Ver figura 5).

Clinica de atencion. 1 paciente (4%) acudié de primera intencién a clinica de segundo nivel
ISSSTE, 21 pacientes (88%) acudié a Hospital Regional del ISSSTE, 1 paciente (4%) acudid a
hospital particular y 1 paciente(4%) acudié con medico particular.(Ver figura 6).

Medio de transporte. 13 pacientes (54%) acudié a Hospital por medio de automovil particular,
3 pacientes (13%) acudid al hospital a través de ambulancia y 8 pacientes (33%) acudié al
hospital a través de taxi. (Ver figura 7).

Tipo de terapia de reperfusion: 15 pacientes (94%) recibieron trombolisis y 1 paciente (6%)
recibié ACTP primaria. ( Ver figura 8).

28



e Motivo de no trombolisis. 8 pacientes (100%) no se realizo trombolisis por estar fuera de
ventana terapéutica.

e Razén de no ACTP. 13 pacientes (92%) no se realizo ACTP por no contar con sala de
hemodindmica y 1 paciente (7%) no se realizo ACTP por otra razén. ( Ver tabla 4).

e Localizacion del IAMCEST. 9 pacientes (38%) eran de localizacion anteroseptal, 4 pacientes
(17%) eran de localizacidn anterior extenso, 5 pacientes (24%) eran de localizacion inferiory 6
pacientes (25%) eran de localizacién posteroinferior. ( Ver figura 9).

e Factores de Riesgo: 12 pacientes (50%) con Diabetes Mellitus, 17 pacientes (70.8%) con
Hipertensidn Arterial Sistémica, 11 pacientes (45.8%)con tabaquismo, 8 pacientes (33.3% )con
dislipidemia, 12 pacientes (50%) con sobrepeso y obesidad, ninguna con historia familiar de
muerte cardiovascular temprana, 4 pacientes (16.6%)con Infarto previo, 6 pacientes (25%) con
angina previa, ningun paciente con antecedente de revascularizaciéon, 4 pacientes (16%)con
menopausia. (Ver tabla 5).

e Sintomas. 21 pacientes presentaron dolor precordial (87.5%%), 12 pacientes (50%) con disnea,
4 pacientes (16.6%) con mareo, 1 paciente (4.1%) con sincope, 1 paciente (4.1%) con
palpitaciones, 12 pacientes (50%) con sintomas de descarga neurovegetativa. (Ver tabla 7).

e Acido acetilsalicilico. De los 24 pacientes con SICA de tipo IAMCEST que acudieron al servicio
de urgencias 24 pacientes (100%) recibieron tratamiento con acido acetilsalicilico a su ingreso.
( Ver tabla 8).

e Beta bloqueantes. De los 24 pacientes con SCA de tipo IAMCEST que acudieron al servicio de
urgencias 23 pacientes (96%) recibieron tratamiento con betabloqueador y solamente 1
paciente (4%) no recibié tratamiento con betabloqueador por la presencia de bradicardia por
debajo de 50 latidos por minuto. ( Ver tabla 9).

Tiempos promedio en el IAMCEST. El tiempo de retraso prehospitalario en promedio fue de 11
horas 40 minutos, con retraso de la primera atencién médica es de 49 minutos, el retraso de la
primera atencion hasta la valoracidon por cardiologia es de 2 horas 35 minutos, el tiempo de
retraso de reperfusién por el servicio de cardiologia es de 17 minutos, con retraso
intrahospitalario de 3 horas 42 minutos, el tiempo de retraso desde el inicio de la sintomatologia
al inicio de la reperfusion es de 15 horas 23 minutos. (Ver tabla 10).
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RESULTADOS IAMSEST

Género. De los 12 pacientes con SICA tipo IAMSEST 8 pacientes (67%) son del género
masculino y 4 pacientes (33%) son del género femenino. (Ver figura 1.)

Estado Civil. 6 pacientes (50%) son casados, 1 paciente (8%) esta en unién libre, 5 pacientes
(42%) son viudos. (Ver tabla 1).

Edad. El promedio de edad es de 65.75, + 13.02 afios, con una edad maxima de 96 afios y una
edad minima de 46 anos. (Ver tabla 2).

Escolaridad. 4 pacientes (33%) tiene primaria incompleta, 5 pacientes (42%) tienen primaria
completa, 1 paciente (8%) tienen secundaria incompleta, 2 pacientes (17%) tienen secundaria
completa. ( Ver figura 2).

Sitio de inicio. De los 12 pacientes (100%) que ingresaron al servicio de urgencias tuvieron su
SICA en su hogar. ( Ver figura 3).

Percepcion personal de la sintomatologia: 3 pacientes (25%) pensaron que se trataba de un
problema pulmonar, 1 paciente (8%) pensaron que tenian un problema digestivo, 4 pacientes
(33.3%) pensaron que se trataba de un problema cardiaco, 4 pacientes (33.3%) pensaron que
se trataba de un problema muscular. ( Ver figura 4)

Distribucion por percepcion de la gravedad: 5 pacientes (42%) pensaron que no se trataba de
nada grave, 4 pacientes (33%) pensaron que era moderadamente grave, 3 pacientes (25%)
pensaron que era grave y ninguno penso que era muy grave. (Ver figura 5).

Clinica de atencién: 11 pacientes (92%) acudié de primera intencidon a Hospital Regional y 1
paciente (8%) acudié de primera intencidon a un hospital particular antes de acudir a este
Hospital. (Ver figura 6).

Medio de Transporte: 9 paciente (75%) acudieron a través de automovil particular, y 3
pacientes (25%) a través de taxi. (Ver figura 7).

Tipo de terapia de reperfusion: 5 pacientes (100%) se les realizo ACTP, no se realizo
trombolisis, ni ACTP de rescate. (Ver figura 8).

Motivo de no trombolisis. 6 pacientes (50%) no se realizo ACTP por no contar con sala de
hemodinamica y 1 paciente (8.3%) por otra razon.

Razon de no ACTP. De los 12 pacientes con SICA tipo IAMSEST que acudieron al servicio de
urgencias, 12 pacientes (100%) recibieron a su llegada tratamiento con acido acetilsalicilico.
(Ver tabla 4).
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Factores de Riesgo. 6 pacientes (50%) con Diabetes Mellitus, 8 pacientes (66.6%) con
Hipertension Arterial Sistémica, 9 pacientes (75%) con tabaquismo, 8 pacientes (66.6%) con
dislipidemia, 8 pacientes (66.6%) con obesidad y sobrepeso, ningln paciente con antecedente
familiar 3 pacientes (25%) con infarto previo, 4 pacientes (33.3%) con angina previa, ningln
paciente con antecedente de revascularizacién, 4 pacientes (33.3%) con menopausia. ( Ver
tabla 5).

Sintomas. 11 pacientes (91.6%) con dolor precordial, 9 pacientes (75%) con disnea, 2
pacientes (16.6%) con mareos, ningun paciente con sincope, ni con palpitaciones, 6 pacientes
(50%) con datos de descarga neurovegetativa, y un paciente (8.63%) con otro tipo de
sintomatologia. (Ver tabla 7).

Acido acetilsalicilico. 12 pacientes (100%) recibieron acido acetilsalicilico a su ingreso. ( Ver
tabla 8).

Beta-bloqueantes.12 pacientes (100%) recibieron betabloqueadores a su ingreso. (Ver tabla
9).

Tiempos de retraso: El tiempo de retraso prehospitalario es de 8 horas 46 minutos, el tiempo
de retraso desde su ingreso hasta la primera atencion médica es de 1 hora 5 minutos, retraso
en desde su ingreso al hospital hasta ser valorado por servicio de cardiologia es de 9 horas 11
minutos, el tiempo de retraso en la administracion del tratamiento especifico desde que es
visto por cardiologia es de 10 minutos, el tiempo de retraso intrahospitalario desde su ingreso
a hospital a hasta proporcionarle tratamiento de reperfusion es de 10 horas 26 minutos, el
tiempo de retraso desde el inicio de la sintomatologia hasta el tratamiento de la reperfusion
es de 19 horas 12 minutos. ( Ver tabla 10).
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RESULTADOS Al

e Género. De los 27 pacientes con SICA tipo Al que acudieron al servicio de urgencias 16
pacientes (59%) son del género masculino y 11 pacientes (41%) son del género femenino. (Ver
figura 1)

e Estado Civil. 17 pacientes (63%) son casados, 1 paciente (4%) es divorciado, 1 paciente (4%) es
soltero y 8 pacientes (30%) son viudos. (Ver tabla 1).

e FEdad. El promedio de edad es de 65.55 afios, +10 afios, con edad mdaxima de 87 afios y edad
minima de 42 afios. (Ver tabla 2).

e FEscolaridad. De los 27 pacientes con SICA 7 pacientes (26%) tienen primaria incompleta, 7
pacientes (26%) tienen primaria completa, 1 paciente (4%), 4 pacientes (15%) con secundaria
completa, ningun pacientes con bachillerato incompleto, 4 pacientes (15%) con bachillerato
completo, ningun paciente con licenciatura completa, 3 pacientes (11%) con licenciatura
completa, ningun paciente con postgrado incompleto y 1 paciente (4%) con postgrado
completo. ( Ver figura 2).

e Sitio de inicio del SICA. 19 pacientes (70%) tuvieron su episodio de SCA en el hogar, 4
pacientes (15%) en el trabajo, 3 pacientes (11%) en la via publica y 1 paciente (4%) en otro
lugar. (Ver figura 3).

e Percepcion personal de la sintomatologia. 1 paciente (4%) pensé que era problema pulmonar,
14 pacientes (52%) pensaron que era un problema cardiaco, 10 pacientes (37%) pensaron que
se trataba de un problema muscular, 1 paciente (4%) pensaron que se trataba de nada y 1
paciente (4%) pensaron que se trataba de otro problema. (Ver figura 4).

e Distribucion por percepcion de la gravedad. 12 pacientes (44%) pensaron que no era nada
grave, 10 pacientes (37%) pensaron que era moderadamente grave, 5 pacientes (19%)
pensaron que era grave, y ningun paciente pensé que era muy grave. ( Ver figura 5).

e (linica de atencion. 25 pacientes(93%) acudieron de primera intencién al Hospital Regional 1
de Octubre, 1 paciente (4%) acudieron a hospital privado y 1 paciente (4%) acudié con medico
particular. (Ver figura 6).

e Medio de Transporte: 17 pacientes (63%) acudié al servicio de urgencias a través de automovil
particular, 2 pacientes (7%) en ambulancia, 7 pacientes (26%) a través de taxi y 1 paciente (4%)
por otro medio. (Ver figura 7).

32



Tipo de terapia de reperfusion. 4 pacientes (100%) se les realizo ACTP primaria, no se realizo
trombolisis, ni angioplastia de rescate. ( Ver figura 8).

Razon de no ACTP. 23 pacientes que no se les realizo ACTP fue por no encontrarse evidencia
de isquemia o era angina de bajo riesgo. ( Ver tabla 4).

Factores de Riesgo: 13 pacientes (48.1%) con diabetes mellitus, 21 pacientes (77.7%) con
Hipertensidn arterial sistémica, 12 pacientes (44.4%) con tabaquismo, 19 pacientes (70%) con
dislipidemia, 15 pacientes (55%) con obesidad y sobrepeso, 3 pacientes (11%) con historia
familiar, 7 pacientes (25.9%) con infarto previo, 9 pacientes (33.3%) con antecedente de
angina previa, 1 paciente (3.7%) con antecedente de revascularizacion, 9 pacientes (33.3%)
con menopausia. ( Ver tabla 5).

Sintomas. 24 pacientes (88.8%) con dolor precordial, 14 pacientes (51.8%) con disnea, 2
pacientes (7.4%) con mareos, 1 paciente (3.7%) con sincope, ningun paciente con
palpitaciones, 8 pacientes (30%) con datos de descarga neurovegetativa. (Ver tabla 7).

Acido acetilsalicilico: 27 pacientes (100%) recibieron a su ingreso tratamiento con acido
acetilsalicilico. ( Ver tabla 8).

Beta-bloqueantes: 27 pacientes (100%) recibieron a su ingreso tratamiento con
betabloqueadores. ( Ver tabla 9).

Tiempos promedio. El tiempo de retraso prehospitalario es de 17 horas 50 minutos, el tiempo
de retraso desde su ingreso al hospital hasta la primera atenciéon médica es de 1 hora 26
minutos, el tiempo de retraso desde su ingreso a la primera valoracidn por el servicio de
cardiologia es de 5 horas 46 minutos, el tiempo de retraso de tratamiento especifico por el
servicio de cardiologia desde que llega el paciente al hospital a tiempo que se da tratamiento
médico 7 horas 17 minutos, el tiempo de retraso desde que el momento que el paciente
ingresa al servicio de urgencias hasta el momento que se da tratamiento de reperfusidn es de
13 horas 50 minutos, el tiempo de retraso desde que el paciente inicia su sintomatologia hasta
el inicio de la reperfusién. (Ver tabla 10).

33



DISCUSION.

El tiempo de retraso observado en la atencién médica de los pacientes con SICA es
mayor que los reportados en otros estudios y a los estandares internacionales, tal vez
influida por la falta de informacién acerca de los SICA y el menor nivel educativo.

Se han llevado a cabo diversos estudios destinados a orientar a la poblacidn, para
que acuda precozmente a los centros hospitalarios o llame a las unidades mdviles de
rescate cardiovascular para su traslado. El “Heart Pain” (Goteborg Suecia), empleé medios
de comunicacién masivos (la radio e impresos en vallas y carteles), observando que el
retraso prehospitalario en pacientes con IAM se redujo de 3 horas a 2 horas y 20
minutos®®. Se calculd que el tamafio del infarto se redujo en un 40 %", Los resultados de
esta mejoria en el tiempo de retraso prehospitalario, fueron un marcado aumento del
numero de enfermos que acudian al servicio de urgencias debido a un dolor toracico,
aumentando la valoracién de pacientes que no tenian enfermedad coronaria, dolor no
cardiaco, y sobrecargando de esta manera los hospitales. En Nueva Escocia, Canad3, se
realizd una campafia empleando la televisién y la radio. Al igual que en Goteborg, el
numero de pacientes vistos en el departamento de urgencias se duplicé durante la
campafa.

Otros factores que también repercuten en la atencién del paciente, son aquellos
factores asociados al medio de transporte que los pacientes utilizan en busca de atencidn
médica para un tratamiento definitivo. Dependen de los medios de traslado y rescate que
han sido desarrollados en algunas comunidades o ciudades donde unidades mdviles de
reanimacion coronaria con médicos o personal adiestrado en resucitacién
cardiopulmonar, acuden a brindar los primeros auxilios a pacientes con SICA.

Acerca de los retrasos intrahospitalarios, la falta de planeacion en la estrategia
para la valoracién de estos pacientes desde su llegada al Hospital (que tiene que ver con la
implementacién de unidades de dolor toracico), puede ser un factor determinante para la
atencién de estos pacientes. Aunque no se abordé de manera directa en este estudio,
hemos visto que los problemas administrativos para la corroboracion de
derechohabiencia, es un punto importante para autorizar y para poder otorgar la terapia
de reperfusion apropiada. La valoracion por médicos no cardidlogos o médicos no
entrenados en el manejo de pacientes con SICA, de los pacientes que acuden con
sospecha de SICA, y posteriormente el manejo inicial por médicos entrenados en
Urgencias Médico-Quirurgicas, hacen que el tiempo para que el cardidlogo indique la
reperfusidon también se incremente. Sin dnimo de discriminacién ni vituperio, el tiempo
gue tarda un médico no entrenado en el manejo de pacientes con SICA para integrar un
diagndstico acertado, utilizando la clinica y los recursos para clinicos, puede ser
importante para rescatar el musculo cardiaco. Al respecto de esto Ultimo, la disponibilidad
de pruebas rapidas para detectar la elevacién de troponinas especificas cardiacas,
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acelerard la toma de decisiones, sobre todo en los casos de IAMSEST. Las pruebas en
laboratorio central ocupan mas tiempo para reportarse al médico y tomar decisiones al
respecto.

Aunque los tiempos de atencién hospitalaria para los pacientes con IAMCEST son
los mas cortos reportados para los pacientes con SICA en este estudio, el hecho de que no
se cuente con la infraestructura para realizar ICP primaria o de rescate oportunamente, las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, debe ser un factor a considerar para mejorar la
atencion de los pacientes con SICA, pues es evidente que 41 pacientes (64%) tuvieron que
diferir su entrada a sala de hemodinamica debido a haber llegado en hora inhabil o en fin
de semana o dia festivo.

La mayoria de los pacientes con SICA iniciaron con su sintomatologia en la casa,
acudiendo la mayor parte de los pacientes al drea de urgencias del Hospital Regional 1° de
Octubre, arribando en su mayoria, a través de automoévil particular.

La mayoria de los pacientes que acudieron al area de urgencias de este hospital
tenia nivel bdsico de educacién, con una percepciéon sintomatica de moderada a muy
grave y mas del 50% de los casos pensaron que se trataba de un problema de origen
cardiaco. Esta percepcion fue mas evidente en pacientes con IAMCEST.

La mayor parte de los pacientes era del sexo masculino, lo cual coincide con otros
estudios realizados a nivel internacional, donde sefalan que las mujeres son mas
renuentes a acudir a valoracion médica. Se observé que el tiempo de retraso
prehospitalario de las mujeres fue mayor, en comparacion con los sujetos de sexo
masculino. Se observa que la mayoria de nuestros pacientes que recurren a una
valoracion médica sobrepasa los 60 afios de edad.

El sitio de localizacidon mas frecuente en los IAMCEST fue anteroseptal, seguido por
IAMCEST posteroinferior, seguido del IAMCEST de localizacién inferior y finalmente por el
IAMCEST anterior extenso. La frecuencia reportada en la literatura internacional, coloca a
los IAM inferiores como mas frecuentes.

La terapia de reperfusion mas frecuente fue la trombolisis seguido de la ACTP en
caso de IAMCEST. El principal factor para no trombolizar a un paciente con IAMCEST fue
por encontrarse fuera de ventana terapéutica (mas de 6 horas). En lo que se refiere al
IAMSEST y a la Angina Inestable la terapia de reperfusion utilizada fue la ACTP. Sin
embargo al englobar a todos los pacientes con SICA el tratamiento de reperfusiéon
mayormente utilizado fue la ACTP, (incluyendo ACTP primaria, de rescate)

A todos lo pacientes con SICA que ingresaron a area de urgencias, se les administro
tratamiento con acido acetilsalicilico al no presentar ninguna contraindicacién en el
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momento de su administracién. Asi también a mds del 90% de estos pacientes, se les
indico betabloqueador como terapia anti isquémica; solo a un paciente no se le indico
betabloqueador por estar contraindicado por la presencia de bradicardia por debajo de 50
latidos por minuto.

Reportes de estudios previos realizado en el Hospital 1° Octubre en 1985 que
incluyo 62 pacientes con diagnostico de IAM, mostré que el tiempo de retraso
prehospitalario fue de 8.9 horas desde el inicio de la sintomatologia hasta su ingreso a
servicio de urgencias y un tiempo total considerado como el tiempo en que el paciente
tardo en llegar a la unidad coronaria de 15 horas®’. En este estudio se considero la falta de
conocimiento de la enfermedad por los pacientes. En nuestro estudio realizado mas de
una década después, observamos que el tiempo de retraso prehospitalario fue de 13
horas 36 minutos, considerandose la falta de informacion como el principal factor de
retraso prehospitalario. El tiempo intrahospitalario fue de 6 horas 28 horas, con un tiempo
total desde el inicio de la sintomatologia hasta el inicio del tratamiento de reperfusién de
20 horas 5 minutos.

En el segundo estudio en 1992 se estudiaron 64 pacientes con diagnostico de IAM.
Este estudio observd que el tiempo de retraso fue de 7.4 horas desde el inicio de la
sintomatologia hasta su ingreso a servicio de urgencias y un tiempo de retraso
intrahospitalario de 1.89 horas, con retraso total de 9.3 horas. Se concluyd, que los
motivos personales fueron la causa principal en el retraso de la atencién, con una
distancia maxima de 9 km?. En comparacion con nuestro estudio, se observa un mayor
tiempo de retraso tanto prehospitalario (13 horas 36 minutos) como intrahospitalario (6
horas 28 minutos), asi también una distancia mayormente recorrida por los pacientes para
llegar al hospital.

El tercer estudio realizado en 2004 con un total de 107 pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias con un tiempo prehospitalario 6.4 horas 11 minutos y un
tratamiento intrahospitalario de 18 horas 10 minutos®*. Se observa que el tiempo de
atencidn tanto prehospitalario como intrahospitalario es mayor con respecto a este ultimo
estudio, el mayor tiempo observado al estudio realizado en 2004 solo incluye la atencién
de IAM por lo que supone a una mayor gravedad que repercute a una mas rapida decision
en acudir a un centro hospitalario, asi como también a una mas rapida atencién medica
intrahospitalaria. Otro punto importante, en hacer notar el promedio de la edad atendida
fue de 59 afios, en este Ultimo estudio se reportd una edad promedio de 66.4 afos, de
acuerdo a estudios internacionales en cuanto mayor sea la edad en este de tipo de
pacientes mayor es el tiempo de atencion.

Es importante hacer notar la rapida atencién y oportuna, posterior a que el servicio
de cardiologia lo valora y le proporciona tratamiento especifico, reportandose un tiempo
menor de 15 minutos, lo que disminuye la tasa de complicaciones, mejorando la tasa de
sobrevida asi como mejorando la calidad de vida de estos pacientes. Sin embargo, llama la
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atencion como los tiempos prehospitalario e intrahospitalarios se han ido aumentando,
quizds debido a excesivo burocratismo al que el paciente se ve sometido en el servicio de
urgencias y obviamente a la falta de educacién del paciente y el conocimiento de la
enfermedad cardiaca. Ambas situaciones en las que habra que incidir.

Ante la morbilidad y mortalidad de los pacientes con SICA es necesario establecer
programas que conlleven a reducir el tiempo en la atencidn de estos tipos pacientes por
las complicaciones que conllevan, mejorar el acceso y arribo de estos pacientes a la
atencion medica asi como su diagnostico y tratamiento oportunos. El fomentar la
divulgacidn de programas e informacion acerca de las caracteristicas de la enfermedad, el
tratamiento o la supresion de los factores de riesgo de la enfermedad, son factores que
nos permitiran mejorar la atencién médica y reducir el tiempo de atenciéon de estos
pacientes. El fomentar programas para el reconocimiento y captacion de pacientes con
factores de riesgo para SICA para iniciar medidas preventivas, y poder abolir los factores
modificables de riesgo y modificando el estilo de vida de la poblacién en riesgo, también
debera redundar en menor carga a la salud publica, relacionada con la cardiopatia
isquémica. Es necesario contar con unidad de dolor toracico en cada sala de urgencias, asi
como médicos capacitados para detectar oportunamente a los pacientes con dolor
toracico de tipo cardiaco y excluir a los pacientes con dolor toracico de otro origen.
Estratificar a los pacientes en pacientes de alto riesgo, moderado o alto riesgo que
ameriten unidad coronario o terapia en caso de no contar con unidad coronaria,
proporcionado de esta manera vigilancia y monitorizacion estrecha de los signos vitales de
cada paciente. Contar con servicio de hemodinamica las 24 horas del dia, otorgdndose asi
el tratamiento de reperfusion indicado para cada paciente, de esta manera se otorgaria
angioplastia primaria a mayor numero de pacientes, realizar angioplastia facilitada o bien
en caso necesario realizar angioplastia de rescate, mejorando la sobrevida de los
pacientes disminuyendo el numero de complicaciones. Esto parece ser la causa del retraso
para revascularizar pacientes con Al y con IAMSEST en este estudio. Es recomendable el
realizar campafias contra el tabaquismo para hacer concientizacién en la poblacién
general, ya que este es uno de los principales factores de riesgo en nuestro estudio.
Aboliendo este mal habito en nuestros pacientes también deberd redundar en menor
carga sanitaria por cardiopatia isquémica. Mejorar el nivel educativo de los pacientes, que
nos permitan identificar mas rapidamente la gravedad de los SICA para lograr una
atencién mas rapida y oportuna logrando una disminucién de las complicaciones de los
SICA, aumentando la sobrevida y la calidad de vida de estos pacientes. Mejorar los accesos
en las vialidades de las ciudades, mejorar el transporte publico que nos permita disminuir
el tiempo de traslado de los pacientes al servicio de urgencias de los hospitales. En
comparacion en lo que respecta Unicamente al grupo de pacientes con SICA tipo IAMCEST
los 2 primeros estudios realizados en este hospital, los tiempos de atencién estan mas
lejos de lo previsto, sin embargo en comparacién con el ultimo estudio realizado el tiempo
de retraso en la atencién médica es mejor. Cabe destacar que el mayor tiempo de retraso
aumente actualmente por los tramites administrativos para su ingreso a la unidad
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coronaria. Contar con pruebas rapidas semicuantitativas podra facilitar y disminuir el
tiempo de atencion de los pacientes con SICA tipo IAMSEST.
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CONCLUSIONES.

Se identifico que los factores prehospitalarios mas frecuentemente relacionados con
el proceso de evaluacién de la atencion médica de pacientes con SICA fueron: La falta
de informacion de los SICA por parte de los pacientes, el bajo nivel de educacién, la
mayoria con nivel basico o intermedio de educacién. Menos de la mitad de los
pacientes (47%) al inicio de su sintomatologia pensaron que no se trataba de un
problema cardiaco y el 66%de los pacientes con SICA pensaron que se trataba de algo
leve o moderadamente grave, influyendo en un mayor retraso prehospitalario para
acudir a valoracion médica.

La mejor estrategia para disminuir los tiempos de retraso esta en mejorar los
programas de salud publica, capacitando a los médicos de atencién primaria para la
deteccioén, de los SICA, ademas de mejorar el manejo y la prevencién de los pacientes
con riesgo de desarrollar un SICA. También el informar para prevenir vy alertar al
paciente junto con sus familiares, para la busqueda inmediata de ayuda médica ante
la sospecha de un SICA. El tiempo de retraso prehospitalario reportado es mayor en el
sexo femenino que en el sexo masculino, se desconoce el factor o los factores que
determinan el mayor retraso en este género.

El tiempo prehospitalario en los pacientes con SICA fue de 13 horas 36 minutos, el
cual se encuentra por arriba de los estipulado en los estandares internacionales,
reportado entre 2.2 y 6 horas.

Los factores intrahospitalarios involucrados fueron: De acuerdo a los tiempos
intrahospitalarios reportados el mayor tiempo de retraso esta dado en el servicio de
urgencias, desde que el paciente llega al hospital y el momento en que se establece la
necesidad de interconsulta a cardiologia. El tiempo requerido para la atencién
médica para los diferentes tipos de SICA son distintos, reportando menor tiempo de
retraso intrahospitalario para el IAMCEST, tal vez por su mas facil identificacion y a la
aplicacion de terapia fibrinolitica disponible las 24 horas en comparacién con los
demads grupos, que requerian ademas del tratamiento médico anti isquémico y mayor
tiempo para cateterizarlos, la necesidad de un ACTP la cual se diferia por no contar
con sala de hemodinamica las 24 horas del dia. El tiempo de retraso para tratamiento
médico especifico se aumento en el IAMSEST debido a la falta de existencia de tiras
reactivas de cuantificacién de troponina, aumentando el tiempo de espera en que se
reportaran la enzimas cardiacas de laboratorio de urgencias.

Los factores en el proceso de evaluacidon de la atencion médica fueron: El retraso
atribuido al paciente, el tiempo necesario para recorrer la distancia para recibir la
atencién médica reportada en este estudio es de 8.4 km, los problemas
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administrativos para la corroboracién de derechohabiencia, no contar con una unidad
de dolor toracico, el haber acudido a otra clinica o consultorio medico antes de acudir
a urgencias de este hospital. El tiempo de retraso por parte del servicio de urgencias
gue necesitan para valorar al paciente, tomar el electrocardiograma, solicitar enzimas
cardiacas en el laboratorio de urgencias y esperar el reporte del mismo para
proporcionar un diagnostico e indicar un tratamiento especifico.

Cerca del 40% de los pacientes que acudieron con SICA se les ofrecié tratamiento de
reperfusion, por medio de angioplastia o trombolisis y el resto no se le ofrecié este
procedimiento debido a que la mayoria de los pacientes de ese grupo tenian el
diagnostico de Al, y no se cateterizaron ya que se considero angina de bajo riesgo o
porque no tuvieron posteriormente evidencia de isquemia inducible.
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