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demora asistencial/ infarto de miocardio

Objetivo. Analizar el retraso de los pacientes que
acuden al hospital y son diagnosticados de infarto
agudo de miocardio, sus causas y las variables que
lo determinan.

Pacientes, material y métodos. Estudio prospec-
tivo de 115 pacientes (79 varones y 36 mujeres). El1
tiempo de demora prehospitalario se midié como el
tiempo que transcurre desde que el paciente nota
el sintoma «dolor en el pecho» hasta su llegada y
registro en el servicio de urgencias. Este tiempo se
ha subdividido en tres partes: tiempo de decision,
tiempo médico y tiempo de transporte. Se determi-
naron el lugar de procedencia, la indicacién y forma
de traslado al hospital, el diagnéstico y el trata-
miento administrados por el médico antes de su lle-
gada al hospital, los factores de riesgo cardiovascu-
lar, el lugar donde el paciente tuvo el dolor, la hora
del dia y la demora en el servicio de urgencias.

Resultados. La media del retraso prehospitalario
fue de 364 * 534 min (mediana, 195 min). La mayo-
ria de los pacientes (73,7%) llegaron al hospital du-
rante las seis primeras horas. La mayor parte del
retraso total correspondi6 al tiempo de decision
(202 * 363 min; mediana, 75 min), que ocupé el
50,1% del total (intervalo de confianza del 95% [IC
del 95%]1, 44,6-55,6%), mientras que el tiempo de
transporte ocupé el 34,6% (IC del 95%, 30,1-39%),
con una mediana de 50 min. El mayor retraso pre-
hospitalario correspondié a los pacientes proceden-
tes de zonas rurales (p = 0,007), a los que solicita-
ron asistencia médica (p = 0,0029), a los diabéticos
(p = 0,01) y a aquellos que tuvieron el dolor duran-
te las horas de suefio nocturno (p = 0,0023). El
tiempo de transporte se vio influido negativamente
por la mayor edad (p = 0,0012), la procedencia ru-
ral (p = 0,0001), la aparicién del dolor durante el
suefio nocturno (p = 0,031) y la llamada al médico
de asistencia primaria (p = 0,0001), aunque no por
el tipo de transporte utilizado. El tiempo de retraso
intrahospitalario tuvo una mediana de 60 min, sien-
do mayor en los mas ancianos (p = 0,007), en los hi-
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pertensos (p = 0,014) y en los que ingresaron fuera
de la unidad de cuidados intensivos (p = 0,0001).

Conclusiones. La demora prehospitalaria detecta-
da en nuestro entorno es superior a la de otros es-
tudios y confirma que la mitad de ella no es achaca-
ble al funcionamiento intrinseco del sistema sanita-
rio, si bien éste deberia involucrarse en mayor me-
dida en tratar de disminuirla.

ANALYSIS OF CAUSES FOR AN EXCESSIVE
PREHOSPITALIZATION DELAY IN PATIENTS
WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

IN TERUEL (SPAIN)

Background. To analyze the delay of patients
who come to the hospital and are diagnosed with
acute myocardial infarction, its causes and the va-
riables with determine it.

Patients, material and methods. Prospective
study of 115 patientes (79 male and 36 female).
The pre-hospital delay time was measured as the
time which passed from the moment when the pa-
tient feels the first symptoms «chest pain», until his
arrival and registration at the Emergency Service.
This time was divided into three subdivisions: deci-
sion time, medical time and transport time. We de-
termined: place of origin, indications and means of
transport used to reach the hospital, diagnosis and
treatment given by the general practitioner before
arrival at the hospital, the cardiovascular risk fac-
tors, location of patients pain, the time of day and
the delay at the Emergency Service.

Results. The mean pre-hospital delay was 364 *
534 min (median of 195 min). Most of the patients
(73.7%) came to hospital during the first six hours.
The major part of total delay corresponded to the
decision delay (202 * 363 min with a median of 75),
which occupied 50.1% of the whole (confiance in-
terval 95% [CI 95%], 44.6-55.6%), while the trans-
port time occupied 34.6% (CI 95%, of 30.1-39%)
with a median of 50 min. Major pre-hospital delay
corresponded to the patients coming from rural
areas (p = 0.007), to those asked for medical assis-
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tance (p = 0.0029), to diabetics (p = 0.01) and to
those who felt the pain during their night sleep
(p = 0.0023). Transport time was negatively in-
fluenced by old age (p = 0.0012), rural origin (p =
0.0001), the appearance of the night sleep pain (p =
0.031) and calling the general practitioner for first
aid (p = 0.0001), but it was not influenced by the
form of transport used to get to the hospital. The
intra-hospital delay time had an median of 60 min,
being longer for older people (p = 0.007), for
patients with hypertension (p = 0.014) and those
who were admitted from the Intensive Care Unit

CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN LA PROVINCIA DE TERUEL

asistencia médiéaPor lo tanto, cuando se pretende
analizar el impacto poblacional de determinados pro-
cedimientos terapéuticos en la supervivencia del IAM
deberia considerarse que, en las condiciones actuales,
s6lo una parte de los pacientes que lo sufren tienen ac-
ceso a ellas.

El problema de la demora prehospitalaria de los pa-
cientes con dolor toracico o con IAM ha sido aborda-
do por multiples estudios, algunos de ellos realizados
en nuestro pais, obteniéndose resultados muy dispares
debido a la diferente metodologia empleada y a la he-

(p =0.0001).

Conclusions. The pre-hospital delay detected in
our enviroment is longer than other studies and
confirms that half of it is not due to the intrinsic
functioning of our health system, even througt it
should get involved as much as possible to diminish
the delay time.

terogeneidad de la poblacion estudidda Uno de los

mas ambiciosos y con mayor niumero de pacientes fue
el Balance Epidemiologico Esparfiol contra el Infarto
Agudo de Miocardio (BEECIM) donde se incluyeron
10.368 pacientes procedentes de 102 hospitales. En
este estudio, el tiempo entre el inicio de los sintomas
del IAM y la hospitalizacion del paciente fue de 7 h'y
48 min para toda Espafia y de 8 h y 40 min en la co-
munidad de Aragon.

En la provincia de Teruel, entre los afios 1991 y oc-
tubre de 1994, pudimos comprobar cédmo la demora
media de los pacientes atendidos en nuestro hospital
con el diagndstico de IAM era de 8 h y 46 thiAde-
mas, dicha demora presentaba una desigual distribu-
cion entre las diferentes comaréagntonces ya pudi-
mos intuir que la llamada al médico antes de la

Durante los ultimos afios hemos asistido a importanasistencia hospitalaria podia tener un efecto «negati-
tes avances en el terreno de la prevencion primaria yo» sobre la demora global
secundaria de la patologia coronaria, asi como en el Por ello, nos propusimos inciar un nuevo estudio
tratamiento del infarto agudo de miocardio (IAM) y prospectivo donde se tratase de dar respuesta a los si-
sus complicaciones, que se han traducido en una mejguientes objetivosa) conocer qué peso especifico tie-
ra sustancial de la supervivencia y la morbilidad de losien los diferentes componentes de la demora, entre el
pacientes a corto y medio plazo. En muchas ocasionespmienzo de los sintomas y la llegada al hospital de la
la eficacia de las nuevas técnicas terapéuticas del IAMoblacién con IAM de nuestra zona de influencia sani-
dependen en gran medida de la rapidez con que se irtaria; b) conocer la demora del paciente en el servicio
tauren. de urgencias antes de su traslado a la unidad de cuida-

Una de las innovaciones que mas ha podido contridos intensivos (UCI), ¢) conocer qué variables clini-
buir a este descenso de la mortalidad del IAM a cort@as o sociales estan en relacién con dicha demora.
plazo ha sido la fibrindlisis. En términos globales, la
mortalidad a las 5 semanas del tratamiento se reduce .
un 18%. Ademas, el retraso en la administracion delPACIENTES, MATERIAL'Y METODOS
tratamiento fibrinolitico conlleva un progresivo des-
censo en los beneficios obtenidos. Asi, aquellos papacientes y procedencia
cientes tratados durante la primera hora obtienen una
reduccién de la mortalidad del 30%, los tratados entre Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
las 2 y las 3 h del 25%, los tratados entre las 4 y las 6die 1995 y el 31 de septiembre de 1996, se han regis-
del 18% vy los tratados entre las 7 y las 12 h del 14%rado un total de 131 pacientes diagnosticados de IAM
Por cada hora de retraso en recibir el fibrinolitico, sea su ingreso en el hospital. Los criterios de exclusién
reduce el efecto beneficioso en aproximadamente 1fueron el no poder determinar con exactitud la demora
muertes por 1.000 pacientes tratdad@n Espafia se Yy cuando ésta superaba los 3 dias.
evitarian de 1.500 a 1.800 muertes anuales si esta tera-El Hospital Obispo Polanco de Teruel atiende un
pia se aplicase dentro de la primera hora de iniciadodrea sanitaria con aproximadamente 98.000 personas,
los sintoma’s repartidas en 6 comarcas, mas los habitantes del Con-

La gran mayoria de pacientes que fallecen a conselado de Ademuz y de los pueblos de Guadalajara limi-
cuencia de un IAM lo hacen fuera del hospital por fi-trofes con la Sierra de Albarracin. De ellos, tan solo
brilacion ventricular, sin llegar a recibir una adecuada28.500 viven en la ciudad de Teruel. La densidad

(Rev Esp Cardiol997; 50: 860-869)
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de poblacién de la provincia es una de las mas bajas 7. Hipertrofia del ventriculo izquierddSu diagnds-

de Espafia, con una media de 9,72 habitanté¢tlan  tico se realizé siguiendo los criterios electrocardiogra-
tos de la Delegacidn Provincial del Instituto Nacionalficos de voltajé€’ y/o ecocardiograficds

de Estadistica, a 31 de diciembre de 1993) y las dis- 8. Obesidad/sobrepes@uando el indice de masa
tancias hasta la capital de Teruel son muy variablesorporal (kg/m) era superior a 25.

(desde los 3 km de algunos pueblos de la comarca de9. Hiperuricemia/gota.Cuando el paciente tenia
Teruel hasta los mas de 120 km de pueblos perteneencentraciones basales de acido Urico superiores a
cientes al Maestrazgo). 7 mg/dl en varones y a 6 mg/dl en mujeres.

Diagnostico de IAM Registro de los tiempos de demora

Se realiz6 a partir de los criterios clinicos, electrocar? rehospitalarios (TDPH)

diogréaficos y enzimaticos que existen al respédiara Fue recogido por dos médicos del servicio de medi-
obtener un diagnodstico de seguridad fueron necesari@sna interna, previamente entrenados, mediante entre-
al menos dos de los tres siguientslolor o molestia  vista personal con el enfermo y/o un familiar préximo
de cualidad opresiva y caracteristicas isquémicas, detestigo directo del suceso.
inicio en area precordial o retroesternal, de mas de 30 El TDPH se dividid en tres componentes); el
min de duraciénb) cambios electrocardiogréficos indi- tiempo de decisigrdesde el momento en el que el pa-
cativos de lesion, isquemia o necrosis que aparecierariente nota el sintoma guidator precordiab o «do-
de forma gradual y consecutiva en dos o mas derivacider en el pechs hasta que toma la decisién de acce-
nes contigiias del electrocardiograma estahdgr der al sistema, bien llamando al médico o acudiendo
C) curva enzimatica (con determinacion de creatincinasdirectamente al hospitdb) tiempo médicpdesde que
[CK] total, CK-MB, aspartato aminotransferasa [AST] se llama al médico hasta su llegada al lado del enfer-
y lactico deshidrogenasa [LDH]) compatible y signifi- mo y el tiempo empleado durante su visita) yiem-
cativa, con ascenso y descenso caracteristico agto larpo de transportedesde que se indica la orden de tras-
de una semana y guardando relacion temporal con &do o el paciente decide iniciarlo y la llegada al
episodio clinico y electrocardiografico. servicio de urgencias, momento que es reflejado por
el administrativo del servicio en la hoja clinica co-

Diagndstico de los factores de riesgo respondiente.

cardiovascular (FRCV)
Registro del tiempo de demora

1. Cadiopatia isquémica previgangina o infarto), intrahospitalario (TDIH)

cuando existia un informe clinico en este sentido.

2. Hipettensién arterial esencialHAE). Se consi- El TDIH es aquel durante el que el paciente per-
der6 hipertensos esenciales (presion arterial [PA] sumanece en el servicio de urgencias, antes de su in-
perior a 140/90 mmHg, sin otra enfermedad que laggreso en la UCI o en el servicio de medicina interna.
justifique)® a aquellos pacientes conocedores de sbe midié desde el momento en el que el administra-
enfermedad antes del episodio de IAM o a aquellosivo anota la hora de llegada del enfermo hasta la
cuyas cifras de PA se mantenian persistentemente elbera de su ingreso, anotada por el personal de enfer-
vadas durante su ingreso y que requirieron medicaciomeria.
especifica antihipertensiva. Como normal general, los pacientes que acuden al

3. Dislipemias Se incluyeron aquellos pacientes servicio de urgencias con el sintoma guia delar
con alteraciones lipidicas conocidas (tratadas o no) precordiab o «dolor en el peche, son asistidos de
aqguellos cuyas concentraciones de colesterol total y/fmrma inmediata, por lo que el tiempo que el paciente
triglicéridos sobrepasaban los 200 mg/dl, respectivapermanece en la sala de espera del servicio de urgen-
mente, un mes después del episodio agudo. cias no ha sido tenido en cuenta por ser minimo (< de

4. Diabetes mellitusPacientes diagnosticados de 5 min).
diabetes mellitus (DM, tanto tipo | como Il) o con ci-
fras basales de glucemia superiores a 140 mg/dl, tr
la exclusion de otras causas.

5. TabaquismoConsumo de cualquier nimero de Ademas de todo lo sefialado, se ha recogido: la hora
cigarrillos, con independencia del tipo de tabaco yde inicio del dolor, dividiendo el dia en dos partes
siempre que el paciente se mantuviese activo en étlesde las 0.00 hasta las 08.00 h y desde las 08.00 h en
habito o lo hubiese abandonado recientemente (< dedelante); el lugar donde tuvo su aparicién el dolor

Biras variables recogidas

6 meses) (dentro o fuera de casa); modo de transporte (ambu-
6. Consumo excesivo de alcoh&h cantidad supe- lancia o medios propios: coche, taxi, autobds o andan-
rior a 35 g/dia, para ambos sexos. do); si existié o no llamada al médico extrahospitala-
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TABLA 1
Caracteristicas generales de 115 pacientes diagnosticados de infarto agudo de miocardio
Totales Varones Mujeres p**

Numero (%) 115 79 (68,7) 36 (31,3) -
Edad + DE (afios) 69+11,6 66 £10,4 75,6 £11 0,0001
Tipo de IAM (%)

Con onda Q 99 (86,1) 72 (91,1) 27 (75) -

Sin onda Q 16 (13,9) 7 (8,9) 9 (25) -
Localizacion (%)*

Anterior 49 (42,6) 27 (34,2) 22 (61,1) -

Inferior 58 (50,4) 46 (58,2) 12 (33,3) -

No conocida 8(7) 6 (7,6) 2 (5,6) -
FRCV (%)

Edad= 70 afios 60 (52,2) 33 (41,8) 27 (75) 0,0009

Cardiopatia isquémica previa 41 (36,7) 28 (35,4) 13 (36,1) 0,9447

HTA 61 (53) 35 (44,3) 26 (72,2) 0,0054

Dislipemias 63 (54,8) 42 (53,2) 21 (58,3) 0,6055

Diabetes 30 (26,1) 16 (20,3) 14 (38,9) 0,03

Obesidad/sobrepeso 43 (37,4) 25 (31,6) 18 (50) 0,059

HVI 40 (35,4) 27 (34,6) 13 (37,1) 0,795

Alcohol 6 (5,2) 6 (7,6) 0 0,0894

Tabaquismo 33(28,7) 32 (40,5) 1(2,8) 0,0001
Media de FRCV DE 28+16 28+16 3+x15 0,4541
Procedencia (%)

Medio rural 77 (66,9) 55 (69,6) 22 (61,1) -

Medio urbano (Teruel) 35 (30,4) 23 (29,1) 12 (33,3) -
Ingreso en UCI (%) 98 (85,2) 72 (91,1) 26 (72,2) 0,008
Fibrindlisis (%) 27 (23,5) 23 (29,1) 4(11,1) 0,0347
Fallecimiento (%) 22 (19,1) 10 (12,7) 12 (33,3) 0,0089

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertension arterial esencial; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; *anterior incluye: anterior y/o

septal, antero-lateral y lateral; inferior incluye: inferior y/o posterior, postero-lateral; **en negrita los valores significativos (p < 0,05).

rio; diagnéstico realizado por éste, y la medicacion adRESULTADOS
ministrada.

Pacientes

Método estadistico De los 131 pacientes inicialmente incluidos, 13 fue-

Se ha podido comprobar, mediante la prueba de Kokon desechados por no conocerse con exactitud la de-
gomorov-Smirnoy como los diferentes tiempos mora y 3 mas por acudir al hospital pasado el tercer
de demora no siguen una distribucion normal, por ellogia de iniciado el dolor. Las caracteristicas mas desta-
se expresan en medianas con intervalos intercuartilicasbles de los 115 pacientes restantes, finalmente in-
(25-75), ademas de en medias = DE. El andlisis univaeluidos en el estudio, quedan reflejadas eabié 1
riante entre variables cuantitativas y cualitativas se ha
realizado utilizando los tests no paramétricos adecuad
(U de Mann-Whitney para dos grupos independientes
prueba de Kruskal-Wallis para tres 0 mas grupos inde- El TDPH medio para todos los pacientes incluidos
pendientes). Para la comparacion entre dos proporcidbe de 364 + 534 min, con una mediana de 195 min
nes o variables cualitativas se ha utilizado la prueba d@angos intercuartilicos, 109-405).
lax?y las tablas de contingencia. Las diferencias se han Como se puede observar erfitaira 1, el 73,7% de
considerado significativas cuando p < 0,05 nuestros pacientes acudieron al hospital durante las

Los célculos estadisticos y matematicos se han re& primeras horas de iniciado el dolor, encontrandose el
lizado con el programa informatico STATVIEW SE- mayor porcentaje (49,1%) durante las tres primeras
GRAPHICS 4.0 para Macintosh. horas.

La revision bibliografica se ha realizado mediante EIl tiempo medio de decisidoe de 202 + 363 min,
sistema MEDLINE, desde 1980 hasta octubre deon una mediana de 75 min (30-180). Este supuso el
1996. 50,1% (IC del 95%, 44,6-55,6%) del TDPH total.

?Iﬁempos de demora prehospitalarios
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Edad y sexoNo se han encontrado diferencias sig-
nificativas entre los diferentes grupos de edad y sexo,
si bien se observa un incremento de la demora a medi-
da que avanza la edad del paciefite 2 y tabla J.

Con excepcion deliempo de transporfeque fue
significativamente mas largo entre los pacientes de
mayor edad (p = 0,0012), el resto de los tiempos no
presentaron diferencias significativas entre ambos se-
X0S 0 grupos de edathbla J.

En las mujeres, diempo de decisidéncupé el 55%
del TDPH total (IC del 95%, 42,3-63,7%), mientras
gue entre los varones la toma de decisién fue mas ra-
pida, ocupando el 48% (IC del 95%, 42,3-55,3), resul-
tado inferior a la media. Al contrario, 8empo de
transportetuvo una importancia mayor entre los varo-

Fig. 1. Porcentajes de pacientes con infarto de miocardio qQUenes al ocupar un mayor espacio dentro de la demora
acudieron al hospital en cada franja horaria.

8 75
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6
6 6
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total (36,1%; [IC del 95%, 30,8-41,4%] frente al 18%
en la mujer ([IC del 95%, 23-39,5%)]).

Procedencial.os pacientes procedentes de areas ru-
rales tuvieron una mayor demora que los del area ur-
bana (p = 0,007), con una mediana de 210 min (144-
419) frente a una mediana de 125 min (56-243).

El tiempo de decisiétuvo una menor trascendencia
sobre el TDPH total en las zonas rurales (mediana de
90 min [30-195]), lo que supone el 46% del TDPH to-
tal (IC del 95%, 39,6-52,4%). En la ciudad de Teruel
fue de 45 min (20-157), lo que supone el 59,6% (IC
del 95%, 49,1-70,1%). Las diferencias no fueron sig-
nificativas.

Por el contrario, diempo de transportsi fue signi-
ficativamente mayor en las zonas rurales (mediana de
65 min [45-105]) (el 38,4% del TDPH total [IC del
95%, 33,3-43,5%]) que en la zona urbana (mediana de

Fig. 2. Tiempos de demora prehospitalario determinado en horas15 min [10-31]) (el 20,6% del TDPH total [IC del

por grupos de edad.

95%, 17,3-33,8%]; p = 0,0001).
Lugar. Aquellos que tuvieron el dolor estando en su
domicilio (n = 85) presentaron una mediana en el

El tiempo médicdue de 35 £ 30 min, con una me- TDPH de 199 min (120-420), superior a los 140 min
diana de 25 min (20-40). Este ocupa el 16,8% (IC de{75-248) de aquellos que lo presentaron fuera de su
95%, 13,2-21,3%) del TDPH total.

El tiempo de transportéue de 101 + 294 min, con significativas (p = 0,1055).
una mediana de 50 min (25-75). Este supone el 34,6% Si bien se observa un maytiempo de decisiéan-
del total (IC del 95%, 30,1-39%).

domicilio (n = 30). Estas diferencias no resultaron ser

tre los que tienen el dolor estando en su domicilio, las

TABLA 2
Tiempos de demora segun grupos de edad y sexos (mediana en minutos con rangos intercuartilicos)
TDPH Tiempo de decisién Tiempo de transportg Total

Varones Mujeres Varones Mujereg Varonels Mujergs TPD+I T. decilsién T. transporte
< 70 afios 180 143 75 60 45 45 180 68 45

(90-420) (120-310) (30-180) (41-157) (20-78) (38-68) (103-332) (30-180) (23-75)
=70 afos 245 180 80 80 68 45 222 80 60

(150-433) (91-404) (30-180) (20-247)  (48-145) (15-80) (120-417) (20-187) (30-105)*
Total 199 172 75 78 60 45 195 75 50

(116-420) (104-357) (30-180) (20-210) (26-104) (22-80)  (109-405) (30-180) (25-75)

*p = 0,0012 en relacién con los mas jovenes < de 70 afios; TDPH: tiempo de demora prehospitalario.
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TABLA 3
503 47,8 Tiempos de demora segun los diferentes factores
453 Osi de riesgo(mediana en minutos con rangos
40 mNo intercuartilicos)
357 31,9 : -
1 304 -3 29,7 Tiempo Tiempo
307 TDPH de decision | de transporte
253
2043 Cardiopatia
15 3 154, . isquémica 220 (140-420) 112 (30-270) 55 (25-105)
39,9 9,9 Angina 189 (92-338) 110 (30-210) 60 (31-102)
104
5 3 4,4 44 33 Infarto
0 ] de miocardio 270 (79-568) 112 (30-379) 50 (16-126)
01 | 13 | 36 | 642 @ 1224  >o4 HTA 210 (89-388) 60 (25-195) 50 (20-97)
Horas Dislipemias 240 (107-434) 123 (35-278) 47 (27-97)
Diabetes
. mellitus 300 (102-648)* 150 (45-480)** 55 (25-100)
Fig. 3. Porcentajes de pacientes que llegaron al hospital en cadappesijgad 170 (90-307) 60 (30-180) 60 (26-97)

franja horaria segin llamaran o no al médico de asistencia primaria. Tabaquismo 157 (67-223) 45 (20-150) 60 (30-100)

] ] o TDPH: tiempo de demora prehospitalario; HTA: hipertension arterial;
diferencias tampoco resultan s|gn|f|cat|vas (p = 0,08),*p = 0,0105 en relacion con pacientes sin diabetes mellitus; **p =

con una mediana de 90 min (30-240) frente a 45 mirq,0025 en relacion con pacientes sin diabetes mellitus.
(20-144).
En cuanto atiempo de transportsucede algo pare-
cido: mediana de 60 min (30-100) de los que tuvieror61,1%; p = 0,0007), no asociandose con ninguna otra
el dolor en su domicilio, frente a los 42 min (20-70; variable.
p =0,2041). La llamada al médico supuso un significativo mayor
Hora de aparicionHemos observado que aquellos TDPH (p = 0,0029), con una mediana de 210 min
pacientes que tuvieron gintoma dolodurante las ho- (132-420) frente a los 120 min (60-163) de los que no
ras de suefio nocturno (desde las 00.00 hasta las 08.@0hicieron, ademés de suponer un desplazamiento ha-
h; n = 30), tardaron significativamente mas tiempo ertia la derecha de la curva de ingresos por tramos hora-
llegar al hospital que los restantes (p = 0,0023), comios: el 41,8% de los que llamaron al médico acudieron
una mediana de 309 min (166-686) frente a 162 miml hospital durante las 3 primeras horas de iniciado el
(90-270). dolor, frente al 78,2% de los que no lo hicierdg. (3).
El tiempo de decisiétambién fue significativamen- El tiempo de decisiétuvo una mediana de 75 min
te mayor entre los primeros (dolor nocturno) que entré30-180) entre los que llamaron y de 70 min (30-150)
los segundos (p = 0,0064), con una mediana de 15éntre los que no llamaron al médico (p = 0,8238). Sin
min (75-360) (el 56,6% de su TDPH total [IC del embago, en porcentajes, #émpo de decisiéncupo
95%, 45-68,2%]) frente a 60 min (20-140) (el 47,5%el 68,4% (IC del 95%, 55,1-81,7%) del TDPH total
de su TDPH total [IC del 95%, 41,1-53,8%)]). entre los que no llamaron al médico y el 45,5% (IC del
Lo mismo sucede con &empo de transportesig-  95%, 39,8-51,3%) entre los que si lo hicieron, con di-
nificativamente superior en el primer grupo (p =ferencias significativas (p = 0,0013).tEmpo médico
0,031) y con una mayor repercusion porcentual sobriue de 25 min. Todo ello supone que aquellos pacien-
el TDPH total, con una mediana de 60 min (37-114)tes que avisan al médico ocupan un 64,5% del TDPH
frente a 50 min (20-95). total (IC del 95%, 55,5-73,7%) en tomar la decision de
Factores de riesgo cardiovasculdEl Unico FRCV  llamarlo y en la posterior asistencia.
gue parecio6 influir negativamente en un mayor TDPH De 77 casos de los 91 que avisaron al médico, he-
fue la DM. Ni tan siquiera la experiencia personal demos podido comprobar cémo en 26 de ellos (33,8%) el
haber presentado con anterioridad un episodio coronaliagndstico dado por el médico no guardo relacion con
rio modificé significativamente el TDPHapla 3. la cardiopatia isquémica. Sélo en 28 casos (36,3%) se
Lo mismo sucede con losempos de decisioy diagnosticé de IAM y en 23 (29,9%) de angina. De los
transporte(tabla 3. Sélo los pacientes con DM tuvie- 51 casos diagnosticados de cardiopatia isquémica (an-
ron un significativo mayor tiempo de decision que losgina o IAM), se administré un nitrito de accion rapida
no diabéticos (p = 0,0025). en el 61% de los casos, aspirina sola en el 7%, cloruro
Peticidn de asistencia médical 79,1% de los pa- morfico en el 3,6%, una combinacion de aspirina mas
cientes (n = 91) llamaron o acudieron al médico deitritos en el 7,9% y una combinacion de nitritos y
asistencia primaria antes de ir al hospital. La llamada&loruro mérfico en el 7,1%.
al facultativo fue significativamente mas frecuente en El tiempo de transportiue mayor entre los que lla-
el medio rural que en la ciudad (el 88,5 frente almaron al médico, con una mediana de 60 min (35-105)
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frente a los 22 min (10-40) de los que no le llamarora una poblacién eminentemente rural (el 70% de los
(p =0,0001). pacientes), con una gran dispersion geogréfica, una

Forma de traslado al hospitallan sélo el 35,6% baja densidad poblacional, con problemas de comuni-
(n = 41) de los pacientes utilizaron una ambulanciacacion, una de las mas envejecidas de Espafia y se han
para su transporte hasta el hospital. Los restantes utiliRcluido pacientes con retrasos superiores a un dia
zaron otros medios, siendo el coche propio el mas utipero menores de tres) e ingresados en otras areas del
lizado en 65 casos (56,5%), el taxi en 5 casos, el auttrospital diferentes a la UCI (el 15%). Pretendemos
bus en 1 caso y andando en 2 casos. En ningun casocm ello ofrecer un vision mas global y real del proble-
utilizé UVI movil en el transporte. ma, evitando sesgos por seleccion de la muestra.

El menor uso de la ambulancia como método de De este modo, nuestra media y mediana del TDPH
transporte correspondié a las mujeres (25%). Los paglobal es superior a la encontrada por Latoem la
cientes ancianos mayores de 65 afios utilizaron la an€Gomunidad ¥lenciana (mediana de 120 min), por
bulancia con mayor frecuencia que los mas jovenes (éflesias® en Barcelona (media de 160 min) con inclu-
42,7 frente al 23,1%; p = 0,03). Los pacientes procesion de pacientes menores de 80 afios y una demo-
dentes de zonas rurales usaron la ambulancia en el inferior a un dia, por Landan Madrid (media de
37,2% de los casos y los de la ciudad en el 33,3%; 1d3,6 h) con inclusion de pacientes ingresados en la UCI
pacientes que avisaron al médico la utilizaron mas frey un retraso inferior a un dia o por Octan La Rio-
cuentemente (42,9%) que los que acudieron al hospitg (mediana de 163 min). Sin embargo, es inferior al
por iniciativa propia (8,7%; p = 0,0023); los pacientestiempo referido en el BEECIM (7 h y 47 niin)
con antecedentes de cardiopatia isquémica la utiliza- Si se revisa la bibliografia anglosajona también se
ron en el 32,5% de los casos y los que no tenian dbbserva una gran heterogeneidad en los trabajos y en
chos antecedentes en el 37,8%. sus tiempos de demétaEn un estudio de Schmitjt

La mediana del TDPH en los pacientes que utili-en el que se incluyen 161 pacientes procedentes de un
zaron la ambulancia fue de 220 min (140-391), miendarea rural de Wginia (EE.UU.), el tiempo medio de
tras que en aqguellos que utilizaron medios propios fueetraso es de 6 h. El autor hace hincapié en las dificul-
de 180 (106-386), diferencias no significativas (p =tades que existen al intentar extrapolar este tipo de re-
0,4135). sultados a otras poblaciones o incluso a otros grupos

El tiempo de transporteampoco se vio modificado étnicos diferentes dentro de la misma poblacion. Por el
por el empleo de uno u otro sistema de transporte, catontrario, Herlit2°, en la ciudad Sueca de Géteborg,
una mediana de 70 min (35-104) para aquellos que utencuentra un tiempo medio de retraso en ingresar en la
lizaron la ambulancia y de 45 (22-80) para los quaunidad coronaria de 10 h, que se llegan a reducir a 6 h
utilizaron su propio vehiculo. y 27 min tras una campafa institucional de 1 afio de
duracion.

El 49,1% de nuestros pacientes llegaron al hospital
durante las 3 primeras horas de inciado el dolor y el

De los 115 pacientes estudiados se excluyeron 133,7% lo hicieron durante las 6 primerés.(1), tiem-
gue permanecieron en camas de observacion de urggm marcado como Optimo para obtener un maximo be-
cias por presentar un ECG y un perfil enzimatico cuyaneficio del tratamiento fibrinolitico. Estas cifras son
interpretacion inicial no era compatible con un IAM. similares a las reflejadas en otros trabajos de la biblio-
El TDIH para los 102 restantes fue de 96 + 146 mingrafia nacional, en los que se obtienen cifras que osci-
con una mediana de 55 min (22-108). lan en torno al 70-83% de ingresados durante las 6 pri-

meras horas®! La Sociedad Espafiola de Cardiolo-
DISCUSION gia reviso a 9.514 paciente_s con IAM atepdidos en di-
ferentes unidades coronafigs Se observéd que en el

La provincia de Teruel presenta un retraso en lafio 1974, el 58,2% de los pacientes llegaron al hospi-
asistencia médica especializada de pacientes con IAKk&l dentro de las 6 primeras horas, mientras que este
que puede considerarse como elevado (6 h de mediapprcentaje se elevé al 62,6% en el afio 1982. En la bi-
195 min de mediana), en especial teniendo en cuentdiografia internacional se obtienen resultados pareci-
lo importante que resulta para el pronéstico a corto ylos, con cifras que oscilan entre el 69 y el 79% de pa-
medio plazo de estos pacientes el iniciar el tratamientoientes que son atendidos durante las 6 primeras
especifico lo antes posiblié o2 horag*2>?7

Cada dia es mayor el nimero de grupos de trabajo EI TDPH total fue significativamente mayor entre
que estan estudiando este aspecto asistencial del IANbs pacientes procedentes de zonas rurales, mas aleja-
Sin embargo, tratar de establecer comparaciones entdas del hospital (mediana de 210 min), entre aguellos
los diferentes trabajos nos puede llevar a extraer corgue tuvieron el dolor durante las horas de suefio noc-
clusiones erréneas, por la diferente metodologia y paurno (mediana de 309 min), dato que coincide con
blacion estudiada. El nuestro es un estudio que recogeros estudios, entre los pacientes diabéticos (media-

Tiempo de demora intrahospitalario
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na de 300 min), posiblemente por su diferente percemato no es homogéneo, siendo compartido por unos
cion del dolor, y entre aquellos que solicitaron asistenautores*?>27.2%3lpero no por otrds? que encuentran
cia médica como paso previo a su llegada al hospitalempos de demora similares o sin diferencias signifi-
(mediana de 210 min). No hubo diferencias en funcidrcativas.Algunos, incluso creen que la edad y el sexo
del sexo, edad, lugar de aparicion del dolor, forma déemeniné**? son factores predictores independientes
traslado al hospital o la presencia de antecedentes prée un mayor retraso en acudir al hospital.

vios de cardiopatia isquémica. Este ultimo dato es Como ocurre con la gran mayoria de estudios revi-
coincidente con los hallazgos de otros autores nasado$®''2427 el componente de la demora que mayor
cionale§'t?2 peso especifico tiene estempo de decisiarAl con-

No existe unanimidad en los trabajos que reflejartrario que otros autorésnosotros no hemos encontra-
los diferentes FRCV como predictores de mayor o medo relacion de este tiempo con la edad ni con el sexo,
nor retraso en acudir al hospital de los pacientes coni tampoco con la procedencia del paciente, el lugar
IAM, considerdndose que no son factores independonde tuvo el dolor, la disponibilidad de vehiculo pro-
dientes®. Asi, por ejemplo, Schmititsélo encuentra pio, el antecedente personal de cardiopatia isquémica
una significativa mayor demora entre los pacientes hini con la peticion de asistencia médica extrahospitala-
pertensos y entre aquellos con historia familiar de carria. Sin embargo, y en relacidn con este Ultimo aspec-
diopatia isquémica. Otros autores como?f@mcuen- to, cabe destacar que cuando el paciente llamé al mé-
tran una mayor demora entre los pacientes con historidico, el 45,5% del tiempo global fue invertido en
conocida de insuficiencia cardiaca, DM, hipertensiértomar la decision de llamarlo y cuando acudié directa-
arterial y cardiopatia isquémica. Igualmente, KafAson mente al hospital, utiliz6 el 68,4% del tiempo total en
también encuentra una significativa mayor demora etomar la decisién de llamar a una ambulancia o de uti-
pacientes con historia previa de IAM, pero no en palizar sus propios medios de transporte.
cientes con historia de angina, hipertensiéon, DM o in- Por el contrario, diempo de decisiogse incremen-
suficiencia cardiaca. ta de modo significativo cuando el dolor tiene lugar

La gran mayoria de nuestros pacientes acuden a@lor la noche (mediana de 150 min) o cuando el pacien-
hospital tras haber avisado previamente al médico die es diabético (mediana de 180 min). Este Ultimo dato
asistencia primaria y utiliza para su traslado su propimo esta reflejado en la bibliografia.
vehiculo. Los pacientes procedentes del medio rural En nuestro caso, ¢élempo de transportémediana
solicitan la asistencia médica con mayor frecuenciale 50 min), es superior al de otros estudidsnuestro
gue los del medio urbano, mientras que utilizan de forjuicio, este tiempo estuvo fuertemente influido por la
ma similar la ambulancia como método de transporteedad del paciente (mayor en los mas ancianos, con una
La llamada al médico tuvo una respercusion negativanediana de 60 min; p = 0,001), por la procedencia
sobre el TDPH total: 90 min mas, a los que habria quénayor en aquellos de procedencia rural con una me-
afadir los 25 min (20-40) empleados por el médico enliana de 65 min; p = 0,0001), por el momento de apa-
su visita. En nuestra experiencia y en la de otros autaicion del dolor (mayor en aquellos que lo tuvieron du-
res''*?7 |la llamada al médico no aporta contraprestarante las horas de suefio nocturno, con una mediana de
ciones desde el punto de vista diagnostico ni terapéuté0 min; p = 0,031) y por la llamada al médico extra-
co. En nuestro caso, el diagnéstico de IAM sélo séhospitalario (mayor en aquellos que lo hicieron, con
hizo en el 36% de los pacientes y la aspirina se admitna mediana de 60 min; p = 0,0001). Especial interés
nistré tan solo en el 11%. A nivel nacional, otros autotiene el hallazgo de que g8empo de transportéue
res también encuentran que la asistencia médica extrazuy prolongado (mediana de 70 min) en los pacientes
hospitalaria se relaciona con una mayor demoraue utilizaron ambulancia, si bien no hubo diferencias
totaP11:22 en relacion con los que no la utilizaron.

La bibliografia internacional es igualmente coinci- En relacion con efiempo de demora en el area de
dente en este aspecto. En el estudio de RéWlely urgencias(mediana de 55 min) es indéntico al encon-
tiempo medio global en llegar al hospital de los patrado por Latout, comparable al de Iglesidgmedia
cientes que solicitaron asistencia médica fue de 24de 120 min), Landamediana de 120 min) y Ochéa
min, frente a 100 min para aquellos que no la solici{mediana de 64 min). Nuestros resultados no apoyan
taron. En el de Schmitt la llamada al médico fue totalmente la idea de que el principal determinante de
realizada por el 27% de los pacientes que acudierola demora intrahospitalaria sea el grado de incertidum-
precozmente (< 6 h) y por el 61% de los acudierorbre diagnostica(en nuestra experiencia solo el 10%
al hospital con un mayor retraso (diferencia signifi-de los pacientes tienen diagnésticos dudosos de I1AM)
cativa), insinuando que la llamada al médico pudoy nos parece mas probable que un conjunto de facto-
haber contribuido de forma negativa en esta mayores, tales como la interpretacion del dolor por parte del
demora. paciente, el funcionamiento del servicio, la necesidad

En cuanto a la inexistencia de relacion entre la deele estabilizar a los pacientes mas graves o la de «hacer
mora total, el sexo y la edad, cabria afiadir que esten hueco» dentro de la propia UCI, sean los que pue-
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den influir en el mayor retraso de los pacientes dentrprehospitalaria del IAM de un 33 a un 1%7%ero
del servicio de urgencias. mientras este sistema no pueda generalizarse, lo mas
aconsejable es que el enfermo utilice el medio de
COMENTARIOS Y CONCLUSIONES transporte que le sea mas cémodo y rapido_, sin necesi-
dad de esperar la llegada de una ambulancia cuando su
La gran mayoria de los estudios realizados sobre ldemora le pueda parecer excesiva.
demora en el IAM, incluido el nuestro, tienen un evi- En cuarto lugar, deberiamos incidir en la obligacion
dente sesgo de preseleccion, habida cuenta de que @gxcusable de reducir al maximo el tiempo que los
tan realizados sobre una base poblacional hospitalaripacientes permanecen en urgencias. Sin embargo,
olvidando que cerca del 50% de los que lo padecen f&somo ya ha sido comentado, éste es un aspecto que
llecen antes de poder recibir una asistencia sanitaridepende de mdultiples variables, algunas de ellas ajenas
adecuad®. Si a esto le unimos que el pronéstico vitalal funcionamiento intrinseco del propio servicio. Por
de los pacientes con IAM es tanto mejor cuanto antesllo, dado que el tiempo actual de permanencia en ur-
se apliquen las medidas terapéuticas oportdh&@se-  gencias es de 1-2 h y que la excesiva demora es la
nemos dos razones mas que suficientes para poner fordncipal causa para desestimar el uso de fibrinoliti-
dos los medios necesarios con el fin de facilitarles unaos®, el tratamiento deberia iniciarse en dicho servicio
asistencia y un traslado al hospital lo mas rapido y een aquellos pacientes en quienes se prevea una demora
las mejores condiciones posibles. superior a 1 h en el &rea de urgencias. El uso de la fi-
El analisis de nuestros resultados nos lleva a la corbrindlisis en el medio extrahospitalario es un tema
clusién de que la mayor reduccién potencial de la demuy controvertid®, que exige una infraestructura
mora prehospitalaria depende del paciente y, en partejuy compleja y costosa, del que tan sélo se pueden
se escapa al control directo del sistema sanitario. Silegar a beneficiar un 5% de los pacientes con IAM y
embago, seria posible algun tipo de actuacion educaeuyos resultados U(nicamente pueden considerarse
tiva (medios de comunicacion, centros de salud @omo marginales a pesar de lograrse un adelanto en su
charlas coloquio) dirigida a las personas con factoreatilizacion de 1-2 #-°.
de riesgo, a aquellos que ya han tenido una experien- Por ultimo, si bien el examen de todo lo que ocurre
cia previa sobre la cardiopatia isquémica y a los famidentro y fuera del hospital nos puede llevar a corregir
liares que convivan con el sujeto de riesgo, en especialgunos errores con la intencion de reducir el tiempo
si son ancianos, aceptando que las camparfias de eduda- demora o incluso la mortalidad extrahospitalaria
cion en este sentido no siempre han dado los resultael IAM, no cabe duda de que no hay mejor forma
dos apetecidds®+* para disminuir esta mortalidad que realizar una pre-
La idea a transmitir seria aquella que capacitase alencion primaria sobre los pacientes con FRCV cono-
sujeto para reconocer los sintomas y le motivase pa@dos y tratar con ello de disminuir el nimero y la gra-
gue acuda lo antes posible al hospital mas cercano caedad del infarto.
capacidad para administrar primeros auxilios o reali- Bajo nuestro punto de vista, la principal conclusién
zar una consulta telefénica con un médico o con umgue debemos extraer es que la rapida identificacion,
centro de informacion de urgencias. Salvo que el patraslado y asistencia de los pacientes que sufren un
ciente resida en areas con un sistema de emergenci@$vl debe ser un objetivo prioritario de toda organiza-
extrahospitalarias muy desarrollado, no deberia espeion asistencial, ademas de convertirse en un «marca-
rar en su domicilio a la asistencia sanitaria, dado qudor» del nivel de desarrollo cultural, econémico y, por
ello no hace sino retrasar la atencién médica especialsupuesto, sanitario del pais, autonomia, provincia o
zada y aumentar el tiempo total de demora, sin aportaxomarca.
beneficios diagndsticos ni terapéuticts*?!
En segundo lugar, se podria actuar sobre el propio
médico de asistencia extrahospitalaria, mediante la rea-
lizacién de programas de formacion continuada dirigi_BlBLlOGRAFiA
dos a un mejor reconocimiento y tratamiento de la en-
fermedad 1. Fibrinolytic Therapy Trialist (FTT) Collaborative Group. Indica-
En tercer lugar, cabria actuar sobre el sistema de tions_ for fibrinolytic_ therapy _in suspected acute_myocardial_in-
traslado, segundo componente mas importante de la farctlgn_: collaborative overview o_f early mortality and major
demora. Si bien en nuestro estudio el uso de uno u mo_rb|d|ty results from all randomlzed trials of more than 1000
. . . patients. Lancet 1994; 343: 311-322.
otro sistema de transporte no parece influir sobre laz. Navarro F, Caminal J, Oriol A, Soler J. Registro de infartos de
demora total, si que se desprende que la mayor utiliza- miocardio y anginas inestables en hospitalizados de Barcelona
cion de vehiculo propio entre los que no llamaron al g'gés'j"z 10_37”ga7d7 de la asistencia comunitaria. Rev Esp Cardiol
med'fo fue decisiva pafa reducir Sl,J demora. Hace y . Wenﬁerb.lom B..Early mortality from ischemic heart disease and
12 afios que Wennerblom demostré que el empleo de ine effect of a mobile coronary care. Acta Med Scand 1982; 667
sistemas de UVI moévil podia reducir la mortalidad  (Supl): 1-58
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