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Introduccion y objetivos. El entorno y las circunstan-
cias del paciente en el inicio de los sintomas del infarto
agudo de miocardio (IAM) pueden condicionar su super-
vivencia. El objetivo es estudiar los aspectos relativos a
la convivencia, las caracteristicas y el retraso en las pri-
meras acciones tomadas por los pacientes con IAM que
sobrevivieron mas de 1 h y analizar su relacién con la
mortalidad en distintos periodos.

Pacientes y método. Se ha realizado un estudio de
cohortes de base poblacional entre 1997 y 1998. La prin-
cipal fuente de informacion ha sido el Registre Gironi del
Cor (REGICOR) y, para los fallecidos antes de acceder a
monitorizacion, los boletines estadisticos de defuncion.
Se estudiaron las caracteristicas demogréficas, los habi-
tos y los antecedentes, los sintomas, las alteraciones
electrocardiograficas, el valor de las enzimas miocardicas
y los procedimientos terapéuticos y diagndsticos. Se ana-
lizé la mortalidad prehospitalaria, intrahospitalaria y global
a los 28 dias.

Resultados. Se analizaron 1.097 casos: 652 (59,4%) su-
pervivientes a 28 dias, 171 muertes en hospitales (15,58%)
y 274 muertes prehospitalarias (24,97%). Los pacientes
que fueron directamente al hospital presentaron menor
mortalidad (odds ratio [OR] = 0,32; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,17-0,59). Hubo mayor mortalidad a los 28
dias entre los que tenian sintomas atipicos (OR = 5,52; IC
del 95%, 2,90-10,50) y/o vivian institucionalizados (OR =
9,47; IC del 95%,1,05-84,9).

Conclusiones. En ausencia de un servicio de ambu-
lancias medicalizadas, los pacientes con un IAM que se
dirigen directamente a un hospital y/o presentan sinto-
mas tipicos sobreviven en mayor proporcion a los 28 dias
y en la fase prehospitalaria de la enfermedad, y los insti-
tucionalizados presentan una mayor mortalidad a los 28
dias.
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Effect of Reactions to Symptom Onset on Early
Mortality From Myocardial Infarction

Introduction and objectives. A patient’s social cir-
cumstances at the time when acute myocardial infarction
(AMI) symptoms first appear might influence survival. Our
objectives were to study the living conditions, the location
where symptoms started, the type of symptoms, and the
delay before action was taken in patients with AMI who
survived more than one hour, and to analyze the rela-
tionship between these variables and mortality in different
time periods.

Patients and method. Population-based observational
cohort study carried out in 1997-1998. Main data source:
Registre Gironi del Cor (REGICOR). Death certificates
provided information on patients who died before they
could be included in the register. The patients’ demograp-
hic characteristics, lifestyle, clinical history, electrocardio-
graphic abnormalities, cardiac enzyme levels, treatment,
and diagnosis were recorded. Mortality before and during
hospitalization, and overall mortality at 28 days were stu-
died.

Results. Of the 1,097 patients included, 274 (24.97%)
died before reaching hospital, 171 (15.58%) died in hospi-
tal, and 652 (59.4%) were alive at 28 days. Mortality was
lower in patients who went directly to hospital (OR = 0.32,
95% ClI, 0.17-0.59). Mortality at 28 days was higher in
those with atypical symptoms (OR = 5.52, 95% ClI, 2.90-
10.50), and in those who lived in an institution (OR =
9.47, 95% Cl, 1.05-84.9).

Conclusions. In the absence of specially equipped
ambulances, AMI patients who went directly to the hospi-
tal or who had typical symptoms had a better chance of
survival both before hospitalization and at 28 days. In
contrast, 28-day mortality was higher in institutionalized
patients.

Key words: Prehospital mortality. Acute myocardial in-
farction. Medical attention.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

48



Sala J, et al. Impacto de la actitud frente a los sintomas en la mortalidad temprana por infarto de miocardio

ABREVIATURAS

BED: boletines estadisticos de defuncién.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina.

REGICOR: Registre Gironi del Cor.

INTRODUCCION

En Espafia, cerca del 40% de los pacientes con in-
farto agudo de miocardio (IAM) fallece antes de llegar
al hospital, mientras que la mortalidad de los hospitali-
zados es aproximadamente del 12%'.

La mayor parte de las intervenciones destinadas a re-
ducir la mortalidad de esta enfermedad se dirigen hacia
los pacientes hospitalizados. La utilizacién de fibrin6li-
sis y 4cido acetilsalicilico han representado una reduc-
cién estimada de la mortalidad de al menos un 26% en
nuestro medio?; en la actualidad, la angioplastia prima-
ria también ha contribuido a la mejora del prondstico de
los pacientes que llegan al hospital®. El maximo benefi-
cio de estas intervenciones se obtiene cuando se aplican
precozmente después del inicio de los sintomas®*.

Varios aspectos relacionados con el entorno y las
circunstancias del paciente en el momento del inicio
de los sintomas pueden condicionar su supervivencia.
Hay retrasos en la bisqueda de ayuda que no son bien
conocidos y sobre los que tal vez sea posible realizar
una intervencion desde la salud piblica’.

El objetivo de este estudio fue valorar los aspectos
relativos a la convivencia, el lugar en el que comenzé
la crisis, las caracteristicas y el retraso en las primeras
acciones tomadas después del inicio de los sintomas
de pacientes consecutivos con IAM que sobrevivieron
mas de una 1 h desde el inicio de los sintomas, y de-
terminar su relacién con la mortalidad a los 28 dias.

PACIENTES Y METODO

Se ha utilizado un estudio de cohortes de base po-
blacional en la provincia de Gerona. La poblacién de
referencia fue la de 6 comarcas de esta provincia, unas
266.000 personas mayores de 35 afios segin el censo
de 1996. Se ha incluido a todos los pacientes consecu-
tivos de hasta 85 afios con diagndstico de IAM seguro
o probable segun los criterios estdndar de la Organiza-
cién Mundial de la SaludS. Este estudio se realiz6 de
forma prospectiva y es el primero de base poblacional
que analiza esta cuestién en nuestro pais.

Los pacientes procedian de 2 grupos: los fallecidos
antes de acceder a monitorizacidn cardiaca con posibi-
lidad de desfibrilacién, y todos los pacientes ingresa-
dos con diagnéstico de IAM en cualquiera de los 7
hospitales del drea de estudio durante los afios 1997 y
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1998. Se ha excluido a los pacientes que fallecieron
durante la primera hora tras el inicio de los sintomas.
La principal fuente de informacién fue el Registre Gi-
roni del Cor (REGICOR), que recoge exhaustivamente
todos los IAM del 4rea de estudio. Para la identifica-
cién de los fallecidos antes de acceder a monitoriza-
cion, la fuente de deteccion principal fueron los boleti-
nes estadisticos de defuncién (BED). Se seleccionaron
los boletines que contenian alguno de los diagndsticos
indice 410 a 414 del CIE-9 de la OMS. Una vez iden-
tificados, se contacté con el médico certificador vy,
cuando se considerd necesario, con los familiares del
paciente, a los que se administré un cuestionario es-
tructurado sobre la conducta seguida ante la aparicién
de los sintomas: aviso al médico de cabecera, aviso a
una ambulancia o traslado directo por medios propios
a un hospital, la primera atencién y el traslado. Tam-
bién se obtuvieron datos sobre el tiempo en minutos
transcurrido entre la apariciéon de los sintomas y los
siguientes acontecimientos: solicitud de atencién sani-
taria, llegada del médico o del personal sanitario, lle-
gada del transporte sanitario y momento de la monito-
rizacién. El retraso en la obtencion de los BED explica
que las encuestas a los familiares y médicos certifica-
dores se realizaran en el periodo 1999-2000. Los datos
de los pacientes que ingresaron en los hospitales se
obtuvieron en el momento del ingreso preguntando di-
rectamente al paciente, y cuando no fue posible, a sus
familiares.

Se analizaron el lugar de residencia, el sexo, la
edad, la situacién de convivencia, el lugar de inicio de
los sintomas, el lugar de tratamiento del IAM, los ha-
bitos y los antecedentes: consumo de tabaco, hiper-
tension, diabetes, hipercolesterolemia y enfermedad
isquémica coronaria previa. Los sintomas, las altera-
ciones electrocardiogréficas y el valor de las enzimas
miocdrdicas permitieron clasificar a cada paciente en
una de las siguientes categorias diagndsticas: IAM
«seguro», IAM «posible», o datos «insuficientes» en
caso de que no pudiera determinarse con mejor preci-
sién la causa de la muerte. La definicién de estas cate-
gorfas y el algoritmo de clasificacién siguen criterios
estandar® que fueron aplicados por el personal experto
y entrenado especificamente para este estudio (epide-
midlogos y cardi6logos).

Se recogieron también los procedimientos terapéuti-
cos y diagndsticos, como el uso de fibrindlisis, antia-
gregantes, inhibidores de la enzima de conversién de
la angiotensina (IECA), bloqueadores beta, cateteris-
mo cardiaco y revascularizacién coronaria.

Se analizé la mortalidad prehospitalaria, intrahospi-
talaria y global a los 28 dias.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el test de la 2 para la comparacién de pro-
porciones entre los grupos de mortalidad prehospitala-
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ria y hospitalaria en el andlisis bivariable. Las odds ra-
tio (OR) ajustadas y los intervalos de confianza (IC)
del 95% para la mortalidad a 28 dias, la mortalidad
prehospitalaria y la intrahospitalaria en relacién con la
convivencia, la primera reaccién de los pacientes o los
familiares y el tipo de sintomatologia se estimaron
mediante modelos de regresion logistica ajustados por
variables demogréficas, clinicas y de comorbilidad,
que resultaron significativamente asociadas con la
mortalidad y con las variables de interés en el andlisis
bivariable (potenciales confusores). El nivel de signifi-
cacion para todos los andlisis fue del 5%. Los calculos
se realizaron con el programa SPSS 12.0.

RESULTADOS

Se incluy6 a 1.276 pacientes consecutivos diagnos-
ticados de IAM durante el periodo 1997-1998. Se ana-
lizaron 1.097 casos tras excluir a 179 pacientes que
murieron durante la primera hora tras el inicio de los
sintomas. Hubo 652 supervivientes a los 28 dias, 171
muertes hospitalarias y 274 muertes prehospitalarias,
en las que el fallecimiento se produjo mds de 1 h des-
pués del inicio de los sintomas.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas demo-
gréficas, clinicas y de uso de los procedimientos en
funcién de la mortalidad global, la mortalidad prehos-

pitalaria y la hospitalaria; las comparaciones con la
mortalidad son relativas a los supervivientes a los 28
dias. Asi, las asociaciones significativas con los 3 pe-
riodos fueron:

— Mortalidad total a 28 dias. Se asoci6 con la edad,
ya que a medida que aumentaba la edad se incremen-
taba la proporcién de pacientes fallecidos. Las muje-
res, los pacientes que tuvieron edema agudo de pul-
mon/shock cardiogénico, re-IAM y arritmias graves
presentaron una mayor mortalidad. En cambio, los fu-
madores actuales, los pacientes con historia de angina
previa, los que recibieron tratamiento trombolitico, an-
giografia, angioplastia y cirugia antes de los 28 dias,
asi como los que recibieron antiagregantes plaqueta-
rios, presentaron una menor mortalidad.

— Mortalidad prehospitalaria. Presenté una asocia-
cidén positiva con la edad, con el sexo femenino y con
el IAM previo. En cambio, los pacientes con angina
previa presentaban una menor mortalidad.

— Mortalidad intrahospitalaria. Tanto la angina pre-
via como el IAM previo, el edema agudo de pulmén/
shock cardiogénico, los re-IAM y las arritmias graves
presentaron una mayor mortalidad. Del mismo modo
que la mortalidad total, los fumadores actuales y los
pacientes que recibieron trombdlisis, angiografia, an-
gioplastia y cirugia antes de los 28 dias, asi como los

TABLA 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de 1.097 pacientes consecutivos con infarto agudo de
miocardio que sobrevivieron mas de 1 h después del inicio de los sintomas asociados con diferentes
tiempos de mortalidad comparadas con los supervivientes a los 28 dias

Mortalidad Supervivientes a los 28 dias

Total 28 dias (n = 445)

Prehospitalaria (n = 274)

Intrahospitalaria (n = 171) Supervivientes (n = 652)

Edad, afios
<65 20,4%?
65-75 33,50%
76-85 46,10%
Mujeres 31,2%°
Hipertension 56,00%
Diabetes 31,30%
Fumadores actuales 16,7%?
Angina previa 54,50%
IAM previo 27,90%

Caracteristicas al ingreso
|IAM anterior 36,40%
EAP/shock cardiogénico 73,3%?
Angina 11,6%¢
Re-IAM 5,2%°
Arritmia grave 47,7%?

Manejo
Trombélisis 4,2%2
Medicacion antiplaquetaria 44,2%?
Angiografia a los 28 dias 5,9%?
Angioplastia 28 dias 0,4%"
Cirugia 28 dias 1,1%°

23,0%? 16,4%? 43,70%
31,40% 36,80% 36,70%
45,60% 46,80% 19,60%
32,8%"° 28,70% 23,80%
46,80% 62,2%° 52,20%
28,80% 32,90% 29,40%
27,40% 10,1%? 36,00%
39,0%° 63,7%"° 50,10%
29,4%* 26,9%* 14,80%
- 37,70% 34,00%
- 73,6 11,10%
- 18,20% 19,30%
- 7,8%? 1,70%
- 47,9% 9,40%
- 7,0%? 35,50%
- 72,92 94,40%
- 7,9%? 24,50%
- 0,6%° 4,10%
- 0,6%" 6,20%

IAM: infarto agudo de miocardio; EAP: edema agudo de pulmén. % < 0,0001. °p < 0,001. % < 0,01.
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TABLA 2. Convivencia, lugar y momento de inicio de los sintomas, caracteristicas y retraso en las primeras
acciones tomadas después del inicio de los sintomas de 1.097 pacientes consecutivos con infarto agudo de
miocardio que sobrevivieron mas de 1 h después del inicio de los sintomas y su relacion con diferentes tipos de
mortalidad comparados con los supervivientes a los 28 dias

Mortalidad Supervivientes a los 28 dias

Total 28 dias (n = 445)

Prehospitalaria (n = 274)

Intrahospitalaria (n = 171) Supervivientes (n = 652)

% (ﬂ) % (n) % (II)

Convivencia

Solo 7,82(9) 12,32(8) 2,0 (1) 7,40%

Con familiares 79,3 (92) 67,7 (44) 94,1 (50) 91,20%

Institucionalizados (residencias) 12,9 (15) 20,0 (13) 3,9(2) 1,30%
Lugar de inicio de los sintomas

Domicilio 78,23(93) 73,8%(48) 83,3¢(47) 70,60%

Calle 59 (7) 4,6 (3) 7.4 (4) 11,80%

Trabajo 0,8 (1) 1,5(1) 0(0) 11,10%

En otros sitios 15,1 (18) 20,0 (13) 9,3 (6) 6,50%
Momento del dia

Mafana 444 (40) 40,0 (20) 50,0 (21) 40,10%

Tarde 21,1 (19) 18,0 (9) 25,0 (10) 26,60%

Noche 34,4 (31) 42,0 (21) 25,0 (12) 33,20%
Primera reaccion paciente/familiares

Llamar al médico/a la ambulancia 67,82(59) 85,02(34) 53,2¢(27) 30,50%

Ir directamente al hospital 32,2 (27) 15,0 (6) 46,8 (23) 69,50%
Sintomas

Tipicos 51,9%(126) 28,42(21) 62,12 (44) 86,90%

Atipicos 48,1 (117) 71,6 (53) 37,9 (73) 13,10%
Tiempo entre los sintomas y la reaccion?

<1h 65,9 (27) 53,3 (8) 73,1 (19) 58,70%

1-3h 9,8 (4) 20,0 (3) 3,8(1) 15,50%

>3h 24,4 (10) 26,7 (4) 23,1 (6) 25,70%
Tiempo entre los sintomas v la llegada

del médico®

<1h 85,2 (23) 80,0 (16) 100 (8) 79,20%

1-3h 37(1) 5,0 (1) 0(0) 8,30%

>3h 11,1 (3) 15,0 (3) 0(0) 12,50%
Tiempo inicio sintomas/transporte®

<1h 88,0 (22) 75,0 (6) 94,1 (16) 72,70%

1-3h 8,0(2) 25,0 (2) 0(0) 9,10%

>3h 4,0 (1) 0(0) 59 (1) 18,20%

4p < 0,0001. °p < 0,001.¢°p < 0,01. Sintomas reaccion: n = 265. eSintomas llegada del médico: n = 84; sintomas llegada de transporte: n = 80.

que recibieron antiagregantes plaquetarios, presentaron
una menor mortalidad.

En la tabla 2 se muestran los resultados del contex-
to, las circunstancias y las actitudes tomadas ante la
aparicién de los sintomas del IAM, en funcién de la
mortalidad global, la mortalidad prehospitalaria y la
hospitalaria; las comparaciones con la mortalidad son
relativas a los supervivientes a los 28 dias. Asi, las
asociaciones significativas con los 3 periodos fueron:

— Mortalidad total a 28 dias. Se asoci6 con la convi-
vencia y fue mayor entre los que vivian solos o esta-
ban institucionalizados. El lugar del inicio de los sin-
tomas también fue importante; se observé una mayor
mortalidad en los que iniciaron los sintomas en su do-
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micilio o en otros sitios (mayoritariamente institucio-
nes). Llamar a un médico o a una ambulancia también
se relacioné con una mayor mortalidad. En cambio,
los sintomas tipicos se relacionaron con una menor
mortalidad.

— Mortalidad prehospitalaria. Presentd las mismas
asociaciones estadisticamente significativas que las se-
fialadas en la mortalidad total a los 28 dfas.

— Mortalidad intrahospitalaria. Tanto el lugar de ini-
cio de los sintomas como la primera reaccién del pa-
ciente/familiares y los sintomas atipicos se relaciona-
ron con una mayor mortalidad en este periodo.

En la tabla 3 se presentan los resultados de los mo-
delos de regresion logistica, ajustados por varios con-
fusores, en los que se aprecia que los sintomas atipicos
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TABLA 3. Modelos de regresion logistica de la mortalidad total a los 28 dias, la mortalidad prehospitalaria y la

intrahospitalaria

Total 28 dias
OR (IC del 95%)

Prehospitalaria
OR (IC del 95%)

Intrahospitalaria
OR (IC del 95%)

Convivencia
Solo 1
Con otros familiares 2,77 (0,53-14,39)
Institucionalizados 9,47 (1,05-84,9)
Primera reaccion paciente/familiares

Llamar al médico/a la ambulancia 1

Ir directamente al hospital 0,32 (0,17-0,59)
Sintomas

Tipicos 1

Atipicos 5,52 (2,90-10,50)

1 1
1,40 (0,13-15,50) 2,86 (0,33-24,62)
20,75 (0,95-454,11) 9,90 (0,40-242,64)

1 1
0,11 (0,03-0,40) 0,48 (0,23-1,03)

1 1
14,68 (5,19-41,06) 3,87 (1,70-8,83)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Modelo de mortalidad total a 28 dias ajustado por sexo, edad, tabaquismo e IAM previo.

Modelo de mortalidad prehospitalaria ajustado por sexo, edad, angina e IAM previo.

Modelo de mortalidad hospitalaria ajustado por sexo, edad, hipertension, tabaquismo, angina e IAM previo.

y el hecho de vivir en una institucién o residencia se
asocian de manera independiente con una mayor mor-
talidad global a los 28 dias. Por el contrario, el hecho
de ir directamente al hospital se asocié con una menor
mortalidad.

Los resultados para la mortalidad prehospitalaria e
intrahospitalaria fueron similares, excepto para los ins-
titucionalizados. En la mortalidad intrahospitalaria
s6lo influyé de manera independiente la presencia de
sintomas atipicos.

DISCUSION

Los resultados de este estudio observacional sugie-
ren que los determinantes mds importantes relaciona-
dos con la respuesta a los sintomas que condicionan
una mejor supervivencia a un IAM son las caracteristi-
cas tipicas de los sintomas y la decisién de dirigirse di-
rectamente a un hospital. Es probable que el tiempo
que necesita el paciente para asociar el dolor a una en-
fermedad grave, tomar la decisién de llamar a una am-
bulancia o de solicitar la asistencia médica domicilia-
ria y los posibles retrasos en la llegada de éstas sean
los principales condicionantes de este hecho. Hay que
tener en cuenta que en los afios 1997-1998, cuando se
realizé este estudio, atin no estaba completamente des-
plegado en la provincia de Gerona el plan actual de
asistencia con ambulancias medicalizadas. En el mis-
mo afio 1997 se publicaron los resultados del andlisis
de un registro hospitalario en el que se concluye que la
demora prehospitalaria detectada era debida en parte
al funcionamiento del sistema sanitario y en parte a las
caracteristicas de los pacientes estudiados, y se destaca
que la gran mayoria de ellos acudia al hospital tras ha-
ber avisado al médico y con su propio vehiculo’.

La situacién de la cardiopatia isquémica en el drea
del estudio es similar a la de varias areas de Espafia,
como queda de manifiesto en el estudio IBERICAS?, en
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el que se observa que la diferencia entre las tasas de
incidencia de Gerona y el promedio de Espafia no es
> 15%. La proporcién de la mortalidad extrahospitala-
ria es similar en todas las areas, alrededor del 30%.
Todas las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y
de tratamiento concuerdan con las de la bibliografia,
tanto en la mortalidad extrahospitalaria como en la in-
trahospitalaria®!!.

La exclusién de todos los pacientes que murieron en
la primera hora tras el inicio de los sintomas (n = 179,
el 65% de los 274 fallecidos fuera del hospital) se
debe principalmente a la rapidez de la defuncién, que
deja escaso margen de maniobra. Hay una menor
oportunidad de realizar el diagnéstico y el tratamiento,
y coincide con los criterios mds habituales de muerte
stibita!?2. El nimero de detalles en las actitudes toma-
das suele ser menos conocido por la dificultad de en-
trevistar a los familiares y, a menudo, por la ausencia
de testigos del fallecimiento. Estos pacientes represen-
tan la mayoria de los fallecidos prehospitalariamente
en nuestro estudio; sin embargo, el 35% restante sigue
representando un porcentaje muy alto de mortalidad
prehospitalaria, en el que posiblemente se podria inter-
venir modificando las actitudes del entorno del pacien-
te. Un andlisis de sensibilidad en que se incluy6 a los
pacientes que llegaron al hospital pero murieron en la
primera hora después del inicio de los sintomas (n =
179) mostré que no habia cambios en los datos de las
tablas 2 y 3.

Aunque la disponibilidad ptiblica de desfibriladores
sigue siendo en Espafia un tema polémico, en estudios
recientes realizados en 24 regiones de Estados Unidos
se ha corroborado que contar con desfibriladores y
personal voluntario de la comunidad entrenado para
usarlos puede aumentar el nimero de supervivientes
tras un IAM en un lugar piblico’®. No obstante, en
nuestro estudio comprobamos que la mayoria de los
pacientes que fallecen tempranamente inician los sin-
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tomas del IAM en su lugar de residencia y no en sitios
publicos. Por tanto, el papel de la ambulancia medica-
lizada con acceso rdpido a los pacientes cobra una im-
portancia decisiva, ya que la desfibrilacion es la ma-
niobra mds frecuentemente necesaria en estos
casos!'*13,

En este grupo de pacientes cabe suponer que el re-
conocimiento de la urgencia y la accién tanto del en-
fermo como de la familia, las personas cuidadoras y
los servicios sanitarios, permitiria acceder a los recur-
sos asistenciales disponibles con mayor rapidez, lo que
deberia traducirse en una reduccién de la mortalidad!®.
Sin embargo, estudios recientes sugieren que, en Esta-
dos Unidos, en la tdltima década no se observaron me-
joras en el retraso entre el inicio de los sintomas de
IAM vy la bisqueda de asistencia médica, que es cerca-
no alas 2 h'’.

La mayoria de las personas que mueren en sitios di-
ferentes de la calle, el trabajo o el domicilio coincide
con las personas institucionalizadas (resultados no
mostrados). Estos resultados son dificiles de interpre-
tar en ausencia de datos sobre la comorbilidad, princi-
palmente psiquidtrica, de los pacientes institucionali-
zados. Aunque en un estudio reciente publicado con
datos representativos de la Comunidad de Madrid se
sefala que las personas institucionalizadas en residen-
cias de mayores de esta comunidad presentan, en ge-
neral, una alta autonomia y bajas necesidades de cui-
dados'®, otros estudios relacionan estos hechos con
servicios menos eficientes!’.

En nuestro entorno, las personas que viven solas o
que se dirigen al hospital por sus propios medios tie-
nen una mayor supervivencia. Probablemente, el he-
cho de vivir solo se relaciona con la necesidad de bus-
car rdpidamente recursos por cuenta propia y por eso
se relaciona con una menor mortalidad. Algunos estu-
dios afirman que las personas que tardan mds en bus-
car ayuda no valoran la importancia de los sintomas®.
Asimismo, en otros paises se ha observado que el
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la monito-
ritzacién es mds largo cuando las personas llegan por
sus propios medios al hospital que cuando llegan en
ambulancia®'. Asi pues, las recientes guias de manejo
de los pacientes con IAM con elevacién del segmento
ST (American College of Cardiology/American Heart
Association) recomiendan que los pacientes con dolor
tordcico utilicen las ambulancias o el transporte médi-
€0, ya que en estos casos se ha comprobado una mejor
supervivencia y la utilizacién més temprana de la re-
perfusion. Cabe destacar el hecho de que 1 de cada
300 pacientes con dolor torécico transportados al hos-
pital en un vehiculo privado tiene un ataque cardiaco
en el recorrido'’.

Los tiempos entre los sintomas-reaccion (n = 265),
los sintomas-llegada del médico (n = 84) y los sinto-
mas-llegada de la ambulancia (n = 80) no se relaciona-
ron significativamente con la mortalidad prehospitala-

53

ria. El alto nimero de falta de respuesta a estas pre-
guntas seria una de las principales limitaciones del es-
tudio, aunque cabe destacar que estos datos correspon-
den a sélo una parte del estudio y no han sido
utilizados en el modelo explicativo de la mortalidad.
No obstante, ya se ha puesto de manifiesto que aun
cuando se consigue recoger exhaustivamente la infor-
macién sobre los tiempos de demora, ésta es una infor-
macién con alto grado de subjetividad y que presenta
problemas de sesgo de memoria que influyen en la
precision de este tipo de informacién, sobre todo cuan-
do la recogida de los datos ha sido largamente diferi-
da; en nuestro caso, este periodo oscilé entre 1,5 y
2 afios®.

La proporcién de la mortalidad prehospitalaria ocu-
rrida después de la primera hora supera el 30% de la
total a los 28 dias (274 de 624 muertes). Por pequefia
que fuera, una reduccién de la mortalidad prehospita-
laria tendria un impacto sustancial en la mortalidad
global por IAM. Sin embargo, se ha demostrado el im-
pacto variable de las campaiias educativas a la pobla-
cién para conseguir que los pacientes acudan lo antes
posible a los servicios sanitarios en caso de presentar
sintomas de IAM, y se ha puesto de manifiesto la ne-
cesidad de una educacién sanitaria mds individualiza-
da o centrada en grupos de maés riesgo, por ejemplo,
personas mayores o con comorbilidad afiadida®*.

En futuros estudios se deberian seguir analizando
los factores relacionados con la mortalidad prehospita-
laria por IAM que, aun después de la apertura de los
centros de atencién primaria con posibilidad de desfi-
brilacién y del aumento y la mejora de las unidades
moviles medicalizadas, sigue representando un impor-
tante reto para la salud publica. La realizacién de es-
tudios cualitativos siguiendo la experiencia de otros
realizados en el Reino Unido®*® podria ayudar a pro-
fundizar en el tema y a obtener una mayor riqueza de
los detalles y los motivos de los retrasos.

Este estudio indica que, en ausencia de un servicio
de ambulancias medicalizadas, los pacientes con un
IAM que se dirigen directamente a un hospital y los
que presentan sintomas tipicos sobreviven en mayor
proporcion a los 28 dias y en la fase prehospitalaria de
la enfermedad. Por el contrario, el hecho de estar insti-
tucionalizado se asocia con una mayor mortalidad a
los 28 dias.
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