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RESUMEN

Introduccién: el infarto agudo de miocardio es la principal afeccion
cardiovascular que causa complicaciones letales si no se instaura el tratamiento
de reperfusion oportuno. Es crucial el funcionamiento de un sistema médico de
traslado hacia un centro hospitalario que permita aumentar la sobrevivencia y la
calidad de vida de los afectados.
Objetivo: relacionar el tipo de transporte prehospitalario con el municipio de
procedencia, aplicacion de trombolisis, complicaciones y mortalidad general en
pacientes con infarto agudo de miocardio.
Métodos: se realiz6 un trabajo descriptivo, transversal, analitico, en 100
pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Docente “Aleida Fernandez” de Gulines, desde el primero
de diciembre de 2011 hasta el 30 de noviembre de 2012. Las variables estudiadas
fueron la edad, el sexo, tipo de traslado hacia el hospital, municipio de
procedencia, aplicacion de trombolitico, complicaciones y mortalidad general por
insuficiencia cardiaca, choque cardiogénico y arritmias cardiacas. Se calcularon
las frecuencias absolutas y relativas; se aplicé Ji Cuadrado para determinar la
relacion entre variables.
Resultados: predominé la edad de 60 a 79 afios y el sexo masculino. El
transporte mas utilizado fue el apoyo vital basico, prevalecieron los pacientes
procedentes de Glines. Fue mas numerosa la no aplicacion de trombolitico. Se
observd una elevada incidencia de complicaciones y mortalidad, estas
predominaron en los traslados en el apoyo vital basico. Existi6 relacion estadistica
significativa entre el tipo de transporte y el municipio de procedencia.
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Conclusion: el tipo de traslado prehospitalario incide en las complicaciones y la
mortalidad general de pacientes con infarto agudo de miocardio.

Palabras clave: infarto del miocardio; traslado de instalaciones de salud,
fibrinoliticos; resucitacion cardiopulmonar; complicaciones; mortalidad.

ABSTRACT

Introduction: acute myocardial infarction is the main cardiovascular disorder that
causes lethal complications if the treatment of reperfusion is not early established.
The functioning of a medical system transferring to another hospital where survival
and life quality of affected patients may be possible is crucial.
Objective: to relate the type of pre hospitable transportation with the municipality
of origin, application of thrombolysis, complications and general mortality in
patients with acute myocardial infarction.
Methods: an analytic transversal descriptive work was performed in 100 admitted
patients with acute myocardial infarction in the Intensive Care Unit of “Aleida
Fernandez” teaching hospital from Guines, from December 1%, 2011 to November
30t, 2012. The studied variables were age, sex, type of transfer to the hospital,
municipality of origin, application of thrombolysis, complications and general
mortality by cardiac failure cardiogenic shock and cardiac arrhythmias. Absolute
and relative frequencies were calculated; Ji Square was applied to determine the
relation among variables.
Results: 60 a 79 year-old patients and the male sex prevailed. The most used
transportation was vital basic support, patients from Guines prevailed. The largest
was the non-application of thrombolysis. A high incidence of complications and
mortality was observed, which prevailed the vital basic support transfer. There was
a significant statistic relation between the type of transportation and the
municipality of origin.
Conclusion: the type of pre hospitable transfer falls into complications and
general mortality of patients with acute myocardial infarction.

Keywords: myocardial infarction; health facility moving; fibrinolytic agents;
cardiopulmonary resuscitation; complication; mortality.

INTRODUCCION

Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)!, las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte (48 %), seguidas del cancer (21
%) y de las enfermedades respiratorias crénicas (12 %). Los factores de riesgo
como el consumo de tabaco, el sedentarismo, la dieta malsana y el consumo de
alcohol son responsables del 80 % de las coronariopatias y las enfermedades
cerebrovasculares?.

Se estima que en Estados Unidos de Norteamérica® la enfermedad cardiaca
coronaria causo una de cada seis muertes en el afio 2009, con un total de 386
324 fallecidos. En ese pais, cada afio 635 mil pacientes tienen un nuevo ataque
coronario, definido como el primer infarto agudo de miocardio (IAM) hospitalizado
o muerte por enfermedad cardiaca coronaria? y se ha calculado que 150 mil
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personas sufren un IAM silencioso cada afio?.

Segin el anuario estadistico de Cuba3 en el afio 2013 fallecieron por
enfermedades del coraz6n 22 651 personas, solo superado por los tumores
malignos con 22 868 afectados. Por afecciones cardiacas fallecieron 12 076
hombres, més frecuentemente que las mujeres con 10 575 decesos. La
cardiopatia isquémica fue la mas frecuente, siendo la isquemia crénica la primera
incidencia con una tasa de 71.4 por 100 mil habitantes, seguida del IAM con 60
por 100 mil habitantes®. En la provincia de Mayabeque fallecieron en el afio 2013
por enfermedades cardiacas, 824 pacientes, siendo la cuarta del pais con una
tasa bruta de 222 por 100 mil habitantes?.

Se define como sindrome coronario agudo (SCA)#, un espectro de condiciones
compatibles con la presencia de isquemia o IAM, causadas por la reduccion
abrupta del flujo sanguineo coronario, expresado en el electrocardiograma (ECG)
por una elevacion del segmento ST o un nuevo bloqueo de rama izquierda,
indicacion en la actualidad* de cornariografia para determinar inmediatamente la
terapia de reperfusion que restablece el flujo en la arteria ocluida®. Se ha
establecido® que la etapa mas critica del IAM es la primera hora de comienzo, en
la que existe dolor anginoso intenso y es frecuente el paro cardiaco.

Se conoce® que un menor retraso en el manejo del IAM esta asociado con una
sensible mejoria de la evolucion de los pacientes. Los tiempos de retraso en la
aplicacion del tratamiento de reperfusién son actualmente los principales indices
medibles de calidad de cuidado en el IAM®. Se aconseja que cada hospital tenga
un registro de estos tiempos para asegurar que los indicadores simples de calidad
sean cumplidos y mantenidos en el tiempo®.

Los principales componentes de los retrasos son los siguientes:

1. Demora del paciente®: intervalo de tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta el comienzo de la asistencia médica.

2. Demora entre la primera asistencia médica y el diagndstico de IAMS: tiempo
desde el comienzo de la asistencia médica y el establecimiento del
diagndstico de IAM. Es un buen indice de calidad de la atencién en el IAM.
Engloba el tiempo que demora en realizarse el primer ECG, la meta es
reducirlo a menos de 10 minutos.

3. Demora entre la primera asistencia médica y el comienzo de la terapia de
reperfusion’: se conoce como retraso del sistema y se relaciona con
medidas organizacionales’. Constituye un indicador de calidad de la
asistencia y un predictor de la evolucién de los pacientes’. Si la terapia
aplicada es la angioplastia coronaria percutanea (ACTP)g, el tiempo de
demora debe ser menor de 90 minutos®. En pacientes con alto riesgo debe
ser menor de 60 minutos. Para el tratamiento trombolitico la demora debe
ser menor de 30 minutos&.

4. Tiempo de isquemia total o tiempo global hasta la trombolisis o la ACTP®:
tiempo desde el comienzo de los sintomas hasta la aplicacion de la terapia
de reperfusion, sea trombolisis o ACTP.

Se plantea’ que el uso del sistema médico de emergencia (SME) reduce los
retrasos y es el método de cuidado inicial preferido para pacientes con sospecha
de IAM; sin embargo, es subutilizado en muchos paises y no infrecuentemente los
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pacientes asisten por sus propios medios a las salas de emergencias’. Se
reconoce también'®, que el servicio de ambulancias debe tener un papel crucial
en el manejo del IAM, este servicio también se ha relacionado'® con un mayor uso
de las terapias de reperfusion, reduccion de las demoras y mejoria de la evolucion
de los pacientes.

Otro elemento importante'® es la participacion del SME en el manejo del paro
cardiorrespiratorio, otra forma de presentacion del IAM; por lo que el
entrenamiento en la administracion de apoyo vital basico (AVB) es indispensable
para el equipo del SME. El transporte en sistemas de ambulancias aéreas'?
también ha disminuido los retrasos y ha mejorado la evolucion del IAM. El uso del
SME también se ha relacionado con una mayor aplicacibn de trombolisis
prehospitalaria, asi como menor incidencia de complicaciones y mortalidad por
IAM12,

Hasta el momento no se ha relacionado apropiadamente el tipo de transporte
utilizado para el traslado hacia el hospital, con las complicaciones y la mortalidad
de pacientes con IAM, por ello esta investigacién tiene como objetivo relacionar el
tipo de transporte prehospitalario con el municipio de procedencia, aplicacion de
trombolisis, complicaciones y mortalidad general en pacientes con infarto agudo
de miocardio.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y analitico, con 100 adultos
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital General
Docente (HGD) “Aleida Fernandez Chardiet” del municipio Glines, provincia
Mayabeque con el diagnéstico de IAM, en el periodo comprendido desde el
primero de diciembre de 2011 hasta el 30 de noviembre de 2012.

El universo estuvo conformado por 111 pacientes que ingresaron en la UCI con el
diagnéstico de IAM, durante el periodo mencionado. Fue seleccionada una
muestra por conveniencia, de forma no probabilistica, de 100 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion. Los datos fueron recolectados por los
médicos responsables de la investigacion y plasmados en una planilla elaborada
al efecto.

e Criterios de inclusion: pacientes que tuvieron manifestaciones clinicas,
electrocardiograficas y ecocardiograficas compatibles con el diagnéstico de
IAM.

1. Manifestaciones clinicas: dolor precordial opresivo intenso, de mas de 30
minutos de duracion, expresiéon de isquemia coronaria aguda; con irradiaciéon
0 no a la cara interna del brazo y antebrazo izquierdo, hombros, cuello,
mandibula, epigastrio, region interescapulo vertebral o hacia ambos brazos.
Presencia de otras manifestaciones sugestivas de isquemia miocardica
como disnea de esfuerzo o de reposo, fatiga, sudoracion, palidez y frialdad
de la piel.
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2. Manifestaciones electrocardiograficas: segmento ST persistentemente
positivo, convexo, mayor de 1 mm en derivaciones estandar o de miembros
(DI, DII, DIlIl, AVL y AVF) y mayor de 2 mm en derivaciones precordiales (V1
a V6), en dos o mas derivaciones contiguas, con la topografia
correspondiente; aparicion de nuevo bloqueo completo de rama izquierda.
Se tuvo en cuenta que el ECG fuera realizado con equipo CARDIOCID
digital a una velocidad de 25 mm por segundo, con el paciente en decubito
supino. Se registraron las 12 derivaciones convencionales.

3. Hallazgos ecocardiograficos: presencia de hipoquinesia o aquinesia de algun
segmento del miocardio, expresion de disfuncién sistélica segmentaria o
global; asi como, la existencia de ruptura de cuerda tendinosa, de musculo
papilar, ruptura de pared o tabique y disfuncién valvular aguda que orienten
hacia el diagnostico de IAM complicado.

Criterios de exclusion: pacientes que no cumplieron los criterios clinicos,
electrocardiograficos ni ecocardiograficos.

Fueron anotados los principales tipos de transporte usados para el traslado de los
pacientes hacia el HGD, entre los cuales se encontraron los siguientes:

1. apoyo vital basico (AVB)

2. bici taxi (bctx)

3. automovil (auto): particular o estatal
4. apoyo vital avanzado (AVA)

5. a pie: caminando hasta el HGD.

Y estos fueron relacionados con las siguientes variables: municipio de
procedencia, aplicacion de tratamiento trombolitico, complicaciones y mortalidad
general.

Segun la edad, los pacientes fueron clasificados en tres grupos:
e De 40 a 59 afos
e De 60 a 79 afios
e 80 aflos y mas

Segun el sexo fueron divididos en:
e Masculino
e Femenino

Fueron anotados los municipios de procedencia de los pacientes, entre los cuales
se encontraron los siguientes:

Glines
Melena del Sur
San Nicolas
Nueva Paz
Madruga
Bejucal
Batabano.

Segun la aplicacion de tratamiento con estreptoquinasa recombinante (SKr)
endovenosa, los pacientes se dividieron en dos grupos:
e con aplicacion de SKr.
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e sin aplicacion de SKr.

Fue determinada la tasa general de complicaciones, causadas solo por
afecciones cardiacas (insuficiencia cardiaca, choque cardiogénico o arritmias
cardiacas de cualquier tipo), mediante la siguiente formula:

# Pacientes con IAM complicados

# Total de pacientes con |IAM A 100

Por ultimo, fue determinada la mortalidad general de los pacientes estudiados,
causada solo por afecciones cardiacas (insuficiencia cardiaca, choque
cardiogénico o arritmias cardiacas de cualquier tipo), mediante la siguiente
formula:

# Pacientes con |1AM fallecidos

# Total de pacientes con I1AM X100

Para la confeccion de la base de datos se utilizo el software estadistico SPSS for
windows version 20.0 de la Universidad de Chicago, lllinois, (Estados Unidos de
Norteamérica); para el analisis de las variables cualitativas y cuantitativas se
utilizé la distribucién simple de frecuencias absolutas y relativas. Para determinar
la relacion entre variables cualitativas ordinales y nominales se aplicé la prueba
de Ji Cuadrado (X?) de Pearson con bondad de ajuste (Yates) y los estadisticos
de V de Cramér, Phi y el coeficiente de contingencia (medidas simétricas) que
permiten establecer la fuerza de asociacion entre ellas. Se establecié un nivel de
significacién alfa de 0.05 para un intervalo de confianza (IC) de 95 %.

La informacion fue procesada en una computadora Intel Core 13, con ambiente de
WINDOWS 8, presentada mediante textos con el software Microsoft Word de
2013, asi como en tablas de distribucién de frecuencias y porcentajes con el
software Microsoft Excel 2013.

Este estudio no afecto la integridad fisica ni moral de los pacientes incluidos. No
fue divulgado ningun dato que comprometiera los resultados finales ni la puesta
en practica de investigaciones similares. Este proyecto servira para elevar el nivel
cognoscitivo de los profesionales de la salud sobre este tema.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra que el grupo de edad mas frecuente fue el de 60 a 79 afios
con 55 afectados para un 55 %, el sexo mas numeroso fue el masculino con 53
pacientes para un 53 % que el femenino con 47 y 47 % respectivamente.
Combinados el sexo y la edad, muestran un ligero predominio de las mujeres de
60 a 79 afos con 26 afectadas para un 55.3 % sobre el sexo opuesto con 29 y
54.7 % respectivamente.
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Tabla 1. Tipo de transporte prehospitalario en pacientes con IAM. Distribucion
segun la edad y el sexo

Grupos de Edad Masculino Femenino Total

(anos) # % # % # %
40 a 59 19 35,8 10 21,3 29 29
60 a 79 29 54,7 26 55,3 55 55
80 y més 5 9,4 11 23,4 16 16
Total 53 53 47 47 100 100

Fuente: expedientes clinicos.

Se observa en la tabla 2 el tipo de transporte utilizado en relacion con los
municipios de procedencia de pacientes con IAM. El transporte mas utilizado fue
el AVB con 46 pacientes para un 46 %. Predominaron los procedentes de Glines
(donde se encuentra el propio HGD) con 56 afectados para un 56 %. En ellos
prevalecio el traslado hacia el hospital en bici taxi y automaovil con 22 pacientes
cada uno, para un 40 % respectivamente.

Del municipio de Melena del Sur se transportaron hacia el hospital 11 afectados
para un 11 %, de los cuales fueron trasladados 10 en el AVB para un 90.9 %. De
los municipios de San Nicolas de Bari y Nueva Paz se trasladaron 10 pacientes
cada uno para un 10 %, predominé en ellos el transporte en el AVB con 8
afectados para un 80 %. El andlisis de X? si mostréd relaciéon estadistica
significativa entre el tipo de transporte usado y el municipio de procedencia de los
pacientes con IAM (p < 0.05; IC: 95%)

Tabla 2. Tipo de transporte prehospitalario en pacientes con IAM en relacion con
el municipio de procedencia

Trans Municipios de Procedencia
porte | Guines | M.Sur | S.Nic | N. |Madru| Bejuc | Batab | Total
Paz
# | % |# | % |# |%|# |%|#| % |[#| % [#| % | # %
Bctx 22 |40 | - | - | - - - -0 - -] - |-] - |22 22
Auto |22 140|191 - |-|2110(-| - |-| - |-| - |24 | 24
AVB 9 |16,|10(90,| 8 |80| 8 |80|7|77,(2|100|2|100| 46 | 46
4 9 8
A pie 2 |36 - - | -|-]-"1-|-1-1-1"-1-]- 2 2
AVA 11(128|-| - (2201 (10(2|22,|-| - |-| - 6 6
2
Total | 56 | 56 (11| 11 |10|10{10(10|9| 9 |2| 2 |2| 2 |100]| 100

Fuente: expedientes clinicos.
p <0.05; IC: 95%

Leyenda:

M.Sur: Melena del Sur S.Nic: San Nicolas
N.Paz: Nueva Paz Madru: Madruga
Bejuc: Bejucal Batab: Batabano
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Se presenta en la tabla 3 la relacion entre el tipo de transporte y la aplicacion de
tratamiento con SKr. Son mas numerosos los pacientes con IAM en los que no se
aplicé el tratamiento trombolitico, con 60 afectados para un 60 %, sobre los que si
tuvieron este tratamiento con 40 y 40 % respectivamente. Fue mas frecuente el
traslado en el AVB sin SKr, con 30 pacientes para un 50 %, que en los que si se
trataron con 16 y 40 % respectivamente. Sin embargo, en el grupo que se traslado
hacia el hospital en automovil, prevalecieron los que si se les administrd SKr con
12 pacientes para un 30 %, sobre el grupo contrario con 12 y 20 %
respectivamente.

En los trasladados en bici taxi también fueron mas numerosos los tratados con
SKr con 9 afectados para un 22.5 % que los no tratados con 13 y 21.7 %
respectivamente. El andlisis de X? no mostré relacion estadistica significativa
entre el tipo de transporte usado y la aplicacion de tratamiento trombolitico en
pacientes con IAM (p > 0.05; IC: 95%)

Tabla 3. Tipo de transporte prehospitalario en pacientes con IAM en relacién con
la aplicacion de tratamiento trombolitico

Tipo de Aplicacic’)n.de SKr
No Si Total

Transporte

# % # % # %
AVB 30 50 16 40 46 46
Bctx 13 21,7 9 22,5 22 22
Auto 12 20 12 30 24 24
AVA 4 6,7 2 5 6 6
A pie 1 1,7 1 2,5 2 2
Total 60 60 40 40 100 100

Fuente: expedientes clinicos.
p > 0.05; IC: 95%

La tabla 4 muestra una incidencia de complicaciones en el IAM de 32 pacientes
para un 32 %. Los trasladados en el AVB que si se complicaron fueron mas
frecuentes con 16 pacientes para un 50 %, que los que no se complicaron con 30
afectados para un 44.1 %. El transporte hacia el HGD en automovil también tuvo
mayor frecuencia de complicaciones con 9 pacientes para un 28.1 % que los no
complicados con 15 y 22.1 % respectivamente. Es llamativo que los no
complicados predominaron en los traslados en bici taxi con 19 afectados para un
27.9 %, sobre los que si se complicaron con 3 y 9.4 % respectivamente. El
andlisis de X2 no mostré relacion estadistica significativa entre el tipo de
transporte usado y la tasa de complicaciones en pacientes con IAM (p > 0.05; IC:
95%)
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Tabla 4. Tipo de transporte prehospitalario en pacientes con IAM en relacion con
la presencia de complicaciones

Complicaciones

Tipo de Si No Total
Transporte # % # % # %
AVB 16 50 30 44,1 46 46
Auto 9 28,1 15 22,1 24 24
Bctx 3 9,4 19 27,9 22 22
AVA 4 12,5 2 2,9 6 6
A pie - - 2 2,9 2 2
Total 32 32 68 68 100 100

Fuente: expedientes clinicos.
p > 0.05; IC: 95 %

Se muestra en la tabla 5 el tipo de transporte en relacion con la mortalidad.
Fallecieron 25 pacientes para una tasa de mortalidad general de 25 %. Los
fallecidos predominaron en los traslados en el AVB con 12 afectados para un 48
%, sobre los que no fallecieron con 34 y 45.3 % respectivamente. El traslado en
automovil hacia el hospital ocupé la segunda incidencia con 8 decesos para un 32
%, mayor que los no fallecidos con 16 y 21.3 % respectivamente. En el transporte
en bici taxi fueron mas frecuentes los no fallecidos con 20 afectados para un 26.7
%, sobre los que si fallecieron con 2 y 8 % respectivamente. El andlisis de X? no
mostré relacion estadistica significativa entre el tipo de transporte usado y la tasa
de mortalidad general en pacientes con IAM (p > 0.05; IC: 95%)

Tabla 5. Tipo de transporte prehospitalario en pacientes con IAM en relacién con
la mortalidad general.

Tipo de Mortalidad
Transporte S| NO Total

# % # % # %
AVB 12 48 34 45,3 46 46
Auto 8 32 16 21,3 24 24
Bctx 2 8 20 26,7 22 22
AVA 3 12 3 4 6 6
A pie - - 2 2,7 2 2
Total 25 25 75 75 100 100

Fuente: expedientes clinicos.
p > 0.05; IC: 95%
DISCUSION

Esta investigacion muestra que en pacientes con IAM el sexo mas numeroso es el
masculino, lo cual coincide con otra investigacién que plantean datos similares;
sin embargo, esta casuistica muestra que el grupo de edad mas afectado fue el
de 60 a 79 afios, lo cual no se corresponde con esos investigadores?, que han
exhibido un predominio de la edad de 45 a 64 afos en pacientes con IAM o
enfermedad coronaria fatal.
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Se plantea®® que como promedio, la enfermedad de arterias coronarias ocurre 10
aflos mas tarde en las mujeres y los eventos mas graves como IAM o muerte
subita ocurren 20 afios mas tarde en las féminas que en los varones, lo cual
explica la mayor incidencia del IAM en varones con edades cercanas al limite de
la senectud.

Esta casuistica muestra que casi la mitad de los pacientes con IAM fueron
transportados desde diferentes instituciones de salud (policlinicos comunitarios)
hacia el HGD en el AVB. A diferencia del equipo de AVA que si esta preparado
técnica y profesionalmente, el AVB es un tipo de transporte disefiado solo para el
traslado de pacientes estables hacia instituciones de salud, ya sea para la
atencién de urgencia o para la atencion de patologias de forma ambulatoria; por lo
cual, en las directivas metodolOgicas actuales no se concibe que estos vehiculos
sanitarios tengan la tecnologia necesaria (monitor cardiovascular, equipo de
electrocardiograma, desfibrilador), ni el personal que los conduce (enfermeros y
personal paramédico) cuenten con el entrenamiento suficiente para el manejo de
pacientes con sindrome coronario agudo.

Se ha demostrado'4 que el manejo de pacientes con IAM debe comenzar en el
lugar de la primera asistencia médica, brindada por un galeno, paramédico u otro
personal en la escena prehospitalaria o en el departamento de emergencias.
Existe evidencia®, de que un personal paramédico apropiadamente entrenado
puede efectivamente identificar el IAM y administrar oportunamente la terapia de
reperfusion. Se ha postulado® que las ambulancias manejadas y dirigidas por el
personal médico, disponibles en unos pocos paises, ho son necesarias para el
manejo prehospitalario efectivo del IAM.

En esta casuistica se observa que el 56 % de los pacientes procedian de Glines,
municipio con la mayor cantidad de habitantes del sur de la provincia de
Mayabeque, donde se encuentra el propio HGD; en ellos prevalecié el traslado
hacia el hospital en bici taxi y automoviles de diferentes tipos; existidé relacion
estadistica significativa entre el tipo de transporte usado y el municipio de
procedencia. Este hallazgo indica que realmente la poblacion de dicha localidad
carece de la informacidén necesaria que guie su actuacién ante la presencia de un
IAM y que el propio sistema de respuesta ante la emergencia médica no cuenta
con la organizacion suficiente para manejar esta contingencia.

Es opinidén de este investigador que existe la necesidad de perfeccionar el SME
en relacién con la capacitacion técnica de los profesionales y en relaciéon con la
organizacion de la infraestructura para enfrentar las emergencias
cardiovasculares. La observacion de que la mayoria de los pacientes hayan
acudido por sus propios medios, también puede reflejar una reduccién
considerable del tiempo global®, lo cual puede disminuir el retardo de la aplicacion
de la trombolisis o de la ACTP®. Datos de los estudios CRUSADE y ACTION
Registry-GWTG han mostrado un tiempo medio de presentacion al servicio
hospitalario para hombres de 3 horas, mas prolongado que en mujeres con 2.8
horas?®.

En esta investigacion fueron mas numerosos los pacientes en los que no se aplicé
el tratamiento trombolitico, siendo mas frecuente su traslado en el AVB. Hasta el
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momento no se realiza la trombolisis prehospitalaria por las razones ya explicadas
previamente, cuestion también llamada a perfeccionar por las autoridades que
dirigen el SME. Sin embargo, autores!® han reportado en Francia, un uso de
fibrindlisis en el IAM de 30%, muy inferior a este reporte, con la diferencia que
ellos aplicaron la trombolisis prehospitalaria en un 66 % de los casos.

Aunque en la actualidad!’ se preconiza el uso de la ACTP de forma primaria en el
IAM, en aquellos centros de salud donde exista esa posibilidad, no se ha
desechado la aplicacion de trombolisis prehospitalaria por la reduccion
considerable de las complicaciones y la mortalidad que esta permite.? En el
sector, carente por razones conocidas, de la aplicaciéon inmediata de muchos
recursos sofisticados, es aconsejable potenciar y perfeccionar el tratamiento
trombolitico en todas las etapas de la asistencia médica a pacientes con IAM, ya
que ha sido demostrada su eficacia, comparable a la ACTPY/, si se aplica con
todos los criterios y cuidados requeridos.

Es llamativo que en esta casuistica hayan prevalecido los que si se les administro
SKr en los trasladados hacia el hospital en automovil y en bici taxi. Este autor
piensa que las razones son obvias, entre ellas, mayor cercania al hospital,
tiempos de retraso mucho menores, tiempo de isquemia total menos prolongados,
mejor clase funcional y por lo tanto cumplieron con mayor frecuencia el criterio de
menos de 1 hora que se preconiza para administrar la SKr.2®

Este investigador muestra una tasa general de complicaciones de 32 % y una
tasa de mortalidad general intrahospitalaria de 25 % en pacientes con 1AM,
indicadores elevados si se compara con lo reportado por otros autores?. De
acuerdo a los datos del Registro Nacional de Infarto de Miocardio de los Estados
Unidos de Norteamérica?, las complicaciones y la mortalidad intrahospitalaria por
IAM disminuyeron en la década de 1990 a 1999 de 11.2 a 9.4 %. Se calcula? que
la tasa de mortalidad se incrementa por cada 30 minutos que pasan antes que el
paciente sea diagnosticado y reciba tratamiento.

Estas cifras no han cambiado mucho si se observa que recientemente
encontraron en pacientes con IAM y elevacion del segmento ST sometidos a
tratamiento trombolitico y ACTP, una tasa de complicaciones a los 30 dias de
12.4 %.'® En la fase aguda del IAM se ha reportado® una tasa de insuficiencia
cardiaca y shock cardiogénico del 6 al 10 %, lo cual empeora el prondstico.

Es opinion de este autor que la falta de aplicacién de tratamiento de reperfusion a
tiempo y el predominio del traslado de los pacientes hacia el hospital en un
vehiculo sin las condiciones técnicas y con personal no capacitado puede influir
en los resultados de esta casuistica. El hecho de que los trasladados en bici taxi
tuvieron la menor incidencia de complicaciones (9.4 %) puede apoyar nuestro
planteamiento, es posible que estos pacientes acudieran con mas premura al
servicio de urgencias.

Hay autores que reportan que la mortalidad general intrahospitalaria por IAM se
ha reducido considerablemente en Taiwan, desde un 20 % en 1999 hasta un 8 %
en el 2008; siendo mayor en mujeres (17.2 %) que en hombres (10.6 %); los
mismos han identificado factores relacionados con la mortalidad intrahospitalaria
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como son: ancianidad, sexo femenino, hipertension arterial, diabetes mellitus, IAM
previo y antecedentes de enfermedad cerebrovascular. El uso combinado de la
doble terapia antiagregante, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o antagonistas de receptores de angiotensina, betabloqueadores,
estatinas y la ACTP han ayudado a disminuir la mortalidad por IAM hasta los
niveles mencionados?®.

En este estudio no se registraron complicaciones ni mortalidad causadas por
reacciones a la SKr (anafilaxia, fiebre, hipotensién) ni derivadas de su mecanismo
de accion (hemorragias). Los indicadores de complicaciones y mortalidad siguen
siendo el triple de las cifras reportadas por otros investigadores.

Es opinion de este autor que es elevado aun en el sector el indice de decesos, a
lo cual pueden contribuir factores como la baja percepcion de riesgo de los
pacientes, la baja eficacia diagndstica de los profesionales de la salud, la falta de
organizacion y capacitacion de un sistema médico de emergencias que enfrente
esta problemética y la baja disponibilidad de otros recursos sofisticados,
necesarios para mejorar el tratamiento y el prondstico de los pacientes con
sindrome coronario agudo con elevacion o no del segmento ST en el
electrocardiograma.

Se concluye que en los pacientes con IAM que fueron trasladados hacia el HGD
predominé el sexo masculino y el grupo de edad de 60 a 79 afos, fueron mas
frecuentes los traslados en el AVB. Prevalecieron los procedentes de Gliines,
estos se trasladaron mas en automovil y en bici taxi. Predominaron los que no se
les administré el tratamiento trombolitico y se trasladaron en el AVB. Fueron
elevadas las tasas de complicaciones y mortalidad, sobre todo en los trasladados
en el AVB. Es evidente que el tipo de transporte utilizado para el traslado de
pacientes con IAM hacia el HGD influyé en la alta tasa de complicaciones y
mortalidad observada.
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