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INTRODUCCION

1.1 Sindrome Coronario Agudo

1.1.1 Fisiopatologia

Isquemia miocardica.

La isquemia miocardica es la consecuencia de una demanda excesiva o
un inadecuado aporte de oxigeno, la mayoria de las veces en relacién con
obstruccion de un vaso coronario por una placa de severidad variable (1). El
exceso de demanda junto con un incremento de la sobrecarga miocardica son
los responsables de la mayoria de casos de angina estable, algunos casos de
angina inestable y muy pocos casos de infarto de miocardio (2). En general, la
isquemia asociada a un incremento de demanda se manifiesta en la presencia
de una estenosis, limitando la luz del vaso en un 50% o mas hasta limitar el
flujo de reserva coronario (3). Una obstruccion de mayor severidad podria
causar sintomas isquémicos con bajos requerimientos de oxigeno asi como en
reposo. Por el contrario, Unicamente un aporte inadecuado es responsable de
muy pocos casos de angina estable pero se ha relacionado con la mayoria de
casos de angina inestable y casi todos los de infarto de miocardio. Las
consecuencias clinicas de dicha obstruccion, en orden de severidad, son la
angina inestable, el infarto de miocardio sin ascenso de ST, el infarto de
miocardio con ascenso de ST, y la muerte subita. La lesién responsable de los
episodios de angina inestable suele ser menos severa o transitoria que en el
infarto agudo de miocardio pero podria ser de equivalente severidad cuando
parte de aporte es suplido a través de circulacion colateral. La necrosis celular

en miocardio se produce a los 20-30" de la isquemia severa.

Tipicamente los sindromes coronarios agudos son consecuencia de una
cascada fisiopatolégica de eventos. El proceso se inicia en una placa
arterioesclerética habitualmente de moderada severidad (4;5). La inflamacién

de la placa continua con la degeneracion de la matriz extracelular. La ruptura
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INTRODUCCION

lleva a la formacion del trombo endovascular. El trombo oclusivo se asocia con

isquemia y progresion a infarto de miocardio si esta persiste en el tiempo (2;6).

1.1.2 Factores de riesgo
La enfermedad coronaria es la primera causa de muerte en
varones con edad superior a 45 afos y en mujeres por encima de los 65

afos. Se distinguen (1) :

a)marcadores de riesgo no modificables para enfermedad coronaria

* Sexo: masculino

* Edad: > 55 afos en varones y postmenopausia en mujeres

* Herencia: historia familiar de enfermedad coronaria precoz < 55

anos en hombres, < 65 aflos en mujeres, y

b) factores de riesgo modificables

* Tabaquismo: multiplica tanto la mortalidad por enfermedad
cardiovascular como el efecto de otros factores de riesgo, en clara

relacion con la cuantia del consumo y el tiempo de exposicion.

*Dislipemia: existe relacion entre enfermedad ateroesclerética y
concentraciones elevadas de LDL y bajas de HDL-colesterol y
probablemente con la hipertrigliceridemia. Las estatinas han demostrado
disminucidon de la morbimortalidad cardiovascular en prevencion primaria
y secundaria. El ejercicio fisico, el alcohol a dosis bajas, el acido
nicotinico, los fibratos y las estatinas aumentan la concentracién de HDL-

colesterol

11
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* Hipertension arterial: tanto diastdlica como sistdlica aislada cuya

presencia multiplica por tres la incidencia de enfermedad coronaria.

* Diabetes mellitus: la enfermedad coronaria supone el 60% de la
mortalidad total de los pacientes diabéticos, multiplicandose la mortalidad
coronaria entre 3-10 veces en la diabetes mellitus tipo | y entre 2-4 en la
diabetes mellitus tipo Il. En estos paciente se debe ser agresivo en el
control de los factores de riesgo de enfermedad coronaria,
considerandolos pacientes coronarios aunque no haya evidencia clinica

de isquemia.

* Factores inflamatorios y trombogénicos: se ha observado un
aumento de la incidencia de eventos coronarios agudos en pacientes que
presentaban proteina C reactiva, fibrinogeno o factor IV elevados de
forma independiente del resto de factores de riesgo. También se relaciona
con hiperreactividad plaquetar, defectos de la fibrinolisis, hiperviscosidad

sanguinea, anticoagulante lupico........

* Sedentarismo: el ejercicio fisico suave-moderado regular produce
una disminucién del riesgo evidente por si mismo y por mejorar el control

sobre los otros factores de riesgo

* Obesidad: que facilita la resistencia a la insulina

* Postmenopausia: que se asocia a un aumento de LDL colesterol.
No existen estudios aleatorizados frente a placebo sobre la prevencién
con terapia hormonal sustitutiva, pero los que existen parecen sefalar a

un descenso en la incidencia de IAM y muerte.

* Aumento de homocisteina: se ha asociado a una mayor presencia

de enfermedad coronaria, pero el tratamiento de estas alteraciones (con
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complejos vitaminicos del grupo B y acido félico) no ha demostrado una

disminucién de eventos coronarios.

* Alcohol: la ingesta de una o dos copas de vino o cerveza al dia
(10-30 g de etanol) se relaciona con un menor riesgo de enfermedad
coronaria. Sin embargo, por encima de esas cantidades el riesgo aumenta

de forma exponencial con el consumo.

1.1.3 Historia natural del infarto de miocardio

Definir la historia natural de IAM es complejo por varios motivos (7):

- Dos tercios de las muertes acontecen fuera del hospital, en el domicilio
del fallecido y en presencia de testigos. Estas podrian deberse a causa
isquémica o eléctrica siendo muy dificil de diferenciar en la mayoria de los
casos. Unicamente la necropsia temprana puede definir este hecho, aunque
no de forma definitiva, por la presencia de trombo oclusivo intracoronario (8).

- La “falsa” clasificacion de muertes atribuibles a sindrome coronario
agudo extraida a partir del certificado de defuncién

- La cuarta parte de los infartos de miocardio no fatales son silentes y no

tratados médicamente.

La definicidn de cardiopatia isquémica se establece a través de los tres

criterios clasicos: clinico, electrocardiografico y enzimatico.

La mortalidad por cardiopatia isquémica aguda ha disminuido en los
ultimos anos. Esta relacionada con la asistencia inicial precoz, mejoria en el
transporte sanitario, con mejor accesibilidad, mejores medios diagndsticos,
monitorizacion y terapéutica relacionada con el fallo mecanico y el tratamiento
de arritmias. Se estima que el tratamiento trombolitico salva treinta vidas por
cada mil tratamientos (9) aunque el beneficio del tratamiento podria ser doble

en los tratados durante la primera hora de sintomas (10).
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Tras el 1AM, los predictores de supervivencia a largo plazo son la

funcidn sistdlica, la edad, y la presencia de arritmias sostenidas.

1.1.4 Tratamiento

1.1.4.1 Manejo prehospitalario

En el manejo inicial del paciente con sospecha de IAM existen una
serie de medidas tanto terapéuticas como de estratificacion de riesgo que
estan claramente definidas (11-17). Debe efectuarse rapida vy
sistematicamente procurando no demorar el tratamiento (18-20), siendo

determinante en el prondstico (21-25).

La actuacion prehospitalaria se inicia con la anamnesis (26;27).
Se debe interrogar al paciente o testigos sobre caracteristicas del dolor
(tipo, intensidad, localizacién....) siendo muy importante conocer la hora
de inicio y duracion de este. Toda aquella medicacién que haya sido
administrada debe ser recogida asi como si cedié el dolor o no tras esta.
Es importante conocer la presencia de factores de riesgo cardiovascular
(HTA, dislipemia, diabetes, angina o IAM previo, antecedentes

familiares....... )

La exploracion fisica debe ser somera, constatando signos vitales
(tensidn arterial, frecuencia cardiaca, pulsos, frecuencia respiratoria...) La
auscultaciéon cardiopulmonar es muy importante para valorar presencia de

signos de fallo ventricular o soplos cardiacos..

La realizacion de un ECG de doce derivaciones (28-33) facilita la
estratificacion del riesgo en estos pacientes siendo un importante factor
pronéstico. EI ECG sigue siendo el mejor arma diagndstica en el caso de

probable isquemia miocardica (18;26;27;34-40). El retraso esperable en
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la realizacion de un ECG varia entre 30" y 7° (41). Se asume un minimo
de entrenamiento en la interpretacion del trazado que varia en funcion del
sistema sanitario referido, siendo su mala interpretacion responsable de

importantes errores diagnosticos (21;38;42-45).

La medicacién inicial ante el enfermo con sospecha de
cardiopatia isquémica tiene como objetivo aliviar la ansiedad y el dolor del

proceso asi como iniciar la antiagregacion..

Pauta basica de tratamiento: (muy util el acronimo “MONA”)

Morfina. Esta indicada en la angina refractaria a nitratos. También es
adecuada en paciente con fallo ventricular incipiente por su accion
venodilatadora. Por esta razén no es adecuada su administracion en
pacientes hipovolémicos. La hipotension relacionada con su
administraciéon es rapidamente revertida con elevacion de miembros

inferiores y expansiéon de volumen.

Oxigenoterapia : Evidencias experimentales (en animales) sugieren que
la inspiracion de oxigeno suplementario podria limitar el territorio
isquémico (34). También existe evidencia que la oxigenoterapia reduce la
altura del segmento ST en pacientes con infarto de cara anterior aunque

no se sabe si este hecho altera la morbimortalidad del proceso.

La nitroglicerina es un analgésico muy potente para el dolor de
caracteristicas isquémicas. Tambien tiene efectos hemodinamicos
incluyendo dilatacion de las arterias coronarias (sobretodo en la zona de
disrupcién de placa) y en los vasos arteriales periféricos y vasos de
capacitancia. En pacientes con isquemia recurrente esta indicada durante
las primeras 24-48 horas. Ademas podria ser util en pacientes con HTA,

insuficiencia cardiaca e infarto de pared anterior.
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Aunque no existe evidencia sobre el efecto tiempo dependiente del AAS,
esta deberia administrarse lo mas precozmente posible a menos que
exista alergia a esta. Una dosis de 160-325 mg provoca una casi total
inhibicion de la produccion de tromboxano A2. Esta inhibicion reduce las
posibilidades de reoclusién coronaria y otros eventos isquémicos tras
terapia fibrinolitica. Esta relativamente contraindicada en pacientes con
antecedentes de ulcera péptica o historia de asma. Caso de alergia debe

administrase otro antiagregante plaquetar.

Simultanear, con todo lo anterior, la organizacion del traslado
rapido y en O6ptimas condiciones al hospital, que debe hacerse
preferentemente con ambulancia medicalizada (30;33;46). Estas premisas
quedan reflejadas en las Guias de atencion al SCA desarrolladas por
multiples sociedades cientificas (11;20;21;27). Han sido demostradas
mayores tasas de supervivencia en pacientes trasladados por los
sistemas de emergencia (y el manejo prehospitalario que ello supone) que
en aquellos pacientes que decidieron acudir al Hospital por medios
propios (47-49) a pesar de que los retrasos que se generan son
superiores (50). A pesar de ello existe una marcada tendencia a no hacer
uso de dichos sistemas de emergencia. Ademas, estos sistemas son
empleados por aquellos pacientes que muestran un peor pronéstico
referido a su sintomatologia actual (51) (mayor intensidad del dolor,
presencia de insuficiencia cardiaca...), no a su deterioro potencial
(arritmias malignas) (52). Pacientes que hace afos fallecian antes de
llegar al hospital, al acceder al sistema sanitario mas precozmente,

muestran las complicaciones en este periodo (48).

La disponibilidad de monitor-desfibrilador es fundamental ya que
la mayoria de fallecimientos acontecen en el espacio extrahospitalario y
de estos un alto porcentaje se deben a arritmias malignas resolubles con

un choque eléctrico (53-58), consiguiendo disminuir significativamente las
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tasas de mortalidad extrahospitalaria por sindrome coronario agudo al
disminuir los tiempos de desfibrilacion. Las tasas de supervivencia para
el tratamiento prehospitalario en pacientes con parada cardiaca es del 1-
25% segun estudios (50;57;59;60). La mortalidad tras parada cardiaca
extrahospitalaria por fibrilacion ventricular es alta, con supervivencia del 3-
10% en poblaciones sin programa de desfibrilacion precoz o del 15-40%
en estudios especificos con disponibilidad de desfibrilacion precoz a alto
nivel (teatros, estadios, aeropuertos, cines, casinos...). La supervivencia a
largo plazo de los pacientes que han sufrido parada cardiaca
prehospitalaria por fibrilacion ventricular y han sido atendidos de forma
precoz es similar a la correspondiente por edad y por sexo entre los
pacientes que sufrieron parada cardiaca con ritmo desfibrilable dentro del
hospital. La calidad de vida entre la mayoria de supervivientes es similar a

la de la poblacion general (61).

1.1.4.2 Tratamiento intrahospitalario

Es imprescindible una terapia de reperfusion precoz en todos los
pacientes con I|IAM. Dicha reperfusion puede hacerse por medios

farmacologicos o mecanicos.

Sindrome Coronario Agudo con ascenso de ST.

Estudios experimentales demuestran que el tamafo del infarto, la

disfuncion miocardica y la muerte estan en relaciéon con los tiempos de

oclusion y reperfusion si esta existiera (62-65). En las guias de actuacion mas

actuales sigue insistiéndose en la importancia de la terapia de reperfusion en

todos los pacientes con sospecha de cardiopatia isquémica aguda y ascenso

de ST. La forma mas accesible es la administracion de agentes fibrinoliticos,

los cuales han demostrado una reduccién de mortalidad cercana al 21 % a los

35 dias, comparado con la terapia standard (66). Existe relacién tiempo-

dependiente entre el efecto sobre la mortalidad y la administracion de

fibrinolitico, obteniéndose el mayor beneficio cuando se inicia antes de las tres
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horas de inicio del dolor, aunque existe beneficio en pacientes tratados dentro
de las primeras doce horas. Se estima en 35 vidas salvadas por 1000 tratados
cuando el tratamiento se inicia en la 12 hora, bajando a 16 vidas por 1000
tratados cuando el tratamiento se dilata entre siete y doce horas de inicio de
los sintomas (10;65;66).

La administracion de estos farmacos por equipos de emergencia
extrahospitalaria reduce significativamente el tiempo entre el inicio de los
sintomas y su administracion, sobretodo cuando se administran en zonas
alejadas del hospital (67-82). Asimismo, el analisis de dichos estudios
apunta a una disminucion de la mortalidad en aquellos pacientes que son
tratados precozmente en el ambito extrahospitalario, siempre que el
tratamiento trombolitico se realice dentro de las dos primeras horas de
evolucion del IAM o se consiga ahorrar un tiempo considerable. Este
beneficio es evidente tanto con personal médico como paramédico

entrenado (83).

Nuevos fibrinoliticos con posibilidad de administracion en bolo han
sido comercializados en los ultimos afos. Ademas de la posibilidad de
agilizar su administracion, mantienen las mas altas tasas de
repermeabilizacion que sus predecesores sin un incremento en las tasas
de hemorragia intracraneal, ademas de reducir la posibilidad de error en

la administracion del farmaco (84-90).

Aunque actualmente existen suficientes estudios randomizados
que sugieren que la angioplastia es mas efectiva que la terapia
trombolitica (91) (aunque estos trabajos se han realizados sobre pocos
pacientes (92)), en las guias de actuacion del IAM de las principales
sociedades europeas y norteamericanas no pasan de recomendarla como
terapia alternativa basandose en la demora de acceso al centro que

permita su realizacién asi como a la necesidad de manos expertas en el
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procedimiento (93;94). No obstante, ya que la eficacia del tratamiento
revascularizante es tiempo-dependiente, estudios recientes sugieren una
mayor eficacia en la trombolisis dentro de las primeras dos horas frente al
retraso que generaria un traslado a un laboratorio de hemodinamica (95).
Sin embargo las mejoras introducidas en los tratamientos antitrombdéticos
y en los procedimientos angiograficos de revascularizacion han hecho que
las nuevas tendencias (todavia no recogidas en las guias terapeuticas),
sugieran la realizacion de fibrinolisis temprana y posterior realizacion de
angioplastia precoz, introduciendo el concepto de “angioplastia facilitada”
(96).

Sindrome Coronario Agudo sin ascenso de ST.

En este grupo de pacientes el beneficio de la terapia antitrombdtica
esta bien establecido. La formacion del trombo puede ser reducida
mediante drogas que inhiban directa o indirectamente a la trombina, la

agregacion plaquetaria o agentes fibrinoliticos.

A pesar de que la aspirina reduce el riesgo de IAM, ACV o muerte
de causa vascular aproximadamente en un 25-32%, el riesgo de
recurrencia es alto por lo que se recomienda la asociacion con heparina
siendo la reduccion en el riesgo de IAM o muerte de origen vascular de
esta asociacién de un 67% (97). Las heparinas de bajo peso molecular
ofrecen simplicidad de administracion, no necesidad de monitorizacion y

similar perfil de seguridad respecto a la no fraccionada (98).

En pacientes tipificados de alto riesgo deberia considerarse la
introduccion de anti llb-llla. Multiples trabajos demostraron reduccion en
la incidencia de muerte o IAM en pacientes con SCA con o sin

cateterismo (99).
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En la misma linea nuevos productos como el clopidogrel (estudio
CURE) (100) y las altas dosis de estatinas (estudio MIRACL) (101) se
estan introduciendo en el tratamiento de estos pacientes bien para
“atacar” la formacion del trombo desde varias perspectivas, bien para

estabilizar la placa o incluso favorecer su regresion.
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1.2 El paciente frente al Sindrome Coronario Agudo

En la atencion al paciente con SCA se constatan unos periodos o
fases, que a su vez sirven para cuantificar el retraso atribuible al paciente
(102):

Fase de reconocimiento. Es el periodo de tiempo que transcurre
desde el inicio de los sintomas hasta que el paciente toma conciencia de

enfermedad.

Fase de enfermedad. Periodo de tiempo en que, consciente de la
presencia de enfermedad, se retrasa la peticion de ayuda mediante

multiples mecanismos o argumentos.

Fase de solicitud de ayuda. Para pacientes que utilizan los
sistemas de emergencia; es el periodo comprendido desde la decision de
solicitud de ayuda hasta la activacion del sistema de emergencia. En
aquellos pacientes que no los utilizan, este retraso cumple a la llegada del

paciente al hospital.

1.2.1 Modelos de comportamiento

Basicamente se han definido tres modelos de comportamiento

aplicables no unicamente a sindrome coronario agudo, sino a todo tipo de

padecimiento de caracteristicas agudas y que implique riesgo severo para el

paciente (103).

Modelo Health Belief

Esta basado en la teoria motivacional. De acuerdo con esta teoria, el

que un paciente que padece un IAM solicite ayuda médica depende de dos

factores:
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El grado de amenaza causado por los sintomas y percibido por el
paciente. El grado de amenaza percibido por el paciente esta en
relacion con el sentimiento de vulnerabilidad frente a un evento
cardiaco y sobre la enfermedad en general, la percepcion de salud
alterada, asi como las consecuencias respecto a cambios de rol social,
presencia de sintomas y la experiencia previa.

La expectativa o recompensa del hecho de pedir ayuda. El valor de la
accion se basa en la probabilidad de que, desde la perspectiva del
paciente, la decisidn de ir al hospital reducira la angustia y no sera
gravosa respecto a tiempo, dinero o estado emocional. Depende del
paciente y de su grado de satisfaccidon con el sistema médico. Este
modelo es muy util para describir comportamientos pero mucho menos

para predecir actuaciones.

Modelo de auto-reqgulacion

Este modelo se fundamenta en que existen en el paciente “esquemas

de enfermedad” siendo capaz de comprender la amenaza para la salud que

significan determinados sintomas y tomar decisiones en funcién de ello. Para

el paciente su salud esta estructurada de forma jerarquica y dicha estructura

esta basada en conocimientos previos e informacion recibida del entorno. En

el modelo de autorregulacién el paciente se enfrenta a tres fases:

Representaciéon mental de la amenaza. Es desencadenada por un
estimulo. Es afectada por la subjetividad de la experiencia del paciente,
el sentido de vulnerabilidad frente a la enfermedad y el conocimiento

general respecto a los sintomas y la enfermedad en general.
Disefio de un plan de actuacion. Engloba mecanismos de

comportamiento disefiados para eliminar la amenaza. Algunos de ellos

seran primarios y automaticos (parar la actividad realizada...) y otros
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seran conscientemente tomados (buscar asistencia médica o tomar un

antiacido).

e Valoracién de la situacion. El plan de actuacién es evaluado para
conseguir finalizar la amenaza. La representacion mental de la
amenaza puede ser modificada como resultado de la evaluacion. Las
experiencias del paciente se almacenan y forman una guia de actuacién
actualizada. La union de mecanismos aprendidos y pautas de
comportamiento hace a este modelo muy interesante a la hora de

disefiar programas educacionales

Modelo de interaccion

Este modelo esta basado en la teoria del rol como un modelo de
comportamiento aprendido realizado por el paciente en una situacion de
interaccion (104). Desde esta perspectiva, los cambios en la
sintomatologia del paciente se interpretan segun las relaciones
establecidas entre el cuerpo del paciente y su entorno social y fisico
(105;106). La representacion de un rol determinado engloba cuatro
aspectos fundamentales: la identificacion de si mismo, comportamientos
que son adecuados ante esta identificacion, actuaciones de otras
personas que actuarian como contrarroles y servirian de guias de
actuacion, y la evaluacién por parte del paciente y de los contrarroles de

como este rol esta siendo representado.

1.2.2 Variables que intervienen en la solicitud de ayuda

* Mecanismos aprendidos (negacidon y mecanismos relacionados)

La adaptacion psicolégica al stress provocado por el cambio subito de
status de salud puede realizarse a través de variados mecanismos mentales
(107;108). Estos mecanismos pueden modificar la perspectiva y la intensidad,
desde distraccion de la atencibn o supresion de la angustia, hasta

contradiccion y represion o negacion de la realidad e incluso creacion de una
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ilusién. Cada uno de estos mecanismos puede variar el nivel de conocimiento

de la realidad asi como la accion tomada en respuesta a ese conocimiento.

Todos los pacientes experimentan algun grado de negacidn
(104;106;109;110) cuando experimentan los sintomas de un ataque cardiaco.
Dado lo prolongado del retraso que habitualmente es recogido en la fase de
autoevaluacion, hace pensar que la negacién tiene un peso importante en este

periodo, siendo un factor determinante del retraso en la toma de decisiones.

Dos problemas metodolégicos hacen complejo el comprender el papel
de la negacion en el retraso. El primero es que todos los datos se obtienen
retrospectivamente. La negacion es un mecanismo transitorio que es dificil de
evaluar tras el evento. El segundo problema metodolégico es la falta de un
adecuado instrumento psicométrico. Se suele valorar la percepcion de status
de salud previo respecto al actual. Este método muestra un importante factor
de confusién, sobretodo en aquellos casos con un bajo status de salud previo

0 con unos prédromos prolongados.

La supresion se relaciona con la negacion. Los pocos investigadores
que han estudiado este factor han llegado a la conclusién de que quienes lo
utilizan no tienen retrasos superiores a los que no lo hacen. Por el contrario,
los pacientes que utilizan la distraccion de los sintomas presentan retrasos

significativos.

* Conocimiento de los sintomas. Aquellos pacientes que creen que sus

sintomas se deben a un problema cardiaco solicitan ayuda antes que aquellos
que no lo asocian (110). En pacientes con reinfarto la solicitud de ayuda es
mas precoz aunque, fundamentalmente por retraso intrahospitalario, el
tratamiento es mas tardio (111). La severidad del dolor percibida por el
paciente no parece guardar relacion con el retraso. Ademas, la presencia de

dolor toracico o no como primer sintoma no diferencia a los retrasos
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* Status clinico. Los menores retrasos se observan en pacientes con sintomas
subitos, inestabilidad hemodinamica asi como en aquellos infartos mas
extensos(52;112;113).

* Antecedentes. La historia previa de cirugia cardiaca, IAM previo, insuficiencia

cardiaca no acorta los tiempos (113). Los antecedentes de angina previa y

diabetes incrementan los retrasos.

1.2.3 Variables dependientes del paciente
* Edad. Aunque no existe certeza absoluta, a mayor edad se asocia mayor

retraso a la hora de solicitar asistencia (109;112;114-119).

* Sexo. La mayoria de estudios reflejan que el sexo femenino presenta
mayores retrasos en el momento de solicitar asistencia que el masculino (114-
118;120-122).

*Raza. La mayoria de estudios se han realizado con pacientes blancos de
medio o alto nivel socioecondmico por lo que es dificil establecer diferencias.
Los pocos estudios realizados con pacientes de otras razas determinan
mayores retrasos en las razas no blancas, incluso duplicandolos
(115;116;120;122-124).

* Nivel socioecondémico. No se aprecian cambios significativos en los retrasos

intra e interétnicos en lo que se refiere a nivel alto y medio. Al evaluar a los
estratos menos privilegiados socioecondmicamente se aprecian marcados
cambios en cuanto a retrasos (115;116;122;124). No se observan retrasos
objetivos segun el tipo de cobertura sanitaria del usuario (125). No obstante,
los usuarios citan dicho hecho como determinante a la hora de utilizar los
sistemas sanitarios (106), sobretodo a efectos de utilizacién del transporte

sanitario (115).
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* Educacion. Un mayor nivel educacional no implica un mejor conocimiento ni
utilizacion de los medios asistenciales disponibles, no incrementando ni

disminuyendo los retrasos en la demanda de asistencia (115;126).

* Conocimiento previo sobre el IAM. El conocimiento sobre los sintomas del

IAM no reduce el retraso en la solicitud de ayuda (31;120;127;128). Tampoco
son menores los retrasos en los pacientes que conocen la terapia trombolitica
respecto a los que no la conocen, las ventajas de un tratamiento precoz, los
factores de riesgo del IAM o que creen que la patologia coronaria aguda es

solucionable.

* Personalidad (Tipo A/Tipo B). Existe una amplia discrepancia entre los

diferentes estudios. Mientras para unos no afecta en ninguna manera, en otros
si existe esta diferencia (129). La personalidad tipo A tiene un enlentecimiento
de respuesta respecto a la B a la hora de baremar su sintomatologia como de
origen coronario. No obstante, una vez clasifican su dolencia son mas rapidos
a la hora de solicitar ayuda. Los pacientes con personalidad tipo B son muy
precoces a la hora de clasificar su sintomatologia aunque requieren un mayor

tiempo de reaccion a la hora de buscar ayuda.

* Oftros factores psicoldégicos. Pacientes con una mayor sensibilizacion a

aspectos sicoldgicos o somaticos son mas rapidos a la hora de solicitar ayuda
que aquellos pacientes que son mas lentos a la hora de identificar
experiencias emocionales o sensaciones corporales propias. Por otro lado,
aquellos pacientes que respondieron a sus sintomas con actitudes depresivas
0 cansinas mostraron mayores retrasos en determinar que sus sintomas eran

significativos.
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1.2.4 Contrarroles.

Los contrarroles son aquellos papeles que corresponden a personas,
presentes o no, y que pueden influir en la decisién de solicitud de ayuda. Estos
factores contextuales incluyen a los testigos presentes (la relacion de este
testigo con el paciente), al momento en que es consultado un médico, el diay
hora del inicio de los sintomas, la actividad realizada durante el inicio de los

sintomas, y el lugar en donde se inician los sintomas.

* Testigo de los sintomas. La mayoria de pacientes deciden solicitar ayuda

acompafados por un familiar (115;130) aunque los pacientes que deciden
tomar la decision por si mismos acumulan menor retraso. Otro hallazgo
significativo fue que la mayoria de los pacientes comunicaron a su pareja u
otro familiar su sintomatologia, y que ello acarre6 significativos retrasos
respecto a aquellos pacientes que consultaron a un amigo. Los menores
retrasos se produjeron cuando la decision fue tomada junto a un amigo, vecino

o extrano.

* Consulta médica. La consulta al médico de cabecera alarga

significativamente los retrasos (115;131). Este retraso tiene su fundamento en
multiples factores. Por un lado la falta de reconocimiento de los sintomas por
parte del médico, la recomendacion de éste de automedicarse, la imposibilidad

del paciente por localizar a su médico, o un consejo inapropiado.

* Dia y hora. Intervienen factores socioculturales importantes, entre los mas
significativos el “molestar al médico de noche” (103) y su relacién con el ciclo
circadiano del IAM (132).Esto se observa sobretodo en las poblaciones
anglosajonas en las que el contacto inicial con el médico de cabecera se
considera prioritario siendo los retrasos superiores durante la noche y los fines

de semana (126).
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* Lugar. No hay datos definitivos al respecto (115). El juego de los contrarroles
tiene que ver mas con un marco social y las relaciones que se crean en este
en el momento de inicio de los sintomas que con un entorno ambiental. El

ambito rural incrementa el retraso a acceso al tratamiento.

* Autotratamiento. La decision de autotratamiento (ya sea la administracion de

sustancias como el cese de la actividad) actua incrementando el retraso
(115;126;128;133).
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1.3 Programas educacionales

La utilizacion de los medios de comunicacion en las campafas
educacionales se basa en el principio de que la mayoria de personas
preguntadas al respecto son capaces de recordar aquellas noticias de
ambito meédico publicadas, escuchadas o vistas en los medios de
comunicacion, y un gran porcentaje de ellas manifiestan haber cambiado

ciertas normas de comportamiento tras recibir dichos mensajes.

El uso de los medios de comunicacion muestra limitaciones y
problemas de dificil resolucion. En primer lugar, la funcion de los medios
de comunicacion no es el fomentar la salud si no el entretenimiento y la
informacion. En segundo lugar, es a través de los medios de
comunicacion (sobre todo la television) a partir de donde se lanzan
mensajes probablemente contradictorios con los habitos de salud. En
tercer lugar, la difusion del mensaje no beneficia por igual a todos los
estratos socioeconémicos por el diferente acceso a la informacion. En
cuarto lugar, los medios de informacién son impersonales, violando todos
los principios de educacion y prevencion. En ultimo lugar, al realizar una
campana a nivel de medios de comunicacion con grupos aleatorizados es

muy dificil evitar la contaminacion del grupo control.

1.3.1 Campafias genéricas.

Has sido multiples las iniciativas llevadas a cabo en diferentes
paises para concienciar a los ciudadanos de la importancia del
conocimiento de la sintomatologia asi como de la actitud frente a esta en
caso de sospecha de sufrir una afeccion cardiaca aguda. Se desarrollan
en el contexto de “Planes de Salud”, los desarrollados por instituciones
gubernamentales, o bien con formato “Semana del Corazén” o similares
los creados por diferentes sociedades cientificas o bien instituciones-

asociaciones relacionadas con el tema.
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Dentro de las campanas genéricas, una de las que alcanzé mayor
difusién fue el llamado EHAC (Early Heart Attack Care program). Mas
que un programa como tal es una declaracién de principios en la que se
establecen la importancia de un reconocimiento precoz de los sintomas
junto a una rapida actuacidén, concretada en solicitud de ayuda. Es

accesible a través del website: www.ehac.org

Similar al previo en cuanto a asemejar una declaracion de
intenciones, en Italia se desarrollan los programas de la “Running Heart
Foundation”, de presencia habitual en prensa escrita e internet. Se centra
(entre otros) en el conocimiento y control de los factores de riesgo de
cardiopatia isquémica. Dentro de este programa, desde el afno 2004 hay
un sistema estable de atencidn urgente al sindrome coronario agudo
denominado “Progetto Vita” (59). Utiliza como lema “la velocita puo
salvarti la vita”. La unica actitud que se requiere del paciente es el
conocimiento del numero de emergencias de marcacién corta (118 en el

caso de ltalia).

1.3.2 Campafias centradas en el retraso en la asistencia.

A partir de mediados de los 80 es cuando se define la precocidad
en el tratamiento del sindrome coronario agudo como determinante en el
pronéstico. Distintos trabajos reflejaron esta necesidad aunque el que fue
capaz de “cuantificar” las consecuencias del retraso y el numero de vidas

perdidas es el de Boertsma et al, en 1986 (10).

A nivel institucional, la iniciativa con mayor despliegue logistico (y
soporte economico) es la desarrollada por el National Heart, Lung, and
Blood Institute’s (NHBLI'S) en Estados Unidos Unidos a través del
National Heart Attack Alert Program (NHAAP) (16). La campafa se llamé
Act in Time to Heart Attack Signs (134) y se centr6 en estudiar el por qué

de los retrasos en la atencidon del SCA (los atribuibles al paciente
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principalmente), y la busqueda de los mecanismos para reducirlos. La
campafa se basa en los mensaje y material utilizados en el programa
REACT  (Rapid Early Action for Coronary Treatment) (135-139)
desarrollado en Estados Unidos entre 1994 y 1998, cuyos resultados se

publicaron en el ano 2000 (140) .

Los principales estudios en las dos ultimas décadas fueron los
realizados por Ho (USA) (102), Moses (USA) (141), Blohm (Suecia) (142),
Gaspoz (Suiza) (143), Meistchke (USA) (144) y Luepker (USA) (140) .
Para valorar cada uno de ellos, las causas de su éxito o fracaso es
necesario compararlos en funcion de distintos parametros que son:

.- Tipo de mensaje
.- Duracién y poblacion diana

.- Aspectos metodologicos

Tipo de mensaje

El tipo de mensaje es uno de los aspectos mas importantes a la
hora de iniciar un programa educacional. Por un lado se insistia en el
reconocimiento de los sintomas y por otro en la importancia de buscar
ayuda de forma rapida. Sin embargo, el mensaje usado en el disefio que
consiguié mejores resultados (Suecia) fue diferente al de los otros
estudios. Estda demostrado que los mecanismos de negacién van
acompafados de mayores retrasos. En este estudio se hacia especial
énfasis en técnicas para disminuir la negacién, mejorar la auto evaluacién

y pautas de actuacion para la busqueda de ayuda.

Duracién vy poblacion diana.

La duracion de la camparfia varia entre una semana (la mas corta)
y dos afos (la mas prolongada). La duracién de la campafia no parece ser

un indicador de éxito de esta. Por otro lado, los medios utilizados
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(television, radio, prensa...) lo fueron en mayor o0 menor proporcién por

todos los estudios sin que el uso de uno u otro se relacionara con el éxito.

En cuanto al tamano de la muestra, los estudios revisados
muestran amplias diferencias, desde 329 paciente el de menor tamafo
hasta 24347 el de mayor, sin que este ultimo demostrara superioridad en

sus resultados respecto al menor.

Unicamente los trabajos de Meitschke y Luepker contaron con
grupos control y randomizacion. A pesar de ello, fueron los trabajos
desarrollados fuera de USA los que tuvieron los mejores resultados. No
obstante, al no seguir estos un diseiio experimental, no puede
establecerse inferencia causal, situacion similar a la que acontece en

nuestro estudio.

Aspectos metodoldgicos

La recogida de datos referida al retraso es una de las cuestiones
mas problematicas. La dificultad para definir exactamente el inicio de los
sintomas en una situacion stress (107) es la principal dificultad; esta
basada en el paciente y es inevitable. Ademas, entre otros factores, la
inconsistencia de los datos entre los diferentes trabajos hacen que a

pesar de tener validez interna, la validez externa sea cuestionable.

1.3.3 Iniciativas de ambito local

Multiples iniciativas se han llevado a cabo a nivel de comunidad
local con diferentes objetivos intermedios aunque todos encaminados al
conocimiento de los sintomas del |IAM asi como pautas de
comportamiento frente a estos. La realizacion de estos programas en un
ambito local tienen multiples ventajas. En primer lugar, a igual costo es
posible mantener una mayor intensidad o duracion pudiendo crear un

estado de opinién en la comunidad. En segundo lugar, existe la creencia
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de un mayor beneficio por algo que se ha creado expresamente para esa
comunidad, haciendo a sus ciudadanos participes de un hecho
diferencial. En tercer lugar, la importancia de que las personas que
desarrollan el programa sean conocidas dentro de la comunidad y

reconocidos sus conocimientos en la materia.

Entre los programas educacionales mas concretos a nivel local
destaca el desarrollado en el condado de Wabasha llamado WHAT (the
Wabasha Heart Attack Team project) (119) encaminado al reconocimiento
de los sintomas con objeto de reducir las demoras en la busqueda de
una primera atencion. Incluia pautas para el inicio de una reanimacion
cardiopulmonar basica, uso precoz de la aspirina, una rapida activacion
de los sistemas de emergencia mediante el teléfono de marcacion
reducida (en este caso el 911) y un transporte adecuado al centro
sanitario mas cercano. Los resultados fueron de un gran impacto por el
incremento de personas que solicitaban ayuda por sintomatologia
anginosa, sobre todo las de edad elevada, pacientes que, ya es conocido,
muestran retrasos superiores a los de menor edad. Sin embargo, la
conclusién real a la que se llegdb es que este tipo de programas
educacionales incrementan significativamente el uso de los sistemas de
emergencia prehospitalarios al mismo tiempo que incrementan el numero

de falsos positivos a la llegada al hospital.

Otro trabajo de ambito local es el The “Heart Attack Survival Kit”
project (145). Se trata de un estudio limitado a pacientes mayores de 65
anos seleccionados al azar divididos en dos grupos; el que recibe el “kit
de supervivencia” y el que no lo recibe. EI “kit de supervivencia®,
constaba de adhesivos referentes a la campafia que se debian colocar en
lugares visibles de la casa; una lista de signos y sintomas sugestivos de
cardiopatia isquémica; recomendaciones concretas respecto al uso del

teléfono unico de emergencias, recomendaciones para la toma de
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aspirina caso de sintomatologia sugestiva, un comprimido masticable de
365 mg de aspirina, un ftriptico con elementos basicos de resucitacion
cardiopulmonar y una hoja en blanco para escribir alergias, medicaciones
actuales y teléfonos de interés. El “kit” se entregd por correo o bien en
mano, por parte del cuerpo de bomberos, que explico el contenido del “kit”
y resolvio las dudas planteadas. Tres semanas después se valoraba el
grado de conocimiento respecto a la sintomatologia de SCA asi como el

tipo de actuacion frente a esta sintomatologia.

En aquellos pacientes a los que no se les administré el “kit” el
grado de desconocimiento general fue superior respecto al otro grupo;
sobretodo en lo que se refiere a uso del teléfono de emergencia y al uso
de aspirina. Dentro del grupo que si lo recibio, también existieron
diferencias. Las personas que los recibieron en mano por parte de los
bomberos mostraron mayores conocimientos que aquellos que lo

recibieron por correo.

Aparte de las limitaciones metodolégicas (gran numero de casos
perdidos, no validacion de las respuestas recibidas durante las llamadas
telefénicas, idoneidad o no de la composicién del kit, no tratarse de una
situacion real en la que intervienen mecanismo de negacion,
contraroles...) lo que si queda demostrado es un mayor compromiso y
cumplimentacion por parte de aquellas personas en las que medié un
técnico de los sistemas de emergencia; en este caso, del cuerpo de

bomberos.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La aplicacién de una maniobra de intervencion a nivel de la opinion
publica repercutira en un mejor reconocimiento de la sintomatologia
propia de la enfermedad coronaria aguda y en una precoz aplicacion del

tratamiento especifico para cada caso.

OBJETIVOS

Principal:

Comparar la precocidad en el tratamiento especifico del Sindrome
Coronario Agudo en la poblacién sobre la que se realiza la intervencién

respecto a la que no la recibe.

Secundarios: Valorar:

1.- La identificacion de los sintomas por parte de la poblacion,
cuantificado por el retraso entre el inicio de los sintomas y la solicitud de

asistencia sanitaria;

2.- La precocidad y lugar de administracién de acido acetilsalicilico como

primera medida terapéutica util;

3.- El retraso producido entre la solicitud de asistencia y la llegada al

centro hospitalario (retraso extrahospitalario);

4.- Los retrasos producidos desde la llegada al hospital hasta la pauta de

tratamiento fibrinolitico (retraso intrahospitalario).

5.- La utilizacion de los distintos medios de asistencia médica

extrahospitalaria en el Sindrome Coronario Agudo.
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3.- MATERIAL Y METODO
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3.1 Disefio
Para evaluar esta intervencidon comunitaria se utilizara un disefno

quasi-experimental tipo pre-test post-test con grupo control no
equivalente. Los datos pre-test seran retrospectivos y los post-test

prospectivos

3.2 Poblacion y criterios de exclusién

3.2.1 Poblacion diana: Poblacién adulta mayor de 30 afos

3.2.2 Poblacion que recibe la intervencion: Poblacion adulta mayor
de 30 afos del area sanitaria de Sagunto (area 3). El Hospital de Sagunto
tiene una poblacion adscrita de 125.599 personas de las que el 60.6 %
son mayores de 30 anos distribuida en 50 municipios. EI 57 % de la
poblacion se concentra en dos municipios de mas de 10.000 habitantes;
el 22 % en 6 municipios de entre 2.000 y 10.000 habitantes, y el 21 %

restante en 42 pequenos municipios de menos de 2.000 habitantes.

3.2.3 Poblacion que no recibe la intervencion: Poblacion adulta
mayor de 30 afos del area sanitaria de Gandia (area 11). El Hospital
Francesc de Borja cuenta con una poblacion adscrita de 135.903
habitantes de los que el 55.8 % son mayores de 30 anos, distribuida en
40 municipios. El 65.5 % se concentra en 3 municipios de mas de 10.000
habitantes; el 21.5 % en municipios de menos de 2.000 habitantes y el 13

% restante en municipios de 2.000 a 10.000 habitantes.

3.2.4 Criterios de exclusidn: No se incluiran los pacientes que
procedan de otras areas sanitarias, ni los pacientes trasladados de otros
centros, para evitar incluir pacientes que no han recibido la intervenciéon
en el grupo de estudio, ni pacientes que si la hayan recibido, en el grupo

control; tampoco se incluiran los pacientes transferidos de otro Servicio
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del propio hospital al no ser valorables los tiempos de retraso

extrahospitalarios.

3.3 Grupos

3.3.1 con intervenciéon. Grupo estudio: Paciente mayores de 30

anos con infarto agudo de miocardio atendidos en la UMI del Hospital de
Sagunto. El hospital conté con una media de 261 camas funcionantes
durante el periodo previo a intervencién y 223 camas funcionantes

durante la intervencion, y una UMI con 9 camas

3.3.2 sin intervencion. Grupo control: Pacientes mayores de 30

afos con infarto agudo de miocardio atendidos en la UMI del Hospital de
Gandia. El hospital cuenta con 246 camas funcionantes y una UMI de 9

camas.

3.4 Metodologia.

3.4.1 Intervencion comunitaria: la educacion sanitaria ira dirigida a
toda la poblacion adulta, de tal manera que tanto una persona como su
entorno personal sean capaces de reconocer los sintomas y solicitar la
atencion sanitaria de la manera mas efectiva.

Va dirigida a: .- Proporcionar informacién sobre el SCA y los

problemas que derivan del retraso en el tratamiento

- Adiestrar y asegurar a la poblacién en el
reconocimiento de los sintomas, corrigiendo la posible creencia errénea
de que en el IMA el dolor ha de ser severo e invalidante

.- Promover la confianza en que la llamada al teléfono
Emergencias-112 sirve para prestar una asistencia y no simplemente un
transporte.

.- Alertar a las mujeres por ser grupo de riesgo de
SCA.
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La intervencidn contara con acciones a dos niveles:

1.- Educacion comunitaria: prensa, radio, television,
charlas en centros civicos, grandes empresas, entidades recreativas.....

2.- Educacion individual: Consejo individual a pacientes con
antecedentes de cardiopatia isquémica; Consejo individual a pacientes

con factores de riesgo; material impreso

El mensaje abordara dos aspectos:

.- Los sintomas
.- Accidén de respuesta ante la aparicion de los sintomas

Instituciones implicadas:

.- Educacion comunitaria: Ayuntamientos, Asociaciones
civicas, grandes empresas...
- Educacion individual: Centros de atencion primaria,

Centro de especialidades, Hospital

3.4.2 Tamano de la muestra: se estudiaran los pacientes asistidos
en ambos hospitales dos afos antes de la intervencién y los asistidos en
los dos anos durante la misma. Se estima ( a partir del numero de
ingresos por sindrome coronario agudo en los ultimos afios) un numero
de 120 pacientes por hospital y afo, por lo que en total se incluiran
aproximadamente 480 pacientes en cada hospital. EI numero minimo de
casos a estudiar para obtener resultados relevantes es de ochenta y
cuatro en cada grupo, asumiendo un error alfa de 0.05, un error beta de
0.10 (potencia 90 %). La desviacion standard propuesta es de sesenta
minutos, y se consideraran relevantes diferencias (disminucién de

retrasos) de treinta minutos.
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3.4.3 Variables:
.- Criterios inclusion/exclusién
.- Datos demograficos
.- Antecedentes de Sindrome Coronario Agudo
.- Recursos asistenciales extrahospitalarios utilizados
.- Tipo de tratamiento extrahospitalario recibido
.- Control de tiempos de demora:
Retraso 1: |Inicio sintomas-1° contacto con sistema
prehospitalario
Retraso 2: Inicio sintomas-1° ECG
Retraso 3: 1° contacto prehospitalario (si se produce)-
Hospital
Retraso 4: Inicio de sintomas-Llega a hospital
Retraso 5: Inicio de Sintomas- Tratamiento fibrinolitico
Retraso 6: Llegada a hospital-Tratamiento fibrinolitico

.- Tratamiento especifico utilizado. Incidencias

3.4.4 Datos: Se disefara una ficha en la que se recogeran todas
las variables clinico asistenciales. Los casos retrospectivos se extraeran
de las bases de datos informatizadas ya disponibles en los dos hospitales.
Estos datos se encuentran recogidos dentro de la base de datos ARIAM.
La base de datos utilizada en nuestro trabajo esta basada en la base
ARIAM en cuanto al epigrafe “retrasos” se refiere. Existen las
modificaciones necesarias para adecuarla a nuestros objetivos. El registro
de datos se realizara de forma estandarizada (de igual manera que en el
estudio ARIAM) a través de las horas de registro en el Servicio de
Urgencias de ambos hospitales, puesta a cero del reloj interno del
electrocardiégrafo de Urgencias de forma diaria y hora de entrada en los
volantes tipo P-10 (Atencion Primaria) y Hoja Asistencial (SAMU). La

anamnesis a los enfermos a la busqueda de la hora aproximada de inicio
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de los sintomas se realizara en la misma forma y por los mismos
profesionales que participan en el proyecto ARIAM. Los datos

prospectivos se recogeran a partir del ingreso hospitalario.

3.4.5 Analisis de resultados: Para la evaluacion del impacto de la
intervencion se analizara:

.- Variacion de los tiempos de demora parciales desde el inicio de
los sintomas hasta la instauracion del tratamiento especifico. Se
realizaran comparaciones entre grupos y dentro de cada grupo entre la
situacion antes de la intervencion sanitaria y durante la misma. Del mismo
modo se realizara analisis estratificado por edad, sexo y antecedentes de
enfermedad coronaria.

.- Variacién en la proporcion de pacientes que utilizan el Servicio de
Emergencias-112 antes de llegar al hospital. Se realizaran comparaciones
entre grupos y dentro de cada grupo entre la situacion antes de la
intervencion sanitaria y después de la misma. Analisis estratificado por
edad, sexo y antecedentes de enfermedad coronaria

.- Variacién en la proporcion de pacientes que reciben tratamiento
prehospitalario inicial. Se realizaran comparaciones entre grupos y dentro
de cada grupo entre la situacion antes de la intervencion sanitaria y
después de la misma. Se realizara analisis estratificado por edad, sexo y
antecedentes de enfermedad coronaria.

.- Variacién en el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento
especifico no condicionado por retrasos. Comparaciones entre grupos y
dentro de cada grupo entre la situacidn previa y post intervencion
sanitaria. Analisis estratificado por edad, sexo y antecedentes de

enfermedad coronaria.
3.4.6 Tratamiento estadistico: Para las distintas comparaciones

entre grupos independientes se utilizaran tests paramétricos como t de

student en variables continuas de distribucion normal y tests no
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parameétricos como la U de Mann-Whitney para variables continuas de
distribucién no normal. Para variables discretas se utilizara el test Chi 2.
Se estimaran los intervalos ce confianza al 95 % tanto de la
diferencia de medias como de proporciones.
Para la fase de analisis se utilizara el programa SPSS para
Windows v. 7.1 y EPIDAT 2.1.

3.4.7 Limitaciones del estudio: Se asume que una intervencion
comunitaria cuyo objetivo es el cambio de actitud ante un proceso
patolégico puede encontrar problemas derivados del entorno psicosocial
de las personas a las que va dirigida. Igualmente la accion educadora
dependera de la capacidad que tengan los medios utilizados para llegar a
toda la poblacién. Sin embargo, los canales que se van a utilizar se
consideran suficientes para crear un estado de opinidbn que permita la

contaminacién de toda la poblacion susceptible.

En la eleccion del grupo control se ha tenido en cuenta el riesgo de
contaminacion, pero la distancia y la utilizacion de medios de difusion
intra-area hacen suponer la no existencia de dicho riesgo. No obstante, es
imprevisible la influencia de campafas o acciones que puedan llevarse a

cabo en los anos del estudio por otras instancias o instituciones.

3.5 Intervencién

Durante el periodo previo a intervencion se realizé una reunion-
presentacion del proyecto con los coordinadores de Atencion Primaria asi
como con los del Centro de Informacién y Coordinacion de Urgencias (C.
I. C. U.) dependientes del area de estudio. Posteriormente se realizaron
dos reuniones con el personal sanitario de los diferentes Centros de Salud
del area estudiada asi como con los diez equipos (cinco equipos por
unidad) de las unidades SAMU (Servicio de Ayuda Médica Urgente) en

las que al mismo tiempo que se les presentaba el proyecto de
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intervencion, se les mostraba un algoritmo de atencion inicial al paciente
con sospecha de IAM. Dicho algoritmo se basé en las guias de actuacion
de la AHA, la BHA y la SEC con un formato inspirado en las
recomendaciones a tal efecto publicadas por el ILCOR en la revista
Resuscitation en el afio 2000. Posteriormente este algoritmo se hizo llegar
en formato plastificado a cada uno de los Centros de Salud que atienden
urgencias en el Area 3 de salud asi como a las unidades SAMU. Es
conocido el valor del uso de la guidelines como parametros de
estandarizacién de tratamiento, asi como el mejor prondstico de aquellos

pacientes que son asi tratados.

También se realizé una charla-presentacion para lo médicos de
Urgencias y Medicina Interna del Hospital de Sagunto (hospital de
estudio). Estas reuniones se repitieron de nuevo durante el periodo de
intervencion como recordatorio de los objetivos del trabajo, tanto a nivel

de Atencién Primaria como de unidades SAMU.

Al inicio del periodo de intervencién se realiz6 una rueda de prensa
donde se presentd el proyecto de intervencion a los medios de
comunicacién del area. Simultaneamente se distribuyeron los tripticos
informativos (15000 unidades) y los posters explicativos (500 unidades)
del proyecto. La distribucion se realizé a través de los Centros de Salud y
Consultorios del area; consultas externas de Medicina Interna,
Cardiologia y Endocrinologia; Unidades de Hipertension y Diabetes del
Hospital y Centro de Especialidades. También se suministré dicha
informacion a los diferentes ayuntamientos asi como asociaciones de
vecinos, entidades recreativas y grandes empresas en donde se
realizaron las charlas informativas. Las charlas informativas fueron un
total de veintiocho que se realizaron en veinticuatro localidades (en
cuatro ocasiones en el caso del Puerto de Sagunto). Cuatro grandes

empresas del area recibieron el mensaje educacional. En radio se
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realizaron trece intervenciones asi como cuatro en programas locales de
television, tanto espacios monograficos como en programas divulgativos y
de salud, espacios que fueron emitidos varias veces en diferentes
horarios. Simultaneamente se difundieron las cufas radiofénicas (188
cuias de 20” de duracién) y espacios en prensa local (20 inserciones en
el principal semanario comarcal de distribucion gratuita) ademas de varios
tipos de nota de prensa referidas a conocimiento de la cardiopatia
isquémica, factores de riesgo, reconocimiento de la sintomatologia y

forma de actual frente al evento.
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4.- RESULTADOS
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4.1 CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO.
4.1.1 Demograficas y factores de riesgo

Durante el periodo de estudio ingresaron en la UCI del Hospital de
Sagunto un total de 242 pacientes con diagndstico de IAM en el periodo
01/01/2000-31/12/2001 (previo a intervenciéon) y 241 pacientes en el
periodo 01/01/2002-31/12/2003 (periodo de intervencion). Respecto a las
variables demograficas que se muestran en la tabla 1, merece destacar
que los pacientes ingresados durante la intervencion fueron mas jévenes
(66.3+12.9 vs 68.8+12.3), siendo las diferencias significativas. Ingresaron
mayor numero de varones manteniéndose la relacion 3:1 en ambos
periodos. Tampoco hubieron diferencias en cuanto a presencia o
ausencia de factores de riesgo aunque durante la intervencion hubo un
incremento en el porcentaje de pacientes con presencia de algun factor
de riesgo (93.8% vs 89.3%), incrementandose el porcentaje de presencia

para cada factor de riesgo individualmente excepto para la diabetes

Tabla 1 (grupo estudio). Andlisis descriptivo segun variables demograficas y factores de

riesgo
Preintervencion Intervencion x° de Pearson;
n= 242 n= 241 significacion
Edad 68.8 ANOS+12.3 | 66.3 ANOS+12.9 | 2.206 (*); p=0.028
Sexo Hombre 74.8 % 74.3 %
Mujer 252 % 257 % 0-017; p=0.89
Factor de Presente 89.3 % 93.8% 3.175; p=0.075
riesgo HTA 51.2% 59.3 % 3.202; p=0.074
Dislipemia 314 % 36.1 % 1.190; p=0.275
Diabetes 30.6 % 27.4 % 0.598; p=0.439
Ex-tabaquismo 20.7 % 22.0 % 0.127; P=0.721
Tabaquismo 24.8 % 30.3 % 1.829; p=0.176
Historia familiar 1.7 % 3.3% 1.384; p=0.239
Cardiopatia
Isquémica 25.6 % 28.2% 0.414; p=0.520
previa.

(*) t de Student
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4.1.2 Localizacion del IAM.

En cuanto a la distribucion de ingresos en funcion de la localizacion del
IAM tampoco se observaron diferencias relevantes entre ambos periodos
(tabla 2).

Tabla 2 (grupo estudio). Localizacion del IAM

Preintervencidon Intervencién %2 de Pearson;
n =242 n =241 significacion
Anterior 78 (32.2 %) 72 (29.9 %)
i 0, 0,
Inferpr 98 (40.5 %) 85 (35.3 %) 3.360: p = 0.339
Indeterminado 11 (4.5 %) 13 (5.4 %)
Combinado 55 (22.7 %) 71 (29.5 %)

4.1.3 Prioridad

En el periodo previo a intervencion el 44.2 % de los pacientes
acuden al hospital con prioridad | y sélo el 24.8% en prioridad Ill. Durante
el periodo de intervencion se observa que en el grupo de estudio aumenta
el porcentaje de pacientes en prioridad | que acuden al hospital (50% vs
44.2 %) a expensas de un marcado descenso en la llegada de pacientes
en prioridad Il (31.0 vs 18.7 %) en dicho periodo. Significar que en ambos
periodos existe un gran numero de pacientes que acude al hospital en
prioridad Ill, incluso aumentando durante el periodo de intervencién (tabla
3).

Tabla 3 (grupo estudio). Distribucién de pacientes seguin prioridad a su llegada al hospital

Preintervencion Intervencién yx2de Pearson;
n =242 N =241 significacion
Prioridad | 107 (44.2 %) 121 (50.2 %)
Prioridad Il 75 (31.0 %) 45 (18.7 %) 10.024; p= 0.007
Prioridad 1lI 60 (24.8 %) 75 (31.1 %)
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4.2 CARACTERISTICAS DEL GRUPO CONTROL
4.2.1 Demograficas y factores de riesgo

En el grupo control no existieron diferencias significativas respecto
a la edad de los pacientes en ambos periodos a pesar de que durante la
intervencion los pacientes ingresados fueron mas jévenes (66.4+12.9 vs
64.5+£13.9). Tampoco las hubieron en cuanto a la distribucion por sexos,
siendo mayoritario el ingreso de varones. No obstante, la relacion 4:1
preintervencion pasa a ser 3:1 durante esta. Entre los factores de riesgo
no existieron diferencias relevantes entre periodos excepto para aquellos
diagnosticados de dislipemia que incrementaron su presencia durante la
intervencioén (39.4 % vs 21.5 %; p < 0.001) (tabla 4).

Tabla 4 (grupo control). Andlisis descriptivo segun variables demogréficas y factores de

riesgo
Preintervencion Intervencion x’° de Pearson;
n= 195 n= 180 significacion
Edad 66.4 ANOS+12.9 | 64.5 ANOS+13.9 | 1.349(*); p=0.178
Sexo Hombre 79.5 % 73.9 %
1.646; p=0.199
Mujer 20.5 % 26.1 %
Factor de Presente 90.3 % 92.8 % 0.762; p=0.383
riesgo HTA 39.5 % 51.7 % 5.603; p=0.018
Dislipemia 215 % 39.4 % 14.255; p< 0.001
Diabetes 24.6 % 29.4 % 1.109; p=0.292
Ex-tabaquismo 18.5 % 16.7 % 0.208; p=0.648
Tabaquismo 36.9 % 35.6 % 0.076; p=0.783
Historia familiar 0 % 0.6 % 1.086; p=0.297
Cardiopatia
Isquémica 34.4% 322 % 0.192; p=0.661
previa.

(*) t de Student
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4.2.2 Localizacion del IAM

La mayoria de pacientes en el periodo preintervencion mostraba un
trazado electrocardiografico compatible con IAM inferior (42.8 %) y
anterior (38.0 %) (tabla 5). Destacar que durante el periodo de
intervencidon aumenta significativamente los ingresos por IAM de
localizacion indeterminada (29.7 % vs 17.1 %; p= 0.042).

Tabla 5 (grupo control). Localizaciéon del IAM

Preintervencion Intervencion y2 de Pearson;
n =195 n =180 significacion
Anterior 73 (38.0 %) 57 (32.0 %)
Inferior 82 (42.8 %) 66 (37.2 %)
8.213; p= 0.042
Indeterminado 34 (171 %) 53 (29.7 %)
Combinado 6 (2.1 %) 4 (1.2 %)

4.2.3 Prioridad

En el periodo preintervencion el 30.8% de los pacientes
presentaban prioridad | y un 37.4% prioridad Ill. En el periodo de
intervencién descendié el porcentaje de pacientes en prioridad | (21.7%) y
aumentd el de pacientes en prioridad Il y Ill. Estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (tabla 6).

Tabla 6 (grupo control). Distribucion de pacientes en funcion de prioridad a su llegada al

hospital
) . » y2de Pearson;
Preintervencion Intervencion o
significacién
Prioridad | 60 (30.8 %) 39 (21.7 %)
Prioridad Il 62 (31.8 %) 69 (38.3 %) 4.242; p =0.120
Prioridad 11l 73 (37.4 %) 72 (40.0 %)
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4.3 Analisis comparativo entre ambos grupos
4.3.1 Preintervencion

.- Variables demogréficas y factores de riesgo. En el grupo control

los pacientes son significativamente mas jovenes (68.8+ 12.3 vs 66.4t
12.9; p = 0.045 ). Los pacientes varones son mayoria en ambos grupos
(relacién 4:1 en el grupo control; relacion 3:1 en el grupo estudio). No hay
diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de varones ni
en la presencia de algun factor de riesgo. No hay diferencias en el
porcentaje de pacientes con factores de riesgo presentes (90.3 % vs 89.3
%; p ns). Analizados individualmente en el grupo de estudio hay un
mayor porcentaje de hipertensos (51.2 vs 39.5; p= 0.014) y de
dislipémicos (31.4 % vs 21.5 %; p = 0.021). Sin embargo, el porcentaje de
fumadores (36.9 % vs 24.8 %; p= 0.006) y de pacientes con antecedentes
de cardiopatia isquémica (34.4 % vs 25.6 %) es superior en el grupo

control (tabla 7).

Tabla 7 (comparacion, preintervencion). Analisis descriptivo seglin variables demograficas

y factores de riesgo

Grupo estudio Grupo control X2 de Pearson:
n =242 n=195 significacion
Edad 68.8 ANOS+12.3 | 66.4 ANOS+12.9 | 2.013(*); p=0.045
Hombres 74.8 % 80.0 %
Sexo 1.659; p=0.198
Mujer 252 % 20.0 %
Factor de Presente 89.3 % 90.3 % 0.117; p=0.732
riesgo HTA 51.2 % 39.5% 6.005; p=0.014
Dislipemia 314 % 21.5% 5.333; p=0.021
Diabetes 30.6 % 24.6 % 1.908; p=0.167
Ex-
tabadui 20.7 % 18.5 % 0.331; p=0.565
abaquismo
Tabaquismo 24.8 % 36.9 % 7.536; p=0.006
Historia
famil 1.7 % 0.0 % 3.253; p=0.071
amiliar

51



RESULTADOS

Cardiopatia
Isquémica 25.6 % 34.4 % 3.964; p=0.046
previa.
(*) t de Student

.- _Localizacion del IAM. En el periodo previo a la intervencion no

existieron diferencias significativas en cuanto a la localizacién del IAM en

ambos grupos (tabla 8).

Tabla 8 (comparacion,

preintervencion). Localizacién del IAM

Grupo estudio

Grupo control

x2 de Pearson;

significacién

Anterior

78 (32.2 %)

71 (38.0 %)

Inferior

98 (40.5 %)

80 (42.8 %)

Indeterminado

55 (22. 7%)

32 (17.1 %)

Combinado

11 (4.5%)

421 %)

4.519; p =0.211

.- Prioridad: En el grupo de estudio son mayoria los pacientes que

acuden con prioridad | (44.2 %) frente a los que lo hacen con prioridad Il

31.0 % Il (24.8 %). Sin embargo en el grupo control la mayoria de
( )y I ( ) g grup y

pacientes acude con prioridad Il (37.4%). Durante este periodo existen

diferencias significativas en cuanto a la distribucion de prioridades en

ambos grupos (tabla 9). Hay un mayor porcentaje de pacientes en
prioridad | en el grupo de estudio (44.2 % vs 30.1 %; p= 0.005).

Tabla 9 (comparacion, preintervencion). Distribucién de prioridades

Grupo estudio

Grupo control

y2de Pearson;

significacién

Prioridad | 107 (44.2 %) 60 (30.1 %)
Prioridad Il 75 (31.0 %) 62 (31.8 %)
Prioridad IIl 60 (24.8 %) 73 (37.4 %)

10.802; p= 0.005
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4.3.2 Intervencion

.- Variables demograficas y factores de riesgo. En el periodo

intervencion no existen diferencias entre los dos grupos en cuanto a la
edad y distribucion por sexo. Los pacientes del grupo control son mas
jévenes (66.3+12.9 vs 64.5+13.9) aunque desaparece la significacion
estadistica. En cuanto al sexo, los varones siguen siendo mayoritarios en
ambos grupos aunque en ambos casos en relacion 3:1. Durante este
periodo es superior el porcentaje de pacientes con factor de riesgo
presente en el grupo de estudio (93.8 % vs 92.8 % p= ns). Analizados de
forma individual cada factor de riesgo, se observa, de forma similar a lo
que acontecia en el periodo previo, que la hipertensién (59.3 % vs 51.7 %;
p= 0.014) esta mas presentes en el grupo de estudio. La dislipémia ( 39.4
%vs 36.1 %; p = 0.021) y la cardiopatia isquémica previa tienen una
mayor presencia en el grupo control (28.2 % vs 32.2 %; p= 0.046) (tabla
10).

Tabla 10 (comparacion, intervencion). Analisis descriptivo

Grupo estudio Grupo control xz de Pearson:
n=241 n =180 significacion
Edad 66.3 ANOS+12.9 | 64.5 ANOS+13.9 | 1.361(*); p=0.174
Hombre 74.3 % 73.9 %
Sexo 0.008; p=0.929
Mujer 25.7 % 26.1 %
Factor de Presente 93.8 % 92.8 % 0.165; p=0.684
riesgo HTA 59.3 % 51.7 % 6.005; p=0.014
Dislipemia 36.1 % 39.4 % 0.492; p=0.021
Diabetes 27.4 % 2945 0.215; p=0.167
Ex-
) 22.0% 16.7 % 1.846; p=0.174
tabaquismo
Tabaquismo 30.3 % 35.6 % 1.301; p=0.293
Historia
N 3.3% 0.6 % 3.763; p=0.071
familiar
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Cardiopatia
Isquémica

previa.

282 %

322 %

0.789; p=0.046

(*) t de Student

.-_Localizacion del IAM. Durante el periodo intervencidn no se

observaron diferencias significativas respecto a la localizacion del IAM en

ambos grupos. Sin embargo destacar en ambos grupos el incremento en

el porcentaje de IAM de localizacion indeterminada respecto al periodo

previo (tabla 11).

Tabla 11 (comparacion, intervencion). Localizacion del IAM

Grupo estudio

Grupo control

x2 de Pearson;

significacién

Anterior

72 (29.9 %)

55 (32.0 %)

Inferior

85 (35.3 %)

64 (37.2 %)

Indeterminado

71 (29.5)

51 (29.7 %)

Combinado

13 (5.4 %)

2 (1.2 %)

5.198; p=0.158

.- Prioridad: En el grupo de estudio el 50.0 % de pacientes acude

en prioridad | mientras que un 31.4 % lo hace con prioridad Ill. En el grupo

control son mayoria los pacientes en prioridad Il (40.0 %) frente a

prioridad | (21.7 %). Existen diferencias significativas en el porcentaje de

pacientes que acude al hospital en prioridad | en ambos grupos. (50.0 %
vs 21.7 % p< 0.001) (tabla 12).

Tabla 12 (comparacion, intervencion). Distribucién de prioridades a la llegada al hospital

x2de Pearson;

significacién

Grupo
) Grupo control
estudio
Prioridad | 121 (50.0 %) 39 (21.7 %)
Prioridad Il 45 (18.6 %) 69 (38.3 %)
Prioridad Il 75 (31.4 %) 72 (40.0 %)

39.122; p< 0.001
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4.4 PRIMER CONTACTO Y MODO DE ACCESO AL HOSPITAL

4.4.1 Grupo de estudio

- Primer _contacto: Entre los que utilizan el sistema prehospitalario

hay un incremento significativo en la utilizacion del Centro de Salud como
punto de 1° contacto previo a su llegada al hospital ya que previamente a
la intervencion este era el medio utilizado en el 64.8 % de los casos
mientras que durante la intervencion lo utilizan el 84.0 % de los pacientes
que acudieron al hospital mediante el sistema prehospitalario (tabla 13 y
grafico 1). Los resultados atribuidos a SAMU se refieren a aquellos
pacientes que realizaron la primera llamada; no a la forma de transporte
que en la mayoria de casos en que se utilizé el Centro de Salud como 1°

contacto también fue mediado por ambulancia tipo SAMU.

Tabla 13 (grupo estudio). Distribucidn del acceso a través del sistema sanitario

Preintervencion Intervencion x’ de Pearson;
n=91 n=131 significacion
Médico 10 (11.0 %) 4 (3.0 %)
Cer:j:;;ii:mcj 59 (64.8 %) 110 (84.0 %) 0.006
SAMU 22 (24.2 %) 17 (13.0 %)
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Distribucion de acceso a través del sistema
sanitario
100% 84.0%
80% - 64,8%
60% O Médico
. H Centro de Salud/SEU
40% 4,2% OSAMU
o | 0 3.0%
20% 34%
0%
Preintervencion Intervencion
p = 0.006
Gréafico 1

.- Acceso _al hospital. Durante el periodo previo a intervencion el

modo de acceso al hospital fue predominantemente por medios propios

(62.4 %). Sin embargo, se observa un incremento significativo (54.4 % vs

37.6 %; p < 0.001) en el numero de pacientes que durante el periodo de

intervencion acude al hospital tras la utilizacidén del sistema prehospitalario

(tabla 14 y grafico 2).

Tabla 14 (grupo estudio). Modo de acceso al hospital

Preintervencion Intervencién x* de Pearson;
n =242 n =241 significacion
Medio 151 110
Propios 62.4% 45.6%
p ( 0) ( 0) < 0.001
Sistema 91 131
Sanitario (37.6 %) (54.4 %)
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Modo de acceso a hospital en funcién de periodo
100%
80% -
62,40% 54,40%
60% - 45,60% R 1 Medios propios
40% - 7,60% m Sist. Sanitario
20% -
0%
Preintervencion Intervencion
p < 0.001
Gréfico 2

.- Prioridad: En el periodo previo a intervencion la mayoria de

pacientes con prioridad | del grupo control acude al hospital por medios

propios (57.7 %). Durante el periodo intervencion hubo un incremento en

el uso del sistema prehospitalario en aquellos pacientes que acudieron al
hospital con prioridad | (52.9 % vs 42.3 %) respecto al periodo previo. No

obstante, no se observaron diferencias significativas (tabla 15).

Tabla 15 (grupo estudio). Distribucién de pacientes en prioridad | en funcién del modo de

acceso

Preintervencién

Intervencién

yx2de Pearson;

significacién

n =107 n=121
Medios
) 61 (57.7 %) 57 (47.1 %)
propios
Sistema
o 46 (42.3 %) 64 (52.9 %)
sanitario

2.230; p= 0.146

- Edad: Globalmente se observa que los pacientes que utilizan el

sistema prehospitalario son mas mayores que los que no lo utilizan. No

obstante, durante la intervencidon se muestra un descenso de la edad a la
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hora de utilizar el sistema (67.1£13.2; 70.4+12.2) respecto al periodo

previo (tabla 16).

Tabla 16 (grupo estudio) Edad en funciéon de modo de acceso y periodo.

Preintervencion

Intervencion

T de Student;

significacion

Medios propios

67.9 ANOS+12.3

65.3 ANOS+12.5

1.664; p= 0.097

Sistema sanitario

70.4 ANOS+12.2

67.1 ANOS+13.2

3.385; p=0.064

Tras categorizar la variable edad en mayores de 65 afios y 65 0
menos afnos, se aprecia que entre los pacientes mayores de 65 afos
(tabla 17 y grafico 3) durante el periodo preintervencién se acude al
hospital preferentemente mediante medios propios (57.3 %). Sin embargo
hay una mayor utilizacién del sistema prehospitalario durante el periodo
intervencion (57.4 % vs 42.6 %; p = 0.011), adquiriendo significacion

estadistica.

Tabla 17 (grupo estudio). Modo de acceso en mayores de 65 afios

Intervencién x* de Pearson;
n =136
58 (42.7 %)

78 (57.4 %)

Preintervencion
n =164
94 (57.3 %)
70 (42.6 %)

significacién

Medios propios
6.401; p=0.011

Sistema sanitario
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Modo de acceso a hospital en pacientes
mayores de 65 afios en el grupo estudio
100%
80% -
. 57,3% 57,4%
60% 127% @ Medios propios
40% - m Sist. Sanitario
20%
0%
Preintervencién Intervencion
p =0.011
Gréfico 3

En los menores de 65 afos se utiliza mayoritariamente los medios

propios (73.1 %) durante el periodo preintervencion. Hay un aumento

significativo de la utilizacion del sistema prehospitalario durante el periodo

intervencion, quasi duplicando (50.5 % vs 26.9 %; p = 0.001) la utilizacién

del sistema respecto al

periodo previo (tabla 18 y grafico 4),

aproximandose a la utilizacion por parte de los mayores de 65 anos

(50.5% vs 57.4%).

Tabla 18 (grupo estudio). Modo de acceso en menores de 65 afios

Preintervencién
n=78

Intervencién
n =105

x* de Pearson;

significacién

Medios propios

57 (73.1 %)

52 (49.5 %)

10.308; p= 0.001

Sistema sanitario

21 (26.9 %)

53 (50.5 %)
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Modo de acceso a hospital
en menores de 65 afios en el grupo estudio
100%
80% B 73,1%
60% - 49,5% 50,5% @ Medios propios
40% 26,9% | Sist. Sanitario
0%
Preintervencion Intervencion
p < 0.001
Gréfico 4

Tras aplicar analisis de regresion logistica se observéo que la

probabilidad de utilizacion del sistema prehospitalario durante el periodo
intervencion fue mayor del doble (OR 2.10; (IC 95% 1.45; 3.04)) respecto

al periodo previo (tabla 19), independientemente de la edad. Los mayores

de 65 anos también presentaron una probabilidad de utilizacion del

sistema prehospitalario mayor que los menores de 65 afios (OR 1.59; (IC
95 % 1.08; 2.33)), independientemente del periodo.

Tabla 19 (Grupo estudio). Probabilidad de utilizacion del sistema prehospitalario en

funcién de la edad

b ET. | wald sig. | exp (b) | (IC 95%)
Periodo Intervencion | 0.742 [ 0.1887 | 15.466 | < 0.001 | 2.10 | (1.45;3.04)
Edad (1) 0.464 | 0.1953| 5.643 | 0.017 1.59 | (1.08; 2.33)
Constante 0.827 | 0.192 | 18.582

(1) (> 65 anos)

.- Sexo: Hay una ligera pero mayor utilizacion del sistema

prehospitalario por

parte

de los hombres

durante el

periodo
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Tabla 20 (grupo estudio). Modo de acceso de los hombres

preintervencion (38.1 % vs 36.1 %). Durante la intervencion es en el grupo
de mujeres en donde se utiliza mas este sistema (61.3 % vs 52.0 %). A
pesar de que en ambos grupos se incrementa la utilizacién del sistema,
es en el grupo de mujeres en donde se da un mayor incremento de
utilizacion (25.2 % vs 13.9 %), adquiriendo en ambos casos significacion

estadistica (tablas 20 y 21).

Preintervencion
n =181

Intervencién
n=179

x* de Pearson;

significacién

Medios propios

112 (61.9 %)

86 (48.0 %)

6.959; p=0.008

Sistema sanitario

69 (38.1 %)

93 (52.0 %)

Tabla 21 (grupo estudio). Modo de acceso de las mujeres

Preintervencién
n =61

Intervencién
n==62

x* de Pearson;

significacion

Medios propios

39 (63.9 %)

24 (38.7 %)

7.830; p= 0.005

Sistema sanitario

22 (36.1 %)

38 (61.3 %)

Aplicando analisis de regresion

logistica observamos que la

factor significativo en la utilizacién del sistema prehospitalario.

intervencion ha hecho que se utilice mas el sistema prehospitalario,

siendo este efecto independiente del sexo (tabla 22). El sexo no es un

Tabla 22 (grupo estudio). Probabilidad de utilizacién del sistema prehospitalario en

funcién del sexo

b E.T. Wald sig Exp (b) IC 95%
Periodo Intervencion 0.681 | 0.185 | 13.495 | <0.001 1.976 (1.37,2.84)
Sexo (mujer) -0.152 | 0.212 | 0.510 0.475 1.16 (0.77,1.76)
Constante -0.545 | 0.144 | 14.394 | <0.001 0.58
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.- Factores de riesgo: Los pacientes con factores de riesgo para

cardiopatia isquémica (HTA, dislipemia, tabaquismo, diabetes mellitus,
historia familiar de cardiopatia isquémica) en el periodo previo a
intervencion acudian al hospital preferentemente mediante medios
propios (60.6 %). Durante el periodo intervencién incrementaron
significativamente la utilizacién del sistema prehospitalario (54.0 % vs

39.4 %; p = 0.002) respecto al periodo previo (tabla 23 y grafico 5).

Tabla 23 (grupo estudio). Modo de acceso utilizado en pacientes con factores de riesgo.

Preintervencion Intervencion x’ de Pearson;
n=216 N =226 significacion
Medios propios 131 (60.6 %) 104 (46.0 %)
9.494; p= 0.002
Sistema sanitario 85 (39.4 %) 122 (54.0 %)

Modo de acceso de pacientes
con algun factor de riesgo
100%
80% -
’ 60,6%

60% - 46.0% SHU =@ Medios propios

39,4% ’ . .
40% - m Sist. Sanitario
20%

0%
Preintervencion Intervencion
p = 0.002
Grafico 5

De igual modo, los pacientes sin factores de riesgo acudian al
hospital mayoritariamente mediante medios propios durante el periodo

previo a intervencion (76.9 %). Los pacientes sin factores de riesgo para
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cardiopatia isquémica incrementaron el uso del sistema prehospitalario
durante el periodo intervencién (60 % vs 23.1 %; p = 0.018). Dicho
incremento fue superior al conseguido por los pacientes con presencia de
factores de riesgo en el mismo periodo (36.9 % vs 14.6 %). De este modo
los pacientes sin factores de riesgo utilizaron el sistema prehospitalario
durante el periodo intervencion en mayor proporcion (60% vs 54 %) que

los pacientes con factores de riesgo (tablas 23, 24 y grafico 6).

Tabla 24 (grupo de estudio). Modo de acceso utilizado en pacientes sin factores de

riesgo
Preintervencién Intervencion | x° de Pearson;
n =26 n=15 significacion
Medios propios 20 (76.9 %) 6 (40 %)
5.590; p=0.018
Sistema sanitario 6 (23.1 %) 9 (60 %)
Modo de acceso en pacientes
sin factores de riesgo
100%
76,9%
80% - °
60,0%
60% Medios propios
40,0% [yviedios prop
40% - m Sist. Sanitario
23,1%
20% A
0%
Preintervencion Intervencién
p = 0.018
Gréfico 6
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Creamos un modelo de regresion logistica incluyendo la variable
factor de riesgo presente (tabla 25). El efecto de la intervencion sobre la
utilizacion sistema prehospitalario es independiente de la presencia de
factores de riesgo. La presencia de algun factor de riesgo hace que se
utilice mas el sistema prehospitalario aunque de forma no significativa
(OR 1.40 (IC 95 % 0.71-2.74))

Tabla 25. Probabilidad de utilizacion del sistema prehospitalario en funcién de presencia de

factores de riesgo.

B E.T. Wald Sig. | Exp (B) [ (IC 95%)
Periodo Intervenciéon | 0668 0.186 12.900 | <0.001 | 1.95 | (1.35-2.81)
Factor riesgo presente | 0.335 0.343 0.954 0.329 1.40 (0.71-2.74)
Constante -0.801 0.337 5.743 0.017

- Cardiopatia isquémica previa: Aquellos pacientes con cardiopatia

isquémica previa no cambian significativamente el porcentaje de uso del
sistema prehospitalario al comparar ambos periodos (tabla 26) a pesar de
que durante el periodo intervencion se incrementa ligeramente la
utilizaciéon de este (38.2 % vs 32.3 %; p= 0.477). Durante ambos periodos
se observa una mayor utilizacion de medios propios por parte de los

pacientes con antecedentes de cardiopatia isquémica.

Tabla 26 (grupo estudio). Utilizacion del sistema prehospitalario en pacientes con

cardiopatia isquémica previa

Preintervencion Intervencién x2 de Pearson;
n=62 n =68 significacion
Medios propios 42 (67.7 %) 42 (61.8 %)
0.507; p = 0.477
Sistema sanitario 20 (32.3 %) 26 (38.2 %)
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Sin embargo, en aquellos pacientes sin antecedentes de
cardiopatia isquémica (tabla 27) se aprecia un significativo incremento de
la utilizacion del sistema prehospitalario durante el periodo de intervencidn
(59.7 % vs 40.3 %; p < 0.001). Destacar que en el periodo preintervencién
la utilizacion de medios propios por estos pacientes es muy superior a la

del sistema prehospitalario (61.6 % vs 40.3 %)

Tabla 27 (Grupo estudio). Utilizacion del sistema prehospitalario en pacientes sin

cardiopatia isquémica previa

Preintervencién Intervencion %2 de Pearson;
n =180 n=173 significacion
Medios propios 109 (61.6 %) 68 (38.4 %)

15.933; p < 0.001

Sistema sanitario 71 (40.3 %) 105 (59.7 %)

En el periodo intervencion la probabilidad de acceso a través del
sistema prehospitalario se incrementa independientemente de Ia
presencia de cardiopatia isquémica previa (tabla 28). En aquellos
pacientes con cardiopatia isquémica previa la probabilidad de acceder
mediante el sistema prehospitalario en ambos periodos es inferior a la de

los pacientes sin antecedentes de cardiopatia isquémica previa.

Tabla 28 (grupo estudio). Probabilidad de utilizacién del sistema prehospitalario en funcién

de presencia de cardiopatia isquémica aguda

b E.T. Wald sig exp (b) (IC 95 %)

Periodo Intervencion | 0.711 | 0.188 | 14.354 | <0.001 2.04 (1.41-2.94)

Cardiopatia isq.
} -0.639| 0.216 8.762 0.003 0.53 (0.35-0.81)
Previa

Constante -0.354 | 0.142 6.221 0.013
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.- Efecto de la intervencién : Al incluir en el analisis de regresion

logistica las cuatro variables valoradas se observa que obtienen
significacién estadistica tanto la edad como la presencia de cardiopatia
isquémica previa (tabla 29). EI hecho de Ila intervencion,
independientemente de las otras variables, ha hecho que se duplique la
probabilidad de utilizacion del sistema prehospitalario durante dicho
periodo. Los mayores de 65 afos presentan mayor probabilidad de
utilizacion mientras que para los pacientes con antecedentes de
cardiopatia isquémica esta probabilidad es menor independientemente del

resto de variables.

Tabla 29 (grupo de estudio). Probabilidad de utilizacion del sistema prehospitalario en

funcidn de las variables estudiadas combinadas.

b E.T. | wald sig. exp (b) IC 95%
Periodo Intervencion 0.780 [0.193|16.270|<0.001 2.18 (1.49-3.19)
Edad (>65 afios) 0.590 [0.205]| 8.302 | 0.004 1.81 (1.21-2.70)
Sexo mujer 0.046 [0.220| 0.045 | 0.833 1.05 (0.68-1.61)
Cardiopatiaisqu. previa -0.782 10.225(12.103| 0.001 0.46 (0.29-0.71)
Ausencia facts. de riesgo | -0.478 |0.350| 1.871 | 0.171 0.62 (0.31-1.23)
Constante -0.694 |0.203|11.683| 0.001

4.4.2 Grupo control

.- Primer_contacto: Cuando el primer contacto se realiza a través

del sistema prehospitalario, se observa que la mayoria de pacientes del
grupo control acuden a su Centro de Salud para realizar el 1° contacto
(tabla 30). Hay un descenso en la utilizacion de este modo de acceso

durante el periodo de intervencién (74.4 % vs 70.8 %). Sefalar la relativa
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alta frecuencia de utilizacion del médico de cabecera (durante su jornada
laboral- ya sea en presencia fisica del paciente en consulta ya sea como
visita a domicilio-; no durante atencién como servicio de Urgencias) que
incluso se incrementa durante el periodo de intervencion (21.3 % vs 17.9
%)

Tabla 30 (grupo control). Distribucién del acceso a través del sistema sanitario

Preintervencion
n =83

Intervencién
n =90

x* de Pearson;

significacion

Médico

15 (17.9 %)

19 (21.3 %)

Centro de Salud

61 (74.4 %)

64 (70.8 %)

SAMU

7 (7.7 %)

7(7.9%)

0.853

.- Acceso al hospital: En el periodo previo a la intervencién los

pacientes del grupo control acudian mayoritariamente al hospital por
medios propios (57.4 %). Sin embargo, durante el periodo de intervencion
hubo un ligero descenso en el porcentaje de pacientes que acudié al
hospital por medios propios. No obstante, este descenso no adquiere

significacién estadistica (Tabla 31)

Tabla 31 (grupo control). Modo de acceso al hospital

Preintervencién Intervencion xz de Pearson;
n =195 n =180 significacion
Medio 112 90
Propios 57.4% 50.0%
P (57.4%) (50.0%) 0.149
Sistema 83 90
sanitario (42.6 %) (50.0 %)

.- Prioridad |I: La mayoria de pacientes con prioridad | del grupo

control acude a su hospital por medios propios (63.3 %) durante el
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periodo preintervencion. En el periodo intervencién se incrementa (48.7 vs
36.7 %) aunque no de forma significativa el porcentaje de pacientes del

grupo control que acude con prioridad | (tabla 32) mediante sistema

prehospitalario.

Tabla 32 (grupo control). Distribuciéon de pacientes en prioridad | en funcion de periodo

Preintervencion
n =60

Intervencién
n =39

y2de Pearson;

significacién

Medios propios

38 (63.3 %)

20 (51.3 %)

Sistema sanitario

22 (36.7 %)

19 (48.7 %)

1.415; p = 0.234

.- Sexo

Los hombres acuden al hospital fundamentalmente

por medios propios, tanto durante la intervencion como en el periodo

previo (tabla 33). Sin embargo, en ambos periodos las mujeres acuden al

hospital preferentemente mediante el sistema prehospitalario (tabla 34).

Tabla 33 (control). Modo de acceso al hospital en hombres

Preintervencion
n =156

Intervencién
n =133

y2de Pearson;

significacién

Medios propios

94 (60.3 %)

69 (51.9 %)

Sistema sanitario

62 (39.7 %)

64 (48.1 %)

2.049; p =0.152

Tabla 34 (control). Modo de acceso al hospital en mujeres

Preintervencion
n =39

Intervencién
n=47

x2de Pearson;

significacién

Medios propios

18 (46.2 %)

21 (44.7 %)

Sistema sanitario

21 (53.8 %)

26 (55.3 %)

0.019; p = 0.891

.- Edad. Los pacientes menores de 65 afios acuden al hospital
preferentemente por sus propios medios mientras que los pacientes

mayores, durante la intervencion hacen un mayor uso del sistema

68



RESULTADOS

prehospitalario (tablas 35 y 36). En ningun caso se apreciaron diferencias

significativas.

Tabla 35 (grupo control). Modo de acceso al hospital en menores de 65 afios

Preintervencién
n=79

Intervencion
n=79

x2de Pearson;

significacién

Medios propios

46 (58.2 %)

44 (55.7 %)

Sistema sanitario

33 (41.8 %)

35 (44.3 %)

0.103; p =0.748

Tabla 36 (grupo control). Modo de acceso al hospital en mayores de 65 afios

Preintervencion

Intervencion

x2de Pearson;

n=115 n=101 significacion
Medios propios 66 (57.4 %) 46 (45.5 %)
3.023; p = 0.082
Sistema sanitario 49 (42.6 %) 55 (54.5 %)

.- Factores de riesgo: en aquellos pacientes del grupo control con

factores de riesgo se aprecia una menor utilizacion del sistema

prehospitalario respecto a los medios propios en el periodo previo a la

intervencion. Sin embargo, durante esta se igualan los porcentajes (tabla

37). Los pacientes que no tenian factores de riego conocidos en el

momento del ingreso utilizaron indistintamente ambos sistemas durante

ambos periodos (tabla 38).

Tabla 37 (grupo control). Modo de acceso al hospital en pacientes con factores de riesgo

Preintervencion
n=176

Intervencion
n =167

x2de Pearson;

significacién

Medios propios

103 (58.5 %)

83 (49.7 %)

Sistema sanitario

73 (41.5 %)

84 (50.3 %)

2.687;p=0.101

69



RESULTADOS

Tabla 38 (grupo control). Modo de acceso al hospital en pacientes sin factores de riesgo

Preintervencién

Intervencion

y2de Pearson;

n=19 n=13 significacion
Medios propios 9 (47.4 %) 7 (53.8 %)
0.130; p=0.719
Sistema sanitario 10 (52.6 %) 6 (46.2 %)

.- Cardiopatia isquémica previa.

Mientras que los pacientes del
grupo control sin cardiopatia isquémica previa acudieron durante la
intervencion

preferentemente mediante el sistema prehospitalario,

aquellos pacientes que si la tenian acudieron en ambos periodos por

medios propios (tablas 39 y 40).

Tabla 39 (grupo control). Modo de acceso al hospital en pacientes sin cardiopatia previa

Preintervencién

Intervencioén

x2de Pearson;

significacion

n=128 n=122
Medios propios 73 (57 %) 58 (47.5 %)
Sistema sanitario 55 (43 %) 64 (52.5 %)

2.256; p=0.133

Tabla 40 (grupo control). Modo de acceso al hospital en pacientes con cardiopatia previa

Preintervencién
n =67

Intervencion
n =58

x2de Pearson;

significacion

Medios propios

39 (58.2 %)

32 (55.2 %)

Sistema sanitario

28 (41.8 %)

26 (44.8 %)

0.117; p=0.733

4.4.3. Comparacion entre ambos grupos

Preintervencion

.- Primer _contacto: durante el periodo preintervencion se observan

diferencias significativas en cuanto al sistema de acceso al hospital en
ambos grupos (X? 8.871; p = 0.012) . En ambos es mayoritario el Centro
de Salud como primer punto de contacto con el sistema sanitario. Sin

embargo, mientras en el grupo estudio se utiliza muy frecuentemente la
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ambulancia medicalizada, en el grupo control este uso es minimo, siendo
el primer contacto realizado por el médico de cabecera en su horario
habitual (tabla 41).

Tabla 41 (comparacion, preintervencion). Sistema prehospitalario utilizado

Grupo estudio Grupo control x2 de Pearson;
n=91 n=78 significacion
Médico 10 (11 %) 14 (17.9 %)
Centro de Salud 59 (64.8 %) 58 (74.4 %) 8.871; p=0.012
SAMU 22 (29.2 %) 6 (7.7 %)

.- Modo de Acceso:

En el periodo previo a intervencidn se observa un predominio de la
utilizacion de los medios propios para la llegada al hospital (tabla 41).
Esta tendencia se muestra en ambos grupos, mas acentuada en el grupo
de estudio (624 % vs 574

significativas (tabla 42).

%) aunque sin mostrar diferencias

Tabla 42 (comparacion, preintervencion). Modo de acceso utilizado

Grupo de estudio
n =242

Grupo control
n =195

x2 de Pearson;

significacion

Medios propios

151 (62.4 %)

112 (57.4%)

Sistema sanitario

91 (37.6 %)

83 (42.6 %)

1.109, p = 0.292

.- Prioridad |

En cuanto al modo acceso de los pacientes en prioridad | durante
este periodo, se observa una mayor utilizacion del sistema prehospitalario
por parte del grupo de estudio (tabla 43) aunque sin diferencias

significativas.
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Tabla 43 (comparacion, preintervencion). Modo de acceso en pacientes con

prioridad |
Grupo estudio Grupo control x2 de Pearson;
n =107 n =60 significacion
Medios propios 61 (57.7 %) 38 (63.3 %)
0.637; p=0.512
Sistema sanitario 46 (42.3 %) 22 (36.7 %)

.- Edad. En el periodo previo a la intervencion, los pacientes del
grupo estudio menores de 65 afos utilizaron el sistema prehospitalario en
porcentaje significativamente menor que el grupo control. Sin embargo, en
los pacientes mayores de 65 afios no hubieron diferencias, predominando

la utilizacion de los medios propios en ambos grupos (tablas 44 y 45).

Tabla 44 (comparacion, preintervencion). Modo de acceso en menores de 65 afios

Grupo estudio Grupo control x2 de Pearson;
n=78 n=79 significacion
Medios propios 57 (73.1 %) 46 (58.2 %)
3.835; p = 0.050
Sistema sanitario 21 (26.9 %) 33 (41.8 %)

Tabla 45 (comparacion, preintervencion). Modo de acceso en mayores de 65 afios

Grupo estudio Grupo control %2 de Pearson;
n=78 n=79 significacién
Medios propios 94 (57.3 %) 66 (57.4 %)

<0.001; p=0.990

Sistema sanitario 70 (42.7 %) 49 (42.6 %)

.- Sexo. Durante este periodo, aunque en ambos grupos predomina
la utilizacion de medios propios, los hombres del grupo estudio utilizaron
en mayor medida sus propios medios para llegar al hospital. Dicha
tendencia se mantiene en el grupo de mujeres del grupo de estudio

respecto al del grupo control (tabla 46 y 47).
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Tabla 46 (comparacion, preintervencion). Modo de acceso en hombres

Grupo estudio Grupo control x2 de Pearson;
n=181 n =156 significacion
Medios propios 112 (61.9 %) 94 (60.3 %)
0.093; p =0.823
Sistema sanitario 69 (38.1 %) 62 (39.7 %)

Tabla 47 (comparacion, preintervencion). Modo de acceso en mujeres

Grupo estudio Grupo control x2 de Pearson;
n==61 n=239 significacion
Medios propios 39 (63.9 %) 18 (46.2 %)
3.069; p = 0.080
Sistema sanitario 22 (36.1 %) 21 (53,8 %)

.- _Factores de riesgo. Aunque en ambos grupos predomina la

utilizacién de los medios propios para la llegada al hospital en aquellos
pacientes sin factores de riesgo conocidos, es en el grupo de estudio
donde se alcanza una mayor proporcion. Entre aquellos pacientes con
factores de riesgo conocidos se utiliza mas los medios propios que el
sistema prehospitalario para llegar al hospital en ambos grupos, sin

diferencias significativas (tablas 48 y 49).

Tabla 48 (comparacion, preintervencion). Modo de acceso en pacientes sin factores de

riesgo
Grupo estudio Grupo control x2 de Pearson;
n =26 n=19 significacion
Medios propios 20 (76.9 %) 9(47.4 %)
4.185; p = 0.041
Sistema sanitario 6 (23.1 %) 10 (52.6 %)
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Tabla 49 (comparacién, preintervencion). Modo de acceso en pacientes con factores de

Grupo estudio
n =216

Grupo control
n=176

x2 de Pearson;

significacion

Medios propios

131 (60.6 %)

103 (58.5 %)

Sistema sanitario

85 (39.4 %)

73 (41.5 %)

0.182; p = 0.680

.- Cardiopatia isquémica previa. No existen diferencias

significativas respecto al modo de acceso durante este periodo entre
aquellos pacientes con y sin antecedentes de cardiopatia isquémica. Se
realiza preferentemente por medios propios sin que se aprecien

diferencias significativas entre ambos grupos (tablas 50 y 51).

Tabla 50 (comparacidn, preintervencién). Modo de acceso en pacientes sin cardiopatia

isquémica previa

Grupo estudio
n =180

Grupo control
n=128

%2 de Pearson;

significacion

Medios propios

109 (60.6 %)

73 (57.0 %)

Sistema sanitario

71 (39.4 %)

55 (43.0 %)

0.384; p =0.535

isquémica previa

Tabla 51 (comparacién, preintervenciéon). Modo de acceso en pacientes con cardiopatia

Grupo estudio
n =62

Grupo control
n =67

x2 de Pearson;

significacion

Medios propios

42 (67.7 %)

39 (58.2 %)

Sistema sanitario

20 (32.3 %)

28 (41.8 %)

1.253; p = 0.263
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Intervencion

.- Primer contacto: durante el periodo intervencion hay diferencias

significativas respecto al primer contacto. En el grupo de estudio se utiliza
preferentemente el Centro de Salud (84.0 %). En el grupo control también
predomina la utilizacién del Centro de Salud (70.8 %) aunque con una

gran presencia del médico (21.3 %) (tabla 52).

Tabla 52 (comparacion, intervencion). Primer contacto a través del sistema sanitario

Grupo estudio

Grupo control

x2 de Pearson;

n=131 n =290 significacion
Médico 4 (3.1 %) 19 (21.3 %)
Centro de Salud 110 (84.0 %) 64 (70.8 %) 19.407; p < 0.001
SAMU 17 (12.9 %) 7 (7.9 %)

.- Modo de acceso: Durante el

periodo de intervencidn se

incrementd el uso del sistema prehospitalario en ambos hospitales. En el
grupo control se igualan los porcentajes de utilizacidon (tabla 53) mientras
que en el grupo de estudio hay un marcado incremento de su uso

invirtiendo la relacion presente en el periodo previo (54.4 % vs 37.6 %).

Tabla 53 (comparacion, intervencion). Modo de acceso

Grupo estudio

n =241

Grupo control
n =180

%2 de Pearson;

significacién

Medios propios

110 (45.6 %)

90 (50.0 %)

Sistema sanitario

131 (54.4 %)

90 (50.0 %)

0.784; p = 0.376

.- Prioridad |

Los pacientes del grupo estudio utilizan en mayor medida el
sistema prehospitalario (tabla 54) que los del grupo control durante este
periodo (52.9 % vs 48.8 %). Ambos grupos incrementan en similares
porcentajes la utilizacion del sistema prehospitalario durante este periodo
(grupo de estudio 52.9 % vs 43.0 %; grupo control 48.8% vs 36.7 %)
(tablas 43 y 54).
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Tabla 54 (comparacion, intervencion). Modo de acceso en pacientes en prioridad |

Grupo estudio
n=121

Grupo control
n =39

x2 de Pearson;

significacion

Medios propios

57 (47.1 %)

20 (51.3 %)

Sistema sanitario

64 (52.9 %)

19 (48.7 %)

0.206; p=0.714

.- Edad: durante la intervencién, los pacientes menores de 65 afos

del grupo estudio utilizan el sistema prehospitalario en similar cuantia que

sus propios medios y en mayor porcentaje que el grupo control. En los

pacientes mayores de 65 de este grupo la utilizacién del sistema

prehospitalario es predominante en ambos grupos y en similar porcentaje

(tablas 55 y 56).

Tabla 55 (comparacion, intervencion). Modo de acceso en menores de 65 afios

Grupo estudio
n =105

Grupo control
n=79

x2 de Pearson;

significacién

Medios propios

52 (49.5 %)

44 (55.7 %)

Sistema sanitario

53 (50.5 %)

35 (44.3 %)

0.688; p = 0.407

Tabla 56 (comparacion, intervencién). Modo de acceso en mayores de 65 afios

Grupo estudio
n=136

Grupo control
n =101

x2 de Pearson;

significacién

Medios propios

58 (42.6 %)

46 (45.5 %)

Sistema sanitario

78 (57.4 %)

55 (54.5 %)

0.198; p = 0.657

.- Sexo. Durante este periodo se observa una mayor utilizacion del

sistema prehospitalario en los hombres del grupo estudio frente a los

propios medios, siendo este porcentaje superior al del grupo control (tabla

57). En el grupo de estudio las mujeres utilizan preferentemente el

sistema prehospitalario para llegar al hospital, y en mayor porcentaje que

en el grupo control (tabla 58)
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Tabla 57 (comparacion, intervencion). Modo de acceso en hombres

Grupo estudio
n=179

Grupo control
n =133

x2 de Pearson;

significacion

Medios propios

86 (48.0 %)

69 (51.9 %)

Sistema sanitario

93 (52.0 %)

64 (48.1 %)

0.449; p = 0.503

Tabla 58 (comparacion, intervenciéon). Modo de acceso en mujeres

Grupo estudio
n =62

Grupo control
n =47

x2 de Pearson;

significacién

Medios propios

24 (38.7 %)

21 (44.7 %)

Sistema sanitario

38 (61.3 %)

26 (55.3 %)

0.393; p = 0.531

.- Factores de riesgo. Los pacientes del grupo estudio sin factores

de riego conocido utilizan durante este periodo preferiblemente el sistema

prehospitalario para llegar al hospital, al contrario que los pacientes del

grupo control (tabla 59). En aquellos pacientes del grupo estudio con

factores de riesgo conocido, la utilizacién del sistema prehospitalario

también es preferente y mayoritaria frente al grupo control, aunque en

menor porcentaje que en los pacientes sin factores de riesgo (tablas 59 y

60).

Tabla 59 (comparacion, intervencion). Modo de acceso pacientes sin factores de riesgo

Grupo estudio

Grupo control

y2 de Pearson;

n=15 n=13 significacion
Medios propios 6 (40.0 %) 7 (53.8 %)
0.537; p = 0.464
Sistema sanitario 9 (60.0 %) 6 (46.2 %)

Tabla 60 (comparacion, intervencion). Modo de acceso pacientes con factores de riesgo

Grupo estudio
n =226

Grupo control
n =167

x2 de Pearson;

significacién

Medios propios

104 (46.0 %)

83 (49.7 %)

Sistema sanitario

122 (54.0 %)

84 (50.3 %)

0.522; p = 0.470
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.-_Cardiopatia isquémica previa. La utilizacion de los propios

medios es mayoritaria en ambos grupos en aquellos pacientes con
antecedentes de cardiopatia isquémica (tabla 61). Sin embargo en
aquellos pacientes que no tienen cardiopatia isquémica previa se utiliza

preferentemente el sistema sanitario (tabla 62)

Tabla 61 (comparacion, intervencion). Modo de acceso pacientes con cardiopatia previa

Grupo estudio Grupo control x2 de Pearson;
n =68 n =58 significacién
Medios propios 42 (61.8 %) 32 (55.2 %)
0.561; p = 0.454
Sistema sanitario 26 (38.2 %) 26 (44.8 %)

Tabla 62 (comparacion, intervencion). Modo de acceso pacientes sin cardiopatia previa

Grupo estudio Grupo control x2 de Pearson;
n=173 n =122 significacion
Medios propios 68 (39.3 %) 58 (47.5 %)
1.983; p =0.159
Sistema sanitario 105 (60.7 %) 64 (52.5 %)

4.4.4 Efecto de la intervencion

Para estudiar el efecto de la intervencién sobre la probabilidad de
acceder al hospital a través del sistema prehospitalario, se ha ajustado un
modelo de regresion logistica de dos factores -periodo intervencion vy
hospital- y la interaccion de ambos. Ningun factor ni la interaccion alcanzé

significacion estadistica (tabla 63).

Tabla 63. Probabailidad de acceso a través del sistema prehospitalario
B E.T. | wald | Sig. OR (IC 95 %)

Hospital (1) -0.207 (0.196| 1.108 | 0.293| 0.813 | 0.55-1.20 |
Hospital(1)*intervencién | 0.381 (0.278| 1.877 |0.171| 1.464 | 0.85-2.53 |
Constante -0.300 (0.145| 4.281 |0.039| 0.741 |

(1) (Grupo control)
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A partir de este modelo, asumiendo como nivel de referencia la

utilizacién del sistema prehospitalario por el grupo control en el periodo

previo a intervencion, se estima un incremento de la OR de utilizaciéon del

sistema en ambos grupos durante el periodo intervencidn. A pesar de que

en el grupo de estudio se dobla la probabilidad de utilizacion del sistema

prehospitalario, esta no alcanza significacion estadistica (tabla 64).

Tabla 64. Odds Ratio de utilizacién del sistema prehospitalario en funcién de grupo

OR preintervencion

OR intervencién

Grupo control 1

1.35 (0.849, 2.528)

Grupo estudio 0.81 (0.553, 1.195)

1.60 (0.898, 2.028)

79



4.5 USO DE AAS PREHOSPITALARIO
4.5.1 Grupo estudio

RESULTADOS

Durante el periodo preintervencion se observa que la gran mayoria

de pacientes que acuden al hospital no han recibido AAS prehospitalaria

(70.2 %). Durante el periodo intervencion se incrementa la administracion

de AAS prehospitalaria (tabla 65) aunque sin alcanzar diferencias
significativas (34.9 % vs 29.8 %).

Tabla 65 (grupo estudio) Utilizacion de AAS prehospitalaria en funcion de periodo

Preintervencién
n =242

Intervencion
n =241

x2 de Pearson;

significacion

AAS Si

72 (29.8 %)

84 (34.9 %)

AAS No

170 (70.2 %)

157 (65.1 %)

1.438; p =0.230

En el grupo de estudio y durante el periodo de intervencidon se

aprecia un incremento respecto al previo en la toma de AAS por parte del

propio paciente (18.1 % vs 31 %) respecto a la que corresponde al Centro

de Salud, médico de cabecera y otros sistemas de Urgencias y frente al

SAMU (tabla 66). En cualquier caso no adquiere significacion estadistica.

Tabla 66 (grupo estudio). Distribucion de administracién de AAS prehospitalario

Preintervencion
n =72

Intervencioén
n=284

x* de Pearson;
significacion

Paciente

13 (18.1 %)

26 (31.0 %)

Centro de Salud,
SEU Yy otros

38 (52.7 %)

38 (45.2 %)

SAMU

21 (29.2 %)

20 (23.8 %)

3.455; p=0.178
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4.5.2 Grupo control

RESULTADOS

En este grupo la utilizacion de AAS prehospitalaria, aunque se

incrementa en el periodo intervencion (17.8 % vs 11.8 %), es minima en

ambos periodos (tabla 67)

Tabla 67 (grupo control). Utilizacion de AAS prehospitalario

Preintervencion

Intervencion

y2 de Pearson;

significacién

n =195 n =180
AAS S 23 (11.8 %) 32 (17.8 %)
AAS No 172 (88.2 %) 148 (82.2 %)

2.677;p=0.102

4.5.3 Comparacion ambos grupos

Al analizar la administracion del acido acetilsalicilico previa a la

llegada al Hospital se observan grandes diferencias en su utilizacion en la

poblacion de estudio respecto a la poblacién control. Estas diferencias se

mantienen tanto en el periodo preintervencion como durante esta. En

ambos periodos se observan diferencias estadisticamente significativas

(tabla 68). En el periodo intervencion se aprecia un incremento en la

utilizacién de la AAS prehospitalaria en ambos grupos aunque sin que se

muestren diferencias significativas

Tabla 68 (comparativo) Pacientes alos que se administra AAS prehospitalario.

Grupo estudio

Grupo control

x2 de Pearson;

significacion

Preintervencién

29.8 %

1.8 %

20.467; p < 0.001

Intervencién

34.9 %

17.8%

15.053; p < 0.001
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4.5.4 Efecto de la intervencion

Estimando un modelo de regresion logistica, se observa que la
intervencion por si misma ha influido sobre la administracién de AAS
prehospitalaria independientemente del grupo valorado. Dicho efecto es
independiente de otras variables y adquiere significacion estadistica (tabla
69).

Tabla 69. Probabilidad de administracion de AAS prehospitalario.
B E.T. | Wald Sig Exp (B) (IC 95%)
Periodo intervencion 0481 |0295| 2.645 | 0.104 1617 |(0.906, 2,885)

Poblacion estudio 1.153 [0.263|19.245| <0.001 | 3.167 |(1.892, 5.301)
Interaccion -0.247 1 0.354| 0.486 | 0.486 0.781 |[(0.390, 1.564)
Constante -2.012 |0.222(82.125| <0.001 | 0.134

A partir de estos datos, y tomando como referencia la
administracion de AAS prehospitalaria en el grupo control durante el
periodo preintervencién con valor 1, se observa que la probabilidad de
administracion de AAS prehospitalario en la poblacién de estudio triplica
en el periodo preintervencion a la del grupo control. Durante la

intervencion se incrementa en ambos grupos dicha posibilidad (tabla 70).

Tabla 70. Odds Ratio de administracién de AAS
OR preintervencion OR intervencion

Grupo control 1 1.62 (0.91, 2.89)

Grupo estudio 3.17 (1.89, 5.30) 4.00 (0.67, 23.92)
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4.6 RETRASOS

4.6.1 Grupo estudio

Retrasos globales:

Durante

la

RESULTADOS

intervenciéon ha disminuido

discretamente, sin significacién estadistica el tiempo entre el inicio de

sintomas y el 1° contacto con el sistema prehospitalario (en aquellos que

utilizan el sistema), el tiempo entre el inicio de sintomas y el 1° ECG y el

tiempo entre el inicio de sintomas y la administracion de fibrinolitico. No

se ha modificado el tiempo entre el inicio de sintomas y la llegada al

primer hospital. Entre los pacientes que acceden a través del sistema

prehospitalario ha aumentado de forma significativa el retraso entre el 1°

contacto y la llegada al hospital . Durante el periodo de la intervencién ha

disminuido de forma significativa el tiempo transcurrido entre la llegada al

hospital y el inicio del tratamiento fibrinolitico (tabla 71).

Tabla 71 (grupo

estudio). Retrasos globales.

Preintervencién
mediana; percentil (25, 75)
n =242

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n =241

U de Mann Withney;
significacion

Sintomas-1° contacto

75 minutos (36, 190)

70 minutos (33, 285)

U :5625;p=0.476

Sintomas-1° ECG

139 minutos (70, 300)

135 minutos (65, 309)

U: 28090; p = 0.485

Sintomas-Hospital

140 minutos (78, 300)

140 minutos (80, 310)

U: 29057; p = 0.946

1° contacto-Hospital

57 minutos (33, 88) n = 91

75 minutos (53, 104) n = 131

U: 4293; p < 0.001

Sintomas-Fibrinolitico

180 minutos (123, 292) n =130

165 minutos (110, 245) n =107

U:6344; p =0.245

Hospital-Fibrinolitico

52 minutos (39, 85)

39 minutos ( 29, 70)

U: 5350; p = 0.002

.- Retrasos sequn modo de acceso al hospital: Tras analizar los

retrasos

en funciéon de la

utilizaciéon  del

sistema

sanitario

prehospitalario, se aprecia que durante la intervencion, no se observan

cambios significativos excepto en la demora entre el 1° contacto y la
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llegada al hospital, y entre el inicio de los sintomas y la llegada al hospital

que aumentan durante el periodo intervencion (tabla 72).

Tabla 72 (grupo estudio). Retrasos en pacientes que utilizaron el sistema prehospitalario

Preintervencion
mediana; percentil (25, 75)
n =242

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n =241

U de Mann Withney;
significacion

Sintomas-1° contacto

75 minutos (36, 190)

70 minutos (33, 285)

:5625.0; p = 0.476

Sintomas-1° ECG

132 minutos (76, 260)

150 minutos (81, 365)

:5467.0; p = 0.294

Sintomas-Hospital

138 minutos (94, 274)

180 minutos (109, 366)

:5092.0; p = 0.065

1° contacto-Hospital

57 minutos (33, 88)

75 minutos (53, 104)

:4293.0; p < 0.001

Sintomas-Fibrinolitico

177 minutos (135, 246); n=48

195 minutos (145, 260); n=58

:1283.0; p = 0.491

Hospital-Fibrinolitico

46 minutos (36, 76)

38 minutos (26, 69)

C|l Cc|l Cc| Cc| Cc| Cc

:1134.5; p = 0.102

Si se analiza el efecto que ha tenido la intervencion en aquellos

pacientes que acudieron al hospital por medios propios, se observa que

durante esta disminuye la demora tanto desde el inicio de sintomas a la

realizacion del 1° ECG (que en este caso se realizé en el hospital) (106 vs

1407; p= 0.031) como desde el inicio de sintomas hasta la llegada al

hospital (90'vs 140°; p= 0.017). Los pacientes que que acudieron con

medios propios al hospital recibieron tratamiento fibrinolitico con demora

significativamente menor durante la intervencion (tabla 73).

Tabla 73 (grupo estudio). Retrasos en pacientes que acudieron al hospital con medios

propios

Preintervencion
mediana; percentil (25, 75)
n =242

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n =241

U de Mann Withney;
significacion

Sintomas-1° ECG

140 minutos (65, 324)

106 minutos (50, 214)

U: 7009; p = 0.031

Sintomas-Hospital

142 minutos (60, 320)

90 minutos (44, 205)

U: 6870; p = 0.017

Sintomas-Fibrinolitico

180 minutos (119, 308); n=82

124 minutos (62, 234); n=49

U: 1460; p = 0.009

Hospital-Fibrinolitico

54 minutos (40, 88)

40 minutos (30,73)

U: 1533.5; p = 0.024
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.- Retrasos sequn periodo en funcion de sexo, edad y

antecedentes de cardiopatia isquémica

Preintervencion. Llegada a hospital con medios propios

RESULTADOS

Se observa que las mujeres que acuden al hospital por medios

propios sufren demoras superiores a las que presentan los hombres, tanto

desde el inicio de sintomas hasta la fibrinolisis como desde la llegada al

hospital y el inicio de esta (tabla 74).

Tabla 74 (grupo estudio, preintervencion, medios propios). Retrasos en funcion del sexo

Hombres
mediana; percentil (25, 75)
n=112

Mujeres
mediana; percentil (25, 75)
n =239

U de Mann-Whitney;
significacion

Sintomas-1°ECG

98 minutos (50, 200)

110 minutos (59, 392)

U: 2152 p =0.893

Sintomas-Hospital

95 minutos (47, 208)

104 minutos (54, 319)

U: 2124.5; p =0.800

Sintomas-Fibrinolisis

158 minutos (105, 285)

225 minutos (143, 443)

U: 518.5; p =0.051

Hospital-Fibrinolisis

46 minutos (39, 68)

78 minutos (57, 141)

U: 402; p =0.002

Los pacientes mayores de 65 afios que acuden por medios propios

al hospital sufren retrasos significativamente superiores que los pacientes

menores de 65 anos excepto el relativo a fibrinolisis tras su llegada al
hospital (tabla 75).

Tabla 75 (grupo estudio, preintervencién, medios propios). Retrasos en funcién de la edad

Menores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n=>57

Mayores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n=94

U de Mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1°ECG

60 minutos (32, 155)

125 minutos (89, 269)

U: 2073.5; p = 0.020

Sintomas-Hospital

51 minutos (29, 177)

119 minutos (77, 265)

U: 2117.5; p = 0.031

Sintomas-Fibrinolisis

150 minutos (90, 255)

220 minutos (135, 290)

U: 565.5; p = 0.011

Hospital-Fibrinolisis

50 minutos (37, 85)

57 minutos (43, 89)

U: 729.5; p = 0.311

Los pacientes con antecedentes de cardiopatia isquémica son

fibrinolisados con menor retraso tras su llegada al hospital (tabla 76).
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Tabla 76 (grupo estudio, preintervencion, medios propios). Retrasos en funcidon de

cardiopatia isquémica previa

Presencia
mediana; percentil (25, 75)
n=42

Ausencia
mediana; percentil (25, 75)
n=109

U de Mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1°ECG

102 minutos (55, 211)

97 minutos (38, 230)

U: 2107.5; p = 0.451

Sintomas-Hospital

99 minutos (51, 220)

97 minutos (38, 230)

U: 2080.5; p = 0.387

Sintomas-Fibrinolisis

180 minutos (118, 293)

U: 466.0; p =0.322

Hospital-Fibrinolisis

51 minutos (39, 77)

(
240 minutos (125, 390)
78 minutos (55, 157)

U:352.5; p = 0.022

Preintervencion. Uso del sistema prehospitalario

Cuando se utilizé el

sistema prehospitalario en el

periodo

preintervencion, no hubo diferencias entre hombres y mujeres excepto en

la demora sintomas-fibrinolitico que fue menor en las mujeres (al contrario

que ocurria cuando accedian por medios propios) (tabla 77).

Tabla 77 (grupo estudio, preintervencién, sistema prehospitalario). Retrasos en funcién de

Sexo

Hombres
mediana; percentil (25, 75)
n =69

Mujeres
mediana; percentil (25, 75)
n=22

U de Mann-Whitney;
significacion

Sintomas-1° contacto

50 minutos (32, 145)

40 minutos (15, 60)

U: 638.5; p = 0.264

Sintomas-1° ECG

110 minutos (66, 201)

87 minutos (53, 108)

U: 672.0; p=0.420

Sintomas-Hospital

123 minutos (94, 198)

98 minutos (79, 133)

U:650.5; p =0.315

1° contacto-Hospital

64 minutos (42, 98)

58 minutos (23, 84)

U: 688.5; p=0.513

Sintomas-Fibrinolitico

195 minutos (146, 295)

155 minutos (120, 170)

U: 97.5; p = 0.009

Hospital-Fibrinolitico.

49 minutos (32, 88)

44 minutos (36, 57)

U: 170.5; p = 0.418

No se observaron diferencias significativas en funcion de edad, o

presencia de cardiopatia isquémica previa (tablas 78 y 79).
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Tabla 78 (grupo estudio, preintervencion, sistema prehospitalario). Retrasos en funcién de

edad

Menores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n=21

Mayores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n=70

U de Mann-Whitney;
significacion

Sintomas-1° contacto

45 minutos (31, 86)

45 minutos (29, 111)

1658.0; p = 0.468

Sintomas-1° ECG

71 minutos (59, 109)

109 minutos (60, 167)

1620.5; p = 0.281

Sintomas-Hospital

100 minutos (73, 168)

118 minutos (94, 193)

1652.0; p=0.434

1° contacto-Hospital

60 minutos (17, 97)

60 minutos (35, 97)

:727.0; p = 0.940

Sintomas-Fibrinolitico

150 minutos (101, 368)

180 minutos (148, 259)

:144.0; p = 0.243

Hospital-Fibrinolitico.

41 minutos (27, 214)

50 minutos (36, 78)

c|c|c|jc|c|c

:159.0; p = 0.431

Tabla 79 (grupo estudio, preintervencién, sistema prehospitalario). Retrasos en funcién de

cardiopatia isquémica previa

Presencia
mediana; percentil (25, 75)
n =20

Ausencia
mediana; percentil (25, 75)
n=71

U de Mann-Whitney
significacién

Sintomas-1° contacto

45 minutos (28, 116)

45 minutos (30, 75)

U: 596.5; p = 0.276

Sintomas-1° ECG

102 minutos ( 61, 162)

106 ( 60, 129)

U: 547.5; p=0.119

Sintomas-Hospital

118 minutos ( 91, 188)

105 minutos ( 58, 147)

U: 5686.0; p = 0.235

1° contacto-Hospital

65 minutos ( 34, 95)

48 minutos ( 35, 117)

U: 700.5; p = 0.927

Sintomas-Fibrinolitico

175 minutos ( 135, 268)

179 minutos ( 165, 198)

U: 141.0; p = 0.954

Hospital-Fibrinolitico.

44 minutos ( 32, 75)

60 minutos (51, 112)

U: 82.5; p=0.074

Intervencion. Llegada al hospital con medios propios.

Cuando acudieron por medios propios durante la intervencion, las

mujeres a las que se administrd tratamiento fibrinolitico una vez llegadas

al hospital

mostraron

hombres (tabla 80).

retrasos significativamente mayores que

los
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Tabla 80 (grupo estudio, intervencion, medios propios). Retrasos en funcidn de sexo

Hombres
mediana; percentil (25, 75)
n = 86

Mujeres
mediana; percentil (25, 75)
n=24

U de Mann-Whitney;
significacion

Sintomas-1° ECG

93 minutos (45, 176)

92 minutos (69, 164)

U: 930.0; p = 0.460

Sintomas-Hospital

111 minutos (54, 183)

90 minutos (79, 172)

U: 896.5; p = 0.327

Sintomas-Fibrinolitico

165 minutos (90, 241)

195 minutos (128, 250)

U: 182.5; p = 0.243

Hospital-Fibrinolitico

35 minutos (27, 61)

59 minutos (36, 116)

U: 124.5; p=0.013

Los pacientes mayores de 65 anos que acuden al hospital por

medios propios muestran retrasos significativamente superiores que los

pacientes de menor edad en los retrasos inicio de sintomas-fibrinolitico, y

hospital-fibrinolitico (tabla 81).

Tabla 81 (grupo estudio, intervencion, medios propios). Retrasos en funcion de edad

Menores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n =52

Mayores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n =58

U de Mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1° ECG

45 minutos (30, 130)

94 minutos (65, 174)

U: 1309.0; p = 0.233

Sintomas-Hospital

40 minutos (28, 105)

90 minutos (61, 169)

U: 1342.5; p = 0.322

Sintomas-Fibrinolitico

74 minutos (60, 171)

215 minutos (124, 295)

U: 165.5; p = 0.014

Hospital Fibrinolitico

35 minutos (29, 56)

60 minutos (39, 85)

U: 181.0;p = 0.033

Los pacientes con cardiopatia isquémica previa muestran menores

retrasos, siendo significativos los correspondientes a su acceso al

tratamiento (inicio sintomas-fibrinolitico;

fibrinolitico) (tabla 82).

llegada a primer hospital-

88



RESULTADOS

Tabla 82 (grupo estudio, intervencién, medios propios). Retrasos en funcién de cardiopatia

isquémica previa

Presencia
mediana; percentil (25, 75)
n=42

Ausencia
mediana; percentil (25, 75)
n =68

U de Mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1° ECG

78 minutos (37, 141)

101 minutos (69, 232)

U: 1309.0; p = 0.233

Sintomas-Hospital

103 minutos (38, 154)

111 minutos (78, 204)

U: 1342.5; p = 0.322

Sintomas-Fibrinolitico

152 minutos (71, 225)

215 minutos (125, 325)

U: 165.5; p = 0.014

Hospital-Fibrinolitico

35 minutos (26, 50)

53 minutos (30, 85)

U: 181.0; p = 0.033

Intervencion. Uso del sistema prehospitalario

Aquellos pacientes que utilizaron el sistema prehospitalario no

presentaron diferencias en funcién de sexo o edad. o presencia de

factores de riesgo (tablas 84, 85y 86).

Tabla 83 (grupo estudio, intervencion, sistema prehospitalario). Retrasos en funcion de sexo

Hombres
mediana; percentil (25, 75)
n =293

Mujeres
mediana; percentil (25, 75)
n =38

U de Mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1° contacto

48 minutos (38, 113)

53 minutos (33, 113)

U: 1477.5; p = 0.142

Sintomas 1° ECG

114 minutos (70, 185)

109 minutos (57, 298)

U: 1515.5; p = 0.202

Sintomas-Hospital

134 minutos (90, 193)

167 minutos (84, 262)

U: 1573.5; p = 0.326

1° contacto-Hospital

77 minutos (46, 103)

75 minutos (67, 116)

U: 1713.5; p = 0.786

Sintomas- Fibrinolitico

188 minutos (136, 253)

213 minutos (149, 311)

U: 229.0; p = 0.367

Hospital-Fibrinolitico

36 minutos (26, 53)

49 minutos (28, 70)

U: 251.0; p = 0.631

Tabla 84 (grupo estudio, intervencién, sistema prehospitalario). Retrasos en funcién de

edad

Menores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n =53

Mayores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n=78

U de Mann-Whitney;
significacion

Sintomas-1° contacto

55 minutos (30, 100)

45 minutos (29, 137)

U: 1839.0; p = 0.285

Sintomas 1° ECG

106 minutos (70, 153)

114 minutos (75, 319)

U: 1698.0; p = 0.084

Sintomas-Hospital

138 minutos (108, 193)

137 minutos (82, 224)

U: 1880.5; p = 0.382

1° contacto-Hospital

76 minutos (60, 100)

76 minutos (46, 105)

U: 1932.0; p = 0.528

Sintomas Fibrinolitico

180 minutos (145, 233)

215 minutos (130, 360)

U: 362.0; p = 0.398

Hospital-Fibrinolitico

34 minutos (25, 50)

47 minutos (27, 87)

U: 315.5; p=0.116
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Los pacientes con cardiopatia isquémica previa mostraron menores

retrasos tanto desde el inicio de sintomas al 1° contacto, al 1° ECG o su

llegada al hospital. El retraso 1° contacto-llegada a hospital también fue

significativamente menor (tabla 85).

Tabla 85 (grupo estudio, intervencidn, sistema prehospitalario). Retrasos en funcién de

presencia de cardiopatia isquémica previa

Presencia
mediana; percentil (25, 75)
n =26

Ausencia
mediana; percentil (25, 75)
n=105

U de Mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1° contacto

60 minutos (30, 135)

32 minutos (30, 59)

U: 1001.0; p = 0.036

Sintomas 1° ECG

112 minutos (70, 224)

115 minutos (84, 180)

U: 1024.5; p = 0.049

Sintomas-Hospital

143 minutos (103, 231)

111 minutos (75, 148)

U: 830.0; p = 0.002

1° contacto-Hospital

78 minutos (58, 103)

51 minutos (34, 104)

U: 926.0; p = 0.011

Sintomas Fibrinolitico

195 minutos (145, 275)

205 minutos (136, 240)

U: 233.0; p =0.613

Hospital-Fibrinolitico

36 minutos (26, 61)

57 minutos (25, 135)

U: 197.0: p = 0.222

.- Retrasos de los pacientes en prioridad I:

De

los retrasos

analizados se aprecia que durante la fase de intervencion se reduce el

retraso del tratamiento fibrinolitico en el hospital (36'vs 517; p= 0.003)
(tabla 86 y grafico 7).

Tabla 86 (grupo estudio) Retrasos en pacientes que acudieron al hospital en prioridad I.

Preintervencion
mediana; percentil (25, 75)
n =107

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n=121

U de Mann Withney;

significacion

Sintomas-1° contacto

52 minutos (30, 108); n=46

47 minutos (30, 120); n=64

U: 1457.0; p = 0.927

Sintomas-1° ECG

102 minutos (53, 176)

93 minutos (47, 161)

U: 6154.0; p = 0.521

Sintomas-Hospital

110 minutos (66, 182)

109 minutos (62, 164)

U: 6339.5; p = 0.787

1° contacto-Hospital

62 minutos (33, 96)

69 minutos 850, 88)

U: 1316.5; p = 0.346

Sintomas-Fibrinolitico

165 minutos (120, 232); n=97

155 minutos (105, 230); n=95

U: 4241.0; p = 0.342

Hospital-Fibrinolitico

51 minutos (37, 82)

36 minutos (26, 69)

U: 3447.0; p = 0.003
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Grafico 7

Modo de acceso al hospital

Los pacientes en prioridad | que acceden con medios propios al
hospital presentan durante el periodo intervencion menores demoras en
todos los retrasos analizados aunque sin alcanzar significacion estadistica
(tabla 87 y grafico 8).

Tabla 87 (grupo estudio). Retrasos en pacientes que acudieron al hospital en prioridad |

utilizando medios propios

Preintervencidon Intervencion
U de Mann Withney;
mediana; percentil (25, 75) mediana; percentil (25, 75) o
significacién
n=061 n =57

Sintomas-1° ECG 96 minutos (48, 175) 72 minutos (35, 136) U: 1512.0; p = 0.223
Sintomas-Hospital 89 minutos (42, 175) 70 minutos (33, 127) U: 1490.5; p = 0.182
Sintomas-Fibrinolitico 150 minutos (102, 232) 123 minutos (60, 232) U: 1093.0; p = 0.115
Hospital-Fibrinolitico 52 minutos 838, 85) 39 minutos (30, 73) U: 1052.5; p = 0.065
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Gréfico 8

Los pacientes que utilizaron el sistema prehospitalario recibieron

tratamiento fibrinolitico significativamente antes que en el periodo previo

(35'vs 467; p= 0.029), sin modificarse los demas retrasos (tabla 88 y

grafico 9). A pesar de ello, una vez llegados al hospital

Tabla 88 (grupo estudio) Retrasos en pacientes que acudieron al hospital en prioridad 1y

gue utilizaron el sistema prehospitalario.

Preintervencidon Intervencion
U de Mann Withney;
mediana; percentil (25, 75) mediana; percentil (25, 75) o
significacién
n =107 n=121
Sintomas-1° contacto 52 minutos (30, 108) 47 minutos (30, 120) U: 1457.0; p = 0.927
Sintomas-1° ECG 111 minutos (68, 169) 113 minutos (70, 191) U: 1452.5; p = 0.906
Sintomas-Hospital 125 minutos (93, 185) 130 minutos (90, 203) U: 1405.0; p = 0.685
1° contacto-Hospital 62 minutos (33, 96) 69 minutos (50, 88) U: 1316.5; p = 0.346
Sintomas-Fibrinolitico 180 minutos (135, 235) 180 minutos 8135, 235) U: 918.5; p = 0.756
Hospital-Fibrinolitico 46 minutos (36, 77) 35 minutos (24, 61) U: 695.0; p = 0.029
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.- Retrasos en pacientes con prioridad | de llegada al hospital en

funcién de sexo, edad, cardiopatia isquémica previa y presencia de

factores de riesgo.

Las mujeres del grupo estudio que acuden al hospital con prioridad

| no mostraron durante el periodo intervencién variacion significativa en

los retrasos estimados respecto al periodo previo (tabla 89).

Tabla 89 (Grupo estudio) Retrasos correspondientes a mujeres del grupo estudio que

acuden al hospital con prioridad |

Preintervencidén
mediana; percentil (25, 75)
n=27

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n=234

U de Mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1° contacto

43 minutos (17, 86)

73 minutos (41, 147)

U: 68.5; p = 0.201

Sintomas-1° ECG

94 minutos ( 53, 143)

96 minutos ( 79, 170)

U: 413.5; p = 0.509

1° contacto-Hospital

61 minutos ( 29, 82)

69 minutos (52, 81)

U:77.0: p=0.268

Sintomas-Hospital

89 minutos ( 60, 135)

100 minutos (81, 171)

U: 384.5; p =0.279

Sintomas-Fibrinolitico

160 minutos ( 125, 225)

188 minutos ( 129, 241)

U: 228.0; p = 0.570

Hospital-Fibrinolitico

67 minutos ( 44, 105)

60 minutos (35, 142)

U: 221.0; p = 0.467

93




RESULTADOS

Tampoco presentaron variaciones significativas aquellos hombres

del grupo estudio que acudieron al hospital con prioridad | mostraron

menores retrasos durante el periodo de intervencion, a excepcion del

retraso llegada a hospital-fibrinolisis, que disminuyd de forma significativa
34'vs 46°; p = 0.003) (tabla 90).

Tabla 90 (grupo estudio) Retrasos correspondientes a hombres del grupo estudio que

acuden al hospital con prioridad |

Preintervencién
mediana; percentil (25, 75)
n =80

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n=287

U de Mann-Whitney;

significacion

Sintomas-1° contacto

58 minutos (31, 116)

45 minutos ( 30, 100)

U: 693.0; p = 0.555

Sintomas-1° ECG

104 minutos ( 53, 189)

92 minutos ( 45, 150)

U: 3153.5; p = 0.296

1° contacto-Hospital

63 minutos (44, 102)

69 minutos (46, 94)

U: 766.5; p = 0.756

Sintomas-Hospital

111 minutos ( 66, 184)

110 minutos ( 51, 158)

U: 3222.5; p = 0.409

Sintomas-Fibrinolitico

172 minutos (119, 243)

155 minutos 887, 225)

U: 2372.5; p = 0.203

Hospital-Fibrinolitico

46 minutos ( 36, 76)

34 minutos (26, 59)

U: 1924.0; p = 0.003

No se observaron variaciones significativas en las demoras de los

pacientes mayores de 65 afos (tabla 95).

Tabla 91 (grupo estudio) Retrasos correspondientes a mayores de 65 afios que acuden al

hospital con prioridad |

Preintervencién
mediana; percentil (25, 75)
n =60

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n==62

U de Mann-Whitney;

significacion

Sintomas-1° contacto

45 minutos (20, 60)

48 minutos (30, 92)

U: 589.0; p = 0.800

Sintomas-1° ECG

70 minutos (35, 139)

80 minutos (38, 143)

U: 1669.5; p = 0.329

1° contacto-Hospital

66 minutos (22, 84)

75 minutos (64, 100)

U: 643.5; p = 0.812

Sintomas-Hospital

79 minutos (37, 150)

103 minutos (38, 153)

U: 1670.5; p = 0.332

Sintomas-Fibrinolitico

143 minutos (90, 219)

145 minutos (70, 225)

U: 1064.0; p = 0.460

Hospital-Fibrinolitico

46 minutos ( 34, 80)

33 minutos (25, 44)

U: 1035.0; p = 0.342

Sin embargo, el retraso entre la llegada al hospital y el inicio de la

fibrinolisis disminuyé de forma significativa en los paciente de 65 o menos
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afos que acudieron al hospital en prioridad | (50°vs 56°; p = 0.003) (tabla

92).

Tabla 92 (grupo estudio) Retrasos correspondientes a pacientes de 65 0 menos afios que

acuden al hospital con prioridad |

Preintervencién
mediana; percentil (25, 75)
n =47

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n =159

U de Mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1° contacto

60 minutos (30, 130)

50 minutos (30, 123)

U: 126.0; p = 0.571

Sintomas-1° ECG

125 minutos (88, 209)

105 minutos (68, 188)

U: 1323.0; p = 0.686

1° contacto-Hospital

62 minutos (34, 1011)

50 minutos (30, 124)

U: 103.5; p = 0.189

Sintomas-Hospital

120 minutos (89, 203)

113 minutos (80, 194)

U: 1258.5; p = 0.416

Sintomas-Fibrinolitico

180 minutos (138, 288)

183 minutos (121, 270)

U: 1070.0; p = 0.698

Hospital-Fibrinolitico

56 minutos 840, 85)

50 minutos (29, 82)

U: 126.0; p = 0.003

Los retrasos no se modificaron de forma significativa en funcién de

la presencia o ausencia de cardiopatia isquémica previa (tablas 93 y 94).

Unicamente disminuyo la demora hasta la administracion de fibrinolitico

tras la llegada al hospital en los pacientes sin antecedentes de cardiopatia

isquémica (tabla 94).

Tabla 93 (grupo estudio) Retrasos correspondientes a pacientes con antecedentes de

cardiopatia isquémica que acuden al hospital con prioridad |

Preintervencion
mediana; percentil (25, 75)
n=16

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n =31

U de Mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1° contacto

49 minutos (32, 71)

38 minutos (30, 61)

U: 19.5; p = 0.804

Sintomas-1° ECG

84 minutos (35, 134)

94 minutos (65, 138)

U: 209.5; p = 0.387

1° contacto-Hospital

48 minutos (23, 86)

50 minutos (36, 61)

U: 28.5; p=0.874

Sintomas-Hospital

95 minutos (30, 141)

90 minutos (61, 134)

U: 223.0; p = 0.575

Sintomas-Fibrinolitico

172 minutos (120, 232)

170 minutos (109, 263)

U: 183.0; p = 0.804

Hospital-Fibrinolitico

67 minutos ( 52, 123)

48 minutos (31, 82)

U: 136.0; p = 0.122
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Tabla 94 (grupo estudio) Retrasos correspondientes a pacientes sin antecedentes de

cardiopatia isquémica que acuden al hospital con prioridad |

Preintervencién
mediana; percentil (25, 75)
n =91

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n =90

U de Mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1° contacto

53 minutos (23, 116)

60 minutos (30, 125)

U: 951.0; p = 0.581

Sintomas-1° ECG

102 minutos (61, 180)

93 minutos (46, 174)

U: 3743.0; p=0.318

1° contacto-Hospital

64 minutos (34, 98)

75 minutos (53, 93)

U: 916.0; p = 0.246

Sintomas-Hospital

112 minutos (75, 182)

113 minutos 863, 183)

U: 4033.0; p = 0.860

Sintomas-Fibrinolitico

165 minutos (120, 233)

155 minutos (97, 230)

U: 2618.0; p = 0.342

Hospital-Fibrinolitico

46 minutos (37, 77)

35 minutos (26, 61)

U: 2061.5; p = 0.003

Durante la intervencion, los pacientes con factores de riesgo

conocidos reciben tratamiento fibrinolitico con menor demora tras la
llegada al hospital (37°vs 517; p = 0.008) (tabla 95).

Tabla 95 (grupo estudio). Retrasos correspondientes a pacientes con factores de riesgo que

acuden con prioridad |

Preintervencién
mediana; percentil (25, 75)
n =96

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n=114

U de Mann-Whitney;

significacion

Sintomas-1° contacto

48 minutos (23, 105)

50 minutos (30, 120)

:1115.5; p = 0.645

Sintomas-1° ECG

102 minutos (56, 179)

93 minutos (45, 149)

:5040.0; p = 0.325

1° contacto-Hospital

60 minutos (32, 102)

69 minutos (50, 89)

:1105.5; p = 0.293

Sintomas-Hospital

110 minutos (66, 182)

103 minutos (61, 158)

:5225.5;p=0.574

Sintomas-Fibrinolitico

165 minutos ( 121, 229)

155 minutos (105, 230)

:3720.0; p=0.412

Hospital-Fibrinolitico

51 minutos (38, 80)

37 minutos (27, 69)

c|l c| Cc| Cc| C| C

: 3082.0; p = 0.008

4.6.2 Grupo control:

.- Retrasos globales. Analizados de forma global, no se aprecian

diferencias significativas en ninguno de los retrasos estimados en los dos

periodos estudiados (tabla 96).
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RESULTADOS

Tabla 96 (grupo control) Retrasos globales en funcién de periodo

Preintervencion
mediana; percentil (25, 75)
n=182

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n=180

U de Mann Withney;

significacién

Sintomas-1° contacto

110 minutos (47, 205)

77 minutos (30, 210)

U: 2828.0; p = 0.127

Sintomas-1° ECG

106 minutos (66, 223)

130 minutos (65, 290)

U: 14992.0; p = 0.221

Sintomas-Hospital

119 minutos (61, 241)

124 minutos (69, 242)

U: 15820.0; p = 0.574

1° contacto-Hospital

54 minutos (40, 73)

49 minutos (34, 69)

U: 2924.0; p = 0.228

Sintomas-Fibrinolitico

160 minutos (105, 250)

155 minutos (110, 228)

U: 4426.0; p = 0.542

Hospital-Fibrinolitico

52 minutos (34, 75)

45 minutos (30, 80)

U: 4010.0; p=0.614

.- Retrasos segun modo de acceso. En los pacientes que utilizaron

el sistema prehospitalario disminuyeron todos los retrasos aunque sin

alcanzar significacion estadistica (tabla 97).

Tabla 97 (grupo control) Retrasos tras utilizacién del sistema prehospitalario

Preintervencidn
mediana; percentil (25, 75)
n=283

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n =90

U de Mann Withney;
significacién

Sintomas-1° contacto

90 minutos (45, 193)

78 minutos 830, 210)

U: 2647.5; p = 0.247

Sintomas-1° ECG

115 minutos (70, 180)

75 minutos (41, 124)

U: 3501.0; p = 0.977

Sintomas—Hospital

156 minutos ( 105, 226)

109 minutos (61, 169)

U:3210.0; p=0.278

1° contacto-Hospital

50 minutos (41, 71)

44 minutos (28, 65)

U: 2924.0; p = 0.228

Sintomas-Fibrinolitico

200 minutos (150, 307)

175 minutos (130, 225)

U: 624.0; p = 0.065

Hospital-Fibrinolitico

49 minutos (32, 99)

44 minutos (26, 91)

U: 885.0; p =0.622

Sin embargo, en los pacientes que utilizaron medios propios para

llegar al hospital durante la intervencion, se incrementan los retrasos,

salvo el tiempo de fibrinolisis en el hospital, que se reduce (47°vs 60°),

aunque sin alcanzar significacion estadistica (tabla 98.
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Tabla 98 (grupo control) Retrasos tras utilizacién de medios propios

RESULTADOS

mediana; percentil (25, 75)

Preintervencién

n=112

mediana; percentil (25, 75)

Intervencion

n =90

U de Mann Withney;
significacién

Sintomas-1° ECG

80 minutos (50, 140)

112 minutos (46, 190)

U: 3952.0; p = 0.097

Sintomas-Hospital

66 minutos (40, 129)

87 minutos (34, 148)

U: 4186.0; p = 0.246

Sintomas-Fibrinolitico

135 minutos (95, 220)

147 minutos (86, 267)

U: 1533.0; p = 0.878

Hospital-Fibrinolitico

60 minutos (39, 87)

47 minutos ( 34, 105)

U: 1533.0; p = 0.878

.- Retrasos segun periodo en funcidén de sexo, edad y antecedentes

de cardiopatia isquémica previa.

Preintervencion. Llegada a hospital con medios propios.

Las mujeres presentaron mayores retrasos respecto a los hombres

a la hora de recibir tratamiento fibrinolitico tras llegar al hospital (85°vs
56°; p = 0.042) y desde el inicio de sintomas (210°vs 120"; p = 0.009)

(tabla 99).

Tabla 99 (grupo control, preintervenciéon, medios propios) Retrasos en funcidn de sexo.

Hombres
mediana; percentil (25, 75)
n =94

Mujeres
mediana; percentil (25, 75)
n=18

U de Mann-Whitney;

significacion

Sintomas-1° ECG

85 minutos (61, 189)

120 minutos (78, 218)

U: 595.0; p = 0.252

Sintomas-Hospital

75 minutos (50, 182)

110 minutos (65, 210)

U:617.5; p =0.313

Sintomas-Fibrinolitico

120 minutos (94, 205)

210 minutos (185, 499)

U: 92.5; p = 0.009

Hospital-fibrinolitico

56 minutos (38, 76)

85 minutos (55, 184)

U: 175.5; p = 0.042

Los pacientes mas mayores accedieron al hospital con mayor

retraso tanto al hospital (101°vs 62°; p = 0.012) como a la realizacién del
1°ECG (108°vs 78"; p = 0.017) (tabla 100).
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RESULTADOS

Tabla 100 (grupo control, preintervencion, medios propios) Retrasos en funcién de edad

Menores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n =46

Mayores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n =66

U de Mann-Whitney;

significacion

Sintomas-1° ECG

78 minutos (40, 120)

108 minutos (75, 245)

U: 916.0; p = 0.017

Sintomas-Hospital

62 minutos (30, 116)

101 minutos (60, 240)

U: 915.5; p=0.012

Sintomas-Fibrinolitico

120 minutos (94, 221)

138 minutos (98, 233)

U: 448.5; p = 0.657

Hospital-fibrinolitico

60 minutos (44, 89)

56 minutos (35, 83)

U: 502.5; p = 281

No se apreciaron diferencias significativas en los retrasos de los

pacientes tuvieran o no cardiopatia isquémica previa, o factores de riesgo
o no (tablas 101 y 102).

Tabla 101 (grupo control, preintervencion, medios propios) Retrasos en funciéon de

cardiopatia isquémica previa

Presencia
mediana; percentil (25, 75)
n=239

Ausencia
mediana; percentil (25, 75)
n=73

U de Mann-Whitney;

significacion

Sintomas-1° ECG

90 minutos (65, 155)

95 minutos (64, 245)

U: 1054.5; p = 0.405

Sintomas-Hospital

82 minutos (56, 150)

72 minutos (52, 258)

U: 1151.5; p = 0.706

Sintomas-Fibrinolitico

133 minutos (95, 213)

138 minutos (88, 403)

U: 328.0; p = 0.519

Hospital-fibrinolitico

54 minutos (38, 75)

66 minutos (55, 109)

U: 313.5; p = 0.030

Tabla 102 (grupo control, preintervencion, medios propios) Retrasos en funcidon de

presencia de factores de riesgo

Ausencia
mediana; percentil (25, 75)
n=9

Presencia
mediana; percentil (25, 75)
n =103

U de Mann-Whitney;

significacién

Sintomas-1° ECG

75 minutos (64, 155)

91 minutos (65, 198)

U: 303.5; p = 0.701

Sintomas-Hospital

93 minutos (62, 181)

80 minutos (52, 180)

U: 342.0; p = 0.640

Sintomas-Fibrinolitico

180 minutos (105, 222)

135 minutos (95, 220)

U: 162.0; p=0.513

Hospital-fibrinolitico

56 minutos (39, 60)

60 minutos (39, 89)

U: 182.5; p =0.493
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Preintervencion. Uso del sistema prehospitalario

RESULTADOS

En los pacientes que acceden al hospital mediante el sistema

prehospitalario no se aprecian diferencias significativas al valorar los

retrasos en funcién de edad, sexo o presencia de cardiopatia isquémica
previa (tabla 103, 104 y 105).

Tabla 103 (grupo control, preintervencion, sistema prehospitalario) Retrasos en funcion de

Sexo

Hombres
mediana; percentil (25, 75)
n =62

Mujeres
mediana; percentil (25, 75)
n =21

U de mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1° contacto 90 minutos (46, 180) 170 minutos (53, 535) 358.5; p=0.125
Sintomas-1° ECG 110 minutos (62, 220) 170 minutos (105, 390) 407.0; p = 0.074
1° contacto-Hospital 54 minutos (40, 77) 54 minutos (40, 68) 449.0; p=0.724
Sintomas-Hospital 163 minutos (111, 270) 198 minutos (103, 454) 515.0; p = 0.528
Sintomas-Fibrinolitico 210 minutos (149, 327) 180 minutos (135, 288) 117.5; p = 0.566
Hospital-Fibrinolitico 43 minutos (31, 84) 73 minutos (32, 108) 153.0; p = 0.486

Tabla 104 (grupo control, preintervencion, sistema prehospitalario) Retrasos en funcion de

edad

Menores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n=234

Mayores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n =49

U de Mann-Whitney;

significacion

Sintomas-1° contacto 80 minutos (35, 150) 120 minutos (60, 281) 501.5; p=0.142
Sintomas-1° ECG 90 minutos (60, 180) 163 minutos (75, 355) 533.5, p =0.062
1° contacto-Hospital 50 minutos (40, 72) 60 minutos (41, 85) 521.0; p=0.213
Sintomas-Hospital 133 minutos (84, 220) 190 minutos (112, 438) 548.5; p = 0.057
Sintomas-Fibrinolitico 180 minutos (147, 280) 220 minutos (139, 375) 153.5; p = 0.449
Hospital-Fibrinolitico 40 minutos (33, 75) 56 minutos (31, 107) 234.5; p = 0.694
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Tabla 105 (grupo control, preintervencidn, sistema prehospitalario) Retrasos en funcion de

presencia de cardiopatia isquémica previa

Presencia
mediana; percentil (25, 75)
n=28

Ausencia
mediana; percentil (25, 75)
n =55

U de Mann-Whitney;
significacién

Sintomas-1° contacto 110 minutos (60, 210) 98 minutos (35, 214) 557.5; p = 0.537
Sintomas-1° ECG 120 minutos (75, 320) 127 minutos (55, 265) 647.0; p = 0.663
1° contacto-Hospital 55 minutos (40, 73) 51 minutos (45, 80) 602.5; p = 0.922
Sintomas-Hospital 172 minutos (117, 404) 170 minutos (95, 277) 658.5; p = 0.653
Sintomas-Fibrinolitico 195 minutos (144, 315) 210 minutos (143, 349) 163.5; p = 0.870
Hospital-Fibrinolitico 40 minutos (30, 102) 64 minutos (35, 101) 197.0; p = 0.321

Periodo coincidente con intervencién. Llegada a hospital con medios

propios

En el periodo de tiempo coincidente con la intervencién, en los

pacientes del grupo control que acceden por medios propios al hospital no

se observan diferencias significativas en los retrasos en funcion de sexo,

edad o cardiopatia isquémica previa (tablas 106, 107 y 108).

Tabla 106 (grupo control, intervencion, medios propios) Retrasos en funcién de sexo

Hombres
mediana; percentil (25, 75)
n =69

Mujeres
mediana; percentil (25, 75)
n=21

U de Mann-Whitney;

significacion

Sintomas-1° ECG

130 minutos (68, 285)

130 minutos (60, 305)

U: 712.0; p = 0.905

Sintomas-Hospital

119 minutos (57, 184)

111 minutos (39, 289)

U: 686.0; p=0.713

Sintomas-Fibrinolitico

140 minutos (90, 390)

145 minutos (70, 173)

U: 120.5; p = 0.287

Hospital-fibrinolitico

45 minutos (34, 120)

59 minutos (34, 75)

U: 168.0; p = 0.856
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Tabla 107 (grupo control, intervencion, medios propios) Retrasos en funcion de edad

Menores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n=44

Mayores de 65 afios
mediana; percentil (25, 75)
n =46

U de Mann-Whitney;

significacién

Sintomas-1° ECG

125 minutos (53, 273)

130 minutos (79, 300)

U: 935.0; p = 0.534

Sintomas-Hospital

112 inutos (37, 186)

120 minutos (76, 257)

U: 849.5; p = 0.190

Sintomas-Fibrinolitico

130 minutos (73, 343)

145 minutos (120, 270)

U: 208.0; p = 0.484

Hospital-fibrinolitico

42 minutos (31, 90)

59 minutos (37, 117)

U: 227.5;p =0.272

Tabla 108 (grupo control, intervencion, medios propios) Retrasos en funcion de presencia

de cardiopatia isquémica previa

Presencia
mediana; percentil (25, 75)
n =32

Ausencia
mediana; percentil (25, 75)
n =58

U de Mann-Whitney;

significacion

Sintomas-1° ECG

118 minutos (58, 283)

152 minutos (79, 288)

U:774.5; p = 0.195

Sintomas-Hospital

111 minutos (44, 194)

125 minutos (68, 237)

U: 815.5; p = 0.343

Sintomas-Fibrinolitico

135 minutos (75, 245)

148 minutos (118, 338)

U: 145.0; p = 0.499

Hospital-fibrinolitico

43 minutos (31, 103)

71 minutos (38, 148)

U: 140.0; p = 0.119

Periodo coincidente con intervencion. Uso del sistema prehospitalario

En las mujeres los retrasos son superiores respecto a los hombres

excepto a la hora de llegar al 1° contacto tras el inicio de los sintomas.

Tras este 1° contacto, el traslado desde el sistema prehospitalario al

hospital fue significativamente mas prolongado que en los hombres (67 'vs
44°; p = 0.002) (tabla 109).
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Tabla 109 (grupo control, intervencion, sistema prehospitalario) Retrasos en funcidn sexo

Hombres Mujeres )
U de Mann-Whitney;
mediana; percentil (25, 75) | mediana; percentil (25, 75) o
significacién
n =64 n=26

Sintomas-1° contacto 80 minutos (30, 222) 63 minutos (30, 176) 783.5; p = 0.665
Sintomas-1° ECG 118 minutos (61, 383) 153 minutos (71, 423) 730.5; p = 0.366
1° contacto-Hospital 44 minutos (32, 60) 67 minutos (46, 134) 485.5; p = 0.002
Sintomas-Hospital 142 minutos (74, 258) 163 minutos (103, 429) 698.5; p =0.235
Sintomas-Fibrinolitico 163 minutos (126, 214) 210 minutos (128, 240) 104.0; p=0.315
Hospital-Fibrinolitico 42 minutos (25, 72) 60 minutos (26, 119) 122.5; p=0.215

Los pacientes mayores de 65 afos tuvieron demoras superiores en

todos los retrasos evaluados respecto a los menores de 65 afnos, aunque

sin alcanzar significacion estadistica. (Tabla 110).

Tabla 110 (grupo control, intervencion, sistema prehospitalario) Retrasos en funcién edad

Menores de 65 afios Mayores de 65 afios )
U de Mann-Whitney;
mediana; percentil (25, 75) | mediana; percentil (25, 75) o
significacién
n=235 n =55

Sintomas-1° contacto 65 minutos (30, 145) 80 minutos (30, 250) U. 890.5; p = 0.551
Sintomas-1° ECG 106 minutos (60, 164) 140 minutos (75, 430) U: 805.0; p = 0.192
1° contacto-Hospital 44 minutos (30, 67) 50 minutos (37, 83) U: 827.0; p = 0.262
Sintomas-Hospital 110 minutos (74, 220) 160 minutos (97, 424) U: 764.5; p = 0.101
Sintomas-Fibrinolitico 165 minutos ( 88, 203) 180 minutos (141, 235) U: 132.0; p=0.124
Hospital-Fibrinolitico 39 minutos (24, 60) 55 minutos (27, 117) U: 155.5; p = 0.199

A los pacientes con cardiopatia isquémica previa se les administro

tratamiento fibrinolitico con mayor premura que a aquellos que no la

presentaban (40°vs 100"; p = 0.005), de dificil valoracion dado el escaso

numero de pacientes con cardiopatia isquémica previa que acude a

través del sistema prehospitalario (tabla 111).
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Tabla 111 (grupo control, intervencidn, sistema prehospitalario) Retrasos en funcién de

presencia de cardiopatia isquémica previa

Presencia
mediana; percentil (25, 75)
n=26

Ausencia
mediana; percentil (25, 75)
n =64

U de Mann-Whitney;

significcion

Sintomas-1° contacto

78 minutos (30, 176)

75 minutos (26, 371)

U: 816.0; p = 0.887

Sintomas-1° ECG

120 minutos (61, 256)

153 minutos (71, 423)

U: 725.5; p = 0.343

1° contacto-Hospital

45 minutos (32, 69)

55 minutos (40, 74)

U: 680.5; p=0.177

Sintomas-Hospital

148 minutos (74, 218)

188 minutos (90, 429)

U: 723.0; p = 0.332

Sintomas-Fibrinolitico

165 minutos (125, 225)

175 minutos (140, 248)

U: 61.5; p = 0.694

Hospital-Fibrinolitico

40 minutos (24, 62)

100 minutos (68, 161)

U: 32.5; p = 0.005

.- Retrasos de los pacientes en prioridad |

En aquellos pacientes que llegaron al hospital con prioridad | no se

observaron diferencias significativas en los retrasos analizados (tabla

112).

Tabla 112 (grupo control) Retrasos en pacientes con prioridad | en funcién de periodo

Preintervencién
mediana; percentil (25, 75)
n =60

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n =239

U de Mann Withney;

significacién

Sintomas-1° contacto

70 minutos (41, 116)

57 minutos (23, 80)

U: 152.5; p = 0.202

Sintomas-1° ECG

80 minutos (51, 120)

82 minutos (40, 132)

U: 1167.0: p = 0.983

Sintomas-Hospital

89 minutos (52, 144)

101 minutos (39, 152)

U: 1149.5; p = 0.883

1° contacto-Hospital

53 minutos (43, 68)

45 minutos (25, 69)

U: 171.0; p = 0.440

Sintomas-Fibrinolitico

135 minutos (105, 200)

148 minutos (75, 202)

U: 1008.5; p = 0.669

Hospital-Fibrinolitico

44 minutos (31, 61)

38 minutos (26, 49)

U: 917.5; p = 0.259

Modo de acceso al hospital

Aquellos pacientes que acuden utilizando el sistema prehospitalario

muestran menores demoras en el periodo intervencion que durante el

previo, aunque sin alcanzar significacion estadistica en ningun caso (tabla

113).
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Tabla 113 (grupo control, sistema sanitario) Retrasos de pacientes en prioridad | en funcién

de periodo.

Preintervencién
mediana; percentil (25, 75)
n=22

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n=19

U de Mann-Whitney;

significacion.

Sintomas-1° contacto

70 minutos (41, 117)

57 minutos (23, 80)

U: 152.5; p = 0.202

Sintomas-1° ECG

88 minutos (60, 127)

65 minutos (35, 126)

U: 185.5; p = 0.538

1° contacto-Hospital

57 minutos (41, 71)

45 minutos ( 25, 69)

U: 171.0; p = 0.440

Sintomas-Hospital

123 minutos (88, 176)

104 minutos ( 55, 172)

U: 166.0; p = 0.261

Hospital-Fibrinolitico

35 minutos (25, 53)

35 minutos (20, 44)

U: 166.5; p = 0.513

Sintomas-Fibrinolitico

160 minutos (135, 240)

147 minutos (75, 195)

U: 137.5; p= 0.140

Durante el periodo de intervencidon aquellos pacientes del grupo

control que acudieron por medios propios tuvieron mayores demoras

hasta la llegada al hospital (tabla 114). No obstante, una vez en el hospital

se les administro tratamiento fibrinolitico antes (41°vs 52°). En ningun

caso se alcanzo significacion estadistica.

Tabla 114 (grupo control, medios propios) Retrasos de pacientes en prioridad | en funcién

de periodo.

Preintervencién
mediana; percentil (25, 75)
n=238

Intervencion
mediana; percentil (25, 75)
n=20

U de Mann-Whitney;

significacion

Sintomas-Hospital

61 minutos (34, 119)

79 minutos (30, 134)

U: 364.5; p= 0.800

Sintomas-1° ECG

77 minutos (50, 120)

115 minutos (70, 140)

U: 339.5; p= 0.507

Sintomas-Fibrinolitico

118 minutos (94, 180)

150 minutos (75, 225)

U: 323.5; p = 0.743

Hospital-Fibrinolitico

52 minutos (34, 70)

41 minutos (34, 100)

U: 317.0; p = 0.658
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4.6.3 Comparativo ambos grupos

.- Preintervencioén

Retrasos globales

En el periodo preintervencion se observa que en el grupo control
las demoras son menores aunque unicamente el acceso al ECG desde el
inicio de los sintomas consigue significacion estadistica (90°vs 102"; p =
0.015). Sin embargo, el contacto con el sistema prehospitalario desde el
inicio de sintomas (en aquellos pacientes que lo utilizaron) mostré
menores demoras en el grupo de estudio aunque sin alcanzar diferencias

significativas (Tabla 115 y grafico 10)

Tabla 115 (Comparacion, preintervencion) Distribucion de retrasos en funcion de grupo

Grupo estudio Grupo control )
) ] ] ) U de Mann-Whitney;

mediana; percentil (25, 75) | mediana; percentil (25, 75) o

significacion
n =242 n =195
Sintomas-1° contacto 75 minutos (36, 190) 110 minutos (45, 193) U: 19778.5; p = 0.142
Sintomas-1° ECG 139 minutos ( 70, 200) 106 minutos (60, 165) U: 18774.5; p = 0.015
1° contacto-Hospital 57 minutos (30, 91) 53 minutos (41, 73) U: 3308.5; p = 0.966
Sintomas-Hospital 140 minutos (78, 230) 105 minutos ( 58, 181) U: 19778.5; p = 0.072
Sintomas-Fibrinolitico 180 minutos ( 123, 292) 160 minutos (105, 250) U: 5962; p = 0.231

Hospital-Fibrinolitico 52 minutos (39, 85) 52 minutos (34, 75) U: 6137.0; p = 0.396

Retrasos en periodo preintervencion
en funcion de grupo

200

150 - 139140 O Sintomas-1° contacto
B Sintomas-1° ECG
O Sintomas-Hospital

100 1 75 :
[ 1° contacto-Hospital

50 B Sintomas-Fibrinolitico
O Hospital-Fibrinolitico
0 a
Grupo estudio Grupo control
Grafico 10
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Pacientes que acuden en prioridad |

Los pacientes del grupo estudio acudieron mas precozmente al 1°
contacto tras el inicio de sintomas que los del grupo control. No obstante,
los pacientes del grupo control mostraron menores demoras en el resto de
retrasos evaluados, siendo significativa la diferencia entre ambos grupos
en el retraso inicio de sintomas fibrinolitico (135°vs 1657; p = 0.043) (tabla

115 y grafico 11),

Tabla 116 (comparacién, preintervencion) Retrasos de pacientes en prioridad | en funciéon de
grupo

Grupo estudio Grupo control )
) ) ) ) U de Mann-Whitney;
mediana; percentil (25, 75) | mediana; percentil (25, 75) o
significacion
n =107 n =60
Sintomas-1° contacto 52 minutos (30, 105) 70 minutos (41, 118) U: 401.0; p = 0.391
Sintomas-1° ECG 102 minutos (50, 162) 80 minutos (51, 120) U: 2663.0; p = 0.068
1° contacto-Hospital 62 minutos (33, 100) 53 minutos (25, 79) U: 390.0; p = 0.209
Sintomas-Hospital 110 minutos (56, 179) 89 minutos (52, 145) U: 2745.0; p = 0.121
Sintomas-Fibrinolitico 165 minutos (120, 233) 135 minutos (105, 200) U: 2183.0; p = 0.043
Hospital-Fibrinolitico 51 minutos (38, 83) 44 minutos (31, 62) U: 2244.0; p = 0.074

Retraso de pacientes en prioridad | en funcién de
grupo durante el periodo preintervencion
180 165
128 i 135 O Sintomas-1° contacto
120 - 96 10 H Sintomas-1° ECG
100 - 70 80 89 O 1° contacto-Hospital
80 1 5[M64 51 53 44 | O Sintomas-Hospital
gg B Sintomas-Fibrinolitico
20 O Hospital-Fibrinolitico
0 i
Grupo estudio Grupo control
Gréfico 11

Al analizar estos resultados en funcidon del modo de acceso se

observa que los pacientes del grupo estudio que utilizan medios propios
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para llegar al hospital realizan su primer contacto (con el hospital) mas

tarde que en el grupo control (tabla 117) Sin embargo, si el primer

contacto se realiza a través del sistema prehospitalario, el retraso es

menor en el grupo estudio (tabla 118).

Tabla 117 (comparacion, preintervencidon, medios propios). Retrasos en pacientes en

prioridad |

Grupo estudio
mediana; percentil (25, 75)
n=61

Grupo control
mediana; percentil (25, 75)
n=238

significacion;
U de Mann-Whitney

Sintomas-1° ECG

96 minutos (48, 175

77 minutos (50, 120)

U: 1041.0; p = 0.396

Sintomas-Hospital

89 minutos (42, 176)

61 minutos (35, 118)

U: 1006.0; p = 0.271

Sintomas-Fibrinolitico

150 minutos (102, 233)

118 minutos (94, 180)

U: 814.0; p = 0.073

Hospital-Fibrinolitico

53 minutos (39, 86)

52 minutos (34, 70)

U: 1105.0; p = 0.698

Tabla 118 (comparacién, preintervencién, sistema prehospitalario). Retrasos en pacientes

en prioridad 1.

Grupo estudio
mediana; percentil (25, 75)
n =46

Grupo control
mediana; percentil (25, 75)
n=22

significacion;
U de Mann-Whitney

Sintomas-1° contacto

53 minutos (30, 109)

70 minutos (41, 118)

U: 424.5; p = 0.428

Sintomas-1° ECG

112 minutos (68, 179)

89 minutos (60, 118)

U:384.5,p=0.111

1° contacto-Hospital

63 minutos (34, 97)

53 minutos (43, 69)

U: 390.0; p = 0.209

Sintomas-Hospital

126 minutos (94, 185)

121 minutos (89, 174)

U: 480.5; p = 0.738

Sintomas-Fibrinolitico

180 minutos (135, 235)

158 minutos (135, 233)

U: 347.0; p = 0.491

Hospital-Fibrinolitico

51 minutos (38, 81)

36 minutos (28, 55)

U: 319.5; p=0.014

.- Intervencién

Retrasos globales

Durante el periodo en el que se realizd la intervencion el retraso

desde el 1° contacto hasta la llegada al hospital es significativamente

mayor en el grupo de estudio ( 75'vs 49°; p < 0.001). (Tabla 116 y grafico

12).
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Tabla 119 (comparacién, intervencién) Distribucién de retrasos en funcién de grupo

Grupo estudio
mediana; percentil (25, 75)
n =241

Grupo control
mediana; percentil (25, 75)
n=180

U de Mann-Whitney;

significacion.

Sintomas-1° contacto

70 minutos (34, 278)

78 minutos (30, 210)

U: 5341.0; p = 0.528

Sintomas-1° ECG

135 minutos (65, 250)

130 minutos (65, 290)

U: 21195; p = 0.689

1° contacto-Hospital

75 minutos ( 53, 104)

49 minutos ( 34, 278)

U: 3623.5; p < 0.001

Sintomas-Hospital

140 minutos (80, 310)

124 minutos (69, 242)

U: 20415.5; p = 0.302

Sintomas-Fibrinolitico

165 minutos ( 110, 245)

155 minutos ( 110, 230)

U: 4257.5; p = 0.626

Hospital-Fibrinolitico

39 minutos (29, 70)

45 minutos (30, 80)

U: 3943.5; p = 0.186

Distribucién de retrasos en el periodo
intervencion en funcion de grupo
165

123

1 135140 @ Sintomas-1° contacto
140 - 130124 , .
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80 A [0 1° contacto-Hospital
60 49 Il 45 , -
40 m Sintomas-Fibrinolitico
20 | @ Hospital-Fibrinolitico

0
Grupo estudio Grupo control
Grafico 12

Pacientes que acuden en prioridad |

En el periodo intervencidn ambos grupos se comportaron de forma

similar al periodo previo (tabla 116 y grafico 13). Los pacientes del grupo

estudio que acudieron mediante el sistema prehospitalario contactaron

antes tras el inicio de sintomas (50°vs 57°) y aquellos que utilizaron

medios propios llegaron antes al hospital (92°vs 102°). Sin embargo, los

pacientes del grupo control que contactaron con el sistema prehospitalario

llegaron significativamente antes al hospital. (69°vs 457; p= 0.005).
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Tabla 120 (comparacion, intervencién) Retrasos de pacientes en prioridad | en funcién de grupo

Grupo estudio
mediana; percentil (25, 75)
n=121

Grupo control
mediana; percentil (25, 75)
n =39

U de Mann-Whitney;

significacion.

Sintomas-1° contacto

50 minutos (30, 120)

57 minutos (23, 80)

U: 526.5; p = 0.428

Sintomas-1° ECG

90 minutos (45, 148)

83 minutos (40, 133)

U: 2116.0; p = 0.333

1° contacto-Hospital

69 minutos (50, 90)

45 minutos (25, 69)

U: 350.0; p = 0.005

Sintomas-Hospital

92 minutos (60, 158)

102 minutos (39, 153)

U: 2067.0; p = 0.245

Sintomas-Fibrinolisis

155 minutos (105, 230)

U: 1605.0; p = 0.319

Hospital-Fibrinolisis

36 minutos (26, 69)

(
149 minutos (75, 203)
38 minutos (26, 49)

U: 1794.0; p = 0.956

Retrasos de pacientes con prioridad | en el
periodo intervenciéon en funcién de grupo
200
155 149 @ Sintomas-1° contacto
150 + m Sintomas-1° ECG
90 92 L O 1° contacto-Hospital
100 - 69 & .
50 57 . O Sintomas-Hospital
50 38 | | g Sintomas-Fibrinolisis
@ Hospital-Fibrinolisis
0
Grupo estudio Grupo control
Grafico 13

Tras analizar estos datos en funcidon del modo de acceso, se

observa que los pacientes del grupo control que acuden al hospital con

medios propios lo hace con mayor retraso que en el grupo estudio aunque

tras su llegada al hospital reciben tratamiento fibrinolitico antes ( tabla

121).

110




RESULTADOS

Tabla 121 (comparacién, intervencion, medios propios) Retrasos de pacientes en prioridad |

Grupo estudio
mediana; percentil (25, 75)
n=>57

Grupo control
mediana; percentil (25, 75)
n=20

significacién;
U de Mann-Whitney

Sintomas-1° ECG

72 minutos (35, 136)

115 minutos (70, 140)

U: 492.0; p = 0.365

Sintomas-Hospital

70 minutos (33, 127)

79 minutos (30, 134)

U: 547.5; p=0.794

Sintomas-Fibrinolitico

123 minutos (60, 232)

150 minutos (75, 225)

U: 394.5; p = 0.540

Hospital-Fibrinolitico

39 minutos (31, 73)

41 minutos (34, 100)

U: 536.5; p = 0.697

Con la utilizacién del sistema prehospitalario, a pesar de que el 1°

contacto se realiza antes en el grupo estudio, las demoras que se

acumulan en este grupo hasta la llegada a hospital y acceso al

tratamiento fibrinolitico son superiores. Es significativa la diferencia de

retrasos en ambos grupos desde el 1° contacto hasta la llegada a hospital

(69'vs 457 p
tratamiento fibrinolitico (180°vs 147"; p = 0.035) (tabla 122)

= 0.005) asi como desde inicio de sintomas hasta

Tabla 122 (Comparacion, intervencion, sistema prehospitalario). Retrasos de pacientes en

prioridad |

Grupo estudio
mediana; percentil (25, 75)
n =64

Grupo control
mediana; percentil (25, 75)
n=19

significacién;
U de Mann-Whitney

Sintomas-1° contacto

48 minutos (30, 120)

57 minutos (23, 80)

U: 539.5; p = 0.457

Sintomas-1° ECG

114 minutos (71, 192)

65 minutos (35, 126)

U: 396.5; p = 0.022

1° contacto-Hospital

69 minutos (50, 89)

45 minutos (25, 69)

U: 350.0; p = 0.005

Sintomas-Hospital

130 minutos (90, 203)

104 minutos (55, 172)

U: 430.5; p = 0.052

Sintomas-Fibrinolitico

180 minutos (136, 235)

U:311.0; p = 0.035

Hospital-Fibrinolitico

35 minutos (24, 61)

(
147 minutos (75, 195)
35 minutos (20, 44)

U: 451.5; p = 0.090
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4.7 PRESION SOBRE EL SISTEMA SANITARIO EN EL AREA DE
INTERVENCION

4.7.1 Centro de Informacién y Coordinacion de Urgencias (C. I. C. U.)

Durante el periodo previo a intervencion el C. |. C. U. recibié un
total de 206 llamadas solicitando atencion ante sintomatologia sugestiva
de Sindrome Coronario Agudo. El 54.9 % de las llamadas procedieron de
Centros de Salud mientras que el 38.3 % de las llamadas se realizaron a
través del numero telefénico de marcacion corta 112. Durante el periodo
de intervencién, en la poblacion de estudio hubo un incremento del 27.6%
en el numero de solicitudes de atencién realizadas al Centro de
Informacién y Coordinacion de Urgencias (C. |I. C. U.) con cédigos de
entrada relacionados con cardiopatia isquémica aguda (tabla 125). No
hubo diferencias significativas respecto a la distribucion de llamadas por
50 % las

llamadas provenientes de cuerpos de emergencia no sanitarios y un

tipo de solicitante. Sin embargo se incrementaron en un

incremento porcentual y numérico superior al 47 % en las llamadas

procedentes de Centros de Salud/SEU.

Tabla 125 (grupo estudio) Distribucion de las llamadas al CICU con cédigo de entrada

relacionado con cardiopatia isquémica aguda en funcion del periodo de estudio.

Preintervencion

Intervencioén

Significacion

Solicitante % de variacion (IC)
n (%) n (%) x2 de Pearson
Particular 8 (3.9%) 9 (3.4%) T2.5% (0.3-52.6)
Centro de
113 (54.9%) 167 (63.5%) 147.8% (38.1-57.4)
Salud/SEU
Cuerpos de
4.2;p=0.240
emergencia no 6 (2.9%) 9 (3.4%) 150% (11.8-88.2)
sanitarios
112 79 (38.3%) 78 (29.7%) 41.3% (0.03-6.8)
Total 206 263 27.6%
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4.7.2 Sobre las Urgencias hospitalarias

Durante el periodo preintervencién se realizaron en el hospital
correspondiente al grupo de estudio un total de 2919 atenciones con
diagndstico de entrada relacionado con Sindrome Coronario Agudo en
todas sus variantes. El 57.9% de estas atenciones tuvieron como destino
al alta el médico de cabecera. Tras el alta del area de urgencias, el 20.8
% de las atenciones requieron ingreso hospitalario. Durante el periodo de
intervencion el numero de atenciones aumenté en un 2 % respecto al
periodo previo. Aumentaron un 4% el numero de ingresos hospitalarios
siendo causa de ingreso hospitalario uno de cada cinco pacientes
atendidos en el area de urgencias por dicha causa (tabla 126). No cambi6
significativamente el destino al alta del area de Urgencias. Ademas de
aumentar discretamente el numero de ingresos hospitalarios
disminuyeron las remisiones a Consultas Externas y Centro de

Especialidades.

Tabla 126 (grupo estudio) Destino de los pacientes atendidos en el area de Urgencias con

codigo de entrada relacionada con cardiopatia isquémica aguda en funcién del periodo de

estudio.
Desting Preintervencion Intervencion
n = (%) n = (%)
Ingreso hospitalario 606 (20.8%) 631 (21.2%)
Domicilio 210 (7.2%) 239 (8.0%)
Consultas Externas 97 (3.3%) 57 (1.9%)
Centro Especialidades 294 (10.1%) 267 (9.0%)
Médico de cabecera 1689 (57.9%) 1759 (59.1%)
Traslados 13 (0.4%) 13 (0.4%)
Mutua de Trabajo 1 (0.03%) 2 (0.1%)
Fuga 0 2 (0.1%)
Salud Mental 3 (0.1%) 3 (0.1%)
Total atenciones 2919 (100 %) 2978 (100 %)
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5.- DISCUSION
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5.1 Diferencias respecto a otros programas

Varias diferencias deben ser resefadas. Por un lado, la distinta
financiacion del sistema sanitario entre aquellos estudios realizados en
Estados Unidos y Canada, los realizados en Europa (Suecia y Suiza) vy el
realizado por nosotros en un sistema universal de salud con financiacion
casi exclusivamente publica. Por otro lado, aparte de condicionantes
culturales y sociales, tanto la orografia, como la dispersion de la poblacion
y posibilidades de acceso a un Hospital son muy diferentes. En nuestro
caso se trata de poblaciones agrupadas con escasa dispersion
internucleos, sin grandes accidentes geograficos ni alteraciones
climatoldgicas significativas o en cualquier caso no comparables a las de
los otros estudios. También destacar una mayor posibilidad de acceso al
sistema sanitario en lo que se refiere a atencion primaria con presencia de
un consultorio en cada nucleo de poblacion y doce centros de atencién
continuada en las principales localidades del area. Asi mismo, dos
unidades moéviles medicalizadas totalmente equipadas para la atencién
inicial del paciente con sindrome coronario agudo asi como de sus
complicaciones prestan servicio en el area, cada una de ellas situada en
un lugar estratégico. Finalmente el Hospital de Sagunto como receptor de
estos pacientes esta situado a 50 kildmetros en el peor de los casos y
proximo a las principales localidades de la costa que agrupan a la

mayoria de poblacion del area.

Un hecho relevante de este trabajo es la marcada diferencia
respecto al coste de las campanas de educacion llevadas a cabo en otros
paises. En el caso de este estudio, el costo total ascendié a 25000 euros
aproximadamente empleados durante el periodo de intervencion (dos
afos) en adquirir material audiovisual, material impreso de libre
distribucion asi como inclusion de espacios publicitarios en radio, prensa y

television. El disefio de los medios audiovisuales, notas de prensa asi
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como la realizacion de las diferentes charlas a grupos e intervenciones en
medios de comunicacion se realizaron de forma desinteresada. Este coste
es significativamente menor al desembolsado en los estudios mas
relevantes realizados hasta la fecha a pesar de que dichos programas
educacionales tuvieron una duracion mucho menor (ninguno superior a
las ocho semanas excepto el REACT-dos afos-) aunque con mayor
intensidad. La financiacion del programa fue a partir de becas
procedentes tanto de organismos publicos (Fondo de Investigaciones
Sanitarias del Instituto Carlos Il y Escuela Valenciana de Estudios de la
Salud) como de entidades privadas (obra social de la Fundacién

Bancaixa)

Otros aspectos diferenciales mas formales de nuestro programa

con los previamente referidos se centran en su disefio.

El tipo de mensaje es uno de los aspectos mas importantes a la
hora de iniciar un programa educacional. Los estudios evaluados
mostraban dos mensajes aunque no era constante la presencia de un
slogan identificador. Por un lado se insistia en el reconocimiento de los
sintomas y por otro en la importancia de buscar ayuda de forma rapida.
Sin embargo, el mensaje usado en el disefio que consiguid® mejores
resultados (Suecia) fue diferente al de los otros estudios haciendo
especial énfasis en difundir técnicas para disminuir la negacion, mejorar la

auto evaluacioén y pautas de actuacién para la busqueda de ayuda.

En nuestro caso los mensajes fueron el reconocimiento de los sintomas y
la precocidad en solicitar ayuda. El logotipo de la campafia insiste en este
concepto. Un mufieco impersonal en actitud de carrera sobre un reloj en
forma de corazéon cuyas agujas dibujan un trazado electrocardiografico.
Se intentd resaltar los aspectos positivos o de recompensa evitando

dramatizar o utilizar elementos punitivos y de culpa. A la hora de
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reconocer los sintomas se incide tanto en estos como en patologias que
pudieran simularlos insistiendo en la pluralidad y multiplicidad de la
sintomatologia y evitando estereotipos cinematograficos. En cuanto a la
solicitud de ayuda, se definen normas de actuacion muy precisas segun la
situacion (en el domicilio, en el trabajo, en la calle...) incluyendo teléfonos
de contacto tanto genéricos (112) como especificos (Centro de Salud
correspondiente) e insistiendo en que el mensaje no va dirigido solo a la

persona que sufre el evento sino también a los testigos.

El uso de los medios de comunicacion para difundir una campana
educacional muestra limitaciones y problemas de dificil resolucién. En
primer lugar, la funcién de los medios de comunicacién no es el fomentar
la salud si no el entretenimiento y la informacién. En segundo lugar, es a
través de los medios de comunicacion (sobre todo la television) a partir de
donde se lanzan mensajes probablemente contradictorios con los habitos
de salud. En tercer lugar, la difusién del mensaje no beneficia por igual a
todos los estratos socioeconomicos por el diferente acceso a la
informacion. En cuarto lugar, los medios de informacion son
impersonales, violando todos los principios de educacién y prevencion. En
quinto lugar, ademas del conocimiento se debe proveer al espectador de
los medios para realizar este cambio de comportamiento, y este solo se
producira frente a una situacion real. En ultimo lugar, al realizar una
campana a nivel de medios de comunicacién con grupos randomizados

es muy dificil evitar la contaminacion del grupo control.

En nuestro estudio los problemas de impersonalidad se solventaron
con el tipo de campafa, basado en las charlas educativas y un disefio
entendible del soporte audiovisual. El libre acceso a estas charlas y la
amplia difusion de la campafa impresa universalizO el mensaje. Las
intervenciones en los medios de comunicacion asi como las charlas

fueron realizadas por personal del Hospital de area, varios de ellos
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ampliamente conocidos en la comunidad lo que favorecia la sensacion de
cercania y creo vinculos entre ponente y oyente con una mayor prension
del mensaje. Por ultimo, el seleccionar como grupo control (aunque no
randomizado) la poblacién de un area distante aproximadamente cien
kilbmetros de la de estudio dificultdé la contaminacion de dicho grupo

control.

La duracion de la campafna en los estudios previos varia
ampliamente entre una semana la mas corta y dos afos la mas
prolongada. La duracion de la campafia no parece ser un indicador de
éxito como tampoco lo fue la intensidad de esta. Por otro lado, los medios
utilizados (television, radio, prensa...) lo fueron en mayor o menor
proporcion por todos los estudios sin que el uso de uno u otro se

relacionara con el éxito.

En nuestro caso la duracion fue de dos afnos interrumpidos ambos
durante los meses de Julio, Agosto y Septiembre en cuanto a las charlas
organizadas. Los medios utilizados fueron reparto de tripticos en Centros
de Salud, consultas de Endocrinologia, Unidad de Hipertensidon, Medicina
Interna y Cardiologia de los centros de especialidades del area; posters
ubicados en todos los ayuntamientos y centro civicos, casas regionales,
agrupaciones deportivas, recreativas... asi como en mutuas de trabajo y
aquellas grandes empresas en que se realizaron charlas durante el
programa. Notas de prensa en ediciones comarcales de periddicos de
gran tirada y en los de difusion local. Intervenciones en television y radios

locales junto a cuiias publicitarias en dichos medios.

En cuanto al tamafio de la muestra, los estudios revisados
muestran amplias diferencias, desde 329 paciente el de menor tamano
hasta 24347 el de mayor, sin que este ultimo demostrara superioridad en

sus resultados respecto al menor. En nuestro caso no se puede hablar de
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un tamafno de muestra ya que al tratarse de una campana abierta, este
seria la totalidad de la poblacidn del area. A diferencia de estudios
previos, en nuestro caso no se randomizaron grupos ni la intervencion fue
dirigida a un colectivo determinado. Nuestra intervencion se llevo a cabo
de forma abierta mediante los medios de comunicacion, y tras solicitud en
el caso de las charlas realizadas, a partir del requerimiento de distintos
colectivos a los que se realizdé el mailing (fundamentalmente
ayuntamientos, organizaciones de fiestas, educativas, recreativas,
vecinales y grandes empresas del area). Nuestra intencién fue no limitar
el mensaje a aquellas personas en riesgo de sufrir un infarto sino implicar
a un colectivo como posible testigo del evento. Ademas esto hizo mas
facil contar con un grupo control histérico (la poblacién del area ingresada
en la UCI del Hospital de Sagunto con diagnéstico infarto de miocardio) y
un grupo control paralelo que no sufre la intervencién (la poblacion del
area ingresada en la UCI del Hospital Sant Francesc de Borja de Gandia

con diagnéstico infarto de miocardio).

Unicamente los trabajos de Meitschke y Luepker contaron con
grupos control y randomizacion. A pesar de ello, fueron los trabajos
desarrollados fuera de USA los que tuvieron los mejores resultados. No
obstante, al no seguir estos un diseiio experimental, no puede
establecerse inferencia causal, situacion similar a la que acontece en

nuestro estudio.

5.2 Andlisis descriptivo

En el analisis descriptivo cabe destacar que los pacientes que
ingresaron en el grupo de estudio durante el periodo de intervencion
fueron significativamente mas jévenes (66.3 afos vs 68.8 afos; p =
0.028). Dicho cambio no se produjo en el grupo control. No obstante, en
ambos periodos los pacientes ingresados en en el grupo control fueron

mas jovenes que en el grupo estudio. No hubieron diferencias relevantes
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en el grupo estudio durante el periodo intervencion en cuanto a la relacion
hombre-mujer (3:1). En el grupo control cambio la relacion hombre-mujer
desde 4:1 en el periodo previo a 3:1 durante el periodo intervencion.
Respecto a factores de riesgo, no hubieron diferencias significativas entre
ambos periodos en el grupo de estudio. En el grupo control aumento
significativamente el porcentaje de pacientes dislipémicos e hipertensos.
Estos datos sugieren una infradeteccion de factores de riesgo en el grupo
control durante el periodo previo, igualandose los porcentajes respecto al

grupo estudio durante la intervencion.

Un cambio significativo se produjo en la distribucién de prioridades
a la llegada al hospital (x2 10.024; p = 0.007) en el grupo de estudio. En el
periodo intervencidn se incrementd el porcentaje de pacientes que
acudieron en prioridad | (50.2 % vs 44.2%) asi como los que lo hicieron en
prioridad Il (31.1 % vs 24.8 %). Ya que la clasificacion de la prioridad de
llegada (segun los criterios ARIAM) depende de criterios tanto clinicos
como electrocardiograficos y de demora en la solicitud de ayuda, es dificil
valorar el efecto de la intervencion en el grupo estudio. Sin embargo, en el
grupo control no se observan estas diferencias; incluso disminuye el
porcentaje de pacientes en prioridad | para aumentar el de los que acuden
en prioridad Il. Del mismo modo, a pesar de que durante el periodo previo
ya se aprecian diferencias relevantes en la distribucién de prioridades de
ambos grupos (X* 10.802; p = 0.005), estas diferencias se incrementan
durante el periodo intervencion (X% 39.122; p < 0.001). A la vista de estos
datos asumimos la existencia de cierta influencia de la intervencién en la

actitud de los pacientes que acuden al hospital.

5.3 Modo de acceso

La mayoria de publicaciones referidas a la utilizacién del sistema

sanitario prehospitalario se refiere a la utilizacion de los sistemas de
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emergencia (EMS) en Estados Unidos. Esta funcion es realizada por
transporte medicalizado (con personal paramédico en su mayoria)
activado con numero de marcacion corta (911). La utilizacion del sistema
prehospitalario es fundamental tanto en el manejo inicial, monitorizacién y
manejo de complicaciones, como en la estratificacion e inicio del
tratamiento de reperfusién, alcanzando consideracion de indice de
calidad de manejo (20;21).

Analizando la literatura se observa que en los principales estudios,
la utilizacion de ambulancias medicalizadas es minimo. Becker et al (51)
constatdé en su estudio realizado en King County, Washington en el afio
1995, que tan solo el 59% de los pacientes con sospecha de cardiopatia
isquémica aguda fue trasladado al hospital mediante ambulancia
medicalizada. Peores resultados (33%) fueron los obtenidos por los
investigadores del REACT (146). Un posterior estudio de Hedges et al
también miembro del grupo de estrudio REACT mostré que, tras una
campafia educacional, tan sélo se consiguié que el 40% de los pacientes
con sospecha de cardiopatia isquémica aguda acudieran al hospital
mediante ambulancia medicalizada. Sin embargo, observaron tasas de
reperfusion precoz en este tipo de pacientes frente a los que acudian al

hospital por medios propios (36 % vs 24 %, p< 0.001).

En nuestra opinion el transporte medicalizado podria ser ventajoso
para reducir la mortalidad por diferentes motivos. Primero, las
ambulancias medicalizadas estan provistas de material adecuado y
personal adiestrado en soporte vital avanzado. La causa mas frecuente
de muerte subita de origen coronario son las arritmias malignas,
disponiendo estas ambulancias de sistemas de monitorizacién-
desfibrilacion. En segundo lugar, estas ambulancias medicalizadas
acortan los tiempos de reperfusion una vez llegado el paciente al

hospital, ya sea por la sensacidén de urgencia percibida en el personal del
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area de Urgencias a su llegada, ya sea por la comunicacion
radiotelefonica de los hallazgos electrocardiograficos previa a la llegada al

hospital.

Similar a lo que sucede en Estados Unidos, el transporte propio es
mas rapido desde el inicio de sintomas hasta la llegada al hospital que el
transporte mediado por los sistemas de emergencia. Sin embargo tanto
los guidelines de la American Heart Association como las de la Sociedad
Espanola de Cardiologia y las de la European Heart Association
aconsejan promover la utilizacion de los servicios médicos urgentes a
través de los teléfonos sanitarios de marcacién reducida (061, 112...) en
todos los casos de dolor toracico (recomendacion clase 1). No hay que
olvidar que segun la historia natural del infarto (7) la mayoria de
fallecimientos acontecen previo a la llegada al hospital, un gran porcentaje
de ellos por muerte subita secundaria a arritmias malignas y que tal como
describe Goldman (147), el primer tratamiento eficaz en el sindrome

coronario agudo es la correcta identificacidn y estratificacion.

En el grupo estudio durante el periodo intervencion se observa un
incremento significativo en cuanto a la utilizacién del sistema sanitario
durante el periodo intervencion (54.4 % vs 37.6 %; p < 0.001). El acceso
al sistema prehospitalario se realiza fundamentalmente a través del
Centro de Salud, con un incremento significativo de este durante la
intervenciéon (84.0 % vs 64.8 %; p = 0.006). También se incrementd el
porcentaje de pacientes con prioridad | que utilizaron el sistema
prehospitalario aunque no de forma significativa. Estos datos alcanzan
mas valor cuando se comparan con los datos del registro ARIAM referidos
al conjunto de la Comunidad Valenciana (datos propios). En ellos se
observa que no ha cambiado significativamente el porcentaje de
utilizacidon del sistema sanitario prehospitalario en ambos periodos (41.3

% previo a intervencién; 43.0 % durante la intervencién), siendo el medio
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mas utilizado en Centro de Salud aunque sin cambio relevantes en ambos

periodos (48.4 % previo a intervencion; 50.0 % durante la intervencion)

Al analizar la utilizacién del sistema prehospitalario en funciéon de
la edad se observa que los usuarios del sistema durante la intervencién
son mas jovenes (67.1 afos vs 70.4 afos). Tras categorizar variables, el
porcentaje de wuso del sistema prehospitalario se incrementa
significativamente tanto entre los mayores de 65 afios (p = 0.011) como
en los mas jovenes (p = 0.001). Al aplicar analisis de regresion logistica
se observa que la probabilidad de que los menores de 65 afios utilicen el
sistema prehospitalario es doble (OR 2.10; IC 95% 1.45; 3.04) durante la
intervencion que en el periodo previo. El incremento en los pacientes
mayores fue mas modesto (OR 1.59; IC 95% 1.08; 2.33).

Al comparar estos resultados con los del registro ARIAM para la
Comunidad Valenciana, se observa que no hay cambios relevantes en
cuanto a la utilizacion del sistema prehospitalario en pacientes mayores
de 65 afios (rondando el 45% en ambos periodos) y el medio sanitario
utilizado caso de hacerlo a través del sistema sanitario (el Centro de

Salud, aproximadamente en un 60%).

Respecto a la distribucion por sexo, tanto los hombres como las
mujeres incrementaron significativamente sus porcentajes de utilizacion
del sistema prehospitalario durante el periodo intervencién. Es sabido que
las mujeres tienden a utilizar el sistema prehospitalario en mayor medida
que los hombres por su dificultad de movilizacion por medios propios,
sobretodo a edad avanzada. Tras montar un modelo de regresion
logistica se observa que la intervencién ha hecho que se utilice mas el
sistema prehospitalario, sin embargo dicho efecto es independiente del
sexo. Segun los datos del ARIAM en la Comunidad Valenciana en los

periodos estudiados, tanto hombres (41.1 % previo a intervencion; 42.7 %
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durante la intervencion) como mujeres (42.1 % previo a intervencion, 45.4
% durante la intervencion) utilizaron preferentemente medios propios para
llegar al hospital. Entre los que utilizaron el sistema prehospitalario, no se
apreciaron cambios significativos en cuanto al sistema prehospitalario
utilizado (mayoritariamente el Centro de Salud, aunque con discreto
descenso del porcentaje de utilizacion, tanto en hombres como en
mujeres: hombres 48.5 % previo; 43.9 % durante la intervencion; mujeres:

48.3 % previo; 44.1 % durante la intervencion).

Durante el periodo intervenciéon aument6é el numero de pacientes
con prioridad | (segun ARIAM) a su llegada al hospital que utilizd el
sistema prehospitalario respecto al periodo previo (64 vs 46). Sin embargo
esta diferencia no fue estadisticamente significativa (42.3 % vs 52.9 %; p
= 0.146). La clasificacién por prioridades se basa en criterios clinicos,
electrocardiograficos y de retraso en la llegada al hospital. Probablemente
los pacientes con criterios electrocardiograficos muestren una
sintomatologia clinica mas evidente ya que las alteraciones clinicas y
hemodinamicas se han relacionado con la extension del IAM, y esta con
el numero de milimetros de ascenso del segmento ST en el trazado. Del
mismo modo, se sabe que los pacientes con sintomatologia mas florida
acuden al hospital por medios propios por la impresion de mayor rapidez

respecto a la busqueda de primera atencién en el Centro de Salud.

La intervencidon hace que aquellos pacientes con factores de
riesgo utilicen mas el sistema prehospitalario aunque de forma no
significativa e independientemente de la presencia de algun factor de
riesgo. Sin embargo, en ausencia de factores de riesgo los pacientes del
grupo estudio acudieron al hospital mediante el sistema prehospitalario en
un porcentaje significativamente mayor que durante el periodo previo (60
% vs 23 %; p = 0.018). Respecto a los pacientes con cardiopatia

isquémica previa, tras aplicar analisis de regresion logistica se observa
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que la probabilidad de acceder al hospital mediante el sistema
prehospitalario es menor del 50% en comparacién con los pacientes que
no tienen dicho antecedente. Los pacientes con cardiopatia isquémica
conocen que sus propios medios de llegada al hospital son mas rapidos
que la utilizacion del sistema prehospitalario; creen que el sistema
prehospitalario no les va a aportar nada ya que son pacientes en los que

se ha autoadministrado el tratamiento inicial.

Tras disefar un modelo con todas las variables estimadas se
observa que los pacientes mayores de 65 afios tienen una probabilidad
casi doble de utilizar el sistema prehospitalario (pensamos que por su
limitado acceso a transporte por medios propios) mientras que en los
pacientes con antecedentes de cardiopatia isquémica esta probabilidad

se reduce a la mitad, independientemente del resto de variables.

Estos datos confirman la buena penetracién del mensaje de la
campafia educacional; primero requerir ayuda en el centro de salud,
realizar la primera evaluacion e inicio de tratamiento en dicho centro para
posteriormente realizar el traslado al hospital en las condiciones mas
adecuadas. Queda por resolver la baja utilizacion del sistema
prehospitalario por parte de los pacientes con antecedentes de
cardiopatia isquémica, siendo este problema comun en todos los estudios
analizados. En el grupo control no se observan diferencias significativas
en cuanto a la utilizacion del sistema prehospitalario a pesar de que existe
un ligero incremento de la utilizacién del sistema prehospitalario durante
el periodo intervencion. Por otro lado, los datos del registro ARIAM nos
muestran que el cambio de tendencia hacia la utilizacién del sistema
prehospitalario durante el periodo intervencidn no se muestra en los
grupos incluidos en este registro, ademas de hacerse una baja utilizacion

del Centro de Salud como primer punto de atencion.
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5.4 Administracion de AAS prehospitalario.

Hay evidencias importantes acerca del componente inflamatorio en
la patogenia de la rotura de la placa de ateroma. La inflamacion es mas
importante en la rotura aguda de la placa que en los procesos de oclusion

completa de origen cronico.

A raiz del Anti-thrombotic Trialists” Colaboration que recoge mas
de 135000 pacientes procedentes de 287 estudios, se demuestra una
reduccion significativa del riesgo de IAM, ACV y muerte de origen
vascular como resultado del tratamiento antiplaquetario, vy
fundamentalmente del uso de la aspirina respecto al control. Las tasas
fueron del 13.2% en el grupo control frente al 10.7% de pacientes tratados
con antiplaquetarios con una reduccién del riesgo relativo de

aproximadamente un 22%.

Uno de nuestros objetivos en este trabajo era valorar la utilizacion
de la aspirina como primera medida terapéutica (prehospitalaria) en
aquellos pacientes con sospecha de padecer una |IAM, valorada a partir
de la recogida de datos en aquellos pacientes que ingresaron en nuestra
UCI. Su importancia se debe a que es la unica medida definida como
evidencia de clase | desde las primeras guias terapéuticas de tratamiento

del IAM publicadas a la luz de la medicina basada en la evidencia.

Existen pocos datos publicados que cuantifiquen la utilizacion
prehospitalaria de la AAS en el tratamiento del sindrome coronario agudo.
En nuestro medio, los datos mas relevantes son los recogidos en el
estudio EVICURE (148) sobre la utilizacion de AAS en el area de
urgencias asi como previo a hospital, ya sea por el propio paciente como
mediado por el sistema prehospitalario. Los datos muestran una baja

administracion de AAS en pacientes con sintomatologia sugestiva de
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sindrome coronario agudo, tanto prehospitalaria (9.2 % en los casos de
angina estable, 13.0 % en los de angina inestable y 17.6 % en los de I1AM)
como en el area de urgencias (90.7 % para angina estable, 56.0 % para
angina inestable, y 59.8 % caso de IAM). Se trata de un trabajo con un
namero importante de pacientes (2168) realizado en 35 Servicios de

Urgencias de hospitales de toda Espafia.

Asumiendo que la utilizacion como terapéutica habitual en la UCI
del Hospital de Sagunto ronda el 100% (exceptuando casos muy
esporadicos de alergia definida a AAS), un objetivo fundamental era
intensificar la utilizacion a nivel de los diferentes sistemas sanitarios

prehospitalarios.

Durante el periodo intervencion no hubieron cambios relevantes en
cuanto a la administracion de AAS prehospitalario. La mayoria de
pacientes acudieron al hospital sin AAS. Significar que el mayor
incremento por grupos durante la intervencion tuvo lugar en el AAS
administrado por el propio paciente (31.0 % vs 18.1 % del total), siendo la
administracion precoz de AAS uno de los aspectos en los que mas se
incidié durante la intervencién. Tras comparar grupo de estudio y grupo
control se aprecia que la probabilidad de administracién prehospitalaria de
AAS durante el periodo intervencion se incrementa en ambos grupos,
triplicandose en el grupo estudio respecto al grupo control durante la
intervencion. No obstante no se observan diferencias relevantes entre
ambos grupos por efecto de la interaccidon entre variables, ya que la
probabilidad de administracion de AAS durante el periodo previo en el
grupo de estudio también triplica a la del grupo control. Los porcentajes
de administracion de AAS prehospitalario son muy superiores a los
reflejados en el estudio EVICURE, a pesar de lo cual son bajos (34.9 %
de los pacientes, con un incremento de un 5.0 % respecto al periodo

previo) para los objetivos estimados.
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Comparando los datos del grupo estudio con los del Registro
ARIAM en la comunidad Valenciana se observa, de forma similar que en
el grupo control, que la utilizacion prehospitalaria del AAS durante el
periodo intervencion es bajo, del 22.9 % en hombres y 17.8 % en mujeres,
con incrementos de aproximadamente cuatro puntos en ambos grupos.
Similares consideraciones se pueden hacer al estratificar por grupos de
edad. Constatar que en lo que se refiere a utilizacion de AAS
prehospitalaria también se observa un menor esfuerzo terapéutico en

mujeres y pacientes mas mayores.

5.5 Retrasos.

Desde principios de la era fibrinolitica se ha considerado la
precocidad de inicio del tratamiento como factor pronostico. Sin embargo,
no es hasta el trabajo de Boersma et al en el ano 1996 cuando se
cuantifica estadisticamente la cantidad de tiempo de vida pérdido segun
los minutos de retraso en iniciar el tratamiento. A partir de entonces han
sido multiples la maniobras para acortar dicha demora. Estas se han
centrado en diferentes aspectos: maniobras encaminadas a disminuir el
retraso en la solicitud de ayuda; protocolos de actuacién extrahospitalaria
para acelerar el acceso al hospital; “vias rapidas” de acceso a tratamiento
una vez llegado al hospital, y estrategias para la administracion de
tratamiento fibrinolitico fuera del ambito hospitalario. Todas estas
acciones se encuadran en sistemas sanitarios con diferente financiacion y
cantidad de recursos, que atienden a diferentes realidades socioculturales
en un territorio con diferentes peculiaridades geograficas y climaticas, sin
que una misma actuacion sea efectiva en dos sistemas diferentes. No
obstante, a la hora de valorar la bondad de estas actuaciones es
necesario cuantificar de forma objetiva los retrasos generados (6

evitados) por estas.
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Los trabajos de investigacion se enfrentan fundamentalmente a
dos problemas metodoldgicos. El primero de ellos es el hecho de que en
los estudios retrospectivos el investigador esta obligado a “buscar” en la
memoria del paciente o de los familiares. La memoria de una persona que
ha sufrido un episodio emocionalmente estresante tiene una percepcion
muy subjetiva del tiempo. Esta apreciacion temporal es muy diferente
segun se interrogue al paciente o al familiar. Otro problema es el que
algunos trabajos incluyen unicamente pacientes con IAM documentado
mientras que otros incluyen aquellos pacientes que han presentado
sintomatologia sugestiva, habiéndose confirmado o no el IAM. A todo ello

se anade diferentes sistemas sanitarios asi como accesos a este.

La recogida de datos referida al retraso es una de las cuestiones
mas problematicas. La dificultad para definir exactamente el inicio de los
sintomas en una situacion stress es la principal dificultad; esta basada en
el paciente y es inevitable. Ademas, entre otros factores, la inconsistencia
de los datos entre los diferentes trabajos hacen que a pesar de tener
validez interna, la validez externa sea cuestionable. En nuestro caso los
datos fueron obtenidos por profesionales con amplia experiencia en la
recogida de datos de este tipo y pertenecientes al proyecto ARIAM. El
trabajo de Goldberg (149), muestra que los datos obtenidos durante la
situacion de stress no difieren significativamente de los obtenidos tras
convalecencia, dando valor a los datos obtenidos en nuestra entrevista,
del mismo modo que el trabajo de Hedges et al (150) muestra la utilidad
de las entrevistas estandarizadas en el area de Urgencias para obtener
formacion respecto al inicio de los sintomas y solicitud de ayuda mediante
cuatro preguntas diferentes: ¢;cuando empezaron los sintomas?;
¢jcuando sus sintomas le sugirieron que algo no funcionaba bien?;

scuando sus sintomas fueron lo suficientemente serios para solicitar

129



DISCUSION

ayuda?; jcuando realmente llamé a los sistemas de emergencias o se

dirigio al hospital?.

En el grupo estudio, a nivel global, se observa durante la
intervencion una disminucién (aunque no significativa) de la demora entre
el inicio de sintomas y el inicio del tratamiento fibrinolitico. Si es
significativa la mayor demora desde que se establece el 1° contacto hasta
su llegada al hospital en aquellos pacientes que deciden utilizar el sistema
prehospitalario. Dicho retraso ha sido interpretado secundario a un mayor
numero de actuaciones extrahospitalarias asi como a la espera de un
transporte medicalizado en condiciones previo al traslado. Esta
apreciacion se confirma al observar que aquellos pacientes que utilizan el
sistema prehospitalario, durante la intervenciéon sufren aumentos en el
retraso inicio de sintomas-inicio de tratamiento fibrinolitico (195'vs 177°; p
= ns) sobre todo a expensas del incremento del retraso 1° contacto-
hospital (75°vs 57°; p < 0.001) en dicho periodo, y que al comparar
nuestros resultados con los de nuestro medio (Registro ARIAM para la
Comunidad Valenciana), no se observan dichos cambios. En dicho
registro entre ambos periodos no hay cambios significativos mientras que
en nuestro estudio si que se aprecia una mejora en todos los retrasos,
incluso estadisticamente significativa en los que a la administracion de

fibrinolitico tras llegada a Hospital se refiere.

Las menores demoras que se observaron durante el periodo
intervencion en la administracion de tratamiento fibrinolitico creemos que
se deben a la campafna que se realizé a nivel intrahospitalario previo al
desarrollo del programa educacional. Estos datos se corroboran al
comprobar que en el grupo control no hay variaciones significativas
interperiodos en los retrasos estimados, como tampoco los hay en el
registro ARIAM.
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Aquellos pacientes que tras el inicio de sintomas utilizan sus
propios medios llegan antes al hospital (90°vs 142"; p = 0.017); se les
hace antes el ECG (106'vs 140°; p = 0.031) y reciben tratamiento
fibrinolitico con mayor premura (124'vs 1807; p = 0.009). Sin embargo
acuden al hospital (su 1° contacto con el sistema sanitario) mas tarde
(90'vs 70) que los pacientes que utilizan como primer contacto el sistema
prehospitalario. En el registro ARIAM para la Comunidad Valenciana no
se aprecian diferencias significativas entre ambos modos de acceso. Son
menores las demoras utilizando medios propios aunque una vez llegado

el paciente al hospital recibe tratamiento fibrinolitico con mayor retraso.

El sistema prehospitalario hace que grupos supuestamente
desfavorecidos en cuanto a su atencién (mujeres y mayores de 65 afos)
asemejen sus retrasos respecto a hombres y pacientes mas jovenes. Esta
consideracion se mantiene durante el periodo intervencién en donde no
se aprecian diferencias estadisticamente significativas en los retrasos
entre mujeres y hombres, ni entre mayores y menores de 65 aios, y no se

observa en los datos disponibles del resto de la Comunidad Valenciana.

A la vista de nuestros resultados, cabe resefar varias
consideraciones. Por un lado, de forma similar a estudios previos, se
aprecian mayores demoras entre las mujeres que entre los hombres. Por
otro, al analizar los retrasos en funcion de la edad, son los pacientes mas
mayores los que acumulan mayores retrasos. Para justificar estas
diferencias se han buscado diferentes explicaciones. Por un lado, tanto en
las mujeres (con aparicién de la sintomatologia de cardiopatia isquémica
mas tardia en edad que en los hombres) como en los pacientes mas
mayores existe una menor disponibilidad de medios propios para acudir al
hospital, asi como mayor dependencia de terceros. A pesar de que las
mujeres reconocen rapidamente sus sintomas como anormales, no

adquieren conciencia de la gravedad hasta que se desarrollan una serie
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de mecanismos de negacion y autotratamiento con objeto de mantener la
situacion controlada (151;152). Incluso se han observado diferentes
formas de presentacion clinica del sindrome coronario agudo entre
hombres y mujeres y entre pacientes mayores y mas jovenes (117;153).
Estos resultados también se observan en los datos del registro ARIAM en
que las mujeres, a pesar de contactar al mismo tiempo que los hombres
con el sistema prehospitalario (o llegada al primer hospital desde los
sintomas), tienen un traslado al hospital con mayores demoras, se les
realiza mas tarde el 1° ECG, y el tratamiento fibrinolitico se inicia de forma
mas tardia. En los datos de los que disponemos, a nivel de la Comunidad
Valenciana, se observan mayores retrasos durante el periodo de la
intervencion que en el previo a esta, excepto en la administracion de
tratamiento fibrinolitico tras la llegada al hospital, sin poder encontrar
justificacion a ello, aunque en nuestro estudio esta tendencia no se

aprecia.

No obstante, también se observa una mayor demora en la
administracion de tratamiento fibrinolitico (una vez llegados al hospital)
entre las mujeres y los mayores de 65 afos, respecto a los hombres y
los pacientes mas jovenes. Pudiera relacionarse con las diferentes formas
de presentacién. Sin embargo, es sabido que a las mujeres se les aplica
menor numero de tratamientos agresivos (121;154) y de forma mas tardia
(155) que a los hombres, condicionando un peor prondstico frente a
estos. Del mismo modo, también se sabe que los pacientes mas mayores
son los que mas se benefician de recibir tratamiento fibrinolitico, a pesar
de que los pricipales estudios realizados en ancianos excluyen parte de
los IAM complicados (Killip 11l y IV) (156).

Durante la intervencion disminuyen todos los retrasos de los

pacientes que acuden al hospital en prioridad I, tanto en los que acuden

por medios propios como a través del sistema prehospitalario aunque no
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de forma significativa. Unicamente el retraso desde la llegada al hospital
hasta el inicio del tratamiento fibrinolitico disminuyo significativamente en
el grupo que acudio a través del sistema prehospitalario. La utilizacion del
sistema prehospitalario sirve de cribaje, tanto por la estratificacion que se
realiza como por la realizacion de un ECG diagnéstico a la llegada al
hospital. No obstante, los pacientes en prioridad | que acuden al hospital
lo hacen con menor demora si utilizan sus propios medios, tanto previo a
intervencién (89'vs 1257 p = 0.009) como durante esta (70°vs 130"; p <
0.001). Sin embargo, el tratamiento fibrinolitico una vez llega a hospital
tiene similar retraso sea cual fuere el modo de acceso. De forma general,
los pacientes en prioridad | reciben tratamiento fibrinolitico durante el
periodo intervencion con mayor premura que en el periodo previo. Sin
embargo, este beneficio no lo reciben las mujeres ni los pacientes
mayores de 65 afos. No se observan cambios significativos en los
pacientes del registro ARIAM de la Comunidad Valenciana. Sélo significar
que, paraddjicamente, los retrasos desde el inicio de sintomas hasta el
primer contacto prehospitalario (o bien la llegada al hospital) son mayores

durante el periodo intervencion

En el grupo control no se observan diferencias significativas en
ninguna de las variables estudiada, tanto en funcién de periodo como de
modo de acceso. En los pacientes de este grupo que acuden con
prioridad | si que se aprecian diferencias estadisticamente significativas
en todos los retrasos en funcién de que acudan por medios propios o
mediante el sistema prehospitalario. Sin embargo, no hay diferencias

interperiodos en funcion del modo de acceso.

Al comparar ambos grupos se observa que no existen diferencias
relevantes en el comportamiento de ambos durante ambos periodos. Sin
embargo cabe destacar diferencias estadisticamente significativas en el

retraso desde el 1° contacto hasta la llegada al hospital durante la
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intervencion (75°vs 49"; p < 0.001). Creemos que estas diferencias se
deben a un mayor numero de maniobras durante la atencion
prehospitalaria en el grupo de estudio asi como a las esperas hasta

conseguir un transporte adecuado.

5.6 Presion sobre el sistema

Una de las criticas frecuentemente realizadas a las campafias
educacionales no restringidas es la relativa alarma social y el elevado
costo que supone el elevado numero de pacientes que acude a los

hospitales asi como la saturacion de los sistemas prehospitalarios.

En nuestro estudio se observa que no existe un aumento de la
presion sobre el sistema sanitario por el hecho de haber llevado a cabo la
intervencién. Se observé un incremento del 2 % en el numero de
atenciones en el area de Urgencias durante el periodo intervencion con
diagndstico relacionado con cardiopatia isquémica aguda. Este
incremento en el numero de atenciones produjo un incremento del 4 % en
el numero de ingresos, es decir, un minimo incremento de la presion
sobre el area de Urgencias gener6é un incremento doble de ingresos
adecuados. Dicho aumento se atribuyd (entre otros aspectos) a la nueva
definicion de infarto agudo de miocardio; un incremento de los infartos
agudos de localizacion indeterminada y a la utilizacion de manera
cotidiana de los nuevos marcadores bioquimicos lo cual disminuyé el

numero de falsos negativos tras el analisis clinico y electrocardiografico.

A nivel prehospitalario se observa durante el periodo intervencion
un incremento del 47.8% en las llamadas al C. I. C. U. procedentes de
Centros de Salud y SEU (representando el 63.5 % del total de llamadas)

solicitando una ambulancia medicalizada para traslado de un paciente con
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sospecha de patologia coronaria aguda. La intervenciéon a nivel del
sistema sanitario ha hecho que el transporte al hospital de aquellos
pacientes con sospecha de sufrir una patologia coronaria aguda que
soliciten ayuda a través del centro de salud, se haga preferentemente

mediante ambulancia medicalizada.
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6.- CONCLUSIONES
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En relacion con los objetivos marcados hemos obtenido las siguientes

conclusiones:

Principal:

La intervencion realizada en el ambito comunitario junto a la
coordinacion de los medios sanitarios en el area de estudio, redujo el
retraso en la administracion de tratamiento fibrinolitico, siendo significativa
la reduccion tras la llegada al hospital. En el grupo control no se produjo

esta disminucion.

Secundarios:

1.- En el grupo estudio la intervencion redujo el tiempo desde el inicio de
los sintomas hasta la solicitud de asistencia sanitaria. Esta reduccion es

significativa en los pacientes que acudieron por medios propios.

2.- En el grupo estudio la intervencion incrementd la proporcién de
pacientes con tratamiento prehospitalario de AAS, aunque de forma no
significativa. EI componente principal de dicho incremento se debid a

automedicacion.

3.- En el grupo estudio aumenta significativamente el retraso desde el

primer contacto prehospitalario hasta la llegada del paciente al hospital.
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4.- El retraso desde la llegada del paciente al hospital hasta la
administracion del fibrinolitico, disminuyé de forma significativa en el

grupo estudio.

5.- La intervencidn en el grupo estudio ha propiciado un aumento
significativo de la utilizacidn del sistema prehospitalario por parte de los
pacientes. El primer contacto se establece con preferencia en el centro de
salud, que incrementa significativamente su utilizacion. Este hecho se da
con independencia de la edad, sexo o antecedentes de cardiopatia

isquémica de los pacientes.
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Mapa del Area de Salud n° 3

y

disponibilidad de desfibrilador en los Centros de Salud
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Disponibilidad de desfibrilador en los Centros de Salud del area n° 3,
afio 2002-2003

ZONA DE EXISTE FORMACIONEN | PUESTAEN | EXISTENCIA
SALUD DESFIBRILADOR MANEJO DE MARCHA |UNIDAD SAMU
DESFIBRILADOR | DE ATSCA
ALMENARA PENDIENTE NO Sl
ESTIVELLA Sl Sl Sl
FAURA Sl Sl Sl
PUZOL Sl Sl Sl
PTO.SAGUNTO Sl Sl Sl
EL PUIG Sl Sl Sl
SAGUNTO Sl Sl Sl SAMU
SEGORBE Sl Sl Sl SAMU
VIVER Sl Sl Sl
SONEJA NO S| (SEGORBE) Sl
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PLAN DE ACTUACION EXTRAHOSPITALARIA
SINDROME CORONARIO AGUDO

A.- VALORACION RAPIDA

ANAMNESIS

Caracteristicas del dolor, hora de inicio y duracion.
Medicacion administrada.

Factores de riesgo cardiovascular.

EXPLORACION FiSICA
Signos vitales: T. A., pulsos, frecuencia respiratoria
Auscultacion: signos de fallo ventricular (crepitantes) o soplos.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO: ECG (doce derivaciones).
1.- Alto riesgo. Pacientes candidatos a fibrinolisis
Ascenso de ST > 1 mm en 2 6 mas derivaciones contiguas.
Bloqueo de rama izqda. de nueva aparicion + clinica sugestiva.
Ritmo de marcapaso definitivo + clinica compatible.
Descenso de ST en precordiales derechas (V1-V3) con onda R alta:
sospecha de |IAM posterior (confirmar derivaciones V7-Vy).

2 .- Alto riesgo. Pacientes sin ascenso de ST, no fibrinolisis.

Descenso de ST > 1 mm en 2 o mas derivaciones contiguas
(excepcidn: sospecha de IAM posterior)

Ondas T negativas y simétricas en derivaciones precordiales.
Angina en reposo o progresiva

3.- Riesgo Intermedio.
ECG no diagnéstico.
Clinica tipica que persiste mas de 15 minutos.
Presencia de factores de riesgo (>55 anos, varones, diabéticos).

*La Estratificacion se realiza con la Historia Clinica dirigida y
valoracion de ECG, no debiendo emplear mas de 10 minutos.

*Se han definido los patrones que requieren traslado al Hospital
con rapidez y en la forma mas adecuada (transporte medicalizado).

*Todo paciente que acuda a un Servicio Sanitario con clinica
sugestiva de S. C. A, debe tener un trato preferente vy
estratificar con rapidez.
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B.- PAUTA DE ACTUACION
MEDIDAS GENERALES

Situar al paciente en reposo y tranquilizar.

Asegurar permeabilidad de vias respiratorias.

Monitorizacion cardiaca, a ser posible, continua (desfibrilador).
Controles de signos vitales.

Canalizar via venosa periférica con Glucosado al 5%.

PAUTA BASICA DE TRATAMIENTO (muy util el acrénimo “MONA”)
Morfina: administrar 2-4 mg /ev/ cada 3-5'. (en pacientes bradicardicos es
preferible la Dolantina 25 mg /ev/ 5-107).

Oxigeno: 4 litros/minuto (gafas nasales), o FiO,40% (mascarilla).
Nitroglicerina (sl): Spray = 2 pulsaciones o Comps. =1 comp.

Aspirina: 250 mg masticado, salvo ALERGIA bien definida; en éste caso
administrar otro antiagregante plaquetar (clopidogrel, ticlopidina).

La pauta basica, una vez establecida la permeabilidad de vias
aéreas y administrado el oxigeno, se inicia con los antianginosos
(nitratos sublinguales) en paciente sin hipotension o bradicardia
extrema, seguido de AAS, y si el dolor es persistente e intenso se
administra morfina.

No debe administrarse medicacion intramuscular.

OTRAS MEDIDAS FARMACOLOGICAS.

Sedacion: si pese a las medidas anteriores, persiste ansiedad o
hiperdinamia: administrar Diacepan (sl) 5-10 mg 0 2,5 mg iv.

Usar atropina (1 mg iv) en pacientes con bradiarritmias sintomaticas o
sindrome bradicardia-hipotension.

No administrar otros antiarritmicos, excepto en resucitacion
cardiopulmonar, aplicando el algoritmo correspondiente.

TRANSPORTE

Simultanear, con todo lo anterior, la organizacion del traslado rapido al
hospital, que debe hacerse preferentemente con SAMU-112.

Si es previsible retraso excesivo, debe acompanarse al paciente en
ambulancia convencional con los recursos adecuados para mantener
estabilidad.
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Logotipo del programa
educacional
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ANEXOS

Modelo de carta remitida a los ayuntamientos del area

D.

[Imo. Sr. Alcalde de

Muy Sr. mio:

La Unitat de Medicina Intensiva junto a las de Cardiologia y Urgencias del
Hospital de Sagunt han elaborado el proyecto A. T. S. C. A. (Acelerar
Tratamiento Sindrome Coronario Agudo), cuyo objetivo es mejorar el tratamiento
especifico de la enfermedad coronaria aguda (Infarto Agudo de Miocardio y
Angina Inestable). Mediante una intervencién comunitaria de caracter educativo,
pretendemos reducir los retrasos desde el inicio de los sintomas hasta la
aplicacién del tratamiento adecuado. Esta estrategia incluye la coordinacion
adecuada de todos los niveles asistenciales del area sanitaria 03: Asistencia
Primaria, los dispositivos de Emergencias (SAMU) y las Unidades del Hospital.

Para conseguir los objetivos es imprescindible la maxima difusién del mismo,
implicando a las instituciones no sanitarias como Ayuntamientos, Asociaciones
de Vecinos, organizaciones socio-laborales, empresas, medios de comunicacion,
etc. El proyecto es de gran interés sanitario, por cuanto sera beneficiaria de sus
resultados toda la poblacion del area.

Se ha elaborado material educativo (folletos y carteles informativos) y una
presentacion audiovisual, encaminados a informar del Sindrome Coronario
Agudo a los ciudadanos. Las charlas-coloquio se realizaran desde el primer
semestre del afio 2002. También se efectuaran diversas intervenciones en
medios de comunicacion.

El proyecto esta financiado por el EVES (Escuela Valenciana de Estudios para la
Salud), el FIS (Fondo de Investigaciones Sanitarias) y la Fundacié Bancaixa. Nos
gustaria contar con el soporte logistico del Ayuntamiento (local adecuado,
convocatoria y difusidon del material) para conseguir los objetivos propuestos. Por
ello agradeceriamos el apoyo de la entidad que Ud. preside, para facilitar la
difusién del proyecto a toda la poblacion.

Estamos a su disposicion, personalmente en la Unitat de Medicina Intensiva del
Hospital de Sagunt, o mediante contacto telefénico, en horario de 9 a 14,30
horas y de lunes a viernes: 96-265...... / 265..... (Sra....... ).

Atentamente

Fdo:
Unitat de Medicina Intensiva
Hospital de Sagunt
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Modelo de carta remitida a las asociaciones civicas y grandes empresas

del area

Junta Directiva

Asociacion:

La Unidad de Medicina Intensiva junto a las Unidades de Cardiologia y
Urgencias del Hospital de Sagunt han elaborado el proyecto A. T. S. C. A.
(Acelerar Tratamiento Sindrome Coronario Agudo), cuyo objetivo es mejorar el
tratamiento especifico de la enfermedad coronaria aguda (Infarto Agudo de
Miocardio y Angina Inestable). Mediante una intervencion comunitaria de
caracter educativo, pretendemos acortar los tiempos desde el inicio de los
sintomas hasta la aplicacién del tratamiento adecuado. Esta estrategia incluye la
coordinacién adecuada de todos los niveles asistenciales del area sanitaria 03:
Asistencia Primaria, los dispositivos de Emergencias (SAMU) y las Unidades del

Hospital.

El proyecto es de gran interés sanitario, por cuanto sera beneficiaria de sus
resultados toda la poblacion del area. Para conseguir los objetivos es
imprescindible la amplia difusion del mismo implicando a las instituciones no
sanitarias como Ayuntamientos, Asociaciones de Vecinos, organizaciones socio-

laborables, empresas, medios de comunicacion, etc.

Se ha elaborado material educativo (folletos y carteles informativos) y una
presentacion audiovisual, encaminados a informar del Sindrome Coronario
Agudo a los ciudadanos. Las charlas-coloquio se realizaran durante el primer
semestre del afio 2002. También se efectuaran diversas intervenciones en

medios de comunicacion.

Es importante que su asociacion colabore en la difusién del proyecto y se
requiere un local adecuado para realizar las charlas-coloquio informativas. Para
concretar fecha y hora los teléfonos de contacto son 96-265.... y 96 265....., en
horario de 9 a 14,30 horas (Sra...... ).

Atentamente.
GRUPO ATSCA
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Nota de prensa publicada en la prensa escrita del area

PROYECTO A.T.S.C.A

La Unitat de Medicina Intensiva junto a las de Cardiologia y
Urgencias del Hospital de Sagunt han elaborado el proyecto A. T. S. C. A.
(Acelerar Tratamiento Sindrome Coronario Agudo), cuyo objetivo es
mejorar el tratamiento especifico de la enfermedad coronaria aguda
(Infarto Agudo de Miocardio y Angina Inestable). Mediante una
intervencion comunitaria de caracter educativo, pretendemos reducir los
retrasos desde el inicio de los sintomas hasta la aplicacion del tratamiento
adecuado. Esta estrategia incluye la coordinacion adecuada de todos los
niveles asistenciales del area sanitaria 03: Asistencia Primaria, los
dispositivos de Emergencias (SAMU) y las Unidades del Hospital.

Las diferentes presentaciones clinicas del Sindrome Coronario
Agudo (SCA) suponen un reto para todos los niveles de la asistencia
sanitaria y el diagndstico de sospecha reside en las caracteristicas del
dolor y en la historia del paciente. La mortalidad del infarto agudo de
miocardio, es mayor en las primeras horas tras el inicio de los sintomas,
cuando la mayoria de pacientes estan fuera del hospital y debe
considerarse como una emergencia meédica, comparable al paro cardiaco;

en este espacio de tiempo ocurren el 50-60 % de las muertes.

Existe evidencia cientifica que prueba el beneficio del tratamiento
precoz del SCA. La efectividad de los tratamientos actuales depende del
factor tiempo y del acceso del paciente a la institucion apropiada para
recibir cuidados, dispensados mediante una estrategia basada en la

gradacion por riesgo.
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Los estudios sobre retraso del tratamiento en el ambito espafol,
revelan que los valores medios de los tiempos de demora sobrepasan las
4 horas desde el inicio de los sintomas. La demora es un factor critico que
determina la mortalidad del infarto de miocardio, tanto a corto como a

largo plazo.

Existe acuerdo unanime en realizar campanas de educacion
sanitaria dirigidas a la poblacién general, para dar a conocer los sintomas
iniciales de presentacion del SCA y el modo de contactar rapidamente
con el sistema sanitario, y todas las directrices de tratamiento del infarto
agudo de miocardio elaboradas por las sociedades cientificas insisten en

este aspecto crucial.

La estrategia para reducir las demoras en el tratamiento obliga a
una intervencion comunitaria amplia, que incluya a todos los recursos
sanitarios, desde los primeros escalones asistenciales hasta los
intrahospitalarios y, simultaneamente, al publico en general que reside en
un area determinada. Esta es la estrategia del Proyecto A.T.S.C.A. para el
area sanitaria del Hospital de Sagunto.

Para conseguir los objetivos es imprescindible la maxima difusién
del mismo, implicando a las instituciones no sanitarias como
Ayuntamientos, Asociaciones de Vecinos, organizaciones socio-laborales,
empresas, medios de comunicacion, etc. El proyecto es de gran interés
sanitario, por cuanto sera beneficiaria de sus resultados toda la poblacion

del area.

Se ha elaborado material educativo (folletos y carteles informativos)
y una presentacion audiovisual, encaminados a informar del Sindrome
Coronario Agudo a los ciudadanos. Estaba previsto comenzar el

programa en enero del 2002, y ya se han iniciado las actividades de
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charlas-coloquio, asi como las intervenciones en medios de

comunicacion.

Se ha solicitado apoyo logistico a los Ayuntamientos y a las
distintas Asociaciones vecinales y culturales, y en estos momentos ya se
cuenta con algunas adhesiones.

El proyecto cuenta con financiacion de la EVES (Escuela
Valenciana de Estudios para la Salud), del FIS (Fondo de Investigaciones

Sanitarias) y de la Fundacio Bancaixa.

GRUPO A.T.S.C.A.
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Montaje de cufia de radio; 20" de duracion.

...... fondo de inicio......latidos cardiacos

Texto:

...Voz masculina: ...si usted presenta dolor
opresivo en el pecho o en la boca del estobmago,
que puede ir a brazos o garganta, con “mala

gana”, sudor frio y nauseas.......

...Voz femenina:...busque ayuda inmediata,
llamada al 112-SAMU o acuda a Urgencias mas

cercano

...Voz masculina:...RECUERDE: ACELERAR
EL TRATAMIENTO DEL INFARTO PARA

GANAR VIDA.
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ANEXOS

Prioridad de acceso al hospital segun los criterios ARIAM

.- Dolor tipico de mas de treinta minutos de evolucién

Prioridad | (cumple todos los requisitos siguientes)

.- Dolor tipico que no cede tras cafinitrina sublingual

.- menos de seis horas de evolucion

.- ECG con segmento ST elevado mas de 2 mm en mas de dos
derivaciones

.- Menor de 75 afos de edad

.- Sin contraindicaciones absolutas ni relativas para trombolisis

.- Tension arterial sistolica > 100 mm de Hg, o tension arterial diastdlica <
100 mm de Hg.

.- Ausencia de bloqueo auriculo-ventricular o taquiarritmia

Prioridad Il (presenta alguna de las siguientes caracteristicas)

.- Dolor atipico

.- Mas de seis horas de evolucion.

.- ECG con bloqueo completo de rama o descenso de segmento ST

.- Mayor de 75 afios de edad o paciente con bajo peso

.- Alguna contraindicacion para trombolisis

.- Tensidén arterial sistélica < 100 mm de Hg o tension arterial diastolica >
100 mm de Hg

.- Frecuencia cardiaca < 60x’, o > 120x"; bloqueo auriculo-ventricular o
taquiarritmia

Prioridad Il (presenta alguna situacion no incluible en las anteriores)

.- Normalizacion del dolor o el ECG con la nitroglicerina
.- Mas de 24 horas de evolucién

.- Situacion biolégica comprometida

.- Contraindicacion absoluta para trombolisis

.- Negativa del paciente a tratamiento de riesgo
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