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Introducción

Es conocido que la población es-
pañola disfruta de un índice de
mortalidad cardiovascular envi-
diable1, aunque la cardiopatía is-
quémica continúa siendo una cau-
sa de alta morbimortalidad. La
incidencia acumulada del infarto
agudo de miocardio (IAM) está es-
tablecida en 2 por 1.000 para va-
rones y 0,3 por 1.000 para muje-
res. Su letalidad se estima en un
30%, de la cual el 60% se produce
fuera del hospital. Por su parte, la
prevalencia de angina se estima
en torno al 7,5%2.
Es verdad que se han realizado
extensas campañas de sensibiliza-
ción, tanto destinadas a la preven-
ción primaria como secundaria3,
pero también es sabido que este ti-
po de medidas tiene un efecto re-
cortado en el tiempo4, e incluso se
ha llegado a dudar de que sea una
alternativa eficiente5.
Hay que tener en cuenta que,
dentro de la atención al paciente
coronario, hay un producto estre-
lla: la administración de un fibri-
nolítico, cuando está indicado. A
este fin se han dedicado muchos
esfuerzos, y el ARIAM (Análisis
del Retraso del Infarto Agudo de
Miocardio) es uno de ellos6. En él
se han diseñado estrategias para
analizar y acortar el tiempo que
se tarda en administrar este tra-
tamiento, con el desarrollo de una
serie de prioridades y un dimen-
sionado de este retraso que hagan
posibles intervenciones eficaces.
Pero, junto a este despliegue, sa-
bemos que existen una serie de
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Objetivo. El avance en el tratamiento de los síndromes coronarios agudos trata de configurar una
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que acuden primero. Se evalúa la atención prestada mediante un score específico, con especial atención
en medidas elementales: administración de ácido acetilsalicílico y nitroglicerina y realización de ECG.
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dispositivos de atención urgente. Se administró nitroglicerina al 36,7% y ácido acetilsalicílico a un
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Entre los dispositivos tampoco la presencia de antecedentes parece determinar una actitud diferente. 
La evolución temporal no ha experimentado cambios espectaculares y las tendencias al alza
observadas son más acusadas para las medidas menos establecidas.
Conclusiones. Dentro de la evaluación de la asistencia prehospitalaria a los síndromes coronarios
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medidas de atención general. En-
tre ellas hay las que no requieren
el concurso inmediato de personal
especializado, y no parece que és-
tas hayan disfrutado de una aten-
ción tan preferente, teniendo en
cuenta que han demostrado su
utilidad tanto o más que el trata-
miento fibrinolítico desde hace
suficiente tiempo como para estar
fuera de toda duda7. Incluso en el
caso de que su aplicación por par-
te de determinados dispositivos
suponga un cierto retraso adicio-
nal al ya acumulado por el pa-
ciente8,9.
A esta situación se añade el que
diferentes sociedades hayan desa-
rrollado y expandido guías de tra-
tamiento en las que las medidas a
adoptar por los diferentes disposi-
tivos están clasificadas10,11 y que
podrían aplicarse según la dispo-
nibilidad en cada uno de ellos12.
El tratamiento se basa en la admi-
nistración de ácido acetilsalicílico
(AAS), que constituye el escalón
más fácil y eficaz de los disponi-
bles para los síndromes corona-
rios agudos (SCA). En 4 ensayos,
su administración a pacientes
diagnosticados de angina inesta-
ble (AI) redujo la mortalidad un
50%. Por ello, su administración
debe ser tan precoz como quede
establecido el diagnóstico13. De
esta precocidad de su administra-
ción sabemos, desde el ensayo
ISIS-214, que aun antes de ingre-
sar en el hospital disminuía la
mortalidad en un 20%. De su im-
portancia, en suma, baste decir
que la Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Orga-
nizations la tiene incluida como
estándar de acreditación15.
En cuanto a la nitroglicerina
(NTG), existe más controversia,
pues los datos disponibles, antes
de la irrupción de los fibrinolíti-
cos, hablaban de una reducción de
mortalidad del 35%16, lo cual no
se ha constatado con posteriori-
dad17-19. Con todo, constituye un
estándar20,21.
Otro pilar fundamental, el elec-
trocardiograma (ECG), constituye

un elemento básico para la confir-
mación diagnóstica y estratifica-
ción de riesgo.
El objetivo del presente trabajo es
evaluar la atención prehospitala-
ria dispensada por los diferentes
dispositivos a los que acude el pa-
ciente con un SCA en el momento
que decide solicitar asistencia
previamente a su ingreso en el
hospital.

Pacientes y métodos

Los casos a estudio proceden del regis-
tro del proyecto ARIAM. Se trata de un
registro continuo que nació (1994) como
estrategia para acortar el tiempo de
atención y mejorar la proporción de pa-
cientes a los que se administraba trata-
miento trombolítico, pero que, con el
tiempo, ha ido incrementando el con-
junto de información que se recaba, y
desde junio de 1996 se incorporan as-
pectos de la atención prehospitalaria.
De este modo se tiene información de
pacientes que ingresan en un conjunto
de unidades de 70 hospitales distribui-
dos por toda la geografía nacional con el
diagnóstico de IAM de cualquier tipo o
AI, con menos de 24 horas de evolución
(inicio del dolor hasta el momento del
ingreso en la unidad). Es, pues, un estu-
dio observacional retrospectivo, centra-
do en el análisis de un registro que tra-
ta de evaluar la efectividad clínica.
Se valora la atención prehospitalaria
mediante un score simple de desarrollo
propio, que asigna un punto por cada
una de las intervenciones reconocidas
como apropiadas –NTG, AAS, ECG, vía
venosa, tratamiento parenteral (i.v.),
monitorización, desfibrilación– y un
punto negativo por las contraindicadas
–inyección intramuscular (i.m.), gaso-
metría arterial–. No tiene en cuenta las
diferencias relativas entre las distintas
actuaciones y ha sido desarrollado sin
validación particular para este pro-
yecto.
Los dispositivos extrahospitalarios po-
sibles para que el paciente demande la
asistencia inicial se han clasificado co-
mo médico, Centro de Salud (CS), Servi-
cio Especial de Urgencia (SEU), 061,
otros –Cruz Roja, bomberos, etc.– y nin-
guno o medios propios.
El análisis se realiza estratificando por
variables que se consideran de interés,
y los datos se expresan en forma de por-
centajes, número de casos, estadísticos
de tendencia central y de dispersión

(media ± desviación estándar). El objeto
no es establecer comparaciones forma-
les.

Resultados

Se trata de un conjunto de 30.746
pacientes reclutados entre junio
de 1996 y mayo de 2000. Del con-
junto se deducen 2.520 (8,2%) ca-
sos con información incompleta
que no se incluyen en los análisis.
La proporción de pacientes diag-
nosticados de IAM o AI es del 70,4
y 29,6%, respectivamente, y su
distribución según el sexo es de 3
varones por cada mujer. La edad
media del conjunto es de 64,57 ±
11,95 años.
Los pacientes acuden al centro
hospitalario fundamentalmente
por sus propios medios; un 48,5%
de ellos lo hizo así, mientras que
acuden a dispositivos sanitarios
extrahospitalarios el resto, ha-
ciéndolo al médico el 12,6%, al CS
correspondiente el 20,5%, deman-
dan al SEU un 5,7% y acude al
061 o equivalente el 9,2%. Un
3,5% de los pacientes han acudido
en primera instancia a otros ser-
vicios, como Cruz Roja, bomberos,
etc.
El score medio de todo el conjunto
es 1,01 ± 1,57 puntos, pero si dis-
tinguimos entre quienes acuden
previamente a un sistema sanita-
rio o acuden por sus propios me-
dios obtenemos un score medio de
1,82 ± 1,82 y 0,16 ± 0,42, respecti-
vamente.
Las medidas terapéuticas aplica-
das en el medio extrahospitalario
se distribuyeron en el conjunto de
la muestra (28.226 casos) de la si-
guiente forma: NTG recibió el
36,7% y AAS un 13,1%. Se realizó
ECG al 20,7%, se canalizó una vía
venosa en el 13,3% de los casos,
aunque esto significó que no a to-
dos se les administrara algún tipo
de tratamiento i.v. (9,9%). Se mo-
nitorizó electrocardiográficamen-
te a un 8%. Se aplicó desfibrila-
ción al 0,6% de los pacientes. En
cuanto a intervenciones conside-
radas negativas, se aplicó inyec-
ción i.m. a 1,7% y se extrajo una

Atención Primaria.
Vol. 27. Núm. 7. 30 de abril 2001

E. Aguayo de Hoyos et al.–La asistencia prehospitalaria en los síndromes coronarios agudos. 
Experiencia del grupo ARIAM



480 74

gasometría arterial al 0,1% de los
casos.
La tabla 1 examina la atención
prestada a los pacientes que ya

eran conocidamente isquémicos
por sus antecedentes.
En la tabla 2 se relaciona la aten-
ción prestada atendiendo a cada

uno de los dispositivos extrahos-
pitalarios que pueden represen-
tar diferentes alternativas.
En la tabla 3 se recoge la atención
de los sistemas extrahospitalarios
a los pacientes dependiendo de la
presencia de antecedentes mani-
fiestos de cardiopatía isquémica.
Por último, la evolución en el
tiempo, únicamente entre aque-
llos pacientes que acudieron a
través de algún sistema extrahos-
pitalario, se explora en la tabla 4.

Discusión

Este registro creemos es un refle-
jo de la práctica clínica habitual,
ya que los casos no son escogidos
de ninguna forma y el ámbito es
un amplio conjunto de unidades y
centros (y en este caso de pobla-
ciones atendidas en primera ins-
tancia por diferentes dispositivos)
repartidos por toda la geografía
nacional. Así pues, no tienen nada
que ver con los propios de un en-
sayo clínico en el que los criterios
de inclusión/exclusión limitan
mucho su espectro. Con todo, si
consideramos que recogemos in-
formación de pacientes que se en-
cuentran en el curso de un SCA
(definido con los clásicos criterios
de la OMS) y en el marco tempo-
ral de las primeras 24 horas de
evolución, podemos estar dejando
fuera un conjunto amplio de pa-
cientes de evolución diferente y
que representen formas particu-
lares de la enfermedad.
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TABLA 1. Distribución de medidas según antecedentes isquémicos (%)

Antecedentes No antecedentes 
isquémicos isquémicos
(n = 9.844) (n = 18.898)

No Sí No Sí

Nitroglicerina 50,3 49,7 70,2 29,8

Ácido acetilsalicílico 87,1 12,9 86,7 13,3

Electrocardiograma 80,2 19,8 78,8 21,2

Vía venosa 86 14 87,1 12,9

Tratamiento i.v. 89,2 10,8 90,5 9,5

Monitorización 91,1 8,9 92,6 7,4

Desfibrilación 99,5 0,5 99,3 0,7

Inyección i.m. 98,8 1,2 98 2

Gasometría arterial 99,9 0,1 99,9 0,1

TABLA 2. Intervenciones según los diferentes sistemas sanitarios (%)

Sistema sanitario Médico CS SEU 061 Otros Ninguno

Score medio 0,73 1,71 1,39 4 1,34 0,16

(n) (3.556) (5.789) (1.595) (2.575) (981) (13.689)

Nitroglicerina 53,1 65,3 59,3 66,5 41 13,4

Ácido acetilsalicílico 8,6 23,7 16,5 54,2 15,7 1,5

Electrocardiograma 11 46,7 28,4 76 29,6 0

Vía venosa 3,3 19,4 18,5 75,8 22,2 0

Tratamiento i.v. 4,3 11,8 9,9 62,5 15,1 0

Monitorización 1,1 6,4 7,7 61,2 11,7 0

Desfibrilación 0,1 0,3 1,1 4,9 0,6 0

Inyección i.m. 3,5 4,4 3,6 0,8 1,6 0

Gasometría arterial 0,1 0 0,1 0,1 0,7 0

CS: centro de salud; SEU: servicio especial de urgencias, y 061: empresa pública de
emergencias.

TABLA 3. Medias aplicadas en cada sistema según antecedentes isquémicos (S) o no (N) de los pacientes (%)

Sistema sanitario Médico CS SEU 061 Otros Ninguno

N S N S N S N S N S N S

Nitroglicerina 40 60,8 60,7 75,7 54,8 69,5 62,2 72,6 38,2 46,5 3,1 31,3

Ácido acetilsalicílico 8,6 8,5 24,4 22,2 17,5 14,4 55,2 52,7 16,3 14,4 1,3 1,7

Electrocardiograma 11,7 9,5 47,6 45,5 30,1 24,8 74,8 77,7 31,9 25,2 0 0

Vía venosa 3,3 3,5 19,6 19 19,3 16,9 74,9 77,2 22,5 21,6 0 0

Tratamiento i.v. 4,2 4,4 11,8 11,7 9,7 10,2 61,6 63,6 14,8 15,6 0 0

Monitorización 1,1 1 6,6 6 7,8 7,3 59,8 63,3 12,2 10,8 0 0

Desfibrilación 0 0,1 0,4 0,2 1,4 0,4 6 3,3 0,3 1,2 0 0

Inyección i.m. 3,8 3,1 4,8 3,4 3,7 3,5 1,1 0,5 2,3 0,3 0 0

Gasometría arterial 0,1 0 0 0 0,2 0 0,1 0,2 0,5 1,2 0 0
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La principal limitación de este
trabajo se encuentra en su carác-
ter observacional retrospectivo, a
partir de los datos de un registro
desarrollado con otro propósito y
en el que la participación es vo-
luntaria, con lo que la permanen-
cia del mismo centro no está ga-
rantizada.
Como en todos los registros, el
grado de cumplimentación de los
formularios no es el óptimo, y el
proyecto no tiene establecido con-
troles específicos para garantizar
la fiabilidad ni exhaustividad de
los datos.
Como suele ocurrir, entre la reco-
gida de los datos, análisis y su pu-
blicación pueden existir demoras
considerables, que para algunos
aspectos pueden determinar cam-
bios importantes en su práctica,
aunque no parece que nuestro ca-
so sea especialmente sensible a
esta consideración.
No se analizan las medidas que
pretenden conseguir cambios en
los estilos de vida de los pacien-
tes, que son, de largo, tanto para
la prevención primaria como se-
cundaria, las más importantes a
adoptar, pero también las más di-
fíciles de conseguir y mantener. A
pesar de ello, los médicos, con fre-
cuencia, no hacemos del consejo
individual un objetivo de nuestro
quehacer22, por lo que su eficacia
está supeditada al ámbito de la
educación para la salud en toda la

población, y estas medidas ya 
corresponden a otros.
Como es lógico, las proporciones
halladas en muchos casos hay que
ponerlas en relación con la dispo-
nibilidad de la medida en cues-
tión. Como es obvio, un porcenta-
je determinado dará diferentes
reflejos de la realidad dependien-
do del denominador, al considerar
a todos los pacientes o sólo aque-
llos en los que tal medida era po-
sible. Con todo, el score medio de
los atendidos por algún sistema
es bajo, aunque bien diferente de
los que acuden por sus propios
medios, pues supone menos de 2
intervenciones en cada paciente
de siete posibles.
Por ello, el énfasis se pone en las
medidas más simples y que son
independientes del medio.
En general, la impresión que pro-
duce la lectura de estos datos es
la de que existen muchas oportu-
nidades de mejora en esta inter-
vención, y esta es una situación
que se repite en otras latitudes23.
Si sólo nos fijamos en dos medi-
das básicas (AAS y NTG), los dis-
positivos en la atención primaria
sólo logran acercarse al 90% de
tratados de forma anecdótica,
cuando el estándar se encuentra
próximo al 100%. A ello hay que
añadir que la medida más eficaz
es la que menos atención recibe,
porque la proporción de pacientes
que recibe NTG es persistente-

mente mayor y muy diferente de
la que hace referencia a la AAS.
Si a esta primera idea que se per-
cibe en la lectura de los datos
añadimos la que tiene relación
con los pacientes que ya son cla-
ramente isquémicos antes del epi-
sodio actual, el tema es aún más
evidente. Que en estos pacientes,
acudan por donde acudan, no con-
sigamos obtener proporciones de
tratados con AAS o NTG en un
porcentaje elevado sólo encuentra
explicación en el hecho de que ni
transmitimos a los pacientes la
idea del beneficio que tales inter-
venciones suponen, ni que ante
molestias típicas no deben espe-
rar a nada para adoptarlas, aun
cuando decidan acudir al hospital
directamente. Si esta situación la
vemos a la luz de lo que ocurre
con estos pacientes en los disposi-
tivos de atención primaria, ten-
dremos que pensar que el grado
de adhesión que se consigue de
las guías de práctica clínica no es
muy importante, además de que
el efecto que el hospital, como
centro de referencia para aten-
ción especializada, consigue irra-
diar en sus referidos es escaso.
La posible justificación basada en
el supuesto de que los conocida-
mente isquémicos ya habrían to-
mado su dosis no sirve cuando se
observa que el patrón de adminis-
tración no es diferente para unos
(los que tenían antecedentes) y
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TABLA 4. Evolución en el tiempo de las medidas según antecedentes isquémicos (S) o no (N) de los pacientes (%)

Año 1996 1997 1998 1999 2000

N S N S N S N S N S

Nitroglicerina 52,6 66,1 53,2 69,4 51,9 67,2 54,8 67,9 62,2 84,3

Ácido acetilsalicílico 12,6 12,2 17 19,5 22,7 24,4 31 29,3 44,9 45,1

Electrocardiograma 36,8 30,3 34,1 36,4 38,5 40,7 44,7 43,4 55,9 56,2

Vía venosa 17,7 19,6 21,7 25,7 24,4 28,8 26,8 30,7 34,2 40

Tratamiento i.v. 12,8 15 16,5 20 17,6 23 19,1 22,1 23,7 32,8

Monitorización 7 9,1 12,6 16 14 19,6 15,9 20 22,6 25,5

Desfibrilación 0,5 0,5 1,2 1,1 1,5 1,1 1,2 1 1,9 0,4

Inyección i.m. 4 2,4 3,8 2,6 4,1 2,7 3 1,9 4,1 3,4

Gasometría arterial 0 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0 0,4

Score medio 1,37 1,52 1,54 1,86 1,67 2,03 1,92 2,13 2,42 2,8
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para otros (los que no). Además,
aunque este punto no esté defini-
tivamente claro en las guías, ante
la duda, y dadas la eficacia y se-
guridad de la medida, estaría jus-
tificada su repetición.
Dentro de esta situación, no todos
los sistemas actúan igual. Es evi-
dente que un dispositivo pone es-
pecial atención en estos pacientes
y, aun cuando no consigue alcan-
zar los estándares, está claramen-
te diferenciado de los demás. Nos
referimos al 061, cuyos dígitos, ya
sea como score combinado, ya sea
como atención en pacientes con
antecedentes, le distinguen de los
otros, aunque parece que, en este
caso, tampoco se considera la pre-
sencia de antecedentes como un
marcador de riesgo añadido.
Cuando se analizan las tenden-
cias en el tiempo de estas medi-
das, se observa una progresión
continua al alza, tanto en pacien-
tes con antecedentes como en los
que están libres de ellos, pero le-
jos de la excelencia, especialmen-
te en las medidas más apropiadas
como es el caso de AAS o la vía ve-
nosa para un correcto tratamien-
to analgésico, a pesar de que se
está considerando el diagnóstico,
como se constata por la propor-
ción a la que se le practica el
ECG.
Junto a la luz siempre hay som-
bras y, pensando en la fibrinólisis,
parece aumentar la proporción de
pacientes en los que se toman me-
didas contraproducentes.
Ahora no podemos pensar que
las razones radican en la educa-
ción de los pacientes, y compro-
bamos que el tiempo no es moti-
vo suficiente para que los profe-
sionales tengan una conciencia
clara de sus actuaciones, llegán-
dose a cuestionar su sensibili-
dad24. La implantación de proto-
colos y guías requiere de estrate-
gias bien desarrolladas, con
planes de mantenimiento en el
tiempo y son costosas25.
Conclusiones: en el área de la
atención inmediata al paciente
con SCA existen oportunidades

de mejora evidentes, que suponen
objetivos urgentes a conseguir y
en la estrategia de consecución
tenemos que hacer muchos es-
fuerzos a todos los niveles para
que la evidencia se implante y se
mantenga.
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