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Objetivo. El avance en el tratamiento de los sindromes coronarios agudos trata de configurar una
asistencia integral, no sélo de acelerar el tratamiento fibrinolitico.

El objetivo del presente trabajo es evaluar medidas béasicas de asistencia prehospitalaria de los
pacientes con sindromes coronarios agudos.

Disefio. Estudio descriptivo.

Emplazamiento. Hospitalario.

Participantes. Pacientes diagnosticados de infarto agudo de miocardio o angina inestable derivados a
unidades de cuidados intensivos de 70 hospitales (registro ARIAM).

Los pacientes se catalogan dependiendo de sus antecedentes coronarios isquémicos previos y al sistema
que acuden primero. Se evalla la atencién prestada mediante un score especifico, con especial atencion
en medidas elementales: administracién de acido acetilsalicilico y nitroglicerina y realizacion de ECG.
Mediciones y resultados. Entre 30.746 pacientes, de los que un 70,4% presentaba infarto agudo de
miocardio y el 29,6% angina inestable, con 3:1 de relacién varén/mujer, el score medio de atencion
prehospitaria alcanza un punto. Acude por sus propios medios un 48,5%, haciéndolo el resto por
dispositivos de atencién urgente. Se administr6 nitroglicerina al 36,7% y &cido acetilsalicilico a un
13,1%. Entre los pacientes con antecedentes, estas proporciones se mantienen.

Entre los dispositivos tampoco la presencia de antecedentes parece determinar una actitud diferente.
La evolucién temporal no ha experimentado cambios espectaculares y las tendencias al alza
observadas son mas acusadas para las medidas menos establecidas.

Conclusiones. Dentro de la evaluacién de la asistencia prehospitalaria a los sindromes coronarios
agudos existen numerosas oportunidades de mejora que hay que desarrollar en varios frentes y donde
estén implicados todos los estamentos de la asistencia sanitaria.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Angina inestable. Medicién del proceso. Manejo de pacientes.
Dispensa de los cuidados sanitarios.

PRE-HOSPITAL CARE IN ACUTE CORONARY SYNDROMES.
EXPERIENCE OF THE ARIAM GROUP

Objective. The advance in the treatment of the acute coronary syndromes tries to configure an integral
attendance, not only of accelerating the fibrinolityc therapy.

The objective of the present work is to evaluate basic measures of the patients” out of hospital
attendance with acute coronary syndromes.

Design. Descriptive study.

Setting. Hospital center.

Patients. Diagnosed patients of myocardial infartion or unstable angina derived to intensive care units
of 70 hospitals (ARIAM registry).

The patients are classified depending on their previous coronary antecedents and to the system that
you/they go first. The attention is evaluated by means of an specific score, with special attention in
basic measures: administration of acetil-salicilic acid and nitroglycerine and realization of ECG.
Measurements and main. Among 30746 patients, of those that 70.4% was myocardial infartion and
29.6% unstable angina, with 3:1 of relationship male/female, the half score of out of hospital attention
reaches 1 point. 48.5% goes for its means, making it the rest for devices of urgent attention. It was
administered troglicerina to 36.7% and acetil-salicilic acid to 13.1%. Among the patients with
antecedents, these proportions remain.

Among the devices the presence of antecedents seems neither to determine a different attitude.

The temporary evolution has not suffered spectacular changes and the tendence to the observed rise,
they are more marked for the less established measures.

Conclusions. Inside the evaluation of the out of hospital attendance to the acute coronary syndromes
exist numerous opportunities of improvement that it is necessary to develop to several fronts and
where all the sanitary services involved will be implied.

Key words: Myocardial infarction. Unstable angina. Process measures. Patient care management.
Health care delivery.
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Introduceion

Es conocido que la poblacion es-
pafiola disfruta de un indice de
mortalidad cardiovascular envi-
diable!, aunque la cardiopatia is-
quémica continda siendo una cau-
sa de alta morbimortalidad. La
incidencia acumulada del infarto
agudo de miocardio (IAM) est4 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 campanas de sensibiliza-
cién, tanto destinadas a la preven-
cién primaria como secundaria3,
pero también es sabido que este ti-
po de medidas tiene un efecto re-
cortado en el tiempo?, e incluso se
ha llegado a dudar de que sea una
alternativa eficiente®.

Hay que tener en cuenta que,
dentro de la atencién al paciente
coronario, hay un producto estre-
lla: la administracién de un fibri-
nolitico, cuando esta indicado. A
este fin se han dedicado muchos
esfuerzos, y el ARIAM (Analisis
del Retraso del Infarto Agudo de
Miocardio) es uno de ellosb. En él
se han disenado 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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medidas de atencién 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-
cion tan preferente, teniendo en
cuenta que han demostrado su
utilidad tanto o mas que el trata-
miento fibrinolitico desde hace
suficiente tiempo como para estar
fuera de toda duda’. Incluso en el
caso de que su aplicacion por par-
te de determinados dispositivos
suponga un cierto retraso adicio-
nal al ya acumulado por el pa-
ciented?,

A esta situacion se anade el que
diferentes sociedades hayan desa-
rrollado y expandido guias de tra-
tamiento en las que las medidas a
adoptar por los diferentes disposi-
tivos estan clasificadas!®!! y que
podrian aplicarse segtun la dispo-
nibilidad en cada uno de ellos!2.
El tratamiento se basa en la admi-
nistracién de acido acetilsalicilico
(AAS), que constituye el escalon
mas facil y eficaz de los disponi-
bles para los sindromes corona-
rios agudos (SCA). En 4 ensayos,
su administracién a pacientes
diagnosticados de angina inesta-
ble (AI) redujo la mortalidad un
50%. Por ello, su administracion
debe ser tan precoz como quede
establecido el diagnésticold. De
esta precocidad de su administra-
cion sabemos, desde el ensayo
ISIS-214, que aun antes de ingre-
sar en el hospital disminuia 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
estandar de acreditacién®.

En cuanto a la nitroglicerina
(NTG), existe méas controversia,
pues los datos disponibles, antes
de la irrupcién de los fibrinoliti-
cos, hablaban de una reduccién de
mortalidad del 35%16, lo cual no
se ha constatado con posteriori-
dadl71? Con todo, constituye un
estandar20-21,

Otro pilar fundamental, el elec-
trocardiograma (ECG), constituye
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un elemento bésico para la confir-
maciéon diagnéstica y estratifica-
cion de riesgo.

El objetivo del presente trabajo es
evaluar la atencion 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 nacié (1994) como
estrategia para acortar el tiempo de
atencién y mejorar la proporcién de pa-
cientes a los que se administraba trata-
miento trombolitico, pero que, con el
tiempo, ha ido incrementando el con-
junto de informacién que se recaba, y
desde junio de 1996 se incorporan as-
pectos de la atencién prehospitalaria.
De este modo se tiene informacion de
pacientes que ingresan en un conjunto
de unidades de 70 hospitales distribui-
dos por toda la geografia nacional con el
diagnéstico de IAM de cualquier tipo o
Al, con menos de 24 horas de evolucién
(inicio del dolor hasta el momento del
ingreso en la unidad). Es, pues, un estu-
dio observacional retrospectivo, centra-
do en el analisis de un registro que tra-
ta de evaluar la efectividad clinica.

Se valora la atencién prehospitalaria
mediante un score simple de desarrollo
propio, que asigna un punto por cada
una de las intervenciones reconocidas
como apropiadas —NTG, AAS, ECG, via
venosa, tratamiento parenteral (i.v.),
monitorizacion, desfibrilacion— y un
punto negativo por las contraindicadas
—inyeccién intramuscular (i.m.), gaso-
metria arterial-. No tiene en cuenta las
diferencias relativas entre las distintas
actuaciones y ha sido desarrollado sin
validacién 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 analisis se realiza estratificando por
variables que se consideran de interés,
y los datos se expresan en forma de por-
centajes, namero de casos, estadisticos
de tendencia central y de dispersion

(media + desviacién estandar). 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 informaciéon incompleta
que no se incluyen en los analisis.
La proporcion de pacientes diag-
nosticados de IAM o Al es del 70,4
y 29,6%, respectivamente, y su
distribucién segun el sexo es de 3
varones por cada mujer. La edad
media del conjunto es de 64,57 +
11,95 afios.

Los pacientes acuden al centro
hospitalario fundamentalmente
por sus propios medios; un 48,5%
de ellos lo hizo asi, 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 + 1,82y 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 recibi6 el
36,7% y AAS un 13,1%. Se realiz6
ECG al 20,7%, se canaliz6 una via
venosa en el 13,3% de los casos,
aunque esto signific6 que no a to-
dos se les administrara algun tipo
de tratamiento i.v. (9,9%). Se mo-
nitorizé electrocardiograficamen-
te a un 8%. Se aplico desfibrila-
cién al 0,6% de los pacientes. En
cuanto a intervenciones conside-
radas negativas, se aplic inyec-
ci6on im. a 1,7% y se extrajo una
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TABLA 1. Distribucion de medidas segun antecedentes isquémicos (%)

A_ntecgdc_antes No_ antepe_dentes
isquémicos isquémicos
(n =9.844) (n = 18.898)
No Si No Si
Nitroglicerina 50,3 49,7 70,2 29,8
Acido acetilsalicilico 87,1 12,9 86,7 13,3
Electrocardiograma 80,2 19,8 78,8 21,2
Via venosa 86 14 87,1 12,9
Tratamiento i.v. 89,2 10,8 90,5 9,5
Monitorizacién 91,1 8,9 92,6 7.4
Desfibrilacion 99,5 0,5 99,3 0,7
Inyeccion i.m. 98,8 1,2 98 2
Gasometria arterial 99,9 0,1 99,9 0,1

TABLA 2. Intervenciones segun los difer

entes 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
Acido acetilsalicilico 8,6 23,7 16,5 54,2 15,7 1,5
Electrocardiograma 11 46,7 28,4 76 29,6 0
Via 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
Monitorizacién 1,1 6,4 7,7 61,2 11,7 0
Desfibrilacién 0,1 0,3 1,1 49 0,6 0
Inyeccién i.m. 3,5 4,4 3,6 0,8 1,6 0
Gasometria arterial 0,1 0 0,1 0,1 0,7 0

CS: centro de salud; SEU: servicio especial de urgencias, y 061: empresa publica de

emergencias.

gasometria arterial al 0,1% de los
€asos.

La tabla 1 examina la atencién
prestada a los pacientes que ya

eran conocidamente isquémicos
por sus antecedentes.

En la tabla 2 se relaciona la aten-
cion prestada atendiendo a cada

uno de los dispositivos extrahos-
pitalarios que pueden represen-
tar diferentes alternativas.

En la tabla 3 se recoge la atencién
de los sistemas extrahospitalarios
a los pacientes dependiendo de la
presencia de antecedentes mani-
fiestos de cardiopatia isquémica.
Por ultimo, la evolucién en el
tiempo, unicamente entre aque-
llos pacientes que acudieron a
través de algun sistema extrahos-
pitalario, se explora en la tabla 4.

Discusion

Este registro creemos es un refle-
jo de la practica clinica habitual,
ya que los casos no son escogidos
de ninguna forma y el ambito 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 geografia
nacional. Asi pues, no tienen nada
que ver con los propios de un en-
sayo clinico en el que los criterios
de inclusion/exclusiéon limitan
mucho su espectro. Con todo, si
consideramos que recogemos in-
formacién de pacientes que se en-
cuentran en el curso de un SCA
(definido con los clasicos criterios
de la OMS) y en el marco tempo-
ral de las primeras 24 horas de
evolucion, podemos estar dejando
fuera un conjunto amplio de pa-
cientes de evolucion diferente y
que representen formas particu-
lares de la enfermedad.

TABLA 3. Medias aplicadas en cada sistema segun 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
Acido acetilsalicilico 8,6 8,5 244 22,2 17,5 14,4 55,2 52,7 16,3 14,4 1,3 1,7
Electrocardiograma 11,7 9,5 47,6 455 30,1 24,8 74,8 77,7 31,9 25,2 0 0
Via 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
Monitorizacion 1,1 1 6,6 6 7,8 7,3 59,8 63,3 12,2 10,8 0 0
Desfibrilacién 0 0,1 0,4 0,2 1,4 0,4 6 3,3 0,3 1,2 0 0
Inyeccion i.m. 3,8 3,1 4,8 3,4 3,7 3,5 1,1 0,5 2,3 0,3 0 0
Gasometria arterial 0,1 0 0 0 0,2 0 0,1 0,2 0,5 1,2 0 0
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TABLA 4. Evolucion en el tiempo de las medidas seguin antecedentes isquémicos (S) o no (N) de los pacientes (%)

Ao 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
Acido acetilsalicilico 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
Via 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
Monitorizacion 7 9,1 12,6 16 14 19,6 15,9 20 22,6 25,5
Desfibrilacion 0,5 0,5 1,2 1,1 1,5 1,1 1,2 1 1,9 0,4
Inyeccion i.m. 4 2,4 3,8 2,6 4,1 2,7 3 1,9 41 3,4
Gasometria 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

La principal limitaciéon de este
trabajo se encuentra en su carac-
ter observacional retrospectivo, a
partir de los datos de un registro
desarrollado con otro propédsito y
en el que la participaciéon es vo-
luntaria, con lo que la permanen-
cia del mismo centro no esta ga-
rantizada.

Como en todos los registros, el
grado de cumplimentacion de los
formularios no es el 6ptimo, y el
proyecto no tiene establecido con-
troles especificos para garantizar
la fiabilidad ni exhaustividad de
los datos.

Como suele ocurrir, entre la reco-
gida de los datos, analisis y su pu-
blicacién pueden existir demoras
considerables, que para algunos
aspectos pueden determinar cam-
bios importantes en su practica,
aunque no parece que nuestro ca-
so sea especialmente sensible a
esta consideracion.

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 prevencién primaria como se-
cundaria, las mds importantes a
adoptar, pero también las mas di-
ficiles de conseguir y mantener. A
pesar de ello, los médicos, con fre-
cuencia, no hacemos del consejo
individual un objetivo de nuestro
quehacer??, por lo que su eficacia
estd supeditada al ambito de la
educacion para la salud en toda la
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poblacién, y estas medidas ya
corresponden a otros.

Como es logico, las proporciones
halladas en muchos casos hay que
ponerlas en relacion con la dispo-
nibilidad de la medida en cues-
tion. Como es obvio, un porcenta-
je determinado dara diferentes
reflejos de la realidad dependien-
do del denominador, al considerar
a todos los pacientes o sélo aque-
llos en los que tal medida era po-
sible. Con todo, el score medio de
los atendidos por algun 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 mas simples y que son
independientes del medio.

En general, la impresién que pro-
duce la lectura de estos datos es
la de que existen muchas oportu-
nidades de mejora en esta inter-
vencién, y esta es una situaciéon
que se repite en otras latitudes?3.
Si solo nos fijamos en dos medi-
das béasicas (AAS y NTG), los dis-
positivos en la atenciéon primaria
s6lo logran acercarse al 90% de
tratados de forma anecdoética,
cuando el estandar se encuentra
proximo al 100%. A ello hay que
anadir que la medida mas eficaz
es la que menos atencién recibe,
porque la proporcién 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
anadimos la que tiene relacion
con los pacientes que ya son cla-
ramente isquémicos antes del epi-
sodio actual, el tema es aiin méas
evidente. Que en estos pacientes,
acudan por donde acudan, no con-
sigamos obtener proporciones de
tratados con AAS o NTG en un
porcentaje elevado sé6lo encuentra
explicacién en el hecho de que ni
transmitimos a los pacientes la
idea del beneficio que tales inter-
venciones suponen, ni que ante
molestias tipicas no deben espe-
rar a nada para adoptarlas, aun
cuando decidan acudir al hospital
directamente. Si esta situacion la
vemos a la luz de lo que ocurre
con estos pacientes en los disposi-
tivos de atencién primaria, ten-
dremos que pensar que el grado
de adhesiéon que se consigue de
las guias de practica clinica no es
muy importante, ademéas de que
el efecto que el hospital, como
centro de referencia para aten-
cién especializada, consigue irra-
diar en sus referidos es escaso.
La posible justificaciéon basada en
el supuesto de que los conocida-
mente isquémicos ya habrian to-
mado su dosis no sirve cuando se
observa que el patrén de adminis-
tracion no es diferente para unos
(los que tenian antecedentes) y
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para otros (los que no). Ademas,
aunque este punto no esté defini-
tivamente claro en las guias, ante
la duda, y dadas la eficacia y se-
guridad de la medida, estaria jus-
tificada su repeticion.

Dentro de esta situacion, no todos
los sistemas actidan igual. Es evi-
dente que un dispositivo pone es-
pecial atencién en estos pacientes
y, aun cuando no consigue alcan-
zar los estdndares, esta claramen-
te diferenciado de los demés. Nos
referimos al 061, cuyos digitos, ya
sea como score combinado, ya sea
como atencién 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 anadido.
Cuando se analizan las tenden-
cias en el tiempo de estas medi-
das, se observa una progresion
continua al alza, tanto en pacien-
tes con antecedentes como en los
que estan libres de ellos, pero le-
jos de la excelencia, especialmen-
te en las medidas mas apropiadas
como es el caso de AAS o la via ve-
nosa para un correcto tratamien-
to analgésico, a pesar de que se
esta considerando el diagnéstico,
como se constata por la propor-
cion a la que se le practica el
ECG.

Junto a la luz siempre hay som-
bras y, pensando en la fibrindlisis,
parece aumentar la proporcion de
pacientes en los que se toman me-
didas contraproducentes.

Ahora no podemos pensar que
las razones radican en la educa-
ciéon 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, llegan-
dose a cuestionar su sensibili-
dad?%. La implantacién de proto-
colos y guias requiere de estrate-
gias bien desarrolladas, con
planes de mantenimiento en el
tiempo y son costosas2°.
Conclusiones: en el area de la
atencion inmediata al paciente
con SCA existen oportunidades
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de mejora evidentes, que suponen
objetivos urgentes a conseguir y
en la estrategia de consecucion
tenemos que hacer muchos es-
fuerzos a todos los niveles para
que la evidencia se implante y se
mantenga.
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