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INTRODUCCIÓN

El medio extrahospitalario es un sector que ofrece múl-
tiples campos de mejora en el manejo de los pacientes 
con cardiopatía isquémica. Las intervenciones que se 
realicen en este medio pueden infl uenciar de manera 
importante la calidad de vida residual en estos pacien-
tes. Por esto se hace necesario determinar la utilidad de 
estos equipos de emergencia en el campo de la cardio-
patía isquémica. 

La enfermedad cardiovascular es responsable en Eu-
ropa de un 40% del conjunto de las muertes de las per-
sonas menores de 75 años. La mortalidad global del 
infarto de miocardio (IM) es del 30-40%, y se estima 
que en torno al 28% de los fallecimientos suceden du-
rante la primera hora de evolución de éste1,2. La inci-
dencia anual de infarto en España se encuentra en tor-
no a 1/1.000, con una tasa mayor en varones que en 
mujeres3. 

Sin embargo, el descenso observado en la mortalidad 
global se debe fundamentalmente al aumento de la su-
pervivencia de los pacientes que han conseguido llegar 
a un hospital (en la actualidad, en España la mortali-
dad hospitalaria por infarto agudo de miocardio (IAM) 
se sitúa en torno a un 10% en la fase aguda y un 11,5% 
a los 28 días4), que representan el menor porcentaje de 
los fallecidos por infarto. Aproximadamente 2/3 de los 
fallecimientos suceden antes de que el paciente llegue 
al hospital, proporción que es aún mayor en el grupo 
de víctimas jóvenes. La mayor parte de las muertes ex-
trahospitalarias se deben a arritmias2,3,5,6, y se hace ne-
cesaria una respuesta precoz.

Concepto análisis coste-utilidad

Hay diversas formas de medir la efectividad: dismi-
nución de la mortalidad, de la incidencia o de la pre-
valencia de determinada enfermedad, etc. La utilidad 
es también una forma de medir la efectividad y se tra-
ta de un concepto procedente de la economía de la 

RESUMEN

Objetivo: Valorar la utilidad de los equipos de emergencia 
sanitaria de Andalucía en el campo de la cardiopatía isqué-
mica. Pacientes y Método: Se ha realizado un estudio de co-
horte prospectivo, la muestra ha estado constituida por 
278 pacientes correspondientes al año 2006 en la provincia de 
Granada. Como instrumento de medida de calidad de vida 
se ha utilizado el índice de Rosser “años de vida ajustados 
por calidad” (QALY). Resultados: De un total de 278 pacien-
tes un 56,41% fueron atendidos por los Equipos de Emergen-
cias 061, un 27,02% por el Servicio Especial de Urgencias y  
un 16,21% por el servicio de Transporte de Críticos. La edad 
media fue de 75 años en las mujeres y 68 años en hombres. El 
21,58% de pacientes se hallaban en el grupo IA con calidad de 
vida normal (según matriz de Rosser-Kind) en este grupo el 
78% eran varones. La mortalidad total fue de 65 pacientes 
(23%). El 24,4% de los pacientes que han sufrido infarto han 
recibido tratamiento fi brinolítico, bien por los Equipos de 
Emergencias (EE) de 061 o en el hospital. 061 ha administra-
do fi brinólisis al 19,2% de los pacientes (23,3% mujeres y 
76,7% hombres), mientras que el 11,3% ha recibido fi brinóli-
sis hospitalaria (29,4% mujeres y 70,6% hombres). En relación 
a la calidad de vida la media de los pacientes fi brinolizados 
es 0,860 y la de los no fi brinolizados 0,747 en la escala Rosser 
donde 1 es el valor de calidad de vida óptima. El tratamiento 
fi brinolítico contribuye en la mejora de la calidad de vida de 
los pacientes que sufren infarto. Conclusiones: Se ha encon-
trado una asociación estadísticamente signifi cativa entre la 
mortalidad y el recurso utilizado, es decir, resulta una menor 
mortalidad en los pacientes atendidos por los equipos de 
emergencias frente a los que han accedido a un hospital por 
medios propios. Palabras Clave: Calidad de Vida, Fibrinóli-
sis, Equipos de Emergencia.
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salud, referido al bienestar subjetivo que las personas 
asociamos a diferentes estados de salud. En los análi-
sis coste-efectividad generalmente se usa como medi-
da de la utilidad el año de vida ajustado a la calidad 
(AVAC o QALY, en acrónimo inglés). Para calcular el 
número de AVAC originados por una actuación sani-
taria concreta se combina el número adicional de años 
de vida obtenidos con la calidad de vida de cada uno 
de dichos años, originándose un índice compuesto. 
A partir de dicho cálculo pueden realizarse compara-
ciones de actuaciones sanitarias alternativas en fun-
ción del coste marginal en que incurrimos por cada 
AVAC ganado.

Conociendo los años ganados mediante una deter-
minada intervención y la medida de la calidad de vida 
en cada uno de dichos años, es posible calcular el nú-
mero de AVAC obtenidos. Por ejemplo, 1 año de vida 
con una calidad de vida de 0,99 sería igual a 0,99 AVAC 
(1 � 0,99), 2 años de vida en la situación 0,90 equival-
drían a 1,8 AVAC (2 � 0,9), y así sucesivamente. Tal y 
como se detalla más adelante, el valor de la calidad de 
vida puede obtenerse mediante la parrilla de Rosser-
Kind7-9. De este modo pueden compararse entre sí 
2 tratamientos o estrategias de manejo de una determi-
nada enfermedad. Para ello se calcula el incremento de 
la relación coste-utilidad dividiendo la diferencia 
de costes por la diferencia de AVAC. Los análisis coste-
utilidad son pues un tipo de análisis coste-efectividad.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño

Observacional prospectivo.
 

Ámbito de estudio

Comunidad Andaluza.

Sujetos de estudio

Pacientes atendidos por los equipos de emergencias sa-
nitarias 061 con diagnóstico de cardiopatía isquémica o 
que acuden al hospital por otros medios y son diagnos-

ticados de cardiopatía isquémica. Este servicio da co-
bertura a una población de 7.236.459 de personas. Se 
han incluido para este estudio todos los pacientes asis-
tidos y trasladados al hospital por los equipos de emer-
gencias 061 con el diagnóstico de IAM y se han compa-
rado con un grupo control de pacientes asistidos por 
otros servicios sanitarios.

Muestra

Se ha tomado una muestra de 300 pacientes correspon-
dientes al año 2006 en la provincia de Granada.

Determinaciones

Se ha seguido una cohorte en la que se han analizado 
las siguientes variables: edad, sexo, tiempos de fi brinó-
lisis y tiempos de demora, diagnóstico codifi cado se-
gún la Clasifi cación Internacional de Enfermedades 9.ª 
Revisión Clínica, dolor (valorado en una escala de 1 a 
10), grado de prioridad de fi brinólisis, fallo ventricular 
e isquemia residual. 

Como instrumento de medida de calidad de vida se 
utilizó el índice de Rosser, QALY10. Rosser obtiene 
29 diferentes estados de salud, combinando 8 estados 
de discapacidad y 4 de sufrimiento subjetivo. 

Este sistema de clasifi cación permite asignar una 
puntuación de calidad de vida para cualquier estado 
de salud una vez que el paciente haya sido apropiada-
mente clasifi cado en la matriz de Rosser (tablas 1 a 3).

Para calcular los QALY producidos por una actu-
ación y/o tecnología, los años de vida ganados se 
ajustan por la medida de calidad de vida en cada uno 
de esos años para obtener un índice compuesto del re-
sultado. Por ejemplo, 1 año de vida de un paciente cla-
sifi cado en la situación VI-B equivale a 0,845 QALY 
(1 � 0,845); 2 años de vida en la situación IV-C equiva-
len a 1,884 QALY (2 � 0,942).

Se ha procedido a llamar por teléfono a todos los pa-
cientes de la muestra y se les han pasado las preguntas 
recogidas en las tablas de valoración de incapacidad y 
sufrimiento de Rosser. Con las respuestas obtenidas se 
ha procedido a clasifi car cada paciente en la matriz de 
Rosser-Kind.

TABLA 1. 

Pruebas de muestras independientes

Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas Prueba t para igualdad de medias

F Signifi cación t
Grados de 

libertad
Signifi cación 

(bilateral)
Diferencia 
de medias

Error 
típico de la 
diferencia IC del 95%

Éxitus-valor Se han asumido 
varianzas iguales

4,032 0,046 –0,925 271 0,356 –0,07266 0,07853 –0,22721 a 0,08188

No se han asumido 
varianzas iguales

–4,750 271 0,000 –0,07266 0,01530 –0,10277 a –0,04256

IC: intervalo de confi anza.
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RESULTADOS

El 56,41% de los pacientes fue atendido por los equipos 
de emergencias del Servicio Provincial de 061 de Grana-
da, el 27,02% por el servicio especial de urgencias y el 
16,21% por el dispositivo de cuidados críticos urgencias.

La edad media fue de 75,24 años en las mujeres y 
68,57 años en los varones. 

Se ha encontrado una asociación estadísticamente 
signifi cativa entre la mortalidad y el recurso utilizado, 
es decir, resulta una menor mortalidad en los pacientes 
atendidos por los equipos de emergencias frente a los 
que han accedido a un hospital por medios propios (ta-
bla 1).

En cuanto a la calidad de vida en nuestro estudio, la 
edad infl uye en la calidad de vida de un paciente tras 

un infarto. Además, este fenómeno tiene lugar tanto en 
varones como mujeres (tabla 2).

Así también, el 24,4% de los pacientes que han sufri-
do infarto han recibido tratamiento fi brinolítico, bien 
por los equipos de emergencia o en el hospital. Los pa-
cientes que recibieron fi brinólisis disponen de una me-
jor calidad de vida que los que no tuvieron el trata-
miento (tabla 3).

Seguidamente excluimos para el estudio los pacien-
tes que fallecieron tras el infarto con el fi n de detectar si 
hay diferencias en la calidad de vida entre los pacientes 
no fallecidos, distinguiendo de nuevo entre los que re-
cibieron fi brinólisis y los que no. No hay variabilidad 
poblacional entre las 2 muestras de pacientes (los que 
recibieron fi brinólisis y los que no), y la signifi cación es 
de 0,010 < 0,05, por tanto, es posible rechazar la hipóte-
sis nula de igualdad de medias y concluir afi rmando 
que el tratamiento fi brinolítico contribuye en la mejora 
de la calidad de vida de los pacientes que sufren infarto 
(tabla 4).

La calidad de vida es de 0,7844 en los pacientes aten-
didos por los equipos de emergencias frente a los que 
accedieron al hospital por otros medios, que se sitúa en 
0,7070. La diferencia de medias ha resultado ser esta-
dísticamente signifi cativa, con p < 0,1 (tabla 5).

DISCUSIÓN

La intervención precoz y rápida de un equipo de emer-
gencias reduce la incidencia de muerte por IM y mejora 
la calidad de vida de esos pacientes. Es necesaria la edu-
cación de los pacientes en la pronta identifi cación de los 
síntomas y, por tanto, en la llamada precoz solicitando 
asistencia sanitaria. Estos sistemas de emergencia se en-
cargan de identifi car la llamada y al paciente agudo. Es 
necesaria la activación de los equipos de emergencias 
ante la presentación de pacientes con síntomas de IAM. 
En Estados Unidos, a fi nales de los años noventa, el uso 

TABLA 5. 

Pruebas de muestras independientes

Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas Prueba t para igualdad de medias

F Signifi cación t
Grados de 

libertad
Signifi cación 

(bilateral)
Diferencia de 

medias

Error 
típico de la 
diferencia IC del 95%

Calidad de 
vida

Se han asumido 
varianzas iguales

0,863 0,354 1,666 271 0,97 0,07735428 0,04642391 –0,014043 a 0,16875164

No se han asumido 
varianzas iguales

1,715 180,857 0,088 0,07735428 0,04510564 –0,11647 a 0,16635526

IC: intervalo de confi anza.

TABLA 2. 

Calidad de vida

Sexo

Mujeres Varones Total

Media Media Media

Edad-agrupada Menores de 35 – 0,99 0,99
36-45 – 0,91638 0,91638
46-55 0,9236 0,79219 0,82348
56-65 0,8445 0,79337 0,80719
Mayores de 65 0,55694 0,63653 0,6035
Total 0,60266 0,68947 0,65742

TABLA 3. 

Fibrinólisis Media
Desviación 

típica
Error típico 
de la media

Calidad de vida No fi brinólisis 0,6815160 0,49615514 0,03352706
 Fibrinólisis 0,8335556 0,31503287 0,04696233

TABLA 4. 

Equipos n Media Desviación típica Error típico de la media

Calidad de vida Equipo de emergencia 186 0,7844462 0,36603748 0,02683917
 Otros medios 87 0,7070920 0,33813227 0,03625158
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de estos servicios era de un 53,4% de pacientes con IAM, 
lo que suponía que solamente la mitad de los pacientes 
eran transportados en ambulancia al hospital y, por tan-
to, tenían la oportunidad de recibir terapia trombolíti-
ca11. En el año 2002 el tiempo de aplicación de fi brinóli-
sis prehospitalaria era de 30 min, frente a 62 min de la 
administración hospitalaria (tiempo puerta-aguja); por 
tanto, en ese tiempo el 49% de los pacientes ha recibido 
el primer bolo de tratamiento. Este ahorro de tiempo da 
lugar a una mejora de los resultados clínicos12. El trata-
miento fi brinolítico precoz ha ido aumentando con el 
paso de los años, así se encuentra una variación que va 
de 23 pacientes en 1999 a 183 en 2005 así como una dis-
minución progresiva en el tiempo de aplicación del tra-
tamiento13. Coincidimos con este trabajo donde se de-
muestra que el índice de supervivencia de los pacientes 
fi brinolizados que llegan al hospital es mayor que los 
que no han recibido ese tratamiento; sin embargo, no 
aumenta las tasas de alta de esos pacientes, por tanto, 
no se puede demostrar la efectividad en este sentido15. 
Igualmente, otro autor afi rma que los pacientes atendi-
dos precozmente por un equipo de emergencias redu-
cen signifi cativamente su mortalidad por IM16. 

En nuestro trabajo se ha utilizado la escala de Rosser-
Kind como instrumento de medida de la calidad de 
vida en pacientes con cardiopatía isquémica. Otros au-
tores utilizan instrumentos de medida diferentes en 
trabajos publicados, como Dixon que emplea la escala 
McNew17. Así, otros opinan que el instrumento de me-
dida SF-36 aparece como el más sensible para aplicar 
en la medida de calidad de vida de pacientes con car-
diopatía isquémica18. Con este autor coincide también 
Mortensen en el estudio DINAMI19.

La calidad de vida de un paciente atendido por el 
equipo de emergencias extrahospitalario es de 0,866 
que según la escala de Rosser-Kind equivale al estado 
VI (sin distrés respiratorio y sin dolor en el pecho), 
frente a los pacientes no atendidos por los equipos de 
emergencia extrahospitalaria, donde la calidad de vida 
tiene un valor medio de 0,742 que corresponde al esta-
do VD según Rosser (dolor intenso y/o disnea de repo-
so). Sin embargo, podemos leer en otro estudio sobre 
calidad de vida en pacientes post-IM, que el 85,29% de 
los pacientes presentaba en mayor o menor medida 
una calidad de vida peor que la que tenían antes de 
sufrir el infarto. Esta reducción de calidad de vida es 
más evidente en el componente emocional del pacien-
te20. Otro estudio encuentra que la calidad de vida de 
los pacientes tras un infarto se ve muy afectada en la 
primera fase de la enfermedad y va mejorando a lo lar-
go del primer año, ya que durante este tiempo suele 
quedar un distrés residual que suele ir remitiendo con 
rehabilitación cardíaca21. Si nos centramos en la varia-
ble sexo, el grupo de mujeres posmenopáusicas que 
han sufrido IM tiene un estado de calidad de vida peor; 
por tanto, se debe hacer una rehabilitación centrada en 
fomentar la independencia física, tratamiento de la de-

presión y consolidar la ayuda social como factores de-
cisivos para mejorar su calidad de vida22. Se pueden 
observar también datos como el sueño, la vitalidad y la 
alegría para esta valoración y se ratifi ca la hipótesis de 
calidad de vida más baja en mujeres que en varones, 
aunque los datos referentes a sus análisis de laborato-
rio, como por ejemplo índices de colesterol, hábito de 
fumar, presión sanguínea, edad y tratamiento farmaco-
lógico, fueran similares. Incluso estos autores han ob-
servado que la baja autoestima predecía un incremento 
del grosor de la intima-media de la arteria carotídea 
común, hipertensión y episodios cardiovasculares en 
sujetos varones. Además de comprobar que hay rela-
ción entre factores psicosociales y enfermedades coro-
narias23. 

CONCLUSIONES

En el presente trabajo se han obtenido las siguientes 
conclusiones:

– Se ha encontrado una asociación estadísticamente 
signifi cativa entre la mortalidad y el recurso utiliza-
do; es decir, resulta una menor mortalidad en los pa-
cientes atendidos por los equipos de emergencias 
frente a los que han accedido a un hospital por me-
dios propios.

–  Los pacientes atendidos por los equipos de emergen-
cias presentan una mejor calidad de vida frente a los 
que accedieron al hospital por otros medios.

Aunque no forma parte del alcance de este trabajo, se 
ha observado estadísticamente que los pacientes fi bri-
nolizados tienen una mejor calidad de vida tras infarto, 
frente a los no fi brinolizados, al alta hospitalaria, coin-
cidente con la bibliografía publicada hasta el momento.
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