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RESUMEN

Objetivo. Demostrar que los pacientes con Infarto Agudo de
Miccardio (IAM) atendidos por una Unidad Movil de
Emergencla (UME) tienen menos complicaciones y menor
gravedad que los pacientes que acuden al hospital en
ambulancia convencional. Metodologia. Estudio descriptivo
con contraste, entre 45 pacientes con |IAM que habian sido
atendidos por una UME y 50 pacientes con IAM que habian
acudido al hospital en ambulancia convencional sin asistencia
médica prehospitalaria. Se estudiaron los factores de riesgo
cardiovascular en ambaos grupos. Al cbjeto de determinar la
influencia que la demora en el tratamiento tiene en la mayor ©
menor supervivencia y calidad de vida residual, los pacientes
fueron clasificados segun la distancia de su domicilio al centro
hospitalaric como urbanos, rurales <25 Km y rurales >25 Km.
Resultados. En pacientes atendidos por una UME se
producen menos complicaciones como fibrilacion y taquicardia
ventricular, bloqueos, paro cardiorrespiratorio y muerte, shock,
insuficiencia cardiaca, edema agudo de pulmén, pericarditis,
derrame pericéardico y ruptura cardiaca. Conclusiones. El
numero de complicaciones v la gravedad de las mismas du-
rante la fase evolutiva de un IAM es menor en pacientes que
han sido atendidos inicialmente por una UME. La fraccidn de
eyeccién residual es mejor en pacientes atendidos por una
UME. Por todo ello, la calidad de vida residual es mejor en
los pacientes gue son atendidos por una UME.

Palabras clave: Infarto agudo del miocardio, Unidad Mévil
de Emergencia, calidad vida residual.
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Introduccién

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) representa
una urgencia médica que requiere un tratamiento
médico especifico y cuidadoso y la hospitalizacién
inmediata del paciente. La mortalidad es maxima
en las 2 primeras horas desde el inicio de los
sintomas y puede reducirse de manera significativa
mediante un tratamiento precoz adecuado, €l con-
trol inmediato de las arritmias ventriculares ¥ un
transporte rdpido al hospital. La tendencia actual
es la dotacién de medios de transporte con una
infraestructura apropiada para iniciar o continuar
el tratamiento especifico y mantener la situacién
hemodinamica del paciente hasta su llegada al hos-
pital. Son las Unidades Méviles de Emergencia
(UMEg).!

Los objetivos actuales del tratamiento
prehospitalario precoz del IAM?7 se concretan en
disminuir la extensién del infarto, lo que conlleva
un mejor pronéstico, menor nudmero de
complicaciones y mejor funcién cardiaca residual, e
indudablemente, una mejor calidad de vida. Para
ello, se ha de actuar en distintos frentes:

1. Aliviar el dolor isquémico: analgésicos mayores,®
vasodilatadores IV®!1

2. Aportar el oxigeno suplementario,

3. Fibrinoclisis (la cual no se practica en el lugar
donde se hizo este trabajo)t?

4. Reconocer y tratar las complicaciones
potencialmente graves del infarto, hipotensién,
edema pulmonar o arritmias ventriculares.

5. Estabilizacién hemodindmica.

La expansién y extensién del infarto son sucesos
tempranos en el curso de un infarto de miocardio
con serias consecuencias a corto y largo plazo. Los
datos clinicos sugieren que se produce expansién del
infarto aproximadamente en un 35 a 45% de los
infartos transmurales anteriores y en menor medida
en los infartos de otra localizacién. Aunque la
expansién habitualmente ocurre en infartos
grandes, la extensidn de la necrosis transmural méas
que el tamafio absoluto del infarto predice su
aparicién,®

La expansién tiene un efecto adverso sobre la
estructura y funcién del infarto por diversos motivos.
El tamaiio funcional del infarto aumenta debido al
alargamiento del segmento infartado. La expansién
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da como resultado una dilatacién ventricular glo-
bal. Este cambio de topografia funcional causado por
la expansién lleva a un cambio de la forma ventricu-
lar izquierda global, lo cual puede tener
consecuencias adversas sobre la funcién ventricu-
lar izquierda global.'4®

Las alteraciones del ritmo cardiace son
précticamente constantes durante la fase aguda del
infarto de miocardio.”” En pacientes ingresados en
la unidad coronaria, se detectan arritmias en el 72-
96% de los casos y si se tiene en cuenta que la
incidencia de dichas arritmias es mayor durante la
primera hora del infarto (fase prehospitalaria en la
mayoria de los pacientes), puede concluirse que casi
el 100% de los enfermos con un infarto agudo de
miocardio van a sufrir arritmias cardiacas.

El objetivo asistencial fundamental es acortar el
tiempo en el que el paciente recibe tratamiento
correcto.” El objetivo de este trabgajo es demostrar
que los pacientes con IAM atendidos por una UME
presentan menor nimero de complicaciones y menor
gravedad de las mismas que los pacientes que
acuden al hospital en ambulancia convencional,
haciendo hincapié en que 1a UME es el mejor medio
de transporte sanitario para este tipo de pacientes,
por la calidad, rapidez ¥ profesionalidad del servicio.

Métodos

Se desarrollé un estudio estadistico de tipo
descriptivo con contraste entre diferentes variables,
comparando a 45 pacientes con IAM que habian
sido atendidos por una UME respecto a 50 pacientes
con IAM que habian acudido al hospital en
ambulancia convencional sin asistencia médica
prehospitalaria. La poblacién objeto de estudio son
aquellos pacientes afectos de IAM.

La Unidad Mdévil de Emergencias es un vehiculo de
transporte sanitario urgente dotado de una serie de
recursos humanos, técnicos y cientificos que
garantizan un adecuado soporte vital del enfermo
hasta la llegada al centro sanitario correspondiente.

El personal gue atiende las emergencias lo
componen un médico con formacién especifica en
medicina de urgencias, emergencias y catdstrofes,
un diplomado en enfermeria y dos técnicos en
transporte sanitario.
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Dadas las caracteristicas del estudio, se siguié un
muestreo empirico desde Enero de 1996 a Marzo de
1999 en pacientes atendidos en los hospitales San
Jorge de Huesca y Miguel Servet de Zaragoza. Este
tipo de recogida de datos no sigue “a priori” ningtin
tipo de muestreo aleatorio, pero se verifican las
condiciones de aleatoriedad e independencia por
suponer que s8¢ cumplen en la llegada de los
enfermos.

La revisi6én de datos se realiz6 previa autorizacion
de los Directores Gerentes de los hospitales en
cuestién., Para ello, se revisaron los partes de
intervencién de la UME, y con la informacién
obtenida se estudiaron los informes de alta en la
Unidad de Cuidados Intensivos de estos pacientes.

La muestra de los pacientes que habian sido
atendidos por una UME cumplia el criterio
establecido de haber sido tratados con nitroglicerina
intravenosa, analgésicos intravenosos y oxigeno. Los
pacientes que acudieron al hospital en ambulancia
convencional, no habian recibido ningin tratamiento
antes de la llegada al servicio de urgencias
hospitalario. Estos dltimos pacientes no fueron
atendidog por una UME fundamentalmente por
estar ocupado el servicio en ese momento, por
desconocimiento de la existencia del mismo o por
decisién familiar en ausencia de criterio médico.

Se egtudiaron los factores de riesgo cardiovascular,
procurando obtener un nudmero similar de
hipertensos, dislipémicos y diabéticos en ambos

grupos.

Al objeto de determinar la influencia que la demora
en el tratamiento tiene en la mayor o menor
supervivencia y calidad de vida residual, los
pacientes fueron clasificados gegiin la distancia de
su domicilio al centro hospitalario como urbanos,
rurales <25 km y rurales >25 km,

La recogida de datos se realizé de forma directa en
un cuestionario, en el que se referenciaron una serie
de variables continuas, cualitativas ¥
cuasicuantitativas. Estas variables fueron
agrupadas en demograficas, clinicas (signos vitales,
caracteristicas del infarto, tipo y localizacién del
infarto, presencia de arritmias o bloqueos,
sintomatologia), antecedentes (consumo de tabaco
y alcohol, historia de ejercicio fisico, patolégicos,
medicacién habitual), actividad habitual, tiempos
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(de Negada UME, de demora para recibir atencién
en UMA, tiempo de traslado), pruebas bioquimicas
y hematolégicas al ingreso (tomados en un tiempo
medio de 2-3 horas desde el comienzo de los
sintomas), tratamiento administrado, evolucién,
complicaciones y estado al egreso.

Para valorar la gravedad de las complicaciones
iniciales que presentaba el paciente, se hizo la
siguiente clasificacién de mayor a menor gravedad:
Fibrilacion ventricular, flutter ventricular,
taquicardia ventricular, bloqueos AV, extrasistolia
ventricular, arritmias auriculares, ritmos nodales
¥ hemiblogueos.

Para calcular la equivalencia en gramos de la
cantidad de alcohol ingerido, se propuso la siguiente
clasificacion, teniendo en cuenta que un vaso
consumido es igual a 8 gr/dl de alcohol:

*Vino: 1 vaso (100 cc) ; 1 litro = 10 vasos.
sCerveza: 1 cafia (200 cc) = 1 vago; 1 litro = 5 vasos.

*Copas: 1 copa (50 cc) = 2 vasos; 1 carajillo (25 cc) =
1 vaso; 1 litro = 40 vasos.

*Otros: (Jerez, Cava, Vermouth): 1 copa (100 cc) =2
vasos; 1 litro = 20 vasos.

En cuanto a ejercicio fisico, se establecié el siguiente
gradiente:

¢ Ligero: Caminar diariamente o al menos con cierta
frecuencia, durante 45 minutos.

* Moderado: Caminar diariamenie durante 60
minutos o méas. Paseos en bicicleta y otros deportes
gque no reqguieran mucho esfuerzo fisico.

* Enérgico: Practica habitual o con cierta frecuencia
de deportes que requieren gran esfuerzo fisico.

Se designé con el término “anti HTA inespecifico” a
aquellos pacientes que en el momento de ser
atendidos por la UME o en el hospital, desconocen
la medicacién antihipertensiva que toman
habitualmente.

Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete
estadistico SPSS 6.0 para Windows. En un primer
momento se analizaron de forma descriptiva cada
una de las variables y posteriormente de forma
bivariante la relacién de alguna de las variables
expuestas con el tipo de complicaciones evolutivas
del IAM. Los tests estadisticos empleados fueron
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Figura 1. Distrlbucién de los pacientes por grupos de edad

la Chi cuadrado de Pearson y el test exacto de Fisher
a una cola en el caso de que alguno de los valores
esperados fuese inferior a 5.¥ Para el estudio de las
variables continuas se utiliz6 el contraste de 1a U
de Mann-Whitney. Los resultados obtenidos se
compararon con otros estudios analogos publicados.

Resultados

Se observé que el IAM es m4s frecuente en el hombre
que en la mujer, y aumenta la incidencia con la edad.
El tipo mas frecuente de IAM en ambos grupos a
estudio fue el subepicdrdico; 1a localizacién mas
frecuente en ambos grupos fue la inferior v la ante-
rior; el tipo mas frecuente de dolor en ambos grupos
fue el opresivo irradiado a extremidades superiores,

Atendidos em UME
14% 15 %

| S
n_s

13%

31%

36%

B inferior I Arterior [ | Lateral [l Posterior

fundamentalmente la izquierda, tal como se puede
apreciar en las figuras 1 a 4.

En los pacientes atendidos por una IUUME se observa
menor nimero de complicaciones que en los
pacientes con JAM que acuden al hospital en
ambulancia convencional, y por tanto, sin una
atencién médica precoz y adecuada.l?

En pacientes atendidos por una UME se producen
menos complicaciones. De los 45 pacientes
atendidos, sélo 22 tuvieron algin tipo de
complicacién. De los 50 pacientes no atendidos por
una UME, sdélo 3 no tuvieron complicacion alguna.
Agi, son menos frecuentes en pacientes atendidos
inicialmente por la UME, la fibrilacién (2 casos en
atendidos por una UME frente a 4 casos en no

No atendidos en UME
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10%

<

18%

. Septal

Figura 2. Localizacion mas frecuente del 1AM,
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atendidos por la UME; p = 0,682) y taquicardia
ventricular (4 casos frente a 8; p = 0,211), bloqueos,
parada cardiorrespiratoria y muerte (3 casos frente
a 24) (p = 0,00001), shock (3 casos frente a 17; p =
0,0011), insuficiencia cardiaca (4 casos frente a 13,
p = 0,02), edema agudo de pulmén (2 casos frente a
23, p = 0,00001), pericarditis, derrame pericardico,
rotura cardiaca y angor postinfarto (4 casos frente
a 12; p = 0,00002) (figura 5).

En pacientes atendidos por una UME, se encontré
relacién estadisticamente significativa entre el IAM
de cara posterior y la taguicardia ventricular (p =
0,03), mientras que para aguéllos pacientes que
acudieron al hospital en ambulancia convencional,
se aceptd una relacién entre los IAM de cara anterior
(p = 0,04) y cara posterior (p = 0,03) con la muerte y

Atendidos en UME
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Subandocirdico

Subepicirdico

B Total

B Varones

paro cardiorrespiratorio. Se constaté mayor nimero
de pacientes con una fraccién de eyeccién residual
(FER) mayor o igual al 50%, 9 casos con FER entre
30-40% y ningiin caso con FER < 30% (p = 0,01).

Los mejores resultados en las pruebas de esfuerzo
se obtuvieron en pacientes atendidos por una UME,
constatdndose en este grupo el doble de pruebas de
esfuerzo negativas que las positivas antes o tras 6
minutos. Por el contrario, en los pacientes acudieron
al hospital en ambulancia convencional, se
observaron mayor niimero de pacientes con pruebas
de esfuerzo positivas antes de los 6 minutos que
pruebas de esfuerzo negativas o positivas tras 6
minutos (p = 0,03). Respecto al tabaco, se obaervé
que el fumar cigarros no impliea mayor mortalidad
gue fumar puros. Aunque con pequefias diferencias,

Mo atendidos en UME

Pacientes

0 e e

Subepicirdico

[ ] Mujeres

Subendocirdica

Figura 4. Tlpo més frecuente de |AM.
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Flgura 5. Complicaciones svolutivas del IAM.

en solteros es mas frecuente la taquicardia
ventricular, y en casados/emparejados, pese a
representar el grupo mayoritario, es menos
frecuente la fibrilacién ventricular y la muerte. Sin
embargo, los dos casos registrados de rotura cardiaca
pertenecen a este grupo, seguramente por el hecho
de que sea mAas numeroso.

8Se observé que los 3 pacientes atendidos por una
UME que presentaron fibrilacién ventricular
inicialmente o durante el traslado al hospital,
sobrevivieron. También es importante remarcar que
el paciente infartado que presenté inicialmente un
bloqueo de 2° grado, diagnosticado por un facultativo,
¥y que fue trasladado por una ambulancia
convencional, fallecié posteriormente. Por el
contrario, los pacientes atendidos por una UME que
presentaron bloqueo A-V de 2° grado (dos) y de 3°
grado (cuatro), sobrevivieron todos.

Respecto a los antecedentes personales, hay que
decir que los pacientes hipertensos que acudieron
al hospital en ambulancia convencional, presentaron
peores resultados en la FER que los hipertensos
atendidos por una UME (p = (,03). No se cbservé
esta relacién estadisticamente significativa en
diabéticos ni en dislipémicos y tampoco se pudo
demostrar gue el tener uno de los 3 factores de riesgo
mencionados comporta peor evolucién que
cualquiera de los otros 2. Por otra parte, se constat6
que los diabéticos tipo IT atendidos por una UME,
tenian mayor probabilidad de sufrir un edema agudo
de pulmén que los pacientes diabéticos tipo II que
acudieron al hospital en ambulancia convencional
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(p = 0,02). No se obtuvieron datos concluyentes
acerca de si un determinado farmaco antihiper-
tensivo es m4s beneficioso que otro de cara a una
mejor evolucién del IAM.

El estudio de las variables continuas de laboratorio
revelé que no existen diferencias significativas
respecto a los valores de esta enzima entre pacientes
de los dos grupos, excepto en el caso de la glucemia,
observando cifras de glucemia menores en pacientes
que habian sido atendidos por una UME (p = 0,01).

Se pudo constatar que los pacientes que acudieron
al hospital en ambulancia convencional tienen
mayor probabilidad de sufrir un angor postinfarto
que los pacientes atendidos por una UME, (p = 0,04),
y sufrir angor comporta mayor mortalidad (p = 0,01).

Hay que decir que las complicaciones son maéas
frecuentes en los pacientes no atendidos por una
UME, pero éstas van en aumento en ambos grupos
a estudio conforme mayor es la distancia del
domicilio del paciente al centro hospitalario (Figura
6).'* Se observé mayor nimero de paradas
cardiorrespiratorias y de muertes en pacientes que
acudieron al hospital en ambulancia convencional
conforme aumentaba la distancia al hospital. (p =
0,04).

Discusion
La muerte cardiaca repentina durante un JAM con-

tinua siendo un gran problema médico y social.
Generalmente se encuentra asociada con arritmias
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ventriculares malignas, fundamentalmente
fibrilacién y taguicardia ventricular.

Sin embargo, existe un dato esperanzador: los
pacientes que sobreviven lo suficiente como para
recibir la primera ayuda prehospitalaria adecuada
por el equipo médico de una UME, se benefician sin
duda de los nuevos tratamientos introducidos en las
practicas rutinarias de los dltimos tiempos. Estos
han tenido como resultado un descenso de la
mortalidad hospitalaria y han mejorado la
supervivencia a largo plazo. Pero por desgracia, el
impacto sobre los indices de mortalidad comunitaria
solamente se ve influido parcialiente por este éxito,
pues sélo una proporcién relativamente pequefia de
los pacientes infartados son atendidos por UME y
llegan al hospital para beneficiarse de los recientes
avances hospitalarios.?*?

En consecuencia, parece deducirse que una mayor
inversién en estos tratamientos hospitalarios, que
tan valiosos resultan para los individuos que
congiguen llegar al hospital, tenga como resultado
un descenso apreciable de la mortalidad total si no
va acompafiada de una mayor difusién de la
intervencién de los servicios de UME.

Atendidos en UWME

Pacientas

IMBann Rural < 2% Km Rwral > 26 Km
Bl Tag. ventric.
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EAP

Bl Shock

B Angor. post LAM

Rotura cardiaca
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Respecto a los datos obtenidos en nuestro estudio,
el hecho de que la menopausia conlleve mayor riesgo
de sufrir un 1AM coincide con los trabajos publicados
entre otros, de Gruchow y Sullivan en 1988,2% 2 en
los que se recalca la importancia de los estrégenos
sobre la colesterina, con incremento de la ligada a
lipoproteinas de alta densidad y descenso de la
ligada a las de baja densidad.

Diversos trabajos?® 2¢ sugieren que algunos
componentes del tabaco, como la nicotina y el
mondxido de carbono, serian los responsables
principales de la lesién vascular y desencadenarian
el proceso de la placa de ateroma. Sin embargo, el
hecho de fumar cigarrillos con filtro o de bajo
contenido en nicotina no se acompaiia de un descenso
en la incidencia de enfermedades cardiovasculares.

Se ha podido apreciar como los tres pacientes
atendidos por una UME que presentaron fibrilacién
ventricular, sobrevivieron. Si hubiesen sido
atendidos por una ambulancia convencional, estos
pacientes hubieran fallecido casi con total seguridad.
De la misma manera, los pacientes atendidos por
una ambulancia convencional que presentaban un
blogqueo de 2® grado y que fallecieron, podrian

Mo atendidos en UME

Pacienies

Urhano Raurad = 25 Km Rural = 7% Km
B Fibril. ventric.

e Muerta

PCR
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Figura 6. Complicaciones evolutivas del 1AM segin la distancia al centre hopitalario
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haberse visto beneficiados en mayor o menor medida
con la atencién rédpida y especifica que proporciona
1a UME.

Hemos comentade que no ge ha podido demostrar
gque un determinado factor de riesgo comporte una
peor evolucién del TAM, sin embargo, los datos
obtenidos acerca de que los hipertensos atendidos
por una ambulancia convencional obtienen peores
resultados en la fraccién de eyeccién residual (FER)
que los hipertensos atendidos por una UME,
coinciden con los trabajos publicados por Chobanian
y colaboradores, que aportan experiencias acerca de
la HTA, que ademés de favorecer la aparicién de
lesiones ateromatosas, acelera de forma notable su
desarrollo cuando estas estdn ya presentes.

O Hare¥ propone que los pacientes diabéticos tienen
una mayor prevalencia de HTA en comparacién con
la poblacién no diabética, ya que la insulina puede
favorecer la HTA por diversos mecanismos como son
el incremento en la reabsorcién de sodio en el rifién,
el estimulo del sistema nervioso simpédtico y el
aumento del tono muscular. Basdndonos en estos
estudios, parece que deberian tener mayores
probabilidades de sufrir un EAP los pacientes
diabéticos tipo I. Si embargo, los resultados
obtenidos en nuestro estudio revelan que son los
diabéticos tipo II atendidos por una UME los que
tiene mayor probabilidad de desarrollar este cuadro
clinico,

Conocidos son los estudios de Peter, Gold y
colaboradores,?*?* en los que sugieren que la
administracién de betabloqueantes a pacientes con
IAM produce respuestas clinicas v
electrocardiograficas beneficiosas demostrables por
coronariografia. De lo expuesto en estos trabajos y
de los resultados obtenidos en el nuestro, parece
claro que la toma habitual de un determinado
farmaco antihipertensivo no influye en la mejor o
peor evolucién del IAM al contrario que la
importancia que parece tomar de cara a la evolucién
final del IAM 1la administracién durante las primeras
horas de evolucidn de betablogueantes.

En nuestro trabajo, los pacientes atendidos por una
UME tenian menores cifras glucémicas que el otro
grupo comparativo. Creemos que se debe a la
tranquilidad que le produce al paciente ver como es
atendido en su domicilio por un equipo médico y
con todos los aparatos que podria encontrar en un
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servicio de urgencias hospitalario. Ademads, el apoyo
psiguice que recibe tanto el enfermo como su entorno
familiar, hacen que el enfermo libere menos
catecolaminas a sangre, hormonas con conocido
efecto contrainsular.

En ninguna emergencia es tan importante para el
resultado final el factor tiempo como en la parada
cardiorrespiratoria. El concepto “cadena de
supervivencia” describe claramente los enlaces que
intervienen. Normalmente se considera que la
cadena tiene 4 eslabones: acceso rapido - resucitacién
cardiopulmonar - temprana desfibrilaci6n - cuidados
avanzados rapidos. Esto l6gicamente sélo se puede
hacer con garantias de éxito en una UME,

Por todo lo expuesto, se hace necesaria la mejora de
las estrategias prehospitalarias actuales y el
desarrollo de otras nuevas que nos ayuden a camplir
los objetivos marcados. Una mayor implicacién de
las instituciones autonémicas y estatales y la
contratacion de mayor nimero UMEs necesarias
para dar una mejor respuesta asistencial, podrian
reducir ese 12% de muertes que se producen en las
primeras horas tras la aparicién de los sintomas y
ese 11% adicional entre las 4y 24 horas 2, asi como
las complicaciones evolutivas del IAM, lo gue se
traduciria en una mejor calidad de vida residual
para ¢l paciente coronario.

Summary

Aim: The object of this work is to demostrate, that patients who
presented with Acute Myocardial Infarction (AIM) when attended by
an Emergency Mobile Unit (EMU), suffered less complications than
those patients who were transfered by conventional ambulance.
Methodology. Descriptive stucy whit contrast between the different
variables. Comparing 45 patients whitout AIM who were attended
by EMU whit respst to 50 patients who were transfered to hospital
by conventional ambulance whit no medical assitance. The object
of the population study were thosu patients who suffered AIM. It
shows that those patients who were attended by EMU and treated
by the established criterion intravenous nitroglycerin, intravenous
analgesia and oxygen. And those patients who were transfered by
conventional ambulance to hospital, without previous medical
attention. Studies of the cardiac risk factor trying to obtain a similar
number of hypertensives, diabetics, dislipemicos in both groups.
The obiect to determin the influence that delay in treatmsent has to
surviving whith decent quality of life. The patients were clasified by
the distance of their homes to the major hospital, urban, rural< 25
Km and rural > 25 Km. Tests were done using Pearson, Fisher,
Mann-Whitney statistics using SPSS5-MS Windows release 6.0.
Results. The patient attented by EMU produce less complications:
fibrilation, tachycardia, blocks, respiratory arrest, mortality, shock,
insufficent cardiac, acute pulmenary edema, pericarditis, pericardial
effusion. Conclusions. The number of complications and their
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sariousness, during the evolutionary phase of AIM is less in patients
attended by EML). Quality of live is better.

Key words: AIM, UME, quality of live.
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