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Introduccion y objetivos. El entorno y las circunstan-
cias del paciente en el inicio de los sintomas del infarto
agudo de miocardio (IAM) pueden condicionar su super-
vivencia. El objetivo es estudiar los aspectos relativos a
la convivencia, las caracteristicas y el retraso en las pri-
meras acciones tomadas por los pacientes con IAM que
sobrevivieron mas de 1 h y analizar su relacion con la
mortalidad en distintos periodos.

Pacientes y método. Se ha realizado un estudio de
cohortes de base poblacional entre 1997 y 1998. La prin-
cipal fuente de informacion ha sido el Registre Gironi del
Cor (REGICOR) y, para los fallecidos antes de acceder a
monitorizacion, los boletines estadisticos de defuncion.
Se estudiaron las caracteristicas demogréficas, los habi-
tos y los antecedentes, los sintomas, las alteraciones
electrocardiograficas, el valor de las enzimas miocardicas
y los procedimientos terapéuticos y diagndsticos. Se ana-
lizé la mortalidad prehospitalaria, intrahospitalaria y global
a los 28 dias.

Resultados. Se analizaron 1.097 casos: 652 (59,4%) su-
pervivientes a 28 dias, 171 muertes en hospitales (15,58%)
y 274 muertes prehospitalarias (24,97%). Los pacientes
que fueron directamente al hospital presentaron menor
mortalidad (odds ratio [OR] = 0,32; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,17-0,59). Hubo mayor mortalidad a los 28
dias entre los que tenian sintomas atipicos (OR = 5,52; IC
del 95%, 2,90-10,50) y/o vivian institucionalizados (OR =
9,47; IC del 95%,1,05-84,9).

Conclusiones. En ausencia de un servicio de ambu-
lancias medicalizadas, los pacientes con un IAM que se
dirigen directamente a un hospital y/o presentan sinto-
mas tipicos sobreviven en mayor proporcién a los 28 dias
y en la fase prehospitalaria de la enfermedad, y los insti-
tucionalizados presentan una mayor mortalidad a los 28
dias.
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Effect of Reactions to Symptom Onset on Early
Mortality From Myocardial Infarction

Introduction and objectives. A patient’s social cir-
cumstances at the time when acute myocardial infarction
(AMI) symptoms first appear might influence survival. Our
objectives were to study the living conditions, the location
where symptoms started, the type of symptoms, and the
delay before action was taken in patients with AMI who
survived more than one hour, and to analyze the rela-
tionship between these variables and mortality in different
time periods.

Patients and method. Population-based observational
cohort study carried out in 1997-1998. Main data source:
Registre Gironi del Cor (REGICOR). Death certificates
provided information on patients who died before they
could be included in the register. The patients’ demograp-
hic characteristics, lifestyle, clinical history, electrocardio-
graphic abnormalities, cardiac enzyme levels, treatment,
and diagnosis were recorded. Mortality before and during
hospitalization, and overall mortality at 28 days were stu-
died.

Results. Of the 1,097 patients included, 274 (24.97%)
died before reaching hospital, 171 (15.58%) died in hospi-
tal, and 652 (59.4%) were alive at 28 days. Mortality was
lower in patients who went directly to hospital (OR = 0.32,
95% CI, 0.17-0.59). Mortality at 28 days was higher in
those with atypical symptoms (OR = 5.52, 95% ClI, 2.90-
10.50), and in those who lived in an institution (OR =
9.47, 95% Cl, 1.05-84.9).

Conclusions. In the absence of specially equipped
ambulances, AMI patients who went directly to the hospi-
tal or who had typical symptoms had a better chance of
survival both before hospitalization and at 28 days. In
contrast, 28-day mortality was higher in institutionalized
patients.
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ABREVIATURAS

BED: boletines estadisticos de defuncion.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina.

REGICOR: Registre Gironi del Cor.

INTRODUCCION

En Espaiia, cerca del 40% de los pacientes con in-
farto agudo de miocardio (IAM) fallece antes de llegar
al hospital, mientras que la mortalidad de los hospitali-
zados es aproximadamente del 12%'.

La mayor parte de las intervenciones destinadas a re-
ducir la mortalidad de esta enfermedad se dirigen hacia
los pacientes hospitalizados. La utilizacién de fibrin6li-
sis y 4cido acetilsalicilico han representado una reduc-
cién estimada de la mortalidad de al menos un 26% en
nuestro medio?; en la actualidad, la angioplastia prima-
ria también ha contribuido a la mejora del prondstico de
los pacientes que llegan al hospital®. El médximo benefi-
cio de estas intervenciones se obtiene cuando se aplican
precozmente después del inicio de los sintomas®*.

Varios aspectos relacionados con el entorno y las
circunstancias del paciente en el momento del inicio
de los sintomas pueden condicionar su supervivencia.
Hay retrasos en la bisqueda de ayuda que no son bien
conocidos y sobre los que tal vez sea posible realizar
una intervencion desde la salud piblica’.

El objetivo de este estudio fue valorar los aspectos
relativos a la convivencia, el lugar en el que comenzé
la crisis, las caracteristicas y el retraso en las primeras
acciones tomadas después del inicio de los sintomas
de pacientes consecutivos con IAM que sobrevivieron
mas de una 1 h desde el inicio de los sintomas, y de-
terminar su relacién con la mortalidad a los 28 dias.

PACIENTES Y METODO

Se ha utilizado un estudio de cohortes de base po-
blacional en la provincia de Gerona. La poblacién de
referencia fue la de 6 comarcas de esta provincia, unas
266.000 personas mayores de 35 afios segin el censo
de 1996. Se ha incluido a todos los pacientes consecu-
tivos de hasta 85 afos con diagndstico de IAM seguro
o probable segun los criterios estdndar de la Organiza-
cién Mundial de la SaludS. Este estudio se realiz6 de
forma prospectiva y es el primero de base poblacional
que analiza esta cuestién en nuestro pais.

Los pacientes procedian de 2 grupos: los fallecidos
antes de acceder a monitorizacidn cardiaca con posibi-
lidad de desfibrilacion, y todos los pacientes ingresa-
dos con diagnéstico de IAM en cualquiera de los 7
hospitales del drea de estudio durante los afios 1997 y
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1998. Se ha excluido a los pacientes que fallecieron
durante la primera hora tras el inicio de los sintomas.
La principal fuente de informacién fue el Registre Gi-
roni del Cor (REGICOR), que recoge exhaustivamente
todos los IAM del drea de estudio. Para la identifica-
cién de los fallecidos antes de acceder a monitoriza-
cion, la fuente de deteccion principal fueron los boleti-
nes estadisticos de defuncién (BED). Se seleccionaron
los boletines que contenian alguno de los diagndsticos
indice 410 a 414 del CIE-9 de la OMS. Una vez iden-
tificados, se contacté con el médico certificador vy,
cuando se considerd necesario, con los familiares del
paciente, a los que se administré un cuestionario es-
tructurado sobre la conducta seguida ante la aparicién
de los sintomas: aviso al médico de cabecera, aviso a
una ambulancia o traslado directo por medios propios
a un hospital, la primera atencién y el traslado. Tam-
bién se obtuvieron datos sobre el tiempo en minutos
transcurrido entre la apariciéon de los sintomas y los
siguientes acontecimientos: solicitud de atencién sani-
taria, llegada del médico o del personal sanitario, lle-
gada del transporte sanitario y momento de la monito-
rizacion. El retraso en la obtencion de los BED explica
que las encuestas a los familiares y médicos certifica-
dores se realizaran en el periodo 1999-2000. Los datos
de los pacientes que ingresaron en los hospitales se
obtuvieron en el momento del ingreso preguntando di-
rectamente al paciente, y cuando no fue posible, a sus
familiares.

Se analizaron el lugar de residencia, el sexo, la
edad, la situacién de convivencia, el lugar de inicio de
los sintomas, el lugar de tratamiento del IAM, los ha-
bitos y los antecedentes: consumo de tabaco, hiper-
tension, diabetes, hipercolesterolemia y enfermedad
isquémica coronaria previa. Los sintomas, las altera-
ciones electrocardiogrificas y el valor de las enzimas
miocdrdicas permitieron clasificar a cada paciente en
una de las siguientes categorias diagndsticas: IAM
«seguro», IAM «posible», o datos «insuficientes» en
caso de que no pudiera determinarse con mejor preci-
sion la causa de la muerte. La definicion de estas cate-
gorias y el algoritmo de clasificacién siguen criterios
estdndar® que fueron aplicados por el personal experto
y entrenado especificamente para este estudio (epide-
midlogos y cardi6logos).

Se recogieron también los procedimientos terapéuti-
cos y diagndsticos, como el uso de fibrindlisis, antia-
gregantes, inhibidores de la enzima de conversién de
la angiotensina (IECA), bloqueadores beta, cateteris-
mo cardiaco y revascularizacién coronaria.

Se analizé la mortalidad prehospitalaria, intrahospi-
talaria y global a los 28 dias.

Analisis estadistico

Se utilizé el test de la 2 para la comparacién de pro-
porciones entre los grupos de mortalidad prehospitala-
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