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La enfermedad cardiovascular es la principal
causa de mortalidad en el mundo industrializado,
aunque con una tendencia a la reducción1. Varios
estudios han documentado recientemente una
notable disminución de la incidencia del infarto
agudo de miocardio (IAM). La base de datos cali-
forniana Kaiser Permanente ha objetivado que la
incidencia del IAM (con y sin elevación del seg-
mento ST) ha disminuido en más de un 50% en
solo 10 años2. En España, el análisis de los estu-
dios PRIAMHO I, PRIAMHO I y MASCARA (realiza-
dos en pacientes ingresados por un IAM entre
1995 y 2005)3 mostró que la media de edad de
los pacientes ingresados se mantuvo estable
(63,8 a 63,2 años), sin embargo, la mortalidad se
redujo del 9,5 al 5,9%, con una odds ratio (OR)
plenamente ajustada de 0,62 para la mortalidad
a 28 días. Es interesante resaltar que la OR fue de
0,43 al incluir únicamente las variables de la for-
ma de presentación en el modelo multivariable,
pero al incluir también las del manejo, como la
terapia de reperfusión o la prescripción de medi-
caciones recomendadas por las guías clínicas, hizo
la OR superior (0,62), lo cual atestigua la impor-
tancia de un tratamiento precoz apropiado. La
mejora de los resultados no parece estar relacio-
nada sólo con el empleo de las medicaciones o las
intervenciones recomendadas, sino con un abor-
daje integral más adecuado de los pacientes con
IAM. En este número de EMERGENCIAS, Fortuny
et al. nos muestran cómo el seguimiento de las
recomendaciones farmacológicas aumenta la su-
pervivencia de los pacientes4.

La estrategia de reperfusión del IAM, bien por
trombolisis o angioplastia primaria cuando están
indicadas, muestran unos porcentajes de supervi-
vencia similares5. Parece lógico es adecuar la estra-

tegia de tratamiento a las disponibilidades reales
de cada zona geográfica, así como el coste final
que se está dispuesto a pagar. En el fondo, uno
de los factores decisorios es el económico (dispo-
nibilidad de laboratorios de hemodinámica y ade-
cuado manejo de los tiempos). Sin duda, es en el
manejo de los tiempos es donde los servicios de
urgencias (SU), tanto prehospitalarios como hos-
pitalarios, se han mostrado más efectivos y han
contribuido al aumento de la supervivencia de los
pacientes con cardiopatía isquémica6. Estos tiem-
pos pueden intervenir los servicios de urgencias
pueden dividirse en tres. El primero corresponde
al tiempo transcurrido entre el inicio de los sínto-
mas y la primera solicitud de asistencia médica; el
segundo es el tiempo entre el aviso y el registro e
interpretación del primer electrocardiograma
(ECG) (que determinará el tipo de síndrome coro-
nario agudo y por tanto la estrategia a seguir), y
el tercero es el tiempo entre el ECG diagnóstico y
la reperfusión. El primer periodo es parcialmente
independiente de los SU, ya que depende princi-
palmente del paciente y su entorno. Su mejora es
crucial y requiere una educación sanitaria de la po-
blación general. Las campañas de educación de la
población general no han podido, sin embargo,
modificar de manera significativa. Tanto es así que,
en los pacientes con una enfermedad coronaria
previa, el tiempo transcurrido hasta el primer aviso
es apenas inferior al de las personas sin una car-
diopatía conocida. Los datos del European Heart
Survey 2009, que recopiló la información de los
pacientes con IAM ingresados en 485 centros de
47 países, la mediana de tiempo entre el inicio de
los síntomas y el primer aviso a los servicios médi-
cos fue de 105 min. El segundo y el tercer perio-
dos (entre el aviso inicial y el ECG, y entre el ECG
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y la terapia de reperfusión) son puntos capitales
en los que los SU han tomado una gran concien-
ciación, sobre todo desde el advenimiento de un
triaje estructurado. Las guías recientes sobre el
IAMCEST de la European Society of Cardiology re-
comiendan que en los pacientes con dolor toráci-
co el ECG diagnóstico se realice en un plazo de
10 min tras el contacto inicial y, preferiblemente,
en el contexto prehospitalario7. También en este
número de EMERGENCIAS se profundiza en este
este aspecto, donde Sánchez et al. nos presentan
los resultados del registro MUSICA, que evidencia
las diferencias en los tiempos de atención y en el
tratamiento recibido según el tipo de hospital8.

Una vez establecido el diagnóstico, debe deci-
dirse el tipo de reperfusión, lo que comporta el
traslado al centro más adecuado si se opta por la
angioplastia primaria o bien se realiza la tromboli-
sis intravenosa, que puede y debe realizarse lo más
precozmente, recordando la posibilidad de admi-
nistrar esta última por los sistemas prehospitalarios.
El problema, que sobre el papel parece sencillo,
se complica en la realidad, teniendo en cuenta
que debe existir un movimiento de pacientes en-
tre el domicilio, los hospitales sin hemodinamia y
los centros con hemodinamia. Una vez más lo
que parece lo óptimo no es necesariamente lo
mejor, dado que estos traslados suponen retrasos
asistenciales9 que comportan un aumento de la
mortalidad. Contar con una única estrategia in-
tervencionista comporta retrasos en los tiempos
de atención, como se ha objetivado en algunos
trabajos recientes, lo que hace replantearse el tra-
tamiento dual10. Volviendo a los datos obtenidos
por el Euro Heart Survey de 2009, la mediana de
tiempo entre el ECG y la angioplastia primaria fue
de 115 min y la mediana de tiempo entre el ECG
y la fibrinolisis fue de 50 min, lo que supone que
un porcentaje importante de los pacientes recibie-
ron la terapéutica de reperfusión en unos tiempos
superiores a los marcados por las guías clínicas, re-
sultados que también se apreciaron en un estudio
previo realizado en SU españoles11. La población
está envejeciendo, y basta visitar los SU de cual-
quier hospital español para darse cuenta de lo que
esto supone. Estos pacientes, tienen unas peculiari-
dades que inciden en los puntos que se han men-
cionado: dificultad para interpretar los síntomas
que padecen, barreras tanto de conocimiento co-
mo de habilidad para contactar con los servicios de
atención prehospitalarios, y dificultad por parte de
los profesionales sanitarios a la hora de realizar el
diagnóstico de los pacientes, tanto por las caracte-
rísticas de su clínica como de sus ECG. En este nú-

mero de EMERGENCIAS, Montiel et al. muestran
los datos del registro RESIM referentes a la atención
de pacientes ancianos, y objetivan que la edad y la
realización de una angioplastia son los factores
predictivos de supervivencia a los 30 días12. No
obstante, estos resultados no pueden generali-
zarse dado que existe un sesgo de selección: los
ancianos pluripatológicos suelen ser desestima-
dos por sus patologías de base para este tipo de
repermeabilización. Por otro lado, el seguimiento
se limitó a 30 días por lo que se desconoce si 
realmente esta terapéutica prolonga la vida. Sin
duda, los ancianos supondrán el gran reto en los
SU, al tener que manejar los tiempos de aten-
ción adecuadamente y optimizar los tratamientos
que deben recibir, sobre todo en época de re-
corte de recursos asistenciales13.
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