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RESUMEN

Introduccion: La cardiopatia isquémica es una causa
frecuente de enfermedad aguda grave en pacientes en
edad productiva. La atencién de este grupo de pacien-
tes de forma oportuna, tiene una relacion directa con la
sobrevida posterior.

Objetivos: Reportar la morbilidad y mortalidad de los
pacientes con sindrome coronario agudo, que requirie-
ron traslado para su evaluacion y tratamiento.
Pacientes y métodos: Estudio de casos, retrospectivo.
Se reportaron todos los pacientes con sindrome coro-
nario agudo, que fueron trasladados por una Unidad
de Cuidados Intensivos mdvil, en el periodo 1° de ene-
ro de 2001 al 30 de junio de 2005. Se captaron la etio-
logia mas frecuente, estado de gravedad y tratamiento
durante el traslado. Se obtuvo la mortalidad y procedi-
mientos realizados. Se utilizé estadistica descriptiva
para el analisis de los datos.

Resultados: Se incluyeron 810 pacientes en el perio-
do de estudio. Se demostro infarto agudo del miocardio
en 76%. Se utilizd6 marcapaso transcutaneo en el 10%
de los pacientes. Se report6 la utilizacidon de trombdéli-
sis en el 9.4%. Cuarenta y tres pacientes se presentaron
con choque cardiogénico; el 7% amerité de ventilacién
mecénica asistida. Fue necesaria la utilizaciéon de vaso-
presores en el 16% de los pacientes con infarto al mio-
cardio y el 2% en angina inestable. La localizacion del
infarto mas frecuentemente reportada fue en la cara in-
ferior. Se presentaron 4 muertes en este grupo de pa-
cientes, de los cuales el 50% fueron por arritmias
cardiacas en coexistencia con choque cardiogénico.
Conclusion: El infarto agudo al miocardio es la causa
mas frecuente de traslado de pacientes dentro de
nuestro sistema de salud; el factor de riesgo mas im-
portante de muerte durante el traslado puede ser la

SUMMARY

Introduction: The ischemic heart disease its an important
problem, with an acute and severe presentation in
productive adults. Early intervention in this group had a
direct impact on the outcome.

Objective: Report the morbidity and mortality of the
patients with acute coronary syndrome, who were
transported to a next level hospital for evaluation and
treatment.

Patients and methods: We designed a retrospective
case report study. Patients with acute coronary
syndrome were included, who required transport to a
next level hospital for evaluation and treatment, from
January 1 of 2001 to June 30 of 2005. We report the
most common aetiology, severity of the disease and
treatment during the transport. Also we reported the
total mortality. Descriptive statistics were used to
analyzed the results.

Results: 810 patients were included. Acute
myocardial infarction were presented in 76%.
Transcutaneous pacemaker were used in 10% of the
population. Thrombolisis was used in the emergency
room before the transport in 9.4%. Forty three patients
had cardiogenic shock; 7% required mechanical
ventilation. Vasopressors were used in 16% of
patients with myocardial infarction and 2% of unstable
angina. Inferior myocardial infarction was the most
common presentation. There were 4 deaths, 50% with
lethal arrhythmias and cardiogenic shock.
Conclusions: Acute myocardial infarction is the most
common disease who requires interhospital transport
in our population; the most important risk factor of
death may be the presence of lethal arrhythmias and
cardiogenic shock.

* Servicios de Medicina Interna y Unidad de Cuidados Intensivos de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE), Centro Médico
de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Guadalajara, Jalisco.
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presencia de arritmias cardiacas de dificil control en
coexistencia de choque cardiogénico.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo, morbili-
dad, mortalidad, traslado, unidades moviles.

El infarto agudo de miocardio (IAM) representa
una urgencia médica que requiere un tratamiento
médico especifico, cuidadoso y la hospitalizacién
inmediata del paciente. La mortalidad es maxima
en las 2 primeras horas desde el inicio de los sin-
tomas y puede reducirse de manera significativa
mediante un tratamiento precoz adecuado, el con-
trol inmediato de las arritmias ventriculares y un
transporte rapido 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 situacion
hemodinamica del paciente hasta su llegada al
hospital.?

El tratamiento inicial otorgado por los servicios
de urgencia, ha mostrado una reduccion de la mor-
talidad, asi como de las complicaciones asociadas
a los eventos coronarios agudos. Sin embargo,
existen limitaciones en el tratamiento de los mis-
mos de acuerdo del nivel de atencion de cada una
de las unidades donde se presenta la atencion ini-
cial del enfermo: unidades de primer contacto o uni-
dades de segundo nivel de atencion.?

En las primeras horas posterior a la instauracion
de cuadro coronario agudo, existe en nuestro medio
la posibilidad de evaluacién angiografica y trata-
miento invasivo coronario. Esto se lleva a cabo en
nuestro hospital, y por lo tanto, el traslado de pa-
cientes que ameritan cateterismo coronario posterior
a un evento agudo es una necesidad.®

El hospital de especialidades, cuenta con una
unidad movil de cuidados intensivos, que se encar-
ga del traslado de pacientes con sindrome corona-
rio agudo (SICA) a unidades de mayor complejidad
para su tratamiento. El objetivo del presente estudio
es la evaluacion de la morbilidad y mortalidad de los
pacientes que fueron trasladados a unidades de
atencion con el diagnostico de SICA.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, de observa-
cion. Se analizaron los reportes de traslado de la
unidad mévil de cuidados intensivos, desde el 1
de enero de 2001 al 30° de junio de 2005. Se in-
gresaron todos los traslados que se realizaron du-
rante el tiempo de estudio, y que se hubiesen re-
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portado en la hoja de captura de datos. Los crite-
rios de no inclusién fueron aquellos pacientes que
se solicitara el traslado pero éste se hubiese can-
celado por algiin motivo (traslado por otra unidad,
traslado por medios propios, paciente estable o
paciente inestable con alto riesgo de muerte). Se
excluyeron aquellos pacientes que no contaran
con reporte completo en la bitacora de traslado, o
aquellos pacientes con signos clinicos de muerte
previo al traslado (a pesar de haber colaborado
en las maniobras de reanimacion cardiopulmonar
avanzada).

Los pacientes detectados en las unidades de
medicina familiar fueron trasladados a unidades de
segundo nivel de atencion o al hospital de tercer ni-
vel de atencion de acuerdo al siguiente esquema:

* Traslado a hospitales de segundo nivel (Hospi-
tal General de Zona u Hospital General Regional):
Angina inestable sin vasopresores, IAM no compli-
cado sin dolor toracico, mayor de 6 h de evolucién.

* Traslado a Hospital de Especialidades: Todos
aquellos caso de los hospitales de segundo nivel,
gue ameritaran evaluacion y tratamiento en la uni-
dad coronaria (cateterismo coronario primario, de
rescate, angina post IAM, marcapasos endoveno-
S0S, apoyo mecanico ventilatorio con isquemia
miocardica persistente a tratamiento médico).
Ademads, se realiz6 el traslado derivado de unida-
des de Medicina Familiar en aquellos pacientes
con caracteristicas clinicas y electrocardiografi-
cas de infarto agudo al miocardio, con tiempo de
evolucion menor de 4 h, y en los cuales existe la
probabilidad de realizacion de cateterismo coro-
nario primario.

En los casos que el paciente candidato a trasla-
do se encontrase en choque cardiogénico, se inicio
tratamiento vasopresor y/o inotropico; y sélo se rea-
lizé el traslado en caso de estabilizacién para su
traslado.

Todos los pacientes contaron con monitoreo
electrocardiografico continuo, oxigeno suplementa-
rio o ventilacion asistida en caso necesario. Todos
los pacientes que ameritaron uso de vasopresores
no se suspendieron durante el traslado. En aquellos
casos con trombdlisis, ésta se inicid en los Hospita-
les Generales y en algunas ocasiones se continué
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durante el traslado. En aquellos pacientes con mar-
capaso trascutaneo, se continué el apoyo con el
mismo, en modo fijo, para evitar deterioro hemodi-
namico por alteraciones en la captacién en el modo
a demanda.

Durante el traslado de pacientes conscientes, no
se utilizé sirena. Sdlo se utilizo la misma, en aque-
llos pacientes bajo sedacion; para evitar el estrés
asociado al traslado e incrementar la isquemia mio-
cardica.

Se utilizé estadistica descriptiva para el analisis
de los datos. Se realizaron promedios, relaciones y
porcentajes para las variables cualitativas.

RESULTADOS

Se trasladaron 810 pacientes en el periodo de estu-
dio. Se demostré infarto agudo al miocardio en
76%, dentro de los cuales incluyeron pacientes con
infarto al miocardio (IAM), infarto del miocardio sin
elevacion del ST (IAM SEST) y angina post IAM.
Se trasladaron 237 pacientes con angina inestable
(figura 1).

Se utilizé6 marcapaso transcutaneo en 60 pacien-
tes. El 65% de los pacientes con marcapaso la lo-
calizacion més frecuente fue en el IAM inferior. En
los pacientes con marcapaso que requirieron vaso-
presores (42 pacientes), el 60% fue en pacientes
con IAM en la cara inferior y el 20% en IAM anterior
extenso.

Se reporté la utilizacién de trombdlisis en el
9.4%. Cuarenta y tres pacientes se presentaron con
choque cardiogénico; 30 pacientes contaban con
ventilaciébn mecanica asistida y todos los casos
contaban con tratamiento con inotrépicos y/o vaso-
presores.

El 7% (68 pacientes) ameritd de ventilacion me-
céanica asistida (VMA). En el 87% de pacientes con
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Figura 1. Diagndsticos de los pacientes que fueron
trasladados a una unidad de atencion.

VMA, se utilizaron aminas. En el grupo de pacien-
tes con ventilacion mecénica, la localizacion mas
frecuente de 1AM fue en cara inferior

Fue necesaria la utilizacion de vasopresores en
el 16% de los pacientes con infarto al miocardio y
el 2% en angina inestable. El infarto en cara inferior
y anterior extenso fueron los sitios mas frecuentes
afectados en este grupo (cuadro |).

La localizacién del infarto mas frecuentemente
reportada fue en la cara inferior, seguido del IAM
anterior extenso y anteroseptal (figura 2).

Se presentaron 4 muertes en este grupo de pa-
cientes, de los cuales el 50% fueron por arritmias
cardiacas en coexistencia con choque cardiogéni-
co y el 75% de localizacion inferior. Sin embargo,
cuando se compararon los grupos, se presento la
muerte en 1:77 pacientes con IAM inferior y 1:70
con IAM AS. En el grupo de enfermos que desarro-
llaron choque cardiogénico y que se encontraban
bajo soporte hemodinamico, se presenté la muerte
en 1:6.8 pacientes con IAM inferior y 1:10 con
IAM AS.

Por otro lado, en el grupo de pacientes con mar-
capaso trascutaneo, fallecieron 1:15 pacientes con
IAM inferior y 1:3 pacientes con IAM AS.

DISCUSION

El traslado de pacientes con cardiopatia isquémica,
es una practica frecuente por nuestra unidad, asi
como a nivel mundial, s6lo superado por la atencion
del paciente con traumatismo. Por otro lado, en

Cuadro I. Procedimientos realizados durante el traslado
y la localizacién mas frecuente.

Localizacion No. (%)
Ventilacion mecanica asistida 68

IAM cara inferior 34 50
IAM anterior extenso 20 29
IAM anteroseptal 6 8.9
Otros 8 131
Marcapaso transcutaneo 60

IAM cara inferior 44 65
IAM anterior extenso 6 10
IAM anteroseptal 3 5
Otros 7 20
Soporte hemodinamico 131

IAM inferior 61 46.5
IAM anterior extenso 32 245
IAM anteroseptal 18 14
Otros 20 15
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aquellos pacientes que fueron atendidos inicialmen-
te en el servicio de urgencias o de atencién inicial,
los sindromes coronarios agudos son la principal
causa de traslado interhospitalario.”

En nuestro medio, la atencién al trauma es la
principal causa de atencién por unidades mdviles
de emergencia. En los sistemas de salud publicos,
la atencién del paciente con sindromes coronarios
agudos, esta basada en la terapia inicial de soporte,
reconocimiento de factores de riesgo y factores pro-
noésticos; y finalmente el traslado a unidades de ma-
yor nivel de atencién para el tratamiento especiali-
zado de los pacientes. Ademas, el sistema de
derivacion de pacientes del IMSS esta disefiado
para este propdsito, con el objetivo de optimizar re-
cursos en la atencion del paciente.

Nuestros resultados son similares a los reporta-
dos en otras series, donde la principal presentacion
de los sindromes coronarios agudos es el infarto
agudo del miocardio, seguido de la angina inestable
e IAM SEST.®

En nuestra poblacion de estudio, existen dos gru-
pos de pacientes: aquellos pacientes con 1AM o Al
estables, y el grupo de pacientes con tratamiento
de soporte de algun tipo. El traslado de pacientes
graves, o con enfermedades con factores de riesgo
para complicacion, debe realizarse posterior a la es-
tabilizacion de la patologia de base.®** Sin embar-
go, existen pacientes los cuales se encuentran con
algun tipo de patologia grave, con cierta estabilidad
gue requiere el traslado para su tratamiento.

Al igual que lo reportado por otros autores, el IAM
inferior fue la presentacion mas frecuente de trasla-
do, asi como la patologia con mayores complicacio-
nes y maniobras durante el traslado. A pesar de que
se compar6 con las demas presentaciones de los
sitios de oclusion coronaria, fue similar en los re-
qguerimientos de VMA, soporte hemodinamico, cho-
que cardiogénico y trombdlisis. Sin embargo, cuan-

50 - AL: Anterolateral, Lat: lateral.
- - L *Otros incluye la presencia de
0 1 T T T T T T IAM Inferior, la combinacién con
| A AE AS AL Lat

*Otros AE, AS, Lat, posterior, dorsal.

Figura 2. Frecuencia de
localizacion del infarto.

do se realiz6 la comparacion con la necesidad de
marcapaso y la coexistencia de choque cardiogéni-
co, en el IAM AS se observé mayor mortalidad.

Nuestra mortalidad es menor, en comparaciéon
con diferentes series.'*'* Sin embargo, nuestros re-
sultados pueden estar influenciados por las caracte-
risticas de los pacientes que fueron trasladados, ya
gue los pacientes con altas dosis de vasopresores
0 VMA con FiO, mayor del 60% no fueron traslada-
dos, ya que el transporte a otra unidad incrementaba
el riesgo por las caracteristicas de soporte de la uni-
dad movil.

A pesar de que el nimero de muertes puede estar
influyendo en la probabilidad de muerte de acuerdo a
la localizacion del infarto y sus complicaciones con-
comitantes; existen posibles explicaciones al respec-
to. Por un lado, el IAM inferior es mas frecuente que
afecte el nodo AV y por lo tanto, la probabilidad de
requerir de marcapaso; es frecuente la presencia de
choque secundario a extension al ventriculo derecho,
y la instauracion del cuadro grave estéa relacionado al
tratamiento inicial del mismo. La presencia de 1AM
AS con choque cardiogénico y/o bloqueo AV, esta
asociado a mayor lesion miocérdica, con lesion tanto
del ventriculo derecho como izquierdo, y por lo tanto,
menor probabilidad de respuesta al tratamiento ini-
cial. Ademas, la evolucion del IAM AS complicado
suele ser fatal, y en ocasiones no permite la inter-
vencion del equipo de salud y especificamente cuan-
do no se cuenta con unidades de cuidados corona-
rios o salas de hemodinamia.?8

CONCLUSIONES

El infarto agudo al miocardio es la causa mas fre-
cuente de traslado de pacientes dentro de nuestro
sistema de salud, esto asociado a la incidencia de
este problema de salud.
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La presentacién de lesién en cara inferior, es de
mayor prevalencia en comparacién con las zonas
de afeccion coronaria. El nimero de intervenciones
con ventilacion mecénica y soporte hemodinamico
son similares en todos los grupos.

El factor de riesgo méas importante de muerte du-
rante el traslado puede ser la presencia de arritmias
cardiacas de dificil control en coexistencia de cho-
gue cardiogénico en los infartos de localizacion infe-
rior y anteroseptal.
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