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Resumen

Introducción y objetivo: El objetivo del estudio fue determinar los factores que intervienen en el retraso en la atención 
médica de pacientes con diagnóstico de IMCEST. Métodos: Se realizó un estudio observacional prospectivo en pacientes 
que ingresaron a la unidad coronaria con diagnóstico de IMCEST. En todos los pacientes se identificaron datos clínicos, 
periodo de arribo del paciente, tiempos de retraso y factores asociados a estos. Resultados: Del 15 de noviembre de 2012 
al 30 de enero de 2015 se incluyeron 213 pacientes con IMCEST. La edad, diabetes, presencia de angina de pecho atípica 
y acudir a hospital en turno nocturno o en fin de semana fueron más frecuentes en pacientes que acudieron después de 
12 horas del inicio de los síntomas de infarto. De estos, el ingreso en turno nocturno o en fin de semana fue el único pre-
dictor independiente para acudir tardíamente al servicio de urgencias. Conclusiones: El presente estudio muestra que en 
un hospital de referencia del sureste mexicano, el retraso atribuible al paciente fue el factor más frecuente relacionado con 
la atención médica en pacientes con IMCEST.

PALABRAS CLAVE: Infarto de miocardio. Terapia de reperfusión. Retraso.

Abstract

Introduction and subject: The aim of the study was to determine the factors involved in the delayed medical care of patients 
with ST-Segment Elevation Myocardial Infarction. Methods: A prospective observational study was conducted in patients 
admitted to the coronary care unit at Dr. Juan Graham Casasús hospital with a diagnosis of ST-Segment Elevation Acute 
Myocardial Infarction. In all patients, clinical data, type and time of reperfusion treatment, and factors associated with delay 
were identified. Results: Between November 2012 and January 2015 we included 213 patients with ST-Segment Elevation 
Myocardial Infarction. Age, diabetes, atypical chest angina and patient arrival period (night or weekend), were more frequent 
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Introducción

La enfermedad cardiovascular continúa siendo la 
principal causa de muerte en el mundo y el infarto de 
miocardio representa el principal contribuyente a esta 
mortalidad. Un rápido inicio de terapia de reperfusión 
para pacientes con IMCEST ya sea con terapia fibri-
nolítica o con intervencionismo coronario percutáneo 
(ICP) primario limita el tamaño del infarto, preserva la 
función ventricular y mejora la supervivencia1,2.

Desde la perspectiva del paciente, el retraso entre 
el inicio de los síntomas y la aplicación de un trata-
miento de reperfusión es posiblemente el más impor-
tante, y este refleja el tiempo total de sufrimiento mio-
cárdico3. El retraso en la atención médica de los 
pacientes con IMCEST ha sido asociado a mayor mor-
talidad a corto y largo plazo4. Estudios previos han 
investigado los factores asociados con el retraso en la 
búsqueda de atención médica y sugieren que la va-
riedad demográfica y las características clínicas inter-
vienen en este retraso5. En México, existen importantes 
diferencias regionales en la oportunidad de atención 
del infarto de miocardio. El objetivo del presente estu-
dio fue determinar los factores asociados con el tiem-
po de retraso en la terapia de reperfusión en pacientes 
con IMCEST en un hospital del sureste mexicano.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional prospectivo en 
pacientes que ingresaron a la unidad coronaria del 
Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan Gra-
ham Casasús, Villahermosa, Tabasco, México, con 
diagnóstico de IMCEST. A todos los pacientes se les 
registraron datos clínicos y antropométricos. Los facto-
res de riesgo que se documentaron fueron los siguien-
tes: Se consideró diabetes mellitus tipo 2, los casos 
previamente diagnosticados o que tenían tratamiento 
hipoglucemiante y/o insulina. La hipertensión arterial fue 
considerada si tenían diagnóstico previo o estaban con 
tratamiento antihipertensivo. La hipercolesterolemia y/o 

hipertrigliceridemia fue establecida cuando tenían este 
antecedente o tomaban estatina y/o fibratos. Los pa-
cientes fueron considerados fumadores si fumaban 5 
cigarros o más al día por un lapso mayor a un año. 
Dolor torácico típico: Opresión precordial o en cara 
anterior de tórax en reposo o ejercicio con irradiación 
a la cara anterior del cuello y/o brazo izquierdo > 1 
minuto con o sin manifestaciones adrenérgicas; dolor 
torácico atípico: No reúne los criterios del dolor con 
perfil isquémico, pero es sugestivo de isquemia mio-
cárdica, como opresión en el maxilar inferior, cara 
anterior del cuello, epigastrio, etc. Paciente con IM-
CEST fue considerado en presencia de dolor o moles-
tia torácica con perfil isquémico característico o no, 
mayor de 20 minutos asociado a una nueva elevación 
del punto J de al menos 2 derivaciones contiguas de 
≥ 2 mm en hombres o 1.5 mm en mujeres en deriva-
ción V2-V3, y de ≥ 1 mm en alguna otra derivación, o 
bloqueo completo de rama izquierda de nueva apari-
ción6. El índice de masa corporal fue calculado por la 
fórmula peso ([kg]/talla [m]2). Clasificación Killip & 
Kimball, I: sin signos de disfunción ventricular; II: ter-
cer ruido ventricular izquierdo y/o estertores crepitan-
tes basales; III: edema agudo pulmonar, y IV: choque 
cardiogénico. El protocolo fue aprobado por el comité 
de ética en investigación y en todos los pacientes se 
recabó consentimiento informado.

En todos los pacientes se estableció tiempo de retra-
so desde el inicio de los síntomas relacionados con el 
infarto de miocardio y la llegada a servicio de urgen-
cias. Se identificó si previo a su llegada al hospital re-
cibieron atención médica en otro lugar (primer contacto 
médico [PCM]). Se dividió a la población de pacientes 
en 2 grupos, los que acudieron en las primeras 12 
horas de evolución y los que acudieron con más de 12 
horas. En estos últimos se identificó la causa del retra-
so: 1) Retraso atribuido al paciente: este se refiere al 
retraso que ocurre entre el inicio de los síntomas y el 
PCM, el cual podría ser por falta de recursos económi-
cos para transportarse, falta de transporte, descono
cimiento de los síntomas o falta de importancia a los 

in patients presenting after 12 hours of onset of symptoms of myocardial infarction. Of these, hospital admission at night or 
weekend was the only independent predictor for delay to the emergency room. Conclusions: This study shows that in a 
referral hospital in southeast of Mexico, the delay attributable to the patient was the most common factor associated with 
care in patients with ST-Segment Elevation Myocardial Infarction. Patient arrival period was associated with delay to medical 
care. (Gac Med Mex. 2016;152:495-502)
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síntomas, y 2) Retraso atribuido al PCM: en este apar-
tado se consideró a pacientes que acudieron a cual-
quier servicio médico, y fuese valorado por un médico 
antes de llegar a nuestro hospital.

Finalmente a los pacientes que acudieron dentro de 
las primeras 12 horas pero que no recibieron trata-
miento de reperfusión fue considerado como retraso 
de tratamiento en hospital, en este grupo se excluye-
ron los pacientes que tuvieron alguna contraindicación 
para administrar trombolisis o angioplastia. En todos 
los pacientes fue realizado seguimiento de la evolu-
ción clínica hasta su egreso.

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva con medias y des-
viación estándar o mediana con valores mínimo y 
máximo para variables cuantitativas, según su distri-
bución, y valores absolutos y porcentajes para varia-
bles cualitativas. Las variables continuas entre grupos 
fueron comparadas con prueba T-Student o U de Man-
n-Whitney, según su distribución. Las diferencias entre 
las variables categóricas fueron evaluadas mediante 
la prueba de chi cuadrada. Se realizó análisis de re-
gresión logística múltiple incluyendo aquellas variables 
que previamente mostraron valor de p < 0.1 en el 
análisis univariado. La razón de momios con intervalos 
de confianza al 95% fueron calculados para las varia-
bles incluidas en el modelo. Un valor de p < 0.05 fue 
considerado estadísticamente significativo. Se utilizó 
paquete estadístico SPSS versión 18 (Chicago, IL, 
EE.UU.).

Resultados

Características clínicas y bioquímicas

Del 1 de noviembre de 2012 al 30 de enero de 2015 
se incluyeron 213 pacientes de manera consecutiva. 
En la tabla 1, se muestran los datos sociodemográficos 
y clínicos de los pacientes en relación al tiempo de 
retraso. La edad fue mayor en pacientes con retraso 
de más de 12 horas (p = 0.01). Los pacientes que 
ingresaron en turno nocturno o en fin de semana acu-
dieron con mayor tiempo de retraso (p = 0.02). Se 
observó mayor retraso a la llegada al hospital en pa-
cientes diabéticos (p = 0.02) y los pacientes con an-
gina de pecho típica acudieron más tempranamente 
comparados con los pacientes que manifestaron dolor 
atípico (p = 0.009). No se observaron diferencias sig-
nificativas en el resto de datos clínicos.

En la tabla 2, se muestran los parámetros bioquími-
cos de los pacientes con infarto de miocardio. No se 
observaron diferencias significativas en niveles de glu-
cosa, azoados y enzimas cardíacas con respecto al 
tiempo de llegada al servicio de urgencias.

La mediana de tiempo de retraso desde el inicio de 
los síntomas de infarto hasta el PCM fue de 4 horas, 
para el grupo de atención temprana la media obser-
vada fue de 3 horas y para el grupo de atención tardía 
fue de 11 horas (Tabla 3). La mediana de tiempo de 
retraso en la llegada al servicio de urgencias de nues-
tra institución fue de 12 horas. Los pacientes con re-
traso mayor de 12 horas presentaron mayores datos 
de congestión pulmonar y falla cardíaca a su llegada 
(Tabla 4). El régimen antiplaquetario fue principalmen-
te a base de clopidogrel además de aspirina, mientras 
que el 9.1% de los pacientes que llegaron dentro de 
las primeras 12 horas de evolución del infarto recibie-
ron prasugrel o ticagrelor. La terapia de reperfusión 
más utilizada en nuestro centro fue trombolisis en el 
63.3% de los pacientes, siendo estreptocinasa el lítico 
más frecuente en el 67% de los casos. Se realizó an-
gioplastia primaria en solo 6.3% de los pacientes. 
Hubo diferencias estadísticas significativas en los días 
de estancia hospitalaria, siendo mayor en el grupo con 
retraso en la llegada a urgencias (5.0 ± 2.4 vs. 6.1 ± 
2.8; p = 0.004). Se observó una mortalidad hospitala-
ria total de 16% en pacientes con infarto de miocardio, 
sin diferencia estadística significativa, en relación a 
tiempo de llegada a urgencias. Sin embargo, al utilizar 
las primeras 6 horas como punto de corte para aten-
ción temprana de infarto, se observa mortalidad hos-
pitalaria de 12.3% para pacientes que acuden en las 
primeras 6 horas y mortalidad de 18.4% (más de 6 
puntos porcentuales) para pacientes que acuden des-
pués de 6 horas de evolución.

La figura 1 muestra  los tiempos de retraso por  
categorías según horas. Observe cómo más del 30% 
de los pacientes acuden con más de 24 horas de re-
traso.

Causas de retraso en la llegada al servicio 
de urgencias

De un total de 210 pacientes, el 33.3% acudieron sin 
retraso, es decir, dentro de las primeras 12 horas de 
evolución del infarto y fueron beneficiados de alguna 
de las 2 terapias de reperfusión; el 30.4% tuvo algún 
retraso atribuible al paciente, en el 20.5%  se observó 
retraso atribuido al PCM y el 15.8% tuvo retraso en 
tratamiento en el propio hospital (Tabla 4).
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Tabla 1. Datos sociodemográficos y clínicos en pacientes con infarto de miocardio con elevación del segmento ST 
(n = 213)

Variable Retraso de  
< 12 horas

n = 109

Retraso de  
≥ 12 horas

n = 104

Total
n = 213

Valor de p

Edad, media ± DE 58.8 ± 12.1 62.8 ± 11.4 60.8 ± 11.9 0.01

Sexo masculino, n (%) 90 (82.6%) 87 (83.7%) 177 (83.1%) 0.83

Escolaridad primaria o 
analfabeta, n (%)

 
64 (62.1%)

 
71 (74.0%)

 
135 (67.8%)

0.07

Subregión, n (%)
– Chontalpa
– Centro
– Sierra
– Pantanos
– Ríos
– Otros

38 (36.9%)
40 (38.8%)

9 (8.7%)
6 (5.8%)
5 (4.9%)
5 (4.9%)

27 (28.4%)
32 (33.7%)

8 (8.4%)
11 (11.6%)

2 (2.1%)
15 (15.8%)

65 (32.8%)
72 (36.4%)
17 (8.6%)
17 (8.6%)
7 (3.5%)

20 (10.1%)

0.06

Lugar de procedencia
– Espontáneo
– Traslado de otro hospital
– Referido médico privado
– Mismo hospital

31 (28.4%)
61 (56.0%)
15 (13.8%)

2 (1.8%)

18 (17.3%)
65 (62.5%)
18 (17.3%)

3 (2.9%)

49 (23.0%)
126 (59.2%)
33 (15.5%)

5 (2.3%)

0.269

Ingreso en turno nocturno o fin 
de semana

31 (28.4%) 45 (43.3%) 76 (35.7%) 0.02

Tabaquismo 41 (37.6%) 40 (38.5%) 81 (38%) 0.89

Diabetes mellitus 44 (40.4%) 58 (55.8%) 102 (47.9%) 0.02

Hipertensión 48 (44%) 57 (54.8%) 105 (49.3%) 0.11

Dislipidemia 36 (33%) 47 (45.2%) 83 (39%) 0.69

Infarto de miocardio previo 9 (8.3%) 13 (12.5%) 22 (10.3%) 0.30

Tipo de dolor precordial atípico 10 (9.2%) 23 (22.1%) 33 (15.5%) 0.009

Índice de masa corporal 28.4 ± 4.2 27.7 ± 3.8 28.1 ± 4.0 0.19

Sobrepeso u obesidad 89 (82.4%) 74 (71.8%) 163 (77.3%) 0.067
 
Los datos numéricos son expresados en medias. Los datos cualitativos se muestran en valores absolutos y porcentajes.
DE: desviación estándar.

Tabla 2. Datos bioquímicos en pacientes con infarto de miocardio con elevación del segmento ST (n = 213)

Variable Retraso de 
< 12 horas

n = 109

Retraso de  
≥ 12 horas

n = 104

Total
n = 213

Valor de p

Glucosa 167 (84-860) 158 (42-641) 165 (42-860) 0.83

Creatinina 1.1 (0.3-4.2) 1.2 (0.67-6.2) 1.2 (0.3-6.2) 0.11

Urea 35 (11-251) 42 (13-209) 37 (11-251) 0.24

CPK 558 (48-8203) 736 (81-3637) 636 (48-8203) 0.16

CPK fracción MB 67 (7.6-503) 69 (10-435) 69 (7.6-503) 0.94

Los datos se muestran en medianas y valores mínimo y máximo ya que tienen una distribución no paramétrica.
CPK: creatinfosfocinasa.
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Tabla 3. Tiempos de retraso, manejo médico y mortalidad hospitalaria en pacientes con infarto de miocardio con elevación 
del segmento ST (n = 213)

Variable Retraso de  
< 12 horas

n = 109

Retraso de  
≥ 12 horas

n = 104

Total
n = 213

Valor de p

Tiempo de retraso del inicio de los síntomas al PCM (h) 3 (0.2-12) 11 (0.5-289) 4 (0.2-289) N/A

Tiempo de inicio de los síntomas al ingreso hospitalario (h) 4.9 (0.3-12) 35 (13-289) 12 (0.3-289) N/A

Killip y Kimball ≥ a II 19 (18.2%) 43 (41.9%) 62 (29.7%) 0.0001

Localización de infarto en cara anterior 43 (46.2%) 50 (48.5%) 93 (43.9%) 0.40

Antiplaquetario
– Clopidogrel
– Prasugrel
– Ticagrelor

99 (90.8%)
2 (1.8%)
8 (7.3%)

103 (99%)
1 (1.0%)

0

202 (94.9%)
3 (1.4%)
8 (3.7%)

0.02

Terapia de reperfusión, n (%)
– Trombolisis
– ACTP primaria

69 (63.3%)
65 (59.6%)

4 (3.6%)

N/A 69 (32.4%)
65 (30.5%)

4 (1.8%)

N/A

Tratamiento trombolítico
– Estreptocinasa
– Alteplasa
– Tenecteplase

44 (40.4%)
10 (9.1%)

11 (10.1%)

N/A 44 (20.6%)
10 (4.7%)
11 (5.2%)

N/A

Días de hospitalización 5.0 ± 2.4 6.1 ± 2.8 5.6 ± 2.7 0.004

Defunción intrahospitalaria, n (%) 17 (15.6%) 17 (14.3%) 34 (16.0%) 0.881

Las variables cuantitativas son presentadas en medianas con valor mínimo y máximo.
ACTP: angioplastia coronaria transluminar percutánea; PCM: primer contacto médico; h: horas; N/A: no aplica.

Tabla 4. Causas de retraso en la atención médica de pacientes con infarto de miocardio con elevación del segmento ST en 
relación a sexo*

Causas de retraso Mujeres
n = 36

Hombres
n = 177

Total
n = 210

Sin retraso 11 (30.6%) 59 (33.3%) 70 (32.9%)

Retraso atribuido a paciente
– Falta de dinero
– �Desconocimiento de síntomas
– �Falta de importancia de los síntomas
– Otros

12 (33.3%)
1 (2.8)
4 (11.1%)
4 (11.1%)
3 (8.3%)

52 (29.9%)
3 (1.8%)

23 (13.2%)
22 (12.6%)

4 (2.3%)

64 (30.4%)
4 (1.9%)

27 (12.7%)
26 (12.4%)

7 (4.2%)

Retraso atribuido a PCM 7 (19.4%) 36 (20.7%) 43 (20.5%)

Retraso de tratamiento en hospital 6 (16.7%) 27 (15.5%) 33 (15.8%)

*Valor de p = 0.79 (sin diferencia estadística significativa). En el grupo de retraso de tratamiento se excluyeron los 3 pacientes con contraindicaciones para trombolisis.
PCM: primer contacto médico.

Predictores independientes de retraso  
en la llegada a urgencias

En el modelo de regresión múltiple se incluyeron 
las variables que tuvieron diferencias significativas 
entre grupos (p < 0.01) en el análisis univariado, 

identificando que el ingreso en turno nocturno o  
en fin de semana fue el único predictor indepen-
diente para acudir tardíamente al servicio de ur-
gencias. El resto de las variables incluidas en el 
modelo no alcanzó diferencia estadística significa-
tiva (Tabla 5).
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Discusión

El presente trabajo muestra que la presencia de 
edad avanzada, diabetes mellitus, dolor precordial atí-
pico, y la llegada a urgencias en la noche o en fines 
de semana son variables asociadas a retraso mayor a 
12 horas en pacientes con IMCEST. El ingreso en 
horarios fuera de turno habitual fue un predictor inde-
pendiente de retraso en la llegada de pacientes con 
IMCEST, lo que está directamente relacionado a la 
posibilidad de recibir terapia de reperfusión. Se ha 
demostrado que hasta 2 terceras partes de los pacien-
tes con IMCEST acuden en horarios nocturnos o en 
fines de semana, lo cual se ha asociado con mayores 
tiempos para recibir terapia de reperfusión y mayor 

mortalidad en pacientes sometidos a terapia de reper-
fusión mecánica5.

Datos a nivel mundial indican que el porcentaje de 
pacientes que acuden tempranamente durante la evo-
lución de un infarto de miocardio es bajo. Algunos de 
estos estudios reportan que los pacientes con IMCEST 
no buscan atención médica por aproximadamente 1.5 
a 2 horas después del inicio de los síntomas7,8. Se ha 
documentado que solo alrededor del 15% de los pa-
cientes acuden dentro de la primera hora desde el 
inicio de síntomas y hasta el 40% de pacientes tienen 
retraso de más de 6 horas9. En gran medida este 
retraso está influenciado por la decisión de buscar 
atención médica10. Los factores previamente reporta-
dos que afectan el tiempo de retraso tienen que ver 
con aspectos sociodemográficos (aspectos económi-
cos o lejanía del lugar), estado cognitivo del paciente 
y factores asociados a las enfermedades subyacentes. 
Otros factores reportados son la edad avanzada, sexo 
femenino, vivir solo, falta de reconocimiento de sínto-
mas, desproporción entre síntomas esperados y sínto-
mas reales, automedicación, estrés y estados emocio-
nales alterados11,12. Otras razones de la demora en la 
búsqueda de tratamiento incluyen el razonamiento 
inapropiado que los síntomas sean autolimitados o no 
son graves; la atribución de los síntomas a otras con-
diciones preexistentes; miedo a la vergüenza que los 
síntomas resulten ser una «falsa alarma»; la falta de 
conocimiento de la importancia de una acción rápida 
y la disponibilidad de terapias de reperfusión13. Otra 
causa importante de retraso en la atención médica son 
las características atípicas del dolor isquémico. Culic, 
et al.14  identificaron la diabetes mellitus, sexo femeni-
no y la edad avanzada como predictores independien-
tes de presentación clínica atípica de infarto de mio-
cardio. Similar a nuestro estudio, identificaron la edad 
avanzada, la diabetes mellitus y dolor atípico como los 
principales factores asociados a retraso en la atención 
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Figura 1. Tiempos de retraso en pacientes con IM con elevación 
fdel semento ST

Tabla 5. Análisis de regresión logística múltiple para determinar factores predictores independientes de retraso en la aten-
ción médica de pacientes con infarto de miocardio

Variable RM (IC 95%) Valor de p

Edad 1.0 (0.98-1.04) 0.23

Diabetes mellitus 1.5 (0.83-2.82) 0.16

Dolor precordial atípico 1.5 (0.62-3.70) 0.35

Escolaridad baja 1.5 (0.72-3.15) 0.26

Llegada en turno nocturno o fin de semana 2.3 (1.23-4.53) 0.009
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del infarto. Así mismo, un nivel de educación bajo se 
ha relacionado con retraso en tiempo de llegada al 
hospital después del inicio de los síntomas de infarto. 
La escolaridad de primaria o menos estuvo presente 
en el 74% de los pacientes comparado con el 62% de 
los que acudieron tempranamente. Un estudio recien-
te identificó el nivel alto de educación correlacionado 
con los menores tiempos de retraso a la llegada al 
hospital15.

Los datos presentados analizan los tiempos de re-
traso en un hospital de referencia del sureste mexica-
no. Un dato de gran valor en este estudio fue identifi-
car la causa de retraso desde el punto de vista de 
cada paciente. La principal causa de retraso de los 
pacientes en el presente estudio fue desconocimiento 
de los síntomas relacionados a infarto de miocardio, 
lo cual es susceptible de modificarse mediante edu-
cación para la salud ya que tiene que ver con infor-
mación disponible para población abierta.

Un número considerable de pacientes que acudie-
ron con retraso (alrededor 60%) ingresaron vía trasla-
do por ambulancia. Como hospital de referencia, se 
reciben pacientes de hospitales generales de los dife-
rentes municipios del estado, además de ciudades 
cercanas de otros estados. El presente estudio mues-
tra que el 20.5% de los pacientes llegan tarde a recibir 
terapia por retraso atribuido al PCM. La mediana de 
tiempo para acudir al PCM fue de 4 horas, sin embar-
go, el grupo de pacientes que acuden tardíamente al 
hospital muestra una mediana de tiempo de llegada al 
PCM de 11 horas con mínimo de 30 minutos y en al-
gunos casos más de 1 semana. Los pacientes que 
acuden en tiempo de ventana para trombolisis pueden 
ver retrasado su tratamiento por falla en el diagnóstico, 
imposibilidad para realizar electrocardiograma o por 
falta de método de reperfusión en la unidad de aten-
ción. Los principales errores diagnósticos en pacien-
tes con síntomas atípicos de infarto son atribuidos a 
patología musculo-esquelética y gastrointestinal. Un 
factor que retrasa la atención primaria del infarto de 
miocardio es acudir a un médico a un consultorio 
antes que a un servicio de urgencias, y a que muchas 
veces no se cuenta con un equipo de electrocardió-
grafo ni la facilidad para administrar trombolisis. Hit-
chcock, et al. identificaron que el acudir a su médico 
de atención primaria en lugar de a un servicio de 
ambulancia se asoció con retraso en la administración 
de trombolisis.

El retraso en el tratamiento en el hospital representó 
una cuarta parte de todas las causas de retraso. Lo que 
permite inferir que aunque el paciente acuda rápido a 

un servicio de urgencias puede no ser suficiente para 
recibir la terapia de reperfusión recomendada.

Es importante establecer que los factores relaciona-
dos con disminución en retrasos para tratamiento son 
la percepción de riesgo mayor, miedo a la muerte, 
severidad de los síntomas y el fácil acceso a servicios 
de urgencias17.

En el presente estudio se observó un porcentaje de 
reperfusión de 33.5% de los pacientes con IMCEST, 
datos muy similares a los publicados en el estudio 
RENASICA II18 (37%) en 2005. Los dos métodos de 
reperfusión recomendados para el tratamiento en las 
primeras 12 horas de evolución del infarto, angioplas-
tia primaria y trombolisis, fueron posibles solo en una 
tercera parte de los pacientes. El más efectivo y se-
guro, la angioplastia, solo se realizó en el 3.6% de los 
pacientes elegibles. A pesar de nuevos y mejores 
agentes trombolíticos, sigue siendo bajo el porcentaje 
de pacientes que los reciben (solo 30% del total). El 
retraso en la llegada a los servicios de urgencias es-
tuvo relacionada a mayores días de hospitalización en 
el presente estudio.

La identificación de factores asociados a retraso de-
berá impactar en la búsqueda y aplicación de medidas 
específicas de estrategias para reducir los tiempos de 
tratamiento en pacientes con infarto de miocardio,  
ya que esto podría reducir el riesgo de daño miocár-
dico permanente y de muerte.

El infarto de miocardio representa un estado pato-
lógico de alto riesgo para la vida. Se ha sugerido que 
hasta la mitad de los pacientes con infarto de miocar-
dio puede fallecer antes de su llegada a un servicio 
de urgencias19. La extensión del daño miocárdico está 
directamente relacionada con el tiempo que dura la 
isquemia, esto puede ser: mínima o ausente si se 
resuelve en los primeros 30 minutos, o extensa e irre-
versible si pasan más de 12 horas desde el inicio de 
los síntomas. En suma, a mayor tiempo, mayor daño 
miocárdico. Un gran número de estudios han demos-
trado que el retraso en la atención médica se asocia 
con mayor riesgo de arritmias letales, insuficiencia 
cardíaca y muerte. De la misma forma, numerosos 
estudios han mostrado que una atención temprana se 
asocia con decremento de reinfarto y mortalidad en 
estos pacientes20. Los investigadores del estudio 
REACT evaluaron una estrategia de intervención para 
disminuir tiempos de retraso para la llegada al hospi-
tal. En la evaluación basal, la mediana de tiempo 
entre el inicio de síntomas y el arribo a urgencias fue 
de 2.3 horas y solo el 25% tuvo retrasos mayores a 
5.2 horas. Después de información masiva en medios 
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de comunicación se logró una reducción en los tiem-
pos de retraso21.

Nosotros consideramos que se necesita establecer 
nuevas y mejores campañas públicas de educación a 
la población y programas para reducir al mínimo el 
retraso en la atención de los pacientes con infarto de 
miocardio. Estos programas deben tener seguimiento 
para mejora en calidad de atención. Tanto la difusión 
masiva en medios de comunicación, como los mejores 
accesos a los servicios de salud pueden impactar en 
la atención primaria del infarto. Para evitar estos retra-
sos, la promoción a la salud deberá ayudar a los pa-
cientes cuanto sea posible en la elaboración de planes 
de previsión para el reconocimiento y respuesta opor-
tuna a un evento agudo. En otros países, los familiares 
y amigos cercanos han sido reclutados para reforzar 
la acción rápida cuando los pacientes experimentan 
síntomas de posible IMCEST22.

Sistemas estatales de atención médica del infarto 
que incluyen servicios de traslado en ambulancia y 
toma de electrocardiograma por personal capacitado 
han mostrado buenos resultados23. Estos sistemas 
bien establecidos son el preámbulo para el estableci-
miento de la trombolisis prehospitalaria, que es el mé-
todo ideal de reperfusión para los lugares más aleja-
dos de los hospitales de referencia.

El incremento en la expectativa de vida de la pobla-
ción y la mayor incidencia de enfermedades crónicas 
como la diabetes mellitus representan un mayor reto 
para los servicios de salud en población mexicana en 
cuanto a la atención temprana y manejo apropiado del 
infarto.

El presente estudio tiene la limitación de que es un 
estudio realizado en un solo centro de concentración 
con un número limitado de pacientes. Se necesitan 
estudios a gran escala que permitan hacer un diag-
nóstico situacional para cada población de México.
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