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Proceso, estructura y mortalidad asociado al sistema de atencion del sindrome coronario

agudo en Guatemala: El Estudio ACS-Gt

1. Resumen
Los sindromes coronarios agudos (SCA) comprenden el infarto agudo al miocardio (IAM) con

elevacion del segmento ST (IAMCEST), el infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento
ST (IAMSEST) y la angina inestable (AI). En Guatemala la segunda causa de mortalidad general
es el JAM y las cardiopatias isquémicas (CI) ocupan las primeras causas de morbilidad. El objetivo
principal es describir los factores que influyen en los desenlaces de salud del paciente con SCA,
tomando en cuenta que de la calidad del sistema de salud depende este factor principalmente. Para
ayudar a clarificar el proceso y la estructura de este y determinar el desenlace de estos pacientes en
6 de las 8 regiones del pais: Metropolitana, Central, Suroccidente, Verapaz, Nororiente y Petén. Se
realizaron mediciones del tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el desenlace del paciente a
los treinta dias de egresado del hospital, tomando en cuenta todo lo que conlleva el retraso de la
atencion de los SCA en la comunidad, en la atencion primaria, secundaria y terciaria del Sistema
de Salud Publica. Se buscé relacionar los desenlaces por el pronostico de los pacientes
principalmente en los que presentaron IAMCEST. En el disefio y conduccion de la investigacion
participaron dos unidades de la Universidad de San Carlos. Debido a la pandemia de Covid-19 y
la emergencia nacional la cantidad de casos atendidos fueron diferentes a los esperados, teniendo
un total de 112 casos, de los cuales se incluyeron 109 pacientes, fueron excluidos 3 por no cumplir

con los criterios de inclusion. 80.7% (n=88) fueron IAMCEST y 19.3% (n=21) IAMSEST/AL

Los resultados principales de acuerdo con el proceso se presentan en relacion con el tiempo
transcurrido entre el evento y la primera atencion del paciente, la estructura se analiza en funcion
de la disponibilidad de insumos y recursos indispensables para la atencion de la condicion clinica

del paciente y los desenlaces se identificaron como morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo, infarto agudo al miocardio, sistema de atencioén en

salud, Guatemala, fibrinolisis, angioplastia coronaria transluminal percuténea.
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2. Abstract
Acute coronary syndromes (ACS) include ST-segment elevation acute myocardial infarction

(AMI) (STEMI), non-ST-segment elevation acute myocardial infarction (STEMI), and unstable
angina (Al). In Guatemala, the second cause of general mortality is AMI and ischemic heart disease
(IC) occupies the first causes of morbidity. The main objective is to describe the factors that
influence the health outcomes of patients with ACS, taking into account that this factor depends
mainly on the quality of the health system. Help clarify the process and its structure and determine
the outcome of these patients in 6 of the 8 regions of the country: Metropolitan, Central,
Southwestern, Verapaz, Northeastern and Petén. The time from the onset of symptoms to the
evolution of the patient thirty days after hospital discharge was measured, taking into account all
that entails the delay in the care of ACS in the community, in primary, secondary and tertiary care
of the System of Public Health. We sought to relate the results with the prognosis of the patients,
mainly those with STEMI. Two units from the University of San Carlos participated in the design
and conduct of the research. Due to the Covid-19 pandemic and the national emergency, the
number of cases treated was different than expected, with a total of 112 cases, of which 109 patients
were included, 3 were excluded because they did not meet the inclusion criteria. 80.7% (n = 88)

were STEMI and 19.3% (n=21) STEMI / Al

The main results are presented according to the process in relation to the time elapsed between the
event and the first care of the patient, the structure is analyzed based on the availability of supplies
and essential resources for the care of the patient's clinical condition and results were obtained.

identified as morbidity and mortality.

Key words: acute coronary syndrome, acute myocardial infarction, health system, Guatemala,

fibrinolysis, percutaneous transluminal coronary angioplasty.
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3. Introduccion
Los SCA comprenden el IAMCEST, el IAMSEST y la angina inestable (Singh et al, 2019). En

Guatemala durante el afio 2012 la segunda causa de mortalidad general fue el IAM (MSPAS, 2011)
y para el 2016 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) reporto respecto a las
causas de mortalidad general que, las enfermedades cardiovasculares habian sufrido un aumento
en prevalencia, sin dejar de ser la segunda causa, esto debido al aumento de enfermedades no

transmisibles que hay en nuestro pais (MSPAS, 2016).

Actualmente no hay programas nacionales para la atencién del IAM en este pais, esto lo demuestra
el estudio ACCESS (Acute Coronary Event Strategies Survey) que observo que de los 289
pacientes de Guatemala la mayoria (64%) de los SCA eran IAMCEST, seguidos de IAMSEST. La
mayoria (80%) de pacientes que murieron se presentaron con IAMCEST vy solo el 28% recibio
fibrinolisis. Ningln paciente recibidé angioplastia coronaria trasluminal percutanea (ACTP) al
momento del infarto y sélo el 12% recibidé ACTP electiva, todos en centros privados (Rodas et al,
2013). Este antecedente es relevante por la informacion sobre la atencion del infarto, hay que tomar

en cuenta, sin embargo, que el estudio se realiz6 inicamente en la Ciudad de Guatemala.

Por lo anterior, se realizdé un estudio que busco la representatividad nacional con el objetivo
principal de describir el proceso, la estructura y los desenlaces de la atencion en salud de los SCA
en Guatemala, basado en un modelo de salud explicado por Donabedian descrito para valorar la
calidad en la atencion médica (Donabedian A, 1996) y que es la base para entender el problema en
su extension. Se realizo un estudio descriptivo de cohorte Unica. El disefio se baso en seleccionar
6 centros de Guatemala (uno nivel 3 de referencia y cinco regionales), se recolectd toda la
informacion desde el inicio de los sintomas, su evolucion intrahospitalaria y a los 30 dias posterior

al egreso hospitalario.

Se obtuvo un total de 112 pacientes, de los cuales tres pacientes ya no participaron por no cumplir
con los criterios de inclusion. La mayoria de casos con un 80.7% (n=88) fueron IAM con elevacion
del segmento ST y 19.3% (n=21) sin elevacion del ST o Angina Inestable. Dos tercios de los
pacientes fueron hombres (68%) con edad mayor de 50 afios (84%). 43.1% son originarios de la
region metropolitana. Unicamente el 11% fue atendido en un hospital con un protocolo aprobado
para el SCA. Un hallazgo incidental fue que del total de los pacientes 11 fueron positivos para

COVID-19, de los cuales 7 eran IAMCEST y 4 IAMSEST.
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Del total de 88 casos con IAMCEST, el 51.1% se present6 en la cara anterior, mas de la mitad de
pacientes fueron reperfundidos (59%) por medio de fibrindlisis y ninguno recibié PCI primaria.
Los retrasos previos al primer contacto médico fueron mayores en pacientes con IAMSEST/AI a
excepcion del primer contacto médico persé donde los pacientes con IAMCEST presentaron una
mediana de 300 minutos comparada con 185 minutos para pacientes IAMSEST/AI sin
significancia estadistica. Del total de pacientes que consultaron con SCA mas de dos tercios fue
atendido por médicos generales que se encuentran en periodo de formacion para su especializacion,
ya que la mayoria de pacientes que participaron en el estudio acudieron a hospitales escuela donde
se cuenta con programa de posgrado de Medicina Interna principalmente. Menos del 10% fue
atendido al ingreso por cardidlogos. Ninguno de los hospitales estudiados cuenta con sala de
hemodinamia propia por lo que los casos son referidos a la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala (UNICAR) para realizacion de PCI primaria. 8.2% de los pacientes fueron
diagnosticados erroneamente (n=9) de los cuales, 7 presentaron IAMCEST, pero fueron
diagnosticados como IAMSEST/AI y dos presentaron IAMSEST y fueron diagnosticados como
IAMCEST. 4 pacientes no fueron reperfundidos a pesar de consultar en periodo de ventana y dos
recibieron fibrindlisis a pesar de hallazgos electrocardiograficos que mostraban una evolucion
mayor a 12 horas. Con estos hallazgos se da una idea clara de las debilidades con las que cuenta el
sistema de salud del pais, iniciando desde el reconocimiento de sintomas, el tiempo que transcurre
para pedir ayuda dependiendo de la distancia del centro de atencion mas cercano, el diagnodstico
oportuno/certero, el tratamiento adecuado/temprano y finalmente el desarrollo intrahospitalario
que pueda llevarse a cabo dependiendo de los recursos disponibles con los que cuenta el hospital
donde ha sido atendido. El modelo de Donabedian se usé para identificar como los procesos y la
estructura del sistema de salud inciden en el desenlace de eventos que requieren atencion de
urgencia y seguimiento intrahospitalario, en casos que convencionalmente se revisan inicamente

bajo un enfoque clinico.

4. Planteamiento del problema
En Guatemala durante el afio 2012 la segunda causa de mortalidad general fue el IAM y la cuarta

causa fue diabetes mellitus (DM), (estos datos hay que interpretarlos con cautela ya que los
pacientes con DM mueren de sus complicaciones, las cuales en gran porcentaje son complicaciones

cardiovasculares) (MSPAS, 2011). En 2016 el MSPAS reportdé que en el 2015 las causas de
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mortalidad general no difieren respecto a 2012 a excepcion del aumento en muertes por
enfermedades cardiacas que han aumentado de importancia (MSPAS, 2016). Sabiendo que el IAM
es un problema prioritario de salud en Guatemala con alta tasa de mortalidad, la atencion del IAM
en Guatemala es deficiente como lo demuestra el estudio ACCESS (Acute Coronary Event
Strategies Survey). El objetivo de dicho estudio fue describir el manejo de los SCA en paises en
vias de desarrollo. De los 12,068 pacientes a nivel mundial, 289 fueron de Guatemala. Se encontrod
que la mayoria (64%) de los SCA eran IAMCEST, seguidos de IAMSEST. La mayoria (80%) de
pacientes que murieron se presentaron con IAMCEST y solo el 28% recibieron fibrinolisis. Ningin
paciente recibi6 ACTP al momento del infarto y solo el 12% recibid6 ACTP electiva, todos en
centros privados (Rodas et al, 2013). A pesar de que multiples guias de tratamiento del [AMCEST
sugieren con indicacion IA (Recomendacion 1, Nivel de evidencia A) la reperfusion en <12 horas
de inicio de sintomas y de los métodos de reperfusion, la ACTP es la primera opcion y la fibrindlisis
(cuando no se puede realizar ACTP) reciben una indicacion IA (Ibanez et al., 2017). El tratamiento
Optimo para los SCA no solo depende de un medicamento, deben tener coordinacion en el proceso
y la estructura dedicada al cuidado de los pacientes con SCA para mejorar los desenlaces. La
repercusion de los SCA abarca desde la muerte de pacientes en edad econdmicamente activa
(usualmente hombres cabezas de familia) hasta el gasto que representa en salud para el Estado de
Guatemala. Con el estudio se busco ampliar el panorama del proceso que conlleva el diagndstico
temprano y el tratamiento oportuno, para mejorar la calidad de vida de todos los pacientes con

[AM.

Finalmente, se sabe que la mayoria de los pacientes con IAM que fallecen se presentan como
IAMCEST, que el tratamiento de eleccion es la ACTP y que actualmente no est4 disponible en el
sistema de salud publica en Guatemala, una minoria recibe el tratamiento de segunda linea. Es
importante conocer el proceso, la estructura y los desenlaces de los sistemas de atencion de los
sindromes coronarios agudos en Guatemala como una fuente de informacion clinica real para
plantear soluciones, especificamente a largo plazo se pretende proponer un programa de
reperfusion para los SCA. La investigacion cuenta con el aval de la Facultad de Medicina de la
Universidad de San Carlos (USAC) y la direccioén del Centro Universitario de Occidente de la
USAC (CUNOC). La intencion de contar con los dos centros universitarios mas grandes de la
USAC es tener mas cobertura geografica por parte de los investigadores que se distribuyan y

coordinen los hospitales donde se pretende recolectar los datos. La direccion de Investigacion de
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la Facultad de Medicina y el Centro Universitario de Occidente apoyan la investigacion cientifica
y dentro de sus lineas prioritarias estan las enfermedades cronicas no transmisibles ya que lideran

la mobi-mortalidad de Guatemala.

5. Preguntas de investigacion
Pregunta General

(Cuales son los factores que influyen en los desenlaces de salud de pacientes con sindrome

coronario agudo?

Especificas
1. ¢(Cuadles son las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con sindrome

coronario agudo en Guatemala?

2. (Cudl es el proceso de la atencion en salud de los sindromes coronarios agudos en

Guatemala?

3. (Cual es la estructura de la atencion en salud de los sindromes coronarios agudos en

Guatemala?

4. ;Cudles son los desenlaces clinicos de la atencion en salud de los sindromes coronarios

agudos en Guatemala?

6. Delimitacion en tiempo y espacio
El estudio se realizd de febrero 2020 a enero 2021, en un hospital de referencia nacional del

MSPAS: El Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD) y cinco hospitales Regionales: el
Hospital Pedro de Bethancourt, Hospital General de Occidente, Hospital Nacional de Zacapa,
Hospital Nacional de Coban y Hospital Nacional de San Benito.

7. Marco tedrico
En el presente trabajo los términos del SCA no son intercambiables por lo que se abordara la

evidencia de cada uno de ellos, sin embargo, se hara énfasis en el IAMCEST ya que su prondstico
(mortalidad) depende del tiempo en que se instaure el tratamiento de reperfusion, y la reperfusion

depende de la estructura y procesos del sistema de atencion del IAM. Dado que el mecanismo
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principal del IAMCEST es la oclusion coronaria causada por activacion plaquetaria y los efectos
de la cascada de la coagulacién después de la ruptura, fisura o erosion de la placa vascular
(Natarajan et al, 2000). El uso temprano de la terapia fibrinolitica reduce el tamafio del infarto y
preserva la funcioén ventricular ademds de la reduccion de mortalidad (Ibafiez et al, 2017), este
beneficio se extiende hasta 10 afios después del evento, especialmente en el grupo de paciente que
recibieron fibrinolitico en las primeras 3 horas después del inicio de los sintomas (GRUPPO
ITALIANO PERLO STUDIO DELL, 1987). La reperfusion farmacologica es el método mas
disponible en la mayoria de los centros, siendo la alternativa en lugares donde no existe acceso al
laboratorio de cateterismo. Si se utiliza la fibrinolisis muy temprano (<2 horas) existe evidencia de
reduccion de mortalidad incluso mayor que la ACTP. El tiempo que sucede entre el inicio del
infarto y la aplicacion del fibrinolitico es importante, a pesar de esto en estudios se sabe que el
retraso en el tratamiento es alto. Los hospitales regionales y de referencia de Guatemala cuentan
con el tratamiento necesario para una reperfusion farmacoldgica, ya que se incluye entre los
requerimientos médicos necesarios en el MSPAS como terapéutica de enfermedades
cardiovasculares. Se estima que 35 vidas se salvan por cada 1000 tratadas con fibrinolitico en la
primera hora del inicio de sintomas comparados con 16 vidas salvadas por cada 1000 cuando el
fibrinolitico se administraba entre las 7 a 12 horas desde el inicio de sintomas. Un metaanalisis
mostrd que una reduccion de 30 minutos en la administracion del fibrinolitico en los primeros 90
minutos tras el inicio de sintomas resulta en las 3 vidas salvadas por cada 100 pacientes tratados
(Boersma, et al, 1996). A pesar de su probada efectividad el uso de fibrinolitico es bajo, en el
estudio PRIAMHO fue solo 41% (Pabon Osuna et al., 2000) y en el GESIR 5 fue 35%
(Vorchheimer, 1999), aun asi, son datos mayores de reperfusion por fibrinolitico que los reportados

en Guatemala.

La comparacion directa entre la fibrindlisis y ACTP es heterogénea, por ejemplo, las Guias
europeas del tratamiento del IAMCEST (Ibafez et al, 2017) recomiendan la ACTP como método
preferido de reperfusion, especificando que se debe realizar en los intervalos de tiempos
establecidos en dichas guias por un equipo experimentado. Realizar angioplastia requiere un
esfuerzo coordinado que incluye transporte y cuidado por un grupo de paramédicos, enfermeras,
técnicos y doctores, asi como recursos y materiales que no estadn disponibles en todos los centros,
especificamente en las comunidades mds remotas de paises en vias de desarrollo. Incluso se sabe

que la reperfusion mecénica por ACTP no se alcanza en paises desarrollados en la totalidad de
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IAMCEST (Danchin N et al, 2014). Si se conocen las bases del sistema de atencion y las

debilidades que presenta, aunado al tratamiento, es posible establecer protocolos adecuados y
descentralizar el tratamiento en el pais buscando que los centros de referencias cuenten con salas
de hemodinamia para reperfundir el miocardio dafiado en tiempo viable. Por consiguiente, mejorar
la calidad de vida del paciente y reducir los costos de hospitalizacion que repercuten en la economia

del pais.

En los SCA existen intervalos de tiempo que son cruciales para el pronostico del paciente,
especificamente en el IAMCEST, por ejemplo, en 2002 el estudio CAPTIM identificd que el
tiempo total de isquemia es un factor crucial en el beneficio obtenido por la reperfusion al comparar
fibrinolisis contra ACTP. El estudio mencionado no mostré beneficio en la mortalidad de los
pacientes que fueron reperfundidos de manera prehospitalaria por fibrindlisis contra aquellos
reperfundidos por ACTP (Bonnefoy E et al, 2002), un subanalisis demostré que los pacientes
reperfundidos muy temprano (<2 horas) tuvieron una tendencia fuerte a disminuir la mortalidad

contra la ACTP (Bonnefoy E et al, 2009).

8. Estado del arte
El objetivo de la investigacion es describir de una manera general el proceso del diagndstico y

tratamiento de los sindromes coronarios agudos, con especial atencion al IAMCEST, por la
premura que requiere su reconocimiento y tratamiento. Es de especial interés conocer los intervalos
de tiempo que suceden desde que el paciente tiene los sintomas de infarto hasta la reperfusion (o
desenlace como muerte); en medio de este intervalo (que se llama tiempo total de isquemia), existen
intervalos que al analizarlos muestran el funcionamiento de un sistema de salud en general. Por
ejemplo, intervalo de primer contacto médico, intervalo de tiempo door in-door out (puerta dentro
y puerta afuera) que se refiere al tiempo que sucede desde que entra a un centro sin capacidad de
reperfusion, se diagnostica adecuadamente y se refiere a un centro capaz de reperfundir y por
ultimo, el tiempo puerta-balon o puerta aguja, que se refiere al tiempo que sucede desde que entra
al centro capaz de reperfundirlo por método mecéanico (ACTP) o farmacoldgico (fibrinolitico)
respectivamente. Al realizar el andlisis de dichos tiempos (o retrasos) se sabrd en qué escalon del
sistema de salud esta la falla, logrando cuantificar de manera precisa y no una mera estimacion

supuesta. Esto para plantear una estrategia farmacoinvasiva a largo plazo. Existen otras variables
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que han demostrado ser necesarias para el correcto tratamiento de los SCA que se recolectaran;

para justificar la metodologia de la investigacion se presentard la evidencia relevante.

8.1 Sistemas de salud en la atencion del IAM

Existe un modelo descrito por Donabedian que consiste en una triada de “estructura, proceso y
desenlaces” descrito para valorar la calidad en la atenciéon médica (Donabedian A, 1996) que aplica
también para la atencion del IAM (sistema de atencion) con el objetivo de mejorar la calidad de la
atencion y los desenlaces (mortalidad intrahospitalaria, a los 3 dias, entre otros) de los pacientes
(Jacobs A et al, 2007). En Estados Unidos se ha publicado que los programas que mejoran la calidad
de atencion del IAMCEST (a través de optimizar y coordinar los roles de los servicios médicos de
emergencia y los centros con y sin capacidad de realizar ACT) mejoraron la terapia de reperfusion
y redujeron los tiempos de tratamiento. Ademas, la mortalidad intrahospitalaria disminuy6 en
pacientes que sufrieron arresto cardiaco (Granger C, et al, 2019). Incluso, paises en vias de
desarrollo como India evidenciaron que la coordinacion de servicios de salud comunitarios, el
transporte de los pacientes, la administracion temprana de fibrinolitico y la ACTP rutinaria han
demostrado la disminuciéon de la mortalidad después de 1 afio al comparar los datos pre
implementacion versus los datos post implementacion. En base a esto se puede evaluar el sistema
de salud del pais de Guatemala, donde se conoce las debilidades en la calidad del sistema y las

carencias en los diagndsticos y terapéuticas de los pacientes con sindrome coronario agudo.

8.2 Estrategia farmacoinvasiva

En 2003 Daureman y Sobel describieron que la estrategia combinada podria explotar la
disponibilidad de la fibrindlisis y que su administracion temprana podria restaurar el flujo de la
arteria culpable del IAMCEST con subsecuente angioplastia. Ellos acunaron el término
recanalizacion farmacoinvasiva (Daurman H, 2003). El primer estudio clinico que evalu6 la
estrategia farmacoinvasiva fue el GRACIA-2 publicado en 2007. Este estudio aleatorizado
desarrollado en Espafia incluy6 un total de 212 pacientes con IAMCEST asignados a recibir
reperfusion con fibrinolitico (Tenecteplasa) seguido de ACTP en las primeras 3 a 12 horas contra
ACTP combinado con abciximab en las primeras 3 horas. El objetivo primario fue medir el flujo
epicardio (a través de la escala angiografia TIMI) y el grado de perfusion miocérdica (a través de

la escala angiografia TMP), asi como el tamafio del infarto y la funcion ventricular a las 6 semanas.
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La estrategia farmacoinvasiva resultd en un aumento de la frecuencia de la reperfusion epicardica
(21% contra 6%); otros desenlaces como muerte, reinfarto, evento cerebrovascular (EVC)],
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), sangrado mayor y compuesto de muerte, re
infarto, ACV o revascularizacion repetida fue similar en ambos grupos a los 6 meses. El estudio
concluy6 que la estrategia farmacoinvasiva parecia producir mejor perfusion miocardica que ACTP

(Fernandez Avilés F. et al, 2007).

El estudio TRASFER AMI incluy6 1,059 pacientes con IAMCEST de alto riesgo que recibieron
tenecteplasa y luego fueron aleatorizados a trasferencia inmediata para ACTP en 6 horas después
de fibrinolisis o tratamiento estdndar (ACTP de rescate o ACTP retardada). El tiempo medio para
ACTP después de fibrindlisis fue de 3 horas en el grupo de referencia inmediata contra 33 horas
en el grupo de tratamiento estdndar. La conclusion del estudio reportd que el desenlace compuesto
por muerte, reinfarto, falla cardiaca, choque cardiogénico o isquemia recurrente ocurrié menos

frecuente en el grupo que fue referido de inmediato a ACTP (Cantén W. et al, 2009).

El estudio que demostrd que la estrategia farmacoinvasiva era una opcion viable y sobre todo
beneficiosa para los pacientes con IAMCEST, fue el estudio STREAM. Este estudio fue hecho en
Canada en regiones donde no esta disponible una sala de cateterismo para realizar ACTP de
inmediato. Se incluyeron 1,892 pacientes con IAMCEST que se presentaron en las primeras 3 horas
del inicio de los sintomas y fueron aleatorizados para (grupo 1) estrategia farmacoinvasiva
(fibrindlisis con tenecteplasa y ACTP en las proximas 3 a 24 horas) o ACTP primaria (Grupo 2).
Los investigadores mostraron que la mortalidad general y la mortalidad por causa cardiaca fueron
similares entre ambos grupos (Armstrong P. et al, 2013). Este estudio mostrd la evidencia mas
solida para aceptar la estrategia farmacoinvasiva pues no mostr6 diferencia entre las dos estrategias.
De la misma manera el registro francés FAST-MI report6 tasas de mortalidad menores en pacientes
quienes recibieron la estrategia farmacoinvasiva contra aquellos que recibieron ACTP primaria y
resultados similares entre ambas estrategias luego de un analisis de propension (Danchin N. et al,
2014). El beneficio de mortalidad con ACTP primaria se puede perder cuando el retraso del
intervalo puerta-balon es mayor a 1 hora comparada con fibrin6lisis (Nallamothu B. et al, 2003).
Ahora bien ;Qué hay en cuanto a la estrategia farmacoinvasiva en paises en vias de desarrollo

como alternativa de reperfusion? Existen varios ejemplos que mencionar.

En Brasil durante 2013 Solla y colaboradores reportaron la experiencia de implementar un sistema

regional de tratamiento del IAMCEST en Bahia, Brasil, alcanzando reperfusion de 75% en

10
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pacientes que se presentaron con 12 horas del inicio de sintomas (Solla D, 2013). En India se
desarroll6 el programa de la atencion del infarto agudo de miocardio en la region Tamil Nadu, el
grupo de STEMI-INDIA organizo6 el sistema de salud en una red donde hospitales rurales (1lamado
spoke en inglés) se referian hacia un hospital central (Ilamado hub en inglés) con la intencion de
reducir los retrasos, mejorar la tasa de reperfusion y los desenlaces asociados al IAM. Los
resultados mostraron una reduccién en el tiempo de primer contacto médico a reperfusion y
promovieron una coaliciéon que incluyd el gobierno regional, al sistema de ambulancias de
emergencia y una asociacion sin fines de lucro llamada STEMI-INIDA con el objetivo general de

coordinar los esfuerzos de todas las partes (Alexnder T. et al, 2014).

9. Objetivo general.
Describir los factores que influyen en los desenlaces de salud de pacientes con Sindrome Coronario

Agudo en el ano 2020.

10. Objetivos especificos
1. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con Sindrome

Coronario Agudo en Guatemala.
2. Describir el proceso de atencion en salud de los Sindrome Coronario Agudo en Guatemala.

3. Conocer la estructura de la atencion en salud de los Sindrome Coronario Agudo en

Guatemala.

4. Determinar los desenlaces clinicos de la atencidon en salud d ellos Sindrome Coronario

Agudo en Guatemala.

11. Materiales y métodos
11.1 Enfoque y tipo de investigacion

Se realiz6 una investigacion bajo el enfoque cuantitativo. Un estudio descriptivo de una cohorte.

11
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11.2 Recoleccion de informacion

El método de recopilacion de informacion utilizado fue la aplicacion de una encuesta completada
en tres momentos distintos. Esta encuesta fue realizada por médicos generales que laboran en cada
hospital estudiado, a quienes se les brindo distintas capacitaciones para estandarizacion de
informacion y capacitacion para el instrumento de recoleccion de datos. Al ingreso se realizo una
entrevista al paciente, familiar o persona cercana, recopilando datos que son de interés desde el
inicio de los sintomas, tiempo de evolucion, tiempo que tardé en consultar, lugar de primera
consulta y luego se reviso el expediente clinico, ahi se obtuvo toda la informacion desde el ingreso
del paciente, diagndstico, laboratorios realizados, como ayudas paraclinicas, e inicio de tratamiento
considerado por el especialista que abordd el caso, sin interferir con el tratamiento médico
instaurado. Durante su estancia hospitalaria se dio seguimiento, por medio de la evolucion descrita
en el expediente, a las complicaciones cardiovasculares propias del SCA (choque cardiogénico,
insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias supra o ventriculares, entre otras) y no
cardiovasculares, ademas del tratamiento posterior al requerimiento o no de la reperfusion. Al alta
se observod los medicamentos con los que egreso el paciente, y se realizé una llamada a los 30 dias

del evento para valorar su estado vital, finalizando con esto el seguimiento.

La poblacion del estudio incluyd a todos aquellos pacientes adultos con sintomas o signos
compatibles a un SCA, atendidos en los hospitales planteados durante los meses de febrero 2020 a

enero 2021.

11.3 Muestra

La muestra estimada fue de n= 284 pacientes; tomando el total de SCA registrados en SIGSA de
cada hospital, atendidos en afios anteriores. En base a esto se calculd una muestra con 95% de nivel
de confianza y 5% de margen de error. Guatemala n=434 (2016), Pedro Bethancourt n=85 (2016),
Quetzaltenango n=48 (2014), Alta Verapaz n= 15 (2016), Petén n=94 (2016) y Zacapa n=34
(2016).

Debido a la disminucion en el nimero de consultas médicas, secundaria a la pandemia COVID-19,
no fue posible cumplir con el tamafio de la muestra calculado. Se recolectd 112 pacientes y fueron

excluidos 3, quedando con un total de 109 pacientes distribuidos en los 6 hospitales.

12
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Figura 1. Distribucion de pacientes segun la region investigada.

TOTAL DE PACIENTES CON
SINDROME CORONARIO
AGUDO
[n= 112)
EXCLUIDOS POR NO
CUMPUR CRITERIOS
DE INCLUSION
[n=3)
TOTAL DE INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO
{n=109)
LAMCEST LAMSEST/AI
[n= 88} {n=21)
REGION METROPOLITANA REGION METROPOLITANA
[n=55) [n=12)
REGION SUROCCIDENTE REGION SUROCCIDENTE
[n=10) {n=5)
REGION CENTRAL REGION CENTRAL
{n=8} {n=0})
REGION PETEN REGION PETEN
{n=5) {n=1)
REGION VERAPAZ REGION VERAPAZ
[n=5) (n=1)
REGION NORORIENTE REGION NORORIENTE
[n=4) {n=2)

Fuente: propia del autor

11.4 Técnicas e instrumentos

La encuesta fue disefiada tomando en cuenta las variables necesarias para el cumplimiento de los

objetivos planteados. Inicialmente se hizo una capacitacion con todos los médicos recolectores con

la cual se realizaron algunas modificaciones para mejorar el instrumento de recoleccion. La

informacion fue recolectada en los 6 hospitales planteados, por médicos que pertenecian al propio

hospital, para su viabilidad y como apoyo a la vinculacion del propio hospital (comunidad) que

dictan las pautas éticas para la investigacion relacionada con la salud y seres humanos (CIOMS,

2017). A todos los pacientes se les solicitd el consentimiento informado para que aprobaran su
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participacion y el seguimiento posterior. Se llend la encuesta de manera digital a través del sistema

computarizado Research Electronic Data Capture (REDCap) (se cuenta con autorizacion para el

uso de dicha aplicacion por 5 afios, gestionada por el equipo de investigadores), usando dispositivos

electronicos portatiles.

El instrumento de recoleccion estd conformado por preguntas

sociodemograficas y preguntas que evidencian el proceso, la estructura y los desenlaces de la

atencion del sistema de salud de los SCA. El protocolo fue evaluado por el Comité de Bioética en

Investigacion en Salud de la Universidad de San Carlos de Guatemala. La investigacion cuenta con

el aval de la Facultad de Medicina y la direccion de la carrera de medicina del Centro Universitario

de Occidente CUNOC, ambos de la Universidad de San Carlos de Guatemala USAC.

11.5 Operacionali

zacion de las variables

Objetivo especifico

Variables o unidades de analisis

Forma en que se midieron, clasificaron o
cualificaron

Iniciales del paciente

Iniciales del nombre y apellido del paciente.

Teléfono celular o de casa donde
comunicarse con el paciente para
seguimiento a un mes, del paciente,
familiar o persona cercana.

Numero de teléfono

Edad Afios cumplidos

Sexo Masculino / femenino
Origen Departamento/Municipio
Peso Peso al ingreso en libras
Talla Talla al ingreso en metros

Factores de riesgo cardiovasculares

Presencia o ausencia de: hipertension arterial
sistétmica o uso de antihipertensivos, diabetes
mellitus o uso de hipoglucemiantes, antecedentes de
tabaquismo, dislipidemia o uso de hipolipemiantes

Sintomas de inicio

Angina tipica

Dolor toracico atipico
Disnea

Sincope

Paro cardiaco

Demograficos y clinicos

Tipos de SCA

Diagnostico seglin definiciones universales de:
IAMCEST

IAMSEST

Angina inestable

Signos vitales al ingreso al hospital de
donde se recolectan los datos.
Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Temperatura

Presion arterial

latidos por minuto
respiraciones por minuto
grados centigrados
mmHg
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porcentaje

Saturacion de oxigeno
Terapia previa presencia de
medicamentos que se utilizaban

previamente al evento de uso cronico y
sus dosis.

Farmaco de familia Enzima convertidora de
angiotensina o ARA2/ Acido acetil salicilico/
Clopidogrel/ Estatina/ Beta bloqueadores/
Espironolactona

Intervalo PCM que transcurre entre el

Proceso de la atencion

del sistema de salud de
los SCA
(objetivo primario)

inicio del dolor y la primera consulta. Minutos
Tiempo de traslado en la ambulancia o

sus propios medios hasta llegar al Minutos
hospital donde se atendio.

Intervalo PCM a ambulancia Minutos
Intervalo PCM a ECG Minutos
Intervalo primer ECG a diagnostico Minutos
Intervalo Puerta — aguja, que es la
administracion intravenosa del | Minutos
fibrinolitico.

Intervalo fibrinolitico a ACTP Minutos
Intervalo diagnostico y ACTP Minutos
Tiempo total de isquemia, dolor
adjudicado al SCA y el inicio de la Minutos
administracion del fibrinolitico

Tiempo de referencia (Door-in-door-out)

en caso de aplicar, si fue referido a otro | Minutos

centro con capacidad de fibrindlisis.

Farmaco de familia Enzima convertidora de
angiotensina o ARA2/ Acido acetil salicilico/

Proporplqr} de T MDG al  ingreso, Clopidogrel/  Heparina no  fraccionada o
prescripeion y dosis Enoxaparina/ Estatina/ Beta bloqueadores/
Espironolactona
Farmaco de familia Enzima convertidora de
Proporcion TMDG al egreso | angiotensina o ARA2/ Acido acetil salicilico/

prescripcion y dosis

Clopidogrel/ Estatina/ Beta bloqueadores/
Espironolactona

Personal médico con entrenamiento
adecuado, medicina interna o
cardiologia, para  diagndstico 'y

tratamiento del SCA, colegiado en
Guatemala

Presente o ausente

Disponibilidad de ECG al momento del
ingreso.

Presente o ausente

Estructura de la
atencion del sistema de

Disponibilidad de papel para ECG al
momento del ingreso

Presente o ausente

salud de los SCA
(objetivos especificos)

Protocolo  estandarizado  para el

tratamiento de IAMCEST al ingreso

Existente y con seguimiento
Ausente

Disponibilidad de fibrinolitico

Disponibilidad o ausencia de:
Estreptoquinasa/ Alteplasa/ Tenecteplasa

Disponibilidad de enzimas cardiacas

Disponibilidad o ausencia de:
CPK total, CPK Mb, Mioglobina, Troponina I,

Disponibilidad de TMDG al ingreso

Disponible o ausente; Farmaco de familia Enzima
convertidora de angiotensina o ARA2/ Acido acetil
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salicilico/ Clopidogrel/ Heparina no fraccionada o
Enoxaparina/  Estatina/ Beta  bloqueadores
/Espironolactona

Disponibilidad de camas al ingreso

Camas disponibles o ausentes

Disponibilidad de ambulancia funcional,
gasolina y chofer.

Disponible o ausente

Administracion de fibrinolitico y dosis

Si 0 no y dosis

Cita programada para ACTP o cirugia de
revascularizacion coronaria.

Siono

Mortalidad intra hospitalaria por causas
cardiovasculares como consecuencia del
SCA

Reinfarto/ Muerte subita/ Arritmias ventriculares/
Choque cardiogénico/ ECV/ Complicaciones
hemorragicas relacionadas al uso de anticoagulante,
fibrinolitico o inhibidores plaquetarios/
Complicaciones mecanicas relacionadas al SCA

Mortalidad intrahospitalaria
cualquier causa no asociada a SCA

por

Siono
Cual

Mortalidad a los 30 dias por cualquier
causa, verificado por una Illamada
telefonica al familiar, paciente o persona
cercana

Vivo o Muerto

Desenlaces
(objetivos especificos)

Morbilidad
intrahospitalaria

cardiovascular

Arritmias no letales/ Hemorragia relacionada a
anticoagulante, inhibidor plaquetario o fibrinolitico
no mortal/ ACV isquémico o hemorragico no fatal/
Insuficiencia cardiaca sintomatica que requirid
tratamiento diferente al prescrito para SCA/
Reinfarto no fatal

FEVI% por ecocardiografia, en caso de
contar con ecocardiograma transtoracico.

Porcentaje de fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo calculado por método biplanar Simpson

Estancia intrahospitalaria, desde el
ingreso hasta el alta.

Dias

Lugar de realizacion de la fibrinolisis.

MSPAS o entidad privada

Fibrindlisis exitosa si: ST descendié mas
de 50% en aquella derivacion donde
estaba mas elevada/Cese del dolor
precordial/Arritmias de reperfusion

Siono

PMC: primer contacto médico. ECG: electrocardiograma. ACTP. SCA. IAMCEST. IAMSEST.
ECV. FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

11.6 Procesamiento y analisis de la informacion

Los datos fueron recolectados por medio de cuestionarios dentro del sistema computarizado

Research Electronic Data Capture (REDCap), el cual registrd, actualizd y guardd toda la

informacion requerida para cada participante del estudio. Posteriormente los investigadores

analizaron y se aseguraron de que cada cuestionario estuviera completo y llenado adecuadamente.

La codificacion de las respuestas se hizo por medio automatizados. A continuacion, se descargo la

base de datos y esta fue analizada en los programas estadisticos informaticos SPSS ®y STATA®.
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Se agruparon las variables segun el proceso, estructura y desenlace para mejor comprension de los
objetivos. En Proceso todas las variables incluyeron la evolucion del paciente desde el inicio del
dolor hasta la terapéutica médica establecida, en Estructura se incluyeron todas las variables que
ayudan a evaluar la disponibilidad del recurso médico, equipo necesario para diagndstico y la
disponibilidad de tratamiento Optimo, finalmente en Desenlace todas las variables definen la
evolucion final del paciente. Las variables continuas fueron descritas en media, desviacion

estandar, mediana y percentiles; las categdricas en frecuencia y porcentajes.

Para evaluar las caracteristicas de los grupos segun tipo de infarto se realizaron pruebas de chi
cuadrado para las variables categoricas y para las variables continuas. El cambio entre IAMCEST
y IAMSEST/AI se evalu6 mediante la prueba chi cuadrado. En todos los casos, el nivel de

significacion estadistica fue de p < 0.05.

12. Vinculacion, difusion y divulgacion

El proyecto de investigacion tuvo la vinculacion con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social a través de las autoridades de cada hospital que se incluyeron en el estudio, ademas estuvo
vinculada con la USAC y las unidades avaladoras durante el proceso como apoyo en materiales y

recursos.

La facultad de Ciencias Médicas de la USAC puede beneficiarse del presenta trabajo con la
informacion que se generd para plantearse nuevas lineas de investigacion que aporten en el tema,
aumentar el interés de investigacion en los profesionales de la salud que competen y que presenten

interés en el tema.

Se realizaron seminarios mensuales en linea, contando con expositores de Estados Unidos, Francia,
México y Guatemala para capacitar a los médicos recolectores, contando con la participacion de la

Dra. Hilda de Abril de DIGI.

La evidencia de estas actividades se puede encontrar en nuestra cuenta en linea de redes sociales

(@gt acs) y ha sido reportado mensualmente en el informe de avances de actividades a DIGI.
La estrategia para divulgar los resultados estaria basada en dos fases:

1. Cientifica: se presentaran los resultados en la revista cientifica indexada especializada en

el tema. Se desea de igual manera realizar conferencias en la Facultad de Ciencias Médicas
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de la Universidad de San Carlos (USAC) y la direccion del CUNOC y presentacion en el
Congreso Nacional de Medicina Interna y el Congreso Nacional de Cardiologia una vez
obtenidos los resultados de la primera y segunda fase. Se pretenden llevar los resultados a
congresos internacionales de cardiologia donde proyectos de similar magnitud se han

presentado (ACC Scientific Session o European Congress of Cardiology).

Autoridades de gobierno: se plantea la difusion de la informacion a entidades de gobierno
entre ellas ministerio de salud y comision de salud del congreso con el objetivo de informar
la situacion actual de una de las principales causas de morbi-mortalidad del pais y asi poder
plantear estrategias de diagnéstico y tratamiento oportuno en pacientes con Sindrome

Coronario Agudo, con o sin elevacion del ST y Angina inestable.
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13. Productos, hallazgos, conocimientos o resultados

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio.

IAMCEST IAMSEST/AI Total
Caracteristica demografica n=88 n=21 n=109 P
X+DE X+DE X+DE
Edad ~afios 60.9+11.2 64.9£12.6 61.6£11.6 0.15
Peso ~ kg 72.7£10.4 70.6+£12.3 70.8+14 0.43
mediana (25-75) mediana (25-75) mediana (25-75)
Talla ~ metros 1.67 (1.60 - 1.72)  1.65 (1.60 - 1.70) 1.65(1.6-1.71)  1.00
n (%) n (%) n (%)
Sexo 0.25
Masculino 69 (78) 14 (66.7) 83 (68)
Region de Procedencia 0.80
Metropolitana 37(42) 10(47.6) 47(43.1)
Norte 8(9.1) 2(9.5) 10(9.2)
Nororiental 11(12.5) 2(9.5) 13(11.9)
Suroriental 3(3.4) 0(0) 3(2.8)
Central 7(8) 1(4.8) 8(7.3)
Suroccidental 15(17) 5(23.8) 20(18.3)
Noroccidental 1(1.1) 1(4.8) 2(1.8)
Petén 2(2.3) 0(0) 2(1.8)
Extranjero 4(4.5) 0(0) 4(3.7)
Tipo de vivienda 0.98
Rural 38(43.2) 9(42.9) 47(43.1)
Urbano 50(56.8) 12(57.1) 62(56.9)
Nivel de escolaridad 0.43
No estudio 11(12.6) 4(19) 15(13.9)
Primaria 37(42.5) 12(57.1) 49(45.4)
Secundaria 25(28.7) 2(9.5) 27(25)
Carrera técnica 10(11.5) 2(9.5) 12(11.1)
Licenciatura o mas 4(4.6) 1(4.8) 5(4.6)
Ocupacion 0.41
Agricultura 6(6.9) 2(9.5) 8(7.4)
Comercio informal 19(21.8) 8(38.1) 27(25)
Comercio formal 6(6.9) 0(0) 6(5.6)
Servicios técnicos 14(16.1) 3(14.3) 17(15.7)
Servicios profesionales 8(9.2) 2(9.5) 10(9.3)
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Ama de casa 16(18.4) 5(23.8) 21(19.4)
No labora 18(20.7) 1(4.8) 19(17.6)

Existe protocolo aprobado para 11017 <\ 104 2 1711 02l

la atencion del SCA*

Infeccion COVID-19 709) 4(20) 11(11.2) 0.16

Antecedentes
Hipertension arterial sistémica 43(48.9) 11(52.4) 54(49.5) 0.77
Tabaquismo 24(27.3) 3(14.3) 27(24.8) 0.22
Diabetes mellitus 40(45.5) 10(47.6) 50(45.9) 0.85
Dislipidemia 19(21.8) 2(9.5) 21(19.4) 0.2
Enfermedad coronaria 8(9.2) 2(9.5) 10(9.3) 0.96
Infarto agudo al miocardio 11(12.6) 4(19) 15(13.9) 0.44
Stent coronario 2(2.3) 0(0) 2(1.9) 0.48
S;?;ﬁzi(;e revascularizacion (L) 0(0) 1(0.9) 0.62
Enfermedad renal crénica 5(5.7) 2(9.5) 7 (6.4) 0.52
Insuficiencia cardiaca 3(3.4) 1(4.8) 4(3.7) 0.77
Evento cerebrovascular 0(0) 1(4.8) 1(0.9) 0.04
nger;lfc iad cardiaca  no 1(16.7) 0(0) 1(12.5) 0.54

Medicamentos previos al ingreso
IECA/ARA 11 34(39.1) 9(42.9) 43(39.8) 0.75
Acido acetilsalicilico 7(8) 5(23.8) 12(11.1) 0.03
Inhibidores P2Y'12 5.(5.7) 1(4.8) 6(5.6) 0.86
Estatina 3(3.4) 2(9.5) 5(4.6) 0.24
Beta bloqueadores 5(5.7) 1(4.8) 6(5.6) 0.86
Calcios antagonistas 5(5.7) 4(19) 9(8.3) 0.04
Nitratos 1(1.1) 1(4.8) 2(1.9) 0.27
Insulina 9(10.3) 3(14.3) 12(11.1) 0.6

* Solamente un hospital cuenta con protocolo de atencion de SCA.

Mas de dos tercios de los pacientes son del sexo masculino (68%), tienen mas de 50 anos (84%)
con un peso entre 56.8 a 84.8kg (66%) y la mediana de la talla se encuentra en 1.65m.
Aproximadamente 43.1% son originarios de las regiones metropolitana, suroccidental (18.3%) y
nororiental (11.9%) y mas de la mitad de los pacientes provienen del area urbana (56.9%). La
mayoria de los pacientes tienen un nivel de escolaridad primario (45.4%), el nimero de pacientes
fue inversamente proporcional al grado de escolaridad, llegando a ser solo cinco pacientes con
licenciatura o mas (4.6%). La mayor de los pacientes eran hombres en ambos grupos,
correspondiendo al 68% del total de los pacientes. El comercio informal fue el que tuvo mayor

representacion en ocupacion con un 25%, de gran importancia por el impacto econdmico que
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repercute en el hogar al momento de tener un desenlace no favorable. Del sexo femenino se
encontrd la ocupacion de ama de casa en un 19.4%. De todos los datos demograficos previos no se

encontrd diferencia significativa entre los grupos de IAMCEST e IAMSEST/AL

Unicamente el 11% de los pacientes fue atendido en el hospital que si presenta un protocolo
establecido para el SCA. Del total de SCA 11 pacientes fueron positivos para infeccion por
COVID- 19, siendo siete de estos con IAMCEST y cuatro con IAMSEST/AI. El hallazgo fue

incidental y no tuvo repercusion en el desenlace de los pacientes.

Los antecedentes mas prevalentes en los pacientes con SCA fueron hipertension arterial (49.5%),
diabetes mellitus (45.9%) y tabaquismo (24.8%), encontrando que el evento cerebro vascular fue
el Unico que presentd diferencia significativa entre IAMCEST e IAMSEST/AI (p= 0.04). Los
medicamentos mas utilizados previos al ingreso fueron IECA/ARA 1I (39.8%), ASA (11.1%) e
insulina (11.1%). Al comparar los grupos de IAMCEST e IAMSEST/AI se encontré diferencia
significativa respecto a uso de ASA (p= 0.03) y calcio antagonistas (p= 0.04).

Tabla 2. Caracteristicas de IAMCEST

IAMCEST
Caracteristicas de IAMCEST n=88
n (%)
Localizacion electrocardiografica
Anterior 45 (51.1)
Lateral 5(5.7)
Inferior 38 (43.2)
Reperfusion 52 (59.1)
Tipo de reperfusion
Fibrindlisis 52 (100)
Fibrinolitico utilizado
Estreptoquinasa 17(32.7)
Alteplasa 34 (65.4)
Tenecteplasa 1(1.9)*
Razoén por la que no se realizé ICP
No existe sala de hemodinamica 65 (73.9)
Tiempo desde el inicio de sintomas > 12 horas 13 (14.8)
No fue aceptado traslado 1(1.1)
Paciente niega tratamiento 2(2.3)
No se considerd por médico tratante 7(8)
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Razoén por la que no se realizé fibrinolisis

Tiempo desde el inicio de sintomas > 12 horas 18(50)
Falta de insumos 3(8.3)
Contraindicacion 1(2.8)
Paciente niega tratamiento 1(2.8)
No se consider6 por médico 13(36.1)
Angiografia o ICP en pacientes con infarto no reperfundido 7(19.4)
.Isquemia 0 Viabilidafl realizada previo a angiografia o ICP en paciente con 4(57)
infarto no reperfundido
Lugar donde se realizo la fibrinolisis
MSPAS 44 (84.6)
Privado 7 (13.5)
IGSS 1(1.9)
Fibrindlisis exitosa 34 (65.4)
Angiografia o ICP posterior a fibrindlisis exitosa > 24 horas 17 (50)
Dx 7 (43.8)
ICP 9 (56.3)
Estrategia farmacoinvasiva (2-24 horas) 0(0)
Razén no exitosa fibrinolisis
ST no descendid 1(8.3)
Isquemia persistente 5(41.7)
Ambas 6 (50)
Angioplastia de rescate 1(14.3)*

* Realizada en hospital privado. (posterior a Angioplastia regreso a continuar tratamiento en hospital

publico).

Se obtuvieron 88 casos de pacientes con IAMCEST, 51.1% tuvo presentacion de cara anterior.
Hubo reperfusion en mas de la mitad de los pacientes (SI: 59.1% vs. NO: 40.9%), de los cuales la
totalidad fue por medio de fibrindlisis y ninguno recibié PCI primaria, la cual no estd disponible
en ninguno de los hospitales del estudio. Las tres principales razones descritas por las que no se
realizo ICP primaria fueron: no hay salas de hemodinamia (73.9%), el tiempo desde el inicio de
los sintomas era mayor a 12 horas (14.8%) y no fue considerado por el médico tratante (8%). Asi
mismo, el 40.9% no tuvo ningun tipo de tratamiento de reperfusion, aun cuando esta es de eleccion
en este tipo de infarto, las razones fueron: el tiempo de inicio de sintomas mayor a 12 horas (50%),
no fue considerado por el médico (36.1%) y la falta de insumos (8.3%). Menos de un cuarto de los
pacientes no reperfundidos fueron a angiografia o ICP posteriormente (19.4%), de estos pacientes,

mas de la mitad tenia isquemia o viabilidad previo al procedimiento (57%).
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De los pacientes que recibieron tratamiento fibrinolitico, méas de dos tercios fue con Alteplasa

(65.4%), seguido de Estreptoquinasa (32.7%), habiendo un paciente que recibié Tenecteplasa en

un hospital privado (1.9%). La mayoria de la fibrindlisis se realizdé en hospitales del MSPAS

(84.6%) y mas de dos tercios fue considerada exitosa (65.4%). Es importante notar que a ninguno

de los pacientes se les realizo estrategia farmacoinvasiva en el periodo de ventana de 2-24 horas y

solamente un paciente fue a angioplastia de rescate en hospital privado, ddndose tratamiento en

conjunto puesto que paciente va a ICP en este centro y posterior retorna a continuar tratamiento en

hospital publico.

Tabla 3. Presentacion clinica

IAMCEST IAMSEST/AI Total
n=88 n=21 n=109 p
X+DE X+DE X+DE
FC~Ipm 80.3+24.9 91.4+31.7 82.4+26.5 0.08
GRACE 129+32 109+32 1254+32.7 0.01
mediana (25-75) mediana (25-75) mediana (25-75)
Frecuencia respiratoria ~ Rpm 18 (16.0 - 22.0) 20 (17.0 - 24.0) 19 (16 - 22) 0.23
Presion arterial sistolica ~ mmHg 115.0 (91.2-134.7)  130.0 (110 - 140) 120 (100 - 139) 0.06
Presion arterial diastolica ~ mmHg 70.0 (60.0 - 84.5) 80.0 (70.0 - 86.0) 70 (60 - 84) 0.22
Temperatura ~ [1C 37.0 (36.5-37.0) 37.0 (36.7 - 37.0) 37 (36.5-37) 0.36
Saturacion de oxigeno ~ % 95.0 (91.7 -97.0) 92.0 (86.0 - 96.0) 94 (90.2 - 97) 0.07
n (%) n (%) n (%)
Angina tipica 76 (86.4) 16 (76.2) 92 (84.4) 0.24
Angina atipica 8(9.1) 1(4.8) 9(8.3) 0.51
Disnea 18 (20.5) 9 (42.9) 27 (24.8) 0.03
Sincope 8(9.1) 1(4.8) 9(8.3) 0.51
Paro cardiaco 1(1.1) 0 (0) 1(0.9) 0.62
Hallazgos electrocardiograficos al ingreso
Ritmo sinusal 66 (75) 19 (90.5) 85 (78) 0.12
Fibrilacion auricular 1(1.1) 0 (0) 1 (0.9) 0.62
Extrasistoles ventriculares 4 (4.5) 1(4.8) 5(4.6) 0.96
Bloqueo AV primer grado 1(1.1) 0(0) 1(0.9) 0.62
Bloqueo AV segundo grado 4 (4.5) 0(0) 4(3.7) 0.32
Bloqueo AV tercer grado 14 (15.9) 0(0) 14 (12.8) 0.05
Ritmo de marcapaso 0(0) 2(9.5) 2(1.8) <0.01
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ECG otro 2(2.3) 1 (4.8) 3(2.8) 0.53
Killip-Kimball 0.04
I 43 (48.9) 13 (61.9) 56(51.4)
II 27 (30.7) 4(19.0) 31(28.4)
I 5(.7) 4(19) 9(8.3)
v 13 (14.8) 0(0) 13 (11.9)
TIMI <0.01
0 0(0) 2(9.5) 2(1.8)
1 3334 2(9.5) 5(4.6)
2 8(9.1) 6 (28.6) 14 (12.8)
3 11 (12.5) 8 (38) 19 (17.4)
4 9 (10) 2(9.5) 11 (10)
5 12 (13.6) 0 (0) 12(11)
6 8(9.1) 1 (4.8) 9(8.3)
=7 37 (42) 0 (0) 37 (34)

Lpm= latidos por minuto, GRACE=Grace Risk Score, Rom= respiraciones por minuto, mmHg=
milimetros de mercurio, [1C= grados centigrados, AV= auriculoventricular, Killip-Kimball= escala
pronostico de la evolucion de la afeccion y las probabilidades de muerte en los primeros 30 dias posterior

a un sindrome coronario agudo, TIMI= escala que evalua mortalidad, infarto o isquemia recurrente a
los 14 dias.

Se realiz6 una valoracion de la mortalidad calculada a los seis meses y muerte intrahospitalaria por
medio de la escala GRACE, que incluye edad, frecuencia cardiaca en reposo, presion arterial
sistolica y creatinina sérica inicial. Se puede evidenciar una media de 129+32 en pacientes con
IAMCEST, que se interpreta como un 4 a 5.9% de mortalidad y 109432 en pacientes con
IAMSEST/ALI interpretado como un 3 a 3.9% de mortalidad, estadisticamente significativo (p=
0.01).

Se tomo en cuenta los signos vitales en todos los pacientes y saturacion de oxigeno. Los pacientes
con JAMSEST/AI tuvieron mayor frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial
sistolica y diastdlica al ingreso comparado con los pacientes que se diagnosticaron con IAMCEST,
contrario a la saturacion de oxigeno que fue mayor en estos. Se encontré que la mediana de los
pacientes fue igual entre ambos grupos para la temperatura en 37°C. Tanto en IAMCEST e
IAMSEST/ALI la presentacion clinica inicial mas comun fue la angina tipica (86.4% y 76.2%
respectivamente) y la disnea (20.5% y 42.9% respectivamente), siendo esta tltima estadisticamente

significativa en ambos grupos (p= 0.03).
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De los hallazgos electrocardiograficos al ingreso se observd que la mayoria de los pacientes se
encontraban en ritmo sinusal (78%), seguido de Bloqueo AV de tercer grado (12.8%) y los dos
menos frecuentes fueron Fibrilacion auricular (0.9%) y Bloqueo AV de primer grado (0.9%) para
ambos grupos. El Ritmo de marcapaso se evidenci6 tinicamente en los pacientes con IAMSEST/AI

(9.5%), siendo este valor significativo (p< 0.01).

La clasificacion de Killip-Kimball para ambos grupos tuvo una diferencia significativa (p= 0.04).
La mayoria de los pacientes se presentaron en grado I (51.4%) lo que sugiere infarto no complicado,
posterior a este fue el grado II (28.4%), y en tercer lugar grado IV (11.9%) que indica choque
cardiogénico. En la puntuacion de riesgo coronario TIMI, que evalua mortalidad, infarto o isquemia
recurrente a los 14 dias, se observa que la mayor parte de los IAMCEST tenian >7 puntos (42%
del grupo), y la mayor parte de los pacientes con IAMSEST/AI tenian 3 puntos (38% del grupo),

siendo este significativo en todo el modelo (p<0.01).

Tabla 4. Caracteristicas de IAMSEST/AI

IAMSEST/AI
n=21
n (%)
Angiografia o ICP en IAMSEST 5(23.8)
Tipo de angiografia o ICP en IAMSEST
ICP 1 (20)
Coronariografia diagnostica 4 (80)
Hallazgos electrocardiograficos al ingreso
Inversion de las ondas T 5(29.4)
Infra desnivel del segmento ST 5(29.4)
Infra desnivel en mas de 6 derivaciones y elevacion en AVR 2(11.8)
Sin alteraciones 4 (23.5)
Rama izquierda 1(5.9)
X+DE
Crusade 35.8+20.8

De los pacientes que presentaron IAMSEST (n=21), al 23% se le realiz6 tinicamente angiografia o
ICP, de estas 80% (n=4) fue coronariografia diagnostica. En los hallazgos electrocardiograficos al
ingreso se observo que 29.4% present6 inversion de ondas T, el mismo porcentaje presento infra
desnivel del segmento ST, 11.8% tenian infra desnivel en mas de 6 derivaciones y elevacion en

AVR y 5.9% presentaron bloqueo de rama izquierda.
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IAMCEST IAMSEST/AI
n=88 n=21 p
mediana (25-75) mediana (25-75)

Glucosa ~mg/dl 148.0 (116.0 —296.2) 126.0 (110.5-214.0) 0.33
Creatinina ~ mg/dl 1.03 (0.76 — 1.50) 0.93 (0.76 — 1.29) 0.34
CKMB ~ U/L 44.0 (27.0 - 100.6) 88.1(48.2-214.4) 0.72
NT pro-BNP ~pg/ml 1454.0 (328.2 —2602.0) 5725.5 (1059.2 — 8975.7) 0.16

X+DE X+DE
Trop T~ ng/mL 1717.5+£2540.6 963.1+1111.8 0.46
Trop I~ng/mL 38.2+170.1 5.845.5 0.6
LDL~mg/dL 102.8+40.7 95.7+43.2 0.67
HDL~mg/dL 35.249.6 36.3£11.27 0.78
Hb~g/dL 14.34£2.3 13.54+2.31 0.14
Acido Urico~mg/dL 6.5+£2.3 5.9+2.6 0.56

Al ingreso hospitalario as caracteristicas bioquimicas encontradas fueron, que los pacientes con

IAMCEST presentaban una media mayor de hiperglicemias valorado en 148mg/dL (116-

296.2mg/dL) y de creatinina sérica 1.03mg/dL (0.76-1.50mg/dL), comparado con los pacientes con
IAMSEST. Ademas, los promedios de, Troponina T (1717.542540.6ng/mL), Troponina I
(38.2+170.1ng/mL), LDL (102.8+40.7mg/dL), Hemoglobina (14.3+2.3g/dL) y Acido urico

(6.5+2.3mg/dL) también fueron mayores en IAMCEST.

Tabla 6. Procesos y retrasos

IAMCEST IAMSEST/AI Total

n=88 n=21 n=109 p

X+DE X+DE X+DE
Retrasos previos a PMC
Tiempo entre la llamada a la
ambulancia y la llegada a recoger 18.4+14.6 30.0+23.7 20.7+16.8 0.17
al paciente ~minutos *

mediana (25-75) mediana (25-75) mediana (25-75)

g;?igi;“;;}gi ‘ieﬁfniltézmo 22.5(20.0 - 38.7) 30.(12.5-60.0) 25 (17.5-42.5) 0.56
Primer contacto medico ~ minutos 300 (126.2 - 842.2) 185.0 (75 - 1035) 180 (74. - 465) 0.37
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Proceso en diagnéstico, necesidad de traslado o tratamiento en PCM

Tiempo entre el
dngnosico de TAMCEST ©  10(50-200) : : :
minutos
Puerta - aguja ~ minutos 52.5(27.7-171.0) - - -
;Fnlielrlrlllltlz)c; a ICP de rescate 120.0 * * i ) i
Door-in door-out ~ minutos 120.0 (35.0 - 285.0) - - -
Tiempo de traslado desde PCM
hasta hospital de referencia 30.0 (20.0 - 60.0) 120.0 (10.0 - 180) 80 (30 - 141) 0.46
~minutos

n (%) n (%) n (%) p
Entidad que proporcionoé la ambulancia para el traslado desde PCM hacia hospital de referencia 0.96
MSPAS 11 (37.9) 1(33.3) 12 (37.5)
Gastos del paciente 8 (27.6) 1(33.3) 9 (28.1)
IGSS 8 (27.6) 1(33.3) 9(28.1)
Por sus propios medios 2(6.9) 0(0) 2(6.3)
Destino de traslado desde PCM
MSPAS 24 (82.8) 3 (100) 27 (84.4)
IGSS 1(3.4) 0(0) 1(3.1)
Hospital Privado*** 4 (13.8) 0(0) 4(12.5)
Razén de segundo traslado <0.01
ICP Electiva 8 (27.6) 1(33.3) 9(28.1)
ICP Rescate 2(6.9) NA 2(6.3)
Farmaco-Invasiva (post 3(10.3) NA 3(9.4)
fibrinolisis exitosa)
Para administrar fibrinolitico 11 (37.9) NA 11 (34.4)
Para cuidados intensivos 2(6.9) 0(0.0) 2(6.3)
Por falta de espacio fisico 0(0.0) 1(33.3) 1(3.1)
Por solicitud de familia 3(10.3) 0(0.0) 3(9.4)
Para abordaje diagnostico 0(0.0) 1(33.3) 1(3.1)

Caracteristicas de traslado

Traslado desde PCM hasta

hospital de referencia  fue 14 (56.0) 2 (66.7) 16 (57.1) 0.9
realizado por paramédico

Traslado desde PCM hasta

hospital de referencia contaba con 8 (34.8) 0(0.0) 8 (30.8) 0.34
monitor cardiaco

Traslado desde PCM hasta

hospital de referencia contaba con 5(21.7) 0(0.00) 5(19.2) 0.53
desfibrilador

Traslado desde PCM hasta

hospital de referencia contaba con 15 (65.2) 1(33.3) 16 (61.5) 0.34
oxigeno
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Retraso tratamiento definitivo

Tiempo total de isquemia
~minutos

Tiempo total de isquemia en
pacientes que se presentan en <12
h~ minutos
Tiempo fibrinolisis exitosa y la
realizacion de angiografia o ICP
~h0ra kskoskok

Dias de angiografia o ICP en
IAMSEST/AI

mediana (25-75)

500 .0 (388 - 720)

X+DE X+DE X+DE -
439.5+139.6 - - -
205.1+£102.9 - - -

- 6.4+2.8 - -

*Tiempo estimado solo en el caso que fue trasladado en Ambulancia.

**No se expresa en percentiles porque se refiere a un solo paciente.

*** Se toma paciente que en algiin momento de la atencion del SCA tuvieron evaluacion o tratamiento en Hospital
Privado pero que posteriormente fueron referidos para continuar tratamiento en Sistema de Salud Publica. Los

pacientes que solo recibieron tratamiento en hospitales privados no se incluyeron.

****|a estrategia farmacoinvasiva determina que los pacientes ingresan a angiografia o ICP en un periodo de 2-24
horas; en el presente estudio ningin paciente cumplié con dicho intervalo.

Los retrasos previos al primer contacto médico fueron mayores en pacientes con IAMSEST/AI a
excepcion del primer contacto médico persé donde los pacientes con IAMCEST presentaron una
mediana de 300 minutos comparada con 185 minutos para pacientes con IJAMSEST/AI, sin

significancia estadistica.

La mediana del tiempo entre el electrocardiograma y el diagnostico de IAMCEST fue de 10
minutos, para el tiempo de puerta aguja fue de 52.5 minutos y para el tiempo de door-in door-out
fue de 120 minutos. Es importante mencionar que Unicamente un paciente con fibrinolisis no

exitosa obtuvo ICP de rescate en 120 minutos.

La mediana del tiempo de traslado desde el PCM hasta el hospital de referencia fue mayor para
pacientes con IAMSEST/AI (120min vs. 30min) y la entidad que méas proporcion6 la ambulancia
para este traslado fue el MSPAS (37.5%) para ambos grupos, siendo trasladados la mayoria a un
hospital del MSPAS (84.4%). La razén de traslado mas frecuente fue para administracion de
fibrinolitico (34.4%) seguido de ICP electiva (28.1%), que al compararlo entre IAMCEST e
IAMSEST/AI present6 una diferencia significativa (p<0.01). Més de la mitad de los traslados desde
el PCM hasta el hospital de referencia fueron realizados por paramédicos (57.1%). Alrededor de
dos tercios de este traslado se realizé en ambulancia equipada con oxigeno (61.5%) sin embargo,

menos de un tercio contaba con monitor (30.8%) y con desfibrilador (19.2%).
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La mediana del tiempo total de isquemia fue de 500 minutos. La media del tiempo total de isquemia
en los pacientes que se presentaron en menos de 12 horas fue de 439 min, y el tiempo entre la
fibrinolisis exitosa y la realizacion de angiografia o ICP fue de 205 horas. Cabe mencionar que en

ningln paciente se realizo estrategia farmacoinvasiva.

Tabla 7. Estructura de la atencion del sindrome coronario agudo

IAMCEST IAMSEST/AI Total
n=88 n=21 n=109 P
n (%) n (%) n (%)
Encargado que atendid la emergencia 0.42
Cardidlogo 6 (6.8) 1(4.8) 7(6.4)
Meédico Internista 13 (14.8) 6 (28.6) 19 (17.4)
Meédico general. 6 (6.8) 0(0.0) 6(5.5)
Residente .de Medicina Interna o de Medicina 61 (69.3) 14 (66.7) 75 (68.8)
de Urgencia
Otros 2(2.3) 0 (0.0) 2(1.8)
Disponibilidad
Disponibilidad de Electrocardiograma 87 (98.9) 21 (100) 108 (99.1) 0.42
Disponibilidad de papel de electrocardiograma 86 (97.7) 21 (100) 107 (98.2) 0.62
Disponibilidad de Fibrinolitico * 87 (98.9) - - -
Disponibilidad de Estreptoquinasa 86 (98.9) - - -
Disponibilidad de Alteplasa 63 (72.4) - - -
Disponibilidad de enzimas cardiacas 80 (90.9) 15(71.4) 95 (87.2) 0.01
Disponibilidad de Troponinas cuantitativas 74 (84.1) 15(71.4) 89 (81.7) 0.17
Disponibilidad de troponinas cualitativas 10 (11.4) 0(0.0) 10 (9.2) 0.1
Disponibilidad de CKMB 73 (83) 12 (57.1) 85 (78) 0.01
Disponibilidad de camas 87 (98.9) 21 (100) 108 (99.1) 0.64
Disponibilidad de ambulancia funcional 87 (100) 21 (100) 108 (100) -
Paciente egresa con cita a UNICAR 8(9.2) 2 (10.0) 10 (9.3) 0.78
sveAE 75(7.0-8.0) 17.7(8-24)  0.05
Dias para la cita a UNICAR 27.0)

* Durante la recoleccion so6lo existia disponibilidad en los hospitales del Ministerio de Salud y Asistencia
Social de estreptoquinasa y alteplasa
CKMB= creatina quinasa MB, UNICAR= Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.

Del total de pacientes que consultaron con SCA mas de dos tercios fueron atendidos por médicos
generales que se encuentran en periodo de formacion para su especializacion, ya que la mayoria de
los pacientes que participaron en el estudio a hospitales escuela donde se cuenta con programa de
posgrado de Medicina Interna principalmente. Menos del 10% de pacientes fueron atendidos al
ingreso por cardidlogos (IAMCEST 6.8%; IAMSEST/AI 4.8%) siendo la gran mayoria atendidos
por Médicos Internistas ya graduados o en formacion (84.1% para IAMCEST y 95.3% para
IAMSEST/AI).
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Debido a que hubo sesgo al momento de clasificar los infartos por parte de los médicos que
atendieron la emergencia en los hospitales; en la seccion de “disponibilidad” como parte de la
estructura se definiod, al paciente que ingresa con SCA se revis6 la disponibilidad de farmacos,
ambulancia, electrocardiograma etc., independientemente si se utiliz6. Una vez evaluado el
expediente por los investigadores y con visto bueno del cardidlogo, que confirmo el tipo de SCA,

se verifico que la disponibilidad fuera adecuada para cada tipo de SCA.

La disponibilidad de recursos para realizar el diagnostico de SCA en los hospitales estudiados fue
cercana al 100% por medio de Electrocardiografia (Electrocardiograma funcional y con papel) y
alrededor de 90% contaban con enzimas cardiacas (87.2%), siendo las troponinas cuantitativas y
la CKMB los métodos de los cuales hubo mayor disponibilidad con 81.7% y 78% respectivamente,
ningln centro cuenta con enzimas de alta sensibilidad. Al comparar el diagnostico de IAMCEST e
IAMSEST/AI en los diferentes hospitales se encontré diferencia significativa respecto a

disponibilidad de enzimas cardiacas (p =0.01) y disponibilidad de CKMB (p= 0.01).

La disponibilidad de fibrinolitico para el tratamiento de IAMCEST fue casi del 100%, estando
mayormente disponible Estreptoquinasa (99%) y casi en tres cuartos de las ocasiones disponible
Alteplasa (72.4%), siendo estos dos fibrinoliticos los tnicos de los que hubo disponibilidad en los
hospitales estudiados durante la recoleccion. Siempre hubo ambulancia disponible funcional de ser
requerido traslado (100%) y solo en 1 ocasion no hubo disponible cama para el ingreso de paciente
al hospital. Ninguno de los hospitales estudiados cuenta con sala de hemodinamia propia por lo
que los casos son referidos a UNICAR para realizacion de PCI. Del total de los pacientes estudiados
alrededor de 10% tuvo cita al egreso para seguimiento por UNICAR (9.2% de los pacientes con
IAMCEST y 10% de los pacientes con JAMSEST/AI). La mediana de dias al egreso para
evaluacion por UNICAR fue 20.5 para IAMCEST y 7.5 para IAMSEST/AI (p=0.05); esta
diferencia significativa se explica porque los pacientes con IAMCEST son enviados a UNICAR de
manera rutinaria y hay retraso en el envio para realizar angiografia. Sin embargo, seglin las
directrices actuales los dos tipos de SCA deben ser llevados a angiografia con intencion de

angioplastia.
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Tabla 8. Farmacos prescitos al ingreso

IAMCEST IAMSEST/AI Total
n=88 n=21 n=109 p
n (%) n (%) n (%)
IECA/ARA 1T 17 (19.8) 5(23.8) 22 (20.6) 0.06
Estatina 84 (97) 21 (100) 105 (98) 0.48
Familia Estatinas 0.9
Atorvastatina 72(86.7) 18(85.7) 90(86.5)
Rosuvastatina 11(13.3) 3(14.3) 14(13.4)
Beta bloqueadores 4(19) 13 (12) 0.29
Familia Beta bloqueadores 0.76
Metoprolol 1(11.1) 0 (0) 1(7.7)
Carvedilol 1(11.1) 0(0) 1(7.7)
Bisoprolol 5(55.6) 3(75) 8(61.5)
Atenolol 1(11.1) 1(25) 2(15.4)
Nebivolol 1(11.1) 0(0) 1(7.7)
Nitratos 4 (4.7 2(9.5) 6 (5.7) 0.39
Acido Acetilsalicilico 82 (95) 21 (100) 103 (97) 0.38
Clopidogrel 80 (94) 21 (100) 101 (95) 0.25
Heparina no fraccionada 7 (82) 0 7 (6.6) 0.17
Enoxaparina 18 (85) 18 (85) 83 (78) 0.35
Fibrinolitico 52 (59) NA NA NA

A su ingreso al hospital los farmacos que se utilizaron en casi la totalidad de los pacientes fueron
Estatinas (98%), Acido Acetilsalicilico (97%), Clopidogrel (95%), usandose estos tres
medicamentos en la totalidad de paciente con IAMSEST/ALI sin diferencia significativa respecto a
su uso en IAMCEST. La estatina mas utilizada fue Atorvastatina en mas de dos tercios de los
pacientes (IAMCEST 86.7% e IAMSEST/AI 85.7%). La mayoria de paciente recibi6é heparinas
(85%) siendo mas frecuente el uso de la heparina de bajo peso molecular Enoxaparina (78%). El
betabloqueador mas utilizado tanto en IAMCEST como en IAMSEST/AI fue el bisoprolol. Del
total de pacientes con IAMCEST se utilizé fibrinolitico en alrededor del 60% de los casos, en

quienes no se utilizo la principal razon fue el retraso en el primer contacto médico.
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Tabla 9. Comparacion entre el tratamiento prescrito al ingreso y el tratamiento médico 6ptimo
dirigido por guias de tratamiento de IAMCEST e IAMSEST/AI (Farmaco adecuado, dosis
adecuada y via de administracién adecuada)

. Tratamiento
Tratamiento médico
IAMSE médico L.
IAMCEST ST/AI Total éptimo en optimo en Total
LAIVIDED 1/
p TAMCEST Al p
n=88 n=21 n=109 n=88 n=21 n=910
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Acido 0.3
Acetilsalicili ~ 82(95)  21(100) 10307 g 68(83) 14(67) 82§80 0.9
co 0
: <
Clopidogrel ~ 80(94)  21(100) 10195 ¢ 52(66) 6(29) 58558 o(i
Heparina no 0.1
fraccionada 7(82) 0 7(6.6) 7 2(28) NA NA NA
Enoxaparina 18 (85) 18 (85) 83 (78) 053 31 (47) 9 (50) (jg) 068
Fibrinolitico 52 (59) NA NA 41 (82) NA NA NA
Tratamiento médico 6ptimo 6 (6.8) 3(14.3) (893) 062

La variable llamada tratamiento médico Optimo se definié como el tratamiento que recomiendan
las guias europeas de cardiologia para el tratamiento de IAMCEST (Ibafiez, 2017) e IAMSEST/AI
(Roffi et al., 2015) definidas como farmacos, via de administraciéon y contexto adecuado
(reperfundidos con fibrindlisis, no reperfundidos etc.). Se observo que la gran mayoria de pacientes
recibieron tanto &cido acetilsalicilico, Clopidogrel y Enoxaparina al ingreso, sin embargo, al
compararla con el tratamiento Optimo los porcentajes disminuyen de 97% a 80% para acido

acetilsalicilico, de 95% a 58% para Clopidogrel y de 78% a 48% para Enoxaparina.

Cuando se compara el tratamiento médico optimo en IAMCEST contra IAMSEST/AI se demuestra
que este ultimo recibidé menos tratamiento médico 6ptimo de Clopidogrel siendo estadisticamente
significativo IAMCEST 66% vs. IAMSEST/AI 29%; p=<0.01). De los pacientes con IAMCEST,

59% recibieron fibrinolitico y de estos, el 82% fue dptimo.

El tratamiento médico optimo de 4cido acetilsalicilico, clopidogrel, heparinas y fibrinoliticos en
caso de IAMCEST vy de aspirina, clopidogrel y heparinas en IAMSEST/AI fue de 6.8% y 14.3%
respectivamente (p= 0.26).
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Tabla 10. Fuente de los fArmacos administrados al ingreso

IAMCEST IAMSEST/AI Total
n=88 n=21 n=109 p
n (%) n (%) n (%)
IECA/ARA 11 0.9
MSPAS 14 (82.4) 4 (80) 18 (82)
Paciente 3(17.6) 1 (20) 4(18)
Estatina 0.15
MSPAS 17 (20.5) 8 (38.1) 25 (24)
Paciente 19 (22.9) 2(9.5) 21 (20.2)
Donacion 47 (56.6) 11(52.4) 58 (55.8)
Betabloqueadores 0.53
MSPAS 2(22.2) 2(50) 4(30.8)
Paciente 6(66.7) 2(50) 8(61.5)
Donacion 1(11.1) 0(0) 1(7.7)
Acido Acetilsalicilico 0.47
MSPAS 74(90.2) 20(95.2) 94(91.3)
Paciente 8(9.8) 1(4.8) 9(8.7)
P2Y12 0.38
MSPAS 55(68.8) 17(81) 72(71.3)
Paciente 12(15) 3(14.3) 15(14.9)
Donacion 13(16.3) 1(4.8) 14(13.9)
Heparina no fraccionada -
MSPAS 7(100) - -
Enoxaparina 0.54
MSPAS 54(83.1) 16(88.9) 70(84.3)
Paciente 11(16.9) 2(11.1) 13(15.7)
Segunda Enoxaparina 0.31
MSPAS 27(79.4) 4(100) 31(81.6)
Paciente 7(20.6) 0(0) 7(18.4)
Nitrato 0.54
MSPAS 3(75) 1(50) 4(66.7)
Paciente 1(25) 1(50) 2(33.3)

El MSPAS fue el principal proveedor de los medicamentos al ingreso a excepcion de las estatinas
y los betabloqueadores, sin diferencia significativa entre los grupos de IAMCEST e IAMSEST/AL
Mas de la mitad de las estatinas fueron obtenidas por donacion (55.8%) y casi dos tercios de los
beta bloqueadores fueron proporcionados por el paciente (64.5%). Demostrando la disponibilidad

suboptima del tratamiento en SCA.
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IAMCEST TAMSEST/AI TODOS
n=88 n=21 n=109 p
n (%) n (%) n (%)
IECA/ARA 46 (66.7) 11(73.3) 57(67.9)  0.61
Familia de [ECA/ARA 0.06
Enalapril 35(76.1) 7 (63.6) 42 (73.7)
Ramipril 3(6.5) 0 3(5.3)
Lisinopril 0 1(9.1) 1(1.8)
Pendinopril 0 1(9.1) 1(1.8)
Valsartan 1(2.2) 1(9.1) 2(3.5)
Losartan 2(4.3) 0 2(3.5)
Ibersartan 4(8.7) 0 4(7)
Olmesartan 1(2.2) 1(9.1) 2(3.5)
Estatina 65 (94.2) 15 (100) 80(95.2) 0.33
Familia de estatina 0.77
Atorvastatina 54 (83.1) 12 (80) 66 (82.5)
Rosuvastatina 11 (16.9) 3 (20) 14 (17.5)
Betabloqueadores 45 (65.2) 8(53.3) 53(63.1)  0.38
Familia de betabloqueadores 0.72
Metoprolol 2(4.4) 0 2 (3.8)
Carvedilol 1(2.2) 0 1(1.9)
Bisoprolol 40 (88.9) 7 (87.5) 47 (88.7)
Nevibolol 2(4.4) 1(12.5) 3(5.7)
Inhibidores P2Y12 66 (95.7) 14 (93.3) 80(95.2) 0.70
Familia de P2Y 12 0.50
Clopidogrel 64 (97.0) 14 (100) 78 (97.5)
Prasugrel 2 (3.0) 0 2(2.5)
Acido Acetil Salicilico (ASA) 62 (89.9) 13 (86.7) 75(89.3)  0.71
Espironolactona 6 (8.7) 1(6.7) 7 (8.3) 0.79
Warfarina 1(1.4) 1(6.7) 2(2.4) 0.23
Calcioantagonista 2(2.9) 2(13.3) 4 (4.8) 0.08
Nitratos 2(2.9) 1(6.7) 3(3.6) 0.47
ARNI 5(7.1) 2 (13.3) 7 (8.2) 0.42
DOAC 4(5.7) 0 4 (4.7) 0.34
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Tanto para IAMCEST e IAMSEST/AI los farmacos prescritos al egreso con mayor frecuencia
fueron clopidogrel (97.0% vs. 100%), estatina (94.2% vs. 100%) y acido acetilsalicilico (89.9% vs.
86.6%). Las Unicas estatinas prescritas fueron atorvastatina (82.5%) y rosuvastatina (17.5%). Estos

farmacos, en general, deben prescribirse a todos los pacientes con SCA.

Los IECA/ARA 1I se prescriben en un 67.9% de los casos, observandose una tendencia
significativa entre ambos grupos (p= 0.06). Los betabloqueadores fueron prescrito en 63.1% siendo
el bisoprolol el mas utilizado (88.7%). Se recetd Prasugrel Uinicamente a dos pacientes con
IAMCEST (2.5%) y espironolactona a 7 pacientes en ambos grupos (8.3%). Los farmacos con
menor prescripcion al egreso hospitalario fueron el ARNI con 8.2%, a pesar de la fuente de

evidencia que existe en los desenlaces.

Tabla 12. Desenlaces

IAMSEST/A

IAMCEST 1 Total
n=88 n=21 n=109 p
n (%) n (%) n (%)
Mortalidad intrahospitalaria 16 (18.4) 6 (28.6) 22 (20.4) 0.29
Causa de mortalidad intrahospitalaria 0.76

Re infarto 2(12.5) 1(16.7) 3(13.6)

Arritmias ventriculares 1(6.3) 0 (0) 1(4.5)

Choque cardiogénico 9 (56.3) 2(33.3) 11 (50)

Evento Cerebrovascular 1(6.3) 1(16.7) 2(9.1)

Paro Cardiaco 3 (18.8) 2(33.3) 5(22.7)
Mortalidad a los 30 dias 0.38

Fallecido 1(1.5) 1(7.7) 2 (2.6)

Pérdida en el seguimiento 3(4.6) 1(7.7) 4(5.1)
Morbilidad intrahospitalaria 46 (52.9) 8 (38.1) 54 (50) 0.22
Causa de morbilidad intrahospitalaria

Arritmias ventriculares no letales 4(4.5) 1 (4.8) 5(4.6) 0.96

Arritmias supraventriculares 2(2.3) 0 (0) 2 (1.8) 0.48

Evento Cerebrovascular no letal 3(3.4) 0 (0) 3(2.8) 0.39

Insuficiencia Cardiaca 4(4.5) 0 (0) 4 (3.7) 0.32

Re infarto no fatal 3(3.4) 0 (0) 3(2.8) 0.39

Paro Cardio-Respiratorio revertido 1(1.1) 0 (0) 1(0.9) 0.62

Complicaciones Hemorragicas 3(3.4) 0 (0) 3(2.8) 0.39

(clasificacion GUSTO)
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Severa 1(33.3) NA NA NA
Ligera 2 (66.7) NA NA NA
Choque cardiogénico 16 (18.2) 2(9.5) 18 (16.5) 0.33
Férmacos administrados para choque cardiogénico 0.79
Vasopresores 2 (12.5) 0 (0) 2(11.1)
Inotrépicos 1(6.3) 0 (0) 1(5.6)
Vasopresores e Inotropicos 13 (81.3) 2 (100) 15 (83.3)
Morbilidad no cardiovascular 35(39.8) 8 (38.1) 43 (39.4) 0.88
Mortalidad intrahospitalaria segin reperfusion
Mortalidad en pacientes reperfundidos 7 (13.5) NA NA NA
Mortalidad en pacientes no reperfundidos 9(25.7) NA NA NA
2llll:::llzacmn de ecocardiograma previo al 56 (63.6) 7(33.3) 63 (57.8) 0.01
Quien proporcidn ecocardiograma
MSPAS 6 (10.3) 1(12.5) 7 (10.6)
Privado 52 (89.7) 7 (87.5) 59 (89.4)
X+DE X+DE X+DE
FEVI~% 49.5+9.3 42.1+16.8 48.5+10.6 0.06
mediana mediana mediana
(25-75) (25-75) (25-75)
Estancia intra hospitalaria ~ dias 10.0 (6.0 - 14.0) 7.0(4.5-9.0) 8(4-14) 0.45

FEVI= Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo

22 pacientes fallecieron durante su estancia hospitalaria (20.4%), de los cuales 16 corresponden al
grupo de TAMCEST (18.4% del total de este grupo) y 6 con IAMSEST/AI (28.6% del total de este
grupo). El choque cardiogénico fue la causa de mortalidad intrahospitalaria en la mitad de los
pacientes de ambos grupos (50%). A los 30 dias 2 pacientes fueron reportados fallecidos, y 4
pacientes fueron perdidos en el seguimiento. Una cuarta parte de los pacientes con IAMCEST no
reperfundidos falleci6 durante su estancia hospitalaria (25.7%), en contraste con un 13.5% de los

pacientes reperfundidos.

La mitad de los pacientes registrados sufri6 alguna causa de morbilidad intrahospitalaria (50%),
siendo mas frecuente en pacientes con IAMCEST (52.9% vs. 52.1%). La causa de morbilidad
intrahospitalaria con mayores porcentajes fue de causa no cardiovascular (39.4%), seguida de
choque cardiogénico (16.5%) y arritmias ventriculares no letales (4.6%). En cuanto a los pacientes
diagnosticados con choque cardiogénico durante su estancia hospitalaria la mayoria recibio
tratamiento combinado de vasopresores e inotropicos (83.3%). Del 3% de pacientes con IAMCEST

que presentaron complicaciones hemorragicas debido a la administracion de fibrinolitico o
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tratamiento antiplaquetario, dos tercios presentaron hemorragia ligera (66.7%) y un tercio presento
hemorragia severa (33.3%) segtn clasificacion GUSTO. Sin embargo, no existe una diferencia

significativa entre los grupos de IAMCEST e IAMSEST/AI en estas variables.

Se realiz6 ecocardiograma previo al alta en mas de la mitad de los pacientes registrados (57.8%).
Cuando comparamos la realizacion de ecocardiograma en pacientes con IAMCEST contra
IAMSEST/AI se observd que en los pacientes con [AMSEST/AI se realizO menos
ecocardiogramas, siendo esto estadisticamente significativo (63.6% vs. 57.8%; p=0.01). La
mayoria de los ecocardiogramas fueron realizados en clinicas privadas (89.4%). Al comparar el
porcentaje de FEVI de los pacientes con IAMCEST contra IAMSEST/AI se encuentra que en
IAMSEST/AI la FEVI es menor, no obstante, no muestra una diferencia significativa (49.5+9.3 vs.
42.1+16.8; p=0.06). La mediana total de los dias de estancia hospitalaria para ambos grupos fue de
8 dias.
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Grifica 1. Mortalidad Intrahospitalaria en pacientes con SCA
La mortalidad intrahospitalaria reportada en registros de SCA en Australia (2010), Japon. (2015),

Francia (2015), México (2016) y Corea del Sur (2018) es menor al 6%, mientras que en Malasia
(2017) y Singapur (2018) es alrededor del 10 %, en esta grafica se muestra que Guatemala duplica
la peor mortalidad de esta serie con 20%. (Puymirat et al., 2017; Tern et al., 2020; Xavier et al.,
2008; Martinez-Sanchez et al., 2016)
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Grafica 2. Mortalidad intrahospitalaria en pacientes con IAMCEST e IAMSEST/AI

Distintos registros de paises en vias de desarrollo y desarrollados han mostrado una mortalidad del
IAMCEST desde 5 hasta 10% Guatemala demuestra una mortalidad en IAMCESET casi dos veces
(18%) en comparacion con el resto de paises de esta serie. Ademas, el IAMSEST/AI mostr6é una

mortalidad del 28%, muy por arriba de la reportada en Francia y México. (Chacon-Diaz et al.,

2018; Martinez-Sanchez et al., 2016; Puymirat et al., 2017; Alexander et al., 2017)

Tabla 13. Situaciones especiales

Total

n=109

Diagnostico erroneo de IAMSEST/AI (verdadero diagnéstico IAMCEST) 7 (6.4)
Diagnostico erroneo de IAMCEST (verdadero diagnostico [AMSEST/AI) 2 (1.8)
Pacientes no reperfundidos a pesar de llegar en periodo ventana 4 (3.66)
IAMSEST/AI que recibi6 fibrinolisis 1(0.91)
Fibrinolisis en pacientes con hallazgos electrocardiograficos de evolucion > 12 horas 2 (1.8)
Auto reperfusion por electrocardiograma y tiempo de evolucion del IAMCEST 1(0.91)
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9 pacientes fueron diagnosticados erroneamente (8.2%), de los cuales 7 presentaron IAMCEST,
pero fueron diagnosticados como IAMSEST/AI (6.4%) y 2 presentaron IAMSEST/ALI, pero fueron
diagnosticados como IAMCEST (1.8%). 4 pacientes no fueron reperfundidos a pesar de consultar
en periodo de ventana (3.66%) y 2 pacientes recibieron fibrinolisis a pesar de que hallazgos

electrocardiograficos mostraban una evolucion mayor a 12 horas (1.8%).

14. Analisis y discusion de resultados:

El objetivo del presente estudio fue describir el proceso, la estructura y los desenlaces de los
pacientes con sindromes coronarios agudos en Guatemala. Para cumplir con tal objetivo se
dividieron en subvariables cada uno de los rubros. Se presentaran los resultados del primer afio

dado que se ha ampliado el presupuesto para un segundo afio por parte de la USAC.
ANALISIS DEMOGRAFICO:

Los datos demogréficos (Tabla No. 1) no muestran diferencia significativa entre los grupos de
estudio a excepcion en uso previo de Acido acetilsalicilico (ASA) el cual fue mayor en el grupo de
IAMSEST/IA. Este hallazgo se explica probablemente por el hecho que los pacientes con
IAMSEST/IA tiene mas comorbilidades reflejadas en la prescripcion de farmacos como el ASA,
lo anterior se ha descrito en multiples estudios, por ejemplo, en el seguimiento a diez afios del
registro francés de IAMCEST e IAMSEST describen que en los pacientes con IAMSEST la
presencia de diabetes mellitus, obesidad e hipertension ha aumentado en dicho seguimiento
(Puymirat et al., 2017). Ademds, hubo mas pacientes con antecedentes de infarto agudo de

miocardio en el grupo de IAMSEST/AL

En general la edad de presentacion es menor en ambos grupos respecto al registro francés (Puymirat
et al., 2017), similar al registro de sindromes coronarios agudos de México (Martinez-Sanchez et
al., 2021) y mayor que el registro de sindromes coronarios agudo de India (Xavier et al., 2008). A
pesar de que los registro se realizan en distintos afios existen diferencias en las caracteristicas de
cada region; el sexo es mayor en hombres en alrededor de dos tercios de los pacientes en todos los
registros descritos. El tnico estudio similar en Guatemala, aunque la muestra no es representativa
porque se realizé en la Ciudad de Guatemala Uinicamente, demostrd el promedio de edad y sexo

femenino similar (Rodas Estrada et al., 2013)
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ANALISIS DE PROCESO:

Dentro de las medidas de calidad de la atencion del IAMCSET de la Sociedad Europea de
Cardiologia se describe la necesidad de implementar un protocolo escruto para la atencion rapida
y eficiente (Ibafiez et al., 2017), en el presente estudio menor del 15% de los centros de asistencia
cuentan con un protocolo de atencion. Los factores de riesgo mas frecuentes para presentar un SCA
en nuestro registro fue la hipertension arterial (48%) y la diabetes mellitus (45%), similares al
registro de India, México (Xavier et al., 2008; Martinez-Sanchez et al., 2021) y en Peru y Francia
la hipertension es la primera causa, pero el tabaquismo es la segunda (Puymirat et al., 2017;

Chacon-Diaz et al., 2018), reflejando las diferencias en las diferentes regiones.

Los infartos agudos de miocardio con elevacion del segmento ST tienen caracteristicas importantes
que se deben describir (Tabla No. 2) y determinan el pronodstico de los pacientes. La mayor
presentacion de los IAMCEST fue de la cara anterior seguida por la cara inferior, ambos reportados
en la literatura de similar manera (Martinez-Sanchez et al., 2021). A pesar de que multiples guias
de tratamiento del IAMCEST sugieren con indicacion IA (Recomendacion 1, Nivel de evidencia
A) la reperfusion en <12 horas de inicio de sintomas, y de los métodos de reperfusion, la ACTP es
la primera opcidn y la fibrindlisis cuando no se puede realizar ACTP reciben una indicacion IA
(Ibafiez et al., 2017). El presente registro mostr6 una tasa de reperfusion del 59%, lo que significa
que el pronoéstico de los pacientes se puede comprometer por no lograr un tratamiento rapido y
optimo del IAMCEST; ademés que Guatemala reportdé 0% de ICP primaria. Esta tasa de
reperfusion es menor a la reportada en Pert y México (Martinez-Sanchez et al., 2021; Chacon-

Diaz et al., 2018) y muy por debajo de lo reportado en Francia (82%) (Puymirat et al., 2017).

Las razones por las que no se realizaron fibrindlisis en Guatemala son importantes de comparar
con otros registros, ya que la primera causa fue por un retraso mayor a las 12 horas (50%) y la
segunda causa fue porque el médico tratante no lo considerd (error en el diagnostico o decision
terapéutica en 36%) mientras que en otros registros la primera causa es primer contacto médico
mayor a las 12 horas (29%) y demora en el trasporte (22%) (Chacon-Diaz et al., 2018). Se sabe
que el uso temprano de la terapia fibrinolitica reduce el tamafio del infarto y preserva la funcion
ventricular ademas de la reduccion de mortalidad (Ibafiez et al, 2017), este beneficio se extiende
hasta 10 afios después del evento, especialmente en el grupo de paciente que recibi6 fibrinolitico
en las primeras 3 horas después del inicio de los sintomas (GRUPPO ITALIANO PERLO STUDIO

DELL, 1987). La falta de reperfusion comprometera los desenlaces de los pacientes a corto y largo
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plazo. Para la reperfusion farmacoldgica se utilizan 3 fairmacos recomendados por las directrices
de tratamiento europeas, de los cuales dos se utilizaron en la Ciudad de Guatemala (uno de primera
linea y otro de segunda linea). Incluso un metaanalisis apoya el beneficio de aplicar fibrindlisis de
manera pre hospitalaria, reduciendo la mortalidad en 17% comparada con la fibrindlisis
hospitalaria, particularmente si se aplica en las primeras 2 horas desde el inicio de los sintomas, sin
embargo, esto requiere de un sistema capaz de diagnosticar al paciente de manera temprana y seguir
algoritmos de tratamiento Optimo. (Morrison, Verbeek, McDonald, Sawadsky & Cook, 2000;
Boersma, Maas, Deckers & Simoons, 1996).

De los pacientes que ingresaron a las 12 horas o mas desde el inicio de sintomas sin criterios de
reperfusion inmediata, alrededor del 20% fueron llevados a ICP o angiografia coronaria, sin
embargo solo el 57% fue sometido a un estudio de busqueda de isquemia o viabilidad previo al
procedimiento, esto contrasta con lo recomendado por la literatura donde se recomienda realizar
un estudio no invasivo para decidir qué paciente debe ir a ICP, ya que realizar ICP de rutina puede

aumentar el riesgo de complicaciones a largo plazo y por esto no se recomienda (Hochman et al.,

2011).

Unicamente uno de los pacientes en quienes la fibrinolisis fue fallida (35%), fue llevado a
angioplastia de rescate, a pesar de que es una indicacion IA en las directrices de la Sociedad
Europea de Cardiologia (Ibafiez et al, 2017), ya que en este grupo de pacientes la isquemia
miocérdica y la subsecuente necrosis continta su proceso al no lograr una reperfusion adecuada.
La probabilidad de que la fibrinolisis no sea exitosa depende del tiempo de presentacion, el

tratamiento antiplaquetario y anticoagulante.

Las caracteristicas del IAMSEST/AI (Tabla No.4) demuestran que alrededor de 1/4 de los pacientes
recibieron angiografia o ICP (en 80% se realizo coronariografia diagnostica), la coronariografia
ayuda a clasificar la extension de la enfermedad coronaria, tratar la lesion culpable del infarto o la
conducta terapéutica para realizar cirugia de revascularizacion coronaria (Collet et al., 2020), la
media entre el ingreso y la realizacion de la angiografia fue de 6.4 dias. Se sabe que la decision de
cuando enviar al paciente a angiografia invasiva depende del riesgo isquémico determinado por
puntajes de riesgo como TIMI, GRACE y de sangrado como CRUSADE. En nuestro estudio, se
encontrd un riesgo moderado isquémico y hemorragico (GRACE 125+32.7, la mayor parte tuvo
TIMI 2 y CRUSADE 35.8+20.8), lo cual no explica la baja tasa de angiografia, ademas solo el
10% de los pacientes con IAMSEST/AI egresaron con cita de seguimiento en UNICAR. Se
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concluye por lo anterior que hay una baja tasa de angiografia invasiva e ICP y no se justifica por

un bajo riesgo isquémico, es decir se subutiliza a pesar de estar indicado.

Los hallazgos electrocardiograficos, aunque suelen no ser especificos, sin embargo, si se han
reconocido como prondstico y alguno de ellos traduce isquemia severa o lesiones de alguna arteria
en especifico. La inversion de la onda T traduce isquemia sub epicardica y mal pronostico
moderado, la depresion del segmento ST difusa traduce isquemia severa (Collet et al., 2020), en
nuestro estudio estos hallazgos estuvieron presentes en un tercio de los pacientes respectivamente.
Vale la pena mencionar alrededor de 10% de los pacientes tuvieron infradesnivel del segmento ST
en 6 0 mas derivaciones y elevacion del segmento ST en AVR, esta es una indicacion formal de
angiografia de urgencia en menos de 2 horas segln las directrices de IAMSET/AI (Collet et al.,

2020).

En un estudio realizado en hospitales de Ecuador y Colombia, observaron que las alteraciones en
el metabolismo de la glucosa tienen un gran impacto en el prondstico tanto a corto como a largo
plazo de pacientes que tuvieron un primer IAM, en Latinoamérica. Los pacientes que estaban
diagnosticados con DM tipo 2 presentaron mayor riesgo de estancia hospitalaria prolongada (HR:
2,60, IC 95%: 1,38-4,92, p = 0,003), Killip clase III/IV (HR: 9,46, IC 95%: 2,20-40,62, p = 0,002)
e insuficiencia cardiaca intrahospitalaria (HR: 10,76, IC 95%: 3,37-34,31, p < 0,001), en
comparacion con los pacientes con niveles glucémicos entre limites normales. Ademas,
evidenciaron que los pacientes con prediabetes, DM2 ya diagnosticada o de reciente diagnostico
tuvieron tasas mas altas de efectos adversos de tipo cardiovascular en el seguimiento a los tres
afios. Por lo anterior descrito, los hallazgos de hiperglicemia en pacientes con IAMCEST de 148
mg/dL (con un promedio de 116-296.2mg/dL), indican que corren mayor riesgo de presentar estas
adversidades que los pacientes que se presentaron con IAMSEST/AI, que se encontraban normo
glucémicos. Son el tipo de pacientes a los cuales se debe tener mayor seguimiento y vigilancia para
evitar cualquier complicacion posterior, sabiendo que el control de la poblacion guatemalteca de
su salud es deficiente y aun mayor en el interior del pais. Otro estudio relacionado a los factores
predictivos de mortalidad hospitalaria en el infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento
ST, realizado en Cuba (Santos M, et al, 2018) evidencia que los pacientes fallecidos presentaban
valores mas altos de glucemia, creatinina y menos de tension arterial sistolica que los egresados
vivos, siendo este otro factor de riesgo que hay que tener presente en la evaluacion. Determinado

en este estudio con valores de creatinina superiores al valor normal esperado, en pacientes con
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IAMCEST. Asi mismo, en el estudio Factores asociados con la muerte subita en pacientes con
infarto agudo al miocardio (Lopez M, et al, 2017) determinaron que los niveles altos de creatinina

se asociaban a mayor frecuencia de muerte subita.

Asi como en el estudio de Fay J, et al, menciona que el NT-proBNP es un buen indicador de estrés
a nivel del miocardio, por lo que en situaciones de sobrecarga o bien de volumen, este marcador
en conjunto con la troponina T o I, pueden ayudar a detectar el dafio miocardico, siendo por
isquemia como en el caso de este estudio donde el valor de NT-proBNP se encuentra 45 veces
arriba del valor normal en el caso de IAMSEST/AI y once veces mayor en el IAMCEST. También
asi, se observa como la Troponina T se encuentra sumamente elevada que se da claramente en
infarto agudo al miocardio, dando una orientacion mas sensible al diagnostico temprano y también

como factor prondstico en la mortalidad de los pacientes.

Se sabe bien que la LDL elevada tiene influencia significativa en la produccion de placas
ateromatosas en la pared arterial, ademas, en el estudio FORTIAM, que evaluo6 la LDL oxidada,
lipoproteina y otros factores de riesgo emergentes en el IAM, identificando que niveles altos de
estas lipoproteinas tienen un peor prondstico en los pacientes que presenta [AM,
independientemente la presencia de los factores de riesgo clésicos (dislipidemia, diabetes mellitus,
hipertension arterial y fumador activo o ex fumador de menos de un afio. Sin embargo, para nuestro
estudio los resultados obtenidos del valor de LDL y HDL no fueron superiores a los valores
normales, por lo que se puede deducir que la problemadtica de estos pacientes tiene mayor relacion
en otros factores de riesgo y no por la dislipidemia como tal. Otro hallazgo similar fue el nivel de
acido urico encontrado en el estudio, no mayor de los limites superiores y la hemoglobina que se
encontro entre limites normales, se conoce bien que la hiperuricemia y anemia en el infarto agudo
al miocardio son un predictor de complicaciones posteriores o eventos futuros adversos, asi como

de la mortalidad.

ANALISIS DE PROCESO:

El analisis del proceso (Tabla No.6) y retrasos en la atencion de los sindromes coronarios agudos
es importante para conocer el sistema de atencion de dicha patologia ya que son parametros de
calidad en la atencidon y por ende, la eficacia y prondstico. La literatura recomienda medir los
indicadores de calidad para auditar la practica y mejorar los desenlaces en la vida real (Ibafiez et

al, 2017). Existen métricas pronosticas en un IAMCEST que se deben cumplir para mejorar los
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desenlaces, el primer contacto médico (PCM) recomendado es de <120 minutos (Ibafiez et al, 2017)
y sirve para la toma de decisiones respecto al método de reperfusion, en el registro presentado la
media de PCM fue de 300 minutos; el tiempo entre la realizacion del electrocardiograma y el
diagnostico de IAMCEST tuvo una mediana de 10 minutos, intervalo maximo recomendado. El
intervalo puerta-aguja que mide la eficiencia en la reperfusion intrahospitalaria (en un centro con
capacidad de fibrinolisis) tuvo una mediana de 52 minutos y lo recomendado es de menos de 10
minutos (Ibanez et al, 2017); el intervalo Door-in-door-out (lapso de tiempo de estancia en un
centro sin capacidad de ICP o fibrinolisis y su traslado a un centro con dichas capacidades) debe

ser menor a 30 minutos (Wang, 2011) y en el registro la mediana fue de 120 minutos.

El tiempo total de isquemia es la suma de los retrasos del paciente, del sistema de emergencia y del
sistema hospitalario, en el estudio se reportd una mediana de 500 minutos, en otros registros se han
reportado desde 200 hasta 240 minutos (Chacon-Diaz et al., 2018; Martinez-Sanchez et al., 2021)
siendo el intervalo prondstico < 120 minutos (Denktas, Anderson, McCarthy & Smalling, 2011).
Por ejemplo, se estima que 35 vidas se salvan por cada 1000 tratadas con fibrinolitico en la primera
hora del inicio de sintomas comparados con 16 vidas salvadas por cada 1000 cuando el fibrinolitico
se administraba entre las 7 a 12 horas desde el inicio de sintomas. Un metaanalisis mostré que una
reduccion de 30 minutos en la administracion del fibrinolitico en los primeros 90 minutos tras el
inicio de sintomas resulta en las 3 vidas salvadas por cada 100 pacientes tratados (Boersma, et al,
1996). Por lo que se debe tener claro que la accion de administrar fibrinolitico por si sola no mejora

el pronostico sino hacerlo en un tiempo adecuado.

La angiografia (con probable ICP) recomendada en paciente quienes tuvieron fibrinolisis exitosa
se recomiendo de las 2 a las 24 horas para la mejoria de los desenlaces (Dudek, Rakowski,
Dziewierz & Kleczynski, 2008; Di Mario et al., 2008; Behmer, Hoffmann, Abdelnoor, Arnesen &
Halvorsen, 2010) sin embargo la media en Guatemala fue de 205 horas. El estudio demostré que
la estrategia farmaco invasiva (angiografia de rutina posterior a una fibrinolisis exitosa en 2 a 24
horas) era una opcién viable y sobre todo beneficiosa para los pacientes con IAMCEST, fue el
estudio STREAM. Este estudio fue hecho en Canadé en regiones donde no esta disponible una sala
de cateterismo para realizar ACTP de inmediato, entonces, se incluyeron 1,892 pacientes con
IAMCEST que se presentaron en las primeras 3 horas del inicio de los sintomas y fueron
aleatorizados para (grupo 1) estrategia farmaco invasiva (fibrin6lisis con tenecteplasa y ACTP en

las proximas 3 a 24 horas) o ACTP primaria (Grupo 2). Los investigadores mostraron que la
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mortalidad general y la mortalidad por causa cardiaca fueron similares entre ambos grupos
(Armstrong et al., 2013). Este estudio mostr6 la evidencia mas so6lida para aceptar la estrategia
farmaco invasiva pues no mostrd diferencia entre las dos estrategias. De la misma manera el
registro francés FAST-MI reportd tasas de mortalidad menores en pacientes quienes recibieron la
estrategia farmaco invasiva contra aquellos que recibieron ACTP primaria y resultados similares

entre ambas estrategias luego de un andlisis de propension (Danchin N. et al, 2014).

Se observa que la mayor parte de los retrasos en los procesos de atencion del infarto estdn muy por
encima de los limites recomendados explicando con esto parcialmente los desenlaces negativos
obtenidos en los pacientes con SCA cuya mortalidad es mayor a la reportada en otros registros
(Tabla No. 12). Los retrasos en la atencidon y diagndstico son susceptibles a mejorar, es esta la
razén principal por la que realizar un registro nacional de sindromes coronarios agudos es
prioritario para Guatemala, ya que la mortalidad en general es la segunda causa seglin el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social (2016). Por ejemplo, un estudio en India se desarrollo el
programa de la atencion del infarto agudo de miocardio en la region Tamil Nadu, el grupo de
STEMI-INDIA organiz6 el sistema de salud en una red donde hospitales rurales (Ilamado spoke en
inglés) se referian hacia un hospital central (llamado hub en inglés) con la intencion de reducir los
retrasos, mejorar la tasa de reperfusion y los desenlaces asociados al IAM. Los resultados
mostraron una reduccion en el tiempo de primer contacto médico a reperfusion y promovieron una
coalicion que incluyd el gobierno regional, al sistema de ambulancias de emergencia y una
asociacion sin fines de lucro llamada STEMI-INIDA con el objetivo general de coordinar los
esfuerzos de todas las partes (Alexander, Mullasari & Narula, 2014) y mejor6 los desenlaces de
mayor uso de PCI (en estrategia farmacoinvasiva) y mejoria en la mortalidad a 1 afio, en la post

implementacion del programa respecto a la pre implementacion (Alexander et al., 2017).

La estructura de atencion del SCA se refiere a los componentes de personal, equipo y facilidades
necesarias para proveer un tratamiento y cuidado ideal del SCA (Peterson et al, 2007). Mientras
las guias de manejo de SCA estan dirigidas principalmente a la disminucion del tiempo para la
reperfusion y la implementacion de redes entre varios hospitales con varios niveles de tecnologia
y servicios de transporte para disminuir este tiempo en paises con ingresos bajos o medios (low-
and middle income countries-LMIC) como Guatemala existen brechas muy grandes entre el
manejo propuesto en las guias y el manejo real como se ve en los resultados de este estudio. La

mayoria de los casos de SCA analizados en el estudio fueron atendidos por médicos generales en

45



i@ US AC - ™ Direccion General
BY de Investigacion
2 TRICLN TENARIA
o 2k Duvhares Universidad de San Carlos de Guatemala

proceso de formacion para especialidad de medicina interna (68.8%) y un bajo porcentaje atendidos
por cardidlogos, 6.4% (Tabla No.7). Lo anterior se ve influenciado por la baja densidad de médicos
en el pais (estimada en el afio 2018 en 0.36 médicos generales o especialista por cada 1000
habitantes) siendo de las mas bajas de la region (EI Salvador y México 2 por cada 1000) y que va
disminuyendo segin el mayor grado de preparaciéon del médico teniéndose registrados en la
Asociacion de Cardiologia de Guatemala un total de 103 cardidlogos (0.0062 por cada 1000
habitantes). Si se toma en cuenta que los médicos residentes son médicos generales en
entrenamiento se tiene que el 74% fue atendido por un profesional de salud con grado de
licenciatura, lo que segun las guias europeas representa un retraso en la reperfusion. (Ibanez et al.,
2017) Lo anterior podria correlacionarse con otros resultados del estudio como el hecho que en
pacientes con IAMCEST la segunda causa por la que no se realiz6 fibrinolisis fue por no haber
sido considerado por médico tratante (Tabla No.2) y que el 8.2% de los SCA tuvo un diagndstico

erroneo al momento del ingreso (Tabla No.13).

Mientras el reporte de la American Heart Association sobre el sistema de atencion del IAMCEST
realizado entre el afio 2008 y afio 2010 en EEUU, mostré que mas de la mitad de estos sistemas
contaba con la capacidad en los vehiculos de emergencia de realizar ECG y 2/3 tenian la capacidad
en sus ambulancias de transmitir ECG para activar el sistema de atencion del IAMCEST previo al
ingreso al area de emergencia (Jollis et al, 2012) en los hospitales analizados en este estudio se
encontrd que la disponibilidad en el 4rea de emergencia tanto de electrocardiografo y papel de ECG
rondo el 98% que aunque es un porcentaje cercano no represento la totalidad de los casos atendidos

(Tabla No. 7).

La terapia fibrinolitica es una estrategia importante de re perfusion en donde la PCI primaria no
esta disponible o no puede ser realizada en menos de 120 minutos del diagnéstico de IAMCEST
por lo que es el método de re perfusion mas comun en LMICs. (Ibafiez et al., 2017; Chandrashekhar
et al., 2020) Por lo anterior la disponibilidad de este medicamento para su uso es fundamental,
encontrandose que en los hospitales estudiados estuvo disponible casi en la totalidad de casos
atendidos con el 99% (Tabla No. 7). Se encontr6 que los Unicos fibrinolitico disponibles eran
Alteplasa y Estreptoquinasa estando este tltimo disponible casi en el 100%. Esto contrasta con las
recomendaciones actuales en las cuales se prefiere el uso de agentes especificos de la fibrina por

reducir la mortalidad y tener menos efectos adversos como lo demostro el estudio GUSTO (Gusto
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Investigators, 1997), encontrando que de estos el tnico disponible en los hospitales estudiados fue

la Alteplasa en 72.4% de las veces.

La disponibilidad de enzimas cardiacas fue del 87%, y represent6 una diferencia significativa. Se
disponia mayormente de troponinas cuantitativas y en ninguno de los hospitales se contaba con
troponinas de alta sensibilidad (Tabla No.7); las troponinas son la clave (principalmente
ultrasensible) para descartar o considerar el diagnostico de IAMSEST en los pacientes cuyo cuadro
clinico es sugestivo de SCA con ECG sin elevacion del ST y son importante para el respaldo de
decisiones terapéuticas (Wallentin et al., 2014). Cabe mencionar que siempre hubo ambulancia
disponible funcional de ser requerida y solo en 1 ocasién no hubo disponible cama para el ingreso

de paciente al hospital.

El estudio encontré que el uso de Acido Acetilsalicilico fue en el 97% y el de Clopidogrel 95% del
global de pacientes (IAMCEST e IAMSEST/AI). En el grupo de IAMCEST disminuy¢ levemente
a 95% para ASA y a 94% para Clopidogrel (Tabla No. 8) importante teniendo en cuenta que en
estudios previos se encontrd que el beneficio de ASA es aditivo al usarlo junto con fibrinolitico y
al utilizar Clopidogrel en esta combinacion previa reduce el riesgo de eventos cardiovasculares y
la mortalidad total. (Ibafez et al., 2017) En los pacientes con IAMCEST se utiliz6 més Enoxaparina
que Heparina no fraccionada lo cual concuerda con lo encontrado en el estudio ASSENT 3, en
donde se describe que, a pesar del aumento del riesgo de sangrado, el beneficio clinico total fue
mayor con el primero; asi también se sabe que el uso de Enoxaparina reduce el riesgo de muerte y

de reinfarto a los 30 dias comparado con heparina no fraccionada (Ibanez et al., 2017).

Solo el 59% de los pacientes que consultaron con IAMCEST recibieron fibrinolisis (Tabla No.8)
lo cual, siendo la base de la reperfusion en estos centros, por no contar con salas de hemodinamia,
es bajo, siendo el retraso en el primer contacto médico la primera causa. No se puede comparar con
registros de otros paises puesto que en la mayoria de estos existe PCI disponible por ejemplo el
PERSTEMI (Peru), en el que 40.15% recibid fibrindlisis, 36.4% PCI primaria con 12.9% de los

pacientes que recibid estrategia farmacoinvasiva.

Al ingreso un 98% de los pacientes recibio Estatinas siendo el 100% de los pacientes que
consultaron por IAMSEST siendo la Atorvastatina la mas utilizada en el 85.7% (Tabla No.8),
teniendo en cuenta que son pacientes que deberian ir a PCI se apoya con lo descrito en las guias de

manejo que indican que dosis altas de este medicamento han demostrado disminucién de los
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eventos peri-procedimiento. Llama la atencion que teniendo las Estatinas una indicacion 1A en
estos pacientes en mas de la mitad (52.4%) la fuente del medicamento fueron donaciones siendo el
MSPAS quien lo brindo en 38.1% (Tabla No. 10). Se encontr6 que los Betabloqueadores fueron la
siguiente familia de medicamentos no brindados en la mayoria por el MSPAS habiendo sido

brindada por el paciente en el 61.5% del global de pacientes (Collet et al., 2020).

Para el tratamiento de los sindromes coronarios agudos se sabe que el tratamiento médico es
importante, no solamente los firmacos sino las dosis, vias de administracion y contexto clinico del
paciente. Por lo que se realizd un andlisis (Tabla No. 9) del tratamiento médico 6ptimo que
recibieron los pacientes con SCA. Definidos segln las directrices de tratamiento del IAMCEST de
la Sociedad Europea de Cardiologia en su version 2017 y (Ibafiez, 2017) e IAMSEST en su version
2015 (Roffi et al., 2015), que eran las guias disponibles cuando se realiz6 la metodologia del
presente trabajo. En ambos tipos de infarto se tomaron la administracion de 4cido acetilsalicilico
(COLLABORATIVE GROUPI, 1988; The RISC Group, 1990; Lewis et al., 1983; Théroux et al.,
1988 ; Cairns et al., 1985), inhibidores P2Y 12 (Chen et al., 2005; Sabatine et al., 2005; Yusuf et
al., 2001; Wiviott et al., 2007; Wallentin et al., 2009), heparina no fraccionada (The GUSTO
Investigators, 1993; Oler, Whooley, Oler & Grady, 1996; Mehta et al., 2005; Steg et al., 2010) y/o
enoxaparina ("Efficacy and safety of tenecteplase in combination with enoxaparin, abciximab, or
unfractionated heparin: the ASSENT-3 randomized trial in acute myocardial infarction", 2001;
Wallentin et al., 2003; Giraldez et al., 2007; White et al., 2007; Ross et al., 2001; Petersen et al.,
2004); en el caso de IAMCEST el fibrinolitico (Bjorklund et al., 2006; (Bonnefoy et al., 2009;
Morrison, Verbeek, McDonald, Sawadsky & Cook, 2000). Dado los beneficios ya conocidos de
dichos farmacos es importante no solo conocer si se administrd o no, sino si se utilizé de manera

Optima para obtener los resultados estudiados.

En el estudio realizado cuando se analiza el tratamiento médico 6ptimo para IAMCEST fue de
6.8% y para IAMSEST de 14%, al compararlo con otros registros estan muy por debajo de lo
reportado en la literatura (alrededor del 60% en ambos tipos de sindrome coronario agudo)

(Puymirat et al., 2017).

El tratamiento médico optimo de egreso para SCA consiste en ASA, inhibidores de P2Y12,
estatinas, beta bloqueadores y IECA o ARA II. Los IECA y ARA II tienen una recomendacion
clase IA en pacientes con SCA y una FEVI <40% (Ibafiez et al., 2017). Las guias europeas para el

manejo de IAMSEST recomiendan la prescripcion de una terapia antiplaquetaria dual, aspirina en
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conjunto con inhibidores de P2Y12, en pacientes sin fibrilacion atrial, con PCI previa y sin

contraindicaciones (Collet et al, 2020).

Los resultados del estudio muestran que en mas del 80% de los pacientes tanto con IAMCEST
como IAMSEST/ALI se prescribio al egreso ASA, inhibidores de P2Y12 y estatinas y en mas del
60% se prescribio IECA y ARA II (Tabla No. 11). En el registro de sindromes coronarios agudos
en México los medicamos prescritos con mayor frecuencia al egreso fueron ASA, clopidogrel,
estatinas, IECA y beta bloqueadores para ambos grupos (Martinez-Sanchez et al., 2021), lo que
concuerda con los resultados obtenidos en el estudio. Para los pacientes con IAMSEST/ALI los
medicamentos mayormente recetados al egreso en el registro mexicano fueron ASA, nitratos,
calcioantagonistas y ARA II, y para los pacientes con IAMCEST fueron clopidogrel y IECA
(Martinez-Sanchez et al., 2021), mientras que los medicamentos prescritos al egreso con mayor

frecuencia en el estudio fueron los mismos para ambos grupos.

Un estudio holandés que analizo los registros de SCA de dos centros de PCI en Holanda, encontrd
que el tratamiento médico al egreso fue mayor para aspirina (88.8%), estatinas (86.6%) e
inhibidores P2Y12 (84.4%). En cuanto a la terapia antiplaquetaria, el inhibidor P2Y12 mas
frecuentemente prescrito fue ticagrelor (58.9%) seguido de clopidogrel (79.9%) (Hoedemaker et
al. 2020), en comparaciéon con nuestro estudio, el uso de clopidogrel es mayor, debido
probablemente a la falta de existencia de las otras familias de inhibidores P2Y 12 en los hospitales.
La prescripcion de beta bloqueadores en el registro holandés fue similar para todos los pacientes,
aproximadamente 80% para pacientes con FEVI disminuida (Hoedemaker 2020), un porcentaje

mucho mayor comparado con el encontrado en el estudio (63.1%).
ANALISIS DE DESENLACES:

Los desenlaces analizados (Tabla No. 12) reflejan lo que se ha observado en un proceso deficiente
en la atencion (Tabla No. 6) y estructura (Tabla No. 7, 8,9, 10, 11) de los sindromes coronarios en
Guatemala. La grafica No.2 muestran la mortalidad total y segtin el sindrome coronario agudo
comparado con otros registros del mundo, observandose que Guatemala tiene una mortalidad
general alrededor del 20%, mientras que otros paises como Australia, Japon, Francia, Corea del
Sur y México reportan una mortalidad de alrededor 6%, seguida de Malasia y Singapur con

alrededor del 10%; es decir Guatemala duplica en 2020 la mortalidad que otros paises reportaron
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desde 2010 a 2018. Previamente se habia reportado en un sub-estudio realizado unicamente en la

Ciudad de Guatemala del 17% (Rodas Estrada et al., 2013).

Al analizar la mortalidad segun el sindrome coronario agudo se observa en la grafica No. 3 que en
Guatemala la mortalidad por IAMCEST es casi dos veces la reportada en Peru (2017), México
(2016), Francia (2015) e India (2014) y més de cinco veces en IAMSEST.

A los 30 dias se reportd una mortalidad en IAMCEST de 1.5% y de en IAMSEST 7.7%, que difiere
mucho con lo reportado en paises en vias de desarrollo y desarrollados, siendo menor en IAMCEST
y mayor en IAMSEST (Gersh, 2009; Budaj et al., 2003; Fox, 2002; Steg, Goldberg & Gore, 2002;
Hasdai, 2002; Mandelzweig, 2006; Rogers et al., 2000; Rogers et al., 2000), una posible
explicacion es la alta tasa de mortalidad intrahospitalaria, la pérdida en seguimiento fue del 5% en

ambos grupos.

La mortalidad en pacientes que recibieron tratamiento fibrinolitico fue del 13%, lo cual es alrededor
del doble que lo reportado en la literatura de un estudio metacéntrico (6.6%) (Claeys et al., 2011)
y mayor que lo reportado en un meta andlisis de estudios comparando fibrinoliticos no especificos
y especificos (10% y 9% respectivamente) (Keeley, Boura & Grines, 2003) y en paciente sin
reperfusion es del 25%, es decir que 1 de cada 4 morira, este grupo de pacientes se sabe que se trata
en menor medida respecto al resto de pacientes y la mortalidad a los 6 meses se han reportado tan
baja como 7% (Puymirat E, et al, 2017). La razén principal de morbilidad y mortalidad
intrahospitalaria fue el choque cardiogénico en alrededor de la mitad en total, siendo mayor en el
grupo de IAMCEST. La literatura reporta que la mortalidad en choque cardiogénico es alrededor
del 50% (Goldberg, Spencer, Gore, Lessard & Yarzebski, 2009).

La estancia hospitalaria reportada en IAMCEST fue de 10 dias de mediana, siendo la
recomendacion actual 48 a 72 horas con nivel de evidencia (Ibafiez, 2017); los pacientes que tiene
un SCA deben tener un ecocardiograma durante su hospitalizacion, el tiempo dependera del
contexto clinico (urgente o electivo) a pesar de esto, alrededor de la mitad de los pacientes tuvieron
un eco y de estos, la mayoria se realizé por medio privado, es decir el sistema no cuenta con este
estudio que es pronostico segun el resultado y cambia el manejo de los pacientes al egreso. La
fraccion de eyeccion en un SCA es prondstica segin el valor, en general los pacientes con
IAMSEST/IA tuvieron una FAVI mas reducida su contraparte IAMCEST; denotando asi

probablemente mas comorbilidades y pacientes multivasculares.
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15. Conclusiones
1. No se encontraron diferencias significativas en las caracteristicas demograficas entre los
grupos estudiados. Los pacientes tenian una media de edad de alrededor de 60 afios y la
mayoria eran hombres provenientes de la region metropolitana con estudios de primaria,
ocupacion de comercio informal y alrededor de la mitad vivian en 4rea rural. El antecedente

mas importante fue la hipertension arterial, diabetes mellitus y tabaquismo.

2. Lamayor parte de los IAMCEST fueron de localizacion anterior y la tasa de reperfusion fue
del 59% de los cuales todos utilizaron fibrinolisis cuya mayoria fue Alteplasa. La razon
principal por la cual no se aplico fibrinolisis en toda la serie fue la presentacion de pacientes
mas all4 de las 12 horas y la segunda causa mas frecuente fue la falta de consideracion de
reperfusion por parte del médico tratante (a pesar de estar en periodo ventana). No existio
una estrategia farmacoinvasiva (en el tiempo pronostico estudiado) y solo un paciente fue a

angioplastia de rescate

3. La presentacion clinica al ingreso al comparar ambos grupos de estudio mostr6 diferencia
significativa en el puntaje GRACE (siendo mayor en IAMCEST), puntaje Killip-Kimball
(la mayor parte de pacientes en ambos grupos fueron Killip-Kimball I, sin embargo, hay
mas Killip-Kimball IV en IAMCEST), puntaje TIMI (la mayor parte de los IAMCEST se
presentaron con TIMI mayor o igual a 7); comprendiendo que la presentacion clinica fue de
mayor riesgo en JAMCEST. A pesar de esto hubo mas pacientes con elevacion del NT-

ProBNP en IAMSEST/AL

4. Las caracteristicas clinicas del IAMSET/AI demostraron que un cuarto de los pacientes
ingreso a angiografia (80%) o ICP (20%) a pesar que alrededor de 45% de los pacientes
tuvieron infradesnivel del segmento ST localizado o difuso (alto riesgo y signos de mal

prondstico).

5. El proceso de atencidon y los retrasos demuestran que cuando se comparan los tiempos
reportados en el presente estudio son mayores (primer contacto médico, puerta-aguja, door-
in-door-out y tiempo total de isquemia) a las metas planteadas por la literatura y las

directrices; lo que afect6 los desenlaces de los pacientes de manera negativa.

6. La estructura de la atencion demuestra que la mayor parte de los SCA son atendidos por

médicos en formacion y la minoria por especialistas. La disponibilidad de los métodos
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diagnosticos y terapéuticos (electrocardiograma, fibrinoliticos, enzimas cardiacas, camas
para hospitalizacion y ambulancia funcional) se reportaron arriba del 70% (la mayoria arriba
del 90%) lo que refleja que en general existen recursos para el diagndstico y tratamiento sin
embargo no se ven reflejados en un tratamiento adecuado segun el resto de las variables
medidas. La estancia hospitalaria es mayor a las recomendadas por las directrices de

tratamiento.

7. La evaluacion del tratamiento médico Optimo (fibrinolitico, acido acetilsalicilico,
clopidogrel, heparina no fraccionada o enoxaparina) fue el menor reportado en la literatura
consultada, en IAMCEST de 6.8% ¢ IAMSEST de 14%. No hubo diferencia en el

tratamiento de egreso.

8. Latasa de mortalidad intrahospitalaria (es el desenlace més evidente) en la serie es del 20%
(IAMCEST de 18% e IAMSEST/IA de 28%) la cual es la mayor reportada en series
contemporaneas, asi como la mortalidad en paciente fibrinolizados y no reperfundidos. La
causa principal de mortalidad intrahospitalaria fue el choque cardiogénico en ambos grupos.
En general alrededor del 60% de los pacientes se les realiz6 ecocardiograma durante su
hospitalizacion siendo menor en IAMSEST/AI a pesar de ser una recomendacion de
realizarlo en todos los pacientes, la mayor parte fue realizado en el medio privado; los
paciente con IAMSEST/AI demostraron una menor FEVI respecto a su contraparte con

tendencia a la significancia (p=0.06).

9. Segln nuestro conocimiento este es el primer registro prospectivo, multicéntrico en
Guatemala (con representacion de 5 de las 8 regiones del pais) que evalud los SCA con
variables prondsticas. Los factores prondsticos como tasa de reperfusion, tiempo de primer
contacto médico, tiempo total de isquemia y tratamiento médico Optimo (compuesto de
antiagregantes, antiplaquetarios y fibrinolitico) son de las mds altas reportadas en la
literatura contemporanea asi como los desenlaces crudos (muerte intrahospitalaria, muerte
intrahospitalaria en reperfundidos, muerte intrahospitalaria en no reperfundidos, morbilidad
cardiovascular) son mayores a los reportados en otros registros en paises en vias de

desarrollo y desarrollados.
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16. Impacto esperado

El proyecto intenta ayudar a entender por qué el Sindrome Coronario Agudo (SCA) en Guatemala
es la segunda causa de mortalidad, dando a conocer el proceso, estructura y desenlace en los
diferentes casos registrados en los hospitales nacionales y regionales participantes, segun el nivel
de atencion al que acudieron, tomando en cuenta desde el inicio de los sintomas, la evolucion

intrahospitalaria y 30 dias posterior al egreso.

Se presenta informacion a nivel Nacional de la atencion en salud publica que es la mas importante
en el pais (atiende al mayor porcentaje de la poblacién), ya que la anterior registrada no era
representativa por ser Unicamente de la Ciudad de Guatemala. Esta informacion permitiré crear la
base para nuevas lineas de investigacion las cuales pueden extenderse a otras patologias, otros
grupos etarios y crear bases para promover proyectos innovadores en otros hospitales del pais; se
pretende también que esta investigacion sirva de inspiracion para investigadores nacionales en otras
ramas diferentes a la medicina y asi poder conocer la realidad de los problemas que aquejan al pais

basarse en informacion propia y no la generada por otros paises.

Este tipo de registros funciona como una herramienta para hacer diagnéstico especifico del
problema del SCA para cada pais y asi conocer las debilidades en el reconocimiento del problema
por parte de la poblacion y las del sistema de salud, con el Gnico fin de generar estrategias
destinadas a mejorar la calidad de atencidon y el prondstico de estos pacientes, lo que impacta
positivamente a nivel de salud publica y socioeconémico de la poblacion. Ejemplo de esto son los
registros de este tipo realizados en India y México que ayudaron a crear programas como STEMI-
India y Codigo Infarto respectivamente, que hoy en dia son parte de la estrategia nacional de salud.

El impacto maximo en Guatemala se vera reflejado en el futuro al crearse un programa similar.

Por otra parte, se espera detectar las necesidades reales de los diferentes hospitales para esta
patologia; conociendo los resultados se pueden generar cambios respecto a la atencion que esta
requiere, estableciendo protocolos de diagndstico y tratamiento oportunos para evitar desenlaces

fatales en los pacientes que atienden y mejorar la eficacia en la atencion de cada centro hospitalario.
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