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1. Resumen

Los sindromes coronarios agudos (SCA) comprenden el infarto agudo al miocardio con elevacién del
ST (IAMCEST), el infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST) y la angina inestable
(Al). La primera causa de mortalidad general en Guatemala son las cardiopatias isquémicas y
actualmente no se cuenta con un sistema de atencion estandarizado con protocolos para la atencion de
los SCA. Se realiz6 un estudio descriptivo que representd el proceso, la estructura y los desenlaces de
la atencion de los SCA en Guatemala. Existe una primera fase de este estudio realizada en el afio
2020, y con la segunda fase realizada en el afio 2021 se logro obtener informacion de otros hospitales
del pais en distintas regiones. Dado la organizacion del sistema de salud de Guatemala se seleccionaron
cinco hospitales regionales del pais y dos hospitales de referencia nacional. Es importante resaltar que
la informacidn de una primera fase no reflejo la realidad del pais por la heterogeneidad de la atencién
en los distintos hospitales nacionales y las distintas etnias que acuden a ellos. Por tal razon se busco
en la fase Il, incluir hospitales que ampliaran la informacion sobre la ocurrencia de los SCA en otros
puntos geograficos del pais para mejorar el conocimiento del panorama nacional. En esta segunda fase
se detectaron 202 pacientes de los cuales se excluyeron 16 por no cumplir con los criterios de inclusion.
Quedando 186 pacientes, 72% (n= 133) IAMCEST y 28% (n= 53) IAMSEST/AI. En cualquiera de
los tres ejes descriptivos del proceso, estructura y desenlaces de los SCA se pueden hacer

intervenciones puntuales para mejorar la atencion.

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 condicién clinica del

paciente y los desenlaces se identificaron como morbilidad y mortalidad.

Palabras claves: sindrome coronario agudo, infarto agudo al miocardio, sistema de atencion en salud,

Guatemala, fibrindlisis, angioplastia coronaria transluminal percutanea.
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2. Abstract

Acute coronary syndromes (ACS) include ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI), non-
ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI), and unstable angina (UA). The leading cause
of mortality in Guatemala is acute myocardial infarction (AMI) and there is no established national
policy nor current standard of care. The ACS-Gt study is an observational, multicentre, and
prospective national registry. The first phase of this study, carried out in 2020, and the second phase
carried out in 2021 allowed to obtain information from hospitals in different regions of the country.
Given the organization of the Guatemalan health system, five regional hospitals in the country and
two national reference hospitals were selected. It is important to highlight that the isolated information
from the first phase did not reflect the reality of the country due to the heterogeneity of care in the
different national hospitals and the different ethnic groups that attend them. For this reason, in the
second phase, a representative sample of the national panorama of ACS was sought, obtaining a total
of 202 patients, of which 16 were excluded for not meeting the inclusion criteria. Remaining 186
patients, 72% (n=133) STEMI and 28% (n=53) NSTEMI/IA. In any of the three descriptive axes of
the process, structure and outcomes of the ACS, specific interventions can be made to improve them,
but they must be described in detail.

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

morbidity and mortality.

Keyword: acute coronary syndrome, acute myocardial infarction, health care system, Guatemala,

fibrinolysis, percutaneous transluminal coronary angioplasty.
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3. Introduccién

Los sindromes coronarios agudos (SCA) comprenden el infarto agudo al miocardio con elevacién del
segmento ST (IAMCEST), el infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST)
y la angina inestable (Al) (Singh, et al., 2019). En Guatemala durante el afio 2019 la principal causa
de mortalidad fueron las enfermedades cardiacas isquémicas (WHO, 2020) y actualmente no hay

programas nacionales para la atencion del infarto agudo al miocardio (IAM) (Rodas, et al., 2013).

En la primera fase del estudio “Proceso, estructura y mortalidad asociado al sistema de atencion del
sindrome coronario agudo en Guatemala: el estudio ACS-Gt” en el 2020, tomado del modelo
Donabedian que consiste en una triada de “estructura, proceso y desenlaces” descrito para valorar la
calidad en la atencion médica (Donabedian, et al., 1996) y que es la base para entender el problema en
su extension, la mayoria de los SCA que se recolectaron eran IAMCEST y de estos solo en 36% se
realizd reperfusion (con un fibrinolitico no especifico, disponible en los servicios hospitalarios del
Ministerio de salud). Ademas, se reporté una mortalidad intrahospitalaria de 45% (la mortalidad
estimada en otras regiones del mundo oscila entre 5y 10%). El tiempo total de isquemia que es el
retraso pronostico mas importante en la atencion del IAM (que predice mortalidad a corto y largo
plazo) en los centros explorados en la fase | tuvo una media de 417 minutos, siendo el tiempo ideal
<120 minutos, sin embargo, existe heterogeneidad seglin las regiones estudiadas por lo que

complementar con la fase Il fue de suma importancia para tener una representatividad de los datos.

Se seleccionaron seis centros hospitalarios, dos de referencia y cuatro regionales para complementar
los explorados en la primera fase y recolectar las subvariables que explican el proceso, estructura y
desenlaces de los SCA al ingreso del paciente hasta la disponibilidad de medicamentos que han
probado reducir la mortalidad en los SCA. Asi mismo se midié el desenlace intrahospitalario al ingreso
y a los 30 dias. Se obtuvo un total de 202 pacientes de los cuales se excluyeron 16 por no cumplir con
los criterios de inclusion. De los 186 pacientes que si cumplieron con los criterios de inclusion, 72%
(n= 133) fueron diagnosticados con IAMCEST y 28% (n= 53) IAMSEST/AI. Dos tercios de los
pacientes fueron hombres (64%) y mas de la mitad fueron originarios de la regién metropolitana
(52.2%).

De los pacientes con IAMCEST en la mayoria (98.7) se utilizé tratamiento fibrinolitico y solo un caso

fue a ICP (intervencidn coronaria percutanea) primaria. 42.1% de los pacientes no recibio ningun tipo
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de tratamiento de reperfusion. Del total de pacientes que consultaron con SCA maés de dos tercios fue
atendido por médicos generales que se encuentran en periodo de formacién para una especializacion,
ya que la mayoria de los pacientes que participo 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 cardiologos. Ninguno de los hospitales incluidos cuenta con sala propia de hemodinamia
por lo que los casos fueron referidos a la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala (UNICAR)

para realizacion de ICP primaria.

Con estos hallazgos se da una idea clara de la situacion actual de los hospitales publicos para la
atencion de los SCA, iniciando desde el reconocimiento de sintomas, el tiempo que transcurre para
pedir ayuda dependiendo de la distancia del centro de atencion mas cercano, el diagnostico
oportuno/certero, el tratamiento adecuado/temprano y finalmente el manejo intrahospitalario de los
pacientes que pueda llevarse a cabo dependiendo de los recursos disponibles con los que cuenta el
hospital donde ha sido atendido. Durante todo el estudio se obtuvo el apoyo de dos unidades
académicas, obteniendo mayor cobertura geogréafica de la poblaciéon y se logré un mayor aporte

académico.

4. Planteamiento del problema

En el 2019 las enfermedades isquémicas cardiacas se consideraron como la principal causa de
mortalidad en Guatemala (WHO, 2020). A pesar que el infarto agudo al miocardio (IAM) es un
problema prioritario de salud su atencion es deficiente, como lo demuestra el estudio ACCESS (Acute
Coronary Event Strategies Survey), un registro que describié el manejo de los SCA en paises en vias
de desarrollo. De los datos reportados sobre Guatemala se encontrd que la mayoria (80%) de pacientes
que fallecieron se presentaron con IAMCEST Yy solo el 28% recibieron fibrindlisis. Ningin (0%)
paciente recibié angiografia coronaria transluminal percutanea (ACTP) al momento del infarto y solo

el 12% recibio ACTP electiva en centros privados (Rodas, et al., 2013).

El tratamiento éptimo para el IAM debe tener una coordinacion adecuada y oportuna tanto del proceso
como de la estructura dedicada a la atencidn de los pacientes con SCA. Multiples guias de tratamiento
del IAMCEST sugieren con indicacion IA (Recomendacion 1, Nivel de evidencia A), que la

reperfusion debe ser en <12 horas de inicio de sintomas y que, de los métodos de reperfusion, la ACTP

10



Informe final proyecto de investigacion 2021

Direccion General de Investigacion —DIGI-

y la fibrindlisis son la primera opcion (Ibafiez, et al., 2017). Actualmente, la ACTP no esté disponible
en el sistema de salud publica en Guatemala. Las repercusiones de una atencién deficiente a los
pacientes con SCA incluye desde la muerte de pacientes en edad econdmicamente activa, hasta el

gasto que representa para el Estado de Guatemala.

Con el estudio se buscd ampliar el panorama del proceso que conlleva el diagnostico temprano y el
tratamiento oportuno, para mejorar la calidad de vida de todos los pacientes con IAM. Se considero
importante conocer el proceso, la estructura y los desenlaces de los sistemas de atencién de los SCA
en Guatemala, como una fuente de informacién clinica real para plantear posibles soluciones. La
investigacion contd con el aval del Area de Investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC) y la direccién de la carrera de medicina del Centro
Universitario de Occidente de la USAC (CUNOC).

El estudio incluyo cuatro hospitales regionales y dos de referencia central para tener una distribucion
geogréfica significativa para el pais. Los resultados obtenidos son el primer paso para conocer y

generar datos sobre el problema y posibles intervenciones.

5. Delimitacién en tiempo y espacio

El estudio se realiz6 de febrero 2021 a diciembre 2021, en los dos hospitales de referencia nacional
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS): El Hospital General San Juan de Dios
(1® Avenida, zona 1 de Ciudad de Guatemala), Hospital Roosevelt (Calzada Roosevelt y 52 calle zona
11, Ciudad de Guatemala) y cuatro hospitales Regionales: Hospital General de Occidente (0O calle, 36-
40 zona 8, Labor San Isidro, Quetzaltenango), Hospital Nacional de San Marcos (52 calle y 14 avenida
zona 5, Colonia Justo Rufino Barrios), Hospital Regional “Dr. Jorge Videz Molina” (complejo
institucional las Lagunas zona 10, Huehuetenango) y Hospital Regional de Escuintla (Km 95.5

Carretera a Taxisco Escuintla).

6. Marco teorico
En el presente trabajo los términos del SCA no son intercambiables por lo que se abordd la evidencia
de cada uno de ellos. Sin embargo, se hizo énfasis en el IAMCEST ya que su pronéstico (mortalidad)

11
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depende del tiempo en el cual se instaura el tratamiento de reperfusion. Esto depende del proceso y
estructura del sistema de atencion. EI mecanismo principal del IAMCEST es la oclusion coronaria
causada por activacion plaquetaria y los efectos de la cascada de la coagulacion después de la ruptura,
fisura o erosion de la placa vascular (Natarajan, et al., 2000). Por lo que el uso temprano de la terapia
fibrinolitica reduce el tamafio del infarto y preserva la funcion ventricular ademas de reducir
mortalidad (Ibafiez, et al., 2017). Este beneficio se extiende hasta 10 afios después del evento,
especialmente en el grupo de pacientes que reciben fibrinolitico en las primeras 3 horas después del
inicio de los sintomas (GRUPPO ITALIANO PERLO STUDIO DELL, 1987). La reperfusion
farmacoldgica es el método mas disponible en la mayoria de centros, siendo la alternativa en lugares
donde no existe acceso al laboratorio de cateterismo. Si se administra fibrinolitico muy temprano (<2
horas) existe evidencia de una reduccion de mortalidad inclusive mayor que ACTP. El tiempo que
transcurre desde el inicio del infarto hasta la aplicacién del fibrinolitico es esencial, a pesar de esto, se
ha observado un retraso significativo. 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 para tratamiento de enfermedades cardiovasculares.

Se estima que 35 vidas se salvan por cada 1000 tratadas con fibrinolitico en la primera hora del inicio
de sintomas, comparado con 16 vidas salvadas por cada 1000 cuando se administra entre 7 a 12 horas
desde el inicio de sintomas. Un metaanélisis demostré que una reduccion de 30 minutos en la
administracion de fibrinolitico en los primeros 90 minutos tras el inicio de sintomas resulta en 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 41% utilizé fibrinolitico (Pabén Osuna, et al.,
2000) y en el GESIR 5 Gnicamente 35% (Vorchheimer, et al., 1999). Aun asi, son datos mayores de

reperfusion por fibrinolitico que los reportados en Guatemala.

La comparacion directa entre fibrinolisis y ACTP es heterogénea. Por ejemplo, las guias europeas del
tratamiento del IAMCEST (lIbafiez, et al., 2017) recomiendan la ACTP como método preferido de
reperfusion, especificando que se realice en los intervalos de tiempos establecidos en dichas guias por
un equipo experimentado. Realizar angioplastia requiere de un esfuerzo coordinado que incluye:
transporte y cuidado por un grupo de paramédicos, enfermeras, técnicos y doctores, asi como recursos

y materiales no disponibles en todos los centros (especificamente en comunidades remotas de paises

12



Informe final proyecto de investigacion 2021

Direccion General de Investigacion —DIGI-

en vias de desarrollo). Debido a esto la reperfusion mecanica por ACTP no se alcanza en la totalidad
de IAMCEST (Danchin, et al., 2014).

En los SCA existen intervalos de tiempo que son cruciales para el pronostico del paciente,
especificamente en el IAMCEST. Por ejemplo, en el 2002 el estudio CAPTIM identific6 que el tiempo
total de isquemia es un factor crucial en el beneficio obtenido por la reperfusion al comparar
fibrinolisis contra ACTP. En el estudio mencionado, no se mostré beneficio en la mortalidad de los
pacientes que fueron reperfundidos de manera prehospitalaria por fibrinolisis contra aquellos
reperfundidos por ACTP (Bonnefoy, et al., 2002). Un subanalisis demostré que en pacientes
reperfundidos muy temprano (<2 horas) tuvieron una tendencia fuerte a disminuir la mortalidad contra
la ACTP (Bonnefoy, et al., 2009). Por lo tanto, si se conocen las bases del sistema de atencion y las
debilidades que este presenta aunado al tratamiento, se pueden establecer protocolos adecuados y
descentralizar el tratamiento en el pais. Se busca que los centros de referencia cuenten con salas de
hemodinamia equipadas para reperfundir el miocardio dafiado en un tiempo viable. Esto a largo plazo
mejoraria la calidad de vida del paciente y reduciria los costos de hospitalizacion que repercuten en la

economia del pais.

7. Estado del arte

El objetivo del estudio es describir de una manera general el proceso del diagnéstico y tratamiento de
los sindromes coronarios agudos. El uso del intervalo de tiempo conocido como tiempo total de
isquemia es la medicion desde que el paciente tiene los sintomas de infarto hasta algin desenlace
reperfusion o muerte; y es de gran interés en la determinacion de la calidad del servicio médico
(Ibéfiez, et al., 2017). El tiempo total de isquemia puede ser fragmentado a manera de medir el
funcionamiento de diferentes porciones del sistema de salud en general. Entre los més utilizados se
encuentran el intervalo de primer contacto médico, se refiere al tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta el diagndstico de IAMCEST; el intervalo de tiempo door in- door out (puerta adentro y puerta
afuera) 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

reperfundir hasta que recibe el tratamiento (Ibafez, et al., 2017). Al momento de conocer en qué

13
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escaldn del sistema de salud existen los retrasos se puede plantear una estrategia farmacoinvasiva a

largo plazo.

7.1 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 atencién médica (Donabedian, et al., 1996) que aplica
también para la atencion del IAM con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion y los desenlaces
de los pacientes (Jacobs, et al., 2007). En Estados Unidos se ha publicado que implementar programas
que mejoran la calidad del servicio en la 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 ACTP)
favorecen a una terapia de reperfusion con tiempos mas cortos de tratamiento (Granger, et al., 2019).
Incluso paises en vias de desarrollo como India han demostrado que la coordinacion de servicios de
salud comunitarios, el transporte de los pacientes, la administracion temprana de fibrinolitico y la
ACTP rutinaria disminuyen la mortalidad después de 1 afio al comparar los datos de pre-

implementacion versus los datos post implementacion (Alexander, et al., 2014).

7.2 Estrategia farmacoinvasiva
En 2003 Dauerman 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 acufiaron el término recanalizaciéon farmacoinvasiva
(Dauerman, et al., 2003). EI primer estudio clinico que evalud la estrategia farmacoinvasiva fue el
GRACIA-2 publicado en 2007. En este estudio aleatorizado desarrollado en Espafia, un total de 212
pacientes con IAMCEST fueron 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 miocardica (a través de la escala angiografia TMP), asi como el tamafio del infarto
y la funcion ventricular a las 6 semanas. 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

14
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y compuesto de muerte, reinfarto, ECV o revascularizacion repetida fue similar en ambos grupos a los
6 meses. El estudio concluyd que la estrategia farmacoinvasiva parecia producir mejor perfusion
miocardica que ACTP (Fernandez-Avilés, 2007).

El estudio que demostré 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,
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 farmacoinvasiva (fibrinélisis
con tenecteplasay 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, et al., 2013). Este estudio mostré la evidencia mas solida para aceptar la estrategia
farmacoinvasiva, pues no mostro diferencia entre las dos estrategias. De la misma manera el registro
francés FAST-MI reporto tasas de mortalidad menores en pacientes que recibieron la estrategia
farmacoinvasiva contra aquellos que recibieron ACTP primaria y resultados similares entre ambas
estrategias luego de un analisis de propensién (Danchin, 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 fibrinolisis (Nallamothu, et al., 2003).

Ahora bien ¢Qué hay en cuanto a la estrategia farmacoinvasiva en paises en vias de desarrollo como
alternativa de reperfusién? En Brasil durante 2013 Solla y colaboradores report6 la experiencia de
implementar un sistema regional de tratamiento del IAMCEST en Bahia, Brasil, alcanzando
reperfusion de 75% en pacientes que se presentaron con 12 horas del inicio de sintomas (Solla, et al.,
2013). En India se desarrolld el programa de la atencion del infarto agudo de miocardio en la region
Tamil Nadu, el grupo de STEMI-INDIA organizé el sistema de salud en una red donde hospitales
rurales (llamado 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 incluyo 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, et al., 2014).
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8. Objetivos

8.1 General
Describir los factores que influyen en los desenlaces de salud de pacientes con sindrome coronario

agudo en el H. de Escuintla, H. de Huehuetenango, H. de San Marcos, H. de Occidente, H. Roosevelt

y H. General San Juan de Dios de Guatemala en el afio 2021.

8.2 Especificos
e Describir las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los pacientes con sindrome coronario

agudo en Guatemala
o Describir el proceso de la atencion en salud de los sindromes coronario agudo en Guatemala.
e Conocer la estructura de la atencion en salud de los sindromes coronario agudo en Guatemala
e Determinar los desenlaces clinicos de la atencion en salud de los sindromes coronario agudo

en Guatemala

9. Materiales y métodos

9.1 Enfoque de la investigacion
Se realizo6 una investigacion bajo el enfoque cuantitativo y se planted un estudio descriptivo de una

cohorte.

9.2 Método
Encuesta

9.3 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 brind6 distintas capacitaciones para estandarizacion de informacion
y capacitacion para el instrumento de recoleccion de datos. Al ingreso hospitalario se realiz6 una
entrevista al paciente, familiar o acompafante, recopilando datos de interés desde el inicio de los
sintomas, tiempo de evolucion, tiempo que tardo en consultar, lugar de primera consulta y luego se

revisé el expediente clinico. Ahi se obtuvo toda la informacion desde el ingreso del paciente,
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diagndstico, laboratorios realizados, como ayudas paraclinicas, e inicio de tratamiento considerado
por el especialista que abordé 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, ademéas del
tratamiento posterior. Al alta se observo y registré los medicamentos con los que egresoé el paciente,
y se realiz6 una llamada a los 30 dias del evento para valorar su estado vital, finalizando con esto el

seguimiento.

La poblacion del estudio incluy6 a todos aquellos pacientes adultos con sintomas o signos compatibles
a un SCA, atendidos en los hospitales planteados durante los meses de febrero a diciembre de 2021.
Los hospitales planteados para recolectar datos fueron el Hospital General San Juan de Dios, Hospital
Roosevelt, Hospital Nacional de San Marcos, Hospital Regional de Escuintla, Hospital Regional de
Huehuetenango, y Hospital Regional de Quiché. Los primeros cinco hospitales aprobaron la ejecucion
del estudio, mientras que el Hospital Regional de Quiché la rechazd. Por lo tanto, se consiguio
aprobacion en el Hospital Regional de Occidente.

9.3.1 Muestra
La muestra estimada fue de n= 251 pacientes; tomando el total de SCA registrados en SIGSA de los

hospitales de cada departamento, atendidos en afios anteriores. En base a esto se calculé una muestra
con 95% de nivel de confianza y 5% de margen de error. Guatemala n=132 (2018), Escuintla n=111
(2018), Huehuetenango n=272 (2018), Quetzaltenango n=107 (2018) y Santa Marcos n=98 (2018). Se

utilizo el software SPSS con una poblacion N= 720 para investigaciones descriptivas.

Debido a la disminucion en el nimero de consultas médicas atendidas, secundaria a la pandemia
COVID-19, no fue posible cumplir con el tamafio de la muestra calculado. Se recolectaron 202

pacientes y fueron excluidos 16, quedando un total de 186 pacientes distribuidos en los 6 hospitales.

9.4 Técnicas e instrumentos
La encuesta fue disefiada tomando en cuenta las variables exploradas en la primera fase para el

cumplimiento de los objetivos planteados. La informacion fue recolectada en los 6 hospitales
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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 solicito el
consentimiento informado para que aprobaran su 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 atencién del sistema de salud de los SCA.

9.5 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, actualizé y guardé 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 automatizado. A continuacion, se descargo la base de datos y esta fue analizada en

los programas estadisticos informaticos SPSS ®y STATA®.

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 diagnéstico y la disponibilidad de
tratamiento Optimo, finalmente en desenlace todas las variables que definen la evolucion final del
paciente. Las variables continuas fueron descritas en media, desviacion estandar, mediana y

percentiles; las categoricas en frecuencia y porcentajes.

Para evaluar las caracteristicas de los grupos segun tipo de infarto se realizaron pruebas de chi
cuadrado para las variables categéricas y para las variables continuas. En todos los casos, el nivel de

significacion estadistica fue de p < 0.05.
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10. Resultados y discusién

10.1 Resultados

Tipo de Vivienda
Urbano

Tabla 1
Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio
IAMCEST
Caracteristica demografica n=133
X+DE
Edad ~ afios 62.75+11.7
Peso ~ kg 70.4£13.5
Talla ~ metros 1.62+0.088
n (%)
Sexo
Masculino 89 (66.9)
Departamento de Procedencia
Guatemala 70 (52.6)
Escuintla 9(6.8)
Quetzaltenango 8 (6)
Sacatepéquez 8 (6)
San Marcos 5(3.8)
Zacapa 3(2.3)
Alta Verapaz 5(3.8)
Huehuetenango 5(3.8)
Peten 4 (3)
Baja Verapaz 3(2.3)
El Progreso 2 (1.5)
Izabal 3(2.3)
Jutiapa 2 (1.5)
Chimaltenango 2 (1.5)
Chiquimula 2 (1.5)
Extranjero 1(0.8)
Santa Rosa 0
Solola 0
Totonicapan 1(0.8)

109 (82)

IAMSEST/ Al

n=53
X+DE

64.2+10.7
67.1+13.9
1.59+0.086

n (%)

30 (56.6)

27 (50.9)

5 (9.4)
4 (7.5)
2 (3.8)
3(5.7)
5 (9.4)
2 (3.8)
0
1(1.9)
0
1(1.9)
0
1(1.9)
0
0
0
1(L.9)
1(1.9)
0

40 (75.5)

Total
n= 186
X+DE

63.3+11.8
70+13.9
1.60+0.087

n (%)

119 (64)

97 (52.2)

14 (7.5)
12 (6.5)
10 (5.4)
8 (4.3)
8 (4.3)
7(3.8)
5(2.7)
5(2.7)
3 (1.6)
3 (1.6)
3(1.6)
3(1.6)
2 (1.1)
2 (1.1)
1(0.5)
1(0.5)
1(0.5)
1(0.5)

149 (80.1)

0.44
0.14
0.02
0.18

0.47
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Rural 24 (18) 13 (24.5) 37 (19.9)
Nivel de escolaridad 0.77
No estudio 21 (16.3) 9 (17.6) 30 (16.7)
Primaria 43 (33.3) 20 (39.2) 63 (35)
Secundaria 32 (24.8) 13 (25.5) 45 (25)
Carrera técnica 19 (14.7) 4 (7.8) 23 (12.8)
Licenciatura o mas 14 (10.9) 5(9.8) 19 (10.6)
Ocupacion 0.13
Ama de casa 35 (26.7) 18 (34.6) 53 (29)
No labora 19 (14.5) 11 (21.2) 30 (16.4)
Comercio informal 23 (17.6) 3(5.8) 26 (14.2)
Servicios técnicos 15 (11.5) 7 (13.5) 22 (12)
Servicios profesionales 16 (12.2) 4(7.7) 20 (10.9)
Agricultura 16 (12.2) 3(5.8) 19 (10.4)
Comercio formal 7(5.3) 6 (11.5) 13 (7.1)
Antecedentes
Hipertension arterial sistémica 76 (57.1) 44 (83) 120 (64.5) <0.01
Diabetes mellitus 66 (49.6) 33 (62.3) 99 (53.2) 0.11
Tabaquismo 38 (28.6) 12 (23.1) 50 (27) 0.44
Dislipidemia 17 (12.8) 5(9.4) 22 (11.8) 0.52
Infarto agudo al miocardio 10 (7.5) 6 (11.3) 16 (8.6) 0.40
Enfermedad renal crénica 5(3.8) 9(17) 14 (7.5) <0.01
Enfermedad coronaria 6 (4.5) 4 (7.5) 10 (5.4) 0.40
Insuficiencia cardiaca 5 (3.8) 4 (7.5) 9 (4.8) 0.27
Evento cerebrovascular 6 (4.5) 3(5.7) 9 (4.8) 0.74
Enfermedad cardiaca no isquémica 2 (1.5) 2 (3.8) 4(2.2) 0.33
Stent coronario 2(1.5) 1(1.9) 3(1.6) 0.85
Cirugia de revascularizacion coronaria 1(0.8) 0 1(0.5) 0.52

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST, Al: angina inestable, SCA: Sindrome Coronario Agudo,

El 84% de los pacientes se encontraban por encima de los 50 afios de edad y aproximadamente dos
tercios de los participantes fueron de sexo masculino (64%). Méas de la mitad de los pacientes
registrados (52.2%) son originarios del departamento de Guatemala. Es importante resaltar que en esta
investigacion se obtuvo datos de pacientes de 18 de los 22 departamentos del pais, siendo representada
la totalidad de las regiones geopoliticas del pais. Alrededor de una quinta parte de los pacientes

proviene de areas rurales del pais (19.9%). La mayoria de los sujetos de estudio (83.4%) tienen alguna
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escolaridad por encima del nivel primario. La ocupacion mas frecuente fue ama de casa (29%), seguido
de comercio informal (14%), y 16.4% no labora. De todos los datos demograficos previos no se
encontrd diferencia significativa entre los grupos de IAMCEST e IAMSEST/AL.

Los antecedentes mas frecuentes en los pacientes con SCA fueron hipertension arterial sistémica
(64.5%), diabetes mellitus (53.2%), y tabaquismo (27.0%), encontrando que la hipertension arterial
sistémica y la enfermedad renal cronica presentaron una diferencia significativa entre IAMCEST e
IAMSEST/AI (p<0.01).

Tabla 2
Medicamentos previos al ingreso

IAMCEST IAMSEST/ Al Total

n=133 n=53 n=186 p

n (%) n (%) n (%)
IECA/ARA I 55 (41.4) 35 (66) 90 (48.4) <0.01
Otros 49 (36.8) 30 (56.6) 79 (42.5) 0.01
Calcio antagonistas 12 (9) 11 (20.8) 23 (12.4) 0.02
Beta bloqueadores 12 (9) 10 (18.9) 22 (11.8) 0.06
Estatina 12 (9) 6 (11.3) 18 (9.7) 0.63
ARNI 12 (9) 5(9.4) 17 (9.1) 0.93
Acido acetilsalicilico 9(6.8) 5(9.4) 14 (7.5) 0.53
Inhibidores P2Y12 4 (3) 3(5.7) 7(3.8) 0.39
Espironolactona 0 3(5.7) 3(1.6) <0.01
Nitratos 2 (1.5) 1(1.9) 3(1.6) 0.85
Insulina 0 1(1.9) 1(0.5) 0.11

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, ARA I1: antagonistas de los receptores
de angiotensina Il, ARNI: Inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina.

Entre los medicamentos tomados previos al ingreso se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa en los pacientes del grupo de IAMSEST/AI que tomaban IECA/ARAII (p<0.01),
espironolactona (p<0.01), calcio antagonista (p=0.02) y otros medicamentos (p=0.01). Los
medicamentos mas utilizados previos al ingreso fueron IECA/ARA 11 (48.4%), Calcio antagonista
(12.4%) y beta blogueadores (11.8%). Aunque hay que mencionar que el 42.5% de los pacientes se

present6 con otros medicamentos previos al ingreso.
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Tabla 3
Caracteristicas individuales de IAMCEST y IAMSEST/AI

IAMCEST caracteristicas

Reperfusién
Tipo de reperfusion
Fibrindlisis
ICP primaria
Fibrinolitico
Alteplasa
Estreptoquinasa
Razo6n que no se realiz6 ICP
No hay sala de cateterismo
Tiempo desde el inicio de sintomas > 12 horas
No se considerd por el médico tratante
Paciente lo rechaz6
No se acepto el traslado hospitalario
Razon que no se realizo fibrinolisis
Tiempo desde el inicio de sintomas > 12 horas
No se considerd por el médico tratante
Falta de insumos médicos
Contraindicado
Angiografia/ICP en infarto no reperfundido
Diagnostica
ICP
Isquemia o viabilidad evaluada previo a angiografia/ICP en infarto no
reperfundido
Centro donde se realizd fibrindlisis
Hospital publico (MSPAS)
Hospital privado
Fibrindlisis exitosa
Angiografia/ICP > 24 horas después de fibrindlisis exitosa
Diagnostica
ICP
Estrategia farmacoinvasiva (2-24 horas)
Razon de fibrinolisis fallida
Ausencia de descenso del segmento ST

IAMCEST

n=133
n (%o)
77 (57.9)

76 (98.7)
1(1.3)

43 (56.6)
33 (43.4)

99 (74.4)
16 (12)
14 (10.5)
1(0.8)
1(0.8)

27 (49.1)
22 (40)
4 (7.3)
2 (3.6)

16 (28.6)
9 (56.3)
7 (43.8)

3 (20)

74 (97.4)
2 (2.6)
39 (52)

9 (60)
6 (40)
2 (5.1)

23 (63.9)
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Isquemia persistente 6 (16.7)
Ambos 7(19.4)
Angioplastia de rescate 1(2.8)
IAMSEST/AI
IAMSEST/AI caracteristicas n=53
n (%)
Angiografia/ICP 18 (34)
Diagnostica 13 (72.2)
ICP 5 (27.8)
Centro donde se realiz6 ICP
Hospital publico (MSPAS) 9 (50)
Hospital privado 8 (44.4)
Instituto de seguridad social (IGSS) 1(5.6)

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST, Al: angina inestable, ICP: intervencién coronaria percutanea, MSPAS: Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad social.

Se obtuvieron 133 pacientes con IAMCEST y 57.9% fueron reperfundidos. De estos, la mayoria
(98.7%) utilizo tratamiento fibrinolitico y solo un caso fue a ICP primaria. Las razones principales por
las que no se realiz6 ICP primaria fueron: no hay sala de cateterismo (74.4%), tiempo desde el inicio
de sintomas mayor a 12 horas (12%) y no se consider6 por el médico tratante (10.5%). EI 42.1% de
los pacientes no recibi6 ningun tipo de tratamiento de reperfusion debido a: tiempo desde el inicio de
sintomas mayor a 12 horas (49.1%), no se consider6 por el médico tratante (40%) y falta de insumos
médicos (7.3%). De los infartos no reperfundidos, menos de un tercio (28.6%) fueron enviados a
angiografia o ICP posteriormente. Dentro de estos, a la mayoria se les realizé una ICP diagnostica
(56.3%) y solamente 20% fue evaluado por isquemia o viabilidad previo al procedimiento. Dentro de
los pacientes reperfundidos con tratamiento fibrinolitico, mas de la mitad utilizaron Alteplasa (56.6%)
y un 52% fue considerada exitosa. La mayor parte de fibrinolisis fallida fue secundario a una ausencia
de descenso del segmento ST (63.9%) vy se realizd en hospitales del MSPAS (97.4%). Es importante
notar que solamente dos pacientes (5.1%) recibieron estrategia farmacoinvasiva y un paciente (2.8%)

fue a angioplastia de rescate.

Se obtuvieron 53 pacientes con IAMSEST/AI y menos de la mitad (34%) recibieron angiografia/ICP,
la mayoria fue diagndstica (72.2%) y se realiz6 en hospitales del MSPAS (50%).
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Tabla 4
Presentacion clinica

Frecuencia cardiaca~ lpm
Frecuencia respiratoria~ rpm
Presion arterial sistélica ~ mmHg

Presion arterial diastolica ~ mmHg
Saturacion de oxigeno ~ %
Temperatura ~ °C

Angina tipica
Disnea
Angina atipica
Sincope

Paro cardiaco

IAMCEST
n=133
X+DE

82.3+22.2
18.6+4.74
122.1 £37.7
75.0£22.6
93.7+6.8
36.3+45
n (%o)
108 (81.2)
15 (11.3)
13 (9.8)
9 (6.8)
1(0.8)

Hallazgos electrocardiograficos al ingreso

Ritmo sinusal

Bloqueo rama izquierda

Extrasistoles ventriculares

Blogueo rama derecha

Bloqueo AV de primer grado

Blogueo AV de tercer grado

Otros

Fibrilacion atrial

Blogueo AV de segundo grado

Ritmo de marcapaso
Killip-Kimball

I

1

Il

v

110 (82.7)
1(0.8)
8 (6.0)
5(3.8)
7(5.3)
7(5.3)
2 (1.5)
2 (1.5)
2 (1.5)

0

84 (63.2)
31 (23.3)
3(2.3)
15 (11.3)

IAMSEST/AI

n=53
X+DE
95.4+25.8
19.9+5.25
133.4 +£42.7
80.7 £ 25.8

89.6+12.4
36.8+£0.4
n (%o)
40 (75.5)
16 (30.2)
5(9.4)
3(5.7)
0

44 (83.0)
12 (22.6)
2 (3.8)
5 (9.4)
2 (3.8)
0
2 (3.8)
0
0
1(1.9)

29 (54.7)
14 (26.4)
4 (7.5)
6 (11.3)

Total
n=186
X+DE
86.0+1.7
19.0+0.3
125.4+2.8
76.6+1.7

92.6+0.6
36.4+0.2
n (%o)
148 (79.6)
31 (16.7)
18 (9.7)
12 (6.5)
1(0.5)

154 (82.8)
13 (7.0)
10 (5.4)
10 (5.4)
9 (4.8)
7(3.8)
4(2.2)
2 (1.1)
2 (1.1)
1(0.5)

113 (60.8)
45 (24.2)
7(3.8)
21 (11.3)

P

<0.01
0.10
0.07
0.14

0.02
0.41

Y
0.38
<0.01
0.94
0.78
0.52

0.95
<0.01
0.54
0.12
0.66
0.08
0.33
0.36
0.36
0.11
0.33

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST, Al: angina inestable, Ipm: latidos por minuto, rpm: respiraciones por minuto, mmHg:
milimetros de mercurio, °C: grados Celsius, AV: atrio ventricular, Killip-Kimball: escala pronostica en sindrome
coronario agudo que evalUa el riesgo de muerte en los primeros 30 dias.

Se tomaron en cuenta los signos vitales al momento de ingreso en pacientes con SCA y se encontrd

que los pacientes con IAMSEST/AI tuvieron mayor frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
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presion arterial sistolica y diast6lica en comparacion con pacientes diagnosticados con IAMCEST. Al
contrario, la saturacion de oxigeno fue menor en pacientes con IAMSEST/AI siendo esta
estadisticamente significativa (p=0.02). La temperatura entre ambos grupos fue similar. Tanto en
IAMCEST e IAMSEST/AI, la presentacion clinica mas comun fue angina tipica (81.2% y 75.5%
respectivamente) seguido por disnea (11.3% y 30.2% respectivamente), siendo esta estadisticamente
significativa (p<0.01). La mayoria de los pacientes (82.8%) se presentaron con ritmo sinusal al
ingreso, seguido por bloqueo de rama izquierda (7%), extrasistoles ventriculares (5.4%) y bloqueo de
rama derecha (5.4%). Dentro del blogueo de rama izquierda se encontrd6 una diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos (p<0.01).

Para la clasificacion de Killip-Kimball, no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa.
La mayoria se clasificaron dentro de grado | (60.8%) lo que sugiere un infarto con bajo riesgo de

muerte, seguido de grado 11 (24.2%).

Tabla 5
Caracteristicas bioquimicas al ingreso

IAMCEST IAMSEST/AI

n=133 n=53 p

X+DE X+DE
Troponina T ~ cuantitativa L 2364.42 £ 4610.27 688.25 + 975.11 0.03
LDL ~ mg/dL 110.25 + 39.33 93.96 +40.71 0.09
HDL ~ mg/dL 34.29 + 8.45 36.48 +12.98 0.40
Glucosa ~ mg/dL 190.34 £ 108.0 201.74 £ 146.0 0.56
Creatinina ~ mg/dL 1.22 +0.97 1.86 +1.56 <0.01
Hemoglobina ~ g/dL 13.98 +2.81 12.77 £ 2.75 0.01
Acido Urico ~ mg/dL 6.26 £ 2.0 7.52+2.18 0.02

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, IAMSEST: infarto agudo de miocardio
sin elevaciéon del segmento ST, Al: angina inestable, mg: miligramos, dL: decilitros, g: gramos, LDL:
lipoproteinas de baja densidad, HDL: lipoproteinas de alta densidad.

Al ingreso hospitalario las caracteristicas bioquimicas encontradas fueron, que los pacientes con
IAMSEST/AI presentaron promedios elevados de creatinina sérica (1.86 £ 1.56 mg/dL), hiperglicemia
(201.74 £ 146.0 mg/dL), HDL (36.48 + 12.98 mg/dL) e hiperuricemia (7.52 + 2.18 mg/dL) comparado
con los pacientes con IAMCEST. Por otro lado, los pacientes con IAMCEST presentaron mayor

25



Informe final proyecto de investigacion 2021

Direccion General de Investigacion —DIGI-

promedio en la cuantificacion de la Troponina T (2364.42 + 4610.27 cuantitativa L), LDL (110.25 +
39.33 mg/dL) y hemoglobina (13.98 + 2.81mg/dL).

Tabla 6
Retrasos en traslado y primer contacto médico en pacientes
IAMCEST IAMSEST/AI Total
n=133 n=53 n=186 p
X+DE X+DE X+DE
Tiempo de traslado ~ minutos 446687 124+86.6 3791625 0.23
Primer contacto medico ~ minutos 839+1361 906+1340 85711351 0.77
n (%) n (%) n (%) p
Entidad que proporciond la ambulancia para el traslado desde PCM hacia hospital de 0.09
referencia '
Por sus propios medios 18 (40.9) 13 (68.4) 31 (49)
MSPAS 14 (31.8) 2 (10.5) 16 (25.4)
Gastos del paciente 9 (20.5) 2 (10.5) 11 (17.5)
IGSS 2 (4.5) 0 2(3.2)
Bomberos 1(2.3) 2 (10.5) 3(4.8)
Destino de traslado desde PCM 0.42
MSPAS 40 (90) 18 (94.7) 58 (92)
Hospital Privado 3(6.8) 0 3(4.8)
IGSS 1(2.3) 1(5.3) 2(3.2)
Razon de segundo traslado 0.09
Para administrar fibrinolitico 17 (38.6) 0 17 (38.6)
Para abordaje diagnostico 4(9.1) 5 (26) 9(14)
Para cuidados intensivos 6 (13.6) 1(5.3) 7(11)
Por solicitud de familia 4 (9) 2 (10.5) 6 (9.5)
ICP electiva 3(6.8) 3(15.8) 6 (9.5)
ICP primaria 5(11.4) 0 5(7.9)
ICP Rescate 4 (9) 0 4 (6.3)
ICP urgente 1(2.3) 1(5.3) 2(3.2)

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST, Al: angina inestable, PCM: primer contacto médico, MSPAS: Ministerio de Salud Pablica
y Asistencia Social, IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, ICP: intervencion coronario percutanea.
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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 media del tiempo total de traslado desde los sintomas hasta el primer contacto médico (PCM) fue
mayor para pacientes con IAMCEST respecto a IAMSEST/AI (446 min vs. 124 min). La entidad que
mas proporciond la ambulancia para este traslado fue el MSPAS para ambos grupos, siendo
trasladados la mayoria a un hospital del MSPAS (92%). La razdn de traslado mas frecuente fue para
administracion de fibrinolitico (38%) seguido de ICP electiva, que al compararlo entre IAMCEST e
IAMSEST/AI no hubo diferencia significativa. El PCM fue mayor en los pacientes con IAMSEST/AI,

hay que recalcar que los tiempos de primer traslado son muy prolongados en ambos grupos.

Tabla 7
Retrasos pacientes con IAMCEST en el tratamiento definitivo: Registro ACS-Gt vs. Directrices de la
ESC

ACS-Gt Il ESC-STEMI Diferencia

X+SD
Puerta-aguja ~ minutos 78.5£126. <10 +68.5 0.08
Door-in to door-out ~ minutos 1644245 <30 +134 <0.01
Tiempo total de isquemia* ~ minutos 888+2171 <120 +768 0.02
Tiempo total de isquemia®~ minutos 402+146 <120 +282 <0.01
Tiempo entre angiografia/ICP despueés de 1734143 2224 +149 0.01

fibrinolisis exitosa ~ horas

*Total la muestra. *En pacientes que se presentan en <12 hrs.

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, ACS-Gt: Acute coronary syndrome-
Guatemala, ESC: European society of cardiology, Door-in to door-out: intervalo que detalla el retraso desde el
ingreso hasta el egreso en un centro con capacidad de diagndstico del IAMCEST, pero sin capacidad de
reperfusion, ICP: intervencidn coronaria percutanea.

Cuando se compara los retrasos presentados en el presente registro respecto a lo sugerido por las
directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia se observa que en general ninguna meta es

cumplida. El tiempo de puerta-aguja se prolongo siete veces mas de lo sugerido. El intervalo door-in
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to door-out, importante para conocer el sistema de atencidn de urgencias, asi como el tiempo total de
isquemia (que denota el tiempo en que se tarda el sistema en dar tratamiento definitivo a los pacientes
con IAMCEST) estan alrededor de 4 veces mas prolongado. Cabe mencionar que en ningun paciente

se realizb estrategia farmacoinvasiva.

Tabla 8
Estructura
IAMCEST IAMSEST/AI Total
n=133 n=53 n=186 p
n (%) n (%) n (%)
Existe protocolo aprobado para la atencion del SCA* 24 (18) 6 (11.3) 30 (16.1) 0.26
Encargado que atendi6 la emergencia 0.63
Residente de Medicina Interna o de Urgencias 96 (72.2) 39 (73.6) 135 (72.6)
Médico Internista 30 (22.6) 13 (24.5) 43 (23.1)
Cardidlogo 3(2.3) 1(1.9) 4(2.2)
Médico general 4 (3) 0 4(2.2)
Disponibilidad
Disponibilidad de electrocardiograma 132 (99.2) 53 (100) 185 (99.5) 0.52
Disponibilidad de papel de electrocardiograma 132 (99.2) 53 (100) 185 (99.5) 0.52
Disponibilidad de ambulancia funcional 128 (96.2) 53 (100) 181 (97.3) 0.15
Disponibilidad de camas 127 (95.5) 53 (100) 180 (96.8) 0.11
Disponibilidad de enzimas cardiacas 117 (88) 50 (94.3) 167 (89.8) 0.19
Disponibilidad de CKMB 115 (86.5) 48 (90.6) 163 (87.6) 0.44
Disponibilidad de troponinas cuantitativas 111 (83.5) 48 (90.6) 159 (85.5) 0.21
Disponibilidad de troponinas cualitativas 10 (7.5) 3(.7) 13 (7) 0.65
Disponibilidad de Fibrinolitico” 128 (97) - - -
Disponibilidad de Estreptoquinasa 128 (100) - - -
Disponibilidad de Alteplasa 68 (53.1) - - -
Paciente recibe cirugia de revascularizacion 4(3.1) 2 (3.8) 6 (3.3) 0.79
Paciente egresa con cita a UNICAR 5(3.9) 3(5.7) 8 (4.4) 0.57
X+DE X+DE X+DE p
Dias para la cita a UNICAR 24.4+30.3 17+12.7 21+24 0.7

*Solamente un hospital cuenta con protocolo de atencidon de SCA. *Durante la recoleccion solo existia disponibilidad de
estreptoquinasa y alteplasa en los hospitales del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST/AI: Infarto agudo al miocardio sin elevacion del
segmento ST/Angina Inestable. CKMB: creatinina quinasa MB. UNICAR: Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.
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Unicamente el 16.1% de los pacientes fue atendido en un hospital que cuenta con un protocolo
aprobado para la atencién del SCA, que se refieren a los hospitales ubicados en la ciudad capital. Del
total de pacientes que consultaron con SCA casi tres cuartos fueron atendidos por médicos generales
que se encuentran en periodo de formacion para su especializacion (medicina interna o medicina de
urgencias). Menos del 25% de los casos fueron atendidos por médicos que cuentan con grado de
especializacion o subespecializacion, siendo atendidos 23% por especialistas en Medicina Interna y

2% por subespecialistas en cardiologia.

La disponibilidad de recursos para realizar el diagnostico de SCA en los hospitales estudiados fue
cercana al 100% por medio de electrocardiograma funcional y alrededor de 90% contaban con enzimas
cardiacas (89.8%), siendo las troponinas cuantitativas y la CKMB los métodos de los cuales hubo

mayor disponibilidad con 85.5% y 87.6% respectivamente.

La disponibilidad de fibrinolitico para el tratamiento de IAMCEST fue del 100%, estando siempre
disponible Estreptoquinasa (100%) y en poco mas de la mitad de las ocasiones disponible Alteplasa
(53.1%). Casi siempre hubo ambulancia disponible funcional de ser requerido traslado (97%) y en 6
ocasion no hubo disponibles camas 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 ICP. Del total de los pacientes estudiados menos del 5% tuvo cita al egreso para
seguimiento por UNICAR (3.9% de los pacientes con IAMCEST y 5.7% de los pacientes con
IAMSEST/AI). La mediana de dias al egreso para evaluacion por UNICAR fue 24.4 para IAMCEST
y 17 para IAMSEST/AL.

Tabla 9
Farmacos prescritos al ingreso

IAMCEST IAMSEST/Al  Total

n= 153 n= 33 n= 186 p
n (%) n (%) n (%)
Estatina 127 (95.5) 51 (96.2) 178 (95.7) 0.82
Fuente del farmaco 0.93
Paciente 50 (39.4) 19 (37.3) 69 (38.8)
Donacion 39 (30.7) 17 (33.3) 56 (31.5)
MSPAS 38 (29.9) 15 (29.4) 53 (29.8)
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ASA 125 (94) 52(98.1) 177 (95.2) 0.23
Fuente del farmaco 0.32

MSPAS 115 (90.6) 44 (88) 159 (89.8)

Paciente 9(7.1) 6 (12) 15 (8.5)

Donacion 3(2.4) 0 3(1.7)
Inhibidores P2Y12 126 (94.7) 51(96.2) 177 (95.2) 0.66
Fuente del farmaco 0.45

MSPAS 97 (77) 35(68.6) 132 (74.6)

Paciente 16 (12.7) 10 (19.6) 26 (14.7)

Donacion 13 (10.3) 6 (11.8) 19 (10.7)
Enoxaparina primera dosis 105 (78.9) 38 (71.7) 143 (76.9) 0.29
Fuente del farmaco 0.51

MSPAS 96 (91.4) 36 (94.7)  132(92.3)

Paciente 9 (8.6) 2 (5.3 11 (7.7)
IECA/ARA 41 (30.8) 26 (49.1) 67 (36) 0.01
Fuente del farmaco 0.64

MSPAS 29 (70.7) 21 (80.8) 50 (74.6)

Paciente 9 (22) 4 (15.4) 13 (19.4)

Donacion 3(7.3) 1(3.8) 4 (6)
Enoxaparina segunda dosis 53 (39.8) 10 (18.9) 63 (33.9) <0.01
Fuente del farmaco 0.53

MSPAS 51 (96.2) 10 (100) 61 (96.8)

Paciente 2(3.8) 0 2(3.2)
Betabloqueadores 26 (19.5) 17 (32.1) 43 (23.1) 0.06
Fuente del farmaco 0.84

Paciente 12 (46.2) 7(41.2) 19 (44.2)

MSPAS 10 (38.5) 8 (47.1) 18 (41.9)

Donacién 4 (15.4) 2 (11.8) 6 (14)

Nitratos 23 (17.3) 11 (20.8) 34 (18.3) 0.58
Heparina no fraccionada 8 (6) 7(13.2) 15 (8.1) 0.10
Fuente del farmaco 0.33
MSPAS 7 (87.5) 7 (100) 14 (93.3)
Paciente 1(12.5) 0 1(6.7)

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST. IAMSEST/AI: Infarto agudo al
miocardio sin elevacion del segmento ST/Angina Inestable. ASA: acido acetil salicilico. IECA: inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina. ARA: antagonistas de los receptores de angiotensina. MSPAS:
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

A su ingreso al hospital los farmacos que se utilizaron en casi la totalidad de los pacientes fueron
estatinas (95.7%), acido acetilsalicilico (95.2%), inhibidores P2Y12 (95.2%), sin diferencia
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significativa respecto a su uso entre los grupos de IAMCEST e IAMSEST. Tres cuartos de los
pacientes recibieron una primera dosis de enoxaparina (76.9%), sin embargo, la aplicacién de una
segunda dosis de la misma se redujo a un tercio de los pacientes (33.9), siendo estadisticamente

significativo entre ambos grupos (39.8% vs. 18.9%; p<0.01).

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
Alrededor de un tercio de las estatinas (38.8%) y casi la mitad de los betabloqueadores (44.2%) fueron

proporcionados por el paciente. Demostrando la disponibilidad suboptima del tratamiento en SCA.

Tabla 10

Tratamiento medico al egreso

FEVI>40% FEVI <40%
IAMCEST IAMSEST/AlI TODOS IAMCEST IAMSEST/Al TODOS

n= 62 n=29 n=91 p n=22 n=7 n=29 p

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
ASA 57 (91.9) 27 (93.1) 84(92.3) 0.84 20(90.9) 6 (85.7) 26 (89.7) 0.69
Estatina 56 (90.3) 27(93.1) 83(91.2) 0.66 21(95.5) 5(71.4) 26 (89.7) 0.06
Inhibidores P2Y12 57 (91.9) 24 (82.8) 81(89) 0.19 19(86.4) 5(71.4) 24 (82.8) 0.36
IECA/ARA 52 (83.9) 22 (75.9) 74(81.3) 0.36 11 (50) 1(14.3) 12 (41.4) 0.09
Betabloqueadores 42 (67.7) 22 (75.9) 64 (70.3) 0.42 18(81.8) 3(42.9) 21 (72.4) 0.04
Nitratos 2(3.2) 1(3.4) 3(33) 0.95 22(100) 7 (100) 29 (100) -
ARNI 3(4.8) 0 3(33) 022 4(18.2) 4 (57.1) 8(27.6) 0.04
Espironolactona 0 1(3.4) 1(1.1) 014 6(27.3) 3 (42.9) 9(31) 043
Warfarina 1(1.6) 0 1(1.1) 0.49 1(4.5) 0 1(34) 056
NOAC 1(1.6) 0 1(1.1) 049 2(9.2) 0 2 (6.9) 0.4

FEVI: Fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo. IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST/AL:
Infarto agudo al miocardio sin elevacidn del segmento ST/Angina Inestable. ASA: acido acetil salicilico. IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina. ARA: antagonistas de los receptores de angiotensina. NOAC= nuevos anticoagulantes orales directos.

Para un mejor andlisis los resultados del tratamiento médico al egreso se dividieron en pacientes con
FEVI conservada (FEVI>40%), y pacientes con FEVI reducida (FEVI <40%). El tratamiento 6ptimo

para los pacientes con FEVI conservada estd compuesto por ASA, estatina e inhibidores P2Y12. La
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terapia adecuada para pacientes con FEVI reducida debe incluir betabloqueadores, IECA/ARA y/o

ARNI ademas de los medicamentos anteriormente mencionados.

En el grupo de pacientes con FEVI conservada, tanto para IAMCEST e IAMSEST/AI los farmacos
prescritos al egreso con mayor frecuencia fueron ASA (91.9% vs. 93.1%), estatina (90.3% vs. 93.1%)
e inhibidores P2Y12 (91.9% vs. 82.8%). En més de dos tercios de los pacientes con FEVI conservada
se prescribio IECA/ARA (81.3%) y betablogueadores (70.3%). Todos los pacientes con FEVI
disminuida recibieron nitratos, y la mayoria recibio ASA (89.7%) y estatinas (89.7%) al egreso. Los
betabloqueadores se prescribieron en un 72.4% y el ARNI en un 27.6% de los casos, observandose
una tendencia significativa entre los grupos de IAMCEST e IAMSEST/AI (p= 0.04). Los farmacos

prescritos con menor frecuencia al egreso hospitalario fueron warfarina y NOAC.

Tabla 11
Desenlaces
IAMCEST IAMSEST/AlI TOTAL
n=133 n=53 n= 186 p
n (%) n (%) n (%)
Mortalidad Intrahospitalaria 24 (18.3) 11 (20.8) 35 (19) 0.7
Causa de mortalidad intrahospitalaria 0.11
Choque cardiogénico 11 (45.8) 5 (45.5) 16 (45.7)
Causa no cardiovascular confirmada 7(29.2) 1(9.1) 8 (22.9)
Paro cardiaco 5(20.8) 1(9.1) 6 (17.1)
Arritmias ventriculares 1(4.2) 1(9.1) 2 (5.7)
Complicaciones hemorrégicas 0 2 (18.2) 2 (5.7)
Evento cerebrovascular 0 1(9.1) 1(2.9)
Mortalidad a los 30 dias 0.3
No se logré contactar 21 (20.2) 4 (9.5) 25 (17.1)
Fallecido 4 (3.8) 2 (4.8) 6 (4.1)
Morbilidad intrahospitalaria 42 (31.8) 8 (15.1) 50 (27) 0.02
Choque cardiogénico 23 (17.3) 1(1.9) 24 (12.9) <0.01
Farmacos administrados 0.86
Vasopresor 2(9.1) 0 2 (8.7)
Inotrépico 3(13.6) 0 3(13)
Vasopresor e Inotropico 17 (77.3) 1 (100) 18 (78.3)
Complicaciones Hemorragicas 8 (6) 5(9.4) 13 (7) 0.4
Clasificacion GUSTO 0.42
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Moderada 3(37.5) 3 (60) 6 (46.2)

Ligera 5 (62.5) 2 (40) 7 (53.8)
Morbilidad no cardiovascular 17 (12.8) 3(.7) 20 (10.8) 0.15
Paro cardiorrespiratorio revertido 5(3.8) 0 5(2.7) 0.15
Arritmias ventriculares no letales 5(3.8) 0 5(2.7) 0.15
Arritmias supraventriculares 2 (1.5) 0 2(1.1) 0.36
Insuficiencia Cardiaca 2 (1.5) 0 2(1.1) 0.36
Evento Cerebrovascular no letal 0 1(1.9) 1(0.5) 0.11
Infarto no fatal 1(0.8) 0 1(0.5) 0.52
Complicaciones mecanicas 0 0 0 -

Realizacion de ecocardiograma previo al alta 88 (67.7) 38 (71.7) 126 (68.9) 0.59
Quien proporcion6 ecocardiograma 0.09
Privado 46 (52.3) 26 (68.4) 72 (57.1)
MSPAS 42 (47.7) 12 (31.6) 54 (42.9)
X+DE X+DE X+DE p
FEVI ~ % 47.1+10.4  47.1+£133  47.1+11.3 0.19
Estancia hospitalaria ~ dias 10.1+7.8 9.9+8.7 12.3+8 0.41

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST/Al= Infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST/Angina Inestable. FEVI= Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. MSPAS: Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social.

Treinta y cinco pacientes fallecieron durante su estancia hospitalaria (19%), de los cuales 24
corresponden al grupo de IAMCEST (18.3%) y 11 al grupo de IAMSEST/AI (20.8%). El choque
cardiogenico fue la causa de mortalidad intrahospitalaria mas frecuente de los pacientes de ambos
grupos (45.7%). A los 30 dias 6 pacientes (4.1%) fueron reportados fallecidos, y 25 pacientes (17.1%)

fueron perdidos en el seguimiento.

Mas de un cuarto de los pacientes registrados sufrié alguna causa de morbilidad intrahospitalaria
(27%), siendo maés frecuente en pacientes con IAMCEST, y observandose una significancia estadistica
entre ambos grupos (31.8% vs. 15.1%; p=0.02). La causa de morbilidad intrahospitalaria con mayores
porcentajes fue el choque cardiogénico (12.9%), seguida de causa no cardiovascular (10.8%), y
complicaciones hemorragicas (7%). En cuanto a los pacientes diagnosticados con choque cardiogénico
durante su estancia hospitalaria la mayoria pertenecen al grupo de IAMCEST, siendo esto
estadisticamente significativo (17.3% vs. 1.9%; p=<0.01). Del 7% de pacientes con IAMCEST que
presentaron complicaciones hemorrégicas debido a la administracion de fibrinolitico o tratamiento

antiplaquetario, més de la mitad presentaron hemorragia ligera (53.8%) segun clasificacion GUSTO.
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Sin embargo, no existe una diferencia significativa entre los grupos de IAMCEST e IAMSEST/Al en

estas variables.

Se realiz6 ecocardiograma previo al alta en dos tercios de los pacientes registrados (68.9%), y la
mayoria fueron realizados en clinicas privadas (57.1%). El porcentaje de FEVI de los pacientes con
IAMCEST e IAMSEST/AI fue muy similar (47.1+10.4 vs.47.1£13.3; p=0.19). La media total de los

dias de estancia hospitalaria para ambos grupos fue de 12 dias.

10.2 Discusién de resultados
El objetivo del presente estudio fue describir el proceso, la estructura y los desenlaces de los pacientes

con SCA en Guatemala. Para cumplir con tal objetivo se dividieron en subvariables cada uno de los

rubros.
Andlisis demogréfico

Los datos demogréaficos (Tabla 1) no muestran diferencia significativa entre los grupos de estudio a
excepcion del antecedente de hipertension arterial sistémica, la cual fue mayor en el grupo de
IAMCEST, y el antecedente de enfermedad renal cronica la cual fue mayor en el grupo de
IAMSEST/AIL. Ademas, se observé que el uso previo de IECA/ARA |1 fue mayor en el grupo de
IAMCEST. A diferencia del seguimiento a diez afios del registro francés que describe que en los
pacientes con IAMSEST la presencia de diabetes mellitus, obesidad e hipertensién ha aumentado
(Puymirat, et al., 2017).

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-Sénchez, et al.,
2016) 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 unico estudio similar en Guatemala, aunque la muestra no es representativa porque se
realizé en la Ciudad de Guatemala unicamente, demostré el promedio de edad y sexo femenino similar
(Rodas, et al., 2013)

Los factores de riesgo mas frecuentes para presentar un SCA en nuestro registro fue la hipertension

arterial (64.5%) y la diabetes mellitus (53.2%), similares al registro de India, México (Xavier, et al.,
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2008; Martinez-Sanchez, et al., 2016) 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.

Multiples guias recomiendan con indicacion IA (Recomendacion 1, Nivel de evidencia A) la
reperfusion en menos de 12 horas desde el inicio de sintomas en pacientes con IAMCEST. El método
de reperfusion de eleccion es ACTP (angioplastia coronaria transluminal percutanea) seguido por
fibrindlisis cuando esta primera no es posible, con indicacion 1A (Ibafez, et al., 2017). El registro
mostré una tasa de reperfusion del 57.9% en todos los pacientes con diagnostico de IAMCEST (tabla
3), la cual tiene mucho espacio para mejoria. Los pacientes con diagndstico de IAMCEST que no
recibieron el tratamiento de reperfusion indicado tienen un compromiso significativo en su pronostico
a largo plazo. Unicamente se registré un caso de reperfusion con ICP primaria (1.3%) ya principal
razén por la que no se realiz6 fue porque no existia sala de hemodinamia cercana (74.4%). Esta tasa
de reperfusion por ICP primaria es menor a la reportada en Pert y México (Martinez-Sanchez, et al.,
2016; Chacdn- Diaz, et al., 2018) y muy por debajo de lo reportado en Francia (82%) (Puymirat, et
al., 2017).

Las dos principales causas por las que no se realizo reperfusion con fibrinolisis en el presente registro
fueron: tiempo desde el inicio de sintomas mayor a 12 horas (49.1%) y no haber sido considerada por
el médico tratante (40%). En otros registros la primera causa fue primer contacto médico mayor a las
12 horas (29%) y demora en el trasporte (22%) (Chacén-Diaz, et al., 2018). El uso temprano de
fibrinolitico ha demostrado reducir el tamafo del infarto, preservar la funcion ventricular y reducir la
mortalidad (Ibafiez, et al., 2017). Este beneficio se extiende hasta 10 afios después del evento,
especialmente en el grupo de pacientes que recibe fibrinolitico en las primeras 3 horas después del
inicio de los sintomas (GRUPPO ITALIANO PERLO STUDIO DELL, 1987). Los pacientes que no

reciben tratamiento de reperfusion, su desenlace sera comprometido tanto a corto como a largo plazo.

Para la reperfusion farmacoldgica se utilizan 3 farmacos 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
prehospitalaria, 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
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requiere de un sistema capaz de diagnosticar al paciente de manera temprana y seguir algoritmos de

tratamiento 6ptimo. (Morrison, Verbeek, McDonald, Sawadsky & Cook, 2000; Boersma, et al., 1996).

Para los pacientes que ingresan 12 horas 0 mas después del inicio de sintomas y no tienen criterios de
reperfusion inmediata, se recomienda realizar un estudio no invasivo para decidir qué paciente debe ir
a ICP. Esto se debe a que realizarlo de rutina puede aumentar el riesgo de complicaciones a largo plazo
(Hochman, et al., 2011). Dentro del registro, 28.6% de pacientes fueron llevados a ICP o angiografia
coronaria. Sin embargo, solamente el 20% de estos fueron sometidos a un estudio en blsqueda de

isquemia o viabilidad previo al procedimiento.

La indicacioén en las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia con evidencia IA (Ibéafiez, et
al., 2017) recomiendan que en los pacientes en quienes la fibrindlisis fue fallida, sean llevados a
angioplastia de rescate. Esto se debe a que en la isquemia miocardica y la subsecuente necrosis
continta su proceso al no lograr una reperfusion adecuada. Sin embargo, se encontré que solamente
un paciente (2.8%) fue llevado a angioplastia de rescate. A pesar de que 48% de los pacientes
sometidos a fibrindlisis fue considerado fallido. La probabilidad de que la fibrindlisis no sea exitosa

depende del tiempo de presentacion, el tratamiento antiplaquetario y anticoagulante.

Dentro de los pacientes con IAMSEST/AI (tabla 3), menos de la mitad (34%) fueron llevados a
angiografia o ICP. Esto es importante en el tratamiento ya que 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)

Sabemos por el estudio Fay, et al. (2019) que el NT-proBNP es un buen indicador de estrés a nivel del
miocardio, por sobrecarga de volumen, este marcador en conjunto con la Troponina T o | ayudan a
detectar el dafio miocardico. Vemos en nuestro estudio que la Troponina T se encontraba sumamente
elevada en IAMCEST (2364.42 + 4610.27) comparado con IAMSEST/AI (688.25 + 975.11), dando
una orientacion mas sensible al diagndstico temprano y también como factor prondéstico en la

mortalidad de los pacientes.

Se conoce gque LDL elevada tiene influencia significativa en la produccion de placas ateromatosas en
la pared arterial, ademas, en el estudio FORTIAM, que evaluo la LDL oxidada, lipoproteina y otros
factores de riesgo emergentes en el IAM, dando a conocer que niveles altos de estas lipoproteinas dan

un peor prondstico en los pacientes que presenta IAM, independientemente de la presencia de los
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factores de riesgo clasicos (dislipidemia, diabetes mellitus, hipertension arterial y fumador activo o ex
fumador de menos de un afo) (Gémez, et al., 2009). Es interesante ver que, en la segunda fase de
nuestro estudio, nuevamente vemos que no hay valores superiores a los normales, lo que nos confirma
que no es la dislipidemia como tal un factor de riesgo. Ahora bien, la hiperglicemia, la elevacion de la
creatinina sérica y la hiperuricemia fueron evidentes en los pacientes con SCA, tanto en IAMCEST
como en IAMSEST, que se conoce bien son predictores de complicaciones o eventos adversos en el

futuro, asi como alta tasa de mortalidad.

En el estudio realizado en hospitales de Ecuador y Colombia, observaron que las alteraciones en el
metabolismo de la glucosa tienen un gran impacto en el pronéstico tanto a corto como a largo plazo
de pacientes que tuvieron un primer IAM, en Latinoamérica (Gomez, et al. 2015). Los pacientes que
estaban diagnosticados con DM tipo 2 presentaron mayor riesgo de estancia hospitalaria prolongada
(HR: 2,60, I1C 95%: 1,38-4,92, p = 0,003), Killip clase 11I/1V (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
comparacién 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. Siendo esta la razon
de vigilancia cercana de la hiperglicemia que presenten los pacientes con 1AM, evitando asi
complicaciones posteriores. Por lo anterior descrito, los hallazgos de hiperglicemia en pacientes con
IAMCEST de 190.34mg/dL y en los pacientes con IAMSEST/AI 201.74mg/dL indican que corren
mayor riesgo de presentar estas adversidades. Otro estudio relacionado a los factores predictivos de
mortalidad hospitalaria en el infarto agudo al miocardio con elevacién 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 sistélica que los egresados vivos. Lo que es muy
importante mencionar por la creatinina sérica identificada en los pacientes tanto IAMCEST 1.22mg/dL
e IAMCSEST/AI 1.86mg/dL. Otro estudio que respalda lo anterior descrito es Factores asociados con
la muerte subita en pacientes con infarto agudo al miocardio (Lopez M, et al.,2017) donde

determinaron que los niveles altos de creatinina se asociaban a mayor frecuencia de muerte subita.
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Andlisis de proceso

En el andlisis del proceso (Tabla 6 y 7) es importante valorar los retrasos en la atencion de los
sindromes coronarios agudos para conocer el sistema de atencion de dicha patologia ya que son
parametros de calidad en la atencion y, por ende, de la eficacia y del pronodstico. La literatura
recomienda medir los indicadores de calidad para auditar la practica y mejorar los desenlaces en la
vida real (Ibafez, et al., 2017). Existen métricas prondsticas en un IAMCEST que se deben cumplir
para mejorar los desenlaces, el primer contacto médico (PCM) recomendado es de <120 minutos
(Ibéfez, etal., 2017) y sirve para la toma de decisiones respecto al método de reperfusion, en el registro
presentado la media de PCM fue de 839 minutos. El intervalo puerta-aguja que mide la eficiencia en
la reperfusion intrahospitalaria (en un centro con capacidad de fibrinolisis) tuvo una media de 78
minutos y lo recomendado es de menos de 10 minutos (Ibafiez, 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 media
fue de 164 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 reporté una media de 402 minutos, en otros registros se han
reportado desde 200 hasta 240 minutos (Chacon -Diaz, et al., 2018; Martinez -Sanchez, et al., 2016)
siendo el intervalo pronostico < 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 mostr6 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 accién de administrar fibrinolitico por si sola no mejora el

prondstico sino hacerlo en un tiempo adecuado.

La angiografia (con probable ICP) en paciente quienes tuvieron fibrinolisis exitosa se recomienda de
las 2 a las 24 horas desde los sintomas para la mejoria de los desenlaces (Dudek, Rakowski, Dziewierz
& Kleczynski, 2008; Di Mario, et al., 2008; Bshmer, Hoffmann, Abdelnoor, Arnesen & Halvorsen,

2010) sin embargo la media en Guatemala fue de 173 horas. El estudio STREAM mostré que la
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estrategia farmacoinvasiva (angiografia de rutina posterior a una fibrinélisis exitosa en 2 a 24 horas)
era una opcion viable y sobre todo beneficiosa para los pacientes con IAMCEST (Armstrong, et al.,
2013). Los datos mostraron que la mortalidad general y la mortalidad por causa cardiaca fueron
similares entre ambos grupos (Armstrong, et al., 2013). Este estudio mostré la evidencia mas sélida
para aceptar la estrategia farmacoinvasiva pues no se observo 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 analisis de propension (Danchin, et al., 2014).

Existen esfuerzos como los demostrados en India en la region de Tamil Nadu, el grupo de STEMI-
INDIA que ha demostrado que a través de coordinar hospitales regionales con centrales se puede
reducir el tiempo de primer contacto médico a reperfusion, aumentar el uso de ICP y mejorar la
mortalidad a un afio luego de la implementacion del programa (Alexander, et al., 2014; Alexander et
al., 2017).

Analisis de estructura

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 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.

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 escrito para la atencion rapida y eficiente
(Ibéfez, et al., 2017), en el presente estudio menos del 20% de los centros de asistencia cuentan con

un protocolo de atencion.

La mayoria de los casos de SCA analizados en el estudio fueron atendidos por médicos generales en
el primero, segundo o tercer afio del proceso de formacidn para su especializacion (medicina interna
0 medicina de urgencias) (72.6%) y un bajo porcentaje atendidos por cardiélogos, 2.2% (Tabla 8). Lo
anterior se puede explicar por la baja densidad de médicos por habitantes en el pais (estimada en el
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afio 2018 en 0.36 médicos generales o especialista por cada 1000 habitantes) siendo de las mas bajas
de la region (El Salvador y México 2 por cada 1000) y que va disminuyendo segun el mayor grado de
preparacion del médico teniéndose registrados en la Asociacion de Cardiologia de Guatemala un total
de 103 cardiologos (0.0062 por cada 1000 habitantes). Si se toma en cuenta que los médicos residentes
son médicos generales en entrenamiento se tiene que el 72% fue atendido por un profesional de salud
con grado de licenciatura, lo que segin las guias europeas representa un retraso en la reperfusion
(Ibéfez 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 realizo fibrinolisis fue por no haber

sido considerado por médico tratante (Tabla 3).

La terapia fibrinolitica es una estrategia importante de re perfusion en donde la ICP 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 reperfusion mas comun en paises de medianos y bajos ingresos (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 97% (Tabla 8). Se encontré que los Unicos fibrinolitico disponibles eran
Alteplasa y Estreptoquinasa estando este ultimo disponible 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 (Gusto Investigators, 1997), encontrando que de
estos el Unico disponible en los hospitales estudiados fue la Alteplasa en 53.1% de las veces.

El estudio encontr6 que el uso de acido acetilsalicilico y de inhibidores P2Y12 fue en el 95.2% del
global de pacientes (IAMCEST e IAMSEST/AI). En el grupo de IAMCEST el uso de estos
medicamentos fue menor comparado con el grupo de IAMSEST (Tabla 9), importante teniendo en
cuenta que en estudios previos se encontré que el beneficio de ASA junto con el fibrinolitico y el
inhibidor P2Y12 reduce el riesgo de eventos cardiovasculares y la mortalidad total (Ibafiez et al.,
2017). En los pacientes con IAMCEST se utiliz6 méas 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 (Ibafez et al., 2017).
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Al ingreso un 95.7% de los pacientes recibi6 estatinas (Tabla 9). Llama la atencidn que teniendo las
Estatinas una indicacion 1A en los pacientes con SCA (Collet et al., 2020)., en mas de dos tercios, fue
el paciente quien proveyé el medicamento. Estos resultados reflejan deficiencias en el sistema de

atencion para SCA.

El tratamiento médico 6ptimo de egreso para SCA consiste en ASA, inhibidores de P2Y 12, estatinas,
beta bloqueadores y IECA o ARA Il. Los IECA y ARA Il 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 conjunto con
inhibidores de P2Y12, en pacientes sin fibrilacién atrial, con ICP 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/AI se prescribio al egreso ASA, inhibidores de P2Y12 y estatinas y en menos del 50% de
los pacientes con FEVI<40% se prescribié IECA y ARA II (Tabla 10). 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., 2016),

lo que concuerda con los resultados obtenidos en el estudio.

Un estudio holandés que analizo los registros de SCA de dos centros de PCI en Holanda, encontré que
el tratamiento médico al egreso fue mayor para aspirina (88.8%), estatinas (86.6%) e inhibidores
P2Y12 (84.4%). La prescripcion de beta bloqueadores en el registro holandés fue similar para todos
los pacientes, aproximadamente 80% para pacientes con FEVI disminuida (Hoedemaker, de Winter,
van't Hof, Kolkma & Damman, 2020), un porcentaje mayor comparado con el encontrado en el estudio
(72.4%).

Analisis de desenlaces

Los desenlaces analizados (Tabla 11) reflejan lo que se ha observado en un proceso deficiente en la
atencion y estructura de los sindromes coronarios en Guatemala. En el estudio se reportd una
mortalidad general intrahospitalaria 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% (Puymirat, et al., 2017; Tern, et al., 2020; Xavier, et al., 2008;

Martinez -Sanchez, et al., 2016). Guatemala duplica en 2021 la mortalidad que otros paises reportaron
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desde 2010 a 2018. Previamente se habia reportado en un estudio realizado unicamente en la Ciudad
de Guatemala del 17% (Rodas, et al., 2013).

A los 30 dias se reportdé una mortalidad en IAMCEST de 3.8% y en IAMSEST 4.8%, que difiere
mucho con lo reportado en paises en vias de desarrollo y desarrollados (Gersh, 2009; Budaj, et al.,
2003; Fox, 2002; Steg, Goldberg & Gore, 2002; Rogers et al., 2000). Una posible explicacion es la
alta tasa de mortalidad intrahospitalaria y la pérdida en seguimiento que fue de mas del 15% para

ambos grupos.

La razdn principal de morbilidad y mortalidad intrahospitalaria fue el choque cardiogénico, 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 presentd una media de 10 dias, siendo la
recomendacion actual 48 a 72 horas (Ibéfiez, et al., 2017). Los pacientes que tiene un SCA deben tener
un ecocardiograma durante su hospitalizacién, el tiempo dependera del contexto clinico (urgente o
electivo) a pesar de esto, alrededor de dos tercios 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 prondstico segun el

resultado y cambia el manejo de los pacientes al egreso.
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12. Apéndice
Apéndice 1: Autorizacion de Hospitales

GUATEMALA | SALUD PUBLICAY =
sLEsanene siamas ASISTENCIA SOCIAL ="

Oficio CI-468/2,020
3 de diciembre de 2,020

Doctora

Magda Isabel Ramos Castro
COORDINADORA DEL PROYECTO ACT-Gt
Guatemala

Doctora Ramos:

El Comité de Investigacion de este Centro Asistencial, le informa que el Protocolo de la
Investigacion titulada “PROCESO, ESTRUCTURA Y MORTALIDAD ASOCIADO AL SISTEMA DE
ATENCION DEL SINDROME CORONARIO AGUDO EN GUATEMALA: EL ESTUDIO ACS-Gt I1”,
ha sido aprobado para su ejecucion con la condicion que los costos de los materiales corran
por cuenta de la interesada.

Atentamente,

Dra. Mayfa tlizabgth
COORDINADO
COMITE DE INVESTIGACION

cé archivo

Julia

COMITE DE INVESTIGACION

12, Avenida 10-50, zona 1, Guatemala, Guatemala. PBX: 2321-9191 Ext. 6015, 6016

0 Teléfono Directo 2321-9125 comiteinvestigacionhospigen@gmail.cor
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COBIERNO . :::g‘;‘:OO' . HOSPITAL REGIONAL DE HUEHUETENANGO
GUATEMALA | s usuchy “DR. JORGE VIDES MOLINA"

Huehuetenango, Guatemala, CA, 26 noviembee 2020,

Dra. Magda Isabel Ramos

Coordinadoras del estudio ACS-Gt
Direccidn General de Investigacion
Universidad de San Carlos de Guatemala

Me es grato saludarie, al tiempo de agradecer la oportunidad gue tiene el
Departamento de Medicina Intema del Hospital Regional de Huehuetenango de ser centro
de recoleccion de datos del registro nacional de SINDROME CORONARID AGUDO EN
GUATEMALA

A sabiendas que ol estudio contribuird @ mejorar el manejo de SCA, estamas en la
total dsponibilidad de colaborar para la realizacién del mismo, ya gue, con ello, se mejorard
1a salud de nuestros pacientes

Agradeciondo la atencidn a |a presente, J/
rd
3 P
k\.@
- C % =
& RS 9
\ . —— >
. n — P ~
: [ _‘./":/ ‘}‘Q *,
Dr. Jhony x atn Mmoa Y, ',\
Jefe Depro, dicily lr'emfﬂﬂﬂ "
'\
I
Corrpdens natmrar voral Las Lagunes sau 1, Husbuotenangn, Culteawla
Tebehornes PEX. 70514806 79514621 Covmmo dleciotnsco Dospilaliegionaiichushustiamatcom
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COM-DOC-016-2020

Escuintla, 18 de Noviembre del 2,020

Doctor

José Antonio Cornejo Guerra

Cardiologo Intervencionista

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
Promotor ACS-Gt

Por medio del presente le saludo y le expreso mi agradecimiento por haber tomado en cuenta al
Hospital de Escuintla (Guatemala), para ser centro de recoleccion de datos del registro nacional de
Sindrome Coronario Agudo en Guatemala. Como Comité Docente es de suma importancia estar
apegados a los estudios de vanguardia que se realizan a nivel internacional, por lo cual este Comité

no tiene mngun reparo en participar y ser parte de este estudio

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,

/ / - Jip whndiade ©
Z T G O A
P o= y e naISTA
P "‘7'1' o 9639
pe.
/

Dr. Oscar Emilio Andrade Ortiz
Coordinador Comité de Docencia

HOSPITAL DE ESCUINTLA

3, Escuintia, Escuintia
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Apéndice 2: Fotos de reuniones con investigadores
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13. Aspectos éticos y legales

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. EI consentimiento informado se realizé tomando en consideracion las pautas
éticas para la investigacion relacionada con la salud y seres humanos. Los datos se obtuvieron del
paciente, familiar o persona encargada una vez comprendida la informacion solicitada y de la forma

mas veraz posible. Se recurri6 a los expedientes clinicos para completar la informacion.

14. Vinculacion

El proyecto de investigacion se vincul6 con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a través
de las autoridades de cada hospital que se incluyeron en el estudio por medio del aval y autorizacion
de bioética en cada centro y en el Comité Nacional de Bioética. Ademas, existié una vinculacion entre
la USAC y las unidades avaladoras durante el proceso, proporcionando apoyo en materiales y recursos
segun dicta el presente informe. La facultad de Ciencias Médicas de la USAC se beneficid del presente
trabajo con la informacion obtenida (que no existe en el pais) para generar lineas de investigacion que

aporten en el conocimiento del tema.

El equipo de investigacion tiene relacion profesional con entidades académicas y extranjeras a través
de tres expertos en el tema que estan participando en programas de reperfusion de infarto. Entre estos
se encuentran: en México el Dr. Brisefio del programa IAM Mx de la Secretaria de Salud, en India el
Dr. Ajit Mullasari del programa STEMI-INDIA y en Peru el Dr. Piero Custodio del programa
PERSTEMI.

Durante la fase Il se realizaron seminarios en linea contando con expositores de nacionales e
internacionales para capacitar a los médicos recolectores. La evidencia de estas actividades se puede
encontrar en nuestra cuenta en linea de redes sociales (@gt_acs) y ha sido reportada mensualmente en

el informe de avances de actividades a DIGI.
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15. Estrategia de difusién, divulgacion y proteccion intelectual
La estrategia para divulgar los resultados estd basada en tres fases:

1. Cientifica: se inicio la propuesta de un articulo para publicar en una revista cientifica indexada
especializada en el tema. Se desea de igual manera realizar conferencias en la Facultad de Medicina
de la Universidad de San Carlos y la direccion del CUNOC vy presentacion en el Congreso Nacional
de Medicina Interna y el Congreso Nacional de Cardiologia con 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).
Durante la primera y segunda fase hemos realizado seminarios mensuales en linea contando con
expositores nacionales e internacionales para capacitar a los médicos recolectores y a residentes de
medicina interna de distintos hospitales nacionales. Ademas, la difusion al publico en general para que
conozcan sobre el problema que se esta abordando. Dichas reuniones se difunden a través de la cuenta

de Twitter @gt_acs.

2. Autoridades de gobierno: se plantea la difusion de la informacién 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.

16. Aporte de la propuesta de investigacion a los ODS

Un paciente que sufre un SCA tiene distintos factores de riesgo y la mayoria de ellos es debido a una
alimentacién inadecuada y se menciona que “Latinoamérica es una de las regiones del mundo con méas
alta carga de factores de riesgo cardiovascular, especialmente sobrepeso, dislipidemia y diabetes
mellitus” (Leiva Hernandez, 2011). Esto debido no solamente a la pobreza existente o la falta de

educacion nutricional, sino a la falta de politicas pablicas nutricionales en general.

Se menciona que los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) “incluye temas altamente prioritarios
para la region, como la erradicacion de la pobreza extrema, la reduccion de la desigualdad en todas
sus dimensiones, un crecimiento econdmico inclusivo con trabajo decente para todos, ciudades
sostenibles y cambio climatico” (NACIONES UNIDAS, 2018), temas que van de la mano con los
factores de riesgo de un SCA o con la observancia sobre qué paciente sufren esta enfermedad. Esto
debido a que los principales factores de riesgo para un SCA son principalmente obesidad (98%), edad
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avanzada (78%), Hipertension Arterial Sistémica (71%), dislipidemia (55.6%), sedentarismo (50.5%),
tabaquismo (37%), Diabetes mellitus (28%), ERC (11.22%), antecedente familiar de SCA (8.25%)
(Hurtado Noblecilla, Bartra Aguinaga, & Osada Liy, 2019), todos los cuales estan presentes en los
pacientes que participaron en la presente investigacion, demostrando por tanto que la lucha de los ODS

debe ser amplia y abarcar a todos los estratos sociales.

Los factores de riesgo mencionado con anterioridad estan presentes en la mayoria de la poblacion
guatemalteca y no importando el estrato social o area urbana o rural donde viva, es importante luchar
para la erradicacion de la malnutricion y el sedentarismo o baja actividad fisica, pues no solo
desnutricion existe en Guatemala, como menciona Alvarez Eduardo (Alvarez , Herrera Monge,
Herrera Gonzalez, Villalobos Viquez, & Araya Vargas, 2020) “en su estudio realizado en el afio 2020,
donde evidencia que el 25% de la poblacién infantil estudiada presentaba sobrepeso y obesidad vy el
35.1% tenian baja actividad fisica”, ello demuestra el requerimiento de poner en marcha las politicas
de seguridad alimentaria y asi cumplir con el objetivo de desarrollo sostenible nimero 3 el cual
menciona de forma literal “Objetivo: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en
todas las edades” (Organizacion de las Naciones Unidas, 2022), por tanto las politicas deben ir
encaminadas a disminuir la malnutricion y mejorar el acceso a centros de actividad fisica y promover

el ejercicio en todas las edades de la poblacion.

Como respuesta a distintos problemas nacionales e internacionales, se crearon Los Objetivos de
Desarrollo Sostenible, los cuales son un conjunto de objetivos globales que fueron aprobados por la
ONU en septiembre de 2015 en la Agenda 2030 sobre el Desarrollo sostenible (NACIONES UNIDAS,
2022), la vision general de estos objetivos coinciden de forma correcta con los objetivos y resultados
finales de la presente investigacion, ya que como lo menciona CEPAL en su prélogo donde indica que
“la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible establece una vision transformadora hacia la
sostenibilidad econdmica, social y ambiental de los 193 Estados Miembros” (NACIONES UNIDAS,
2018), indica claramente que se debe realizar una transformacion en cada estado miembro para que
exista una sostenibilidad econémica; los resultados del presente estudio nos demuestra que un paciente
con sindrome coronario agudo presenta complicaciones que a largo plazo afectara su calidad de vida
y por supuesto su calidad laboral y econdmica, creando un circulo en el cual pueda existir pobreza o

malos habitos alimenticios.
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Por tanto, la calidad de vida de un paciente posterior a sufrir un sindrome coronario agudo es un tema
que cubren los ODS en su vision de la sostenibilidad econdmica y social, especificamente en el
“Objetivo 8: Promover el crecimiento econdmico inclusivo y sostenible, el empleo y el trabajo decente
para todos” (NACIONES UNIDAS, 2022) y como demuestra Rojas Jennifer (Rojas Reyes & Florez
Florez, 2016) “37% del total de participantes tenia un nivel de calidad de vida relacionada con la salud
alto, 36% un nivel medio y el 27% un bajo nivel, siendo predominante la poblacion femenina en este
ultimo y el rango de edad de 76 a 80%”, esto demuestra que mas del 50% de la poblacion total esta
por debajo de una calidad de vida aceptable en salud, todo ello hace que la persona que ha sufrido un
sindrome coronario agudo tenga limitaciones al momento de realizar su trabajo, por tanto los objetivos
de desarrollo sostenible al momento de indicar en su objetivo 8 la promocion del crecimiento
econdémico inclusivo y sostenible, indica por tanto que se deben crear politicas publicas para la
creacion de puestos de trabajo para las personas que estan viven con las complicaciones de un

sindrome coronario agudo.

Como conclusién, los resultados de la presente investigacion contribuyen al alcance de los objetivos
de desarrollo sostenible al poner evidencia aspectos tangibles para la creacion de distintas politicas
publicas para la prevencion, promocion, curacion, rehabilitacion e insercion a la sociedad de todas las
personas que forman parte del circulo de las enfermedades cronico degenerativas, principalmente las

pertenecientes a los sindromes coronarios agudos.
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17. Orden de pago final

Registro de Procede pago
Nombres y apellidos Categoria personal de mes Firma
Magda Isabel Ramos Castro Coordinadora 20170495 Sl m\&@“y}
José Antonio Cornejo Guerra Investigador 20200677 NO ‘— i_,l[%f .
NO
Boris Rudy Lépez Quifionez Investigador 20170447 2
NO 7z
Josué Fernando Samayoa Ruano Investigador 20150460 PO
NO
Alexis Miguel Monroy Portillo Investigador 20210598
|
NO
German Alonzo Rivera Investigador 20210537
NO
Romeo Josué Tereta Sunuc Investigador 20210535
NO -,
Claudia Patricia Orellana Valiente Investigador 20210597 S u_"@m il
NO )
Cinthya Maité Fuentes Lopez Investigador 20210538
NO
Maria Isabel Rodriguez Cabrera Investigador 20210621
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Maria Amanda Arauz Tobar Auxiliar Il 20210588 NO
& ;_f"'
Milton Estuardo Saquilmer Quijada Auxiliar Il 20210622 Sl ”’1;{,';;;/#/» =
Elisa Maria Anleu de Leodn Colaborador - NO " i
Juan Carlos Santis Mejia Colaborador - NO p
-
Sofia Leal Wittkowsky Colaborador - NO /
M~ .
Mariana Gil Salazar Colaborador - NO [ (W
Beatriz Amalia Paz Colaborador - NO
Kevin Oneal Flores Andrade Colaborador - NO %
Roberto Antonio Pérez Reyes Colaborador - NO A=y
Walter Eduardo Pivaral Villalta Colaborador - NO
Jenifer Paola Ramos Soto Colaborador - NO
Mario Arturo Yucuté Camey Colaborador - NO
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18. Declaracion de la coordinadora del proyecto de investigacion

El coordinador de proyecto de investigacion con base en el Reglamento para el desarrollo de los
proyectos de investigacion financiados por medio del Fondo de Investigacion, articulos 13 y 20, deja
constancia que el personal contratado para el proyecto de investigacion que coordina ha cumplido a
satisfaccion con la entrega de informes individuales por lo que es procedente hacer efectivo el pago
correspondiente.

Magda Isabel Ramos Castro M\&@

Firma

Fecha: 28/02/2022

19. Aval del director del instituto, centro o departamento de investigacion o Coordinador de

investigacion del centro regional universitario

De conformidad con el articulo 13 y 19 del Reglamento para el desarrollo de los proyectos de
investigacion financiados por medio del Fondo de Investigacion otorgo el aval al presente informe
final de las actividades realizadas en el proyecto Proceso, estructura y mortalidad asociado al sistema
de atencidn del sindrome coronario agudo en Guatemala: el estudio ACS-Gt Il en mi calidad directora
de la Direccion de Investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas, mismo que ha sido revisado
y cumple su ejecucién de acuerdo a lo planificado.
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*
Dra. Magda Francisca Velasquez Tohom >
Direccion de Investigacion A
(/4 ) ’ A
Facultad de Ciencias Médicas Cgil S A

DMECCION DE INVES 'GACION
PACULTAD DE CIENCIAS £ DICAS

Firma
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Fecha: 28/02/2022

20. Visado de la Direccidon General de Investigacion

Dra. Hilda Elena Valencia de Abril mﬁ/
ier
Coordinadora del Programa de Investigacion

Direccidn General de Investigacion Firma

Fecha: 28/02/2022

Ing. Agr. Julio Rufino Salazar
Coordinador General de Programas Universitarios

de Investigacion Firma

Fecha: 28/02/2022
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