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Resumen

Introduccion: El infarto agudo de miocardio con elevacion del nsegfo ST
(IAMCEST) es una urgencia médica en razon del dedar temprano de
complicaciones graves o muerte y de la rapidaunatéon de una necrosis miocardica
irreversible. Existe solo un estrecho intervaloetgue el tratamiento puede conseguir
un beneficio consistente en términos de reducceédmdrbimortalidad. La tardanza en
reconocer los sintomas de isquemia miocardica aafitejo de una condicidon médica
grave, el tiempo que toma alcanzar un servicio awégliciertos factores que, una vez en
el ambito hospitalario, retrasan el reconocimiediagnostico e inicio del tratamiento,
constituyen en su orden, la demora prehospitalaniaahospitalaria y tiempo de
reperfusion, e influyen significativamente en esetdace. No obstante siendo, a nivel
internacional, objeto de estudios e intervencideesientes a optimizar la atencion de
estos enfermos, en Ecuador, estos factores ylsemaia sobre la morbimortalidad de la
enfermedad, no han sido exploradbktodos Se realizé un estudio observacional y
prospectivo, en el cual fueron incluidos 26 pa@sntonsecutivos que ingresaron al
Hospital Carlos Andrade Marin, entre Abril y Julie 2011. Se aplicé una encuesta para
obtener datos sociodemogréficos, historia médiaanemto de inicio de los sintomas,
percepcién interindividual del problema, decisi@ lisqueda de atencion médica y
otras variables relacionadas con la demora pretatepa, intrahospitalaria, y el inicio y
tipo de procedimiento de reperfusion empleada yedthdo de la funcidn sistdlica
ventricular izquierda post infarto de miocardior Rwedio de una llamada telefonica, a

los 30 dias del alta, se recogio datos a cerca dedlucion del paciente y sintomas que



indiquen la presencia de insuficiencia ventricigguierda. Para el analisis de datos se
empleo el programa estadistico SPSS 19 (Statiftmekage of Social Studies version
19). Resultados:26 pacientes cumplieron los criterios de inclusice.media de edad
fue de 63.4 afos y el 93,2% fueron varones. El%%2vieron hipertension arterial y
tabaquismo. La media de la demora prehospitalagalé 7.3 horas, menos de un tercio
de los pacientes llegaron al hospital antes dddashoras tras el inicio de los sintomas.
La media de la demora intrahospitalaria fue deh®éas. El 80.8% de los pacientes
recibié terapia de reperfusion (76.2% intervenco@monaria primaria (PCIl) y 4.4%
fibrindlisis). La media del tiempo de reperfusiaref para intervencionismo coronario
primario (PCIl) 106 minutos, y para fibrindlisis 168nutos. El 18,8% de los pacientes
derivados a PClI, lo recibieron dentro de los 90utais, la media de la demora atribuible
al PCI fue de 110 minutos. Ninguno de los paciec@s indicacion de reperfusion
farmacolégica pudo recibirla dentro de los 30 nmosuposteriores al primer contacto
médico. El 23.1% de los pacientes presentaronigisn€ia ventricular al egreso. La
mortalidad intrahospitalaria fue del 3.8%. De |&spacientes que egresaron del hospital
el 12% fallecié a los 30 dias. Se encontr6 un deggativo de 1.15 para los pacientes
con demora prehospitalaria mayor a 6 horas y ualmeon desfavorable y el riesgo fue
de 1.23 para aquellos pacientes con una terapiaeplerfusion tardia por PCIl y
evolucion desfavorable. Conclusiones: En sus caracteristicas descriptivas
fundamentales (demora prehospitalaria, intrahdspiéay el tiempo de reperfusion),
este estudio encontré valores promedio superiore®sareportados en registros

internacionales y muy por fuera de los limites ateredos como aceptables en términos



de beneficio en morbimortalidad. Aunque se obsenva clara tendencia preferir PCI
por sobre fibrindlisis, como estrategia de repédfuysel beneficio tedrico de la primera,
estaria en duda por un exceso de demora atribalbRCI. En definitiva, la demora
prehospitalaria y los indicadores de la suficienlgdos sistemas de salud de emergencia
en la atencion del IAMCEST, en este estudio, magesin perfil negativo, alejado de las
recomendaciones actuales y de practicas que redueeun real beneficio en la

morbimortalidad de la enfermedad

Abstract:

Background: ST segment elevation myocardial infarction (STENH) a medical

emergency on account of the early developmentwdreecomplications or death and the
rapid onset of irreversible myocardiacrosis There is only a narrow range in which
the treatment can get a consistent benefit in terimsorbidity and mortality reduction.

Delay in recognizing symptoms of myocardial ischems a serious medical condition,
the time it takes to reach a medical service amthicefactors that, once in the hospital,
delay the recognition, diagnosis and early treatmare called prehospital delay and

reperfusion time and influence in the outcome.

In other countries this is the subject of studied @terventions to optimize care of these
patients, in Ecuador, these factors and their @mtie on morbidity and mortality of the

disease have not been studiddethods: A prospective observational study were



performed, which included 26 patients who were @igahito Carlos Andrade Marin

Hospital, between April and July of 2011

A survey was applied to obtain sociodemographica,dabedical history, time of
symptoms onset, perception of the problem, decisiaseeking medical care and other
variables related to pre-hospital delay, intra-pitas delay, and the onset and type of
reperfusion procedure used and the status of kefitricular systolic function after
myocardial infarction. Through a phone call, 30slafter discharge, data was collected
about patient outcomes and the presence of leftigalar failure. For data analysis we
used the statistical program SPSS 19 (Statistieak&ye for Social Studies v19).
Results: 26 patients met the inclusion criteria. The mege was 63.4 years and 93.2%
were male. 29.2% had hypertension and smoking.riié&n prehospital delay was 7.3
hours, less than one third of the patients reathedhospital within two hours after the
onset of symptoms. Mean hospital delay was 3.2shothie 80.8% of patients received
reperfusion therapy (76.2% PCI and 4.4% fibrina@dysThe mean reperfusion time was
for primary coronary intervention (PCl) 106 minutesd 103 minutes for fibrinolysis.
18.8% of patients referred to PCI, received it mit80 minutes, the average delay
attributable to PCI was 110 minuteSlone of the patients with an indication of
pharmacological reperfusion could receive it wittBO@minutes after first medical
contact. 23.1% of patients had ventricular failatedischarge. Hospital mortality was
3.8%. Of the 25 patients discharged from hospitall@% died within 30 days. We
found a relative risk of 1.15 for patients with Ipospital delay greater than 6 hours and
an unfavorable evolution and the risk was 1.23pfatents with late reperfusion therapy
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by PCI and unfavorable evolutio@onclusions: In its basic descriptive characteristics
(prehospital delay, delay during hospitalizationgd aeperfusion time), this study found
average values higher than those reported in iatiemmal registries and outside of the
acceptable limits in terms of morbidity and mottabenefit. Although a clear trend was
observed to prefer PCI over fibrinolys is as repgdn strategy, the theoretical benefit
of the first one, would be challenged by an exc&sdelay attributable to PCI. The

prehospital delay and indicators of the efficierfyemergency health systems in the
care of STEMI, in this study show a negative pefdway from the current guidelines

and practices that result in real benefit in matiidnd mortality disease.



CAPITULO I: Introduccion

El dolor toracico agudo es un motivo frecuente aiesalta médica en emergencias. Las
condiciones que tienen a este sintoma como su fdenpeesentacion son variadas en su
origen, gravedad, necesidad de evaluaciones coreptanmas y prondstico. El error
diagnostico en la evaluacion emergente de éstensénconlleva a serias omisiones y el
resultado puede ser fatal. El costo de la atengi@valuacion médica y el pago de
demandas de mala practica representan un rubro sigmyficativo en los actuales

sistemas de saluff:?

Dentro de las posibles causas de dolor toracicd@adas sindromes coronarios agudos,
y entre estos el infarto de miocardio con elevadi@h segmento ST (IAMCEST)
representan un porcentaje menor de los casos, odesefdamente estos y otras
patologias como la diseccion aortica, la trombodmalpuimonar y la ruptura esoféagica
aunque menos frecuentes tienen un riesgo de mdeteado y un prondstico
desfavorable, mas marcado en el contexto de unasi@midiagnostica o un

reconocimiento tardid>*

En el caso particular del IAMCEST la urgencia da atencién pronta obedece a que el
beneficio del tratamiento es tiempo dependientfurnion de la propia fisiopatologia
de la enfermedad, esto es, tras la oclusion agedda darteria coronaria, solo la
reapertura del vaso y el restablecimiento del risgoguineo al miocardio isquémico

(reperfusidn) podran limitar la necrosis de esjielde fendbmeno del cual dependen en



esencia las secuelas funcionales y la sobrevidaedf#rmo. Numerosos estudios

internacionales han demostrado la validez de estepto!”

Una evaluacioén rapida y acertada del dolor tordamgedo y la institucién inmediata de
un tratamiento de reperfusidén son las Unicas ateas con las que se puede conseguir
una reduccién significativa de secuelas funcionataseras o muerte en el IAMCEST.
Es por esto que todas las guias y consensos deécaraknica internacionales tienen
como recomendacién primaria el desarrollo de egjia$ estandarizadas para la
evaluaciéon del dolor toracico agudo y el reconoeio temprano del subgrupo de
pacientes con IAMCEST, tanto en el ambito prehatgib como en el hospitalario,
con el fin de que estos sean derivados lo mas iata@dente posible a reperfusién. Hoy
en dia, la reapertura del vaso ocluido y la reg@sfudel miocardio isquémico, pueden
lograrse con el uso de medicamentos tromboliticmirEstrados por via sistémica
(reperfusion farmacoldgica) o accediendo a la &aan coronaria por via percutanea y
resolviendo la obstruccion por medio de catétebesones de angioplastia y stents

intracoronarios (intervencién coronaria primarig, P ©

Uno de los indicadores mas empleados para mediiciancia de la atencibn emergente
en el IAMCEST y que se relaciona estrechamente ssormorbimortalidad es el
denominadotiempo de reperfusion que es el lapso que transcurre entre el primer
contacto médico del enfermo y el inicio del tratambtd de reperfusion. En términos de
reducciéon de morbimortalidad de la enfermedad, ogarestudios internacionales

demuestran un beneficio consistente cuando la fregp@n ocurre en menos de 30



minutos cuando se trata de reperfusion farmacaogien menos de 90 minutos en el
caso de intervencién coronaria prim&ffa A parte del tiempo de reperfusion las
caracteristicas organizacionales y logisticas des@vicios de emergencia intervienen
también en la rapidez con la que se inicia un rregato de reperfusion, esta es la
denominadalemora intrahospitalaria la cual se define como el tiempo que transcurre

desde que el individuo llega al hospital hastaepidiagnosticado de IAMCES?.

Fuera de la accion y del ambito hospitalario, &infpo que tarda un individuo desde el
inicio de los sintomas, hasta que alcanza un ladspik la denominadaemora
prehospitalaria, la cual esta determinada por un sin niumero ders de caracter
social, cultural y demografico como son el niveledieicacion y la percepcion individual
del dolor y de las enfermedades, sexo, el vivio smlacompafiado, la dependencia
funcional, la localizacion geografica, el nivel Bomico y accesibilidad a los servicios

de salud™.

En nuestro medio, se desconoce la magnitud y eddgtopjue estas demoras tienen en el
desenlace final de los enfermos con IAMCEST. Epré&tica clinica diaria, se aprecia
sin embargo una demora prehospitalaria considerabtpie con frecuencia les priva de
la oportunidad de recibir un tratamiento de repzdio. En efecto, en la mayoria de estos
enfermos, la utilidad del internamiento se redud® iastauracion de un tratamiento de
prevencion secundaria, al tratamiento de las caaibbnes derivadas del infarto o a la

estratificacion de riesgo de nuevos eventos coiamar



En nuestro pais, son también desconocidos losrésctgue condicionan la demora
intrahospitalaria y la importancia relativa de cada de ellos. Sin embargo se considera
gue problemas administrativos durante la admisehod enfermos, sistemas de triage
ineficaces, limitaciones de espacio fisico y pestdrente a una gran demanda de
asistencia médica, diagnostico médico tardio oopaitssin suficiente experiencia en el
reconocimiento de esta patologia y el retraso emdtauracion del tratamiento de

reperfusion pueden en nuestro medio tener uneeiméia significativa.

Tampoco se ha estudiado con qué frecuencia seaaplicratamiento de reperfusion a
los pacientes con IAMCEST, cuéales son los tiemposegerfusion, si estos son 0 no
aceptables, que variables los condicionan, y tdmbos resultados derivados de esas

acciones en cuanto a morbilidad y mortalidad expentada por esos enfermos.

El conocimiento cabal del grado de demora prehalspid, y la identificacion de los
factores que la condicionan, permitiria planteaterirenciones educativas, hoy
inexistentes, dirigidas al auto reconocimiento prede sintomas toracicos graves en la
poblacion general y en particular en los paciewtas probabilidad incrementada de
eventos coronarios agudos, buscando un accesounpode estos enfermos a un

tratamiento de benefici§? 2*-2%

Si se reconocen y corrigen los factores determaésanie estas demoras, se podria
optimizar la funcién y eficiencia de los servicids emergencia, aumentar el nimero de

pacientes que reciben terapias de reperfusion,rarega prondstico vital y funcional y



reducir el costo de internamientos prolongados gamplicaciones del infarto de

miocardio y la mortalidad asociada.

En conclusion, el estudio realizado tiene como @sdp develar en nuestro medio las
variables asociadas a una mayor o menor demoragpidlaria y obtener un perfil de
las tendencias en el tratamiento del IAMCEST yaenbrbimortalidad a corto plazo,
informacién no conocida en el pais. La utilidadivdata de conocer y difundir los
hallazgos del estudio, estribaria en mejorar l@&timas actuales de atencién a estos
enfermos, en motivar investigaciones similares gamascala, y quiz4, con el tiempo, al
igual que en paises desarrollados, incorporastdrea de salud, programas permanentes
destinados a una mejor educacion médica de la @bblaa la optimizacion de la
atencion meédica, a la reduccion de costos y a jarmen la mortalidad y calidad de

vida de los pacientes con cuadros coronarios agudos
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CAPITULO II: Revision Bibliografica

El evento fisiopatolégico comun a todos los sindesrooronarios agudos es la ruptura
de una placa ateroesclerética vulnerdble_a disrupcion de endotelio vascular expone
elementos del subendotelio, que inducen la actwaciadhesion y agregacion
plaguetaria y desencadenan la cascada humoral ceatulacion, concluyendo en la
formacion de un trombo de plaquetas y fibrina sogauesto a la zona de ruptura de la
placa.*? Esta trombosis intracoronaria compromete el apsatgjuineo del miocardio
en grado variable, causando isquemia y/o necrdsiacuerdo a la severidad y duracion
de la oclusion luminal del vaso y otros factoresngola presencia y extension de

circulacion colateral, entre otrdg®

En angiografias coronarias realizadas tempranamgnpacientes con un sindrome
coronario agudo se ha observado una buena cotelaentre los hallazgos
electrocardiogréaficos y el grado de oclusion de da®rias coronarias epicardicas.
Alrededor del 80 a 90% de los pacientes con dal@ctco agudo y supradesnivel del
ST en el electrocardiograma, muestran una tromlsos@aria completamente oclusiva
y por tanto, isquemia y necrosis de todo el espésota pared ventricular, desde
epicardio hasta endocardio (isquemia o necrosistnaral).** En estos enfermos, con
infarto de miocardio y supradesnivel del ST, es famto, emergente la reapertura
temprana del vaso ocluido, con el objeto de salsamayor cantidad posible de

miocardio en riesg®”. Por otro lado, en alrededor del 60 al 85% dequaes con un
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evento coronario agudo y ausencia de supradesteV&T (es decir, infradesnivel o ain
electrocardiograma normal), se encuentra una treimbooronaria suboclusiva, e

isquemia o necrosis focalizadas en la regién sumndica del miocardio ventricul§t.

El conocimiento de estos hechos sustenta la reatan&m actual para el abordaje
inicial (basado en el electrocardiograma) de lasgpdes con dolor toracico agudo de
posible origen coronario, segun el cual, la présemc ausencia de elevacion del
segmento ST en el electrocardiograma, orienta amngupla existencia de uno u otro
fendmeno patoldgico intracoronario, y a la vez, pproiona los lineamentos
terapéuticos, que son esencialmente distintos yravay otro grupo de pacientes, esto
es, conductas de reperfusion (reapertura del veswrgente, en enfermos con ST
elevado, y un manejo mas conservador, para aqusiiosupradesnivel del St
Dentro de los medios actualmente disponibles paemzar la reapertura de una arteria
coronaria agudamente ocluida, se encuentran losataidgicos, que estriban en el uso
de medicamentos tromboliticos potentes (como dstyamasa o0 activador tisular del
plasminégeno recombinante), o la consecucion deplrtura mecénica del vaso
mediante el empleo de catéteres, balones de aagi@pl stentsintracoronarios, durante
una intervencién coronaria primaria (PCi$® Debido a la menor incidencia de
sangrados sistémicos graves, la mayor eficaciaadatérvencién coronaria primaria
para alcanzar una recanalizacibn completa del velseionado con el infarto, y la
menor tasa de reoclusion de la lesion, este et@grel procedimiento de reperfusion

de eleccion en el IAMCEST*®
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Se ha demostrado plenamente que el restablecintemiarano de la permeabilidad del
vaso ocluido se asocia con un mayor porcentajeideandio salvado, menores secuelas
funcionales (insuficiencia cardiaca) y mayor soltt@v Asi mismo, la ausencia de
reperfusion, o una reperfusion tardia, conllevampraméstico desfavorable. Es por esto
qgue, en la actualidad, y tras el triage agudo dé&rmo con dolor toracico agudo y
supradesnivel del segmento ST en el electroca@iogr una de las acciones mas
relevantes en el cuidado del paciente, es la esidluagnmediata de la aplicabilidad de

un tratamiento de reperfusién y su inicio oportufid.

En la aplicabilidad y beneficio de un tratamien® réperfusion, tiene por tanto, un
papel fundamental, el tiempo que transcurre dekihéc® de los sintomas de isquemia
coronaria hasta la decision del enfermo de busesrcigén médica y su llegada a un
centro meédico con capacidad de tales intervencifinegue constituye la denominada
demora prehospitalari&). En el IAMCEST y con fines de reperfusion, el mayor
beneficio se observa dentro de las dos primerasshoas el inicio de los sintomas, es
bueno hasta las 6 horas, y declina hasta ser testesdespués de las 12 horas de
evolucion del evento, debido al establecimiento wlea necrosis miocardica
irreversible® Esta demora prehospitalaria es responsable eralpeete de la pérdida
de la oportunidad de recibir un tratamiento de feine y obedece a factores diversos,
dependientes del paciente, del medio y de la dulidad y eficiencia de los servicios

médicos de emergenc(&.
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A nivel internacional se realizan esfuerzos teneé®ral reconocimiento precoz de los
pacientes con dolor toracico agudo e IAMCEST y aelduccion del tiempo entre el
primer contacto médico y el inicio del tratamieui® reperfusion® Existen guias de
practica clinica que sefalan con claridad las metdsanzar. Se recomienda el inicio de
la administracion de un agente fibrinolitico (tiempuerta - aguja) en no mas de 30
minutos, o la reapertura mecanica de la lesionoresgble del infarto por intervencion
coronaria primaria (PCI), en no mas de 90 minutas la llegada del enfermo a una sala

de urgencias (tiempo puerta — bal6).

Estudios internacionales en pacientes con infagtml@ de miocardio, han identificado
ciertos factores que influencian significativamesitgrado de demora prehospitalaria: el
nivel de escolaridad, la edad avanzada, el vilio,sun nivel socioeconGmico menos
favorable y el sexo femenino, estan consistenteen&sciados con una mayor demora
prehospitalarid’ & % Otros condicionantes clinicos tales como el grelseveridad de
los sintomas y la variacion interindividual en kergepcion de los mismos y el haber
tenido un ataque cardiaco previo, influyen tambéénel tiempo de llegada de un

enfermo a una sala de urgendfa8:*"

Nuestro medio, en comparacion con aquellos lugiedes que proviene la informacion
conocida sobre demora prehospitalaria, difiere emm@nte en cuanto a condiciones
economicas, sociales, educacionales y de infrassteu en salud, por lo que con
seguridad los condicionantes de esta demora puselermas variados e involucrar

circunstancias y determinantes no habituales ewos ghaises. Por ejemplo podemos

14



suponer un efecto importante de la suficiencieadgéncion prehospitalaria (sistemas de
emergencias, paramedicos y ambulancias) en el geroiento, tratamiento inicial y

transporte de estos enfermos a un centro aprophsliomismo, un trasporte publico

deficiente y la inaccesibilidad geografica de musctmnas con certeza son muy
relevantes en nuestro medio con respecto a dempghgspitalarias en general. Por otra
parte, factores culturales en torno a la percepdétas enfermedades y la considerable
influencia de préacticas tradicionales podrian aetién importantes en la llegada tardia

de los enfermos.

Auln tras el arribo oportuno de un paciente a ura da urgencias, varios factores
pueden condicionar un reconocimiento tardio deAMGEST y derivar en un tiempo

de reperfusion prolongado, o aiin mas, en la omagnna conducta de reperfusion. La
llamada demora intrahospitalaria, depende entonleely eficiencia de los servicios de
prestacion meédica en la evaluacion inicial y tragemo emergente de los enfermos con

sintomas tipicos y atipicos de isquemia miocardfitd? %2

La demora intrahospitalaria hace referencia alg@iue transcurre desde la llegada del
paciente en el servicio de urgencias, hasta el mwmen que es diagnosticado de
IAMCEST. Aqui hay varios componentes a tenerseuemta, como el tiempo medio de
la primera asistencia (desde el registro de dagbgatiente en admisién de urgencias
hasta que es valorado por primera vez), el tiengpdeinora diagnostica (desde que es
atendido hasta que es planteada la primera imprediagnéstica y se solicitan

examenes complementarios}: 2% 2
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Las demoras pre e intrahospitalaria en el infattAMCEST influencian

significativamente el prondstico funcional y vitde los enfermos afectos de esta
patologia y aun en paises con estructuras de gadddicacion mas solidas, programas
especificos destinados al reconocimiento tempra@oathques cardiacos y mejor
infraestructura hospitalaria, los niveles de demomahospitalaria y los tiempos de

reperfusion para los pacientes con IAMCEST, comtingiendo sub6ptimo$?1% 1920

En las sociedades actuales, los sindromes corsragiecdos son un motivo importante
de ingreso hospitalario, incapacidad y muerte. dilcede vida actual, el incremento
observado en la prevalencia de obesidad, sindromibidiico, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, hipertension arterial y talismo, en conjunto con la mayor
esperanza de vida de la poblacion, configuran genesio aln mas propicio para un

repunte de la incidencia de la enfermedad isquécsiadiaca en los proximos afifs®

En estudios internacionales se ha determinado tevalpncia de un 35% de Sindromes
Coronarios Agudos, correspondiendo alrededor deéé &6los IAMCEST, en nuestro
medio no hay datos claros sobre la real prevaletei@sta enfermedad. Asi mismo,
segun estadisticas internacionales, obtenidas adéernes enrolados en estudios
clinicos, la tasa global de mortalidad intrahodaita y a 30 dias del IAMCEST, sin
ningan tratamiento, bordea el 13%, se reduce aalid% si se administra un tratamiento
trombolitico 6ptim&®, y a un 3 a 5 % si se realiza una intervenciéomania primaria
dentro de las dos primeras horas tras la admigbpatienté’® Sin embargo, las tasas

de mortalidad del IAMCEST, reportadas en pacientesicluidos en ensayos clinicos -
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Yy quiza no tan prolijamente tratados - son alggares, como por ejemplo en el Euro
Heart Survey, una revision de mas de 10.000 paset 25 paises de Europa, en la que

reporté una mortalidad intrahospitalaria de 9.3éley11% a los 30 dia$®

El IAMCEST es una urgencia médica gral’eUn tercio de los pacientes afectos muere
antes de llegar al hospital, y la mayoria de lasrtes intrahospitalarias ocurren dentro
de las cuatro primeras horas tras el inicio desintomas®. Por otra parte, el beneficio
del tratamiento decrece rapidamente en pocas howafrme se establece la necrosis
irreversible del miocardid®. En este contexto, el pronéstico vital y funcioml
enfermo, depende en gran medida de la rapidezacgue éste reconozca a los sintomas
de isquemia miocardica como reflejo de una condici@dica grave, del tiempo que
tarde en alcanzar los servicios médicos de urgengide la rapidez y eficiencia con la
gue estos le proporcionen un tratamiento médicctieteen términos de reduccion de

morbimortalidad®

El beneficio de la reperfusion temprana en pacgerden IAMCEST estd bien
establecido desde finales de la década de losa&0lat publicacion de los resultados de
los dos primeros ensayos clinicos a gran escala, pyobaron la utilidad de la
estreptoquinasa como agente fibrinolitico. En &ldie GISSI 1, 11.712 pacientes con
IAMCEST de hasta de 12 horas de evolucion, fueteatariamente asignados a recibir
0 no estreptoquinasa. A 21 dias, la mortalidad alfle significativamente menor en
aquellos que recibieron estreptoquinasa en comparaclos del grupo control (10.7%

vs 13%Y'®. El beneficio observado en la mortalidad fue tierdppendiente, asf,
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aguellos pacientes que recibieron el agente fibtioo dentro de una y tres horas tras el
inicio de los sintomas, tuvieron tasas de mortellid& 8.2 y 9.2% respectivamerit&El
estudio ISIS-2, que involucro a 17.185 pacientesadtrd, en pacientes con IAMCEST,
gue acudieron dentro de las 6 primeras horas dei@dn, una tasa de mortalidad del
7.2% para quienes recibieron aspirina y estreptagai, frente a un 13% en pacientes no
tratados!” Desde entonces, nuevos agentes fibrinoliticos amnostrado en forma
consistente una reduccion en la mortalidad de gsontes, con mejores perfiles de
seguridad pero resaltando siempre un mayor efextéfizo, mientras mas precoz sea el

inicio del tratamiento.

La reduccién de la demora prehospitalaria (tiemptoeeel inicio de los sintomas y la
llegada del enfermo a la sala de urgencias) epdogntes con infarto de miocardio es
una intervencion con beneficio probado en cuantliseninucion de complicaciones
intrahospitalarias y morbimortalidad a corto y tanglazo, en razén de que acorta el
tiempo de inicio de un tratamiento de reperfusidarios estudios han aportado
evidencia de mejoria funcional y reduccion de mudrtalidad conforme se acorta la
demora prehospitalaria y se inicia con rapidezratamiento de reperfusifi, asi por
ejemplo, en un estudio, el beneficio de la fibrsiél fue de 65, 37, 26 y 29 vidas
salvadas por 1000 pacientes tratados, segun itderde 0-1, 1-2, 2-3, y 3-6 horas
respectivamente, y la reduccion de la mortalidagl fwoporcionalmente mayor en
pacientes tratados dentro de dos horas versusl@gteltados mas tardiamente (44%

versus 20%, respectivament).
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La reperfusion oportuna del miocardio isquémiceaalina mayor proporcion de tejido
en riesgo, preserva la funcidén ventricular izquéeydreduce la incidencia posterior de
insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares yueme cardiovasculdt® Los
lineamientos de practica clinica actual sefialan clamidad que la estrategia de
reperfusion Optima para los pacientes con IAMCE®&Te ingresan a un servicio de
emergencia, dentro de las 12 primeras horas tragcg de los sintomas, es el PCI,
siempre y cuando, este pueda realizarse dentmsd0l minutos subsiguientes al primer
contacto médico del enferm@* Caso contrario, si se estima que el PCI involigrar
una espera mayor, lo que se conoce como demotauibte al PCI (traslado del
paciente, preparacion del laboratorio de cateterisardiaco), la recomendacién es la
administracion directa e inmediata de un agentemdaol6gico como estrategia de
reperfusion. El tiempo maximo de espera por un B&§ determinado por la diferencia
entre el tiempo puerta — balon estimado y el tiegpe tomaria iniciar in situ la
administracion de un fibrinolitico (tiempo puertaaguja) y no debe ser mayor de 60
minutos. Se ha observado que tiempos mayores derdatribuible al PCI eliminan su

ventaja sobre la fibrin6lisi&€®
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CAPITULO llI: Métodos

Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinakggpectivo.
Poblacion y muestra:

La poblacién del estudio fue conformada por todssgacientes IAMCEST internados
en la Unidad de Cuidados Coronarios del HospitaloSaAndrade Marin del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, entre el 1 del Aeri2011 y el 30 de julio de 2011,

quienes cumplieron con los criterios de inclusion.

Para el célculo del tamafio de la muestra se utdizérograma Win episcope 2.0 en
donde se usaron los siguientes datos: TamafopiEblacion de 400 pacientes, nivel de
confianza del 95%, probabilidad del 16% y un ep@mitido del 5%. Obteniéndose una

muestra necesaria de 26 pacientes.
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Criterios de inclusion

Se incluyeron los pacientes con dolor toracicomuestren supradesnivel del segmento
ST u otros cambios electrocardiograficos que reaniéos siguientes criterios vigentes
para el diagndstico de IAMCEST segun la AmericamrHAssociation: supradesnivel
del segmento ST mayor a 1 mm en dos derivacionggyoas del plano frontal o mayor
a 2 mm en dos derivaciones contiguas del planadtal, la aparicion de nuevas ondas
Q patoldgicas o presencia de un blogueo de ramdeitp nuevo o presuntamente
nuevo en el enfermo con cuadro clinico compatiBleesidentes en Quito y que
aceptaron participar en el estudio. En la evaluimacidiagnéstica de los
electrocardiogramas se conté con la supervision ude médico especialista en

Cardiologia.
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Criterios de exclusion:

Fueron excluidos del registro los pacientes cordrefnes coronarios agudos sin
supradesnivel del ST, los pacientes que acudiengorimera instancia a otro centro de
atencion médica y que luego fueron referidos altroenede del estudio; aquellos
pacientes en los que por alguna condicién o citamcg no se pudo precisar la hora del
inicio de los sintomas, la demora prehospitalan#&ahospitalaria o el tiempo de
reperfusion y los pacientes que manifestaron suntatl expresa de no participar en el
estudio. En cuanto a la decisién de excluir dedastra a los pacientes que han acudido
en primera instancia a otro centro hospitalarita ebedece a que en estos enfermos, la
demora intrahospitalaria y el tiempo de reperfusiérdn necesariamente mayores, por
incluir demoras que obedecen a condiciones y cstamgias propias de aquellos
centros, por ejemplo, sus procedimientos admitigtrs, su disponibilidad de
transporte, y lo que es mas importante, sus pe&cticédicas frente a los sindromes
coronarios agudos; por ejemplo, el hecho de qualgimos de esos centros, aun la
reperfusion miocéardica no es considerada un progedio emergente y parte del
tratamiento estandar del IAMCEST, y por tanto, dééerencia de los enfermos, no
obedece a ese criterio de urgencia médica, lo @oe Mlificil interpretar en estos
pacientes, la real demora intrahospitalaria y &asas de una reperfusion tardia o de la

pérdida de la oportunidad de reperfusion.
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Recolecciéon de datos:

Durante el periodo de reclutamiento de pacientesesponsable del estudio reviso
diariamente el listado de enfermos que fueron adosit durante las 24 horas
precedentes en la Unidad de Cuidados CoronaridSeteicio de Cardiologia del centro
sede del estudio y procedio a revisar los trazestrelcardiograficos, en busca de

aquellos pacientes con infarto de miocardio y sigsaivel del ST.

La informacion se obtuvo en forma directa del pateiepor medio de la aplicacién de
una encuesta (anexo 3), tras solventarse la condaguda del enfermo y después de
gue este suscribiese un consentimiento informadel gue se detallaba la naturaleza y
el proposito del estudio por el cual se requeriafarmacion (anexo 2). En el caso de
gue el paciente se encontrase incapacitado de ¢oems® o de proporcionar
informacidn precisa, se recurrid a los familiaree gonviven con el enfermo y quienes
trajeron al paciente al hospital y aun si esto we factible, en Ultima instancia, se
recurrid a la revision de la historia clinica infatica y los registros de admision
hospitalaria (en estos casos, el consentimientorrddo fue conocido y suscrito por un
familiar). La encuesta fue previamente validadalemenos 20 pacientes de la Unidad
de Cuidados Coronarios, con caracteristicas siesilaraquellas descritas en los criterios
de inclusién, con el fin de determinar los tipos pteguntas y los enunciados mas
adecuados, su comprensién, la categorizacion desasiestas y la duracion total de la

encuesta.
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Se obtuvo variables demograficas (edad, sexo, esiad, escolaridad, etc.), variables
relacionadas con el tiempo de demora prehosp#aldemora intrahospitalaria y tiempo
de reperfusion, historia médica, incluyendo fagoe riesgo coronario y otras
comorbilidades e indicadores clinicos y ecocardifigps de disfuncion sistolica

ventricular izquierda post infarto de miocardio.

Finalmente, treinta dias después del egreso, stuéfeina llamada telefénica a los
numeros de contacto referidos por los pacientes wlduvo informacion acerca de
reingresos hospitalarios, sintomas de falla variiiazquierda y muerte. Cuando no fue
factible localizar al paciente por via telefonieaobtuvo esta informacién a través de las
notas de evolucion consignadas en el sistema idticanque correspondian a controles

clinicos subsecuentes del paciente.

CUADRO 1: INFORMACION RECABADA SOBRE LAS PRINCIPALE S

VARIABLES DESCRIPTIVAS DEL ESTUDIO

DEMORA PREHOSPITALARIA Momento del inicio de los ngdmas,
cohabita con terceros, nivel de instruccipn,
dependencia funcional, caracteristicas e
intensidad y percepcion individual del
dolor, transporte utilizado, factores gde

riesgo cardiovascular.

DEMORA INTRAHOSPITALARIA Momento de arribo a urgeas, tiempo de
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admision, primer contacto medido,

personal involucrado en la atencion.

TERAPIA DE REPERFUSION Reperfusion o no reperfusiéstrategia
de reperfusion, tiempo de reperfusién por

PCI o fibrindlisis, motivo de la demora.

EVOLUCION DEL PACIENTE Supervivencia a los 30 diagingreso
hospitalario por causas cardiacas, sintomas
de insuficiencia ventricular izquierda ¢de

novo.

Analisis de datos:

Una vez finalizado el periodo de reclutamiento deigntes, la informacién registrada
fue ingresada en un programa de analisis estadl(8§SS 19). Se emplearon medidas
de frecuencia y tendencia central para describicdamacteristicas sociodemograficas y la
demora pre e intrahospitalaria y el tiempo de rfegam. Se empled la prueba de Chi2
para estudiar la significancia de la diferencia las frecuencias observadas. Se
calcularon odds ratios para estudiar la asociaeidime desenlaces desfavorables y

demora prehospitalaria pronunciada o reperfusi@haa
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CAPITULO 1V: Resultados

Durante el periodo de reclutamiento, 26 pacientesptieron los criterios de inclusion
del estudio. El 92,3% de la muestra estuvo cong#itpor varones. La media de la edad

fue de 63.4 ainos.

Un 50% de los pacientes tenian instruccion secia)dzr30.8% instruccion superior, el

15.4% instruccion primaria y un 3.8% ningun tipoir&ruccion.

La mayoria de los pacientes cohabitaban con tes¢885%) y 4 pacientes tenian algin

tipo de dependencia funcional (15.4%).

En relacion a los ingresos mensuales estimadoslarios minimos vitales la mayor

parte de los pacientes percibian de 1 a 3 (84.6%).

El 66% de los pacientes tuvieron al menos un fai¢oriesgo coronario mayor, los que
con mas frecuencia se observaron fueron hipedersterial y tabaquismo, ambos con

el 26.9%, seguidos por diabetes mellitus con ua%9(Tabla 1)
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TABLA 1.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA EN PACIENTE S CON
IAMCEST HOSPITALIZADOS EN EL HCAM DURANTE 2011

CARACTERISTICA CATEGORIA FA PORCENTAJE
GRUPO DE EDAD <55 afios 6 23.1
55-64 afios 9 34.6
65-74 afios 5 19.2
>75 afios 6 231
SEXO FEMENINO 2 7.7
MASCULINO 24 92.3
ESCOLARIDAD NINGUNA 1 3.8
PRIMARIA 4 154
SECUNDARIA 13 50.0
SUPERIOR 8 30.8
SECTOR URBANO 26 100
RURAL 0 0
VIVE ACOMPANADO Sl 23 88.5
NO 3 11.5
DEPENDENCIA FUNCIONAL Sl 4 15.4
NO 22 84.6
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR HTA 7 26.9
DIABETES MELLITUS 5 19.2
DISLIPIDEMIA 3 11.5
TABAQUISMO 7 26.9
IAM PREVIO 2 7.9
NINGUNO 10 38.4
SALARIOS MINIMOS VITALES la3 22 84.6
4a6 1 3.8
>6 3 11.5

27



El 84.6% de los pacientes experimentaron un doldictco tipico (dolor retroesternal de
tipo opresivo irradiado a los hombros, brazos mmsiby/o mandibula, acompafado de
sintomas de neurovegetativos). En cuanto a la pe@eindividual del dolor, el 61.5%

lo catalogdb como severo, reflejo de una condicideveg con necesidad de atencidn

médica urgente. (Tabla 2)

TABLA 2.- CARACTERISTICAS DE LA PERCEPCION DEL DOLO R EN

PACIENTES CON IAMCEST HOSPITALIZADOS EN EL HCAM DUR ANTE

2011
CARACTERISTICAS CATEGORIA FA PORCENTAJE (%)
TIPO DEL DOLOR TIPICO 22 84.6
ATIPICO 4 15.4
INTENSIDAD LEVE 2 7.7
MODERADO 8 30.8
SEVERO 16 61.5
PERCEPCION GRAVE-URGENTE S| 16 61.5
NO 10 38.5

En el 16% de los pacientes, el motivo de la denpara la toma de la decision de
bdsqueda de atencion médica, fue la creencia déacgietomatologia era de naturaleza

transitoria. (Tabla 3)
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TABLA 3.- FACTORES RELACIONADOS CON LA DEMORA
PREHOSPITALARIA EN PACIENTES CON IAMCEST HOSPITALIZ ADOS EN

EL HCAM DURANTE 2011

FACTORES CATEGORIA FA  PORCENTAJE MEDIA DE MEDIANA  MODA
DECISION HORAS - - 6.06 12.8 1.75 0.0
MOTIVO DE LA DEMORA SIN DEMORA 3 115
LEVE SINTOMATOLOGIA 4 154
PENSO QUE IBA A PASAR PRONTO 16 16.0
TRANSPORTE 3 115
TRANSPORTE UTILIZADO AMBULANCIA 6 23.1
PARTICULAR 13 50.0
PUBLICO 7 26.9
LLEGADA HORAS - - 1.02 0.73 0.87 0.50
DEMORA PREHOSPITALARIA HORAS - - 7.31 13.6 2.50 1.0

El tiempo de decision de busqueda de atencion mdédemenor a una hora en 46% de
los pacientes con instruccion secundaria y en é8%2en pacientes con instruccion
superior, en comparacion con los pacientes con emomnivel de instruccion, en los
gue ninguno decidio buscar atencidon médica enpsolanferior a una hora (p<0.05).No
se observo diferencia entre el tiempo de decisibblesqueda de atencion meédica vy el

nivel de ingresos estimados en salarios minimadegt (Tabla 4) (ANEXO 1)
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TABLA 4.- ASOCIACION ENTRE CARACTERISTICAS DE LAMU ESTRA

CON TIEMPO DE TOMA DE DECISION EN PACIENTES CON IA MCEST

HOSPITALIZADOS EN EL HCAM DURANTE 2011

TIEMPO DE DECISION <1h 1.0-1.9h 2.0-3.9h 4.0-59h >6h chi2 (p)

GRUPO DE EDAD <55 afios 3(50.0%) 0 (0%) 0 (0%) 2(33.3%) 1(16.7%) 8.89 (0.71)
55-64 afios 4 (44.4%) 3(33.3.%) 0 (0%) 1(11.1%) 1(11.1%)
65-74afios 2 (40.0%) 2(40.0%) 1(20.0%) 0(0%) O (0%)
>75 afios 2(33.3%) 2(33.3%) 1(16.7%) 1(16.7%) O0(0%)

SEXO FEMENINO 0 (0%) 1(50.0%) 1(50.0%) 0(0%) 0(0%)  6.88(0.14)
MASCULINO 11 (45.8%) 6(25.0%) 1(4.2%) 4 (16.7%) 2 (8.3%)

ESCOLARIDAD NINGUNA 0 (0%) 0 (0%) 1(100.0%) 0(0%)  0(0%)  24.03(0.02)
PRIMARIA 0 (0%) 3(75.0%) 0 (0%) 1(25.0%) 0(0%)
SECUNDARIA 6 (46.2%) 2 (15.4%) 0 (0%) 3(23.1%) 2(15.4)
SUPERIOR  5(62.5%) 2(25.5%) 1(12.5%) 0(0%) 0 (0%)

VIVE ACOMPANADO S| 9(39.1%) 6(26.1%) 2(8.7%) 4(17.4%) 2(8.7%) 1.57(0.81)
NO 2(66.7%) 1(33.3%) 0(0%) 0(0%)  0(0%)

DEPENDENCIA FUNCIONAL S| 1(25.5%) 1(25.5%) 1(25.5%) 1(25.5%) 0(0%)  2.83(0.58)
NO 10 (45.5%) 6(27.3%) 1(4.5%) 3 (13.6%) 2(9.1%)

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR S| 6(37.5%) 3(18.8%) 2(12.5%) 4(25%) 1(6.3%) 5.12(0.27)
NO 5(50.0%) 4 (40.0%) O (0%) 0(0%)  1(10.0%)

SALARIOS MINIMOS VITALES 1a3 9(40.9%) 6(27.3%) 1(4.5%) 4(18.2%) 2(9.1%) 13.85(0.86)
4a6 0 (0%) 0 (0%) 1(100.0%) 0(0%) 0 (0%)
>6 2(66.7%) 1(33.3%) 0(0%) 0(0%)  0(0%)
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No se encontraron relaciones estadisticamentdisafiias entre las caracteristicas de

la muestra y la demora prehospitalaria. (Anexo 1)

El tiempo medio de llegada hasta el hospital fueld® horas y los pacientes que
emplearon un medio de transporte particular amibanas pronto a la sala de urgencias
(69.3% en menos de una hora) en relacion a aqugliesusaron una ambulancia o un

transporte publico sin una diferencia estadisticaesignificativa. (Tabla 5)

TABLA 5.- ASOCIACION ENTRE TIEMPO DE LLEGADAY TRAN SPORTE
UTILIZADO EN PACIENTES CON IAMCEST HOSPITALIZADOS EN EL

HCAM DURANTE 2011

LLEGADA <1h 1.0-1.9h 2.0-3.9h 40-59 60>6 chi2 (p)
TRANSPORTE AMBULANCIA 2 (33.3%) 4(66.7%) 0 (0.0%) - 10.42 (0.34)
PARTICULAR 9 (69.2%) 3(23.1%) 1(7.7%) -
PUBLICO 2(33.3%) 1(16.7%) 3(50.0%)

Sin embargo no hubo diferencias en el tiempo deissdmdel paciente y el tipo de

transporte utilizado para llegar al hospital. (Bab)
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TABLA 6.- ASOCIACION ENTRE ADMISION Y TIPO DE TRANS PORTE
EMPLEADO EN PACIENTES CON IAMCEST HOSPITALIZADOS EN EL

HCAM DURANTE 2011

ADMISION <1.0 1.0-1.9 2.0-3.9 40-59 60>6  Chi2(p)
TRANSPORTE AMBULANCIA 5 (83.3%) 1(16.7%) 0 (0.0%) - - 6.68 (0.15)
PARTICULAR 12 (92.3%) 0 (0.0%) 1(7.7%) i
PUBLICO 4(66.7%) 0 (0.0%) 2(33.3%)

El tiempo medio de demora prehospitalaria fue @hbras con una mediana de 2.5
horas. El 30,7% de los pacientes tuvieron una demehospitalaria menor a 1.9 horas,
mientras que en el 26.9% fue de mas de 6 horada(BabEl tiempo medio de demora

intrahospitalaria fue de 3.2 horas con una medi@n@.99 horas.

El 80.8% de los pacientes fueron llevados a tesagé reperfusion, mientras que el
19.2% no recibié ningun tratamiento; esto fue del@djue el infarto no fue reconocido
como tal hasta antes de las 12 horas tras el ideclos sintomas en un 11.5%, y a que el
paciente tuvo un ingreso tardio, es decir, con d&d2 horas tras el inicio de los
sintomas en un 7.7% de los casos. La estrategipdefusion usada con mas frecuencia

fue el PCI (76.2%) frente a la reperfusion farmagaa (4.4%). (Tabla 7)
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TABLA 7.- FACTORES RELACIONADOS CON LA DEMORA

INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES CON IAMCEST HOSPITAL 1ZADOS
EN EL HCAM DURANTE 2011
FACTORES CATEGORIA FA _ PORCENTAIE  MEDIA DE__ MEDIANA MODA

ADMISION HORAS 066  0.90 035 02

CONTACTO HORAS 037 053 020 00

DIAGNOSTICO HORAS 208 560 006 00

PERSONAL QUE LO ATENDIO TRATANTE 12 46.2 - -
RESIDENTE 14 53.8 - -

TIPO DE REPERFUSION INTERVENCION CORONARIA PRIMARIA 16 61.5 - -
FARMACOLOGICA 5 192 - -
NINGUNA 5 192 - -

TIEMPO DE REPERFUSION

POR PCI MINUTOS TOTAL 10608 777  114.00 0
<90 6 23.1 . .
>90 15 57.7 - -

TIEMPO DE REPERFUSION

FARMACOLOGICA MINUTOS TOAL - 1032 593 880 44
<30 0 0 . .
>30 5 100 . .

MOTIVO DEMORA REPERFUSION  FUERA DEL PERIODO DE VENTANA 3 115 - -
SALA NO DISPONIBLE 8 30.8 - -
NECESIDAD DE TRANSFERENCIA 6 231 - -
NO RECONOCIDO COMO IAM 1 3.8 - -
RECONOCIMIENTO TARDIO 4 15.4 - -
PCI FALLIDA 1 3.8 - -
SIN DEMORA 3 115 - -

DEMORA INTRAHOSPITALARIA HORAS - 32 624 099 05

Los médicos tratantes indicaron PCI en el 75% deplacientes que atendieron, y la

reperfusion farmacoldgica en el 8.3%; los médiassdentes usaron PCIl en el 50% de
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los casos, y reperfusion farmacologica en el 28 4fbuna diferencia estadisticamente

significativa. (Tabla 8)

TABLA 8.- ASOCIACION ENTRE TIPO DE REPERFUSION RECI BIDA POR

EL PACIENTE Y EL PERSONAL QUE LO ATENDIO.

TIPO DE REPERFUSION FARMACOLOGICA PCl NINGUNO chi2 (p)

PERSONAL QUE ATENDIO AL

PACIENTE TRATANTE 1 (8.3%) 9 (75%) 2(16.7%)  2.10(0.34)
RESIDENTE 4 (28.6%) 7(50.0%) 3 (21.4%)

La media del tiempo de reperfusion fue de 106 romydara los pacientes que fueron
sometidos a PCI, versus 103 minutos de los pasaqie recibieron una reperfusion
farmacolégica. Sin embargo, de los pacientes dlesa PCI, solo 3 (18.8%) tuvieron
un tiempo de reperfusion inferior de 90 minutos ipgdn paciente que recibio

reperfusion farmacolodgica lo hizo en menos de 3tutos. (Tabla 6)

El tiempo medio de demora atribuible al PCI fueld® minutos, y solo el 18.8% de los

pacientes tuvieron una demora atribuible al PQilali@ menor a 60 minutos.

No se observo diferencia en la demora en el didgoosn relacion con la atencion al
paciente, en la mayoria fue menor a una hora ygpeeaarte de un médico tratante
(66.7% de los pacientes) o un médico residented¥@lde los pacientes), sin una

diferencia estadisticamente significativa. (Tabla 9
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TABLA 9.- ASOCIACION ENTRE DEMORA EN DIAGNOSTICO Y
PERSONAL QUE ATENDIO AL PACIENTE EN PACIENTES CON | AMCEST
HOSPITALIZADOS EN EL HCAM DURANTE 2011

DIAGNOSTICO <1h 1.0-1.9h 2.0-3.9h  4.0-5.9h >6h chi2 (p)
PROFESIONAL QUE ATENDIO
AL PACIENTE TRATANTE  8(66.7%)  2(16.7%)  1(8.3%) - 1(8.3%) 3.08 (0.37)

RESIDENTE  10(71.4%) 0 (0.0%) 3 (21.4%) - 1(7.1%)

Aunque la diferencia no fue significativa se obsemwna clara relacion entre la
reperfusion tardia (PCIl mayor a 90 minutos o fawoh@gica mayor a 30 minutos) y la
presencia de insuficiencia ventricular izquierdagieso del paciente (91.7% con PCI

tardio y 80% con reperfusion farmacologica tarffapla 10 y 12).

TABLA 10.- ASOCIACION ENTRE TIEMPO DE REPERFUSION EN

PACIENTES QUE RECIBIERON PClI Y EVOLUCION DEL PACIE NTE A

CORTO PLAZO

TIEMPO DE REPERFUSION

POR PCI <90 >90 chi2

MUERTE

INTRAHOSPITALARIA sl 1 (100.0%) 0(0.0%) 4.62(0.32)
NO 0(0.0%) 0(0.0%)

IV EGRESO S| 1(8.3%) 11 (91.7%) 5.60(0.62)
No 1(33.3%) 2 (66.7%)

VIVE 30 DIAS S| 2(100.0%) 12 (92.3%) 4.74 (0.93)
NO 0(0.0%) 1(17.7%)

REINGRESO S| 0(0.0%) 2(15.4%) 4.89 (0.87)
NO 2 (100.0%) 11 (84.6%)
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IV 30 DIAS S| 1 (50.0%) 7(53.8%) 4.63 (0.99)
NO 1 (50.0%) 6 (46.2%)

TABLA 11.- ESTIMACION DEL RIESGO DE LOS PACIENTES T IEMPO DE
REPERFUSION POR PClI MAYOR A 90 MINUTOS Y EVOLUCION

DESFAVORABLE (INSUFICIENCIA VENTRICULAR A LOS 30 D IAS DEL

EGRESO)
INTERVALO DE
CONFIANZA AL 95%
VALOR INFERIOR SUPERIOR
EVOLUCION DESFAVORABLE SI 1.238 0.481 3.186
EVOLUCION DESFAVORABLE NO 0.722 0.131 3.972

TABLA 12.- ASOCIACION ENTRE TIEMPO DE REPERFUSION E N
PACIENTES QUE RECIBIERON REPERFUSION FARMACOLOGICA Y

EVOLUCION DEL PACIENTE A CORTO PLAZO

TIEMPO REPERFUSION

FARMACOLOGICA >30 chi2
MUERTE
INTRAHOSPITALARIA S| 0(0.0%)
NO 5(100.0%)
IV EGRESO sI 4(80.0%)
No 1(20.0%)
VIVE 30 DIAS S| 3 (60.0%)
NO 2 (40.0%)
REINGRESO si 0(0.0%)
NO 5 (100.0%)
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IV 30 DIAS

N
NO

1(20.0%)
4(80.0%)

No se pudo detectar una diferencia entre el tiporefgerfusion empleada y la

morbimortalidad de los pacientes a los 30 diasl@rab).

TABLA 13.- ASOCIACION ENTRE TIPO DE REPERFUSION Y E VOLUCION

DEL PACIENTE

TIPO DE REPERFUSION FARMACOLOGICA PCl NINGUNA chi2 (p)

MUERTE

INTRAHOSPITALARIA S| 0 (0.0%) 1(6.3%) 0 (0.0%) 0.65 (0.72)
NO 5 (100.0%) 15 (93.8%) 5 (100.0%)

IV EGRESO si 4(80.0%) 12 (75.0%) 3(15.8%) 1.55 (0.81)
NO 1(20.0%) 3(25.0%) 2(33.3%)

REINGRESO S| 0 (0.0%) 2 (66.7%) 1(33.3%) 1.01(0.60)
NO 5(21.7%) 14 (60.9%) 4 (17.4%)

IV A LOS 30 DIAS si 1(8.3%) 8 (66.7%) 3(25.0%) 1.85 (0.39)
NO 4(28.6%) 8(57.7%) 2 (12.5%)

VIVE A LOS 30 DIAS S| 3 (60.0%) 14 (87.5%)  5(100.0%) 3.33(0.18)
NO 2 (40.0%) 2(12.5%) 0 (0.0%)

TABLA 14.- ESTIMACION DEL RIESGO DE LOS PACIENTES T IEMPO DE

REPERFUSION POR PCI

MAYOR A 90 MINUTOS Y EVOLUCION

DESFAVORABLE (INSUFICIENCIA VENTRICULAR A LOS 30 D IAS DEL

EGRESO)

INTERVALO DE
CONFIANZA AL 95%

EVOLUCION DESFAVORABLE SI

VALOR INFERIOR SUPERIOR
0.722 0.481 3.186
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EVOLUCION DESFAVORABLE NO 1.800 0.131 3.972

Todos los pacientes fallecidos tuvieron una dermpoehospitalaria mayor a 6 horas de
los cuales 2 recibieron reperfusion farmacolégic& yeperfusion por PCIl (p no

significativa para ambas observaciones) (Tabla 16)

TABLA 15.- EVOLUCION DELOS PACIENTES CON IAMCEST

HOSPITALIZADOS EN EL HCAM DURANTE 2011

FACTORES CATEGORIA FA PORCENTAIJE

MUERTE INTRAHOSPITALARIA S| 1 3.8
NO 25 96.2

IV EGRESO S 19 23.1
NO 6 73.1

VIVE A LOS 30 DIAS S| 22 84.6
NO 4 154

REINGRESO S| 3 11.5
NO 23 88.5

IV A LOS 30 DIAS S| 12 46.2
NO 14 53.8
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TABLA 16.- ASOCIACION ENTRE DEMORA PREHOSPITALARIA

EVOLUCION DEL PACIENTE

DEMORA
PREHOSPITALARIA <1.0h 1.0-1.9h 2.0-39h 4.0-59h >6h chi2 (p)
MUERTE 2.82
INTRAHOSPITALARIA Sl 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%)  1(100.0%) (0.58)
NO 2(8.0%) 6(24.0%) 9(39.0%) 2(8.0%)  6(24.0%)
4.72
IV EGRESO Sl 1(5.3%) 5(26.3%) 7(36.8%) 1(53%)  5(26.3%)  (0.87)
NO  1(16.7%) 1(16.7%) 2(33.3%) 1(167%) 1(16.7%)
REINGRESO Sl 1(33.3%) 0(0.0%) 0(0.0%)  0(0.0%)  2(66.7%)  7.10(0.13)
NO 1(43%) 6(26.1%) 9(39.1%) 2(8.7%) 5(21.7%)
1.66
IV A LOS 30 DIAS Sl 1(8.3%) 4(33.3%) 3(25.0%) 1(83%)  3(25.0%) (0.79)
NO  1(7.1%) 2(14.3%) 6(42.9%) 1(7.1%) 4 (28.6%)
1.79
VIVE A LOS 30 DIAS Sl 2(9.1%) 5(22.7%) 8(36.4%) 2(9.1%)  5(22.7%)  (0.77)

NO 0(0.0%) 1(25.0%) 1(25.0%) 0(0.0%)  2(50.0%)

TABLA 17.- ESTIMACION DEL RIESGO DE LOS PACIENTES C ON
DEMORA PREHOSPITALARIA MAYOR A 6 HORAS Y EVOLUCION

DESFAVORABLE (INSUFICIENCIA VENTRICULAR ALOS 30 D IAS DEL

Y

EGRESO)
INTERVALO DE
OR CONFIANZA AL 95%
VALOR INFERIOR SUPERIOR
EVOLUCION DESFAVORABLE SI 1.105 0.416 2.939
EVOLUCION DESFAVORABLE NO 0.921 0.426 1.990
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TABLA 18.- ASOCIACION ENTRE FACTORES INTRAHOSPITALA RIOSY

DEMORA INTRAHOSPITALARIA

DEMORA INTRAHOSPITALARIA <1.0 1.0-1.9 2.0-39 4.0-5.9 >6 Chi2 (p)

ADMISION <1.0 11(52.4%) 6(28.6%) 2(9.5%) 2(9.5%) 0(0.0%) 21.20(0.07)
1.0-1.9  0(0.0%) 1(100.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%)
2.0-3.9 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 1(33.3%) 2(66.7%)
40-59 0(0.0%) 0(0.0% 0(0.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%)
>6 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%)

CONTACTO <1.0 11(7.8%) 6(26.1%) 1(4.3%) 3(13.0%) 2(8.7%) 12.4(0.13)
1.0-1.9  0(0.0%) 1(50.0%) 1(50.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%)
2.0-3.9 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 1(100.0%) 0 (0.0%)
40-59 0(0.0% 0(0.0% 0(0.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%)
>6 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%)

DIAGNOSTICO <1.0 11(61.1%) 7(38.9%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 53.62(0.00)
1.0-1.9  0(0.0%) 0(0.0%) 1(50.0%) 1(50.0%) O (0.0%)
2.0-3.9 0(0.0%) 0(0.0%) 1(25.0%) 3(75.0%) 0 (0.0%)
40-59 0(0.0% 0(0.0% 0(0.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%)
>6 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 2(100.0%)

PERSONAL QUE ATENDIO AL
PACIENTE TRATANTE  5(35.7%) 5(35.7%) 1(7.1%) 2(143%) 1(7.1%) 1.23(0.87)

RESIDENTE  6(50.0%) 2(16.7%) 1(8.3%) 2(16.7%) 1(8.3%)
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TABLA 19.- ASOCIACION ENTRE DEMORA INTRAHOSPITALARI AY
EVOLUCION DEL PACIENTE
<1.0 1.0-1.9 2.0-39 4.0-5.9 >6 chi2 (p)

MUERTE

INTRAHOSPITALARIA Sl 1(9.1%) 0(0.0%) 0(0.0%)  0(0.0%) 0(0.0%  1.41(0.84)
NO  10(90.9%) 7(100.0%) 2 (100.0%) 4(100.0%) 2 (100.0%)

IV EGRESO Sl 7(63.6%) 7(100.0%) 2 (100.0%) 2 (50.0%) 1(50.0%) 6.8 (0.55)
NO  3(27.3%) 0(0.0%)  0(0.0%)  2(50.0%) 1(50.0%)

REINGRESO Sl 1(9,1%) 0(0.0%)  1(50.0%) 0(0.0%) 1(50.0%) 7.29 (0.12)
NO  10(10.0%) 7(100.0%) 1(50.0%) 4(100.0%) 1 (50.0%)

IV A LOS 30 DIAS Sl 3(27.3%) 3(42.9%) 2(100.0%) 3(75.0%) 1(50.0%) 5.29(0.25)
NO  8(727%) 4(57.1%) 0(0.0%)  1(25.0%) 1(50.0%)

VIVE A LOS 30 DIAS S| 8(72.7%) 6(85.7%) 2 (100.0%) 4(100.0%) 2(100.0%) 2.65 (0.61)
NO 3(23.7%) 1(14.3%) 0(0.0%)  0(0.0%) 0(0.0%)
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CAPITULO V: Discusion

El segundo Registro Nacional del Infarto de Miotamde los Estados Unidos (NRMI
por sus siglas en inglés), un registro prospedgtiabservacional, que tiene por objeto
monitorear las tendencias temporales en practioastucionales y nacionales del
tratamiento de pacientes con infarto de miocaedidEstados Unidos, reveld que entre
1994 y 1997, en 364.131 pacientes internados par eéfermedad, en quienes la
informacién acerca del momento de inicio de lososias estuvo disponible y no fueron
referidos desde otro hospital (al igual que losgrdes del presente estudio), la media en
la demora prehospitalaria fue de 5.7 horas y laianed2.1 hora€® Con relacién al
primero de estos registros, llevado a cabo ent@) 391993, hubo solo una ligera
reduccion en la media de la demora prehospita(ar horas vs 5.7 horas), mientras
que la mediana permanecié inalterddDe forma similar, datos derivados del
Worcester Heart Attack Studi? provenientes de un registro de 5967 pacientes,
indicaron que la magnitud de las demoras prehdapéa en pacientes con IAMCEST
variaron poco durante casi dos décadas (media jameede 4.1 y 2 horas en 1986, 4.7 y
2.2 horas en 1995 y 4.6 y 2.2 horas en 2005. presknte estudio, la media y mediana
de la demora prehospitalaria fueron notablementgorea que las descritas a nivel
internacional (7.3 horas). El hallazgo es esperatkhido a que en paises mas
desarrollados se han realizado esfuerzos educatorosnitarios y se ha protocolizado
la actuacion de los servicios médicos prehospitelar de emergencia para una mejor

atencion de los pacientes con dolor toracico désae ya varios afos. Sin embargo,
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considerando, que la mayor parte del tejido miacérdse pierde rapidamente tras la
oclusién coronaria, y que el mayor beneficio seeolEsen los pacientes que son tratados
dentro de las dos primeras horas, aun a nivelnaténal, la demora prehospitalaria es
demasiado alta. En este estudio, ademas, se obgae/dnas de un cuarto de los
pacientes alcanzan el hospital después de lasa8 et comienzo de las molestias, este
porcentaje es algo inferior en estudios internades) como en NRMI 2, y esta en

alrededor del 239

Este estudio no pudo hallar asociaciones entrenay@r demora y alguna caracteristica
sociodemogréfica o clinica de los pacientes argizaposiblemente como resultado del
tamafio reducido de la muestra. Los reportes intemales hablan de una asociacion
clara entre una mayor demora prehospitalaria yéagmcia de ciertas caracteristicas y
condiciones como el sexo femenino, edad avanzaalsetds e hipertension (OR: 1.14,
1.08, 1.15, 1.06, respectivamente y para demoras alenas horas®® De igual forma
no se pudo apreciar relaciones significativas eotires parametros como el tiempo de
decision y otras variables como ingreso mensuaglasdad, etc. Aunque el centro sede
del estudio, es un hospital de referencia naciceah asi, el nimero de casos que
atiende resulta reducido y con seguridad se regjgierun periodo de seguimiento mas
prolongado y de la participacion de muchos otroetros para la deteccion de
asociaciones entre demora prehospitalaria y caistitas individuales de los pacientes,

gue de seguro podran verificarse.

En este estudio se pudo observar que 3 paciente4l%% de los internados por

IAMCEST, no recibieron tratamiento de reperfusidiepido una diagnostico médico
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tardio ya en el ambito intrahospitalario. Aunquéogsuede ser un hallazgo casual
durante el periodo de reclutamiento de este estueéo inusitadamente alto en

comparacion con registros internacionales que tapaasas de infartos no reconocidos.

La conducta de reperfusion preferida fue el PCLA%g, frente a la reperfusion
farmacologica (4.4%). Como se ha sefalado, el m@oefle los tratamientos de
reperfusion es tiempo dependiente, por lo que se dspecificado metas para la
aplicacion de dichos tratamientos, tras el prinwrtacto médico de los pacientes con
IAMCEST, y que son de 90 minutos para la consecud@ PCI y 30 minutos para la el
inicio de la reperfusion farmacolégica. Aun en paidesarrollados, con méas recursos y
mejor infraestructura médica, estos tiempos sonsabiptimos. Reportes subsecuentes
del Registro Nacional del Infarto de Miocardio ent®92 y 2002, sefialaron que solo el
35% de los pacientes pudieron ser llevados a P@talde los 90 minutos de su primer
contacto médico, y que menos del 15% de los hdspifgarticipantes en el registro
tenfan una media de tiempo de reperfusién menod aidutos en PCF> En este
estudio, la media del tiempo de reperfusion pard f8€ de 106 minutos y para
reperfusion farmacologica 103 minutos. Solo un #B@e los pacientes pudieron ser
intervenidos con PCI dentro de los 90 minutos,ngano de los pacientes pudo alcanzar
la meta en reperfusién farmacoldgica, lo cual ey Hamativo, debido a la facilidad y
poco tiempo que demanda el inicio de la reperfus@gdmacolégica en una sala de

urgencias.

A nivel internacional, y de acuerdo con los lineamos actuales, el PCI es el

procedimiento de eleccion para la reperfusion deplacientes con IAMCEST, por su
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mayor efectividad, menor tasa de complicacionesneficio en morbimortalidadsin
embargo esta premisa aplica a los centros en lak<iesta prestacion (PCIl) esta
disponible las 24 horas del dia. Como se sefialégeellos centros que no cumplen esta
condicion (como el de este estudio), la decisiéindear PCI por sobre la reperfusion
farmacolégica, depende en la tardanza previst& ératsladar al enfermo a otro centro
con esa prestacion y el tiempo que tomaria inlei@dministracion de un fibrinolitico
en el mismo centro de llegada, lo que se conoceo ademora atribuible al PCI. En
2005, datos del Registro Nacional de Infarto deddidio, indicaron que los pacientes
con IAMCEST, que debian ser transferidos desderiamep a un segundo hospital para
realizarles PCI, tenian una demora media de 18Qtosny que solo un 5% eran
intervenidos dentro de los 90 minutos. Las recoraeindes actuales favorecen la
administracion inmediata de un fibrinolitico sidamora atribuible al PCI supera los 60
minutos, debido a que el beneficio del PCl desagarsi la espera por este
procedimiento es excesiva. En este estudio, aulageleccion de los médicos se inclina
notablemente por el PCI, la demora atribuible al & menor a 60 minutos en solo 3
(18.8%) pacientes y la media del tiempo de demiizugble al PCI fue de 110 minutos,
lo que estd muy por encima de la méaxima tolerada ganseguir un beneficio real del
PCI por sobre la reperfusion farmacolégica. Estagerada demora atribuible al PCI
quiz& se deba a que una buena proporcion de ltenpes fueron admitidos en horas en
gue el hospital sede del estudio no cuenta conyR©©F tanto fue necesario trasladarlos
a un segundo hospital para la realizacion del E€hecesario enfatizar por tanto que el

beneficio del PCI por sobre la reperfusion farmégiala se consigue solo en centros en
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donde esta prestacion estd siempre disponible ydgbe preferirse la reperfusion
farmacolégica cuando la demora anticipada para&CeélsBpera los 60 minutos, a fin de

reducir la morbimortalidad de la enfermedad y lostas de la atencién hospitalaria.

Con demoras prehospitalarias mas extensas, sevObs@a mayor mortalidad,

independientemente del tipo de reperfusion empleBdalas reperfusiones tardias la
frecuencia de insuficiencia ventricular izquierdansomento del egreso fue mayor.
Aunque estas observaciones son concordantes coeroswms reportes internacionales,
en este estudio las asociaciones no tuvieron g&goibn estadistica, posiblemente en

relacion al pequefio tamafio de la muestra.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este estudio observacional, realizado en un hogpetaeferencia, pretende describir el
perfil de los principales determinantes de la nmdstalidad del infarto agudo de

miocardio con elevacion del ST en nuestro medio.

La magnitud de las demoras prehospitalaria ehositalaria, la frecuencia y el tipo de
reperfusion elegida y el tiempo que tardan entuisde, son todos esenciales en la
supervivencia y el pronoéstico funcional del paaent a pesar de ser intensamente
estudiadas y objeto permanente de intervencionasagdas y sanitarias de diversa
indole en paises mas desarrollados, son variablevaluadas por nuestro sistema de
salud y por los médicos involucrados en la atengi@uidado de estos pacientes, asi

como lo es el desenlace final a corto y largo ptietos enfermos coronarios.

En sus caracteristicas descriptivas fundamentalas, demora prehospitalaria,
intrahospitalaria y el tiempo de reperfusion, estéudio muestra valores promedio
superiores a las tendencias conocidas de paisesralkeglos, muy por fuera de los

limites considerados como aceptables en términdgweficio en morbimortalidad.

En forma especifica, también resalta el hecho @¢ aunque existe una clara tendencia
a elegir la mejor estrategia de reperfusion (PElbeneficio tedrico de esta, estaria
reducido por una concepcion errada al momento ctieges la estrategia de reperfusion.
En efecto, la demora atribuible al PCI es, en estadio, demasiado extensa, lo que

significa que los pacientes pierden miocardio manesperan por un PCIl en lugar de
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recibir reperfusion farmacologica inmediata. La sidaracion anticipada de la demora
atribuible al PCI es una recomendacion actual radeegp orden en las guias de practica
vigentes, al momento de decidir una u otra estiatdg reperfusion en cada caso
particular. La inobservancia de esta recomendaaiéive de beneficio dudoso todos los
PCI realizados con una demora superior a la ndagsara la institucion de reperfusion

farmacoldgica, situacion que es una constante grupb de pacientes del estudio.

Por otro lado, la reperfusion farmacoldgica, tigaenbién un retraso sustancial e
inexplicable en el entorno del enfermo critico, @seen el que se trata a estos pacientes

en las primeras horas tras su admision.

En definitiva, la demora prehospitalaria y los cadlores de la suficiencia de los
sistemas de salud de emergencia en la atencidAMEEST, en este estudio, muestran
un perfil negativo, alejado de las recomendaci@uotsales y de practicas que redunden

en un real beneficio en la morbimortalidad de feenedad.

Estos hallazgos necesitan confirmarse con un regiss extenso, que permita ademas
evaluar con mas suficiencia los determinantes slidal@ncias en la cultura médica de
los individuos, en los sistemas de cuidado pretalspio y en los servicios de
emergencias del pais, para crear las intervencigngsotocolos necesarios para
conseguir una atencién eficaz en términos de costoseduccion real de la
morbimortalidad del IAMCEST, que es en Ultima insia el objetivo final de la

practica médica moderna.
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En nuestro medio son aun incipientes los prograongsitados a la educacion de la
poblacion en cuanto a riesgo cardiovascular, egentyonarios agudos y actitudes
frente al dolor toracico. La salud publica en elspizene centrada su atencion el area
materno infantil, también de mucha importancia,eibargo la creciente frecuencia de
obesidad, hipertension y diabetes y la mayor esparde vida de la poblacién, hacen
necesario también el desarrollo de politicas dedspliblica para la reduccién de la

morbimortalidad derivada de estas condicioneseaiias, los infartos de miocardio.

La educacion de la poblacién acerca de la impodathel dolor toracico agudo, como
sintoma de alarma y posible expresion de una ciémdimédica grave, y de la
necesidad, sobre todo, en grupos en riesgo alevelgos coronarios, de una busqueda
rapida de evaluacion médica, podria mitigar el ictpale la enfermedad al reducir la

demora prehospitalaria.

En relacion a la demora intrahospitalaria, la toston de algoritmos y protocolos
definidos en los servicios de urgencias, para émcidn de los pacientes con dolor
toracico agudo, es una estrategia ampliamente pgacta por organizaciones medicas
internacionales, como medida para el reconocimieTée precoz y tratamiento oportuno
del IAMCEST. Sistemas de triage mas eficientessyulaidades de dolor toracico, son

aun inexistentes en nuestro pais.

Ante la magnitud de los recursos necesarios, glta tle utilidad practica de dotar con
laboratorios de cateterismo cardiaco a todos Igpitales, los mecanismos de referencia

inter hospitalaria deben agilizarse, y la activacite las salas de cateterismo ser mas
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expedita, con el fin de reducir el tiempo de rep&dn, cuando el PCI se la estrategia

elegida.

Debe asi mismo contarse con medicamentos fibricaditde mejor eficacia y perfil de
seguridad, para incrementar la eficiencia y la iemzf en las estrategias de reperfusion
farmacologica. Desafortunadamente, el fibrinolititsponible en la prestacion publica
fue desarrollado en la década de los 90 del sigkago y es deficiente respecto al

desempefio de los fibrinoliticos modernos.

Finalmente, la atencién prehospitalaria debe tmange y tener mejor formacioén. En
otros paises, la deteccion del IAMCEST ocurre enaabulancias, y la decision en
cuanto a estrategia de reperfusion se toma en ésmonlugar, de modo que la

fibrindlisis es ya prehospitalaria o el PCI seimaton mucho menor tiempo de espera.

Desafortunadamente, una enfermedad tan comun yasees en nuestro medio,
subestimada en todos los aspectos. Quiza el estigdilas demoras prehospitalaria,
intrahospitalaria y de los aspectos relacionadas leoterapia de reperfusion; y el
conocimiento de las estrategias actuales del ajgoyd@atamiento de los pacientes con
IAMCEST despierten la necesidad de cambiar nuestnaepcion y forma de proceder

frente a este problema.
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CAPITULO VII: LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal consistié en la dificultad para alcanmna mayor muestra de pacientes en
el periodo de reclutamiento propuesto. Esto seddabgue, en su mayor parte, los
enfermos con IAMCEST llegaron al centro del estuthias haber sido ya internados y
atendidos en otros hospitales o centros de atereidulatoria, lo cual los excluia del
registro, en razén de que sus demoras pre e ispdhtarias se tornaban dificiles de
interpretar por la presencia de un sinnumero déablas mas, dependientes de la
logistica y forma de operar de los otros centraspitalarios. Este numero limitado de
casos reclutados impidié poder tener significaestadistica al explorar las relaciones
entre varias caracteristicas sociodemograficagnjcak y las demoras y tiempos en el

IAMCEST.

Por otra parte, otra limitacion importante, estaresentada por el hecho de que el
estudio describe solo las variables de interésrebdas en un Unico centro hospitalario,
gue si bien es uno de referencia, podria no rept@s® que ocurre en otros centros
publicos o en la prestacion de salud privadas, i tpato, los resultados no ser

generalizables.

Una ultima limitacién estriba en los requerimientmgisticos y financieros que la escala
de un registro de esta naturaleza debe tener peamazar representatividad a nivel
nacional, requerimientos, que por la naturalegeoposito de esta investigacion estaban

fuera de su alcance.

51



BIBLIOGRAFIA

1. DeWood MA, Spores J, Notske R, Mouser LT, Burrough<solden MS,Lang
HT. Prevalence of total coronary occlusion during early hours of transmural

myocardial infarctiodEngl J Med 1980 Oct 16;303(16): 897-902

2. Kerensky RA, Wade M, DeedwaniaP,BodenWE,PepindR@uJisiting the culprit
lesion in non-Q-wave myocardial infarction. Restittsn the VANQWISH trial

angiographic core laboratodyAm CollCardiol. 2002 May 1;39(9): 1456-63

3. Antman EM, Anbe DT, Armstrong PW, et al. ACC/AHA idelines forthe
management of patients with ST-elevation myocardi@rction: areport of the
American College of Cardiology/American Heart AdationTask Force on
Practice Guidelines (Committee to Revise the 199@8ines for the
Management of patients with acute myocardialinfamt J Am CollCardiol.

2004;44:e1-211

4. Antman EM, Hand M, Armstrong PW, et al. 2007 foausgpdate of the
ACC/AHA 2004 Guidelines for the Management of RaseWith ST-Elevation
Myocardial Infarction: a report of the American @gje of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Practice Guidel{(vésting Group to Review

New Evidence and Update the ACC/AHA 2004 Guidelifteshe Management

52



of Patients With ST-Elevation Myocardial InfarctjorCirculation. 2008; 117:

296-329

. Anderson, J, Adams, C, Antman, E, et al. ACC/AHA2Quidelines for the
management of patients with unstable angina/nomi8Vation myocardial
infarction: a report of the American College of @Qiatogy/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines (WgiCommittee to revise the
2002 Guidelines for the Management of Patients Witistable Angina/Non-ST-
Elevation Myocardial Infarction): developed in @dbration with the American
College of Emergency Physicians, American Colleg@luysicians, Society for
Academic Emergency Medicine, Society for Cardiousst Angiography and

Interventions, and Society of Thoracic SurgeosmJCollCardiol 2007; 50:e1

. Alpert JS, ThygesenK,AntmanE,Bassand JP. Myocaidfalction redefined: a
consensus document of The Joint European Societ@anfliology/American
College of Cardiology Committee for the redefinitiof myocardial infarctiord.

Am CollCardiol. 2000 Sep;36(3): 959-69

. Hitchcock T, Rossouw T, McCoubrie D, Meek S. Obational study of

prehospital delays inpatients with chest dainmerg. Med. J. 2003;20;270-273

53



8. Perkins-Porras L, Whitehead DL, Strike PC, SteptBeéhospital delay in
patients with acute coronary syndrome: Factorscai®sal with patient decision
time and home-to-hospital Del&ur J CardiovascNurs. 2009 March ; 8(1): 26 -

33

9. Gurwitz JH, McLaughlin TJ, Willison DJ, Guadagn&j Hauptman PJ, Gao X,
Soumerai SB. Delayed hospital presentation in pttievho have had acute

myocardial infarctionAnn Intern Med .1997 Apr 15;126(8):593-9

10.KostisWJ,Demissie K, Marcella SW, Shao YH, WilsorC Moreyra AE.
Weekend versus weekday admission and mortality frenyocardial

infarctionNENngl J Med. 2007 Mar 15;356(11):1099-109

11.Nguyen HL, Saczynski JS, Gore LM, Goldberg RJ. Agd Sex Differences in
Duration of Prehospital Delay in Patients With Aellyocardial Infarction: A

Systematic Review CircCardiovascQual Outcomes20B23- 92

12.Magid DJ, Wang Y, Herrin J, McNamara RL, Bradley,EHirtis JP, Pollack CV
Jr, French WJ,BlaneyME,Krumholz HM. Relationshigveen time of day, day
of week, timeliness of reperfusion, and in-hosprtadrtality for patients with
acute ST-segment elevation myocardial infarciaMA 2005 Aug

17;294(7):803-12

54



13.The GUSTO investigators. An international randomizdal comparing four
thrombolytic strategies for acute myocardial infeme. N Engl J Med. 1993 Sep

2:329(10):673-82

14.Cannon CP, Gibson CM, Lambrew CT, Shoultz DA, L&y French WJ, Gore
JM, Weaver WD, Rogers WJ, Tiefenbrunn AJ. Relatigm®f symptom-onset-
to-balloon time and door-to-balloon time with mdittain patients undergoing
angioplasty for acute myocardial infarction. JAM2000 Jun 14;283(22):2941-

7.

15.Hasdai D, Behar S, Wallentin L, Danchin N, Gitt ABpersma E, Fioretti PM,
Simoons ML, Battler A. A prospective survey of ttlearacteristics, treatments
and outcomes of patients with acute coronary syndsoin Europe and the
Mediterranean basin; the Euro Heart Survey of A€meonary Syndromes.Eur

Heart J. 2002 Aug;23(15):1190-201.

16. Gruppo Italiano per lo Studio dellaStreptochinainéartoMiocardico (GISSI).
Effectiveness of intravenous thrombolytic treatmdnt acute myocardial

infarction. Lancet. 1986; 1:397.

17.1S1S-2. (Second International Study of Infarct Sual) Collaborative Group.
Randomised trial of intravenous streptokinase, @spirin, both, or neither
among 17,187 cases of suspected acute myocardaltion.Lancet. 1988;

2:349.

55



18.BoersmaE,MaasAC,DeckersJW,Simoons ML. Early thrdgtimotreatment in
acute myocardial infarction: reappraisal of thedgol houl.ancet. 1996 Sep

21;348(9030):771-5

19.Rogers WJ, Bowlby LJ, Chandra NC, French WJ, Gdve Uambrew CT,
Rubison RM, Tiefenbrunn AJ, Weaver WD. Treatmeniybcardial infarction
in the United States (1990 to 1993). Observatioos) fthe National Registry of

Myocardial InfarctionCirculation. 1994 Oct;90(4):2103-14

20.Goldberg RJ, Gurwitz JH, Gore LM. Duration of, ahemporal Trends (1994-
1997) in Prehospital Delay in Patients With Acutgddardial Infarction. The
Second National Registry of Myocardial Infarctiosrch Intern Med.

1999;159:2141-2147

21.McGinn AP, Rosamond WD, Goff DC Jr, Taylor HA, MildS, Chambless L.
Trends in prehospital delay time and use of emexgemedical services for acute
myocardial infarction: experience in 4 US commuastifrom 1987-2000Am

Heart J. 2005 Sep;150(3):392-400

22.Tl - Baseline characteristics, management practexed in-hospital outcomes of
patients hospitalized with acute coronary syndroinethe Global Registry of

Acute Coronary Events (GRACE). AU - Steg PG; GoitdbRJ; Gore JM; Fox

56



KA; Eagle KA; Flather MD; Sadiq I; Kasper R; Rushiblellor SK; Anderson

FA SO - Am J Cardiol 2002 Aug 15;90(4):358-63

23.Eagle KA, Goodman SG,AvezumA,Budaj A, Sullivan ChMbpez-Sendon J.
Practice variation and missed opportunities forergsion in ST-segment-
elevation myocardial infarction: findings from tt@&lobal Registry of Acute

Coronary Events (GRACH)ancet. 2002 Feb 2;359(9304):373-7

24.Saczynski JS, Yarzebski J, Lessard D, Spencer F&wi& JH, Gore JM,
Goldberg RJ. Trends in Pre-hospital Delay in Pédiemth Acute Myocardial
Infarction (From The Worcester Heart Attack Studdgn J Cardiol. 2008

December 15; 102(12): 1589 - 1594

25.McNamara RL, Herrin J, Bradley EH,Porthay EL, CurtdP, Wang
Y,MagidDJ,BlaneyM,Krumholz HM. Hospital improvemenin time to
reperfusion in patients with acute myocardial iofn, 1999 to 2002J Am

CollCardiol. 2006 Jan 3;47(1):45-51. Epub 2005 Dec 13

26.Brodie BR, Stuckey TD, Wall TC, Kissling G, Hanged,Muncy DB, Weintraub
RA, Kelly TA. Importance of time to reperfusion f80-day and late survival
and recovery of left ventricular function after rpery angioplasty for acute

myocardial infarctiord Am CollCardiol. 1998 Nov;32(5):1312-9

57



27.De Luca G,Suryapranata H, ZijlstraF,van't Hof AWgdrhtje JC, Gosselink AT,
Dambrink JH, de Boer MJ. Symptom-onset-to-balloomet and mortality in
patients with acute myocardial infarction treatgdpimary angioplasty Am

CollCardiol. 2003 Sep 17;42(6):991-7

58



APENDICE

ANEXO 1

GRAFICO 1.- ASOCIACION ENTRE CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
Y MOTIVO DE DEMORA DE TOMA DE DECISION Y LAS EN PAC IENTES

CON IAMCEST HOSPITALIZADOS EN EL HCAM DURANTE 2011
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GRAFICO 2.- ASOCIACION CARACTERISTICAS DE LA MUESTR A CON

DEMORA PREHOSPITALARIA EN PACIENTES CON IAMCEST

HOSPITALIZADOS EN EL HCAM DURANTE 2011
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ANEXO 2
Consentimiento Informado

Por medio de la presente solicitamos su particdpaen una investigacion clinica, que
tiene como fin determinar cuéles son los factores iptervienen en el tiempo que
tardan los pacientes que sufren infarto cardiatdlegiar a esta casa de salud y en
recibir el tratamiento que necesitan. Si aceptapasticipacion consiste y se limita a
responder preguntas relacionadas con su actuatneedad y antecedentes médicos,
ademas se le contactara a usted por via telefénlies 30 dias del alta hospitalaria para
obtener informacion acerca de su estado de salsdha tenido que ser ingresado
nuevamente al hospital. La persona que lo encuestdiene injerencia sobre el
tratamiento y cuidado médico que usted recibe,l@p@ue, independientemente de su
participacion o no, usted recibira el tratamientacuidado médico habitual que el
Hospital y su personal proporcionan a los pacieatestos de la enfermedad por la que
usted se encuentra internado. El formulario qugssepara recolectar su informacion no
contiene nombres u otros datos que permitan sutifidanion; y se mantendra la
confidencialidad de la informacion que usted nospprciona y su nombre o datos
personales no seran objetos de mencién o publitatguna. Esta investigacion tiene
un interés académico y cientifico exclusivo, y @nele aportar con informacion que
permita mejorar la atencibn médica de los problemasliacos. No tiene fines

comerciales, por lo que ni la persona que lo etaues usted recibiran beneficio
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econdmico alguno. Usted es libre de negarse acipatti en la investigacion, sin

perjuicio alguno para su condicion de pacientehdspital ahora y en el futuro.

La persona que le solicita su participacion por imede este documento puede
proporcionarle mas informacién y solventar cualgdieda que tenga usted sobre esta
investigacion, hasta que usted haya comprendid@mpiente el mecanismo, propdésito y

utilidad de este estudio, antes de tomar su decisitalquiera que esta sea.

Los resultados finales de esta investigacion astdigponibles en el departamento de
Docencia del Hospital Carlos Andrade Marin en foignatuita para las personas que

deseen obtenerlos.

Si, he comprendido plenamente y a satisfaccion yhameexplicado lo anterior. Acepto

participar en la investigacion arriba sefialadaaanstancia firmo:

Nombre del Paciente: Investigadora: Maria Augusté&errano
Firma Paciente: Firma:

Cl: Cl:

Fecha: Fecha:
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