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RESUMEN / ABSTRACT

Introduccion

La American Heart Association (AHA) ha propuesto en su programa Soporte Vital
Cardiovascular Avanzado (SVCA) 2015, el algoritmo de manejo para Sindrome Coronario
Agudo (SCA) como guia clinica para los pacientes con esta patologia (American Heart Association, 2015)
Cada una de las recomendaciones, han demostrado tener beneficios importantes sobre la
mortalidad, especialmente para aquellos con un diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST). En este contexto se han tomado algunas de estas
recomendaciones como variables de este estudio, con el fin de establecer la correlacion entres
ellas y el manejo que recibieron los pacientes con IAMCEST, en el hospital de Especialidades
Eugenio Espejo, con el fin de plantear un analisis situacional de esta patologia a nivel local,

que sirva de marco para futuras decisiones e investigaciones.
Métodos

El presente trabajo pretende exponer y analizar la situacion del manejo actual que los
pacientes con IAMCEST recibieron, para lo cual se obtendra la informacion relacionada a las
10 variables propuestas de cada paciente; ya que, se trata de un andlisis descriptivo, se
incluird porcentajes y datos numéricos en relacion al cumplimiento de las variables y su
posterior analisis global.

Resultados

Se pudo acceder a 122 pacientes atendidos con el diagnostico de IAMCEST durante el afio
2019, a quienes se les realizé un Angiografia y angioplastia. El 85.2% (104) corresponden a
personas de sexo mascullino, con una relacion aproximada de 8 a 1 entre hombres y mujeres,
el 87% presentaron algin antecedente considerado de riesgo cardiovascular, siendo la
Hipertension Arterial el factor de riesgo mas comun el cual estuvo presente en el 44.3%.

El transporte utilizado desde el sitio de sintomas hasta el primer contacto médico (PCM) fue
desconocido en la gran mayoria de los casos (93%), la mayoria de pacientes analizados
(88.5%) fueron referidos de otro hospital, utilizando una ambulancia, no se encontraron datos
en ningln paciente sobre la administracion de Aspirina o el uso de un electrocardiograma en
el ambiente prehospitalario. El 4.10% de los pacientes registraron atencion por ambulancias
pertenecientes al sistema ECU 911 (Atencion Prehospitalaria), y el 95.90% fueron atendidos
inicialmente en centros de salud (18%), Hospitales de segundo nivel (64.8%) o consultorios
privados (7.4%), entre otros. El 14.75% no fueron diagnosticados en su PCM, es decir, hubo
una falla en el diagnéstico. Unicamente el 69% de pacientes llegaron en ventana terapéutica
para la reperfusion. La mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la realizacion
de una ICP fue de 348 minutos. La mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
la realizacion de una ICP fue de 348 minutos y la mediana de tiempo desde la llegada al
HEE, y la realizacion del procedimiento (Angiografia), el cual fue de 36 minutos.



Conclusiones

En nuestro estudio se determind que el IAMCEST se presenta principalmente en hombres con
una mediana de edad en los 60 afos, con caracteristicas epidemiologicas y clinicas similares a
las reportadas a nivel mundial y regional. De acuerdo a lo expuesto, el algoritmo de AHA no
se cumple en su totalidad, Unicamente 6 de cada 10 llegaron en periodo de ventana,
favoreciendo a aquellos que estan en la ciudad de Quito. Llegaron a la terapia de reperfusion
en tiempos fuera de lo recomendado, con retrasos prehospitalarios importantes, sin transporte
en ambulancia, con ausencia de electrocardiografia y sin Aspirina; y por ende, con ausencia
de diagnostico y tratamiento prehospitalarios. La principal conducta de reperfusion fue la
ICP, con una posible subutilizacion del tratamiento de fibrinolisis. Los tiempos registrados
desde la llegada hasta la ICP, estan dentro del rango recomendado. No se produjo transporte
directo desde el sitio de dolor, la mayoria de los pacientes llegaron referidos de otros
hospitales, con notificacion y activacion previa del Angiografo.



ABSTRACT
Introduction

The American Heart Association (AHA) has proposed in its program Advanced Cardiovascular Life
Support (ACLS) 2015, the management algorithm for Acute Coronary Syndrome (ACS) as a clinical
guide for patients with this pathology (American Heart Association, 2015). Each of the
recommendations has been shown to have significant benefits on mortality, especially for those with a
diagnosis of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). In this context, some of these
recommendations have been taken as variables of this study, in order to establish the correlation
between them and the management received by patients with STEMI, at the Eugenio Espejo Specialty
Hospital, in order to propose an analysis situation of this pathology at the local level, which serves as a
framework for future decisions and research.

Methods

The present work aims to present and analyze the current management situation that patients with
STEMI received, for which the information related to the 10 proposed variables of each patient will be
obtained; Since it is a descriptive analysis, percentages and numerical data will be included in relation
to the fulfillment of the variables and their subsequent global analysis.

Results

It was possible to access 122 patients treated with the diagnosis of STEMI during 2019, who
underwent angiography and angioplasty. 85.2% (104) correspond to people of male sex, with an
approximate relationship of 8 to 1 between men and women, 87% presented some history considered
to be of cardiovascular risk, Arterial Hypertension being the most common risk factor which was
present in 44.3%.

The transport used from the site of symptoms to the first medical contact (PCM) was unknown in the
vast majority of cases (93%), most of the patients analyzed (88.5%) were referred from another
hospital, using an ambulance, not no data were found on the administration of Aspirin or the use of an
electrocardiogram in the prehospital setting. 4.10% of the patients registered care by ambulances
belonging to the ECU 911 system (Prehospital Care), and 95.90% were initially treated in health
centers (18%), second level hospitals (64.8%) or private clinics (7.4% ), among others. 14.75% were
not diagnosed in their PCM, that is, there was a failure in the diagnosis. Only 69% of patients reached
the therapeutic window for reperfusion. The median time from the onset of symptoms to PCI was 348
minutes. The median time from the onset of symptoms to the performance of PCI was 348 minutes
and the median time from arrival at the HEE, and the performance of the procedure (Angiography),
which was 36 minutes.

Conclusions

In our study it was determined that STEMI occurs mainly in men with a median age of 60 years, with
epidemiological and clinical characteristics similar to those reported worldwide and regionally.
According to the above, the AHA algorithm is not fully met, only 6 out of 10 arrived in the window
period, favoring those who are in the city of Quito. They came to reperfusion therapy at times outside



of what was recommended, with significant pre-hospital delays, without ambulance transportation,
with no electrocardiography, and without Aspirin; and therefore, with the absence of prehospital
diagnosis and treatment. The main reperfusion behavior was PCI, with a possible underuse of
fibrinolysis treatment. The times recorded from arrival to ICP are within the recommended range.
There was no direct transport from the pain site, most of the patients were referred from other
hospitals, with prior notification and activation of the angiograph.



CAPITULO 1
INTRODUCCION

1. Contexto general

La American Heart Association (AHA) ha propuesto en su programa Soporte Vital
Cardiovascular Avanzado (SVCA) 2015, el algoritmo de manejo para Sindrome Coronario
Agudo (SCA) como guia clinica para los pacientes con esta patologia (American Heart Association, 2015)
Cada una de las recomendaciones, han demostrado tener beneficios importantes sobre la
mortalidad, especialmente para aquellos con un diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST). En este contexto se han tomado algunas de estas
recomendaciones como variables de este estudio, con el fin de establecer la correlacion entres
ellas y el manejo que recibieron los pacientes con IAMCEST, con el fin de plantear un
analisis situacional de esta patologia a nivel local, que sirva de marco para futuras decisiones
e investigaciones.

El algoritmo de SCA 2015, describe los pasos para asegurar la armonia entre los distintos
escenarios y propone ademas las medidas oportunas a realizar. Esta armonia a nivel mundial,
responde al establecimiento de una estrategia organizacional regional o local de reperfusion,
que incluya a la comunidad, el servicio de emergencias y los hospitales, hecho que maximiza
su eficacia y aumenta la sobrevida de los pacientes!4cz ¢t al. 2017: Marine-Sanchez et al., 2017)

En todo el mundo la enfermedad coronaria es una de las principales causas de muerte, sin
embargo, la implementacion de una terapia de reperfusion oportuna, ha disminuido la
mortalidad en los ltimos afios, acompafiado de medidas como la administracion precoz de
Aspirina y la realizacion e interpretacion de un electrocardiograma fuera del hospital por
personal paramédico™ie <t 22010 Por tanto es de vital importancia reconocer y determinar las
aristas de esta enfermedad, con el fin de disminuir el impacto social y econémico mundial.

Gran parte de la investigacion relacionada al TAMCEST, se focaliza en el tratamiento
oportuno y enfatiza la necesidad de disminuir los retrasos en la terapia de reperfusion, cuya
aplicacion tardia esta asociada con un mal prondstico (Alexander. T et al. 2017 "B tiempo total de
isquemia es un factor asociado a desenlaces nefastos como: mortalidad, mayor tamafio final
del infarto e insuficiencia cardiaca (AmizGaraygordobil. D et al. 2019) "Hgta variable ha sido cuantificada
como indicador de calidad asistencial para los pacientes con IAMCEST en los hospitales de
referencia, especializados en enfermedad coronaria™ 22010 Para Jos fines de este trabajo
la definicion de IAMCEST, se relaciona con el término Infarto Agudo de Miocardio (IAM),
el cual se emplea cuando hay evidencia de dafio miocéardico (elevacion de Troponinas
cardiacas a valores superiores al percentil 99 del limite superior de referencia), junto con un
cuadro clinico de isquemia, con presencia de necrosis (Thveesen K. 2018)

De acuerdo al algoritmo de SCA 2015 de AHA, el primer contacto médico, debe evaluar al
paciente con sintomas de isquemia y obtener un electrocardiograma en menos de 10 minutos
(s1 es que este no ha sido tomado ya por personal prehospitalario del sistema de emergencias
médicas), y clasificar rdpidamente al paciente en las distintas categorias del Sindrome
coronario Agudo, incluyendo al IAMCEST (American Heart Association, 2015) 'R] a]goritmo de SCA 2015,



enfatiza ademas, la disminucion del tiempo del diagnostico, asi como el reconocimiento
temprano de la necesidad de reperfusion, esto incluye ademas a la comunidad y los servicios
de emergencia.

Se han realizado multiples esfuerzos a nivel mundial para educar a la poblacion y ayudar a
reconocer los sintomas de un Infarto cardiaco; ya que, una de las causas de mayor retraso es
subestimar la sintomatologia relacionada. Aunque en varios reportes, el porcentaje de
personas que conocen los cinco sintomas de ataque cardiaco aumentd de 39.6% en 2008 a
50.2% en 2017 en los Estados Unidos, existen atn disparidades sociodemograficas en este
pafs (Fane. et al. 2019 " Qe pecesita a nivel mundial educacion para difundir y educar sobre el
reconocimiento de un posible ataque cardiaco y activar los servicios de emergencia, cuyo
crecimiento en Ecuador aun esta en desarrollo.

2. Importancia del tratamiento prehospitalario del IAMCEST

El algoritmo SCA 2015 de AHA, enfatiza la importancia del tratamiento prehospitalario por
parte del servicio de emergencias médicas local; asi como, el traslado en ambulancia y la
derivacion correcta y oportuna a un centro con capacidad de administrar terapia de
reperfusion. Debido a que estas medidas han demostrado un gran impacto sobre la
supervivencia y el prondstico para los pacientes con SCA e IAMCEST, el sistema de
emergencias médicas local debe ser considerado como el lugar donde se produce el
diagnostico, la estratificacion e incluso el tratamiento inicial para estos pacientes.

El primer triage de pacientes se debe realizar en funcion de los sintomas y el
Electrocardiograma (ECQ) inicial de 12 derivaciones; el cual, se utiliza en todos los casos de
SCA para clasificar a los pacientes en una de las tres categorias asignadas entre ellas, el
IAMCEST. Por tanto, AHA recomienda el uso rutinario de un ECG de 12 derivaciones
extrahospitalario o en su defecto en el punto del primer contacto Médico, para pacientes con
signos y sintomas de posible SCA (American Heart Association, 2015; Serensen et al., 2011).

Uno de los obstaculos mas importantes para la realizaciéon del ECG fuera del hospital es su
interpretacion; sin embargo, cuando no es posible en el punto de primera atencion, se
recomienda la transmision del ECG hasta un experto para la decision final. La adecuada
interpretacion de este instrumento permite, la notificacion oportuna al laboratorio de
cateterismo, el cual puede recibir directamente al paciente, incluso sin pasar por Urgencias.
Esta accion puede reducir 20 minutos el tiempo desde el primer contacto médico hasta la ICP
(Bagai et al. 2013) " factor que ha demostrado no solo la reduccion del tiempo de reperfusion, sino
ademas de la mortalidad (®offmann U, 2017)

Uno de los problemas mas importantes en los pacientes de edades avanzadas o ancianos que
padecen un infarto, es el retraso en la busqueda de atencion médica inmediata, cuyas causas
no se conocen por completo Makam. Retal.2016) = Todg paciente quien sufre un evento isquémico,
deberia ser trasladado en ambulancia con monitorizacién continua por personal entrenado en
el manejo de arritmias letales, como la Fibrilacion Ventricular (FV) y la Taquicardia
Ventricular sin pulso (TVSP), asi como bradiarritmias hipotensivas las cuales se presentan en



las personas con alglin tipo de SCA, especialmente aquellos con TAMCEST (American Heart
Association, 2015)

En la etapa temprana de la isquemia, especialmente en las primeras 4 horas aparece la FV y

produce el 50% de las muertes por infarto, las cuales se producen fuera del hospital(American Heart
Association, 2015)

El traslado de un paciente con IAMCEST debe ser realizado hacia una unidad con capacidad
de reperfusion de forma directa desde el sitio de inicio de los sintomas; de hecho la
transferencia entre unidades hospitalarias de un paciente, es una variable considerada como
una medida de calidad asistencial, referente al tiempo transcurrido entre la llegada del
paciente al hospital sin ICP, hasta su traslado en ambulancia hacia un centro con ICP; el cual
no deberia exceder los 30 minutos (P4 ctal. 2017,

Todos estos hechos nos han llevado a reconocer a nivel mundial la importancia de la
implementacioén de programas estructurados y bien enlazados de los sistemas prehospitalarios
de emergencia y los sistemas de respuesta hospitalarios para el tratamiento del IAMCEST
(Martinez Sanchez, C. 2017)'

Un claro ejemplo de esta afirmacion, se evidencid en el reporte de 2014 en Yakarta -
Indonesia, donde la implementacion de un sistema en red de atencion cardiovascular, que
incluyd un programa de educacion comunitaria en soporte vital basico, colocacion de
desfibriladores externos automaticos (DEA) en ubicaciones estratégicas, disefio y uso de un
sistema de electrocardiogramas prehospitalarios, un protocolo de transferencia y practicas
hospitalarias especificas para reducir los retrasos en la reperfusion, produjo un aumento en las
derivaciones interhospitalarias debido probablemente a un mayor conocimiento del personal
médico sobre IAMCEST, mayor nimero de intervenciones por ICP y mas pacientes tratados
por fibrinoliticos con tiempos por debajo de 30 min. Sin embargo, no hubo diferencia en el
tiempo de puerta a balon, la tasa de pacientes fuera de la ventana para ICP o una reduccion en
la mortalidad intrahospitalaria. Estos hallazgos sugieren que aunque existe cambios y
mejoras, existieron deficiencias en: la implementacion de los diagramas de flujo
prehospitalarios asignados al personal de transporte de emergencia, deficiencias en la
aplicacion de Electrocardiogramas prehospitalarios entre otros factores (Alexander. Tetal. 2014)

En nuestro pais no tenemos informacion , o es escasa, especialmente en el area de atencion
prehospitalaria para el manejo de los pacientes con IAMCEST. Pretendemos cambiar esa
realidad, brindando los datos necesarios, que permitan el analisis de la situacion actual, y que
con ello; podamos conducir a la toma de mejores decisiones y al uso 6ptimo de los recursos
con el fin de reducir el impacto de esta prevalente enfermedad en nuestro medio.

3. Justificacion

Aunque en nuestro pais se han realizado grandes esfuerzos para tratar al paciente con SCA,
existen retos que superar como, la falta de diagndstico prehospitalario y derivacion oportuna,
asi como la optimizacion de los recursos intrahospitalarios en relaciéon a tiempos de
tratamiento. El presente estudio pretende establecer las aristas de estas necesidades y plantar
una base de investigacion que nos permita el desarrollo futuro de politicas y medidas para
superar estas dificultades.



Gran parte de la investigacion relacionada al tema del IAMCEST, se focaliza en el
tratamiento oportuno y enfatiza la necesidad de disminuir los retrasos en la terapia de
reperfusion. Esto se ha logrado a nivel mundial a través de la implementacion de estrategias
que incluyen a la comunidad, el servicio de emergencias y los hospitales. En los ultimos 20
afios, en nuestro pais se han logrado grandes avances en la relacion a estos escenarios, donde
el sistema de emergencias ha tenido un crecimiento exponencial; sin embargo, los pacientes
con IAMCEST siguen llegando a las salas de emergencia sin un transporte o tratamiento
adecuados, sin la implementacion de una terapia de reperfusion oportuna y sin la
implementacioén de otras medidas esenciales, como la administracion precoz de Aspirinay la
realizaciéon e interpretacion de un electrocardiograma fuera del hospital por personal
paramédico.

La realizacion de estas medidas se han incorporado en distintos algoritmos de manejo, debido
a que su implementacion oportuna, maximiza su eficacia y aumenta la sobrevida de los
pacientes; hecho demostrado y apoyado por distintos trabajos de investigacion. El algoritmo
de SCA 2015 de AHA, describe los pasos para asegurar la armonia entre los distintos
escenarios y propone ademas las medidas oportunas a realizar.

Por tanto, es fundamental conocer cudl es la situacion actual de estos pacientes y como los
sistemas de atencion pre hospitalarios y hospitalarios estdn respondiendo a sus necesidades,
especialmente en las etapas iniciales de la enfermedad aguda, donde las medidas
implementadas pueden impactar directamente sobre el prondstico de dichos pacientes y desde
el punto de vista de salud publica obtener mejores resultados en el futuro a largo plazo, con la
consecuente disminucion del uso de recursos publicos, especialmente en paises en vias de
desarrollo como el Ecuador; en consecuencia es imperativo conocer desde donde van a partir
las decisiones y proyectos futuros que buscardn mejorar el tratamiento oportuno de estos
pacientes.

4. Problema de investigacion

Sabemos que la principal causa de muerte a nivel mundial, estd relacionada con las
enfermedades cardiovasculares. Alrededor del mundo la American Heart Association (AHA)
ha propuesto, en su programa Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (SVCA) 2015, el
algoritmo de manejo para Sindrome Coronario Agudo (SCA) como guia clinica para los
pacientes con esta patologia, en un esfuerzo por reducir el impacto de esta enfermedad.

Dichas recomendaciones estan basadas en multiples trabajos de investigacion que se han
acumulado por varias décadas y que han demostrado ser muy utiles en la disminucion de la
mortalidad y la morbilidad, especialmente para los pacientes con IAMCEST.

Una de las mejores estrategias incorporadas a la practica clinica de las ultimas décadas, ha
sido el establecimiento de la terapia de reperfusion temprana junto a programas en el ambito
organizacional regional o local, que incluye a la comunidad, los servicios de emergencia
prehospitalarios y los hospitales. Una combinacién que ha demostrado maximizar la eficacia
de la reperfusion y aumentar la sobrevida de los pacientes. El algoritmo de SCA describe los



pasos para asegurar esta armonia entre los distintos escenarios y propone ademads las medidas
y los momentos en que deberian realizarse.

Los pacientes con IAMCEST, deben recibir medidas oportunas para disminuir su morbilidad
y mortalidad; sin embargo, en la practica clinica hemos evidenciado deficiencias en el
cumplimiento del Algoritmo recomendado por AHA para el manejo de estos pacientes,
especialmente en las medidas que deben tomar los servicios de emergencia prehospitalarios,
quienes son los encargados de iniciar el proceso diagnostico y orientar el transporte hacia un
hospital con capacidad resolutiva. Objetivo que se ve obstaculizado por diversos factores
poco estudiados en nuestro medio, como la falta de realizacion e interpretacion de un
electrocardiograma fuera del hospital, o la administracion temprana de Aspirina y la nula o
escasa comunicacion con la sala de angiografia, necesidades que queremos desvelar con el fin
a aportar al desarrollo de mejores estrategias locales y porque no, nacionales.

El presente estudio pretende contestar la siguiente interrogante:

,Cual es el grado de correlacion entre el tratamiento que recibieron los pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del ST y el algoritmo para Sindrome
coronario agudo de la American Heart Association 2015, en relacion al tratamiento
inicial, es decir, desde el inicio de los sintomas hasta la terapia de reperfusion?

5. Objetivos
5.1. Objetivo General

Establecer el grado de correlacion entre el tratamiento que recibieron los pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio con elevacion del ST y el algoritmo para Sindrome coronario agudo de
la American Heart Association 2015, en relacion al tratamiento inicial, desde el inicio de los
sintomas hasta la terapia de reperfusion.

5.2.  Objetivos especificos

1.- Verificar si el transporte del paciente se realizd en una ambulancia, desde el lugar de
inicio de los sintomas hasta el primer centro médico receptor.

2.- Constatar si se administr6 Aspirina en el ambiente prehospitalario.

3.- Verificar si se realizé un Electrocardiograma en el ambiente prehospitalario.

4.- Identificar el sitio en el cual el paciente es diagnosticado de IAMCEST, posterior a la
interpretacion del primer electrocardiograma (Ambiente hospitalario o pre hospitalario).

5.- Determinar el tipo de analgesia prehospitalaria utilizada, previo al arribo al hospital.

6.- Identificar la via de notificacion utilizada previo al arribo hasta el hospital con capacidad
de realizar terapia de reperfusion.

7.- Chequear el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el arribo al hospital con
capacidad de realizar terapia de reperfusion.

8.- Verificar el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la ICP.

9. Determinar el Tiempo Puerta - Balon en el caso del paciente que se usé ICP, como terapia
de reperfusion.

10. Establecer el Tiempo puerta - aguja con cada uno de los pacientes intervenidos.

11.- Identificar las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada



12.- Reconocer las posibles causas de incumplimiento que se relacionan a las variables

estudiadas.
13.- Establecer el porcentaje de cumplimiento por paciente, de las variables mencionadas en

relacion al tratamiento recibido.
14.- Realizar un analisis global con el grado de concordancia sobre el tratamiento recibido.

6. Hipotesis

Existe una falta de cumplimiento en el tratamiento inicial, intra y extra hospitalario en los
pacientes con IAMCEST en relacion al algoritmo propuesto por la American Heart
Association 2015 para Sindrome Coronario Agudo, desde el inicio de los sintomas hasta la

terapia de reperfusion.



CAPITULO 2

Metodologia

1. Operacionalizacion de variables del estudio.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables a estudiar.

Variable Definicion | Definicion Dimension | Indicadores Tipo de
conceptual | operacional | (subvariable variable
s)
1.-Transporte | Medio de Medio de | a) Transporte | Registro del | Variable
utilizado movilizaci transporte | por un transporte cualitativa
on con el cual el | sistema utilizado, Nominal
utilizado paciente fue | articulado de | registrado
por el trasladado, | emergencia |enla
paciente desde el (ambulancias | historia
lugar donde | ) clinica,
se iniciaron | b) Transporte | formato 008
los sintomas, | por medios 0 020.
hasta el no
primer relacionados
contacto con el
médico. sistema de
emergencias.
2.- Lugar en el | Acido Lugar en el 1.- Ambiente | Registro de | Variable
cual el | acetilsalicil | cual el Acido | Pre la cualitativa
paciente ico, usado | acetilsalicilic | hospitalario | administraci | Nominal
recibe como oes 2.- Ambiente | 6n de Dicotomica
Aspirina antiagregan | administrado | Hospitalario | Aspirina en
te por via oral, la historia
plaquetario | ya sea, en el clinica,
ambiente formato 008
hospitalario 0 Anexo
o pre 002.
hospitalario.
3.- Uso de un | Registro Electrocardi | 1.- Registrado | Variable
Electrocardiog | grafico de | ograma Realizacion | en la cualitativa
rama de 12 |l2actividad | registrado de un registro | historia nominal
derivaciones, eléctrica ﬁJerg del electrocardio | clinica, en el | Dicotomica
. del hospital en grafico de 12 | formato 008
en el ambiente corazon, una derivaciones. | o Anexo
previo al ambulancia, | 2.- No se 002.




pre arribo por personal | realiza
hospitalario hospitalari | paramédico. | electrocardio
0 grama pre
hospitalario
4. Sitio en el Lugar de Lugar o 1.- Ambiente | Registrado | Variable
cual el diagnéstico | ambiente en | Pre en la cualitativa
paciente es y el cual el hospitalgrio hi§t9ria Npmirrlal'
diagnosticado | clasificacio | paciente es 2 Amblegte clinica, en el | Dicotomica
. . Hospitalario | formato 008
de IAMCEST. |n diagnosticad 0 ANexo
electrocard | o de 002.
iografica. IAMCEST,
posterior a la
identificacio
ndela
elevacion del
segmento ST
en el primer
ECG.
5. Tipo de | Tratamient | Tratamiento | l1.- Opioides | Registrado | Variable
analgesia pre | o farmacolégic | 2.- AINES en la cualitativa
hospitalaria farmacolég | o 3.- Ninguna histgria Nominal
utilizada. ico administrado clinica, en cl
. formato 008
utilizado por personal 0 ANexo
fuera  del | paramédico 002.
hospital, en un
para alivio | servicio de
del dolor. | atencién pre
hospitalaria,
con la
finalidad de
mitigar el
dolor 0
molestia
toracica.
6. Via de Tipo de | Viade 1.- Registrado | Variable
notificacion comunicaci | comunicacié | Notificacion | en la cualitativa
utilizada on que | P utilizada por codigo histgria Nominal
previo al recibio ol | P2 la 10jo0. clinica, en el
arribo hasta el ] notificacion | 2.- Aviso via | formato
hospital con hospital previa al CIREM 008, Anexo




capacidad de | con la | arribo, hasta | /ECU 911 002, 053.
ICP. Capacidad el hospital 3.- Sin
de realizar | €On notificacion
una  ICP, capgmdad de | 4.- .
. realizar una | Referencia
previa  la ICP de los interhospital
llegada de pacientes aria
los con ECG
pacientes con
con elevacion del
IAMCEST. | ST 0 con
diagnostico
de
IAMCEST.
7.-Tiempo: Tiempo Tiempo 1.- Hora de 1.- Inicio de | Variable
Sintomas - | desde el | desde el inicio de los | los sintomas | cuantitativa
hospital  con | inicio  de | inicio de los | Sintomas (hora 0): continua
. , 2.- Hora de Hora
capacidad de | los sintomas . .
. ) arribo al registrada
realizar sintomas (hora 0), hospital. en la
terapia de | hasta el | registrado en historia
reperfusion. arribo  al | la historia clinica, en el
hospital clinica, hasta formato
con la llegada a 008, Anexo
capacidad | un hospital 002 0 053.
de terapia | con ‘ 2.- Llegada
de capacidad de al hospital
reperfusion | terapia de con
reperfusion, capacidad
sea esta ICP I‘esolutiva:
Hora de
© ibo al
Fibrinolisis, arrs
] hospital
registrado en registrado
la hora de en la
admision admision de
hospitalaria. la historia
clinica.
8. Tiempo: | Tiempo Tiempo 1.- Hora de 1.- Inicio de | Variable
Sintomas - | entre el desde la hora | inicio de los | los sintomas | cuantitativa
Intervencion inicio de 0, (inicio de sintomas (hora 0): continua
. los o 2.- Hora de Hora
Coronaria , los sintomas, | .. . .
) sintomas y ) inicio de la registrada
Percutanea la regl‘stra(?O en | rcp. en la
realizacion | la historia historia




de una

clinica) hasta

clinica, en el

ICP. la realizacion formato
de una ICP, 008, Anexo
. 002 o0 053.
registrada en
la nota pos 2 - Hora de
intervencion inicio del
de la historia procedimien
clinica. to de ICP
registrado
en la nota
pos
intervencion
del médico
intervencion
ista.
9. Tiempo: Tiempo Tiempo en 1.- Hora de 1.- Horade | Variable
Puerta Balon | desde  1a | minutos arribo al arribo al cuantitativa
llegada a la des'de la hora | hospital. hospital continua
sala de de ingreso al registrado
| hospital, 2.- Hora de en la
CMETgeNcla | yasta la hora | inicio de la admision de
s hasta el | ge ingresoa | ICP. la historia
procedimie | ICP clinica.
nto de ICP. | registrado en
la historia 2.- Hora de
clinica del inicio del
médico procedimien
intervencioni to de ICP
sta. registrado
en la nota
pos
intervencion
del médico
intervencion
ista.
10. Tiempo Tiempo Tiempo en 1.- Hora de 1.- Horade | Variable
puerta aguja desde el | minutos arribo al arribo al cuantitativa
primer des‘de la hora | hospital. hospital continua
contacto de ingreso al registrado
o hospital o 2.- Hora de en la
médico, primer inicio de la admision de
hasta el | contacto Fibrinolisis. | la historia
inicio de la | médico, clinica, o en

Fibrinolisis

hasta la hora
de inicio de

los formatos
008, Anexo




Fibrinolisis,
registrado en
la historia
clinica.

002 o 053.

2.- Hora de
inicio del

procedimien
to de
Fibrinolisis
registrado
en la
historia
clinica, o en
los formatos
008, Anexo
002 0 053.

2. Muestra

El presente trabajo pretende estudiar el tratamiento que recibieron los pacientes con
diagnoéstico de IAMCEST en comparacion con el algoritmo SCA 2015 de AHA. No pretende
el cruce de variables o el establecimiento de la relacion entre las mismas. Se trata de un
estudio observacional, en el cual se incluird a todos los pacientes que ingresaron en el hospital
Eugenio Espejo con este diagnostico, en el periodo de enero a diciembre de 2019; es decir,
que se incluira a todo el universo de los pacientes que cumplan los criterios de inclusion. Por
tanto, consideramos que el calculo probabilistico para el tamafio de la muestra no se justifica.

3. Criterios de inclusion
En este estudio seran incluidos los pacientes con las siguientes caracteristicas:

Personas mayores de 18 afios, ingresados en el hospital Eugenio Espejo con diagnostico
establecido de Infarto agudo de Miocardio con elevacion de ST, en el periodo de enero a
diciembre de 2019, en quienes se realizd terapia de reperfusion, es decir intervencion
coronaria percutanea o Fibrino6lisis.

4. Criterios de exclusion
Aquellos pacientes con caracteristicas diferentes a lo mencionado previamente.
5. Tipo de estudio

El presente trabajo es un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, que pretende
comparar el tratamiento que recibieron los pacientes ingresados en el Hospital Eugenio
Espejo, con diagnostico de IAMCEST, en comparacion al Algoritmo para SCA 2015 de
AHA.



6. Procedimientos de recoleccion de informacion

El presente trabajo, radica en la verificacion de las variables planteadas en cada uno de los
pacientes, valiéndonos de la informacién disponible en la historia clinica y en los formatos
008 (sala de emergencias), 053 (referencia interhospitalaria), Anexo 002 (Atenciéon pre
hospitalaria) y las hojas de evolucion de especialidad.

La informacidn se recogera a través de un formato uinico establecido (anexo 2), en el que se
enumeran las 10 variables ya descritas, las cuales se basan en el Algoritmo para SCA de AHA
2015 establecido (anexo 1) y serdn tabuladas en Excel y analizadas en el sistema SPSS.

La presente investigacion podria verse limitada por la falta de acceso a la informacion de las
historias clinicas o la falta de ella en las mismas, debido a la ausencia de registros.

7. Procedimientos de diagnostico e intervencion

En el presente estudio no se realizaran procedimientos de diagndstico o intervencion.

8. Plan de analisis de datos

El presente trabajo pretende exponer y analizar la situacion del manejo actual que los
pacientes con IAMCEST recibieron, para lo cual se obtendra la informacion relacionada a las
10 variables propuestas de cada paciente; ya que, se trata de un andlisis descriptivo, se
incluira porcentajes y datos numéricos en relacion al cumplimiento de las variables y su
posterior analisis global.

9. Aspectos bioéticos

El presente trabajo, no determiné en si mismo un riesgo para los pacientes, ya que, se tratd de
un analisis descriptivo de los datos obtenidos. Se solicit6 el andlisis de los comités de ética de
la Universidad Catdlica y del Hospital Eugenio Espejo, para obtener la autorizacion de la
recoleccion de la muestra.

Los datos obtenidos fueron recolectados y tabulados por el autor principal en una
computadora con clave de acceso, cada uno de los pacientes tuvo un codigo para resguardar
su identidad. Los datos obtenidos estan protegidos y utilizados tnicamente para los fines
descritos en este documento el cual se respalda con varias firmas de compromiso y cuidado
de la informacion.

Al tratarse de un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo se  solicitara
consentimiento para el uso de la informacioén. Una vez obtenida la autorizacion por parte del
comité de ética del hospital y la Universidad se inici6 el proceso de recoleccion de datos.



10. Aspectos administrativos

Recursos necesarios: El trabajo presentado fue realizado por el autor principal, quien se
encargd de la elaboracion del informe escrito y de la recoleccion de la muestra, guiado por el
director metodolégico y el director de tesis, con el fin de administrar y analizar
adecuadamente los datos obtenidos.

Para la realizacion del trabajo se utilizara una computadora portatil para el ingreso de los
datos, y varias hojas de papel, con el formato tnico, para facilitar la obtencion de los datos.

Tabla 2. Hoja de recoleccion de datos

Pontificia Universidad Catdélica
Hoja de recoleccion de datos: Tesis de grado

Hospital Eugenio Espejo

Nombre del Codigo: Fecha:
paciente:
Servicio Cardiologia Emergencia Otro
Fecha de inicio de Hora de inicio de
los sintomas los sintomas
Hora de ingreso al Hora de
Hospital con realizacion de
capacidad resolutiva ICP
Hora de Fibrinolisis
Transporte utilizado Taxi Vehiculo particular Ambulancia
Policia Vehiculo de Otro
emergencia no
ambulancia
Bomberos Ecu911  Cruz Cruz  Particular  Otro
Quito Roja Roja
Servicio de ITSCR provincial
ambulancia E
Administracion de  Ambiente Ambiente Otro
Aspirina prehospitalario hospitalario
Ambiente Ambiente Otro
prehospitalario hospitalario

Sitio de diagndstico



ECG
prehospitalario

Analgesia
prehospitalaria

Notificacion previa

Referencia Inter-
hospitalaria

COMENTARIOS

Si

Opiodes

AINES

Notificacion por
codigo rojo.

Si

Hospital?

No

Otra

Aviso via CIREM
/ECU 911

No

Ninguna

Referenci Sin

a notificaci
interhospi 6n
talaria



CAPITULO 3
Vision global de la Enfermedad coronaria e Infarto Agudo de
Miocardio

1. Perspectiva mundial

En los ultimos 15 afos a nivel mundial, la Enfermedad Coronaria Isquémica (ECI) y el
Accidente cerebrovascular se han mantenido como las principales causas de muerte, con 18
millones de defunciones aproximadamente cada afip (Word Health Ornizaion. 2019 " e hecho, una de
cada tres muertes se deben a enfermedades cardiovasculares y, de ellas, el 80% se producen
en paises de ingresos bajos y medianos (Orsemizcion Mundial dela salud. 2018),

La poblacién mundial convive en la actualidad con estas patologias, en el famoso Sindrome
Metabdlico, cuyo peso es innegable en la salud publica. Un ejemplo de esto se puede
evidenciar con los datos para el afio 2017, donde se estimo, que alrededor de 126.5 millones
de personas viven con ECI a nivel mundial, especialmente de sexo masculino, quienes
constituyen la poblacion mas prevalente con 68.5 millones. Lejos de disminuir la incidencia
de la EIC, se ha registrado una importante tendencia incremental, varios registros estiman que
desde el afio 1990 hasta 2017 esta enfermedad prevalente se ha incrementado en un 74.9%,
cuyos picos de prevalencia estdn en Europa del Este, Africa del Norte y Medio Oriente,
quienes tienen las tasas de prevalencia de EIC mas altas del mundo (Insitute of Healih Metrix and Evaluaiions 2017) |

Existen varias manifestaciones agudas de la enfermedad coronaria, entre ellas el Infarto
Agudo de Miocardio con Elevacion del segmento ST (IAMCEST), razén de este trabajo, cuya
presentacion ha variado en los ultimos afios de forma importante, de hecho, en la actualidad la
incidencia del IAMCEST presenta una tendencia a la baja, contrariamente a su par, el Infarto
Agudo de Miocardio sin Elevacion del segmento ST (IAMSEST), el cual registra un
incremento anual, probablemente en relacion a la mejora en el acceso a tratamientos
farmacoldgicos de mayor efectividad, la presencia de enfermedades cronicas como la
Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial que aceleran el desarrollo de la Aterosclerosis y
el aumento en la edad de la poblacion (Sueivame T-etal. 2015

Esta disminucion en la incidencia del IAMCEST, ha sido bien descrita en algunos paises
desarrollados como en los Estados Unidos, donde se registré un importante descenso con una
incidencia ajustada de 133/100.000 en 1999 a 50/100.000 en 2008 Vidimsky. P et al 2010)
Posiblemente en respuesta a los programas de prevencion establecidos o al incremento de la
incidencia de patologias cronicas.

Por tanto, con fuerza, el IAMCEST tiende a manifestarse con mayor frecuencia en personas
jovenes, antes que a las de mayor edad y mas a los varones que en las mujeres e 52019,

2. Costos

No cabe duda, de acuerdo a los postulados anteriores, de que la presencia de la enfermedad
coronaria tiene un importante peso en la salud publica. En los Estados Unidos por ejemplo,
los costos directos estimados de la enfermedad cardiaca fueron calculados para el periodo



2014 - 2015 (promedio anual) en $ 109.4 mil millones de dolares, de los cuales: 12.1 mil
millones corresponden al Infarto agudo de miocardio, y 9 mil millones corresponden a la
enfermedada Coronaria en general, siendo estas, dos de las diez afecciones mas costosas
tratadas en hospitales de este pais (Virani etal. 2020)

Los eventos agudos de la enfermedad coronaria como el IAMCEST, tienen un costo estimado
de 20.000 a 24.000 dolares por paciente para una hospitalizacion de 30 dias, y por mas de
32.000 dolares si la hospitalizacion duraba mas de 180 dias, reportado en los seguros médicos
de Estados Unidos, costo que es extremadamente elevado para la salud publica, si
consideramos que para el periodo entre 2011 a 2014 por ejemplo, fueron tratados mas de
640.000 personas con Infarto Agudo de Miocardio cubiertos por el seguro Medicare, en el
mencionado pais (biezetal. 2017,

Es innegable en la actualidad, que la mejor estrategia de tratamiento en el IAMCEST, esta
enfocada en la implementacion de una terapia de reperfusion oportuna, sea esta,
fibrinolisis o una Intervencion Coronaria Percutanea (ICP), siendo esta ultima el tratamiento
de eleccion, especialmente si se realiza como de forma inicial (primaria).

Aunque este enfoque invasivo puede parecer potencialmente costoso, se ha planteado en el
estudio ACCESS como una alternativa para paises en via de desarrollo, ya que, los datos de
mortalidad a los 12 meses se compararon con otros informes observacionales, encontrando
tasas de reingreso por sangrado o eventos isquémicos recurrentes mas bajos con el uso de

ICP, lo que sugiere que el costo puede estar justificado e incluso ser econdmico a largo plazo
(Schamroth C et al., 2012)

3. Mortalidad

En el IAMCEST, varios son los factores que determinan el aumento de la mortalidad, entre
los cuales destacan: edad avanzada, Killip alto, retraso en la terapia de reperfusion,
disponibilidad de una red coordinada con los sistemas de urgencias tanto hospitalarios como
prehospitalarios, la estrategia de tratamiento elegido, presencia de diabetes mellitus,
insuficiencia renal, nimero de arterias coronarias afectadas y la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVT) (bdnezetal. 2017)

A nivel mundial se han hecho grandes esfuerzos, tanto en investigaciéon, como en el
desarrollo de nuevas tecnologias que permitan enfrentar la isquemia miocdrdica, esto a
determinado un aumento de los recursos y de los medios para tratar al TAMCEST,
evidenciando en los ultimos afios, un descenso en la mortalidad aguda y a largo plazo. Este
hecho lo podemos observar en paralelo con el aumento del uso de la terapia de reperfusion,
concretamente con la ICP primaria y el advenimiento de nuevas terapias de apoyo, como la
prevencion secundaria y el tratamiento antitrombotico moderno Pwmiet E- tal. 2012 - Sin embargo,
pese a estos logros, el impacto de la mortalidad sigue siendo importante y se mantiene
vigente, de hecho, en los Estados Unidos, se estima que el 35% de las personas que sufren
algan tipo de evento coronario morira a causa de ello posteriormente!Y™ ¢4 20200 "En Eyropa
la realidad no es diferente. la mortalidad hospitalaria de los pacientes con IAMCEST esta
entre el 4 y el 12% (Pedersen F-ctal 2014)



La tendencia mundial se mantiene en 150 muertes por cada 100000 habitantes para la
Enfermedad Coronaria Isquémica, sin embargo, existen regiones del mundo donde el impacto
es mucho mayor, como es el caso de Europa del Este y Asia Central con valores superiores a
280 por cada 100000 habitantes®- > >, En Europa la enfermedad coronaria causa casi 1,8
millones de muertes al afio, lo que corresponde al 20% de todas las muertes en esta region,
con una tendencia a la reduccion, similar a la reportada en otras regiones del mundo como en
norteamérica (Townsend, N. etal. 2016)

Varias investigaciones han dado ha conocer las diferencias entre la mortalidad
intrahospitalaria y la extrahospitalaria en los eventos agudos de la enfermedad coronaria. El
mismo programa Advanced Cardiac Life Support (ACLS) menciona que mas del 50% de los
pacientes con IJAMCEST mueren antes de llegar al hospital, y de forma global, de todas
aquellas muertes que se relacionan a la enfermedad coronaria, 77% se dan en el escenario
extrahospitalario o la sala de emergencias, es decir; fuera de una sala de Angiografia, esto
corresponde a 281792 personas cada afio en los Estados Unidos ©G P <4205 Hechos que
resaltan la importancia del tratamiento prehospitalario, para la reduccion de la mortalidad.

Es bien conocido el hecho de que las mujeres presentan eventos relacionados a la enfermedad
coronaria entre 7 y 10 afios luego que los hombres, sin embargo, son una importante patologia
de mortalidad en mujeres especialmente desde los 75 afios, cuyos valores se igualan e incluso
superan al de los hombres, quienes presentan un pico maximo en los menores de 60 afios.
Este hecho podria deberse a que la tardia presentacion de la enfermedad coronaria se
acompana de comorbilidades y varios factores de riesgo identificados como una mayor
tendencia a complicaciones hemorragicas relacionadas a la ICP y formas de presentacion
atipicas en su cuadro clinico, factores que han sido relacionados con una menor frecuencia de
intervenciones de reperfusion que los hombres 72010,

De la misma manera, uno de los factores mas importantes como se mencion6 arriba, es la
reperfusion temprana, hecho que ha demostrado su efectividad sobre la mortalidad, sin
embargo, existen otros factores relacionados a esto que son importantes desde el punto de
vista econdomico y de salud publica, como el hecho de la experiencia y especialidad de los
centros de intervencion, ya que, se ha demostrado que si un paciente es atendido en un
hospital especializado y con experiencia, la esperanza de vida es mayor en 0.74 a 1.14 afios,
para las personas que han sufrido un infarto® #2010,

Como hemos analizado, la mortalidad relacionada a los eventos isquémicos de la enfermedad
coronaria y concretamente al IAMCEST, tiene varios factores que influyen en su tendencia,
entre los que destacan la reperfusion temprana. En los ultimos afios hemos notado un
descenso en la mortalidad mundial por IAMCEST en relacion al mejor acceso a estas
terapias; sin embargo, sigue siendo una patologia con un gran peso en la salud publica y que
requiere un alto grado de compromiso politico y social, con el fin de impactar sobre su
mortalidad.

4. Perspectiva nacional

Cuando buscamos datos e investigaciones acerca de los eventos agudos de la enfermedad
coronaria en el Ecuador, siempre encontramos una gran cantidad de informacion relacionada



a la mortalidad, altas hospitalarias, la relacién de los eventos agudos y los factores de riesgo,
etc.; sin embargo, existen muy pocos trabajos acerca del tratamiento, el diagnostico o el
manejo, y ninguno cuando se habla de la atencion prehospitalaria que reciben los pacientes
con IAMCEST a nivel nacional. La informacion se basa en estudios pequefios de algunos
hospitales de las principales ciudades del pais, de tesis de grado en varios temas relacionados
e investigaciones multinacionales de diversos organismos internacionales.

En nuestro pais al igual que en el resto del mundo, la principal causa de muerte esta
relacionada con la Enfermedad Isquémica Cardiaca (EIC). Para el afio 2018 por ejemplo, las
muertes por esta patologia representaron un 11,1 % (7.862 casos), de todos los casos
reportados, seguidos por la diabetes mellitus con 6,6% (4.693) y otras enfermedades
cardiovasculares con 6,3% (4.450) (NE€2019),

En un estudio realizado sobre las tendencias de mortalidad en el Ecuador, se determind que
en el periodo 2001-2016 se registraron 46.133 defunciones por EIC, cuya tendencia al
ascenso se ha mantenido en el transcurso del tiempo, a excepcion del periodo comprendido
entre el ano 2001 a 2012 que se reportd un descenso. Este periodo descrito se lo relaciona en
este estudio, con un incremento del presupuesto en salud, vinculados con mejores ingresos
estatales, producto de la produccién petrolera. Posterior a este periodo, se incrementa la
mortalidad y se mantiene preocupantemente en este ascenso hasta la actualidad e S etal. 2018),

A nivel mundial una de cada tres defunciones se deben a EIC, y de ellas el 80% estan en
paises de ingresos bajos o medianos como el Ecuador(imni < al- 20200 cyya mortalidad se
mantiene al alza, contrariamente con los paises de altos ingresos como Australasia, Europa
occidental y América del Norte, donde su mortalidad por estas enfermedades se presenta en
descenso (Niiez, S. etal. 2018)

Las enfermedades cardiovasculares estan estrechamente ligadas con factores de riesgo que se
relacionen con la calidad de vida, como la obesidad, dislipidemia e incluso la desnutricion,
como es el caso de la hipertension arterial, y el fenomeno de la Malnutricion de doble
impacto, con desnutricion de micronutrientes y sobrepeso u obesidad en el mismo pais, como
es el caso del Ecuador.

En un reciente andlisis a escala nacional, se determin6 que, seis de cada diez ecuatorianos
entre los 18 y 60 afos, sufren de sobrepeso (62.8%) y dos de cada 10 (22%) presentan
obesidad. Esta tendencia se ubica especialmente en areas urbanas, es mayor en mujeres y se
relaciona con un mayor ingreso econdmico. Ciudades como Guayaquil y Quito tienen
prevalencias de 64 y 62% respectivamente, de su poblacion con un indice de masa corporal
>25 kg/m*. Esta realidad es preocupante, especialmente cuando analizamos a la poblacion
mas joven entre los 5y 11 afos, ya que, tres de cada 10 nifios en el Ecuador tiene sobrepeso u
obesidad, esto tiene implicaciones futuras importantes en el hecho de que, nuestro sistema de
salud, puede verse insuficiente ante la demanda de patologias muy costosas, e insostenibles a
largo plazo (Freire, W. et al2012)

Otro de los factores a analizar en la enfermedad cardiovascular de un pais, estan en relacion
con el sedentarismo. En Ecuador, existe una tendencia a incrementar esta preocupante
situacion, que segun varios autores, se debe al incremento de la percepcion de inseguridad de



la poblacion ecuatoriana. En una comparacion reportada en ENSANUT, en el pais dos de
cada 10 nifos entre los 5 y 11 afios, miran mas de dos horas de television al dia y uno de cada
8 mira mas 4 horas al dia, con una tendencia a incrementar esta realidad (reire. W-ctal.2012)

Es un hecho, la importancia que representan los factores de riesgo en la enfermedad
cardiovascular y su presencia en los eventos agudos es innegable. De hecho, en un estudio
realizado en la ciudad de Quito con 292 pacientes ingresados con un diagnostico de Infarto
Agudo de Miocardio, el 54.4% tenian al mismo tiempo 3 ¢ 4 factores de riesgo cardiovascular
en el momento de su presentacion y mas alarmante aun, el 30.2% de los hombres y el 28.1%
de las mujeres, llegaron a tener hasta 5y 8 factores de riesgo concurrentes. Unicamente 4 de
los sujetos (1.4%) no tuvieron los factores de riesgo cardiovascular Madonado. . elal. 2007,

Entre los factores de riesgo mas importantes fueron el sexo masculino y el sedentarismo con
una prevalencia del 80.5% y 80.8% respectivamente, y el HDL bajo valores de rango
aceptables en el 67.6%. Se presentaron ademads tabaquismo en un 56.2%, de los cuales 58.5%
eran fumadores activos en el momento de la presentacion del evento. En cuanto a las
enfermedades cronicas, Hipertension arterial junto con diabetes mellitus estuvieron presentes
en un 47.6% y 19.5% respectivamente, y se presentaron con mayor frecuencia en el sexo
femenino (Maldonado, J. el al. 2007)

Algunas variaciones socioecondmicas se presentaron en este estudio que son importantes de
resaltar: en el hospital Eugenio Espejo (Hospital publico, gratuito) la prevalencia del
sedentarismo y de la obesidad, fueron bajas en comparacion con el hospital Carlos Andrade
Marin (seguro social) y el Hospital Metropolitano (Hospital privado), donde se presentaron
estos factores con mayor frecuencia, especialmente en este ultimo hospital donde se encontr6d
una mayor tendencia de obesidad Mederado.s.12.200 Datos congruentes con el analisis anterior de
que: a mayor ingreso econdémico, mayor sobrepeso y obesidad, descritos en el reporte
nutricional de ENSANUT.

De acuerdo a este analisis, vemos al Ecuador en un panorama no muy alentador en cuanto a la
tendencia de las enfermedades cardiovasculares, y podemos notar como en el futuro
tendremos una mayor necesidad de los servicios de salud, para satisfacer esta demanda. Es el
momento de invertir en prevenciéon y en mejorar la calidad de vida de la poblacion que
favorezca mejores héabitos de vida, con el fin de disminuir la creciente prevalencia de estas
enfermedade



CAPITULO 4
Recomendaciones de la American Heart Association 2015
para Sindrome coronario Agudo

5. Introduccion y metodologia de las recomendaciones

Las decisiones clinicas son tomadas en funcion de varios elementos como: el conocimiento y
la experiencia del médico; asi como, diversos factores individuales de cada paciente. Las
guias clinicas tienen por objeto dirigir y orientar el proceso de toma de decisiones, en funcion
de las circunstancias individuales. El desarrollo de directrices para la Reanimacion
Cardiopulmonar (RCP) y el Cuidado Cardiovascular de Emergencia (CCE), incluido el
Sindrome Coronario Agudo (SCA), han sido consensuadas a nivel mundial, con el fin de que
la mejor evidencia disponible sea usada para elaborar recomendaciones globales que puedan
ser adaptadas a cada region y localidad.

En este marco, fue creado el Comité Internacional de Enlace para la Reanimacion, ILCOR
por sus siglas en inglés (International Liaison Committee on Resuscitation), cuyo primer
trabajo fue desarrollado en el afio 2000, y tras lo cual, se han publicado actualizaciones cada 5
afios. En el afio 2015, siete grupos de trabajo con representantes de las siete organizaciones de
reanimacion incluida la American Heart Association, publican el estudio CoSTR
(International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care Science with Treatment Recommendations), cuyo noveno capitulo emite Ilas
recomendaciones basadas en evidencia para SCANikolow N etal. 2015),

Esta Revision Sistematica corresponde a un intensivo proceso de busqueda y tamizaje de los
mejores estudios de investigacion alrededor del mundo, desarrollados por diferentes
organizaciones e investigadores. En primer lugar se examinaron temas relacionados a la
reanimacion y posteriormente se elabord una lista priorizada de preguntas a través del
sistema PICO (population, intervention, comparator, outcome), luego se hizo una busqueda
de las investigaciones relacionadas a las interrogantes planteadas. Posteriormente se utilizo el
enfoque metodologico estandarizado propuesto por el Grupo de Trabajo del sistema GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation), para definir la
calidad de la evidencia encontrada en los diferentes investigaciones y asi generar
recomendaciones™ein. M etal. 2019 Fgte andlisis incluyo a 110 estudios con un rango de hasta 40
aflos de investigaciones, se realizaron 18 revisiones sistematicas (14 basadas en metaanalisis)
hasta concretar el estudio fina](©comor R-et al.2015)

Una vez generada la revision sistematica CoSTR en febrero del afio 2015 por parte del
ILCOR, la American Heart Association (AHA), desarroll6 la guia, adaptada al sistema de
salud de Norte américa, titulada: 2015 American Heart Association Guidelines Update for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care, cuyo noveno



capitulo contiene las actualizaciones y recomendaciones en el manejo inicial del Sindrome
coronario agudo, sintetizadas en el algoritmo de manejo, titulado: Acute Coronary Syndromes
Algorithm - 2015 Update, el cual es el motivo de este trabajo de investigacidn (©Comen R <tal.2019
Grafico 14.

Las recomendaciones 2015 para SCA, se relacionan con los temas en los que se encontrod
nueva evidencia en el periodo de 2010 a 2015; sin embargo, aquellas recomendaciones del
afio 2010 que no han sido mencionadas en la nueva guia, se consideran vigentes y no han sido
modificadas por qué no existe nueva evidencia relacionada. Estas recomendaciones son
especialmente importantes, ya que estan dirigidas al personal sanitario de la atencién inicial
de los pacientes quienes presentan un Sindrome Coronario, es decir, el primer contacto
médico, ya sea, médicos. paramédicos, enfermeras etc.(©'Comon R-et al. 2015)

6. Algoritmo AHA para SCA, version 2015

En este diagrama de flujo que es el algoritmo a tratar (Anexo 1), describe el tratamiento y
manejo inicial, asi como, las decisiones a tomar en el paciente con sospecha de SCA. Este
manejo inicial puede ser realizado por el personal de SEM, incluso antes del arribo a un
hospital o centro de atencion médica y puede incluir: oxigeno, Aspirina, Nitroglicerina,
Morfina y la realizacioén de un electrocardiograma, seguido la una correcta clasificacion que
incluya el diagndstico de IAMCEST y su posterior referencia hacia un hospital con la
capacidad de realizar una [CP (American Heart Association, 2013)

Posteriormente al arribo del paciente a una sala de Urgencias, se debe realizar las medidas
antes mencionadas, si es que estas no se han realizado atn en un plazo de 10 minutos, tras lo
cual, se debe obtener un electrocardiograma inicial, con el fin de clasificar al paciente en tres
categorias:

1.- Infarto Agudo de Miocardio sin elevacion del ST (IAMCEST)

2.- Infarto Agudo de Miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST)

3.- Normal o con cambios no diagnosticos para SCA

El algoritmo de SCA para el afio 2015, resume el manejo para un paciente con sospecha de
SCA, a través de cinco pasos sistematicos, distribuidos en 12 cuadros ordenados con un
sistema de flujo. Los pasos a cubrir son:

Paso 1: Identificacion de signos y sintomas de isquemia

Paso 2: Atencion por el Servicio de Emergencias Médicas (SEM) y notificacion previa a la
llegada.

Paso 3: Evaluacion y tratamiento inmediato en el servicio de urgencias

Paso 4: Clasificacion segun el Electrocardiograma (ECG) del segmento ST

Paso 5: Tratamiento de reperfusion y manejo del IAMCEST (American Heart Association, 2013)



Grafico 14. Algoritmo de Sindrome Coronario Agudo. Actualizacion 2015. Tomado del
libro del proveedor. American Heart Association 2015.
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6.1. Sintomas sugestivos de isquemia o infarto
La molestia toracica retroesternal, es el sintoma mas frecuente de isquemia coronaria,

manifestado como la sensacion de opresion o disconfort, mas no como dolor. Otras
manifestaciones de isquemia coronaria pueden ser: molestia toracica que se irradia al hombro
o al brazo izquierdo, mandibula, cuello, espalda (entre los omoplatos), sincope, disnea entre
otros. Existen ademads otras condiciones mortales que también deben ser diferenciadas con la
enfermedad coronaria aguda, como: Neumotorax a tension, diseccion aortica, derrame
perica"rdico etc. (American Heart Association, 2015).

No hay duda de que el reconocimiento de estas molestias es vital para obtener buenos
resultados a corto y a largo plazo. En el caso de IAMCEST, el diagnostico dentro de las
primeras horas es fundamental para el salvataje de una mayor cantidad de tejido miocardico y
en el caso de la Angina inestable o el IAMSEST, el reconocimiento temprano ayuda a reducir
los eventos adversos y mejora los resultados (©'Ge P etal. 2013,

El reconocimiento temprano de los sintomas de isquemia determina la terapéutica, es decir, la
posibilidad de reperfusion en el caso del IAMCEST, y con ¢€l, el pronostico a largo plazo.
Los retrasos en la terapia de reperfusion pueden ocurrir en 3 periodos de tiempo:

1.- Desde el establecimiento de los sintomas hasta el reconocimiento del paciente.

2.- Durante el traslado de los servicios de emergencias.

3.- Durante la evaluacion en el departamento de Emergencias(©comer R et 2l.2015),

Unos de los mas grandes retrasos en la terapia de reperfusion, es el reconocimiento por parte
del paciente de un SCA vy la posterior activacion del SEM. La terapia de reperfusion tiene su
mayor beneficio, sobre aquellos pacientes con IAMCEST, en los cuales se realiza el
procedimiento en las primeras dos horas, hecho descrito en el estudio CAPTIM, en el cual se
determind el beneficio de la Fibrinolisis prehospitalaria frente a ICP, siempre y cuando se
realice en las primeras dos horas. Dicha intervenciéon tuvo un impacto directo sobre la
mortalidad a 30 dias, de ahi, la importancia del reconocimiento por parte del paciente o sus
allegados de que se trata de un SCA, en este estudio se determin6 que el principal retraso era
atribuible al paciente y su entorno y el retraso en solicitar ayuda, debido a la tendencia a
subestimar la sintomatologia (e P ctal- 2003,

Varios factores han sido identificados como de riesgo para el retraso, en el llamado
“Symptom-to-door time”, es decir el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al
hospital, entre ellos destacan: edad avanzada del paciente, minorias étnicas, género femenino,
estatus socioecondmica bajo, vivir solo, presentacion atipica, entre otros (©'Comor R et.al.2015)

Uno de los problemas mas importantes en los pacientes de edades avanzadas o ancianos que
padecen un infarto, es el retraso en la busqueda de atencion médica inmediata, cuyas causas
no se conocen por completo, pero se han relacionado con la tendencia de subestimar la
sintomatologia relacionada Makam. R etal., 2016)

Una vez identificados los sintomas la activacion del servicio de emergencias médicas facilita
el proceso; ya que, la notificacion previa a la llegada al servicio de urgencias reduce el tiempo
de tratamiento y acelera la terapia de reperfusion (American Heart Association, 2015)



Conocedores de esta realidad las autoridades estadounidenses han unificado esfuerzos para
realizar intervenciones sociales en diferentes campos para lograr reducir este retraso
favoreciendo el reconocimiento de los sintomas de un SCA, especialmente en los grupos
vulnerables, con el fin de permitirles beneficiarse de una terapia de reperfusion temprana.
Aunque en varios reportes, el porcentaje de personas que conocen los cinco sintomas de
ataque cardiaco aument6 de 39.6% en 2008 a 50.2% en 2017 en los Estados Unidos, existen
aun disparidades sociodemograficas y se requiere nuevas estrategias Fane- ! etal. 2019,

6.2. Evaluacion y atencion por SEM y preparacion hospitalaria
En los cuadros 2 y 3 se resumen las principales medidas terapéuticas de intervencioén por

parte del SEM y en la sala de emergencias respectivamente.

En caso de que no se logre varias de las intervenciones en el ambiente prehospitalario, se hace
hincapi¢ en la realizacion de estos en el primer contacto médico. Dichas intervenciones
incluyen la administracion de Aspirina, Oxigeno, Nitroglicerina, Morfina y la realizacion de
un electrocardiograma y su posterior derivacion oportuna. Se hace hincapié ademas en que
los pacientes con IJAMCEST, deben ser transportados por una ambulancia con personal
entrenado en Reanimacion Cardiopulmonar (RCP), debido a la posibilidad de presentar
arritmias letales.

6.2.1. Transporte en ambulancia. Preparados para administrar RCP vy
desfibrilacion temprana.
El algoritmo SCA 2015 de AHA, enfatiza la importancia del tratamiento prehospitalario por

parte del servicio de emergencias médicas local; asi como, el traslado en ambulancia y la
derivacion correcta y oportuna a un centro con capacidad de administrar terapia de
reperfusion. Debido a que estas medidas han demostrado un gran impacto sobre la
supervivencia y el pronostico para los pacientes con SCA e IAMCEST, el sistema de
emergencias médicas local debe ser considerado como el lugar donde se produce el
diagnéstico, la estratificacion e incluso el tratamiento inicial para estos pacientes.

Todo paciente quien sufre un evento isquémico, deberia ser trasladado en ambulancia con
monitorizacion continua por personal entrenado en el manejo de arritmias letales, como la
Fibrilacion Ventricular (FV) y la Taquicardia Ventricular sin pulso (TVSP), asi como
bradiarritmias hipotensivas las cuales se presentan en las personas con alglin tipo de SCA,
especialmente aquellos con TAMCESTAmerican Heart Association. 2015) " Tye hecho, la mitad de los
pacientes que mueren con SCA, lo hacen antes de llegar al hospital, debido al desarrollo de
las mencionadas arritmias (Antman E- ctal 2004)

En los Estados Unidos y en muchos paises alrededor del mundo, se ha propuesto el desarrollo
de programas de RCP y Desfibrilacion temprana, los cuales incluyen el uso del Desfibrilador
Externo Automatico (DEA), y ya que el 80% de los paros extrahospitalarios corresponden a
FV y TV, esto permite a los primeros respondientes (no médicos), administrar la primera
descarga y lograr el Retorno a la Circulacion Espontanea (RCE), incluso antes del arribo del
personal Paramédico(© Comor R etal.2015)



6.2.2. Morfina y analgesia

Una de las necesidades mas importantes a cubrir en los pacientes con IAMCEST es el
tratamiento de las molestias toracicas, con el fin mejorar el confort y disminuir la descarga de
Catecolaminas que sufren estos pacientes. La guia AHA 2015, enfatiza el uso de la Morfina
en IAMCEST y hace la siguiente recomendacion:

“Morfina estd indicada en TAMCEST, cuando el disconfort toracico no ha respondido a los
nitratos”. Esta recomendacion es catalogada como de Class I, LOE (©Connor. R-ct.al. 2015)

Para los pacientes con IAMSEST y Angina Inestable (Al), no se recomienda su uso rutinario,
ya que existe evidencia ain no so6lida sobre el aumento de la mortalidad con el uso de la
Morfina Meine T et al- 2009 Por tanto, para estas patologias, la recomendacion del uso de este
farmaco, se ha reducido a Class Ila.

6.2.3. Oxigeno

Para el afio 2015, respecto a la administracion de oxigeno en los pacientes con SCA, AHA
hizo la siguiente recomendacion:

El Oxigeno deberia ser administrado a los pacientes con dificultad respiratoria. signos de falla
cardiaca, Choque, o una saturacion arterial de Oxihemoglobina < a 94%. Esta recomendacion
fue catalogada como Clase I, LOE C (©Connor. R-¢t.al. 2015)

En la actualidad no existe suficiente evidencia para recomendar el uso de oxigeno
suplementario de forma rutinaria en aquellos pacientes que no presentan complicaciones,
aunque existen datos de la disminucion del tamafio del infarto en animales, en seres humanos
no se ha logrado demostrar ese beneficio; sin embargo, hay estudios que han demostrado
incluso que el uso excesivo del oxigeno es perjudicial, debido sobretodo a la liberacion de
radicales libres que favorecen el dafio del miocardio isquémico (©¢omor: R-t.al. 2013)

6.2.4.  Nitroglicerina
En un paciente con disconfort toracico, la primera linea del manejo de dicha molestia es la
Nitroglicerina, referente a esto la AHA hace la siguiente recomendacion:
“Aquellos con molestias toracicas de tipo isquémico deben recibir hasta 3 dosis de
nitroglicerina sublingual o en aerosol cada de 3 a 5 minutos hasta encontrar
disminucién del dolor o hipotensign”(© comor R. ct.al. 2015)
Este farmaco ha sido reconocido como un eficiente dilatador de las arterias coronarias, cuyo
efecto, favorece el alivio de la isquemia. Sin embargo, existe poca evidencia que sustente el
uso rutinario de los nitratos en el IAMCEST. En el estudio ISIS 4, citado en la guia AHA
2015, se menciona que no se demostrd, pese a la gran cantidad de pacientes analizados, un
impacto directo sobre la mortalidad tras el uso de nitratos. Sin embargo, se logro evidenciar
que el uso en las primeras horas tras un infarto, era seguro (6w 8154199,
Existen varias presentaciones para los nitratos, entre ellas las topicas, son una de las
ampliamente difundidas, y se usan especialmente para el alivio de las molestias isquémicas
sin complicaciones; no obstante, otras presentaciones como la parenteral se usa especialmente
en el contexto de molestias persistentes o que se requiera la titulacién en pacientes con signos
de isquemia evidentemente relacionados con SCA.
El uso de Nitratos se ve restringido por la siguiente recomendacion de AHA:



“Esta contraindicado usar nitratos en pacientes con hipotension, bradicardia extrema o
taquicardia y en pacientes con infarto del ventriculo derecho”.

Existen varias consideraciones importantes a la hora de decidir el uso de los nitratos, como la
necesidad de mucha precaucion ante la presencia de un infarto de cara inferior o ventriculo
derecho, ya que, este es dependiente del retorno venoso y un vasodilatador podria afectar su
llenado y provocar su colapso. Se debe evitar ademas con el uso de previo de un inhibidor de
la fosfodiesterasa (p. Ej., Sildenafil) para evitar hipotension refractaria severa (©'Comer. R. et al

2015)

6.2.5. Aspirina

Respecto a la Aspirina, la evidencia ha demostrado que mientras mas rapido se administre,
desde la instauracion de los sintomas, el beneficio es mayor frente a la reduccion de la
mortalidad. Por esta razon en los Ultimos afios se han hecho varios esfuerzos con el fin de
reducir el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la administracion de este farmaco.
AHA 2015 hace la siguiente recomendacion:

Es recomendable que los despachadores del sistema de Emergencias médicas local, den
recomendaciones e instrucciones a los pacientes sin alergia al Acido Acetil Salicilico y
sin signos de sangrado digestivo activo o reciente, que ingieran una tableta antes del
arribo del personal de emergencias.

En el contexto anterior, de reduccion del tiempo de administracion; se indica que la Aspirina
sea dada por el primer contacto médico, con la siguiente recomendacion:

El personal del servicio de emergencias médicas deben dar Aspirina sin cubierta
entérica entre 160 a 325 mg.

Al respecto se han realizado varios estudios experimentales y clinicos que indican los
beneficios de reduccion de la mortalidad en aquellos pacientes con angina inestable e infarto
agudo de miocardio. Dichos beneficios incluyen la inhibicion méxima de la accion
plaquetaria, una hora después de la administracion e identifican varios puntos de retraso en el
inicio de la terapia, por estas razones se promulga la rapida administracion de la aspirina y su

uso en el ambiente prehospitalario (Eisenberg M. et al. 1996, O’Connor, R. et, al. 2015)

6.2.6. Electrocardiografia
La adquisicion de un ECG fuera del hospital es recomendada por la AHA y el ILCOR desde

el afio 2000, debido a la importancia desde el punto de vista terapéutico, ya que tras la
identificacion de los pacientes con SCA, se ha podido iniciar todo el tratamiento de forma
temprana.

El primer triage se debe realizar en funcion de los sintomas y el Electrocardiograma (ECG)
inicial de 12 derivaciones; el cual, se utiliza en todos los casos de SCA para clasificar a los
pacientes en una de las tres categorias entre ellas el IAMCEST. Por tanto, AHA recomienda
el uso rutinario de un ECG de 12 derivaciones extrahospitalario o en su defecto en el punto
del primer contacto médico, para pacientes con signos y sintomas de posible SCA (American Heart



Association, 2015; Serensen et al. 2011) " {Jng de las ventajas de la realizacion de un electrocardiograma
prehospitalario es que puede identificar signos tempranos de isquemia, aun cuando estos
cedan posterior al tratamiento administrado. En un estudio realizado para pacientes con
sospecha de SCA en el contexto prehospitalario se llegd a determinar que 12.5% de los
pacientes presentaron cambios en el ECG inicial, que no fueron vistos posteriormente en el
primer ECG de la sala de emergencias, cambios como: depresion del ST, inversion de la onda
T, depresion del ST, arritmias con depresion del ST y elevacion del ST. Estos cambios

identificados, posteriormente afectaron el tratamiento y manejo que recibieron los pacientes
(Davis M., et al. 2014)

Ademas del reconocimiento de cambios tempranos en el ritmo cardiaco, el ECG
prehospitalario puede identificar a los pacientes con un IAMCEST, esto tiene varias
implicaciones, entre ellas por ejemplo, la derivacion acertada y oportuna, ademas de la
notificacion al hospital receptor. Todos estos factores han demostrado que el uso del ECG
prehospitalario tiene un impacto directo sobre la mortalidad, con una reduccion cuantificada
en un 32% cuando la ICP es la terapia de reperfusion inicial y del 24% cuando se realiza
fibrinolisis (Welsford M., et al. 2015).

Referente a esto AHA hace la siguiente recomendacion:
El ECG prehospitalario de 12 derivaciones debe adquirirse temprano en pacientes con
posible SCA (Clase I, LOE B-NR).

Uno de los obstaculos mas importantes para la realizacion del ECG fuera del hospital, es su
interpretacion y la identificacion correcta de un IAMCEST, cuando no estd disponible un
médico capaz de hacer ese diagnostico. No cabe duda de que la interpretacion correcta de un
IAMCEST en el ambiente prehospitalario tiene un impacto directo sobre el prondstico del
paciente. Por tanto se han analizado varias alternativas para superar este problema, entre ellas:
a) Transmision del electrocardiograma hasta un experto para su interpretacion.

b) Interpretacion del ECG por personal no médico como Paramédicos o Enfermeras.

¢) Diagnostico e interpretacion por un algoritmo computarizado incorporado a la maquina de
electrocardiografia.

En un estudio realizado sobre el valor predictivo del electrocardiograma prehospitalario, se
determind que este era mejor cuando se utilizaba la interpretacion del médico de urgencias en
comparacion con la interpretacion del paramédico sola ©i P- << 207 Sin embargo, el ECG
puede ser analizado por cualquier personal de salud disponible con previa capacitacion en el
tema. Esto es importante en relacion a paises de ingresos bajos donde se podria optimizar el
recurso disponible y favorecer el analisis por personal distante a través de la transmision del
ECG. Referente a este punto AHA hace la siguiente recomendacion.

“La referencia y la activacion del servicio de Angiografia, podria darse tras la
interpretacion de personal capacitado no médico del ECG, como método base para la
toma de decisiones”.

Otra de las alternativas analizadas frente al problema de la interpretacion del ECG
prehospitalario fue el uso de una computadora o algoritmo incorporado a la méaquina de
electrocardiografia. En varios anélisis se demostrd que el uso de este sistema producia una



tasa muy alta e inaceptable de falsos positivos y falsos negativos, cuando se utilizaba sin el
0 (O’Connor, R. et, al. 2015)

criterio del personal paramédico o médic , por lo que en la actualidad AHA
recomienda lo siguiente:

“No debe utilizarse el analisis computarizado de la maquina de ECG como tinico medio
de interpretacion por la posibilidad alta de falsos negativos, este método debe usarse con

la opinion de una médico o proveedor capacitado”.

6.2.7. Notificacion previa

Como se menciond antes, el uso de un electrocardiograma prehospitalario junto con la
notificacion previa a un centro receptor especializado en el manejo de pacientes con
IAMCEST (de preferencia), reduce de forma significativa la mortalidad.

Estos factores han demostrado que reducen el tiempo de reperfusion intrahospitalaria, al
realizar la notificacion previa®™m ' ¢ 22019 T 3 adecuada interpretacion de un ECG fuera del
hospital, permite la notificacion oportuna al laboratorio de cateterismo, el cual puede recibir
directamente al paciente incluso sin pasar por Urgencias. Esta accion puede reducir 20
minutos el tiempo desde el primer contacto médico hasta la ICP (Bagai etal. 2013)

Referente a esto AHA hace la siguiente recomendacion:
Tras la interpretacion de un ECG prehospitalario, la notificacion del angiéografo debe
ocurrir para todos los pacientes con IAMCEST.

El traslado de un paciente con IAMCEST debe ser realizado hacia una unidad con capacidad
de reperfusion de forma directa desde el sitio de inicio de los sintomas; de hecho la
transferencia entre unidades hospitalarias de un paciente, es una variable considerada como
una medida de calidad asistencial, referente al tiempo transcurrido entre la llegada del
paciente al hospital sin ICP, hasta su traslado en ambulancia hacia un centro con ICP; el cual
no deberia exceder los 30 minutos (Péfez etal. 2017)

Todos estos hechos nos han llevado a reconocer a nivel mundial la importancia de la
implementacién de programas estructurados y bien enlazados de los sistemas prehospitalarios
de emergencia y los sistemas de respuesta hospitalarios para el tratamiento del IAMCEST
(Martinez, C., et al.201 7).

Un claro ejemplo de esta afirmacion, se evidencid en el reporte de 2014 en Yakarta -
Indonesia, donde la implementacion de un sistema en red de atencion cardiovascular, que
incluyd un programa de educacion comunitaria en soporte vital basico, colocacion de
desfibriladores externos automaticos (DEA) en ubicaciones estratégicas, disefio y uso de un
sistema de electrocardiogramas prehospitalarios, un protocolo de transferencia y practicas
hospitalarias especificas para reducir los retrasos en la reperfusion, produjo un aumento en las
derivaciones interhospitalarias debido probablemente a un mayor conocimiento del personal
médico sobre IAMCEST, mayor nimero de intervenciones por ICP y mas pacientes tratados
por fibrinoliticos con tiempos por debajo de 30 min. Sin embargo, no hubo diferencia en el
tiempo de puerta a balon, la tasa de pacientes fuera de la ventana para ICP o una reduccion en
la mortalidad intrahospitalaria. Estos hallazgos sugieren que aunque existe cambios y



mejoras, existieron deficiencias en: la implementacion de los diagramas de flujo
prehospitalarios asignados al personal de transporte de emergencia, deficiencias en la

aplicacion de Electrocardiogramas prehospitalarios entre otros factores (Alexander. Tetal.. 2014)

6.2.8.  Fibrinolisis Prehospitalaria

Desde hace dos décadas aproximadamente se ha venido discutiendo si la fibrinolisis fuera del
hospital era efectiva y sobre todo segura. En Europa varios sistemas médicos de emergencia
incluyen a profesionales de la salud, entre ellos médicos, quienes han realizado Fibrinolisis
con éxito. Sin embargo, es bien conocido que la realizacion de este procedimiento requiere
una gran cantidad de recursos y sistemas muy bien organizados junto a profesionales con
altos niveles de entrenamiento(© comnerR- et.al. 2013),

El punto mas importante a analizar es (porque debemos realizar una fibrinolisis en una
ambulancia, cuando el paciente podria ser llevado a un hospital donde se puede hacer una ICP
primaria y resolver el problema?. En las distintas investigaciones se hace hincapié en el hecho
de que debe hacerse cuando el diagnostico se ha realizado fuera del hospital y su traslado a un
hospital con capacidad de realizar una ICP tarda mas de 30 a 60 minutos, ya que, en estas
condiciones se reporta una disminucién de la mortalidad (©"¢omer R- et al- 2015 Dyog estudios
antiguos demostraron un beneficio cuando se cumplen estos criterios y cuando los tiempos de
puerta aguja son superiores a una hora, situacion que en la actualidad ha sido superada en
algunos paises de ingresos altos, por lo que estd en duda si este beneficio se mantiene. Esta
claro hoy en dia, que en periodos de transporte inferiores a 30 o 60 minutos se pierde este
beneficio y es preferible otra estrategia, a menos de que, el hospital receptor tenga como
terapia de reperfusion a la Fibrinolisis, situacion tnica en la que es preferible iniciarla fuera
del hospital, ya que, existe suficiente evidencia para recomendar a la ICP como primera
estrategia de reperfusion (©"comor. R. et al. 2013)

Respecto a este tema AHA hace las siguiente recomendacion.

Una vez que se ha determinado que la fibrindlisis es la alternativa de tratamiento
intrahospitalaria, es razonable la fibrindlisis prehospitalaria como alternativa viable.

6.3. Evaluacion y tratamiento en el servicio de emergencias

El algoritmo de SCA 2015, describe los pasos para asegurar la armonia entre los distintos
escenarios y propone ademds las medidas oportunas a realizar. A nivel mundial se ha
propuesto que el establecimiento de una estrategia organizacional regional o local de
reperfusion, que incluya a la comunidad, el servicio de emergencias y los hospitales,
maximiza su eficacia y aumenta la sobrevida de los pacientes4iez et al.. 2017; Martinez-Sinchez., et al. 2017)

De acuerdo al algoritmo de SCA 2015 de AHA, el primer contacto médico, debe evaluar al
paciente con sintomas de isquemia y obtener un electrocardiograma en menos de 10 minutos
(s1 es que este no ha sido tomado ya por personal prehospitalario del sistema de emergencias
médicas), y clasificar rapidamente al paciente en las distintas categorias del Sindrome



coronario Agudo, incluyendo al IAMCEST (American Heart Association. 2013) "H] g]goritmo de SCA 2015,
enfatiza ademas, la disminucion del tiempo del diagnostico, asi como el reconocimiento
temprano de la necesidad de reperfusion, esto incluye ademds a la comunidad y los servicios
de emergencia.

6.3.1. Terapia de Reperfusion
Gran parte de la investigacion relacionada al TAMCEST, se focaliza en el tratamiento
oportuno y enfatiza la necesidad de disminuir los retrasos en la terapia de reperfusion, cuya
aplicacion tardia estd asociada con un mal pronodstico (Alexander. T etal. 2017) " Egta variable ha sido
cuantificada como indicador de calidad asistencial para los pacientes con IAMCEST en los
hospitales de referencia para esta patologia (banez et al. 2017,

El fin mayor de la terapia de reperfusion es salvar el tejido que se encuentra en el area de
penumbra; es decir, isquémico y no necrético o infartado, estos términos suelen confundirse
en la practica clinica. Para los fines de este trabajo la definicion de IAMCEST se relaciona
con el término Infarto Agudo de Miocardio (IAM), el cual se emplea cuando hay evidencia de
dafio miocardico (elevacion de Troponinas cardiacas a valores superiores al percentil 99 del

limite superior de referencia), junto con un cuadro clinico de isquemia, con presencia de
necrOSiS (Thygesen, K., 2018).

6.3.1.1.  Beneficios de la reperfusion temprana
El tiempo total de isquemia es un factor asociado a desenlaces nefastos como: mortalidad,
mayor tamafio final del infarto e insuficiencia cardiaca (AraizGaraygordebil, D etal. 2019)

El traslado debe ser realizado directamente hasta una unidad con capacidad de ICP o
trombolisis, especialmente hacia aquellas con mayor niumero de pacientes con esta patologia;
ya que la evidencia actual confirma que la ICP primaria se realiza mas rapidamente y tiene
menor mortalidad en centros con un alto volumen de casos (P4 <tal- 2017,
La ICP primaria es el tratamiento de reperfusion preferido para los pacientes con IAMCEST
en las primeras 12 h tras el inicio de los sintomas®™dfe ¢t al- 2010 F] galvataje y la recuperacion
del tejido miocardico maximo, se obtiene con la terapia de reperfusion dentro de las primeras
horas del inicio de la oclusion, la cantidad de tejido recuperado, disminuye bruscamente en
las horas posteriores e’ <t al-2016) "Existe una reduccion del 46% al 15% en la prevalencia de
complicaciones como la presencia de un trombo intraventricular, con el uso de ICP primaria
(Poss, Jetal., 2015)'
Aunque este enfoque invasivo puede parecer potencialmente costoso, se ha planteado en el
estudio ACCESS como una alternativa para paises en via de desarrollo, ya que, los datos de
mortalidad a los 12 meses se compararon con otros informes observacionales, encontrando
tasas de reingreso por sangrado o eventos isquémicos recurrentes mas bajos con el uso de
ICP, lo que sugiere que el costo puede estar justificado e incluso ser econémico a largo plazo
(Schamroth C et al., 2012).

6.3.1.2.  Los Retrasos en la terapia de reperfusion
Los retrasos en el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada a un centro con
capacidad ICP, se deben a distintas circunstancias como trafico, poca accesibilidad,
fragmentacion del sistema de salud, diferencias en la capacidad diagndstica, etc.



(Araiza-Garaygordobil, D et al. 2019) "BEp yn reporte de 10 afios realizado en los Estados Unidos, el 47% de
la poblacion de estudio se presentd dentro de las 2 horas, un 37% lo hizo entre 2 y 6 horas, y
el 16% llegd mas de 6 horas después del inicio de los sintomas de SCA Makam. R etal. 2016) "poyp
otra parte, los retrasos en la realizacion de ICP estdn relacionados con circunstancias
multifactoriales como la presentacion del paciente fuera del horario de atencion
administrativo, en quienes se ha determinado que tienen menos probabilidades de recibir una
ICP dentro de los 90 minutos y con tiempos mas largos de puerta - balon, que los que se
presentaron durante las horas regulares de atencion Sone-!<tal- 2016 - Adem4s aquellos quienes
son ingresados el fin de semana, en comparacion con un dia laborable, se ha registrado que

tenian un 3% mas de probabilidades de mortalidad intrahospitalaria, (Virni et al. 2020). (Agrawal, S etal.

2016)
6.3.1.3. El Tiempo y la eleccion del método de reperfusion
Los objetivos de AHA para la terapia de reperfusion son: ICP en el plazo de 90 minutos para
el tiempo puerta - balon (llegada hasta la realizacion de una ICP), o fibrinoliticos en un plazo
de 30 minutos para el tiempo puerta - aguja (llegada hasta la administracion de fibrinoliticos),
con el fin de disminuir el area isquémica o de infarto. En el caso de no disponer de ICP el
tiempo de espera recomendado para la realizacion posterior del procedimiento es de 120
minutos (American Heart Association, 2015)‘
En un reciente meta andlisis, se determin6 que el grupo de pacientes con un tiempo puerta -
balon inferior a 90 min era asociado con una menor mortalidad hospitalaria en comparacion
con el grupo que alcanzé valores de tiempo superiores, con un aumento casi lineal con el

(Foo, C. Y etal., 2018), (Agrawal, S et al, 2016)

incremento del tiempo Sin embargo, algunos estudios

encontraron que la reduccion del tiempo, no disminuy6 la mortalidad hospitalaria como se
esperaba por lo cual se requiere ain mas anélisis futuros (¢hem - L etal. 2013)

El tiempo isquémico 6ptimo de 120 min es la variable mas importante con poder prondstico.
El algoritmo para SCA 2015, no menciona el tiempo recomendado desde el inicio de los
sintomas hasta el primer contacto médico. Sin embargo, en paises en vias de desarrollo, este
tiempo se ha determinado en los estudios ACCESS (Latinoamérica, Africa y Oriente Medio)
y CREATE (India), donde se reportaron 240 a 300 minutos similar al tiempo en la ciudad de
Meéxico. No obstante, en esta ultima ciudad, es importante resaltar la gran dilatacion de los
tiempos entre el inicio de los sintomas y la llegada al centro con capacidad ICP, que supera
los 600 minutos, casi 3 veces mas que los registros en los paises mencionados. En contraste,
paises como Polonia (PL-ACS) y Francia (FAST-MI) han reportado tiempos de 180 a 260
minutos (Ariz-Garaygordebil. D et al. 2019) Ep Jog Estados Unidos un registro reciente indica que la
mediana para del tiempo de llegada al centro médico con capacidad de ICP, en el periodo
entre 2009 a 2011, estuvo dentro de las 2 horas posteriores al inicio de los sintomas para el
48.9% de los pacientes que llegaron al hospital, en comparacion con el 45.8% en 2001 hasta
2003 (Viranietal.2020) Fn Ecuador no disponemos de esta informacion, y es uno de los principales
objetivos del autor, desvelar esta realidad; ya que, nos permite hacer una evaluacion de lo que
pasa con el servicio de Emergencias médicas y la comunidad referente a esta patologia.



6.3.1.4. ICP vs Fibrinolisis

La ICP primaria es superior a la fibrindlisis en la reduccion de la mortalidad y los
reinfartos®#ez ¢t al. 2017 - Qin embargo, mas alla de los 120 minutos recomendados, se indica
realizar una Fibrinolisis, como terapia de reperfusion inicial y una ICP de rescate en caso de
fracaso de la misma. Si la Fibrindlisis es exitosa, se debe realizar una ICP, en este caso
denominada “temprana”, preferiblemente entre las 2 a 24 h, lo que resulta de vital
importancia para lugares donde la ICP primaria no se puede alcanzar como terapia inicial
(Madan et al.. 2019 "{Jna vez tomada la decision de Fibrinolisis como estrategia de reperfusion, el
objetivo es iniciarla en los primeros 10 minutos tras el diagndstico; tiempo establecido en
base a los 9 minutos medidos en el estudio STREAM (Chinit Jetal. 2013) "By 3 ndia, por ejemplo,
la ICP se usa en menos del 10% de los pacientes con IAMCEST, ya que es de uso prioritario
la Fibrindlisis, la cual se transforma en una alternativa para los paises en vias de desarrollo,
permitiendo mejorar el acceso a una ICP a través de un enfoque farmaco-invasivo inicial
(Alexander, T et al., 2017; Martinez-Sanchez, C et al.. 2017).

La Terapia de reperfusion para IAMCEST en hospitales sin capacidad para ICP, ha sido
motivo de debates e investigaciones exhaustivas en los ultimos 20 afios, ya que, los
hospitales con la mencionada capacidad son escasos incluso en los paises de ingresos altos,
por lo que, la fibrinolisis se vuelve una alternativa importante.

No cabe duda de que la terapia fibrinolitica disminuye de manera significativa la mortalidad
de los pacientes con IAMCESTTrialists: F-T-1999) "Egtq alternativa es ampliamente distribuida y de
facil acceso publico y facil administracion; siempre y cuando no existan contraindicaciones
como hemorragias o el paciente esté en choque cardiogénico, en cuyo caso, no son candidatos

apropiados para esta forma de terapia de reperfusion (©"Comner. R et.al. 2015)

Ambos tratamientos tienen un impacto directo sobre la mortalidad, sin embargo, la decision
de referir un caso de IAMCEST hasta un hospital con ICP, antes que darle tratamiento con
fibrinolisis, es un decision dificil de tomar que debe involucrar varios factores como la
ubicacién del infarto, la edad, tiempo de isquemia, tiempo necesario para completar la

transferencia etc (O’Connor, R. et, al. 2015)
) .

. Los estudios analizados por el ILCOR mostraron el
beneficio de la transferencia inmediata a un centro de ICP, frente a la decisidon de iniciar
fibrinolisis, entre ellos el estudio multicéntrico PRAGUE-2 (Widimsky P..ctal. 2006)

Es importante indicar que tras la realizacion de una fibrinolisis, los datos indican que existe
un riesgo de presentarse un reinfarto, razén por la cual es recomendable la realizacion de una
Angiografia en las proximas 3 a 6 horas y maximo en 24 horas, con la posibilidad de realizar
una angioplastia.

Respecto a estas interrogantes AHA hace la siguiente recomendaciones:

“Es recomendable el traslado inmediato de los pacientes con IAMCEST sin fibrinolisis
en el caso de que arriben hasta un hospital sin la capacidad de ICP En pacientes adultos
que se presentan con IAMCEST en el servicio de urgencias de un hospital no apto para
ICP, recomendamos el traslado inmediato sin fibrindlisis desde el establecimiento
inicial, en lugar de la fibrinolisis inmediata. Cuando no se puede garantizar la



realizacion de una ICP temprana, es aceptable realizar una fibrinolisis para
posteriormente hacer una ico en otro centro con esa capacidad”.

6.3.1.5. Eleccion de la terapia de reperfusion y el tiempo desde el inicio de los
sintomas

Al momento de elegir la mejor terapia de reperfusion para el paciente, se deben tomar varios
factores en consideracion, que estan en relacion con el paciente y las circunstancias y factores
externos. No obstante, existen dos factores fundamentales para tomar la mejor decision:

1.- Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico.

2.- Tiempo estimado desde el primer contacto médico y la realizacion del procedimiento de
ICP.

Tras estos enunciados existen razones fisioldgicas y terapéuticas basadas en evidencia que
debemos mencionar. Como se menciond previamente la ICP es el procedimiento de eleccion
pero no siempre esta disponible en funcion de las circunstancias del momento. Es
fundamental entender que la efectividad de los procedimientos de reperfusion se miden por su
capacidad de lograr un flujo TIMI - 3 (restauracion completa de la circulacion en la arteria
afectada), para lograr este cometido la ICP no depende del tiempo, al contrario de la
fibrinolisis, la cual disminuye su capacidad de restaurar el flujo pasadas las 3 a 6 horas, tras lo
cual los riesgos son mayores que los beneficios en relacion la hemorragia intracraneal. Por lo
tanto a mayor tiempo transcurrido, menos efectividad de la fibrinolisis (©"Comor R- et al. 2015) "By
relacion a estos hechos AHA hace las siguientes recomendaciones:

“En aquellos que llegan entre las dos o tres horas tras el inicio de los sintomas se podria
hacer una fibrindlisis inmediata o la ICP primaria con una retraso de 60 a 120 minutos
y si el paciente llega posterior a las tres a doce horas posteriores al inicio de los
sintomas, se deberia realizar una ICP con un retraso no mayor a 120 minutos en lugar
de la fibrindlisis inicial”.

Lo expuesto anteriormente no quiere decir que no podamos evaluar el riesgo de realizar el
procedimiento de fibrinolisis , especialmente cuando no podemos garantizar la realizacion de
una ICP en menos de 120 minutos, debido a diferentes circunstancias como el tiempo
prolongado de traslado a otro hospital, o falta de angidgrafo etc. Referente a esto AHA
recomienda lo siguiente:

“Cuando los pacientes con IAMCEST llegan tras las 2 horas posteriores al inicio de los
sintomas, se podria realizar una fibrinélisis inmediata en lugar de la ICP cuando el
retraso es mayor a 60 minutos. El tiempo entre el primer contacto médico y la
realizacion de una ICP no deberia exceder los 120 minutos, sin importar si se conoce o
no el tiempo de inicio de los sintomas”.

6.3.1.6. Terapia combinada: Fibrinolisis + ICP inmediata

A partir del afo 2010, se han abierto nuevos debates sobre la terapia de reperfusion, en
relacion a las diferentes circunstancias y escenarios, en las que los pacientes se ven



involucrados. Una de estas caracteristicas, fue la realizacion de Fibrinolisis junto a la
inmediata ICP inmediata, con el fin de disminuir los retrasos, es decir, una terapia combinada;
sin embargo, la evidencia actual disponible no apoya dicha intervencion, e incluso la cataloga
como peligrosa. ya que, se ha demostrado el incremento de las complicaciones

hemorragicas@SSENT-4 PCL 2000 - Referente a esto AHA hace las siguiente recomendacion:

No se recomienda el tratamiento combinado de fibrinolisis con ICP frente a la
fibrinolisis sola.



CAPITULO 5. Resultados

Inicialmente se estudiaron 153 informes de Angiografia de pacientes con diagnostico de
Sindrome Coronario Agudo. Posteriormente, tras escoger aquellos que lograron completar los
criterios de inclusion y la informacion suficiente en sus historias clinicas, se pudo acceder a
122 pacientes atendidos con el diagnostico de IAMCEST durante el afio 2019, a quienes se
les realiz6 una Angiografia y angioplastia.

1. Caracteristicas demograficas

De las 122 historias clinicas analizadas, el 85% (104) corresponden a personas de sexo
mascullino, con una relacion aproximada de 8 a 1 entre hombres y mujeres. Grafico 1. La
media de edad fue de 62 afios ,y el mayor periodo en el que se ubicaron los pacientes esta
entre los 51 y 60 afios, que corresponde al 31%. Grafico 2.
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Grafico 1. Relacion de sexo en los pacientes con IAMCEST.
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Grafico 2. Rango de edad en los pacientes con IAMCEST. Mediana de 60 aiios



2. Caracteristicas clinicas

2.1. Factores de riesgo
De las 122 historias clinicas analizadas se pudo identificar, que el 87% de los pacientes
presentaron algin antecedente considerado de riesgo cardiovascular, independiente de su
edad y sexo. Siendo la Hipertension Arterial el factor de riesgo mas comun el cual estuvo
presente en el 44%. Grafico 3.
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Grafico 3. Prevalencia de factores de riesgo en los pacientes con IAMCEST.

2.2. Motivo de consulta y caracteristicas del dolor

El principal motivo de consulta fue el dolor precordial, sin embargo, el 9% de los pacientes
fueron ingresados por razones diferentes como disnea, dolor epigastrico o sincope, tras lo cual
fueron catalogados como de presentacion atipica. El dolor o molestia toracica se presento de
forma subita, sin embargo, el 28% de los pacientes refirieron episodios de dolor previo que
cedieron espontdneamente en horas anteriores al evento mayor. La intensidad del dolor
inicial, de acuerdo a las historias clinicas que presentaron este dato (50%), fue valorada en el
95% con la escala EVA, con més de 5 puntos, de hecho, el 79%, registré un EVA >7 y el
75% de los pacientes ingresados llegaron al hospital refiriendo dolor.

2.3. Resultado electrocardiografico inicial

De todos los pacientes que fueron ingresados como IAMCEST, el 96%, registr6 en su primer
contacto médico un Electrocardiograma inicial con elevacion del segmento ST. El restante
4%, presentd un estudio atipico con arritmias o trastornos en la onda T.

2.4. Complicaciones
El 12% de los pacientes registré en su historia clinica complicaciones a su llegada o en su

estancia en Emergencia o el Angiografo. De estas, la principal fue el Choque cardiogénico,



con un 73.3% y el paro cardiorespiratorio con un 20%. Las principales arritmias reportadas,
son las ventriculares especialmente la Taquicardia Ventricular y la Fibrilacion Ventricular.

3. Tratamiento y manejo inicial

3.1. Transporte
El transporte utilizado desde el sitio donde iniciaron los sintomas hasta el punto de Primer
Contacto Médico (PCM), fue desconocido en el 93%. Grafico 4.
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Griéfico 4. Transporte utilizado hasta el arribo al hospital Eugenio Espejo. *SEM: Servicio de Emergencias Médicas.

El 10% de personas llegaron por sus propios medios hasta el Hospital Eugenio Espejo (HEE),
sin referencia y sin ambulancia y, unicamente 5 pacientes fueron transportados por
ambulancias, 3 de ellos llevados hasta hospitales de segundo nivel y 2 directamente hasta el
HEE, una persona fue trasladada por una unidad de la Policia Nacional (patrulla) hasta un
centro de salud y dos personas utilizaron el transporte publico.

3.2. Lugar de administracion de Aspirina
A todos los pacientes restantes se les administro Aspirina donde se hizo el diagnostico inicial,
de tal forma que el 72% se da en hospitales de segundo nivel. Grafico 5.
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Grafico 5. Lugar de administracion de Aspirina, tras el primer contacto médico.



33. Uso de un Electrocardiograma de 12 derivaciones, en el ambiente
prehospitalario.
En este trabajo, en ninglin paciente se encontr6 datos sobre el uso de un electrocardiograma
realizado en el ambiente prehospitalario. Se registraron cinco pacientes que fueron
trasladados a un hospital por servicios de emergencias médicas; sin embargo en ninguna de
las historias clinicas se registra un ECG, realizado por el mencionado personal.

3.4. Sitio de diagnostico
En el 100% de los pacientes el diagnostico se realizd en el ambiente hospitalario. Cinco
pacientes fueron trasladados por ambulancias pertenecientes al sistema ECU 911 en la ciudad
de Quito, desde el punto de inicio del dolor sin un diagndstico establecido. Grafico 6.
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Grafico 6. Sitio de diagndstico.

3.5. Primer Contacto Médico
El PCM se hizo en Hospitales de segundo nivel en el 65%. Grafico 7. El 68 % de los
pacientes que llegaron al HEE son de Quito, de ese porcentaje el 54% tuvieron como PCM a
un Hospital de segundo nivel, el 22% Grafico 8. Fuera de Quito, el 87% acudieron al
hospital de mayor complejidad disponible. Grafico 9.
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Grafico 7. Lugar del primer contacto médico.
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Grafico 8. Lugar del primer contacto médico en Quito
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Grafico 9. Lugar del primer contacto médico fuera de Quito

3.6. Diagnostico errado
El diagnostico se realizé en su mayoria en el ambiente hospitalario, tras el PCM; sin embargo,
el 15% no fueron diagnosticados en su PCM, es decir, hubo una falla en el diagnostico, que
posteriormente fue corregido, en el mismo lugar o en otra institucion y transportado hasta el
HEE. Grafico 10.
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Grafico 10. Diagnéstico errado previo al arribo al HEE.



3.7.

3.8.

3.9.

3.9.1.

3.9.2.

Tipo de analgesia prehospitalaria utilizada
En las historias clinicas analizadas, ningiin paciente recibi6 analgesicos por parte de
personal prehospitalario perteneciente a alguna unidad de Ambulancia anclada al
servicio de Emergencias local.

Via de notificacion utilizada previo al arribo hasta el hospital con capacidad de

realizar una ICP.
56 de pacientes contaban con el registro en la Historia Clinica del uso del sistema
“Codigo Rojo” interhospitalario, sin embargo, los restantes 54 no contaban con este
dato, por lo que se desconoce cual fue el sistema de activacion del Angidgrafo. 12
pacientes llegaron al HEE sin notificacion previa. Un solo paciente fue llevado desde
su domicilio por una ambulancia directamente hasta el HEE realizando una
notificacion previa.

Tiempo desde el inicio de los sintomas, hasta la llegada a un hospital con
capacidad de realizar terapia de reperfusion.

Tiempo

La mediana de tiempo de llegada desde el inicio de los sintomas y el arribo hasta el
HEE fue de 268 minutos (4 horas con 28 minutos), con un tiempo maximo de 11:00,
y un tiempo minimo de 0:27 horas. Grafico 11.

Grafico 11. Tiempo inicio de sintomas - arribo hasta HEE.
Mediana de 4 horas con 28 minutos.

Pacientes en periodo de ventana terapéutica

El 68% de pacientes estaban en periodo de ventana (menor de 12 horas), en el
momento de llegada al HEE. Para aquellos que arribaron desde la ciudad de Quito,
el 77% llegaron en este periodo, su promedio de llegada desde el sitio donde inici6



3.9.3.

3.9.4.

3.9.5.

3.10.

el dolor hasta el HEE fue de 04:57 horas con un tiempo méaximo de 11 horas y un
tiempo minimo de 27 minutos. Grafico 12.
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Grafico 12. Porcentaje de pacientes en periodo de ventana
(<12 horas) al momento de su llegada al HEE.

Referencia directa

Se refiere a los pacientes que llegaron directamente desde el sitio de inicio del dolor
hasta el HEE, incluidos aquellos que fueron llevados por ambulancias. De los
pacientes que se encontraban en Quito (83) al inicio del dolor, dos acudieron por
demanda espontanea, dos fueron transportados por ambulancias directamente. En
estos pacientes el promedio de tiempo de sintomas - HEE fue de 1:22:40 horas.
Referencia unica

Se refiere a los pacientes que tras el PCM fueron trasladados hasta el HEE sin pasar
por otros centros médicos u hospitales, este transito tnico se observo en el 86% de
los pacientes analizados en general. Para aquellos en la ciudad de Quito esta via de
transito posterior al inicio del dolor fue del 81%. Los pacientes fuera de Quito
acudieron al hospital de mayor complejidad disponible en un 90%.

Referencia doble

Se refiere a aquellos pacientes que tras el PCM fueron referidos a centros u
hospitales sin la capacidad de terapia de reperfusion y que posteriormente fueron
referidos hasta el HEE, este recorrido de doble referencia se observo en el 13%,
separando a los pacientes nicamente de la ciudad de Quito se registrd este transito
en el 14% y las personas fuera de la ciudad de Quito en un 10%.

Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la realizacion de una ICP

La mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la realizacién de una ICP fue de

348 minutos (5 horas 48 minutos) con un tiempo de minimo de 1 hora con 01 minutos, y un

tiempo maximo de 11 horas con 50 minutos. Se llegaron a analizar 83 pacientes que se

encontraban en el periodo de ventana (menos de 12 horas). Al separar a los pacientes que se



encontraban en la ciudad de Quito cuando empez6 el dolor, tenemos una mediana de tiempo
de 347 minutos (5 horas con 47 minutos) y de 360 minutos (6 horas) para aquellos fuera de la
ciudad. Grafico 13.
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Grafico 13. Tiempo Sintomas llegada al Angiografo. Mediana de 5 horas con 48 minutos.

3.11. Tiempo Puerta - Angiografo

La mediana de tiempo desde la llegada al HEE, y la realizaciéon del procedimiento
(Angiografia) en los pacientes en periodo de ventana (83), fue de 36 minutos, con un tiempo
minimo de 0:02:05 y un tiempo méximo de 7:55:4. Unicamente se logro identificar la hora de
PCM en 12 pacientes en quienes se pudo calcular la mediana del tiempo Puerta - balon en 184
minutos.

3.12. Tiempo puerta - aguja (desde la llegada al Hospital con capacidad de hacer
fibrinolisis hasta la realizacion del procedimiento).

En el analisis de las historias clinicas, de los 122 pacientes ingresados, 9 (7%) fueron
sometidos a fibrinolisis, la mayoria de estos procedimientos, seis (66%), se realizaron en
pacientes que se encontraban fuera de la ciudad de Quito y tres dentro de Quito. Se utilizd
Estreptoquinasa en 5 pacientes (fuera de Quito) y se usoé Alteplase en 4 personas (3 en Quito
y 1 en provincia). Unicamente una se reporté como exitosa y fue realizada en Quito.



CAPITULO 6
Discusion

1. Retraso prehospitalario

1.1.  Transporte desde el sitio de inicio de los sintomas hasta el primer contacto
meédico

El algoritmo SCA 2015 de AHA, enfatiza la importancia del tratamiento prehospitalario y el
traslado adecuado y oportuno de los pacientes con IAMCEST, en una unidad de ambulancia
con personal entrenado en el manejo de arritmias letales; sin embargo, en el 93% de los
pacientes de nuestro estudio, el transporte utilizado desde el sitio donde iniciaron los
sintomas, hasta el punto de primer contacto médico, fue desconocido debido sobre todo a que
estos pacientes llegaron inicialmente a otros hospitales o centros de salud. No obstante,
unicamente cinco personas fueron atendidas por ambulancias, aunque es claro, que podria
existir un subregistro, podemos suponer que no existié un diagnostico prehospitalario al
menos en la ciudad de Quito, ya que, si hubiera existido, muchos mas pacientes habrian
llegado de forma directa hasta el HEE, o al menos existiria algiin registro de la administracion
de Aspirina, hecho que no sucedid, ya que, en todos estos pacientes este fairmaco se
administr6 en el ambiente hospitalario.

Es importante resaltar que la poblacion no usa el sistema de Emergencias médicas o no tiene
acceso al mismo en esta determinada patologia, por diversos factores no identificados que
podrian estar relacionados con el propio sistema de emergencias o con la comunidad. En
algunos paises similares al Ecuador se han reportado un uso deficiente de este recurso. En un
estudio realizado en Cuba, por ejemplo, el 65% de los pacientes con diagnostico de infarto
acudieron por sus propios medios hasta el Hospital ®2mos 2019 " A njvel mundial se han hecho
varios esfuerzos por identificar las razones de la falta de transporte en ambulancia de los
pacientes con IJAMCEST y se han planteado estrategias. En Ecuador no conocemos estos
motivos y deberiamos plantearnos este estudio a futuro, para determinar soluciones.

1.2. Aspirinay electrocardiografia prehospitalaria

La AHA enfatiza la necesidad de administrar Aspirina tan pronto como sea posible, ya sea, en
el ambiente prehospitalario o en general con el primer contacto médico (PCM). En nuestro
trabajo ningin paciente recibid Aspirina por personal prehospitalario, esto estd en relacion
directa con la realizacion del diagndstico o la sospecha diagnostica, lo cual, no se hizo en
ningun paciente.

Es importante resaltar que a todos los pacientes se les administro Aspirina en donde se hizo el
diagnostico, de tal forma que el 72% se da en hospitales de segundo nivel, 11% en centros de
salud, 9% en hospitales de tercer nivel y un 3.3% en un consultorio privado. Estos resultados
muestran que existe deficiencias en el diagnostico y tratamiento de los pacientes en el
ambiente prehospitalario, especialmente en las medidas iniciales como la realizacion de un



ECG y la administracion de Aspirina asi como el tratamiento del dolor. Cabe recalcar que los
pacientes en su gran mayoria acudieron por sus propios medios hasta el PCM, es decir, que
no se utilizo el sistema de emergencias médicas por causas aun no establecidas.

En este trabajo se incluyeron a 122 pacientes con diagnéstico de IAMCEST, de los cuales
ninguno reportd en su historia clinica el uso de un ECG, y por ende, la realizacion de un
diagnéstico y clasificacion en el ambiente prehospitalario. Aunque se registraron cinco
pacientes que fueron trasladados a un hospital por servicios de emergencias médicas, en
ninguna de las historias clinicas se registré un ECG realizado por el mencionado personal.

Es posible que exista un subregistro, ya que, una gran parte (88%) de los pacientes analizados
provienen de otro hospital incluso provinciales, es decir, lejos de la ciudad de Quito. No
obstante, deberiamos tener (al menos para aquellos dentro de Quito) un registro mayor de
transportes directos hasta el HEE, reflejando un diagndstico o sospecha diagnostica de
IAMCEST, lo cual no sucedi6. Por tanto, aunque se incluye un probable subregistro por lo
antes mencionado, existe una deficiencia en la realizacion de un ECG prehospitalario, e
incluso en el uso por parte de estos pacientes del sistema local de emergencias médicas.

Varios factores se pueden analizar en los motivos por los cuales no se realiza un ECG en
nuestro pais, incluido el simple hecho de que no se usan las ambulancias para estos fines, por
factores dependientes de la comunidad y factores dependientes del sistema, como la falta de
conocimiento en la realizacion de un ECG, la falta del equipo o la simple ausencia de
consideracion de esta alternativa, etc. Este es un tema que se debe analizar con mayor
profundidad en el futuro. Sin embargo, debemos recalcar que en el Ecuador existe un
protocolo determinado por el Ministerio de Salud Publica referente a medicina
Prehospitalaria, en el cual se menciona que debe realizarse un ECG a todo paciente con dolor
toracico e incluso propone su interpretacion(“hrvoga - 201D "Por razones aun desconocidas este
proceso no se cumple, o al menos parece no hacerlo en su totalidad.

Algunos paises de la region han hecho grandes esfuerzos para facilitar este proceso como
parte de su cartera de servicios, es el caso de Chile, en el que se ha propuesto desde el 2005
cuando entr6 en vigencia el plan AUGE, la realizacion de un electrocardiograma (ECG) con
interpretacion central para todos los pacientes con dolor toracico (Caccavo: A-2010)

En varios estudios se ha planteado la interrogante de cuales serian los principales obstaculos
para la realizacion de un ECG por parte del personal prehospitalario, y uno de los temas mas
debatidos en los ultimos 10 afios en relacion a esto, es la interpretacion correcta como
principal obstaculo, ya que, en varios paises en vias de desarrollo no cuentan con médicos
experimentados en la interpretacion y lectura de un ECG, por lo que este estudio debe ser
realizado por personal Paramédico.

Una de las mejores propuestas para solucionar este problema radica en la Telemedicina, la
cual permite el diagnostico en el lugar del primer contacto médico a través de la
interpretacion de un ECG por personal experto a distancia, esta alternativa ha demostrado que
el paciente puede recibir reperfusion oportuna, eliminar la demora en la sala de emergencia,



aumenta la cobertura desde lugares lejanos, usando dispositivos pequenos, faciles de usar y de
bajO costo (Escobar, E. et al. 2019)

Esta propuesta se ha aplicado en varios paises incluido los Estados Unidos donde varias
poblaciones no tienen acceso inmediato a hospitales con capacidad de ICP o se encuentran
lejanos. En latinoamérica se ha implementado el proyecto piloto denominado LATIN el cual
ha permitido acceso a 100 millones de pacientes ubicados en las regiones mas pobres de
Colombia, Brasil, México y Argentina. Este programa esta sustentado no solamente en la
comunicacion, sino también, en la educacion y la capacitacion del personal de atencidon
prehospitalaria, lo que ha permitido el desarrollo de los sistemas de ambulancia articulados
con las salas de urgencias y los servicios de angiografia (AveustP-2019),

En ciudades como Quito, donde el acceso tedrico a un hospital con capacidad ICP es factible,
(de un paciente dentro del perimetro urbano), podria suponerse que el transporte rapido seria
la primera prioridad antes que perder el tiempo en la realizacion de un ECG, quizas, este
podria ser uno de los enfoques del personal que atiende a los pacientes con dolor toracico, y
las razones de porque no se realiza un ECG pese a tener el equipo disponible. Sin embargo,
debemos considerar que se ha demostrado que este registro, permite disminuir los tiempos del
diagnodstico de IAMCEST en 30 a 60 minutos, disminuye ademas el tiempo puerta-balon en
16 minutos y permite realizar un adecuado triage prehospitalario y evitar el traslado hasta
hospitales sin la capacidad de realizar ICP o terapia de reperfusion. Se sabe ademas que el
tiempo que tarda un paramédico en realizar un ECG es de 6 minutos aproximadamente,
tiempo en el cual podria obtenerse esta valiosa informacion, permitiendo optimizar los
recursos en paises en vias de desarrollo como el nuestro Hemada L. 2017

1.3.  Recorrido y error diagndstico de los pacientes con IAMCEST

De acuerdo a lo anterior el 100% de los pacientes fueron diagnosticados en el ambiente
hospitalario, es decir que, el PCM fue el personal de un centro de salud, consultorio u
hospital. El 15% de los pacientes recibieron un diagnostico diferente a un IAMCEST, es
decir, hubo una falla en el diagndstico inicial, que posteriormente fue corregido, en el mismo
lugar o en otra institucion y transportado hasta el HEE, lo que nos habla de la necesidad de
trabajar en la capacitacion del personal médico y no médico en el diagndstico de estos
pacientes, especialmente en el personal que podria ser un PCM, y no estan familiarizados con
el manejo de estos pacientes, como centros de salud, ambulancias, e incluso consultorios
privados.

En el 65% de los casos el PCM fue en Hospitales de segundo nivel, sin embargo, no todos los
pacientes tenian a su disposicion centros con capacidad de realizar una ICP, es por esto que si
se analiza por separado a los pacientes quienes estaban en Quito, el 54% tuvieron como PCM
a un Hospital de segundo nivel, el 22% a un centro de salud y Gnicamente el 8% registran
como PCM a un hospital de tercer nivel donde tedéricamente pueden recibir ICP. Estos datos
nos dicen que los pacientes con IAMCEST no tienen una adecuada referencia desde el sitio



de inicio del dolor, situacion que responde probablemente a la falta de diagnostico
prehospitalario.

Estos datos contrastan con lo que sucede a nivel provincial, es decir, fuera de Quito, ya que,
la gran mayoria (87%) acudieron al hospital de mayor complejidad disponible, es decir
segundo nivel, y unicamente el 7.6% acudieron hasta un centro de salud. Ningln paciente a
este nivel registra en su historia clinica atencion por un servicio de emergencias local.

1.4. Notificacion previa y arribo en el periodo de ventana terapéutica.

Es de vital importancia, como se ha demostrado, la notificacion previa de llegada del
paciente, con el fin de reducir los tiempos de activacion y respuesta del servicio de
Angiografia. E1 HEE, al ser un centro de referencia nacional, cuenta con este servicio y
cuenta ademas con varios sistemas de alerta y notificacion, como el sistema CIREM, el
sistema de codigo rojo y la red interhospitalaria.

La gran mayoria de los pacientes que llegan hasta este hospital con IAMCEST, lo hacen
desde otros centros, incluso fuera de la ciudad de Quito, de hecho; en nuestro estudio se
evidencid que el 90% de los pacientes llegaron con notificacion de arribo interhospitalaria,
sin embargo, fue dificil determinar el medio usado para la notificacion, ya que, inicamente el
46% de ellos contaban con el registro en la Historia Clinica del uso del sistema “Cddigo
Rojo” interhospitalario, los restantes, no contaban con este dato, por lo que se desconoce cual
fue el sistema de activacion y notificacion previa.

Este hecho nos permite identificar que existe una red muy bien establecida entre los
diferentes centros médicos que permiten la derivacion de este tipo de pacientes, previa
notificacion y aviso. Sin embargo, al no existir un diagnostico prehospitalario los pacientes
unicamente llegan referidos de centros médicos y hospitales, pero no desde una ambulancia,
situacion que debe ser analizada con mayor profundidad en el futuro. EI 10% de los pacientes
llegaron al HEE sin notificacion previa, autoreferidos o atendidos en otros centros fuera del
sistema publico. Un solo paciente fue llevado desde su domicilio por una ambulancia
directamente hasta el HEE realizando una notificacion previa, sin embargo, no se registra la
realizacion de un ECG o la administracion de Aspirina y por tanto sin diagnostico.

Es fundamental el tiempo empleado desde el inicio de los sintomas, hasta la llegada a un
hospital con capacidad de realizar terapia de reperfusion o una ICP. En nuestro estudio,
unicamente el 68% de los pacientes se encontraban en el periodo de ventana, es decir, menos
de 12 horas de iniciados los sintomas. Si separamos a las personas que se encontraban en la
ciudad de Quito cuando empezaron los sintomas, el porcentaje de llegada en ventana aumenta
al 77%, condicién que evidencia un importante retraso pese a la disponibilidad de un hospital
con Angidgrafo en la misma localidad. De hecho, a nivel provincial o fuera de la ciudad de
Quito, tnicamente el 48% llegaron en el periodo de ventana. Este andlisis nos da a conocer
que los pacientes que sufren un IAMCEST en Quito, tienen una mayor probabilidad de
alcanzar el tratamiento definitivo con ICP.



Como hemos analizado previamente, varios son los factores que interrumpen la llegada
oportuna; entre las que podrian estar la falta de diagnostico prehospitalario, la ausencia del
reconocimiento de una enfermedad coronaria o la tendencia a subestimar los sintomas, falta
de capacidad diagnoéstica para esta patologia etc, todas elucubraciones, ya que, no disponemos
de estudios en nuestro medio que nos permitan determinar las causas reales o cercanas a la
realidad.

En sudamérica se han hecho varios andlisis sobre las principales causas de demora, sin
embargo, destacan las de un estudio argentino en el que se menciona que las mas importantes
son: la falta de reconocimiento de los sintomas por parte de los pacientes y el retraso en el
transporte a cargo del sistema de emergencias médicas®* ¢ 2013 Estos hechos resultan
similares a los reportados a nivel mundial, especialmente en América y Europa, cuyas
principales causas de retraso, estan relacionadas con estos aspectos y en las que se han basado
las estrategias para solucionar estas barreras para los pacientes con IAMCEST McKinley. S. 2004)

1.5. Tiempo de llegada a un hospital con capacidad de Intervencion Coronaria
Percutianea (ICP)

En nuestro estudio tinicamente el 67% de los pacientes con IAMCEST, llegaron en el periodo
de ventana; de ellos, la mediana de arribo desde el inicio de los sintomas hasta el HEE, fue de
268 minutos (4 horas 28 minutos). En este grupo, es importante resaltar el hecho de que
existen valores extremos en los que hay pacientes con retrasos de llegada de 11 horas y
pacientes quienes llegaron en menos de una hora (27 minutos); esta gran disparidad se podria
suponer que tiene su explicacion en que el HEE, es un centro de referencia nacional, al cual
llegan pacientes de todo el pais; sin embargo, al separar las personas que se encontraban en la
ciudad de Quito, tenemos sorprendentemente una mediana de llegada similar de 262 minutos
(4 horas 22 minutos), y 316 minutos (5 horas 16 minutos) de arribo para aquellos que vienen
de hospitales fuera de la ciudad. Esto podria explicarse por el hecho de que en provincia o
lejos de la ciudad de Quito, existen pocas alternativas en el servicio publico, en contraste con
la mencionada ciudad donde podria haber varias opciones. No obstante; en estos pacientes, el
tiempo maximo de retraso fue de § horas, para aquellos que logran ser diagnosticados en el
periodo de ventana. El tiempo, tras el PCM, no se ha podido conocer debido a que no esta
registrado en la historia clinica la hora de llegada hasta otros centros hospitalarios.

Al comparar estos datos con los reportados en otros hospitales de la regién, podemos
evidenciar tiempos coherentes con la realidad nacional. Asi, en Pert por ejemplo, se reporta
una mediana de 180 minutos para el PCM y de 600 minutos para la llegada hasta un centro
con capacidad ICP, segiin este reporte tinicamente 30% de los pacientes pudo ingresar a un
Angiografo en las primeras 24 horas ®F- 2020 En contraste con estos datos, en un estudio en
Argentina, la mediana de tiempo de demora prehospitalaria fue de 165 minutos y el 74% de
los pacientes fueron sometidos a ICP. Estos valores son cercanos a los reportados en Estados
Unidos, Corea del Sur, Japon e Inglaterra, que fueron 230, 300 y 310 y 170 minutos
respectivamente (MeKinley. S.2004)



1.6. Referencia adecuada tras el Primer Contacto Médico (PCM)

Se refiere a los pacientes que, tras el PCM fueron trasladados hasta el HEE sin pasar por otros
centros médicos u hospitales, este transito Unico se observd en el 86% de los pacientes
analizados en general. Para aquellos en la ciudad de Quito, esta via de transito posterior al
inicio del dolor fue del 80%. Los pacientes fuera de Quito acudieron al hospital de mayor
complejidad disponible en un 90%, sin pasar por otros hospitales o centros como:
consultorios o clinicas privadas. Es importante mencionar que en este grupo, la posibilidad de
ser tratados por un hospital con capacidad ICP, es unicamente cuando se activan servicios
privados como parte de apoyo para los servicios publicos o la referencia a ciudades grandes
como es el caso de Quito. Esto explica probablemente porque aquellos que estan fuera de
Quito tienen un mayor porcentaje de referencia hasta el HEE, que aquellos que estdn en la
misma ciudad, ya que, las personas optan por acudir hasta otros centros privados, consultorios
e incluso centros de salud que estan cercanos o disponibles.

Un porcentaje importante de pacientes fueron mal referidos hasta un centro sin ICP de forma
inicial tras el PCM, lo cual produjo una doble referencia; es decir, aquellos pacientes que tras
el PCM fueron referidos a centros u hospitales sin la capacidad de terapia de reperfusion o
ICP. Este recorrido de doble referencia se observo en el 13% de los pacientes en la muestra
general y en un 14% para aquellos que se encontraban en la ciudad de Quito. Por lo antes
expuesto llama la atencion el hecho de que este porcentaje de doble referencia es del 10% en
los pacientes fuera de esta ciudad.

El 68% de los pacientes atendidos empezaron su sintomatologia en la ciudad de Quito, sin
embargo, unicamente el 5% de ellos, lleg6 directamente hasta el HEE. Concretamente 4
casos, 2 acudieron por demanda espontanea y 2 fueron transportados por ambulancias del
sistema ECU 911 directamente (Bomberos Quito y Cruz Roja). Si bien, no existe un registro
en la historia clinica de un diagndstico o el uso de un ECG prehospitalario, es probable que
existié un alto grado de sospecha de un IAMCEST, lo cual pudo haber motivado la decision
de un transporte directo. En estos pacientes el promedio de tiempo de sintomas - HEE fue de
1:22:40 horas.

2. Retraso hospitalario

2.1. Tiempo Puerta - Baléon

Como hemos mencionado a lo largo de este estudio, en la enfermedad coronaria y en sus
eventos agudos, el tiempo es de vital importancia, especialmente cuando se trata de la terapia
de reperfusion; ya sea, con ICP o con trombolisis, tiempos llamados puerta balon y puerta
aguja, respectivamente. AHA, recomienda el uso de estos conceptos con el fin de reducir el
tiempo desde la llegada de los pacientes con IAMCEST, hasta la administracion de la terapia
de reperfusion, el cual no deberia pasar de los 120 minutos tras el Primer Contacto Médico
(PCM). At si el tiempo de inicio de los sintomas es desconocido (©comer. ®- 2015),

En el andlisis de las historias clinicas, no se encontré un registro de la hora exacta de la
apertura de la arteria coronaria o la angioplastia, y tampoco se conoce la hora del PCM en la



mayoria de los pacientes. E1 HEE, es un hospital de referencia nacional y en nuestro estudio
unicamente dos pacientes llegaron directamente autorreferidos a este hospital. Por tanto, casi
el 98% de los pacientes tuvieron un PCM fuera del HEE. Esto hace imposible el calculo del
tiempo puerta - balon, ya que, de acuerdo con AHA, este tiempo empieza a contarse a partir
del PCM y no desde la llegada al hospital con capacidad ICP en este caso el HEE.

Sin embargo, se encontrd un registro de la hora en la que el paciente llegé al procedimiento
de ICP, y se pudo calcular la mediana de tiempo desde la llegada al HEE, y la realizacion del
procedimiento (Angiografia), el cual fue de 36 minutos, con un tiempo minimo de 3 minutos
y un tiempo maximo de 7 horas con 55 minutos. Se analizaron 80 pacientes, ya que, 42
fueron descartados por estar fuera del periodo de ventana. Este tiempo responde a una politica
y protocolos establecidos por el HEE, que han favorecido la disminucion de los retrasos de
forma importante, de hecho, 72 (90%) pacientes llegaron al angiografo en menos de 120
minutos, que aunque no constituye un verdadero Tiempo puerta - balon, se debe destacar por
ser muy aceptable.

Unicamente se logré identificar la hora de PCM en 12 pacientes en quienes se pudo calcular
la mediana del tiempo Puerta - balon en 184 minutos. Un tiempo superior al recomendado
por AHA de hasta 120 minutos, para los pacientes que deben ser transferidos. Este
incremento de tiempo probablemente estd en relacion (de acuerdo a lo expuesto
anteriormente) con retrasos con la llegada del paciente al PCM y el ingreso y referencia en el
PCM. Estos datos son importantes, ya que, nos dan las pautas para futuros trabajos de
investigacion relacionados al tema y en donde podria estar enfocados los esfuerzos futuros.
Aunque existen pocos estudios en la region andina acerca del tiempo puerta - balon, si hay
varios reportes de este datos, por ejemplo: en Perd, un estudio reciente calculé una mediana
de tiempo de 139 minutos, sin embargo, muy cercano a lo optimo ®-F2929_ En Argentina, un
estudio del afio 2013 reporté un tiempo Puerta - balon de 79 minutos, muy inferior para el
tiempo recomendado por AHA, para los pacientes que son llevados a hospitales con
capacidad ICP (*ére= G- 2013),

En el analisis de las historias clinicas, de los 122 pacientes ingresados, 9 fueron sometidos a
Fibrinolisis, sin embargo, no se logrdo obtener en ninguno de ellos, datos en relacion al
tiempo. para realizar el calculo del tiempo puerta - aguja.

La mayoria (6) de los pacientes en quienes se usé fibrinolisis, provenian de areas lejanas a la
ciudad de Quito,

Como podemos evidenciar, existe una gran diferencia incluso en la misma regién, con
tiempos extremos. Lamentablemente en nuestro trabajo no se ha podido determinar los
tiempos reales desde el PCM hasta el tratamiento definitivo con ICP; sin embargo, parece ser
que existen retrasos tanto hospitalarios como prehospitalarios que en el futuro debemos
investigar, con el fin de plantear soluciones.

2.2. Tiempo inicio de los sintomas - angiégrafo

En nuestro estudio, unicamente el 63% de los pacientes, llegaron en periodo de ventana, es
decir, menos de 12 horas de iniciados los sintomas. Al dividir la muestra en aquellos quienes
estaban en la ciudad de Quito y los que estaban fuera de la ciudad o en otras provincias al
momento de iniciados los sintomas, los resultados alcanzan un 76% y 49% respectivamente.
Es evidente concluir que aquellos que estan mas cerca de la mencionada ciudad, alcanzan



valores mas altos y tienen mayores posibilidades de recibir una terapia de reperfusion a través
de ICP. Esto es un dato que muestra la inaccesibilidad para las personas que estan fuera de
Quito, ya que, en nuestro pais no hay muchos hospitales del estado con capacidad de realizar
una ICP, seria importante la realizacion de fibrinolisis; sin embargo, unicamente el 15% de
los pacientes con IAMCEST que estaban en hospitales fuera de la ciudad de Quito, fueron
sometidos a fibrinolisis y la mayoria de ellos con Estreptoquinasa. Aunque no conocemos la
hora de PCM, es légico suponer que estos pacientes podrian haber sido sometidos en un
mayor porcentaje a este procedimiento, ya que, Unicamente el 49% de ellos llegaron el
periodo de ventana. Esto nos hace suponer que al estar lejos del hospital con capacidad ICP,
podrian haber sido beneficiados de la fibrinolisis o que en su defecto, no se les realizo el
procedimiento debido a que llegaron al PCM, en una hora avanzada, con pocas posibilidades
de beneficio. Este tema requiere aun mas investigacion, para determinar las causas de los
posibles retrasos y la falta de terapia de reperfusion a través de fibrinolisis.

La mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la realizacién de una ICP fue de
348 minutos (5 horas con 48 minutos) de los pacientes en periodo de ventana. Al separar a
los pacientes que se encontraban en la ciudad de Quito cuando empez6 el dolor, tenemos una
mediana de tiempo de 347 minutos (5 horas con 47 minutos) y de 360 minutos (6 horas) para
aquellos fuera de la ciudad. Este tiempo es el resultado de los retrasos extrahospitalarios y los
intrahospitalarios. No obstante, el HEE presentd una mediana de tiempo de 36 minutos desde
la llegada de los pacientes hasta la realizacion del procedimiento ICP, lo que apunta con
mayor severidad a que los retrasos podrian estar con mayor fuerza sobre el ambiente fuera del
hospital con capacidad de reperfusion. Aunque no podemos identificar con exactitud, si se
trata de retrasos antes o después al PCM, ya que, no conocemos el tiempo puerta - balon,
podemos suponer que estan involucrados varios factores en los que interviene la comunidad,
con un escaso reconocimiento de los sintomas y nula activacion del servicio de emergencias,
o factores relacionados con los servicios de emergencias médicas como un inexistente
diagnoéstico prehospitalario, que se evidencia por la ausencia de la realizacion de un
electrocardiograma y la derivacion directa y oportuna de estos pacientes hasta un hospital con
capacidad ICP. También podrian existir factores relacionados con el PCM, como la casi
ausente terapia de Fibrinolisis en areas, donde podria ser util.

El tiempo entre el inicio del dolor y la ICP, se ha demostrado que tiene un impacto directo
sobre la mortalidad, por esta razon la realizacion de este procedimiento tiene prioridad sobre
la Fibrinolisis (€urds A-etal. 2009



Limitaciones

1.- El presente trabajo, es un estudio retrospectivo, por tanto, sus datos provienen de las
historias clinicas que dependen de un registro adecuado de los mismos.

2.- No se conoce la hora de llegada de los pacientes a los otros hospitales o centros médicos,
desde los cuales fueron referidos hasta el HEE; esto ha condicionado que no podamos
calcular el tiempo puerta balon y con ello, que no se puede analizar adecuadamente el retraso
intrahospitalario.

3.- No conocemos con exactitud la hora de inflado del balon o la colocacion del Stent, en el
caso de Angioplastia. Unicamente se conoce la hora de llegada hasta el Angiografo, lo que
podria condicionar un tiempo adicional no calculado en los retrasos intrahospitalarios.

4.- No se conoce con exactitud, si los pacientes llegaron en primera instancia hasta el primer
contacto médico, es decir, los otros hospitales sin capacidad ICP, en un ambulancia del
sistema de emergencias medicas local, ya que, el 90% de los pacientes analizados en este
estudio fueron atendidos en otros centros previo a la llegada al HEE. Esta situacion, podria
determinar un subregistro de la participacion de la atencidon prehospitalaria en el tratamiento
de estos pacientes, especialmente en aquellos que provienen fuera de la ciudad de Quito.

5.- No se tuvo acceso a los registros de historia clinica no electronica, lo que podria causar la
ausencia de datos, especialmente aquellos relacionados con la atenciéon que recibieron los
pacientes con IAMCEST en otros hospitales y por el sistema de emergencias médicas.

6.- En nuestro estudio se pudo encontrar el antecedente de que existieron 9 intervenciones con
fibrinoliticos, sin embargo, no se cuenta con el registro en la historia clinica electronica de las
horas de inicio, tras la llegada del paciente, las dosis utilizadas y otros detalles que
imposibilitaron el calculo del tiempo puerta - aguja o de los detalles de este procedimiento.

7.- No se conoce si se uso algin tipo de notificacion previa de llegada a los hospitales que
recibieron por primera vez a los pacientes.

8.- El presente trabajo, es un estudio realizado tinicamente en un centro hospitalario, lo que
podria determinar una incapacidad para mostrar una realidad no descubierta, especialmente
en los pacientes atendidos en hospitales privados, quienes tienen acceso a ICP y servicios de
ambulancia de alto nivel las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.



Conclusiones

l1.- La gran mayoria de los pacientes con IAMCEST, llegan hasta los hospitales o centros
médicos por su cuenta sin transporte por una ambulancia o personal entrenado en el manejo
de arritmias letales.

2.- Los pacientes con IAMCEST, llegan al hospital HEE, tras la notificacion previa y
activacion del servicio de Angiografia, por la red interinstitucional y el sistema de codigo
10jo.

3.- El diagnostico de IAMCEST, se realizo casi en su totalidad en el ambiente hospitalario es
decir, existe una ausencia total de capacidad diagnostica de los servicios médicos de
emergencias locales.

4.- No existen reportes de la realizacion de un electrocardiograma en el ambiente
prehospitalario, es decir, los pacientes que ingresan a los hospitales con un IAMCEST, llegan
sin una valoracion electrocardiografica previa por los servicios de emergencias médicas.

5.- Los pacientes de nuestro estudio con IAMCEST, no reciben Aspirina en el ambiente
prehospitalario, unicamente tras el primer contacto médico en el ambiente hospitalario.

6.- La mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la realizacion de una ICP fue
de 348 minutos (5 horas 48 minutos), tiempo por encima de lo recomendado para la
reduccion de la morbilidad y la mortalidad,

7.- La mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la realizacién de una ICP fue
de 268 minutos (4 horas 28 minutos), tiempo por encima de lo recomendado para la
reduccion de la morbilidad y la mortalidad.

6.- No fue posible determinar el tiempo puerta - balon debido a que se desconoce la hora
primer contacto médico; sin embargo se logré identificar que la mayoria de los pacientes que
ingresan al hospital HEE con diagndstico de IAMCEST, entran para ICP en una mediana de
36 minutos.

7.- Aquellos pacientes que se encuentran en la ciudad de Quito, tienen una mayor
probabilidad de recibir ICP tras el inicio del dolor, ya que, el 76% de los que estaban el Quito
cuando empez6 el dolor llegaron el HEE en periodo de ventana, frente a un 49% de los
pacientes que estaban fuera de Quito o en provincia.

8.- Podria existir una subutilizacion del procedimiento de fibrinolisis en los pacientes
analizados, especialmente en aquellos en areas lejanas a la ciudad de Quito, ya que el 49% de
ellos llegaron en periodo de ventana y inicamente 6 personas recibieron este tratamiento , sin
embargo, no fue posible el calculo del tiempo puerta - aguja, ya que no se conoce o detalles
del procedimiento realizado.



9.- Casi el 90% de los pacientes analizados, recibieron atencién médica en otros centros
hospitalarios y fueron referidos posteriormente al HEE con notificacion previa y activacion
del Angidgrafo. Menos del 2% de los pacientes llegaron directamente hasta el HEE, es decir,
tuvieron una referencia directa.

10.- Muchos pacientes tuvieron un diagnostico erréoneo tras el primer contacto médico, a este
hecho se le denominé doble referencia y se observé en el 13% de los pacientes en la muestra
general y en un 14% para aquellos que se encontraban en la ciudad de Quito, posteriormente
estos pacientes fueron diagnosticados por segunda ocasion y referidos al HEE, para su
tratamiento definitivo.

Conclusion general

En nuestro estudio se determiné que el [AMCEST se presenta principalmente en hombres con
una mediana de edad en los 60 afos, con caracteristicas epidemiologicas y clinicas similares a
las reportadas a nivel mundial y regional. De acuerdo a lo expuesto, el algoritmo de AHA no
se cumple en su totalidad, Gnicamente 6 de cada 10 llegaron en periodo de ventana,
favoreciendo a aquellos que estan en la ciudad de Quito. Llegaron a la terapia de reperfusion
en tiempos fuera de lo recomendado, con retrasos prehospitalarios importantes, sin transporte
en ambulancia, con ausencia de electrocardiografia y sin Aspirina; y por ende, con ausencia
de diagnoéstico y tratamiento prehospitalarios. La principal conducta de reperfusion fue la
ICP, con una posible subutilizacion del tratamiento de fibrinolisis. Los tiempos registrados
desde la llegada hasta la ICP, estan dentro del rango recomendado. No se produjo transporte
directo desde el sitio de dolor, la mayoria de los pacientes llegaron referidos de otros
hospitales, con notificacion y activacion previa del Angiografo.



Recomendaciones

1.- Se recomienda la realizacion de un estudio prospectivo, para garantizar una mejor fuente
de informacidn y mejorar la confiabilidad de las recomendaciones.

2.- Se debe realizar un estudio del manejo de los pacientes con dolor toracico e IAMCEST en
el ambiente prehospitalario.

3.- Se debe establecer las causas del retraso prehospitalario en el manejo de los pacientes con
IAMCEST, incluida a la comunidad y los servicios de emergencias médicas locales.

4.- Se debe mejorar el uso de la Electrocardiografia por personal no médico, especialmente
aquellos que forman parte del servicio de Emergencias local.

5.- Se debe mejorar el sistema actual de interpretacion de un electrocardiograma en un
paciente con dolor toracico, que apoye al servicio de emergencias local en la toma de
decisiones. es decir, la participacion por expertos a través de un medio de transmision de la
informacion.

6.- Se debe establecer nexos de notificacion y aviso entre los servicios de emergencias
médicas y los hospitales con capacidad de Angiografia, cuyos sistemas en la actualidad son
inexistentes o ineficientes.

7.- Es recomendable estudiar mejor el uso de la fibrinolisis y establecer politicas claras
publicas para su uso en los pacientes de IAMCEST, especialmente aquellos que estan fuera
de la ciudad de Quito.

8.- Se necesita actualizar los protocolos de los servicios de emergencias médicas locales, e
implementar medidas para la realizacion del diagnostico y tratamiento prehospitalario.

9.- Se debe establecer politicas claras de mejoramiento y calidad en la atenciéon de los
pacientes con IAMCEST, especialmente en la reduccion de los retrasos a nivel
prehospitalario.

Conflicto de Intereses

El estudio fue realizado con recursos de los investigadores. Se declara que no existieron
conflictos de interés.
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