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RESUMEN

Objetivo. Comparar los resultados del tratamiento del sindrome
coronario agudo (SCA), en una poblacion rural del Noroccidente de la
provincia de Pichincha en Ecuador, con relacién a las intervenciones
asumidas como el tratamiento convencional en el primer mundo.

Metodologia. Se realizé un estudio descriptivo de 316 historias clinicas
de pacientes atendidos en un periodo de 6 afios, desde enero del 2010 a
enero del 2017 en los cuales se reportd el diagnostico de sindrome
coronario agudo, o sus variantes segin la Clasificacion Internacional de
Enfermedades Edicion 10 (CIE-10). Se aplicé una encuesta que extrajo
datos demograficos, enfermedades previas, examenes realizados en el
diagnodstico inicial, tratamiento recibido en emergencia, tiempo
promedio desde el inicio de los sintomas hasta ingresar a la unidad de
cuidados coronarios y mortalidad.

Resultados. La edad media del episodio isquémico fue de 62.8 afios.
Los factores de riesgo identificados fueron: hipertension arterial (55%),



diabetes (31%), Dislipidemia (4.8%), y tabaquismo (12%). El 9.5 %
refirieron antecedentes de [AM.

El 86% present6d hallazgos de SCA en el electrocardiograma, 42.8%
mostraron troponinas positivas; el 14.29% (6 pacientes) presentaron un
desenlace fatal en la misma sala de emergencia. Mas del 50% de los
pacientes fue referido al tercer nivel de atencion en Quito (22 pacientes).
El tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y el ingreso a la
unidad de cuidados coronarios fue de 12 horas. La mortalidad en los
primeros 15 dias de los pacientes referidos a tercer nivel fue de 10
pacientes (23,8%).

Conclusiones. Se requiere una aplicacion contextualizada de los
estandares internacionales de manejo de SCA que contemple aspectos
como: acceso y disponibilidad al tratamiento inicial denominado MONA
(morfina, oxigeno cuando sea necesario, nitratos y aspirina), dotacion
adecuada de recursos humanos y equipamiento, en hospitales rurales y
remotos, para la administracion oportuna de fibrindlisis, y una
coordinacion con el sistema nacional de atencion de emergencia y
derivacion que permiten el acceso a los hospitales con disponibilidad de
cuidados coronarios.

Palabras clave: sindrome coronario agudo, infarto agudo de miocardio,
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Characterization of Patients with Acute Myocardial
Infarction in a Rural Hospital in Ecuador as an Example of
Health Inequity

ABSTRACT

Objective. To compare the results of the treatment of acute coronary
syndrome (ACS) in a rural population in the northwest province of
Pichincha in Ecuador, in relation to the interventions assumed as
conventional treatment in the first world.

Methodology. We conducted a descriptive study of 316 clinical histories
of patients treated in a period of 6 years, from January 2010 to January
2017, in which the diagnosis of acute coronary syndrome or its variants
according to the International Classification of Diseases, was published.
10 (ICD-10). A survey was applied that extracted demographic data,
previous illnesses, exams performed in the initial diagnosis, treatment
received in emergency, average time from the onset of symptoms until
entering the coronary care unit, and mortality.

Results. The mean age of the ischemic episode was 62.8 years. The
identified risk factors were: hypertension (55%), diabetes (31%),
dyslipidemia (4.8%), and smoking (12%). 9.5% reported a history of
AMI.

86% presented findings of SCA in the electrocardiogram, 42.8% showed
positive troponins; 14.29% (6 patients) presented a fatal outcome in the
same emergency room. More than 50% of the patients were referred to a
tertiary care facility in Quito (22 patients). The average time between the
onset of symptoms and admission to the coronary care unit was 12



hours. The mortality in the first 15 days of the patients referred to the
tertiary facility was 10 patients (23.8%).

Conclusions. A contextualized application of the international SCA
management standards is required, which includes aspects such as:
access and availability to the initial treatment called MONA (morphine,
oxygen when necessary, nitrates and aspirin), adequate human resources
and equipment in rural and remote hospitals for the timely
administration of fibrinolysis, and coordination with the national system
of emergency care that allow access to hospitals with availability of
coronary care.

Keywords: acute coronary syndrome, acute myocardial infarction,
ischemic heart disease, emergencies, rural hospital

Introduccion

La transicion epidemioldgica que viven las poblaciones rurales incluyen el incremento de
enfermedades consideradas propias de las sociedades modernas, en las cuales, la mortalidad por
las enfermedades cardiovasculares ha constituido la principal causa de muerte. (1) Los servicios
de salud rurales no disponen de la tecnologia y el recurso humano apropiado para instaurar guias
de diagnostico y terapéuticas que han demostrado gran efectividad en el mundo occidental
desarrollado para hacer frente a estos problemas de salud.

La Asociacion Americana del Corazon (American Heart Association, AHA) estima que
aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 afios en Estados Unidos padecen
cardiopatia isquémica. Ello corresponde a una prevalencia total entre los mayores de 20 afios del
6,4% (el 7,9% de los varones y el 5,1% de las mujeres). Como subgrupo de cardiopatia
isquémica, el IAM tiene una la tasa de prevalencia que se estima en el 2,9% (el 4,2% de los
varones y el 2,1% de las mujeres) (2)

En Estados Unidos se ha registrado un descenso de la mortalidad por enfermedad cardiovascular
del 63% en los afios 50, al 29% en el 2006. Esta tendencia se ha observado tanto en la incidencia
general de cardiopatia isquémica como en los eventos mortales, incluidos la muerte subita y la
muerte cardiaca no subita (3)

Aproximadamente un 50% de la magnitud del descenso se puede atribuir a las mejoras en el
tratamiento, tanto en las medidas de prevencion secundaria tras un evento coronario como en el
manejo en la fase aguda de los SCA (4), el tratamiento para la insuficiencia cardiaca y la
revascularizacion para la angina de pecho croénica. El otro 50% se ha atribuido a un mejor control
de los factores de riesgo en la poblacion general, como es la reduccion del colesterol total (24%),
la presion arterial sistolica (20%), el tabaquismo (12%) y el sedentarismo (5%). Estas mejoras en
el control de los factores de riesgo en paises desarrollados se han visto mermadas en cierta
medida por un incremento en el indice de masa corporal medio y la prevalencia de diabetes
mellitus, a los que se considera causa de aproximadamente un 18% de la mortalidad por
cardiopatia coronaria. (3)

Esta evolucion temporal es aplicable en general a los demas paises desarrollados, pero no a los
paises en vias de desarrollo. En relacion con la evolucion durante la ultima década de la tasa de
altas por evento cardiovascular en varios paises de nuestro entorno, se observa, ademas de la
consabida diferencia entre paises, una tendencia general hacia una discreta disminucion de la
incidencia desde la mitad de la presente década. En todo caso, la cardiopatia isquémica sigue
siendo la primera causa de muerte de adultos tanto en paises en vias de desarrollo como en paises
ricos (5)



La opinidn consensuada es que se debe realizar una evaluacion del factor de riesgo para Valorar
Riesgo Cardiovascular, cada tres a cinco afios en todos los pacientes. Los factores de riesgo
incluyen fumar, diabetes, hipercolesterolemia, hipertension, antecedentes familiares, edad y sexo.
En pacientes con dos o mas factores de riesgo principales, se recomienda el calculo de una
puntuacion de riesgo de enfermedad arterial coronaria de 10 afios para evaluar la necesidad de
prevencion primaria. (6)

Los incrementos mas marcados en la incidencia de eventos coronarios en el mundo corresponden
a Oriente Medio, Latinoamérica y, en menor medida, Extremo Oriente. Sin embargo, hay ciertas
diferencias entre regiones. (7)

Asi, mientras que en India la alta incidencia de cardiopatia isquémica no se explica a partir de los
factores de riesgo tradicionales, en China la tendencia sigue paralela a la evolucion de estos. Por
ejemplo, en Beijin se ha observado un importante aumento en la incidencia de cardiopatia
isquémica paralelamente a un aumento sin precedentes en las concentraciones de colesterol
(desde 166 mg/dl en 1968 a 206 mg/dl 15 afios mas tarde). Por ultimo, en Latinoamérica la
tendencia en la incidencia de cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular se ha
favorecido sobre todo por el sedentarismo, la obesidad y el tabaquismo. (2)

En Ecuador, seglin el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en el 2013 las
enfermedades isquémicas del corazoén presentan una tasa de mortalidad del 18.65%. (8) Un
estudio realizado en el Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad de Cuenca realizado durante
el 2008 al 2013, identifico un total de 258 casos de cardiopatia isquémica, con una edad media de
66.4 afos, relacion hombres: mujeres 3.4/1, siendo el principal factor de riesgo cardiovascular el
presentar hipertension arterial en el 30.2%, con una tasa de mortalidad del 4.7%. (9)

La incidencia de Enfermedad Coronaria sigue un ritmo decreciente en los paises desarrollados,
mientras que en las poblaciones rurales, la globalizacion de la dieta occidental y el sedentarismo
influyen en el aumento de la incidencia de EC en los paises en desarrollo, quienes deben enfrentar
estas enfermedades sin contar con un estudio de prevalencia, ni con los recursos diagndsticos y
terapéuticos para atender estas emergencias.

Objetivos

El objetivo del presente trabajo es comparar los resultados del tratamiento del sindrome coronario
agudo (SCA), -también conocido como Infarto Agudo de Miocardio, [AM- en una poblacion
rural del Noroccidente de la provincia de Pichincha en Ecuador, con las intervenciones asumidas
como el tratamiento convencional de SCA. Ademas, se debate acerca del incremento de la
incidencia de los sindromes coronarios agudos en estas poblaciones y se hacen cuestionamientos
relacionados con la practica en salas de emergencia de hospitales rurales y remotos.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de 316 historias clinicas de pacientes atendidos en el Hospital
Pedro Vicente Maldonado en la zona rural del Noroccidente de la provincia de Pichincha, en un
periodo de 6 afios, desde enero del 2010 a enero del 2017. Se aplicé una encuesta que extrajo
datos demograficos, enfermedades previas, examenes realizados en el diagnodstico inicial,
tratamiento recibido en emergencia, tiempo promedio desde el inicio de los sintomas hasta
ingresar a la unidad de cuidados coronarios y mortalidad.

Las historias seleccionadas fueron aquellas cuyo diagnéstico CIE-10 comprendia un diagndstico
presuntivo de: sindrome coronario agudo (124.0) (I120) Angina de pecho, (120.0) Angina
inestable, (120.1) Angina de pecho con espasmos documentados, (120.8) Otras formas de angina
de pecho, (120.9) Angina de pecho sin especificar, (I21) Infarto agudo de miocardio, (122) Infarto
agudo de miocardio posterior, (I123) Ciertas complicaciones actuales seguidas de un infarto agudo



de miocardio, (I24) Otras enfermedades cardiacas isquémicas agudas, (124.0) Trombosis
coronaria no resultante como un infarto agudo de miocardio, (I24.1) Sindrome de Dressler, (I125)
Enfermedad cardiaca isquémica cronica, (I26) Enfermedad Cardiaca Mixta: Isquémica e
Hipertensiva Trombosis coronaria no resultante como un infarto agudo de miocardio.

Los criterios clinicos para catalogarse como infarto agudo de miocardio fueron: dolor que incluye
torax, epigastrio, brazos, mufieca o maxilar de aparicion con el esfuerzo o en reposo, asociado a
disnea, nauseas, vomitos, diaforesis, o sincope, asi como formas atipicas de presentacion en
pacientes con factores de riesgo.

Se reconocieron como caracteristicas electrocardiograficas validas para el diagndstico
electrocardiografico: Supra desnivel del Segmento ST en dos o mas derivaciones contiguas
mayor de 0,Imv o bloqueo completo de rama izquierda presumiblemente nuevo.

El diagnéstico de certeza de IAM se realizd con al menos dos de los tres criterios mayores de
diagndstico como son sospecha clinica, alteraciones en el ECG y alteraciones enzimaticas. (10)

El Hospital de Pedro Vicente Maldonado estd ubicado a 142 km de la ciudad de Quito en el Nor-
Occidente de Pichincha, brinda sus servicios a una poblacién que incluye los cantones de Los
Bancos, Pedro Vicente Maldonado, Puerto Quito (cantones rurales de la provincia de Pichincha) y
parte de Esmeraldas y la Concordia. Su area de influencia corresponde con una poblacion
aproximada de 50.942 habitantes considerando su ubicacidn, sin considerar la poblacion flotante.

)

PEDRO
VICENTE
MALDONADD

SAN MIGUEL DE
LOS BANCOS

Pedro Vicente Maldonado - D.M. Quito

142 km
3 horas via terrestre

Fuente: Google Maps, www.google.com.ec/maps/dir/Quito +Pichincha/Pedro+Vicente+ Maldenada/

Resultados

De todos los pacientes que ingresaron al area de emergencia en el periodo de enero del 2010 a
enero del 2016, 316 pacientes. Es decir el 4% de todas las emergencias atendidas en este periodo
de tiempo, presentaron diagnostico presuntivo de sindrome coronario agudo. Esta cantidad de
casos, extrapolando a una poblacion aproximada de 50.942 habitantes, representa el 0.6%. Con
una prevalencia de 0.08%, con una tasa de frecuencia mayor durante el afio 2014 con 215.9 por



millon de habitantes y menor durante los afios 2009 y 2013 con unicamente 1 paciente, siendo
estos los afios de menor aporte de pacientes.

De los 316 pacientes, 42 de ellos cumplieron con los criterios clinicos y electrocardiograficos y
algunos de laboratorio para clasificarlos infarto agudo de miocardio, representando el 0.55 % de
la poblacién atendida en la emergencia durante estos tltimos seis afios de tiempo y el 0.08% de la
poblacion general. La edad media del episodio isquémico fue de 62.8 afios. De estos 24 es decir
el 67% fueron varones y 14 es decir el 33% fueron mujeres. El 55% (23 pacientes) presento
antecedentes de hipertension arterial, el 31% (13 pacientes) de diabetes, el 4.8% (2 pacientes) de
dislipidemia y el 12% (5 pacientes) de tabaquismo. El 9.5 % (4 pacientes) refirieron antecedentes
de IAM.

En el manejo hospitalario al 86%, se les pudo realizar electrocardiograma con hallazgos
sugestivos, 42.8%, se les realizo troponinas con un resultaron positivas en el 14.29%, presentaron
un desenlace fatal en la misma sala de emergencia, se lograron referir al resto al tercer nivel de
atencion en Quito, es decir al 50%. El tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y el
ingreso a la unidad de cuidados coronarios fue de 12 horas. La mortalidad en los primeros 15 dias
de los pacientes referidos a tercer nivel fue de 10 pacientes (23,8%).

El 81%, recibi6 aspirina, el 62%, fue manejado con clopidrogel, 19%, con heparina, el 45%, con
nitroglicerina, el 9.5%, con betabloqueantes, el 29%, con estatinas. En cuanto a manejo de dolor
al 7.1%, con morfina y al 45%, se les administr6é tramadol. Solo el 4.8%, alcanzo a realizarse una
prueba de imagen (Ecocardiograma) en las primeras 12 horas del evento.

Las principales limitantes para la colocacion del MONA fueron falta de medicina a nivel local,
restriccion del uso de dichos medicamentos en el nivel de atencion, falta de equipamiento y
recurso humano calificado.

Discusion

Los pacientes del estudio presentaron una mayor prevalencia en sexo masculino que concuerda
con los estudios hechos en Estados Unidos. En general, la tasa de hospitalizacion por infarto de
miocardio mantuvo una relacién varones: mujeres de 2:1.5, pero con la misma tendencia temporal
en ambos sexos.

El principal factor de riesgo identificado fue hipertension arterial, tal como se observo en los
estudios hechos en Hospital José Carrasco Arteaga, en el que se realizé un estudio descriptivo de
paciente atendidos en emergencia de los cuales el 30.2% tenian antecedentes de HTA de una
muestra de 258 pacientes. (9)

En zonas rurales el tiempo entre conseguir la recepcion en una Unidad de Coronarios y la demora
en el traslado del paciente representa un tiempo prolongado que puede generar retrasos en inicio
de tratamiento y por lo tanto incrementar la mortalidad. Si bien, la prevalencia de Infarto Agudo
de Miocardio en la poblacion estudiada es menor a la prevalencia en los EEUU, la mortalidad es
alta, con 16 muertos (38%) en el cuadro agudo de los 42 en total. Un estudio de Canada

demostr6 que el tiempo de primeros sintomas hasta cateterizacion o terapia fibrinolitica es
aproximadamente 2 horas. Los pacientes del estudio, tuvieron un tiempo de espera desde el
inicio de los sintomas hasta llegar a la Unidad de Cuidados Coronarios de 12 horas, no se pudo
conocer cuanto mas tiempo tuvo la demora para la terapia definitiva (fibrinolisis versus
angioplastia). Esto destaca los obstaculos del sistema nacional de salud para enfrentar
enfermedades que requieren terapias de complejidad y de alta coordinacion. (12)

Existe en Uruguay en el afio 2015 un trabajo en el que se analiza por un periodo de 9 afios,
durante el cual, se realizaron 7.742 angioplastias coronarias, en las primeras 24 horas del infarto.
Esto permitié analizar aspectos, como son las caracteristicas epidemiologicas, clinicas, de



procedimientos y de evolucion de los pacientes. Observando que los resultados inmediatos y a
largo plazo son adecuados y pudiendo inferir la tasa de uso de angioplastia para cada region del
pais siendo de esta forma el punto de partida para la implementacion de un programa de atencion
en este pais. (13)

Estudios similares realizados en la Universidad de Manizales Caldas, Colombia sobre la
Caracterizacion de los pacientes con infarto agudo de miocardio en un hospital de nivel 2,
muestra conclusiones similares reportando que los pacientes en los cuales se realiza un manejo
adecuado y rapido en el momento de IAM, tienen menos posibilidades de presentar
complicaciones, reinfarto o incluso la muerte; en relacion con los pacientes donde el manejo no
es adecuado. Esto denota que la atencion pre hospitalaria y hospitalaria juegan un rol importante
en el desarrollo y evolucion favorable o desfavorable de los distintos eventos cardiovasculares,
estableciendo que eficacia + efectividad + eficiencia = Mejor diagndstico, mejor manejo y menor
tasa de complicaciones.

Como conclusiones determinan que son muy pocos los pacientes a los cuales se les indaga sobre
su estilo de vida, por lo cual no se da un acercamiento adecuado de la realidad de la frecuencia de
estos factores como predisponentes de un IAM; ademas la tasa de mortalidad es subestimada por
el gran nimero de pacientes que son remitidos, de los cuales no se tienen informacion de su
evolucidn, ademas no se tiene establecido un protocolo de manejo para los pacientes infartados y
esto no permite hacer una adecuada evaluacion de la morbimortalidad con los tratamientos
establecidos. (14)

Existe un deficiente aplicacion de protocolos internacionales establecidos ante pacientes con
sospecha de IAM. Las nuevas guias de la AHA y del Colegio Americano de Cardiologia
(American College of Cardiology Foundation, ACCF) de 2013 vuelven a insistir en que si no esta
disponible la angioplastia emergente para pacientes con Infarto Agudo de Miocardio tipo STEMI,
la terapia fibrinolitica estd indicada, y la meta es un intervalo menor a 120 minutos desde primer
contacto médico hasta la fibrin6lisis (15)

El acceso a angioplastia para una poblacion rural como el grupo de nuestro estudio puede ser
problemdtico. Este estudio sugiere que el sistema nacional de salud del Ecuador deberia
considerar el uso de fibrindlisis para enfrentar esta enfermedad cuya prevalencia va en aumento.
La disponibilidad de biomarcadores de alta sensibilidad como Troponina en las unidades de salud
de primer o segundo nivel ayuda a precisar el diagnostico (junto con EKG) y aseguran una
transferencia rdpida a segundo nivel para fibrindlisis en pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio tipo STEMI.

Antes de administrar fibrinolisis, las guias del AHA y ACCF recomiendan el uso de Morfina,
Oxigeno, Nitroglicerina, y Aspirina (MONA), ademas de otros anti plaquetarios, Estatinas,
Anticoagulacion, y Beta-bloqueantes en ciertos pacientes (16). Nuestro estudio indica que existe
una deficiencia en la administracion de MONA y aun mas en los medicamentos adicionales. La
utilizacion mas amplia y oportuna de estos farmacos también podria tener un impacto favorable
para estos pacientes.

Obviamente el tamafio de la muestra de nuestro estudio es un limitante. Sin embargo, los
estudios del diagndstico y manejo inicial de infarto agudo de miocardio en areas rurales en paises
de bajos recursos econdmicos son escasos. Se requiere estudios mas grandes y multicéntricos en
Ecuador para profundizar la problematica descubierta en este estudio inicial.

Concluciones
Se requiere una aplicacion contextualizada de los estandares internacionales de manejo de SCA

que contemple aspectos como: acceso y disponibilidad al tratamiento inicial denominado MONA
(morfina, oxigeno cuando sea necesario, nitratos y aspirina), condiciones adecuadas en hospitales



pequefios para la administracion oportuna de fibrin6lisis, y una coordinacion entre los sistemas de
atencion de emergencia y derivacion que permiten el acceso a los hospitales con disponibilidad de
cuidados coronarios.

Mientras estos factores no sean contemplados en los estindares nacionales del tratamiento de
SCA brindado a estas poblaciones, las unicas poblaciones beneficiadas de los tratamientos
convencionales estaran en los centros urbanos de los paises en vias de desarrollo (Quito,
Guayaquil y Cuenca probablemente para el caso de Ecuador), ahondando la brecha entre la
calidad de atencion de salud entre las zonas urbanas y rurales.
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