MONITOREO SINDROMES CORONARIOS AGUDOS EN VENEZUELA. 2018

Introduccion y justificacion:

La primera causa de muerte en Venezuela son las enfermedades cardiovasculares (ECV) siendo
las muertes por sindrome coronarios agudos (SCA) las que representan el mayor nimero del
total de muertes. Los periodos mas criticos y de mayor riesgo de mortalidad son las primeras 24
horas, el periodo intrahospitalario y los primeros 30 dias, en ese orden. Para poder reducir el alto
riesgo la 6ptima atencion inicial desde la llegada al hospital de los pacientes con SCA es critica,
una serie de estrategias diagndsticas y terapéuticas han sido probadas en diversidad de estudios
clinicos aleatorizados en una variedad de escenarios en pacientes con SCA y han demostrado
de una manera consistente y robusta que reducen en forma significativa la mortalidad
cardiovascular, estas medidas constituyen los estandares de calidad de atencién y su
seguimiento es obligatorio, porque puede ser la diferencia entre la vida y la muerte, de hecho su
aplicacion reducen el riesgo de mortalidad cardiaca en el primer mes hasta en 46% y mortalidad
al afio entre 65-70%

Las estrategias diagndésticas y terapéuticas que son consideradas estandares de calidad son:

1.) Electro cardiograma al arribo a la sala de emergencia
2.) medicién de Troponina antes de 6 horas

3.) Aspirina al arribo y en el momento del alta

4.) Terapia de reperfusion

5.) Realizacién de angioplastia primaria

6.) Uso de inhibidores de P2Y12,

7.) Uso de beta bloqueantes. Estatinas de alta intensidad y bloqueadores del RAS al
egreso.

Nuestro grupo realiz6 en el mes de Julio 2017 una encuesta en 40 hospitales de Venezuela tipo
3y 4 en las capitales de estado y en las principales ciudades, es decir en los hospitales de
referencia (Ver anexo) para conocer la capacidad de atencion a los pacientes con IM o angina
inestable es decir con SCA, y la disponibilidad de los estandares de calidad antes mencionados.
La encuesta se actualizé y se volvid a pasar en el mes de Septiembre 2018 pero esta vez se
lograron recolectar datos de 49 hospitales.

Los hallazgos evidencian claramente como estos centros no se cumplen estos estandares de
calidad, y peor aun algunos parametros han empeorado en el afio 2018.

Este hecho aumenta significativamente el riesgo de muerte a los pacientes que acuden con un
infarto ya que no se puede diagnosticar oportunamente y correctamente los sindromes
coronarios agudos y no pueden recibir la terapia que ha demostrado consistentemente reducir
la mortalidad aguda de los pacientes infartados.

Resultados.

Se recab0 informacién de 49 hospitales tipo 3 y 4 de todos los estados en Venezuela. Lo cual
representa un 70% del total de hospitales 3 y 4 de Venezuela por lo que la muestra es
representativa. En general se incluyeron los hospitales principales de las capitales y las ciudades
mas importantes de cada estado; 62,5% de los hospitales encuestados dependen



MPPS y 32,5 3del IVSS,del% de otras instituciones. Tabla 1
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San Fernando de
Apure




1.) Electro cardiograma al arribo a la sala de emergencia

Realizar un diagndstico oportuno es fundamental para poder tratar en forma correcta a los
pacientes, los estandares actuales especifican en forma taxativa que se debe realizar un
electrocardiograma (ECG) a los 10 minutos de llegar un paciente con dolor toraxico a la sala de
emergencia.

En el afio 2018 la posibilidad de realizar un ECG en la sala de emergencia disminuy6 de 87,5%
a 60,8%, ademas el 21,6 % solo lo pueden realizar en horario diurno.
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2) Marcadores de necrosis

Para diagnosticar un infarto es indispensable realizar un examen sanguineo llamado
TROPONINA, que es una sustancia que se libera en la sangre cuando hay un infarto, es
catalogado como un marcador en la sangre de muerte celular o necrosis, que es lo que ocurre
cuando hay un infarto.

En ningun hospital de los encuestados, ni en el afio 2017 ni en el afio 2018 tienen la posibilidad
de realizar este examen. Fig 2. Y el 88% de los hospitales en el afio 2018 no pueden hacer
ningun tipo de examen.
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3) Terapia antitrombaética de ataque.

Un SCA se produce en mas del 90% de los casos por una obstruccion aguda de una arteria
coronaria por un codgulo, en consecuencia el tratamiento de ataque mas importante y vital en la
etapa aguda es logar destapar la arteria lo mas rapido posible; para ello hay diversas estrategias
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farmacolégicas (Aspirina, Clopidogrel, Heparina y Tromboalisis) y no farmacoldgicas (Cateterismo
y angioplastia primaria de urgencia). De hecho una medida tan sencilla como es administrar 200

mg de aspirina a un paciente en las primeras 12 horas de un infarto, reduce el riesgo de muerte
en 26%.

Figura 2En el afio 2018 68% de los hospitales no tienen ninguna de estas opciones y solo 4
centros, el 7,8% tienen aspirina para darle a los pacientes que ingresan con un infarto.
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3)Trombolisis.

La Trombolisis es una estrategia terapéutica que consiste en suministrar una sustancia por via
endovenosa que disuelva el coagulo que esti ocasionando el Infarto y que su uso en etapa
aguda (primeras 12 horas) reduce la mortalidad en 43%, en el afio 2018 80% de los hospitales
incluidos en la encuesta no tienen esta posibilidad de tratamiento.

Fig 3
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4) Angioplastia:

La situacion con la posibilidad de cateterismo de urgencia y angioplastia de rescate es ain mas
preocupante, hoy en dia en el siglo XXI se tiene la certeza de que la estrategia Optima para
destapar una arteria que estan ocasionando un infarto es mediante una angioplastia de urgencia.

Hoy en dia en Venezuela 93% de los hospitales incluidos en esta encuesta no tienen capacidad
de hacer angioplastia en el momento de un infarto agudo.



Fig 4

Tienen disponibilidad técnica y humana de realizar angioplastia
primaria

A la hora de egresar al paciente que ha sobrevivido a un SCA hay 4 clases de farmacos, que se
consideran farmacos indispensables por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y por la
Organizacion Panamericana de la salud (OPS) los cuales son: Estatinas, Antiplagquetarios,
IECAS /ARB y Beta Blogueantes, estos medicamentos indicados correctamente y en combo a
los pacientes que egresan luego de un IM reducen la mortalidad al afio en 77%, por cierto existen
programas de ayuda humanitaria que si los gobiernos lo solicitan la OMS y la OPS puede
suministrar estos medicamentos en forma gratuita.

En los hospitales encuestados ante la pregunta sobre la posibilidad de dar las 4 drogas solo
respondieron que la tienen 3,9 % de los hospitales. Y una terapia tan simple como la Aspirina
solo 7,2% de los centros.

Fig 5
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En conclusion la capacidad de diagnosticar adecuadamente y de atender a los pacientes con un
SCA es muy baja en los hospitales incluidos en la encuesta. De hecho la capacidad de atencién
se ha deteriorado sensiblemente desde el afio 2017. Esto tiene implicaciones muy graves en
términos de mortalidad de los pacientes.

Hoy en dia siglo 21, cuando se aplican correctamente todas estas medidas que evaluamos la
mortalidad aguda de los pacientes que ingresan a la emergencia con un infarto es de 2%, En los
hospitales incluidos en esta encuesta, todos centros tipo 3 y 4, es decir centros de referencia,
se estan atendiendo a los pacientes como hace 32 afios cuando la mortalidad de un IM agudo
era de 15%.

Pero no queremos finalizar este documento sin hacer propuestas concretas para poder
solucionar esta situacion; en ese sentido la Sociedad Venezolana de Cardiologia propone estos
5 puntos que basicamente el sentido es cumplir correctamente con las medidas que han
demostrado sin ninguna duda que reducen la probabilidad de morir a los pacientes que ingresas
a nuestros hospitales con un infarto.

1. Mejorar la capacidad Diagnostica: ECG y Troponina en toda emergencia de hospitales
de referencia tipo 3y 4

Disponibilidad de terapia antitrombética de ataque (Apirina, Clopidogrel, Heparina BPM)
Disponibilidad de trombolisis en todo hospital tipo 3y 4

Organizar y coordinar una red de referencia regional con apoyo de telemedicina
Capacitar a personal médico y paramédico de las emergencias incluidos comunitarios
en el diagnéstico y terapia inicial de los SCA ( la Sociedad Venezolana de Cardiologia
esta a la entera disposicion para colaborar en esta tarea)
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