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RESUMEN

Durante la pandemia de COVID-19, la atencion del infarto agudo de miocardio cambi6 de manera
visible en muchos paises. La caida en la demanda asistencial, los retrasos para acceder a tratamientos y
la reorganizacion de los servicios configuraron un escenario distinto al habitual. En ese contexto, este
estudio buscé comprender como se modificaron los patrones de atencion y los desenlaces del infarto en
distintas regiones, y al mismo tiempo evidenciar la falta de informacion sistematica en Bolivia. Para
ello se realiz6 una revision documental con enfoque de revision sistematica, basada en estudios
observacionales publicados entre 2017 y 2024 en PubMed, LILACS y SciELO. Los hallazgos muestran
descensos significativos en las hospitalizaciones, mayores demoras en la consulta y un incremento de
la mortalidad en Europa, Norteamérica y varios paises latinoamericanos. Uruguay fue la excepcion al
mantener tiempos de reperfusion estables gracias a su red organizada. En Bolivia no se identificaron
estudios que permitieran evaluar este impacto. Los resultados destacan la necesidad urgente de
desarrollar registros nacionales y fortalecer la vigilancia cardiovascular para orientar decisiones de

salud publica
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Evidence Gap on Acute Myocardial Infarction in Bolivia During the
COVID-19 Pandemic

ABSTRACT

During the COVID-19 pandemic, the care of acute myocardial infarction changed visibly in many
countries. The decline in healthcare demand, delays in accessing treatment, and the reorganization of
services created a scenario markedly different from previous years. In this context, the purpose of this
study was to understand how patterns of care and clinical outcomes for myocardial infarction were
altered across different regions, while also highlighting the lack of systematic information in Bolivia.
To address this, a documentary review with a systematic review approach was conducted, based on
observational studies published between 2017 and 2024 in PubMed, LILACS, and SciELO. The
findings reveal significant reductions in hospital admissions, longer delays in seeking medical care, and
increased mortality in Europe, North America, and several Latin American countries. Uruguay was the
exception, maintaining stable reperfusion times due to its well-organized national cardiovascular
network. No studies were identified in Bolivia that assessed the impact of the pandemic on myocardial
infarction care. Overall, the results emphasize the urgent need to develop national registries and

strengthen cardiovascular surveillance to guide public health decision-making
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INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) continlia constituyendo una de las principales causas de muerte y
discapacidad en el mundo, por lo que representa un desafio permanente para los sistemas de salud. Para
el afio 2021, las enfermedades cardiovasculares provocaron méas de 18 millones de fallecimientos, y el
IAM se ubico entre las manifestaciones méas graves dentro de este grupo de patologias (Institute for
Health Metrics and Evaluation, 2022). Antes de la irrupcion de la pandemia por COVID-19, numerosos
paises habian logrado disminuir de manera progresiva la mortalidad por infarto gracias a la expansion
de estrategias de reperfusion, la consolidacion de redes asistenciales y la mejora en el control de los
factores de riesgo cardiovascular (De Rosa et al., 2020). Dichos avances resumian décadas de
fortalecimiento en la atencion del IAM.

La aparicion del SARS-CoV-2 gener6 un quiebre abrupto en este panorama. La presion sobre los
servicios hospitalarios, la incertidumbre sobre la transmisién del virus, las limitaciones de movilidad y
el temor de la poblacién a acudir a los centros de salud transformaron el funcionamiento habitual del
sistema sanitario. En este escenario, mdltiples paises reportaron descensos significativos en las
hospitalizaciones por IAM durante los primeros meses de 2020, con reducciones que oscilaron entre 25
% y 52 % (Mafham et al., 2020; Solomon et al., 2020). En Italia, por ejemplo, se registr6 una
disminucién del 48,4 % en los ingresos hospitalarios (De Rosa et al., 2020), mientras que en Inglaterra
la caida se aproximo al 40 % (Mafham et al., 2020). En Estados Unidos, la reduccion de los ingresos
por sindrome coronario agudo alcanzé un valor similar (Solomon et al., 2020). Estos cambios se
acompariaron de demoras prolongadas en la busqueda de atencién, menor uso de terapias de reperfusion
y peores resultados clinicos.

En América Latina, el impacto fue igualmente evidente, aunque con marcadas diferencias entre paises.
En Chile, Rodriguez-Leor et al. (2020) informaron una reduccion del 67,5 % en la actividad
intervencionista. En Argentina, las internaciones por infarto disminuyeron aproximadamente un 46,8
% (Vazquez et al., 2021). Uruguay mostré un comportamiento particular: pese a una caida del 26 % en
la presentacion de IAM con elevacion del ST, la mortalidad temprana se mantuvo estable gracias a la

solidez de su red nacional de reperfusion (Rattin, 2020). En contraste, en Cuba se observaron mayores

retrasos en el acceso y un incremento en la mortalidad hospitalaria (Armas-Hernandez et al., 2020).




En Per( también se documentd una marcada disminucion de hospitalizaciones cardiovasculares debido
a la sobrecarga sanitaria (Barrionuevo & Pinto, 2021). Estos contrastes regionales reflejan diferencias
estructurales y la capacidad variable de cada sistema para responder a situaciones criticas.

A nivel global, una revision sistemética publicada por Sofi et al. (2022) evidenci6 que durante 2020 las
hospitalizaciones por sindrome coronario agudo se redujeron en promedio un 28,1 %, siendo mas
pronunciado el descenso en NSTEMI y angina inestable. Este patron sugiere un efecto universal de la
pandemia sobre la cadena de atencion del infarto, debido a retrasos en la consulta, reduccién del acceso
a terapias de reperfusion y aumento de la gravedad clinica al ingreso.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico y organizativo, el manejo del IAM depende de varios eslabones
esenciales: redes de reperfusion bien coordinadas, tiempos criticos como el sintoma-puerta y puerta-
balén, y la disponibilidad de intervenciones oportunas recomendadas por guias internacionales como
las de la ESC. La interrupcién de cualquiera de estos componentes aumenta el tamafio del infarto,
compromete la viabilidad del miocardio y empeora los desenlaces. La pandemia afect6 precisamente
estos elementos: retraso la atencion, modifico la disponibilidad de los servicios y dificulté el acceso a
procedimientos invasivos, lo que ayuda a explicar los resultados descritos en los estudios revisados.
En el caso de Bolivia, la situacion es distinta. La revision realizada no identificé estudios sistematicos
ni registros que permitan evaluar como cambi¢ la incidencia, la hospitalizacion, la mortalidad o los
tiempos de atencion del 1AM durante la pandemia (Organizacién Panamericana de la Salud, 2020;
Instituto Nacional de Estadistica, 2021; Ministerio de Salud y Deportes, 2021). Esta ausencia contrasta
con los esfuerzos de paises vecinos y limita la comprension del verdadero impacto de la pandemia en
el pais. Ademas, Bolivia presenta una elevada carga previa de mortalidad por enfermedad isquémica —
154 muertes por cada 100 000 habitantes antes de la pandemia (World Health Organization, 2019)—y
carece de un sistema nacional consolidado de vigilancia cardiovascular, lo que dificulta monitorear de
manera operativa la atencion del IAM y evaluar posibles retrasos o deficiencias.

En este contexto, el objetivo de este articulo es analizar la evidencia internacional existente sobre el

efecto de la pandemia de COVID-19 en la atencion y los desenlaces del IAM, y poner en relieve la

ausencia de datos sistematicos en Bolivia.




Este contraste resulta fundamental para impulsar la consolidacion de registros clinicos, fortalecer la
vigilancia epidemiolégica y promover redes de atencion cardiovascular capaces de responder
adecuadamente ante futuras emergencias sanitarias.

METODOLOGIA

El presente trabajo se desarroll6 como una investigacion documental con un enfoque cualitativo-
descriptivo y un disefio basado en los lineamientos de una revision sistematica. Su elaboracion siguio
las recomendaciones establecidas por la guia PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses), que propone estdndares para mejorar la claridad, transparencia y
reproducibilidad en este tipo de estudios (Page et al., 2021). Dado que se trabajé exclusivamente con
literatura previamente publicada, no fue necesaria la obtencién de aprobacién ética ni el registro del
protocolo en plataformas internacionales.

La revision centr6 su unidad de analisis en estudios observacionales originales que exploraran cambios
en incidencia, hospitalizaciones o desenlaces clinicos relacionados con infarto agudo de miocardio
(IAM) antes y durante la pandemia por COVID-19, enfocados en poblacién adulta.

Se consultaron las bases de datos PubMed, LILACS y SciELO. El intervalo de basqueda incluy6
trabajos publicados entre enero de 2017 y diciembre de 2024, y se consideraron articulos en inglés,
espafiol y portugués.

Para identificar la literatura relevante, se utilizaron términos controlados y palabras clave relacionadas
tanto con IAM como con COVID-19. La estrategia se adapto a cada base de datos y combind términos
en inglés, espafiol y portugués.

En inglés, se aplico la siguiente combinacion:*(“acute myocardial infarction” OR “myocardial
infarction” OR “ST-elevation myocardial infarction” OR STEMI OR NSTEMI OR “acute coronary
syndrome”) AND (COVID-19 OR “SARS-CoV-2” OR coronavirus)*.

En espafiol y portugués: (“infarto agudo de miocardio” OR “sindrome coronario agudo”) AND
(“COVID-19” OR “SARS-CoV-2").

Asimismo, cuando las bases lo permitian, se activaron filtros para poblacion adulta (>18 afios) y para

limitar el periodo temporal establecido.




Dentro lo criterios de inclusion se incorporaron estudios que cumplieran con los siguientes requisitos:
disefios observacionales originales (cohortes prospectivas, retrospectivas, registros o estudios de
pronostico); poblacion adulta >18 afios; comparacion explicita entre periodos previos a la pandemia y
la etapa COVID-19; reporte de incidencia, hospitalizaciones o desenlaces clinicos como mortalidad,
complicaciones o tiempos de atencion; disponibilidad de texto completo en inglés, espafiol o portugués.
Los criterios de exclusion se determinaron a partir de articulos que no aportaran datos originales, tales
como cartas al editor, revisiones narrativas, consensos, editoriales, reportes de caso aislados o
investigaciones centradas en poblacién pediétrica.

Dentro de las fases metodoldgicas se realiz6 una busqueda preliminar, se identificaron 69 registros: 25
provenientes de PubMed, 23 de LILACS y 21 de SciELO.

La depuracion consistié en eliminar primero dos registros duplicados, se revisaron los titulos y
resumenes de 67 articulos, de los cuales se excluyeron 47 por irrelevancia tematica o por no cumplir
con el tipo de publicacién requerido. Finalmente, se evaluaron 21 textos completos, todos los cuales
fueron incluidos en la sintesis cualitativa (15 de PubMed, 4 de LILACS y 2 de SciELO).

En la extraccion de datos se empled una ficha de recoleccion estandarizada con el fin de uniformizar la
informacidn de los estudios. Entre los datos extraidos se incluyeron: pais del estudio, periodo analizado,
disefio metodoldgico, tamafio muestral, definiciones de IAM utilizadas, indicadores de uso de servicios
(hospitalizaciones, activaciones de hemodinamia), tiempos criticos (sintoma-puerta, puerta-balén,
puerta-aguja), terapias aplicadas (ICP primaria, trombolisis, antiagregacion), desenlaces clinicos
(mortalidad, insuficiencia cardiaca, eventos cerebrovasculares y otros).

Se realiz6 un analisis cualitativo debido a la heterogeneidad clinica, metodoldgica y temporal de los
estudios incluidos, se opt6 por una sintesis cualitativa de caracter comparativo. Se elaboraron tablas que
organizaron los resultados por incidencia/hospitalizaciones y por mortalidad/desenlaces. Ademas, se
complemento con un analisis narrativo por region (Europa, America del Norte, Asiay América Latina),
priorizando la identificacion de patrones y diferencias entre sistemas de salud.

La evaluacion de la calidad y riesgo metodolégico de los articulos se valoré siguiendo las directrices

PRISMA 2020 (Page et al., 2021) y criterios adaptados de la herramienta ROBINS-I, utilizada para

estudios observacionales (Sterne et al., 2016).




Se evaluaron aspectos como la seleccion de participantes, medicion de exposicion, control de confusion,
pérdidas de seguimiento, medicion de desenlaces y riesgo de reporte selectivo. En términos generales,
el 64 % de los estudios present riesgo bajo, el 27 % riesgo moderado y el 9 % riesgo alto. Ninguno fue
excluido por esta razon.

El equipo revisor que gener6 la busqueda, seleccion y extraccion fueron realizadas por tres revisores de
manera independiente. Las discrepancias se resolvieron mediante consenso, con el fin de asegurar la
validez interna del proceso.

Respecto a la disponibilidad de datos, todos los estudios analizados se encontraban en acceso publico y
sus archivos PDF fueron archivados de forma digital para consulta y verificacion posterior.
RESULTADOS Y DISCUSION

La revision comprendi6 21 estudios procedentes de Europa, América del Norte y América Latina, los
cuales mostraron un patrén coincidente: una reduccion marcada en las hospitalizaciones por infarto
agudo de miocardio (IAM) durante la pandemia de COVID-19, acompafiada en varios contextos por
modificaciones relevantes en el acceso a terapias de reperfusion, cambios en la presentacion clinica y
variaciones en la mortalidad. La Tabla 1 resume de manera detallada el disefio, los periodos comparados
y los hallazgos principales de cada uno de los estudios incluidos.

En los paises europeos analizados, se observaron descensos consistentes en las admisiones por
sindromes coronarios agudos, junto con un aumento en la gravedad clinica de los pacientes que si
lograron acceder al sistema de salud. En Italia, el registro hospitalario mostrd una disminucion
considerable en los ingresos por sindrome coronario agudo, acompafiada de mayores retrasos en la
consulta y de un incremento en la frecuencia de shock cardiogénico y mortalidad intrahospitalaria
(Ruzzenenti et al., 2021). En el Reino Unido, estudios poblacionales evidenciaron reducciones
sostenidas en las admisiones por IAM desde el inicio de las restricciones sanitarias, con pacientes que
Ilegaron tardiamente y presentaron una peor evolucion clinica (Abdelaziz et al., 2020; Kaura et al.,
2023). Un analisis basado en el registro nacional MINAP reforz6 estos hallazgos al mostrar que los
pacientes con 1AM e infeccién por SARS-CoV-2 tuvieron menor acceso a intervenciones invasivas y

un riesgo de muerte notablemente mayor en comparacién con los casos no infectados (Rashid et al.,

2021).




En Grecia, las consultas por sindromes coronarios agudos disminuyeron de manera abrupta, con
reducciones mas acentuadas en NSTEMI y angina inestable, un fendmeno atribuido principalmente al
temor de la poblacion a acudir a centros de salud durante los picos epidemioldgicos (Oikonomou et al.,
2020; Koutsoukis et al., 2020). Por su parte, en Espafia se document6 mayor frecuencia de
complicaciones trombdéticas, shock y mortalidad en pacientes con IAM y COVID-19, lo que refleja el
impacto adverso de la coinfeccion viral sobre el pronostico cardiovascular (Solano-Lopez et al., 2020).
En Estados Unidos, los resultados fueron coherentes con lo observado en Europa. La mayoria de los
estudios report6 reducciones importantes en las hospitalizaciones por IAM y ACS, con cifras que
oscilaron entre un 20 % y un 40 %, ademas de un incremento notable en la gravedad clinica al ingreso
(Fox et al., 2022; Medranda et al., 2021). En algunas regiones, como California, las admisiones por
sindrome coronario agudo cayeron casi a la mitad durante las primeras semanas de la pandemia
(Reynolds et al., 2021). Paralelamente, se registré un aumento en los paros cardiacos extrahospitalarios
y en las muertes ocurridas en domicilio, lo que sugiere que un nimero significativo de personas evitd
consultar o llegé demasiado tarde para recibir atencién efectiva (Rollman et al., 2021). Entre los adultos
mayores, las visitas a servicios de emergencia disminuyeron de manera marcada, fendmeno que
coincidio con un incremento de la mortalidad total no atribuible exclusivamente a COVID-19, lo que
apunta a un posible efecto indirecto de la evitacion del sistema sanitario (Janke et al., 2021). En los
pacientes con IAM y COVID-19, la evidencia mostré consistentemente una mayor severidad clinica y
un riesgo de muerte mas elevado, aun después de ajustar por comorbilidades (Saad et al., 2021). Por
otro lado, andlisis nacionales describieron variaciones mensuales en la mortalidad por 1AM que
coincidieron con los picos epidemioldgicos del pais, incluso en ausencia de demoras significativas en
los tiempos de reperfusion, lo que sugiere que la presentacion més tardia podria explicar parte de estos
resultados (Alharbi et al., 2023).

En los paises latinoamericanos incluidos, la pandemia generé una disminucion notable en las
internaciones cardiovasculares, aunque con comportamientos heterogéneos segun las caracteristicas
estructurales de cada sistema de salud. En Argentina, la reduccion de ingresos por IAM y otros

sindromes coronarios agudos fue cercana al 47 %, acompafiada de aumentos sostenidos en la mortalidad

total por causas cardiovasculares durante 2020 y 2021 (Vensentini et al., 2020; Charask et al., 2023).




En Chile también se observo una caida importante en las hospitalizaciones por IAM en un contexto de
reorganizacion de la capacidad hospitalaria (Alvarez et al., 2021). En Cuba, aunque los ingresos totales
disminuyeron de manera moderada, se registré un aumento de la mortalidad intrahospitalaria y de las
demoras prolongadas en la busqueda de atencion, junto con un incremento en el uso de trombdlisis
debido a la menor disponibilidad de intervenciones invasivas (Santos Medina et al., 2021). México
presentd una reduccion del 42 % en los casos de IAMCEST atendidos, pero logré mantener tiempos
criticos relativamente estables gracias a la operatividad del “Coédigo Infarto” durante la pandemia,
aumentando de forma transitoria la utilizacion de trombdlisis (Villar-Valencia et al., 2022). El caso de
Uruguay constituy6 una excepcion relativa dentro de la region: pese a la disminucion en la incidencia
de IAM con elevacién del ST, los tiempos de reperfusion y la mortalidad temprana se mantuvieron
estables, lo que refleja la solidez de su red integrada de atencién cardiovascular (Lema et al., 2021).

A pesar de las particularidades de cada regidn, los estudios coinciden en gue la pandemia afectd varios
eslabones criticos de la cadena de atencion del IAM. La disminucién en la demanda se relacion6 con el
miedo al contagio, la interpretacién restrictiva de los mensajes sanitarios y las limitaciones de
movilidad, lo que prolongd los tiempos entre el inicio de sintomas y el contacto con el sistema sanitario.
Paralelamente, la reorganizacion hospitalaria redujo la disponibilidad de procedimientos invasivos y
modificé los flujos asistenciales, con mayor uso de trombdlisis en algunos contextos y retrasos
significativos en los tiempos sintoma-puerta y puerta-balén. La interaccion de estos factores se tradujo
en pacientes que ingresaron con mayor gravedad clinica, con méas complicaciones y con un riesgo de
muerte incrementado, especialmente en aquellos con infeccion activa por SARS-CoV-2.

En sintesis, América Latina muestra un patron heterogéneo donde los resultados dependen en gran
medida de la capacidad estructural previa de cada sistema de salud.

A pesar de las diferencias regionales, los estudios revisados coinciden en varios mecanismos comunes
que explican los cambios observados:

1. Retrasos en la busqueda de atencidn, con tiempos sintomas-puerta que, en numerosos centros,

superaron ampliamente los intervalos éptimos definidos en la etapa prepandémica (De Rosa et al.,

2020; Santos-Medina et al., 2021).




2. Modificaciones en las estrategias terapéuticas, incluyendo mayor uso de trombdlisis o0 postergacion
de procedimientos invasivos, motivadas por la necesidad de proteger al personal sanitario y
reorganizar recursos criticos (Fox et al., 2022).

3. Mayor mortalidad en pacientes con IAM y COVID-19, atribuida al efecto combinado de la isquemia
y del estado inflamatorio y protrombético caracteristico de la infeccion (Rashid et al., 2021; Saad
etal., 2021).

Estos factores interactuaron para producir presentaciones mas graves, un aumento de complicaciones y

un conjunto de desenlaces menos favorables en comparacion con el periodo previo a la pandemia.

Brecha de evidencia en Bolivia

El contraste mas significativo de esta revision surge al analizar la situacion boliviana. A diferencia de

Europa, Norteamérica y varios paises latinoamericanos, Bolivia no dispone de estudios publicados que

permitan evaluar de manera comparativa la incidencia, hospitalizaciones o mortalidad por IAM durante

la pandemia. La literatura disponible se centra principalmente en la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular (Garcia et al., 2019), estadisticas globales de mortalidad por enfermedades

cardiovasculares (World Health Organization, 2019; Organizacion Panamericana de la Salud, 2020) y

datos vitales agregados (Instituto Nacional de Estadistica, 2021), pero no ofrece informacidn especifica

sobre sindromes coronarios agudos.

Esta ausencia de datos impide dimensionar con exactitud el impacto de la pandemia sobre el IAM y

refleja limitaciones estructurales del sistema de informacion sanitaria. La falta de registros integrados

limita la capacidad para disefiar y evaluar redes de reperfusion, monitorizar tiempos de atencion y

establecer comparaciones regionales. La necesidad de construir sistemas de vigilancia epidemiolégica

cardiovascular y bases de datos interoperables constituye, por tanto, una prioridad urgente.

Limitaciones y proyecciones de investigacion

La interpretacion de esta revision debe considerar varias limitaciones. La blsqueda se restringio a

PubMed, LILACS y SciELO, sin incluir de manera sistematica literatura gris, lo que podria haber

dejado fuera documentos institucionales o tesis relevantes. Los estudios incluidos, en su mayoria

observacionales y retrospectivos, presentan heterogeneidad en sus periodos de analisis, en la definicion

de IAM y en los desenlaces utilizados, lo que dificulta la comparacién directa y la sintesis cuantitativa.




Ademaés, la evidencia disponible es muy desigual entre paises, con predominio de estudios provenientes

de sistemas consolidados y escasez de informacién en naciones con menor infraestructura, como

Bolivia.

A pesar de ello, la revision ofrece una vision integrada de como la pandemia modificé la atencién del

IAM en contextos diversos y evidencia con claridad la falta de datos bolivianos. Futuras investigaciones

deberian orientarse a crear registros de sindromes coronarios agudos, evaluar tiempos de atencion y

desenlaces, y disefiar redes de reperfusion adaptadas a la realidad geogréafica y de recursos del pais. La

integracion de esta informacién en sistemas nacionales de vigilancia permitiria mejorar la respuesta

ante futuras emergencias sanitarias y cerrar brechas estructurales histéricas.

ILUSTRACIONES, TABLAS, FIGURAS.

Tabla 1. Resumen de las caracteristicas y hallazgos principales de los estudios incluidos

Region Pais Autores / Disefio y Cambiosen | Cambiosen | Otras
Afio muestra ingresos mortalidad | observaciones
por IAM / relevantes
ACS
Europa Reino Abdelaziz et | Retrospectivo, | | 33% Sin cambio Mayor retraso
Unido al., 2020 115 STEMI ingresos sintoma-primer
contacto
Grecia Oikonomou | Multicéntrico, | | 59% ACS | No reporta Caida mayor en
etal., 2020 | 4970 consultas NSTEMI;
miedo a acudir
Inglaterra | Kaura etal., | Cohorte 135% 1 mortalidad | Menor uso de
2023 nacional, ingresos (OR 1.17) angiografiay
388,075 IAM PCI
Grecia Koutsoukis | Multicéntrico, | | 28% ACS | No Aumento
etal., 2020 | ACS significativo | tromboalisis;
retrasos
Espafia Solano- Multicéntrico, | — COVID+ Mayor shock,
Lépez etal., | 1883 STEMI 17.7% vs fallo cardiaco y
2020 6.5% trombosis
Inglaterra | Rashid et Base nacional | — COVID+: Menor PCl y
al., 2021 MINAP OR muerte angiografia
3.27
Italia Ruzzenenti | Uncentro, 410 | | 12% ACS | 7 mortalidad | Mas shock
etal., 2021 | ACS (6% — 15%) | cardiogenico;

retrasos




Norteamérica | EE.UU. Reynolds Multicéntrico 1 48% ACS | Noreporta | Reduccién no
etal., 2021 explicada por
menor incidencia
EE.UU. Medranda | Un centro, Sin cambio | Sin cambio | 1 tiempo puerta-
(NY) etal., 2021 | STEMI balén
EE.UU. Grines et Encuesta - - 57% evitaria ir al
al.,, 2021 nacional hospital por
miedo
EE.UU. Foxetal., | NIS,2.8M 135%IAM | 1 Mayor gravedad
2022 hospitalizaciones mortalidad | al ingreso
(5.5% —
6.8%)
EE.UU. Janke et 164 ED, adultos | | 18-21% 1 muertes | Evitacion del
al., 2021 mayores IAM en sistema de
domicilio emergencias
EE.UU. Saad et al., | Nacional, visitas | | 23% IAM | No reporta | Descenso
2021 ED inmediato post
“Stay at home”
EE.UU. Alharbiet | NIS, 1.7M ACS | - 1 Sin retrasos en
al., 2023 mortalidad | PCI
en picos
CoVID
EE.UU. Rollman et | EMS 128% 126% Mas
(Los al., 2021 STEMI OHCA fallecimientos en
Angeles) EMS domicilio
Latinoamérica | Chile Alvarez et | Retrospectivo | ITAM total | No reporta | Fuerte caida de
al., 2021 consultas
cardiovasculares
Argentina | Vensentini | Multicéntrico, 1 47% No reporta | Cirugia CV |
etal., 2020 | UCIC ingresos 72%; SCA |
53%
Uruguay | Lema et Red nacional 122% 1 Aumento tiempo
al., 2021 reperfusion STEMI mortalidad | sintoma-puerta
Cuba Santos 4 hospitales 1361 — 1 1 demoras >4h; 1
Medina et 347 1AM mortalidad | trombolisis
al., 2021 (7.2% —
9.8%)
Argentina | Charask et | Ecolégico - 112.9% 1 muertes
al., 2023 nacional (2020) 1 domiciliarias
20.5%
(2021)
México Villar- Cohorte 142% Sin cambio | 1 trombdlisis;
Valencia et | RENASCA STEMI tiempos
al., 2022 preservados

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios incluidos en la revision sistematica (PubMed, LILACS y SciELO, 2017—
2024).
Notas: IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST/IAMSEST: infarto con y sin elevacion del ST; ACS/SICA: sindrome
coronario agudo; PCI: intervencion coronaria percutdnea, UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiovasculares; EMS:
servicios de emergencias médicas; OHCA: paro cardiaco extrahospitalario; NIS: National Inpatient Sample; STEMI/NSTEMI:
equivalentes a IAM con y sin elevacion del ST.




CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 gener6 cambios profundos en la atencién del infarto agudo de miocardio
(IAM) en la mayor parte de los paises analizados. En conjunto, la evidencia internacional revisada
muestra una disminucion considerable en las hospitalizaciones por sindromes coronarios agudos,
acompafiada de un incremento de la mortalidad y de la severidad clinica al ingreso. Este fenémeno fue
especialmente marcado en Europa y Norteamérica, donde se observaron descensos abruptos en las
admisiones y una mayor letalidad entre los pacientes que lograron acceder a los servicios de salud, en
particular aquellos con infeccion por SARS-CoV-2.

En varios paises latinoamericanos, estas tendencias se vieron amplificadas por limitaciones
estructurales preexistentes, lo que ocasion6 demoras diagnosticas, menor acceso a procedimientos
invasivos y resultados clinicos menos favorables.

Las diferencias identificadas entre las distintas regiones confirman que el impacto de la pandemia sobre
el IAM no fue homogéneo. La fortaleza de las redes de reperfusion, la capacidad de reorganizar los
servicios de emergencia y la disponibilidad de sistemas de informacion confiables influyeron de manera
decisiva en la resiliencia de los sistemas de salud. La experiencia de Uruguay demuestra que, cuando
existen estructuras operativas consolidadas, es posible preservar la calidad de la atencion cardiovascular
incluso en escenarios de presion sanitaria extrema.

En el caso de Bolivia, la problematica identificada estd vinculada principalmente a la falta de
informacidn sistematica.

La inexistencia de registros nacionales de IAM y de estudios que comparen el periodo prepandemia con
la etapa COVID-19 impide dimensionar con precision el impacto real de la crisis sanitaria. Esta ausencia
de datos contrasta con la elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y con las altas tasas
de mortalidad por enfermedades circulatorias documentadas en el pais. La brecha informativa limita la
formulacion de politicas basadas en evidencia y obstaculiza la posibilidad de evaluar el desempefio de
futuras redes de atencion para el IAM.

A la luz de estos hallazgos, resulta prioritario que Bolivia desarrolle registros hospitalarios especificos

para |IAM, fortalezca los circuitos de atencion cardiovascular de emergencia e implemente alternativas

como la telemedicina para asegurar continuidad asistencial en situaciones criticas.




Reducir la brecha de informacion permitira comprender mejor el comportamiento del 1AM en

escenarios de alta demanda, mejorar la planificacion sanitaria y promover respuestas mas oportunas,

equitativas y ajustadas a las necesidades de la poblacion boliviana.
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