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Resumen

Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemiologicas, el tratamiento, las estrategias de
reperfusion y los eventos adversos intrahospitalarios de pacientes con infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST en Perd.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, multicéntrico a nivel nacional, en pacientes
mayores de 18 anos hospitalizados con diagnostico de infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST.

Resultados: Desde febrero de 2016 a febrero de 2017, 396 pacientes fueron enrolados; la edad
promedio fue de 64.9 + 12 aios y el 21% eran mujeres. En las primeras 12 h de evolucion un 38%
fueron fibrinolisados, en un 29% se realizé PCI primaria y un 33% no recibieron reperfusion. En el
12.9% se uso estrategia farmacoinvasiva. La tasa de éxito de la fibrindlisis fue de un 65% y la de
la PCI primaria fue de un 82%. La estancia hospitalaria fue de 6 dias (RIQ 5-10). La mortalidad
intrahospitalaria llegé a un 10.1%, siendo la principal causa de muerte el choque cardiogénico.
La tasa de reinfarto intrahospitalario fue de 2.2% y de falla cardiaca postinfarto, de 25%. La
edad > 75 afnos, grandes tamanos de infarto, la fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo < 40%
y la ausencia de ondas T negativas en el electrocardiograma posreperfusion fueron variables
relacionadas de manera independiente con una mayor mortalidad intrahospitalaria.
Conclusiones: El infarto de miocardio con elevacion del segmento ST en Peru afecta con mas
frecuencia a varones de entre 60y 70 afos. El tratamiento de reperfusion inicial mas frecuente
es la fibrinodlisis, seguida por la angioplastia primaria y la estrategia farmacoinvasiva. El motivo
principal de la falta de administracion de tratamiento de reperfusion fue la demora desde el
inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico. La causa mas frecuente de muerte
intrahospitalaria es el choque cardiogénico.

© 2017 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Publicado por Masson Doyma México
S.A. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Epidemiological characteristics of ST-segment elevation myocardial infarction in
Peru: Results of the PEruvian Registry of ST-segment Elevation Myocardial Infarction
(PERSTEMI)

Abstract

Objective: To determine the epidemiological characteristics, treatment, reperfusion strategies
and in-hospital adverse events of patients with ST elevation myocardial infarction in Peru.
Methods: Observational, prospective multicentre study in patients over 18 years admitted to
hospital with a diagnosis of ST elevation myocardial infarction.

Results: A total of 396 patients were enrolled in the registry during February 2016 to February
2017. The mean age was 64.9 + 12 years, and 21% were women. In the first 12 h of onset 38% of
patients were fibrinolysed, 29% underwent primary PCI, and 33% did not receive any reperfusion.
Pharmaco-invasive strategy was used in 12.9% of cases. The fibrinolysis was successful in 65% of
patients, and primary PCl success was 82%. The hospital stay was 6 days (IQR 5-10). In-hospital
mortality was 10.1%, with the first cause of death being due to cardiogenic shock. The rate of
in-hospital re-infarction was 2.2%, and the rate of acute heart failure was 25%. Age > 75 years,
large infarct size, left ventricular ejection fraction <40%, and absence of negative T waves on
post-reperfusion electrocardiogram were independently related to higher in-hospital mortality.
Conclusions: In Peru, ST elevation myocardial infarction most frequently affects men between
60-70 years. The most frequent initial reperfusion treatment is fibrinolysis, followed by primary
angioplasty, and pharmaco-invasive strategy. The main reason for the lack of administration of
reperfusion treatment was the delay from symptoms onset to first medical contact. The most
common cause of in-hospital death was cardiogenic shock.

© 2017 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Published by Masson Doyma México
S.A. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduccion

A nivel mundial el infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST (IMCEST) es una de las principales causas de
muerte en la poblacion adulta'. En Europa, uno de cada
6 varones y una de cada 7 mujeres morira por infarto de
miocardio, siendo la mortalidad a 6 meses de aproxima-
damente un 12%'. En los Ultimos afios su incidencia ha
ido disminuyendo y se ha visto un aumento de infartos sin
elevacion del segmento ST2.

Widimsky et al.® encontraron que la incidencia en Europa
estaba entre 44 y 142 casos por 100,000 habitantes-ano
(dependiendo del pais). La intervencion coronaria percuta-
nea (PCl) primaria se utilizaba en un 5 a un 92% de los casos
y en un 55% de los casos de fibrindlisis, con una mortali-
dad intrahospitalaria entre 4.2 y 13.5% (mayor en pacientes
tratados con fibrindlisis).

En los Estados Unidos el IMCEST significa el 25-40%
del total de los casos de infarto de miocardio*, con una
mortalidad intrahospitalaria del 5-6% y del 7-18% al afo.
Aproximadamente un 30% son mujeres y un 7% no recibe
reperfusion®.

En Per(, no existen estudios de incidencia de IMCEST
y tampoco datos del diagndstico y el tratamiento de esta
enfermedad. El registro RENIMA 11° incluy6 pacientes con
infarto de miocardio con y sin elevacion del segmento ST,
observando un porcentaje de IMCEST del 64% del total de
los infartos en el estudio, pero no se detallaron las caracte-
risticas epidemioldgicas de cada tipo de infarto. Por lo tanto,
el objetivo de este registro es obtener informacion epide-
miologica del IMCEST, las caracteristicas de su diagnostico
y tratamiento, las estrategias de reperfusion y los eventos
adversos intrahospitalarios, para poder evaluar la calidad
de la atencion de esta enfermedad y propiciar mejoras en
su tratamiento.

Materiales y métodos

El disefo del registro es el de un estudio observacional,
prospectivo y multicéntrico. Se incluyeron todos los casos
de IMCEST registrados en un afo en los centros de estudio.
Cuarenta y dos centros hospitalarios a nivel nacional fueron
invitados al estudio, incluyendo hospitales de mayor nivel
del Ministerio de Salud, seguro social (EsSALUD), de las fuer-
zas armadas Yy clinicas privadas. Veinte centros aceptaron
participar en el registro.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afos, de
ambos sexos, con sintomas isquémicos o equivalentes, con
elevacion persistente del segmento ST>0.1mV (0>0.2mV
en V1y V2) en 2 o mas derivaciones contiguas, independien-
temente del tiempo de evolucion, o con bloqueo completo
de rama izquierda del haz de His, presumiblemente de novo.

Criterios de exclusion: pacientes con sindrome corona-
rio sin elevacion del segmento ST, sindrome de Takotsubo o
embolismo coronario.

Se recogieron los datos epidemioldgicos, tipos y tiempos
de reperfusion, caracteristicas electrocardiograficas y de
coronariografia (en caso de que se disponga), asi como la
evolucion intrahospitalaria y los eventos adversos en una
hoja disenada especialmente para dicho fin; estos datos
fueron enviados por via electronica a una base de

datos creada especificamente para el registro en la ciudad
de Lima.

Analisis estadistico

Las variables categoricas estan expresadas en frecuencias;
para la evaluacion de normalidad de variables numéricas
se us6 el test de Shapiro-Wilk, para las variables con
distribucion normal se utilizaron las medias y la desviacion
estandar, y para las que no tenian distribucion normal,
las medianas y el rango intercuartil (RIQ). El analisis de
las variables cualitativas se realizd a través de tablas de
contingencia usando el estadistico chi-cuadrado o el test
de Fisher; en caso de variables continuas se uso el test
t de Student o el U de Mann-Whitney. Para evaluar las
variables implicadas en el riesgo de eventos adversos, se
usaron analisis uni y multivariado por regresion logistica,
obteniendo valores de OR e intervalos de confianza al 95%.
Todos estos datos fueron analizados en el programa Stata
version 14.0.

Resultados

Entre febrero de 2016 y febrero de 2017 se registraron 396
pacientes, que conforman la poblacion de estudio. El 79%
provino del seguro social de salud, el 13% de hospitales del
Ministerio de Salud, el 7% de clinicas privadas y el 1% de
las fuerzas armadas y policiales. El lugar de procedencia del
51.5% de los pacientes fue la ciudad de Lima (fig. 1) y el
80% de los casos fueron tratados en centros de Lima y del
Callao.

Un 21% de los casos fueron de sexo femenino. El prome-
dio de edad fue de 64.9 afos, con una desviacion estandar
de 12.4 (rango 30 a 98 anos); un 13.9% de los casos se dio
en octogenarios y un 2.3% en menores de 40 anos. El sexo
masculino fue el mas afectado en todos los grupos etarios,
excepto en el de mayores de 80 anos, encontrando una ten-
dencia al aumento de casos en mujeres conforme aumenta
la edad (fig. 2).

Mas de la mitad de los pacientes eran hipertensos y una
cuarta parte, diabéticos; en el 91.4% de los casos, este
infarto fue el primer evento coronario de sus vidas (tabla 1).
El sintoma de angina tipica se present6é con mas frecuencia
en varones (92.6 vs. 80.72; p=0.003), sin embargo, la disnea
y el sincope como sintoma inicial se presenté mas en mujeres
(40.96 vs. 27.1% [p=0.01] y 10.8 vs. 3.8% [p=0.02], respec-
tivamente). Un 3.03% de los pacientes debutaron con paro
cardiaco. Fue de esperar la leucocitosis > 10,000 (68% de los
casos) y la hiperglucemia>110mg/dl (76.5%) al ingreso de
los pacientes.

En el electrocardiograma de ingreso el 95.4% presentd
ritmo sinusal, el 1.8% fibrilacién auricular y el 2.8% bloqueo
AV de 1 o m grado. La localizacion del infarto fue ante-
rior (56.7%), inferior (41.6%) y posterior o lateral (1.2%).
La fraccion de eyeccién de ventriculo izquierdo medida por
ecocardiografia después de las primeras 24h del infarto
demostrd un promedio de 45.4+9.9%, se encontr6 un 7.5%
de casos con insuficiencia mitral moderada a severa y un
35.6% leve de origen isquémico.
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Figura 1
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Figura 2

Reperfusion

En general, 159 pacientes recibieron fibrinélisis (40.15%),
144 PCl primaria hasta 24 h de iniciado el infarto (36.4%),
51 (12.9%) estrategia farmacoinvasiva (coronariografia entre
las 3y las 24 h posfibrindlisis exitosa), 6 cirugia de revascula-
rizacion coronaria (1.52%) y 25 (6.3%) coronariografia desde
las 24 a las 72 h de inicio del cuadro como primeras estrate-
gias de manejo. En 62 casos (15.66%) no se administrd ningun
tipo de terapia de reperfusion.

En las primeras 12h de inicio de los sintomas, el 67%
recibid alguna terapia de reperfusion (38% fibrinolisis y 29%
PCI primaria); este porcentaje aumentoé a un 76% si alarga-
mos la observacion hasta las primeras 24h (fig. 3), siendo
el principal motivo de no intentar reperfundir el miocardio,
la llegada tardia del paciente al centro hospitalario (mas de
12 h después del inicio de los sintomas) (tabla 2).

El porcentaje de transferencias para tratamiento de
reperfusion (fibrindlisis, PCl, farmacoinvasiva o PCI de res-
cate) a otros centros con mayor capacidad resolutiva fue de

61 a 79 afos

Porcentaje de pacientes en el registro segin localizacion geografica.

==s==Masculino
56.36 )
==s== Femenino

" 43.64

80 afos a mas

Distribucion de la poblacion seglin sexo y grupo etario.

67% y la mediana de tiempo de transferencia fue de 2 h (RIQ
1-6h).

Fibrinolisis

La tasa de éxito de la fibrindlisis (medida por la caida del
segmento ST >50% del basal) fue del 65.4%. El fibrinolitico
mas usado fue alteplasa, con un 98.7% de los casos; en el
resto se usd tenecteplasa. El uso de doble antiagregacion
plaquetaria desde el inicio llego al 98%, el uso de anticoagu-
lacion optima (bolo mas infusion de heparina no fraccionada
o heparina de bajo peso molecular intravenosa y subcuta-
nea) solo llegd al 44%, el uso de estatinas en la primeras 24 h,
al 59%, el betabloqueo al ingreso, al 9% y los IECA/ARA-1 al
ingreso, al 10%.

Del grupo con reperfusion exitosa con el fibrinolitico, el
48.5% pasaron a estrategia farmacoinvasiva, el 12% a corona-
riografia entre 24y 72h y el 9.5% a coronariografia pasadas
las 72 h; el 29.5% no recibieron mas tratamiento. En caso de
fibrindlisis no exitosa, el 38.9% fueron a PCl de rescate, el 7%
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Tabla 1 Caracteristicas epidemiologicas de la poblacion
del registro PERSTEMI
n %
Sexo femenino 83 21
Sexo masculino 213 79
Edad (anos), media + DE 64.9+12.4
Antecedentes patoldgicos
Hipertension arterial 221 51.8
Diabetes mellitus 96 24.2
Dislipidemia 138 34.9
Tabaquismo 104 26.3
Enfermedad coronaria 21 5.3
conocida
Infarto de miocardio previo 34 8.6
Stent coronario previo 18 4.5
Cirugia coronaria previa 3 0.76
Enfermedad renal crénica 12 3.03
Insuficiencia cardiaca 8 2.02
cronica
Sintomas de inicio
Angina tipica 357 90.1
Dolor toracico atipico 22 5.5
Disnea 119 30.1
Sincope 21 5.3
Paro cardiaco 12 3
Clasificacion clinica al ingreso
Killip-Kimball | 262 66
Killip-Kimball 11 103 26
Killip-Kimball m 13 3.2
Killip-Kimball iv 18 4.5
Laboratorio
Troponina > 10 veces valor 219 55.4
normal
Troponina >5-10 veces valor 126 31.8
normal
Troponina >2-5 veces valor 32 8
normal
Troponina 1.5-2 veces valor 10 2.6
normal
No dosaje de troponina 9 2.2
LDL (mg/dl), mediana (RIQ) 116 (90-150)
HDL (mg/dl), media + DE 39+10

Glucosa (mg/dl), mediana
(RIQ)

Creatinina (mg/dl),
mediana (RIQ)

Leucocitos (x 1,000/mm?3),
mediana (RIQ)

Linfocitos (x 1,000/mm3),
mediana (RIQ)

Acido drico (mg/dl),
media + DE

136 (113-177)
0.9 (0.8-1.1)
11.5 (9.5-13.6)
1.45 (1.1-2.08)

6.4+2.03

DE: desviacion estandar: HDL: lipoproteinas de alta densidad;
LDL: lipoproteinas de baja densidad; RIQ: rango intercuartil.

a coronariografia después de las 24 h, el 11% a coronariogra-
fia pasadas las 72 h y un 43% no recibieron mas tratamientos
complementarios de reperfusion.

Intervencién coronaria percutanea

Un 29.3% de los pacientes fue tratado con PCl primaria en
las primeras 12 h del infarto. De forma global, en el 54.6%
de los casos (216 pacientes) se realiz6 algin procedimiento
coronario (PCl primaria, de rescate o farmacoinvasiva) en
las primeras 24 h de inicio del infarto. El tiempo de trans-
ferencia para PCl primaria de un centro sin capacidad para
tratamiento invasivo a otro de mayor nivel fue en promedio
de 2.9h.

En un 57% de los casos la arteria responsable del infarto
(ARI) fue la descendente anterior, en un 33% la coronaria
derecha y en un 8% la circunfleja; en un 0.5% de los casos
(un paciente) no se encontraron lesiones coronarias. La tasa
de éxito de la angioplastia (flujo TIMI 3) fue del 82.2%. En un
60% de los casos se colocaron stents medicados y el 53.7%
de los estudios presentaban otras lesiones coronarias fuera
de la ARI, que se revascularizaron en un 67% antes del alta
(51.2% por via percutanea y 16.2% por via quirurgica); de
este grupo, en un 20% (12 pacientes) se realiz6 angioplastia
a otras arterias durante la misma angioplastia primaria de
la ARI.

Se realiz6 coronariografia mas de 24 h después del inicio
de los sintomas en 87 pacientes (20.9%): en 40 posfibrinodlisis
(10.1%) y en 47 (11.8%) como manejo inicial.

La cirugia de revascularizacion coronaria fue el proce-
dimiento final de revascularizacion en 38 pacientes (9.5%),
que incluyé cirugia de la ARI (7 casos) y de lesiones en otras
arterias coronarias diferentes a la ARI, que no podian ser
revascularizadas percutaneamente.

Llama la atencion el bajo porcentaje de aplicacion ade-
cuada de anticoagulacion adjunta a la fibrindlisis, que solo
llegd a un 44%. Aunque en el 65% del total de fibrinolisados
se logré una lisis exitosa por criterio electrocardiografico,
en el subgrupo de pacientes con estrategia farmacoinvasiva
que recibieron anticoagulacion adecuada durante la fibrino-
lisis, la patencia de la ARI (TIMI 3) pre-PClI fue del 73.9% vs.
los mal anticoagulados, donde la patencia de la ARI llego a
un 25% (OR para patencia de ARI con buena anticoagulacion:
2.9; 1C 95% 1.4-5.8; p=0.005).

Demoras en la reperfusion

Los tiempos desde el inicio de la isquemia a la reperfusion
y las demoras en su aplicacion (tabla 3) son importantes
como medidas de la capacidad del sistema de salud para
hacer frente a un infarto. Como se observa, el 50% de
los pacientes tiene un tiempo de isquemia de entre 3.7 y
10.3 h; el 50% de la poblacion tiene el primer contacto con
los servicios médicos entre 1.4 y 5h. El tiempo intrahos-
pitalario puerta-aguja esta por encima de lo recomendado
por las guias europeas', aunque el tiempo puerta-balén
en promedio fue menor de 90min para PCl primaria. En
el grupo de pacientes que fueron a PCl primaria entre las
12 y las 24h, la mediana de demora del paciente fue de
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Fibrindlisis < 6 hrs
PCI primaria < 12 hrs

Farmacéinvasiva

Fibrinolisis > 6 hrs 7.8

PCI primaria 12-24 hrs 741

PCl rescate 5.3

Coronariografia 24-72 hrs 4.8

Coronariografia > 72 hrs 1.8

32.3

29.3

12.9

0.0 5.0

Figura 3
PCl: intervencion coronaria percutanea.

Tabla 2 Causas de falta de administracion de terapias de
reperfusion en las primeras 24 h

Causa n %
Primer contacto médico>12h 16 29.1
Demora en el transporte 11 21.8
Falta de insumos o sala de hemodinamica 10 18.2
Contraindicacion para fibrindlisis 4 7.3
Negativa del paciente para recibir terapia 4 7.3
Error o demora en el diagnostico 4 7.3
Otros (sin lesiones coronarias, muerte) 4 7.3
Total 55 100

3 h, pero el retraso entre el primer contacto médico hasta
la reperfusion fue en la mitad de los casos de entre 9.5 y
14h (mediana de 12.5h), esto debido a la gran cantidad
de pacientes admitidos en hospitales sin capacidad de
intervencionismo (74.3% de pacientes), que tuvieron que se
transferidos a otros centros para PCl, siendo la causante de
esta demora la transferencia no oportuna.

Eventos adversos

Un 36.9% de los casos presentaron algln evento adverso
durante la hospitalizacion (tabla 4). La frecuencia de

Tabla 3

15.0 20.0 25.0 30.0 35.0
%

Terapias de reperfusion administradas en la poblacion total del registro.

reinfarto fue de un 2.2% (9 pacientes: 4 posfibrinolisis,
2 post-PCl>12h y 3 que no fueron inicialmente reperfundi-
dos durante las primeras 24 h).

Se encontré un 4.5% de casos de angina recurrente
(18 pacientes), 7 de ellos (39%) posfibrindlisis, 5 (28%)
tuvieron PCl entre 24 a 48h por este motivo y 6 (33%) no
fueron reperfundidos, por lo que se realizo coronariografia
pasadas las 72 h.

El choque cardiogénico por disfuncion ventricular se pre-
sento en 36 pacientes (9.09%) y por complicacion mecanica
en 7 (1.8%); un 27% tenian mas de 80 afos, un 62% por infar-
tos de pared anterior y un 39.5% no fueron reperfundidos
(p=0.000).

Uno de cada 4 pacientes (25%) desarrollé sintomas de
insuficiencia cardiaca postinfarto durante la hospitalizacion;
la mitad de los casos en pacientes entre los 61y los 79 anos
y el 22% en octogenarios. En pacientes no reperfundidos en
las primeras 24 h el porcentaje llego al 42.7% frente al 19.3%
en pacientes que si fueron reperfundidos en ese lapso de
tiempo (p=0.000).

Las complicaciones neuroldgicas (accidente cerebrovas-
cular) se presentaron en 5 pacientes (1.27% de los casos),
todos con antecedente de hipertension; de ellos, 2 casos
fueron hemorragicos y se presentaron dentro de las 24 pri-
meras horas posfibrindlisis. La mortalidad cardiovascular en
este subgrupo fue del 40%.

Tiempos hasta la reperfusion y demoras segln el tipo de terapia

Fibrinolisis PCI primaria<12h Poblacion total
Tiempo total de isquemia (h) 4 (2.9-6) 6 (4.1-8) 6 (3.7-10.3)
Demora del paciente (h) 1.7 (1-3) 1.6 (0.8-3) 2 (1.4-5)
Demora en diagnostico (min) 25 (15-60) 30 (10-60) 30 (10-60)
Demora del sistema: primer contacto a reperfusion (h) 1(0.7-2) 3.6 (2.3-5.3) 4.3 (2.5-7)
Demora del sistema: puerta-aguja o puerta-balén (min) 60 (45-120) 60 (40-120) 60 (45-120)

PCl: intervencion coronaria percutanea.
Los datos estan expresados en mediana y rango intercuartil.
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Tabla 4 Eventos adversos durante la hospitalizacion
n %

Muerte cardiovascular 40 10.1
Muerte no cardiaca 3 0.76
Reinfarto 9 2.28
Angina recurrente 18 4.55
Falla cardiaca postinfarto 99 25
Choque cardiogénico 43 10.9
Complicacion mecanica 13 3.28
Rotura de septum IV 4 1.01
Rotura de pared libre 10 2.53
Ictus isquémico 3 0.76
Ictus hemorragico 2 0.51
Paro cardiaco 18 4.55
FV/TV 26 6.5
Disociacion electromecanica 3 0.76
Bradiasistolia 3 0.76
Sangrado mayor (caida Hb > 5g/dl) 3 0.76
Sangrado menor (caida Hb 3-5g/dl) 4 1.01
Sangrado minimo (caida Hb <3 g/dl) 10 2.53

FV: fibrilacion ventricular; Hb: hemoglobina; IV: interventricu-
lar; TV: taquicardia ventricular.

La mediana de dias de hospitalizacion fue de 6 dias (RIQ
5-10) y la de hospitalizacion en cuidados intensivos de 3
dias (RIQ 2-5). Solamente 90 pacientes fueron admitidos a
programas de rehabilitacion cardiaca postalta (todos, del
Instituto Nacional Cardiovascular).

La mortalidad intrahospitalaria fue del 10.8% (43 pacien-
tes), un 10.1% de causa cardiovascular y un 0.7% de causa
infecciosa. El choque cardiogénico (11% del total de los
casos) fue la primera causa de muerte (67.5%) (fig. 4). El
grupo etario con mayor mortalidad fue el octogenario, con
un 27.3% en comparacion con el 9.4% del grupo entre 61y 79
anos; el 4.26% en el grupo entre 41y 60 anos y el 11.1% en
los menores de 40 afos (p=0.0001). La mortalidad cardio-
vascular intrahospitalaria aumenté a medida que el tiempo
de isquemia hasta la reperfusion se prolongo, sobre todo en
pacientes a los que se realiza PCl primaria (fig. 5).

Hubo 16 fallecidos en el grupo de fibrindlisis (10%) y 5
en el grupo de PCl (4%), lo que nos da un riesgo aparente
de 2.3 veces mas posibilidad de morir durante la hospita-
lizacion si la terapia inicial es fibrindlisis (IC 95% 0.8-6.19;
p=0.058); de igual manera, se encontré6 mas frecuencia
de evento cerebrovascular hemorragico, reinfarto y angina
recurrente posfibrindlisis.

La estrategia farmacoinvasiva disminuyd el riesgo de
reinfarto en un 30% (OR 0.7; IC 95% 0.07-6.62; p=0.61) y
de angina recurrente en un 89% (OR 0.11; IC 95% 0.01-0.72;
p=0.022); sin embargo, no influyé en la mortalidad intra-
hospitalaria (OR 0.65; IC 95% 0.2-1.9; p=0.324).

El analisis de regresion logistica multivariado encontro
que los mayores de 75 anos, los infartos grandes (anterior
extenso e inferoposterolateral), la ausencia de T negati-
vas en el electrocardiograma posreperfusion y la fraccion
de eyeccion de ventriculo izquierdo < 40% son factores aso-
ciados de manera independiente a una mayor mortalidad
(tabla 5). Asi mismo, mostro6 que la administracion de reper-
fusion en las primeras 12 h disminuye un 52% la posibilidad de

muerte intrahospitalaria (IC 95% 0.25-0.93; p=0.030), lo que
nos obliga a buscar los mecanismos para que los pacientes
sean reperfundidos en este lapso de tiempo.

En cuanto a la medicacion al alta de los pacientes, el
97.1% recibio doble antiagregacion plaquetaria, el 96.6%
estatinas, el 86.7% betabloqueadores y el 84.4% IECA/ARA-i
(en el grupo con indicacion para su uso).

Discusion

Tal como se observa en registros internacionales>>’-?, el
IMCEST en el Peru es una afeccion predominante del sexo
masculino, siendo el grupo de edad mas afectado aquel
entre los 60 y los 80 afios. Al igual que en otros estudios’-® 1,
se ha demostrado que la fibrindlisis en comparacion con
la PCI conlleva mas riesgo de reinfarto, revascularizacion,
sangrado intracraneal y muerte.

En el registro RENASICA 11 de México’ se encontrd un
37% de pacientes con IMCEST fibrinolisados, similar al 38%
encontrado en nuestro registro; ademas, un 15% recibieron
PCI primaria o facilitada, que contrasta con el 29% de
casos en PERSTEMI. Esta diferencia tal vez se deba al
momento en que se desarrollo el estudio mexicano (hace
12 afos). Sin embargo, en el estudio RENASICA 1II'" (2015)
encontraron frecuencias similares a las nuestras en cuanto
a sexo y edad (78% en varones con una edad promedio de
61 anos), con una frecuencia de uso de fibrindlisis del 37.6%
y de PCI primaria del 15%. Los mismos autores llegan a la
conclusion de que la causa de este porcentaje bajo de PCI
seria la cantidad de centros hospitalarios sin capacidad de
intervencionismo que se incluyo en su registro. En cuanto a
los tiempos puerta-aguja y puerta-balon, sus resultados son
similares a los nuestros (45min [RIQ 20-90 min] y 100 min
[RIQ 50-270min], respectivamente), pero su tiempo total
de isquemia fue de 3.3 h frente a las 6 h de nuestro registro.
Se encontraron similares frecuencias de mortalidad, choque
cardiogénico y eventos cerebrovasculares, pero menor
incidencia de falla cardiaca postinfarto (tal vez relacionada
con su tiempo de isquemia menor al nuestro).

En Brasil (Salvador de Bahia), en el aho 2013 se observd
que la tasa de reperfusion en las primeras 12h de IMCEST
fue del 75.6% gracias a un sistema en red adecuado para
la aplicacion de terapias de reperfusion'?; en nuestro regis-
tro fue del 67.9%, lo que nos indica que aln falta mejorar
las estrategias de diagndstico y transporte para optimizar el
porcentaje de reperfusion temprana.

En el registro RENIMA 11 de 2010 se encontr6 un 17.5%
de casos de pacientes fibrinolisados, con una mortalidad del
8.3% en este grupo®. Debido a que en el analisis de este estu-
dio se mezclaron pacientes con ST elevado y ST no elevado,
no podemos comparar sus resultados con los obtenidos en el
presente estudio, dirigido exclusivamente a pacientes con
IMCEST.

Lamentablemente no tenemos un sistema de salud capaz
de hacer diagndstico electrocardiografico en la ambulancia
(0% de tomas de EKG antes de llegar al hospital), y mucho
menos para la aplicacién de fibrindlisis extrahospitalaria’>.

El tratamiento médico complementario al infarto con
IECA o ARA-1I, betabloqueadores y estatinas segun las guias'*
y estudios respectivos’-'® llegaron a ser indicados en mas
del 80% de los casos, de forma similar al estudio RENASICA
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1", salvo por un mayor porcentaje de indicacion de beta-
blogueo en nuestro estudio; esto puede deberse a la mayor
cantidad de pacientes enrolados en hospitales universitarios
capitalinos, con mas adherencia a las guias.

El hecho de que la primera causa de no recibir reperfu-
sion sea la demora del paciente en acudir al centro de salud
habla de la necesidad de fomentar programas de educacion
a nivel nacional sobre el reconocimiento temprano de los

Mortalidad cardiovascular intrahospitalaria segun el tiempo de isquemia y la estrategia de reperfusion.

sintomas de infarto; pero las 2 causas siguientes: demora
en el traslado y falta de logistica para administrar alguna
terapia de reperfusion, juntas ocupan el primer lugar y nos
indican la deficiente organizacion de los sistemas de salud en
el Perd, la carencia de farmacos apropiados y, sobre todo, la
falta de salas de hemodinamica que atiendan permanente-
mente (solo el Instituto Nacional Cardiovascular atiende de
esta manera en la seguridad social; en cuanto al Ministerio
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Tabla 5 Factores asociados a mortalidad cardiovascular intrahospitalaria
Regresion logistica univariada Regresion logistica multivariada
OR IC 95% p OR IC 95% p

Edad > 75 anos 5.6 2.8-11.1 0.000 3.5 1.1-11.9 0.037
Sexo femenino 3.6 1.8-7.2 0.000 3.2 0.9-11.7 0.068
Hipertension arterial 1.9 0.9-3.9 0.060 1.3 0.3-4.8 0.626
Diabetes mellitus tipo 2 1.0 0.4-2.2 0.906 1.9 0.5-6.8 0.307
Killip-Kimball v 18.9 6.8-52.4 0.000 1.0 0.1-7.7 0.936
Infartos grandes® 2.9 1.5-5.7 0.001 4.8 1.4-15.9 0.010
Ondas T positivas posreperfusion 10.9 4.7-25.5 0.000 5.2 1.5-18.2 0.009
Creatinina>1.5mg/dl 4.8 1.7-13.8 0.003 2.1 0.4-11.6 0.362
FEVI < 40%° 8.9 4.0-19.5 0.000 13.0 3.4-49.3 0.000

FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
a Por criterio electrocardiografico: anterior extenso, inferoposterolateral.
b Evaluado posreperfusion o después de las 24 h de inicio de sintomas.

de Salud, solo 2 centros tienen servicios de hemodinamica y
no estan activos todo el dia).

La Asociacion de Cuidado Cardiovascular Agudo de la
Sociedad Europea de Cardiologia publico los indicadores de
calidad para el manejo del infarto agudo de miocardio'’;
con base en estos indicadores encontramos que el 75% de
los pacientes elegibles de reperfusion<12h en nuestro
estudio, la reciben (sea fibrindlisis o PCl primaria). Este
valor puede estar sobreestimado debido a la poca repre-
sentatividad de los pacientes del interior del pais en el
registro, donde la falta de insumos puede jugar un papel
importante en disminuir ese porcentaje. El hecho de que
la proporcion de pacientes con tiempos intrahospitalarios
adecuados con fibrindlisis (puerta-aguja < 30 min) solo fuera
del 16% y con PCl (puerta-balén<60min) solo fuera del
52% nos habla de que se deben mejorar los procesos de
reperfusion intrahospitalarios, sobre todo en lugares sin
acceso a laboratorios de hemodinamica.

Varios metaanalisis?®?' y estudios?>?® sobre la estrate-
gia farmacoinvasiva han demostrado que esta disminuye la
tasa de reinfarto y angina recurrente en comparacion con el
manejo convencional posfibrindlisis, lo cual se confirma en
nuestro estudio.

La presencia de choque cardiogénico fue similar a lo
publicado por Jeger et al.>* (10.8 vs. 8.3%), aunque como
causa de muerte, fue mucho mayor (67.4 vs. 47.7%).

La presencia de ondas T negativas postrombolisis®>~*" ha
sido relacionada con patencia de la ARI y con reperfusion
exitosa, razon por la cual se decidié tomar como variable a
analizar, encontrando que la presencia de ondas T negativas
post-PCl o fibrindlisis es un factor independiente de dismi-
nucion de la mortalidad cardiovascular intrahospitalaria.

Limitaciones del estudio

A pesar de haber convocado a numerosos centros del inte-
rior del pais, no todos pudieron cumplir con las metas del
registro. Este bajo porcentaje de pacientes enrolados fuera
de la capital (20%), donde las condiciones sanitarias para el
diagnostico y el tratamiento del IMCEST son aln precarias,

hace que nuestros resultados no necesariamente reflejen la
situacion de esta enfermedad a nivel nacional.

Conclusiones

El IMCEST en Per( afecta con mas frecuencia a varones de
entre 60 y 70 afnos. El tratamiento de reperfusion inicial
predominante es la fibrindlisis, seguida por la angioplastia
primaria y la estrategia farmacoinvasiva. El motivo principal
de la falta de administracion de tratamiento de reperfusion
fue la demora (> 12 h) desde el inicio de los sintomas hasta el
primer contacto médico. La causa mas frecuente de muerte
intrahospitalaria es el choque cardiogénico.

Los sistemas de transporte aln son deficientes para lograr
tiempos adecuados de reperfusion, razon por la cual se debe
mejorar su implementacion, asi como aumentar las salas de
hemodinamica con atenciéon permanente para optimizar el
manejo de los pacientes con IMCEST a nivel nacional.
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