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RESUMEN

Antecedentes. El infarto de miocardio con elevaciéon del segmento ST (IMCEST), es una de las principales
causas de morbimortalidad a nivel global, la reperfusién adecuada del miocardio consigue disminuir las
complicaciones de esta entidad. El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas clinicas y terapéuticas
del IMCEST en el Pert y la relacion de la reperfusion exitosa con los eventos adversos intrahospitalarios.
Materiales y métodos. Cohorte prospectiva, multicéntrica de pacientes con IMCEST atendidos durante
el afo 2020 en hospitales publicos del Pert. Se evaluaron las caracteristicas clinicas, terapéuticas y eventos
adversos intrahospitalarios, ademas de la relacién entre la reperfusion exitosa del infarto y los eventos
adversos. Resultados. Se incluyeron 374 pacientes, 69,5% en Lima y Callao. La fibrindlisis fue usada en 37% de
casos (farmacoinvasiva 26% y sola 11%), angioplastia primaria con < 12 h de evolucién en 20%, angioplastia
tardia en 9% y 34% no accedieron a terapias de reperfusién adecuadas, principalmente por presentacion
tardia. El tiempo de isquemia fue mayor en pacientes con angioplastia primaria en comparacion a fibrindlisis
(mediana 7,7 h [RIQ 5-10] y 4 h [RIQ 2,3-5,5] respectivamente). La mortalidad fue de 8,5%, la incidencia de
insuficiencia cardiaca posinfarto fue de 27,8% y de choque cardiogénico de 11,5%. El éxito de la reperfusion
se asocié con menor mortalidad cardiovascular (RR: 0,28; 1C95%: 0,12-0,66, p=0,003) y menor incidencia de
insuficiencia cardiaca (RR: 0,61; 1C95%: 0,43-0,85, p=0,004). Conclusiones. La fibrindlisis sigue siendo la terapia
de reperfusion mas frecuente en hospitales publicos del Pert. El menor tiempo de isquemia a reperfusion se
asocid con el éxito de esta y, a su vez, a menores eventos adversos intrahospitalarios.

Palabras clave: Infarto del Miocardio; Fibrindlisis; Angioplastia; Mortalidad; Peru(fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Treatment of acute myocardial infarction in Peru and its relationship with
in-hospital adverse events: results from the second peruvian registry of
ST-segment elevation myocardial infarction (PERSTEMI-II).

Background. ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI), is an important cause of morbidity and
mortality worldwide, and myocardial reperfusion, when adequate, reduces the complications of this entity. The
aim of the study was to describe the clinical and treatment characteristics of STEMI in Peru and the relationship
of successful reperfusion with in-hospital adverse events. Materials and methods. Prospective, multicenter
cohort of STEMI patients attended during 2020 in public hospitals in Peru. We evaluated the clinical, therapeutic
characteristics and in-hospital adverse events, also the relationship between successful reperfusion and
adverse events. Results. A total of 374 patients were included, 69.5% in Lima and Callao. Fibrinolysis was used
in 37% of cases (pharmacoinvasive 26% and fibrinolysis alone 11%), primary angioplasty with < 12 hours of
evolution in 20%, late angioplasty in 9% and 34% did not access adequate reperfusion therapies, mainly due
to late presentation. Ischemia time was longer in patients with primary angioplasty compared to fibrinolysis
(median 7.7 hours (RIQ 5-10) and 4 hours (RIQ 2.3-5.5) respectively). Mortality was 8.5%, the incidence of post-
infarction heart failure was 27.8% and of cardiogenic shock 11.5%. Successful reperfusion was associated
with lower cardiovascular mortality (RR:0.28; 95%Cl: 0.12-0.66, p=0.003) and lower incidence of heart failure
during hospitalization (RR: 0.61; 95%(Cl: 0.43-0.85, p=0.004). Conclusions. Fibrinolysis continues to be the most
frequent reperfusion therapy in public hospitals in Peru. Shorter ischemia-to-reperfusion time was associated
with reperfusion success, and in turn with fewer in-hospital adverse events.

Keywords: Myocardial Infarction; Fibrinolysis; Angioplasty; Mortality; Peru (source: MeSH NLM)..
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a Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece

que la principal causa de muerte en el mundo es la

enfermedad aterosclerética y que alrededor del 30%
de las muertes reportadas se deben a cardiopatia isquémica
cuyo impacto es mayor al de las enfermedades infecciosas y
al cancer, pronosticdndose que para el 2030 la mortalidad se
incrementara en 36% 2. Dentro de esta etiologia, una de sus
presentaciones mas frecuentes es el infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST (IMCEST). En los Estados Unidos,
el IMCEST significa el 25-40% del total de casos de infarto de
miocardio @, con una mortalidad intrahospitalaria del 5-6%
y del 7-18% al afio del evento. Aproximadamente un 30%
son mujeres, 23% tienen diabetes mellitus y hasta un 7% no
reciben terapia de reperfusion @,

Como parte del tratamiento, la reperfusién del miocardio
en fase aguda modificd la historia natural del IMCEST debido a la
reduccién de la mortalidad y a la prevencion o disminucién de
la ocurrencia de insuficiencia cardiaca secundaria a la necrosis
miocardica. La ventana temporal aceptada para la reperfusion
del IMCEST es hasta las 12 h desde el inicio de sintomas; en
situaciones clinicas especiales como inestabilidad hemodinamica
o0 &reas de miocardio en riesgo muy extensas, se extiende mas alla
de 12 h ©. Hay dos razones basicas por las que muchos pacientes
no reciben reperfusion: la primera es por retraso y pérdida de la
ventana de tiempo adecuada para obtener la reperfusion y la otra
es la falta de un diagndstico adecuado ©.

En América Latina, segun el registro ARGEN-IAM-
ST (Argentina), el 83,5% de pacientes con IMCEST reciben
tratamiento de reperfusién (78,3% mediante angioplastia
primaria y 16% con fibrinoliticos) y tienen una mortalidad
hospitalaria del 8,8% . Por su parte, el estudio RENASICA-II
(México), identificé que el tratamiento de reperfusion fue en
32% por angioplastia coronariay 37% por fibrinélisis, con una
mortalidad hospitalaria del 10% ®. En el Peru, el afio 2016, el
registro PERSTEMI encontré que la fibrindlisis fue usada en
38% de casos, la angioplastia primaria en 29% y en 33% no
recibieron reperfusién durante las primeras 12 h de evolucion
del IMCEST, en 12,9% se usé estrategia farmacoinvasiva, y la
mortalidad intrahospitalaria fue de 10,1% ©.

Ante estos datos, el segundo registro nacional de
infarto de miocardio PERSTEMI-II, buscé evaluar la evolucion
del perfil epidemiolégico del IMCEST en el Pert cuatro afios
después del primer registro, conocer las estrategias de
reperfusidon mas prevalentes en nuestro medio, dar a conocer
las principales complicaciones del IMCEST y los eventos
adversos en el seguimiento al aflo. En este articulo se describen
las caracteristicas de presentacién y tratamiento del IMCEST, y
la relacion de la reperfusion exitosa con los eventos adversos
intrahospitalarios.

Materiales y métodos

El registro PERSTEMI-Il es una cohorte prospectiva y multicéntrica
de pacientes con IMCEST atendidos en hospitales publicos de
mayor nivel (del Ministerio de Salud y EsSalud) en las capitales de
departamento del Per. El protocolo de estudio incluyé a todos
los pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de IMCEST
segln la cuarta definicién universal de infarto de miocardio
atendidos durante el afo 2020, en quienes se evaluaron las
caracteristicas clinicas, diagnésticas y de tratamiento del infarto,
asi como las complicaciones y la mortalidad intrahospitalaria. Se
excluyeron pacientes con infarto de miocardio sin elevacion del
segmento ST (IMSEST), IMCEST no persistente y pacientes con
sindrome de Takotsubo.

La recoleccion de datos (previo consentimiento
informado) se hizo directamente de la historia clinica a una
base electronica disefiada para dicho fin (http://40.77.71.10/
www/Perstemi2/). Las variables de estudio incluyeron: variables
generales (edad, sexo, lugar de atencién); epidemioldgicas
(antecedentes patoldgicos, factores de riesgo cardiovascular);
clinicas (sintomas, caracteristicas del electrocardiograma,
clasificacion Killip Kimbal); acceso a reperfusion, tipo de
reperfusion, tiempos de primer contacto médico y tiempo de
isquemia a reperfusion, tratamiento intrahospitalario y al alta,
complicaciones intrahospitalarias y mortalidad (intrahospitalaria
y a los 30 dias del evento).

Se consider6 tratamiento de reperfusion a la
administraciéon de alguna terapia de este tipo en las primeras 12
h del infarto; paciente con reperfusién tardia si la intervenciéon
coronaria percutanea primaria (ICPp) se realizé entre las 12 a
48 h, y paciente sin acceso a reperfusion a aquel que no recibid
tratamiento alguno de reperfusion ©. Se consider6 éxito de
reperfusion con fibrinolisis a la caida del segmento ST > 50% a
los 90 min de iniciado el farmaco, y con ICPp al flujo TIMI 3 de la
arteria responsable del infarto (ARI) posintervencion ¢ en ambos
casos se consideré6 como caso «reperfundido» para el analisis
estadistico, de lo contrario, o en caso del paciente sin acceso a
reperfusion, se consideré como «no reperfundido.

Las variables categdricas fueron expresadas en
frecuencias y porcentajes, las variables numéricas en promedios
o medianas y sus respectivas medidas de dispersion segun su
distribucion. La evaluacion de la asociacién entre dos variables
categdricas se realizé mediante la prueba de chi cuadrado, y entre
variables numeéricas con la prueba de t de Student (distribucién
normal) o U de Mann-Whitney (distribuciéon no paramétrica). Se
realizaron modelos lineales generalizados de la familia binomial
confuncion de enlace log para estimar el riesgo relativo (RR) crudo
y ajustado y sus respectivos IC al 95% de los factores asociados
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a reperfusion exitosa y del impacto de esta en la frecuencia de
eventos adversos intrahospitalarios. La evaluacion estadistica se
realizé usando el programa Stata 14.0 (StataCorp, College Station,
Texas, USA).

Resultados

Se invitd a 25 centros hospitalarios de mayor nivel resolutivo
del sector publico a nivel nacional a participar en el registro, de
ellos 17 participaron activamente en la recoleccion de casos.
Desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2020; se registraron
en el sistema un total de 405 casos de los cuales se excluyeron a
los casos incompletos o con diagnésticos erréneos, quedando
374 pacientes que conformaron la poblacion de estudio.

El 69,5 % fueron registrados en Lima y Callao, 88,5%
fueron atendidos en centros del seguro social de EsSalud y
11,5% en centros del Ministerio de Salud (MINSA). El 67,4% de
casos fueron referidos a centros de mayor complejidad para
completar su tratamiento de reperfusién. El nimero de casos fue
disminuyendo durante el afio por la influencia de la pandemia
por SARS-CoV-2 (Figura 1). El 85 % de casos fueron varones y
la mediana de edad fue de 66 afos (RIQ: 58-74 afios); la edad
de presentacion en mujeres fue mayor a la de los varones (71y
65 anos, respectivamente, p=0,01). Los antecedentes de riesgo
mas frecuentes en la poblacion fueron hipertensién arterial y
dislipidemia (Tabla 1).

70
60
50
40
30
20

10

Tabla 1. Antecedentes y factores de riesgo de la poblacion en
estudio

Antecedentes n %

Hipertensién arterial 198 529
Dislipidemia 198 52,9
Diabetes mellitus tipo 2 111 29,7
Tabaquismo 81 21,6
Infarto de miocardio 28 7,5
Enfermedad renal crénica 28 7,5
Sindrome coronario crénico 24 6,4
Evento cerebro vascular 18 4,8
Hiperuricemia 12 3,2
Revascularizacién miocérdica 12 32
Falla cardiaca 9 24

Presentacion clinica

La manifestacion inicial fue en 93,8% angina tipica; 29% disnea;
5,3% dolor toracico atipico: 4% sincope y 3,2% arresto cardiaco.
Las mujeres tuvieron mayor proporcién de sintomas atipicos
que los varones (disnea 36,4 y 27,9%; sincope 55y 3,8% y
dolor toracico atipico 9,1 y 4,7% respectivamente) aunque sin
significancia estadistica.

El primer electrocardiograma encontré un 92,5% de
casos en ritmo sinusal; 4,5% con bloqueo auriculoventricular

Figura 1. Numero de casos de IMCEST reportados por mes durante el afio 2020
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de alto grado y 2,9% con fibrilacién auricular. La localizacién
mas frecuente del infarto fue en la pared anterior (anteroseptal,
anterolateral y anterior sola) en un 38,2%, seguida por la cara
inferior (26,5%), anterior extenso (18,7%), inferolateral (14,2%)
y lateral (2,4%). El estado clinico al ingreso en el 65,5% de casos
fue en Killip Kimbal (KK) I; 27,3% en KK II; 2,9% en KK Il y 4,3
en KK IV. Con el paso de las horas el 59,4% permanecié en KK
I; 27% en KK II; 4% empeoro a estadio KK Il 'y 9,6% a KK IV. En
general, el tiempo a primer contacto médico fue de 2,5 h (RIQ:
1-6)y el tiempo de isquemia a reperfusién de 5,3 h (RIQ: 3-9).

Estrategias de reperfusion (Figura central)

Doscientos cinco pacientes (55% de la poblacién
de estudio) recibieron algun tipo de reperfusion en las

primeras 12 h de evolucién del infarto,131 (64%) fibrindlisis
y 74 (36%) ICPp.

Treinta y un pacientes (8,2%) recibieron reperfusion
tardia pasadas las 12 h hasta las 24 h del infarto (3 fibrindlisis y
28 ICPp). Los motivos fueron: falla cardiaca (15 casos), infartos
grandes (anterior extenso o inferolateral) sin falla cardiaca (8
casos) y desconocido (8 casos). En 6 pacientes (1,6%) la ICPp se
realiz6 con més de 24 h de evolucién hasta 48 horas (en 5 por
falla cardiaca posinfarto). En cuatro casos no se consigno el
tiempo de isquemia a la reperfusién (3 fibrinolisados y 1 PClp).
Ciento veintiocho pacientes (34%) no accedieron a ninguna
terapia de reperfusidn, principalmente por presentacién

tardia (Figura 2).

POBLACION EVENTOS INTRAHOSPITALARIOS
Lima
, R
Metropolitana .. \
y Callag Resto del pais -
695% 30,5% a—
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Figura central. Reperfusion, demoras en la atencion y eventos intrahospitalarios en IMCEST — Registro PERSTEMI II. Perd 2020.
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Figura 2. Motivos de no aplicacién de terapias de reperfusion en IMCEST (valores expresados en porcentajes)

Fibrindlisis

Ciento treinta y siete pacientes (37% de la poblacién) fueron
fibrinolisados como primera estrategia de reperfusion. En
todos los casos con alteplase, y representa el tratamiento de
reperfusion mas frecuente (56%). La tasa de éxito fue de 66%

(90 pacientes).

Como parte de una estrategia farmacoinvasiva luego
de una fibrindlisis exitosa, el 77% (69 pacientes) fueron a
coronariografia mas intervencién coronaria percutdnea (ICP)
entre las 3 a 24 h (estrategia de ICP temprana de rutina), lo que
significa un 50% de todos los fibrinolisados y 18% del total de
pacientes del estudio. El éxito de la ICP en este grupo fue de 99%.
En los 47 casos donde la fibrindlisis no fue exitosa, se realizé ICP
de rescate en 28 (60%), lo que representa el 7,5% del total de

casos del estudio.

De lo anterior se desprende que 29% de pacientes
fibrinolisados (40 casos) no accedieron a una terapia invasiva
posterior (la mayoria en el interior del pais y en hospitales del

MINSA) que representa el 11% de la poblacién de estudio.

Intervencion coronaria percutanea primaria (ICPp)

La ICPp en las primeras 12 h de evolucion se realizé en 74

pacientes (19,8% de la poblacion) y su tasa de éxito angiografico

fue del 73%. En 34 pacientes (9% de la poblacion) se realizé ICPp
tardia, la tasa de éxito en este caso fue del 54% (p=0,078). Los
tiempos de primer contacto médico, tiempo de isquemia alCPpy
tiempo puerta baldn se detallan en la (Tabla 2).

En las coronariografias se encontrd que la ARl en el 62%
fue la descendente anterior, 31% la coronaria derecha, 6% la
circunflejay en 1% no se identificd ARI (MINOCA). Los porcentajes
de flujo TIMI O, 1, 2 y 3 pre-ICP fueron 33%, 18%, 21% y 28%,
respectivamente; pos-ICP fue de 4%, 7%, 13%y 76%. Se colocaron
stents en el 92% de casos que ingresaron a coronariografia, en su
mayoria stents liberadores de farmacos (96%). El 51% de pacientes
(104 casos) tenfan enfermedad coronaria multiarterial, de ellos,
en el 65% se realiz6 intervencion en otras arterias diferentes a

Tabla 2. Demoras en el tratamiento de reperfusion segin
estrategia usada en las primeras 12 h de evolucion

Fibrindlisis ICP primaria
Mediana Mediana
(horas) i1l (horas) 112
TPCM 1,5 0,7-3 2 1-4
TTI 4 2,3-5,5 7,7 5-10
TPA/TPB 1,5 0,7-26 1,2 1-1,5

ICP: intervencién coronaria percutdnea. TPCM: primer contacto médico.
TTI: tiempo total de isquemia a reperfusion. TPA: tiempo puerta-aguja.
TPB: tiempo puerta-balon. RIQ: rango intercuartil.
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la ARI; 26% en el mismo procedimiento y 73% diferida antes del
alta (97% de rutina y solo 3% guiada por estudios de isquemia-
viabilidad). Solo 17 (4,5%) fueron sometidos a cirugia cardiaca; de
este grupo, 6 por ICP frustra, 5 por choque cardiogénico, 4 por

anatomia de alto riesgo para ICP y 2 por complicacién mecénica.

Un 26% de pacientes que accedieron a alguna terapia
no tuvieron éxito en la reperfusién; al sumarlos con los pacientes
sin acceso a reperfusién, encontramos que 192 (51,3% de la
poblacién) no tuvieron reperfusion adecuada del miocardio. Al
realizar el analisis de los factores asociados con una reperfusion
exitosa, encontramos en el modelo ajustado que dos factores
estaban asociados con esta: la atencidon en un centro hospitalario
de EsSalud (RR: 2,12, p=0,006, 1C95%: 1,23-3,65) y el tiempo total
de isquemia hasta reperfusion < 6 h (RR: 1,60, 1C95%:1,12 — 2,28,
p=0,010 comparado con un tiempo > 12 h) (Tabla 3).

Medicacion y eventos adversos intrahospitalarios

La estancia hospitalaria en promedio fue de 7 dias (RIQ:5-
11). El uso de doble antiagregacion plaquetaria llegé al 95%,
betabloqueadores 81%, IECA/ARA2 69%, estatinas 94%,
diuréticos 21% y antialdosterénicos 25%.

La mortalidad intrahospitalaria fue de 8,6% (32 casos),
6,7% de causa cardiacay 1,8% de causa no cardiaca. Se encontré
una incidencia de falla cardiaca posinfarto de 27,8%; de choque
cardiogénico de 11,5%; angina posinfarto 7,8%; complicacion
mecénica del infarto 2,9%; arresto cardiaco 8,5%; accidente
cerebro vascular 0,8% y sangrado mayor 2,9%. Es importante
mencionar que 16 pacientes (4,2%) fueron atendidos en
contexto de infeccion activa por SARS-COv2. La mortalidad en

el seguimiento a los 30 dias fue de 9,1% (34 casos).

El éxito de la reperfusion fue la variable que
influyé notablemente en la existencia de eventos adversos
intrahospitalarios, tanto en el andlisis crudo como en el ajustado

a edad, sexo y enfermedades de base (Tabla 4).

Discusion

Lainformacién obtenida de los registros clinicos y su comparacion
temporal se han convertido en herramientas fundamentales con
el objetivo de mejorar la calidad de la atencién de los pacientes
con IMCEST 1" El precepto de que no se puede mejorar lo que no
se puede medir describe el rol central que los registros han tenido
en la reduccién de la mortalidad de los pacientes con IMCEST a
nivel mundial . El registro PERSTEMI Il nos permite conocer
y comparar las caracteristicas epidemioldgicas y resultados
clinicos de los pacientes con IMCEST respecto a lo reportado por
PERSTEMI | (2016-2017) ©.

Encontramos una reduccion en el nimero de pacientes
atendidos durante el afio de estudio, lo que se produjo en
el contexto de la pandemia por COVID-19 que ha generado
la reduccién de los casos de IMCEST en todo el mundo,
especialmente al inicio de la pandemia (disminucién del 59%
en el nimero de ingresos al inicio del estado de emergencia
en el Perd) y en probable relacién al temor de los pacientes al
contagio al acudir a los centros hospitalarios “>'¥, La mayoria
de casos fueron reportados en las ciudades de Lima y el Callao
y en centros del Seguro Social de EsSalud, lo que se repite
respecto a lo observado en PERSTEMI I.

Con relacién a los factores de riesgo cardiovascular, los
mas frecuentes fueron la hipertension arterial y la dislipidemia,
observandose un marcado incremento en la frecuencia de esta
Ultima respecto a lo reportado por PERSTEMI | (52,9% vs 34,9%) lo
que también se reporta en otros registros latinoamericanos ">17.

La angina tipica y la disnea siguen siendo las formas
mas frecuentes de presentacién y los sintomas atipicos mas
prevalentes en mujeres. Con relacion a la localizacion del infarto,
sigue siendo la cara anterior la mas prevalente a semejanza de
lo reportado por los registros mexicanos RENASICA Il y PHASE-
MX, pero distinto a lo evidenciado por los registros ARGEN-IAM-
ST y RESISST, argentino y brasilefio respectivamente, donde el

compromiso de la cara inferior fue el mas frecuente (15161819,

Destacamos la progresion del deterioro hemodinamico
en cerca del 10% de los pacientes que desarrollan choque
cardiogénico en hospitalizacion luego del ingreso hospitalario,
cifra mayor a la reportada por Farré et al. durante el registro Codi
IAM ©9, Dada la alta mortalidad asociada con esta condicién,
especialmente en nuestro pais como lo reporta un reciente
registro unicéntrico nacional; es importante la identificacién,

prevencion y seguimiento de estos pacientes 22,

Con relaciéon a PERSTEMI |, hubo una reduccién en
el niumero de pacientes sometidos a algun tipo de terapia
de reperfusion en las primeras 12 h (55% vs 67%) siendo la
presentacion tardia el principal motivo de forma recurrente. Esta
tasa de reperfusion se encuentra por debajo de la reportada por
registros europeos como FAST AMI con 77% o sudamericanos
como ARGEN-IAM-ST con 88%, pero por encima de la
evidenciada por otros registros latinoamericanos como RESISST
con 40,7% y RENASICA Il con 52,6% (5161823 Estas diferencias
expresan las distintas realidades organizativas de los sistemas de
salud y aspectos logisticos para ofrecer terapia de reperfusion.
En el Pert existe una Unica sala de hemodinamica publica con
atencién permanente para el manejo de pacientes con IMCEST,
en el Instituto Nacional Cardiovascular, realidad que no se ha
modificado desde lo reportado hace 4 afios.

En PERSTEMI | el tiempo a primer contacto médico fue de
2 h (RIQ:1- 4,5) mientras que en PERSTEMI Il fue de 2,5 h (RIQ 1-6),
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Tabla 3. Factores asociados al éxito de la terapia de reperfusion del IMCEST

Caracteristica Modelo crudo a;\f':tc::::*
RR (IC 95%) Valor p RRa (IC 95%) Valor p

Sexo

Femenino Referencia

Masculino 0,76 (0,53-1,08) 0,122 0,95 (0,74-1,24) 0,718
Edad (anos) 1,00 (0,99-1,00) 0,405 No incluida
Tabaquismo

No Referencia

Si 1,33 (1,07-1,65) 0,009 1,07 (0,92-1,23) 0,381
Diabetes mellitus

No Referencia

Si 0,82 (0,64-1,06) 0,127 1,02 (0,87-1,21) 0,728
Hipertensién arterial

No Referencia Referencia

Si 0,83 (0,68-1,02) 0,084 0,97 (0,83-1,12) 0,640
Enfermedad renal crénica

No Referencia No incluida

Si 0,87 (0,56-1,36) 0,544
Falla cardiaca crénica

No Referencia No incluida

Si 0,68 (0,27-1,72) 0,416
Lugar de establecimiento de salud

MINSA Referencia Referencia

EsSalud 2,50 (1,38-4,51) 0,002 2,12 (1,23-3,65) 0,006
Lugar de atencion

Fuera de Lima Referencia Referencia

Lima 1,26 (0,98-1,62) 0,069 1,04 (0,86-1,27) 0,676
Traslado

No Referencia Referencia

Si 1,35(1,05-1,73) 0,018 0,93 (0,76-1,14) 0,505
Tiempo de isquemia

< 6 horas 1,46 (1,11-1,92) 0,007 1,60 (1,12-2,28) 0,010

6-12 1,29 (0,96-1,75) 0,096 1,34 (0,95-1,89) 0,099

>12 horas Referencia Referencia
Tiempo de primer contacto 0,91 (0,88-0,94) <0,001 1,01 (0,98-1,04) 0,525

* Ajustado por las variables mostradas en la columna.
RR: riesgo relativo.

hallazgo que podria interpretarse como expresion de laausencia de
programas de educacion a nivel nacional para el reconocimiento
temprano de los sintomas del infarto y la busqueda de atencion
médica, asi como debido a la pandemia por COVID-19 que
motivo la busqueda tardia de atencion hospitalaria por el temor al
contagio ), La demora en la aplicacién de la fibrindlisis (1,5 h) y

de la ICPp (4,7 h) luego del primer contacto médico (demora del
sistema), evidencia la inoperancia del sistema de salud publico en

el tratamiento del IMCEST.

Similar a lo reportado en PERSTEMI |, la fibrindlisis en las

primeras 12 h continud siendo la estrategia de reperfusion mas
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Tabla 4. Asociacién entre la reperfusion exitosa del IMCEST y desenlaces intrahospitalarios

Caracteristica Reperfundido reperI::n dido Modelo crudo a;\:ll‘s)t‘;ec:z*
n=182 (48,7) n=192 (51,3) RR (IC 95%) Valor p RRa (IC 95%) Valor p
Mortalidad general 6(3,3) 26 (13,5) 0,24 (0,10-0,58) 0,001 0,28 (0,12-0,66) 0,003
Mortalidad cardiovascular 5(2,8) 20(10,4) 0,26 (0,10-0,69) 0,007 0,31 (0,13-0,74) 0,009
Mortalidad no cardiaca 1(0,6) 6(3,1) 0,18 (0,02-1,45) 0,106 0,17 (0,02-1,55) 0,116
Falla cardiaca sintomatica 36 (19,8) 68 (35,4) 0,56 (0,39-0,79) 0,001 0,61 (0,43-0,85) 0,004
Choque cardiogénico 10(5,5) 33(17,2) 0,32 (0,16-0,63) 0,001 0,35 (0,18-0,68) 0,002
Angina posinfarto 7(3,9) 22(11,5) 0,34 (0,15-0,77) 0,010 0,33 (0,14-0,80) 0,014
Compliacion mecénica 2(1,1) 9(4,7) 0,23 (0,05-1,07) 0,062 0,36 (0,08-1,65) 0,188
Arresto cardiaco 9(50) 23(12,0) 0,41 (0,20-0,87) 0,020 0,47 (0,23-0,96) 0,038
Sangrado mayor** 42,2 7(3,7) 0,60 (0,18-2,03) 0,414 0,85 (0,25-2,91) 0,802

* Ajustado por edad, sexo, tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension arterial, y enfermedad renal crénica.
**Sangrado mayor: definicion TIMI: hemorragia intracraneal, caida de la Hb > 5 g/dL, caida del hematocrito > 15%.

RR: riesgo relativo.

utilizada (37% vs 38%). Sin embargo, encontramos una disminucién
en el porcentaje de ICPp (19,8% vs 29%) lo cual puede explicarse
por la influencia de la pandemia por COVID-19 sobre la decision
del tipo de reperfusion a emplear, pues la estrategia de fibrindlisis
implica menor demanda logistica y ha sido recomendada por
algunas instituciones cientificas ?9. Esto va de la mano con lo
reportado por De Luca et al. ® que encontraron una reduccién de
19% en las ICPp durante la pandemia por COVID-19 en 40 centros
europeos de alto volumen de procedimientos.

Ademas de la reduccion de la ICPp como terapia de
reperfusion, el porcentaje de pacientes conresultado angiografico
flujo TIMI Il disminuyé marcadamente en relacion a PERSTEMI |
(67% vs 82%) lo que puede ser explicado por la intervenciéon de
un mayor numero de pacientes de presentacion tardia (>12 h del
inicio de los sintomas) en el presente registro.

La tasa de éxito de la fibrindlisis se mantuvo cercana al
70%, lo que reafirma la utilidad de dicha estrategia en el contexto
actual. A pesar de la sobrecarga de los sistemas de salud a nivel
nacional y mundial, no se incrementé el tiempo total de isquemia
a reperfusion (5,3 h vs 6 h en PERSTEMI |) o que podria explicarse
por el aumento en el uso de la fibrindlisis por encima de la ICPp
como estrategia de reperfusion.

Es de destacar el nimero de pacientes que luego de
fibrindlisis exitosa fueron referidos a intervencién coronaria
percutdnea sistematica precoz como parte de una estrategia
farmacoinvasiva y que en este grupo el éxito angiogréfico fue
mayor que en el grupo de pacientes que fueron sometidos a
ICPp. El porcentaje de pacientes con esta estrategia fue mayor
en el presente estudio comparado con el 12,9% en PERSTEMI |, lo
que finalmente hace que la estrategia de intervencién coronaria

percutanea sistemdtica precoz se consolide como una estrategia
efectiva para la realidad de nuestro pais.

Como reportan multiples registros internacionales,
confirmamos que la reduccién del tiempo de isquemia
total y del tiempo al primer contacto médico se asocian con
reperfusion coronaria exitosa de forma estadisticamente
significativa . La presentacién tardia y la ausencia de
redes integradas para el manejo del IMCEST son problemas
asociados con tiempos prolongados en nuestro medio, y en
paises en vias de desarrollo en general, que impiden mejorar
los resultados clinicos ?°.

La mortalidad
reportada en PERSTEMI | (8,6% vs 10,1%) la cual es comparable
a la observada por otros registros como ARGEN-IAM-ST
(8,7%), Rio Grande Brasil (8,9%) y RENASICA IlI (8,7%) aunque
mayor a la reportada por PHASE-MX con 6,2% para ICP y 4,8%

intrahospitalaria fue menor a la

para la estrategia percutanea sistematica precoz 15171819, | a
mortalidad de causa cardiaca sigue siendo la mas frecuente.

Mas de la mitad de la poblacion de estudio no fue
reperfundida o la reperfusion no fue exitosa, lo que en el
analisis de regresion se tradujo en mayores eventos adversos
incluidos muerte en la evolucion. Por lo anterior, es necesario
reducir los tiempos de atencién del IMCEST, lo que incluye
educacion a la poblacién general, capacitacion constante al
primer nivel de atencién, tener un solo sistema integrado de
atencion del IMCEST con centros derivadores y centros de
mayor complejidad para intervencionismo, todos entrelazados
por un sistema de transporte adecuado; solo asi, se podra
lograr mayores tasas de reperfusién exitosa y menos eventos
adversos.
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Como limitaciones del estudio podemos sefalar que, si
bien el registro PERSTEMI Il se propuso tener alcance nacional,
los datos obtenidos corresponden principalmente a centros
hospitalarios publicos ubicados en la ciudad de Lima y el Callao,
por lo que sus conclusiones no necesariamente reflejan la
situacion de los pacientes atendidos por IMCEST a nivel nacional.
Asi mismo, hay que considerar la influencia de la pandemia por
COVID-19 sobre la atencién y resultados clinicos de los pacientes
con IMCEST en este registro.

Conclusiones

EI IMCEST en el Pert se presenta con mayor frecuencia en varones
en la séptima década de vida siendo los factores de riesgo mas
prevalentes la hipertension arterial y la dislipidemia. El tratamiento
de reperfusion mas frecuente fue la fibrindlisis. El motivo de la falta
de administracion de terapia de reperfusion sigue siendo la llegada
tardia de los pacientes a los servicios de salud con capacidad de
administrar reperfusion. El éxito de la reperfusion se asocié con
menor mortalidad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, angina
posinfarto y arresto cardiaco. Es necesaria la generacién de un
programa integrado de manejo del IMCEST a nivel nacional para
mejorar los resultados clinicos.
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