
Archivos Peruanos de Cardiología y Cirugía Cardiovascular

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2021;2(3):159-166.

EsSalud   |Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2021;2(3):159-166. doi: 10.47487/apcyccv.v2i3.148. 159

Recibido: 25 de julio de 2021
Aceptado: 14 de septiembre de 2021

Filiación de los autores
1 Servicio de Cardiología. Hospital 

Luis Heysen Incháustegui. EsSa-
lud. Chiclayo. Perú.

2 Servicio de Cardiología. Hospital 
Nacional Almanzor Aguinaga 
Asenjo. EsSalud. Chiclayo. Perú.

a Médico cardiólogo asistente

*Correspondencia
Jean Pierre Carrión Arcela
+51 914755876

Correo
jeancarrionarcela@gmail.com

Financiamiento
El presente artículo es autofinan-
ciado.

Conflictos de interés
Los autores de este artículo declara-
mos no tener conflicto interés.

El presente trabajo de investigación 
ha sido presentado en la Sesión 
de Temas Libres: XXVIII Congreso 
Peruano de Cardiología (30 de abril 
2021 – Perú)

Citar como:
Carrión Arcela JP, Custodio-Sánchez 
P, Coca Caycho TG. Impacto de la 
pandemia COVID-19 en el abordaje 
del infarto de miocardio con eleva-
ción del segmento ST en un centro 
de referencia del norte del Perú. 
Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 
2021;2(3):159-166. doi: 10.47487/
apcyccv.v2i3.148.

RESUMEN

ABSTRACT

Artículo Original

Impacto de la pandemia COVID-19 en el abordaje del infarto de 
miocardio con elevación del segmento ST en un centro de referencia 
del norte del Perú
Jean Pierre Carrión Arcela 1,a, Piero Custodio-Sánchez 2,a, Tatiana Gisell Coca Caycho2,a

Objetivo. Evaluar la repercusión de la pandemia del COVID-19 sobre el abordaje del infarto de 
miocardio con elevación del segmento ST (IMCEST) en un centro de referencia en el norte del Perú. 
Métodos. Se realizó un estudio observacional, analítico, tipo cohortes retrospectivas, derivado del 
registro de síndrome coronario agudo del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. Se compararon 
las características de los pacientes con IMCEST y sus desenlaces a 30 días en dos cohortes según el 
momento de atención médica: previo a la pandemia o durante pandemia. Resultados. Durante la 
pandemia del COVID-19 disminuyeron las hospitalizaciones por IMCEST en 53%; hubo mayor empleo 
de fibrinólisis en detrimento de la angioplastia primaria, con incrementos en el tiempo de primer 
contacto médico (100 vs. 240 min, p= 0,006) y tiempo de isquemia hasta el intervencionismo coronario 
percutáneo (900 vs. 2880 min, p < 0,001). Se encontró mayor frecuencia de falla cardiaca posinfarto 
(21,1% vs. 46,7%, p= 0,002) y menor fracción de eyección del ventrículo izquierdo al alta (49,2 +/- 8,6 
vs. 44,8 +/- 9,3, p= 0,009), sin que esto se refleje en un incremento de la mortalidad cardiovascular 
intrahospitalaria. Conclusiones. La pandemia COVID-19 ha tenido un impacto negativo en el abordaje 
de pacientes con IMCEST, disminuyó las hospitalizaciones y prolongó los tiempos de reperfusión 
generando mayor frecuencia de falla cardiaca posinfarto y menor fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo al alta.

Palabras clave: Infarto del miocardio; COVID-19; Reperfusión miocárdica (fuente: DeCS BIREME).

Impact of the COVID-19 pandemic on ST – elevation myocardial infarction 
management in a reference center of northern Peru

Objective. To evaluate the impact of the COVID-19 pandemic on the ST–Elevation myocardial infarction 
(STEMI) management in a reference center of northern Peru. Methods. Observational, analytical, 
retrospective cohort-type study, derivated from the Acute Coronary Syndrome registry of the Almanzor 
Aguinaga Asenjo National Hospital. The characteristics of the patients with STEMI and their 30-day 
outcomes were compared in 02 cohorts according to the time of medical care: prior to the pandemic or 
during the pandemic. Results. During the COVID-19 pandemic, hospitalizations for STEMI decreased by 
53%, there was a greater use of fibrinolysis to the detriment of primary angioplasty, with increases in the 
time of first medical contact (100 vs. 240 minutes, p = 0.006) and ischemic time to percutaneous coronary 
intervention (900 vs. 2880 minutes, p <0.001). This generated a higher frequency of post-infarction heart 
failure (21.1% vs. 46.7%, p = 0.002) and a lower left ventricular ejection fraction at discharge (49.2 +/- 
8.6 vs 44.8 +/- 9.3, p = 0.009), without an increase in in-hospital cardiovascular mortality. Conclusions. 
The COVID-19 has had a negative impact on the treatment of patients with STEMI. We found less 
hospitalizations, prolonged reperfusion times, and higher frequency of post-infarction heart failure and 
lower left ventricular ejection fraction at discharge.

Keywords: Myocardial infarction; COVID-19; Myocardial reperfusion (source: MeSH NLM).
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Introducción

La pandemia del COVID-19 generó cambios tanto en la atención de 

los servicios médicos hospitalarios, que dirigieron la mayor parte de 

sus esfuerzos hacia la atención de esta nueva enfermedad, como 

en la población, que evitaba acudir a dichos servicios por miedo 

al contagio. En este contexto, se evidenció en múltiples centros 

y países, una disminución en el número de hospitalizaciones por 

infarto de miocardio con elevación del segmento ST (IMCEST). 

Tomasoni et al. reportaron una reducción del 33% en Italia (1); 

Rodriguez et al. reportó un descenso del 27,6% en España (2) y 

Custodio et al. reportaron una reducción del 59% (3) en el Perú; 

asimismo, se han reportado menores tasas de reperfusión, menor 

frecuencia de intervencionismo coronario percutáneo (ICP) 

primario, y un incremento del tiempo primer contacto médico y del 

tiempo total isquemia (4). Esto se ha asociado con un incremento en 

la mortalidad y complicaciones posinfarto en estos pacientes (5,6).

Por lo anteriormente expuesto, y el impacto que esta 

pandemia ha tenido en la realidad peruana, donde la tasa de no 

reperfusión es alta y generalmente con tiempos de puerta - balón 

alejado de estándares internacionales (7, 8), nos planteamos como 

objetivo evaluar la repercusión de la pandemia COVID-19 sobre 

las estrategias de reperfusión en infarto agudo de miocardio con 

elevación del Segmento ST en un centro de referencia del norte 

del Perú.

Materiales y métodos

Estudio observacional analítico de cohortes retrospectivas. 

Los pacientes fueron seleccionados del registro de síndrome 

coronario agudo del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 

centro de referencia de la macrorregión norte (Lambayeque, Piura, 

Cajamarca, Tumbes y Amazonas) del Perú. Se realizó un muestreo 

censal y se compararon las características de los pacientes con 

IMCEST y sus desenlaces a 30 días, entre dos grupos: abril – 

diciembre 2019 (previo a la pandemia) y abril – diciembre del 2020 

(durante la pandemia). Los criterios de inclusión fueron: mayores 

de 18 años, de ambos sexos, con clínica de angina y/o equivalente 

anginoso asociado con elevación persistente del segmento ST ≥ 

2,5 mm en los varones menores de 40 años; ≥ 2 mm en los varones 

de 40 o más, o ≥ 1,5 mm en las mujeres en las derivaciones V2-V3, o 

≥ 1 mm en otras derivaciones (7), independientemente del tiempo 

de evolución, o con bloqueo completo de rama izquierda del haz 

de His de novo, se excluyó a pacientes con diagnóstico de infarto 

agudo de miocardio sin lesiones coronarias, disección coronaria o 

embolismo coronario.

Se evaluaron y compararon entre ambos grupos: las 

características sociodemográficas, antecedentes cardiovasculares, 

estrategias de reperfusión, tiempos en la terapia de reperfusión, 

complicaciones intrahospitalarias y desenlaces a los 30 días.

Para el análisis estadístico se utilizaron medidas de 

tendencia central y sus respectivas medidas de dispersión, la 

prueba T de Student, Chi-cuadrado y el rango de Wilcoxon, según 

correspondía. Se consideró estadísticamente significativo un 

valor de p de <0,05. Todos los análisis estadísticos se realizarán a 

través del programa SPSS versión 25.

Resultados

El estudio incluyó 96 pacientes con diagnóstico de 

IMCEST durante los meses de abril-diciembre 2019 y 45 pacientes 

durante los meses de abril-diciembre 2020. Se encontró una 

disminución de 53% en el número total de hospitalizaciones 

entre ambos períodos (Figura 1).

El sexo masculino predominó en ambos grupos, los 

factores de riesgo cardiovascular más frecuentes fueron la 

hipertensión arterial, diabetes mellitus y la dislipidemia, no 

se encontraron diferencias significativas entre los grupos. 

La angina típica fue el síntoma de ingreso más frecuente en 

ambos grupos (90%), seguida por la disnea; la angina atípica 

fue proporcionalmente más frecuente durante el período de 

pandemia (p = 0,019), y la localización de infarto más frecuente 

fue el de cara anterior, seguido del de cara inferior (Tabla 1).

Respecto a las terapias de reperfusión se observó 

que cerca del 50% de pacientes no accedió a una terapia de 

Figura 1. Hospitalizaciones por IMCEST antes y 
durante la pandemia del COVID-19
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reperfusión oportuna (< 12 h del inicio de síntomas) antes y 

durante la pandemia COVID-19, con un porcentaje ligeramente 

mayor en este último período sin significancia estadística. La 

fibrinólisis fue empleada en mayor proporción durante el período 

de pandemia con una tasa de éxito del 80%, con disminución 

del uso de angioplastia primaria, sin alcanzar una diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos (Tabla 2).

Aquellos pacientes que se sometieron a revascularización 

percutánea presentaron un flujo final TIMI 3 en más del 90% de 

casos, la lesión de la arteria descendente anterior fue la causante 

de infarto en la mayor parte en ambos grupos, pero hubo una 

mayor frecuencia de enfermedad arterial multivaso durante 

el período de pandemia, con una diferencia estadísticamente 

Características basales Pre-COVID
(N=96)

COVID
(N=45) p

Edad (media ± DE) 64,68 (±11,4) 66,09 (±13,8) 0,551

Sexo masculino 82 (85,4%) 36 (80%) 0,417

Factores de riesgo

Hipertensión arterial 59 (61,5%) 26 (57,8%) 0,677

Diabetes mellitus 30 (31,3%) 14 (31,1%) 0,987

Dislipidemia 41 (42,7%) 14 (31,1%) 0,188

Enfermedad renal crónica 13 (13,5%) 5 (11,1%) 0,687

Clínica inicial

Angina típica 92 (95,8%) 40 (88,9%) 0,116

Dolor torácico atípico 4 (4,2%) 7 (20%) 0,019

Disnea 23 (23,96%) 13 (28,9%) 0,531

Arresto cardiaco 1 (1,04%) 1 (2,22%) 0,581

Síncope 2 (2,08%) 4 (8,88%) 0,062

Ritmo de presentación

0,813

Sinusal 92 (95.8%) 44 (97.78%)

Fibrilación auricular 1 (1.05%) 0

BAV 2 (2.10%) 1 (2.22%)

BCRIHH 1 (1.05%) 0

Killip Kimbal de ingreso

0,489

I 66 (68,7%) 27 (60%)

II 16 (16,7%) 12 (26,6%)

III 7 (7,3%) 3 (6,7%)

IV 7 (7,3%) 3 (6,7%)

Localización del infarto

0,030

Anterior 44 (45,8%) 28 (62,2%)

Inferior 43 (44,8%) 12 (26,7%)

Inferoposterior 9 (9,4%) 3 (6,7%)

Lateral 0 2 (4,4%)

BCRIHH: bloqueo completo rama izquierda del haz de Hiss.

Tabla 1. Características de los pacientes con IMCEST antes y durante la pandemia por COVID-19

Pre - COVID
(N=96)

COVID
(N=45) p

Fibrinólisis 33 (34,38%) 19 (42,2%) 0,915

Exitosa 23 (69,7%) 15 (80%) 0,368

Coronariografía 87 (90,6%) 41 (91,1%) 0,926

 ICP

Primaria 15 (15,6%) 3 (6,7%) 0,137

Farmacoinvasiva 19 (19,8%) 11 (24,4%) 0,622

Tabla 2. Estrategias de reperfusión

ICP: intervención coronaria percutánea.
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Pre-COVID
(N=34)

COVID
(N=14) p

Arteria responsable del infarto

A. descendente anterior 18 (52,9%) 9 (64,3%)

A. coronaria derecha 5 (14,7%) 0 0,314

A. circunfleja 11 (32,4%) 5 (35,7%)

TIMI inicial

TIMI 0 13 (38,2%) 1 (7,1%)

TIMI 1  8 (23,5%) 1 (7,1%)

TIMI 2  11 (32,4%)  11 (78,6%) 0,025

TIMI 3 2 (5,9%) 1 (7,1%)

TIMI final

TIMI 0 0 (0,0%) 0 (0,0%)

TIMI 1 1 (2,9%) 0 (0,0%) 0,803

TIMI 2 2 (5,9%) 1 (7,1%)

TIMI 3 31 (91,2%) 13 (92,9%)

Enfermedad multivaso 20 (58,82%) 13 (92,85%) 0,021

ICP de ARNI 4 (11,76%) 6 (42,85%) 0,016

Tabla 3. Características de la coronariografía en ambos grupos

ICP: intervención coronaria percutánea. ARNI: arterias no responsables del infarto.

significativa (92% vs. 58%, p = 0,021).  Asimismo, estas lesiones 
coronarias no responsables, fueron tratadas con mayor 
frecuencia durante la misma hospitalización durante el periodo 
de pandemia (p = 0,016) (Tabla 3).

Uno de los hallazgos más importantes fue la prolongación 
de los tiempos de reperfusión, así el tiempo de isquemia a 
intervención coronaria percutánea (ICP) fue más largo durante la 
pandemia (2880 frente a 900 min, p <0,001), siendo este incremento 
una sumatoria entre una mayor demora al primer contacto médico 
(240 frente a 100 min, p= 0,006) y un incremento del tiempo puerta 
- balón (945 frente a 610 min, p=0,073) (Figura 2).

La terapia farmacológica empleada en ambos grupos 
fue similar, la complicación intrahospitalaria más frecuente fue 

la falla cardiaca, aunque con mayor frecuencia de presentación 

durante el período del COVID-19, con diferencia estadísticamente 

significativa (46,7% frente a 21,1%, p=0,002);adicionalmente, la 

fracción de eyección al alta fue menor durante la pandemia (49,2 

+/- 8,6 vs. 44,8 +/- 9,3, p= 0,009) (Tabla 4). 

Estos hallazgos no se relacionaron con un impacto 

en mortalidad cardiovascular intrahospitalaria ni a los 30 días. 

Finalmente, cabe destacar que en la cohorte durante la pandemia, 

diez pacientes fueron diagnosticados con COVID-19 y durante 

su evolución dos fallecieron a los 30 días, lo que incrementó la 

mortalidad por causas no cardiovasculares (p=0,046) (Tabla 4).

Discusión

Nuestro trabajo evaluó el impacto de la pandemia COVID-19 

en el manejo del IMCEST en la macrorregión norte del Perú, 

evidenciando que el mismo fue negativo, disminuyendo el 

número de hospitalizaciones en más del 50% retrasando e incluso 

disminuyendo la terapia de reperfusión con el consiguiente 

incremento de complicaciones agudas como falla cardiaca y una 

menor fracción de eyección al alta (Figura 3). 

La disminución en el número de ingresos hospitalarios 

por IMCEST ha sido una constante en los diferentes estudios 

con una variación entre 20-60% (2,3); de acuerdo con esto, 

nuestro estudio muestra también una reducción importante de 

hospitalizaciones en el norte del país. Esto puede ser motivado 

por diferentes razones, entre las que Perrin Nils et al. destacan 

el temor al contagio o propagación del COVID-19 luego del 

ingreso hospitalario o el no querer agregar una carga al sistema 

de salud (9). Además, debemos tomar en cuenta la posibilidad de 

infradiagnóstico del síndrome coronario agudo (10) y el incremento 

de mortalidad extrahospitalaria, secundaria a un retraso en la 

atención oportuna durante la pandemia (11).

Por otro lado, aunque el tiempo es considerado el 

mayor limitante para lograr un resultado óptimo en la terapia 
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Pre-COVID
(N=96)

COVID
(N=45) p

Terapia farmacológica

Vasopresores 15 (15,6%) (17,8%) 0,747

Inotrópicos 20 (20,8%) 15 (33,3%) 0,109

Nitratos 39 (40,6%) 19 (42,2%) 0,857

Complicaciones intrahospitalarias

Falla cardiaca 20 (21,1%) 21 (46,7%) 0,002

Shock cardiogénico 16 (16,7%) 7 (15,6%) 0,868

ECV 1 (1,1%) 0 (0%) 0,490

Sangrado mayor 3 (3,2%) 0 (0%) 0,228

Parada cardiaca 5 (5,2%) 6 (13,3%) 0,094

Muerte cardiovascular 12 (12,5%) 3 (6,7%) 0,295

Muerte no cardiovascular 3 (3,2%) 0 (0%) 0,226

FEVI al alta 49,23 (±8,59) 44,77 (±9,28) 0,009

Desenlaces a 30 días

Rehospitalización 6 (7,3%) 2 (4,8%) 0,584

Reinfarto 1 (1,2%) 0 0,472

Muerte cardiaca 0 0

Muerte no cardiaca 0 2 (4,8%) 0,046

Tabla 4. Terapia farmacológica, complicaciones intrahospitalarias y desenlaces a 30 días

Figura 2. Tiempos de reperfusión antes y durante la pandemia del COVID-19
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de reperfusión (12,13); en nuestro país aún estamos alejados de 

las recomendaciones internacionales, ya que incluso antes de 

pandemia los tiempos alcanzados eran mucho mayores que los 

objetivos. La pandemia empeoró esta situación incrementando 

no solo el tiempo primer contacto médico, sino también el 

tiempo de isquemia a ICP y tiempo de isquemia total. Las 

probables causas para explicar estos hallazgos se encuentran en 

las medidas sanitarias tomadas por el estado, las cuales retrasaban 

el traslado de paciente dentro o fuera de la región; la información 

brindada sobre el manejo de la pandemia en los hospitales 

fortalecían el temor al contagio durante la hospitalización; la 

falta de espacios en emergencia para la atención de urgencias 

cardiovasculares; la falta de fibrinolíticos, y el tiempo dedicado 

a las medidas de protección requeridas previa a la realización 

de los procedimientos. Esto limitó el acceso a la terapia de 

reperfusión incrementando la posibilidad de no reperfusión. El 

presente trabajo muestra una proporción de 50% de pacientes 

no reperfundidos, valor mayor a lo reportado en nuestro país 

hace unos años (33%); esto muestra la realidad nacional fuera de 

la capital (8), cifras que son más elevadas en los departamentos 

más alejados y en centros sin insumos ni capacidad de referencia 

oportuna. Esto da una idea de la fragilidad que tiene la 

organización de nuestro sistema de salud, que no logró adaptarse 

a este escenario adverso descuidando el abordaje de esta y otras 

patologías cardiovasculares de alta morbimortalidad (14).

La finalidad del manejo de IMCEST es lograr la reperfusión 

en el menor tiempo posible siguiendo la premisa «tiempo es 

músculo» (15). En los inicios de la pandemia desde China (16) se 

motivó un mayor empleo de la fibrinólisis en detrimento de la 

angioplastia primaria como la primera estrategia de reperfusión, 

dada su mayor viabilidad con relación a la infraestructura y 

equipos necesarios, más aun en ese contexto donde se exigía 

descartar el diagnóstico de infección por SARS-COV-2 y un equipo 

de bioseguridad acorde como requisito de ingreso a sala de 

Figura 3. Imagen central: Impacto de la pandemia COVID-19 sobre el abordaje del infarto de miocardio 
con elevación del segmento ST

Carrión Arcela JP et al. Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2021;2(3):159-166
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Referencias bibliográficas

hemodinámica; sin embargo, posteriormente el consenso de la 

Sociedad de Angiografía e Intervenciones Cardiovasculares (SCAI) 

y el Colegio Americano de Cardiología (ACC) (17) reafirmaron la 

angioplastia primaria  como la primera estrategia de reperfusión 

a elegir, siempre que se realice en los tiempos adecuados, pues su 

empleo genera menores tasa de mortalidad, reinfarto y accidente 

cerebrovascular tanto a corto como largo plazo (18,19). A pesar de 

estas recomendaciones, así como nuestro estudio mostró un 

descenso en la realización de angioplastias primarias, el registro 

ISACS-STEMI COVID en Italia mostró también una reducción del 

19% de angioplastias primarias (20); Kwok et al. reportaron que 

en Inglaterra hubo una reducción del 43% de angioplastias en 

comparación con los promedios mensuales previos (21).

Es importante resaltar que los pacientes que ingresaron 

durante la pandemia COVID-19 mostraron una frecuencia mayor 

de enfermedad multivaso, hallazgo también reportado en otros 

estudios como en el de Rodríguez-Leor et al. (2). Una posible 

explicación a esto es que los pacientes que acudían a recibir 

atención médica eran aquellos que presentaban mayor carga 

isquémica. El abordaje brindado a este tipo de pacientes fue el 

más adecuado, pues un gran porcentaje recibió revascularización 

completa antes del alta.

Las consecuencias de los retrasos y la disminución de las 

terapias de reperfusión durante la pandemia COVID-19 se ven 

reflejadas en una mayor frecuencia de presentación de insuficiencia 

cardiaca y una menor fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

al alta, lo cual se correlacionan con los resultados obtenidos por 

Primessnig et al. en Alemania (21) y De Rosa et al. en Italia (4).

Finalmente, el impacto negativo generado por la 

pandemia COVID-19 continúo incluso en el seguimiento a los 

30 días, pues incrementó la mortalidad por todas las causas, 

a expensas principalmente de las causas no cardiovasculares, 

esto debido a factores de mortalidad inherentes a pacientes 

diagnosticados con COVID-19 como edad > 55 años, hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, entre otros (23,24).

Limitaciones

A pesar de ser un hospital de referencia de la macrorregión norte 

del Perú nuestro tamaño muestral es pequeño en relación a otros 

trabajos presentados previamente, y al ser un estudio regional 

con características sociodemográficas y territoriales propias no 

permite conocer la realidad nacional en su totalidad.

Conclusiones
La pandemia COVID-19 generó en la población estudiada: un 

menor número de hospitalizaciones, retrasos en el tiempo de 

reperfusión; mayor frecuencia de falla cardiaca pos-infarto; 

una menor fracción de eyección del ventrículo izquierdo y 

mayor mortalidad por todas las causas en los 30 primeros días 

después del alta. Estos resultados deben llamar la atención 

de nuestras autoridades sanitarias para fortalecer y priorizar 

la atención médica oportuna del infarto agudo de miocardio, 

con el fin de lograr mejores resultados a corto y largo plazo.
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