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RESUMEN

Con el objetivo de determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con infarto
de miocardio agudo (IMA), se realiz6 un estudio descriptivo en 175 pacientes de un hospital peruano
de referencia. La edad promedio de los pacientes fue de 68,7 afos y el 74,8% fueron de sexo masculino.
La principal estrategia de reperfusion utilizada fue la angioplastia coronaria transluminal percutanea +
stent, aunque su uso primario result6 ser bajo; ademds, el porcentaje de revascularizacion quirdrgica fue
alto. Casi el 60% de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria mayor a siete dias. La mortalidad intra-
hospitalaria fue de 3,4%, siendo el shock cardiogénico la causa mas frecuente de muerte. Se concluye que
el IMA afecta principalmente a varones mayores de 60 afos y que la principal estrategia de reperfusion es
la angioplastia, ademas, los tiempos para la realizacién de la reperfusion son mayores a lo recomendado
con porcentajes altos de revascularizacién quirurgica.

Palabras clave: Infarto del Miocardio; Angioplastia; Stents Liberadores de Farmacos; Fibrindlisis; Hos-
pitalizacion; Epidemiologia; América Latina; Pert (fuente: DeCS BIREME).

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL
CHARACTERISTICS OF ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION IN A REFERRAL PERUVIAN HOSPITAL

ABSTRACT

To determine the epidemiological and clinical characteristics of patients with acute myocardial
infarction, a descriptive study was conducted in 175 patients in a referral hospital in Lima. The
average age of the patients was 68.7 + 10.8 years and 74.8% were male. The main reperfusion stra-
tegy used was percutaneous transluminal coronary angioplasty + stent, however, the use of primary
angioplasty was low (19.5% of patients with ST elevation myocardial infarction). Time to reperfu-
sion therapies (angioplasty or fibrinolysis) were longer than recommended and the percentage of
surgical revascularization was high. Almost 60% of the patients had a length of stay longer than
seven days. In-hospital mortality was 3.4%, with cardiogenic shock being the most frequent cause
of death. Myocardial infarction mainly affects men over 60 years, the clinical and epidemiological
variables are like other regional reports. The main reperfusion strategy is angioplasty, although the
use of primary angioplasty is low. Time to performing reperfusion is longer than recommended and
the percentage of surgical revascularization is high.

Keywords: Myocardial Infarction; Angioplasty; Drug-eluting Stents; Fibrinolysis; Hospitalization; Epi-
demiology; Latin America; Peru (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria es causa importante de morbilidad y mortalidad a nivel global y es
la causa individual mds frecuente de muerte en el mundo . Se estima que en Estados Unidos
ocurren 500 mil muertes anuales por infarto de miocardio agudo (IMA), asimismo, la proba-
bilidad de tener un IMA se incrementa con la edad @.
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Diversos estudios reportan un descenso en la mortalidad
después de un IMA con segmento ST elevado (IMASTE),
asociado a un aumento de la terapia de reperfusion, inter-
vencién coronaria percutdnea primaria, tratamiento anti-
trombdtico moderno y prevencion secundaria ¢#. Sin em-
bargo, la mortalidad sigue siendo importante, la cual ocurre
en el 9% de los pacientes a los seis meses, incrementdndose
en aquellos con factores de riesgo ©.

En Perd, se han realizado dos registros nacionales de
IMA, RENIMA © en 2006 y RENIMA II @ en 2010 que evi-
dencian resultados demograficos y cuadros clinicos simila-
res a los reportados en registros de otros paises. Reciente-
mente, se publicaron los resultados del registro peruano de
IMASTE (PERSTEMI) ® con informacién clinica y epide-
mioldgica actualizada.

El presente estudio tiene como objetivo describir las ca-
racteristicas clinicas y epidemioldgicas, la evolucion y trata-
miento de los pacientes hospitalizados por IMA en la unidad
coronaria de un hospital peruano de referencia, con un se-
guimiento de seis meses luego del alta hospitalaria.

EL ESTUDIO

Disefio y poblacion

Se realiz6 un estudio descriptivo en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), el cual es un hos-
pital de referencia nacional perteneciente al Seguro Social
de Pert, con una poblacion adscrita de aproximadamente
dos millones de personas. El Departamento de Cardiologia
atiende alrededor de 400 casos de IMA al afio y tiene dispo-
nibilidad de sala de hemodinamica solo 12 horas al dia. Se
incluyeron a pacientes mayores de 18 afios con diagnostico
de IMA tipo 1 segtn la definicién universal de IMA ©. Se
excluyeron a pacientes con IMA tipo 2, 4 o 5, con antece-
dentes de cardiopatia congénita o con enfermedad valvular
o pericardica.

Procedimientos

La informacién de los pacientes fue obtenida de las histo-
rias clinicas y registrada en una ficha de recoleccion de datos
diseniada para el estudio y luego transferida a una base de
datos electronica de manera anénima para proteger la confi-
dencialidad. A los pacientes que firmaron el consentimiento
informado (CI) al alta hospitalaria se les realiz6 llamadas
telefonicas a los tres y seis meses para seguimiento y verifi-
cacion del estado vital. En caso no hubiera la firma del CI,
por negativa o por imposibilidad de la firma (muerte o alta
intempestiva, o en fin de semana), solo se utiliz6 la infor-
macién de hospitalizacion disponible en la historia clinica.

Variables

La edad fue analizada como cuantitativa y luego categorizada
por grupos etarios, la presion arterial (mmHg) y la frecuencia
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Motivacion para realizar el estudio: Determinar las carac-
teristicas clinicas y epidemioldgicas del infarto de miocar-
dio agudo (IMA) en pacientes hospitalizados en una uni-
dad coronaria de un hospital peruano de referencia.

Principales hallazgos: El IMA afecta principalmente a
varones de edad avanzada. La estrategia de reperfusion
mas utilizada fue la angioplastia + stent, aunque su uso
primario resulto ser bajo. Los tiempos para la realizacion
de los procedimientos de reperfusion son prolongados y el
porcentaje de revascularizacién quirurgica es elevado. Asi-
mismo, la estancia hospitalaria es prolongada.

Implicancias: Estos hallazgos indican que se requiere una
mejora en los procesos de atencion de los pacientes con
IMA atendidos en este hospital de referencia nacional.

cardiaca (latidos/minuto) fueron consideradas como variables
cuantitativas. El sexo, los antecedentes, la clase Killip ', el in-
dice de masa corporal, la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) (%), la depuracién estimada de creatinina
mediante la férmula MDRD (mL/min/1,73 m?), los niveles sé-
ricos de hemoglobina glicosilada (%), colesterol total (mg/dL)
y LDL-colesterol (mg/dL), la medicacion recibida, las compli-
caciones, la mortalidad intrahospitalaria y la mortalidad a seis
meses fueron analizados de manera cualitativa.

Las variables se compararon de acuerdo al tipo de infar-
to: con elevacion del segmento ST (IMASTE) o sin elevacion
del segmento ST (IMASTNE); asimismo, se evalud el tipo de
stent utilizado: stent metalico o stent liberador de droga (SLD),
la perfusion alcanzada luego de la intervencion percutinea
(flujo TIMI) ™ y los tiempos de reperfusion: tiempo puer-
ta-balon (tiempo transcurrido desde que el paciente llega al
hospital hasta que se logra la apertura de la arteria) y tiempo
puerta-aguja (tiempo transcurrido desde que el paciente llega
al hospital hasta la administracion del fibrinolitico).

Las variables categoricas se expresaron como frecuencias
y porcentajes; se construyeron histogramas para verificar la
normalidad de los datos. Para las variables con distribucion
normal se utilizaron medias y desviacion estandar y para las
que no tenfan distribucién normal, medianas y rango inter-
cuartilico (RIC). El analisis de las variables cualitativas se rea-
lizé a través de tablas de contingencia usando la prueba de
chi cuadrado, la prueba exacta de Fisher y la prueba de chi
cuadrado para tendencia de probabilidades. Para las variables
continuas se usé la prueba T de Student o U de Mann-Whitney,
y se considerd un valor de p<0,05 como estadisticamente signi-
ficativo. Los datos se analizaron en el programa Stata version
15,0.

El estudio fue revisado y aprobado por los comités de inves-
tigacion y ética del HNERM. Los pacientes firmaron un CI al
alta hospitalaria, en el que autorizaban su seguimiento. Solo los
investigadores tuvieron acceso a la informacion de los pacientes.
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HALLAZGOS

Entre septiembre del 2016 y junio del 2017, se registraron
175 pacientes con IMA, de los cuales se realiz6 seguimiento
durante seis meses, sin pérdidas, a 100 (57,1%) de ellos. 75
pacientes (42,9%) no firmaron el CI (seis fallecieron durante
la hospitalizacion, 50 tuvieron un alta intempestiva o en fin
de semana y 19 se rehusaron a firmar).

La edad promedio de los pacientes fue 68,7 + 10,8 afios, el
62,2% fue mayor de 65 afos; el 74,8% fue de sexo masculino y
el indice de masa corporal promedio fue 26,4 + 3,6 Kg/m? El
IMASTE ocurrié en 82 pacientes (46,9%) y el IMASTNE, en
93 pacientes (53,1%). Los antecedentes, hallazgos del examen
fisico al ingreso, fraccion de eyeccién de ventriculo izquierdo
(FEVI) y examenes de laboratorio estan descritos en la Tabla 1.

Se encontraron diferencias significativas, segun los tipos
de IMA, en la edad > 65 afios, en el antecedente de enfer-
medad arterial periférica, en la presencia de obesidad, en
la enfermedad renal crénica (ERC) y en la ERC en didlisis.
Asimismo, la presion arterial sistdlica fue mayor en aquellos
que sufrieron IMASTNE. No se encontraron diferencias en
cuanto a la clasificacién Killip.

Los trastornos de conduccidn se presentaron en 29 casos
(16,5%), de los cuales el bloqueo de rama derecha se dio en
el 8,6%, el bloqueo de rama izquierda en el 2,8% y el bloqueo
auriculo-ventricular de segundo o tercer grado en el 5,2% de
los pacientes. La fibrilacion auricular de base se present6 en
5,7% de los pacientes y como complicacion en el 6,9%. En el
IMASTE, que afectd a 82 pacientes, la localizacion del infar-
to en la cara diafragmatica se presentd en 42 casos (52,4%) y
la cara anterior en 35 casos (42,7%).

Se realizd ecocardiografia en 165 casos; 27 pacientes
(16,3%) tuvieron FEVI <40%, 40 pacientes (24,2%) tuvieron
FEVI 40-49% y 98 pacientes (59,4%) tuvieron FEVI >50%.
El 73% de pacientes present6 disfunciéon diastdlica tipo I 'y
el 24%, disfuncion diastélica tipo II. La insuficiencia mitral
moderada o severa se presentd en el 4,8% de pacientes y el
8,5% present6 derrame pericardico. La terapia farmacologi-
ca se describe en la Tabla 2.

En pacientes con IMASTE, se realizé angioplastia coro-
naria transluminal percutanea + stent (ACTP primaria) en
16 pacientes (19,5%) y fibrindlisis en 19 (23,1%); en nueve
pacientes se realizd estrategia farmaco-invasiva (fibrinolisis
seguida de angioplastia); en 24 pacientes (29,2%) se realiz6
ACTP posterior a las 12 horas de iniciado el evento. En 12
pacientes (14,6%), se realizé cirugia de revascularizacion,
de los cuales dos habian recibido fibrindlisis y dos ACTP
primaria. Hubo 15 pacientes (18,2%) que no recibieron nin-
guna terapia de reperfusion/revascularizacion. La principal
arteria tratada mediante ACTP fue la descendente anterior
en 30 casos (55,5%), seguida de la coronaria derecha en 21
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pacientes (38,8%) y la circunfleja en 9 pacientes (16,6%); no
se realizd ACTP al tronco de la coronaria izquierda (TCI).
Se utilizo SLD en 40 pacientes (74%). Se obtuvo flujo TIMI III
en el 78,1% de los casos. El tiempo puerta-balon tuvo una me-
diana de 139 minutos (RIC: 60-300) y el tiempo puerta-aguja
tuvo una mediana de 84 minutos (RIC: 15-540).

En pacientes con IMASTNE, se realiz6 ACTP en 35 pa-
cientes (37,6%); 25 pacientes (26,8%) tuvieron una cirugia
de bypass aortocoronario, mientras que el resto de los pacientes
tuvo un manejo médico, el cual se dio principalmente por
pobres lechos distales en once casos (11,8%) o por no en-
contrar lesiones significativas en nueve pacientes (9,6%). Se
utilizé SLD en 33 pacientes (94,2%) sometidos a ACTP. La
principal arteria tratada mediante ACTP fue la descendente
anterior en 25 casos (71,4%).

La mediana del tiempo al primer contacto médico fue
tres horas (RIC: 0-360), mientras que la del arribo al hospital
fue de diez horas (RIC: 1-360). 53 pacientes (30,3%) ingre-
saron a la unidad coronaria dentro de las primeras 24 horas,
49 (28%) entre las 24 y 48 horas y 73 (41,7%) después de 48
horas. La estancia hospitalaria tuvo una mediana de nueve
dias (RIC: 5-28), en 72 pacientes (41,1%) fue < 7 dias, en 63
(36%) de ocho a 30 dias y en 40 (22,9%) >30 dias.

La complicacion cardiaca més frecuente fue la insufi-
ciencia cardiaca, presente en 35 pacientes (20%). Se produjo
shock cardiogénico en 10 casos (5,7%): un caso asociado a
complicacién mecanica (ruptura de séptum interventricu-
lar), un caso asociado a bloqueo auriculoventricular com-
pleto y en los ocho restantes secundario a falla de bomba.
La arritmia mds frecuente fue fibrilacion auricular, presente
en 12 pacientes (6,9%), seguida de taquicardia ventricular/
fibrilacidn ventricular, que ocurrié en 8 casos (4,6%).

Con respecto a las complicaciones no cardiacas, la mas
frecuente fue la falla renal aguda en el 11,6%, seguida de la
neumonta intrahospitalaria en 6,9% de pacientes (Tabla 3).

Se registraron seis fallecimientos (3,4%) durante la hos-
pitalizacion, las causas de muerte fueron: shock cardiogénico en
cuatro casos, neumonia intrahospitalaria en un caso y muerte
subita en un caso. El seguimiento a tres meses de los 100 pa-
cientes que firmaron el CI report6é una muerte ocurrida en el
domicilio y el seguimiento a seis meses reportd tres rehospi-
talizaciones y un fallecimiento por shock cardiogénico.

La mortalidad fue mayor en pacientes con IMASTE, en
comparacion con aquellos que tuvieron IMASTNE (8,6% vs.
1,1%; p=0,026). Todos los fallecidos tuvieron > 65 afios y el
62,5% fueron de sexo masculino. Hubo diferencia significa-
tiva, en cuanto a los valores de presion arterial sistolica de
ingreso, siendo menor en los que fallecieron (111 + 9 vs. 132
+26; p=0,012). Asimismo, entre los fallecidos hubo mas pa-
cientes con insuficiencia cardiaca (p<0,001), con FEVI <40%
(p=0,002) y un mayor grado de Killip (p=0,006).

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2020.371.4527
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Tabla 1. Caracteristicas basales, examen fisico, fracciéon de eyeccion y examenes de laboratorio, segtin tipo de infarto, en pacientes
hospitalizados en la unidad coronaria del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2016-2017

Total IMASTE IMASTNE
Caracteristicas n=175 n=82 n=93 ‘ﬁ‘:‘g
n % n % n %
Edad (afios) 0,027 2
> 65 109 62,2 44 53,6 65 69,9
<65 66 37,8 38 46,4 28 30,1
Sexo 0,107 *
Masculino 131 74,8 66 80,5 65 69,9
Femenino 44 25,2 16 19,5 28 30,1
Antecedentes
Hipertension arterial 102 58,2 49 60,4 53 56,9 0,640 *
Tabaquismo 56 32,0 31 38,2 25 26,8 0,109
Diabetes mellitus tipo 2 52 29,7 25 30,8 27 29,0 0,792 2
Enfermedad vascular periférica 9 5,1 0 0,0 9 9,6 0,004 °
Dislipidemia 40 22,8 19 234 21 22,5 0,891°*
EPOC 3 1,7 1 1,2 2 2,1 1,000 ®
Infarto de miocardio previo 38 21,7 13 16,0 25 26,8 0,085
Fibrilacion auricular 6 34 2 2,4 4 4,3 0,687 ®
ACTP previa 19 10,8 6 7,4 13 13,9 0,166 *
BPAC previo 9 5,1 3 3,7 6 6,4 0,506 °
ACV previo 11 6,2 4 49 7 7,5 0,484 *
Insuficiencia cardiaca 4 2,2 0 0,0 4 43 0,124°
Insuficiencia renal crénica 21 12,0 5 6,1 16 17,2 0,026 *
Didlisis 6 34 0 0,0 6 6,4 0,031°
Obesidad 29 16,5 20 24,6 9 9,6 0,008 *
Examen fisico
PAS (mm Hg), media (DE) 131(26) 126 (22) 136 (28) 0,015¢
FC (lat/min), media (DE) 77 (19) 76 (17) 78 (20) 0,407 ¢
Clase Killip 0,639¢
I 146 83,5 67 81,7 79 84,9
11 21 12,0 12 14,6 9 9,6
111 6 34 1 1,2 5 53
v 2 1,1 2 2,4 0 0,0
Indice de masa corporal > 30 25 14,2 17 22,0 8 8,9 0,019?
Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (%) n=165 n=77 n=88 0,082
<40 27 16,3 14 18,1 13 14,7
40-49 40 24,2 24 31,1 16 18,1
> 50 98 59,3 39 50,6 59 67,0
greli?rrnai;i/c’)lr;e?’strinr?)ada de creatinina n=174 n=81 =93 0,046 ¢
>60 112 64,4 59 72,8 53 57,0
60-30 48 27,6 19 23,5 29 31,2
<30 14 8,0 3 3,7 11 11,8
Hemoglobina glicosilada (%) n=110 n=51 n=59 0,690 ¢
< 6,5 69 62,7 33 64,7 36 61,0
> 6,5 41 37,3 18 35,3 23 39,0
Colesterol total (mg/dL) n=140 n=64 n=76 0,908°¢
<200 122 87,1 56 87,5 66 86,8
> 200 18 12,9 8 12,5 10 13,2
LDL-colesterol (mg/dL) n=126 n=57 n=69 0,137¢
<100 71 56,3 28 49,1 43 62,3
> 100 55 43,7 29 50,9 26 37,7

*Prueba de chi cuadrado;  prueba exacta de Fisher;prueba T de Student; ¢ prueba U de Mann Whitney; © prueba para la tendencia de las probabilidades.

IMASTE: infarto de miocardio agudo con segmento ST elevado; IMASTNE: infarto de miocardio agudo con segmento ST no elevado; ACTP: angioplastia coronaria trans-
luminal percutinea; BPAC: by pass aortocoronario; ACV: accidente cerebro vascular; PAS: presion arterial sistolica; FC: frecuencia cardiaca; DE: desviacion estandar; LDL:
lipoproteina de baja densidad.
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Tabla 2. Terapia farmacoldgica y otras terapias, segun tipo de infarto, en pacientes hospitalizados en la unidad coronaria del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2016-2017

Total IMASTE IMASTNE
Terapia farmacologica n=173 n=80 n=93 ‘?:0;
n % n % n %

Aspirina 171 98,8 78 97,5 93 100 0,125°
Clopidogrel 170 98,3 78 97,5 92 98,9 0,474 °
Ticagrelor 2 1,2 0 0,0 2 2,2 0,187°
IECA 112 64,7 55 68,8 57 61,3 0,306 *
Betabloqueador 161 93,0 72 90,0 89 95,7 0,141°%
Espironolactona 16 9,3 7 8,8 9 9,7 0,834 *
Calcio antagonista 26 15,0 7 8,8 19 20,4 0,032*
BRA 50 28,9 20 25,0 30 32,3 0,294 *
HBPM 163 92,2 73 91,3 90 96,8 0,053 *
Furosemida 35 20,2 15 18,8 20 21,5 0,653
Nitroglicerina 90 52,0 41 51,3 49 52,7 0,850 °
Estatina 172 99,4 79 98,8 93 100 0,280°
Amiodarona 11 6,4 3 3,8 8 8,6 0,192°
Digoxina 1 0,6 1 1,3 0 0,0 0,280°
Noradrenalina 9 52 4 5,0 5 54 0,912°
Dobutamina 4 2,3 2 2,5 2 2,2 0,031°
Levosimendan 1 0,6 0 0,0 1 1,1 0,352°
Insulina NPH 13 7,5 6 7,5 7 7,5 0,995 *
Antibidticos 17 9,8 4 5,0 13 14,0 0,048 ®
Otras terapias

BIAC 2 1,2 2 2,5 0 0,0 0,125°

Ventilacion mecanica 8 4,6 2 2,5 6 6,5 0,217°

Ventilacion no invasiva 4 2,3 1 1,3 3 3,2 0,389°

Marcapaso transitorio 4 2,3 3 38 1 1,1 0,243°

Marcapaso definitivo 2 1,2 1 1,3 1 1,1 0,915°

2 Prueba de chi cuadrado; ® prueba exacta de Fisher.

IMASTE: infarto de miocardio agudo con segmento ST elevado; IMASTNE: infarto de miocardio agudo con segmento ST no elevado; IECA: inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina; BRA: bloqueador del receptor de angiotensina; HBPM: heparina de bajo peso molecular; BIAC: baldn intraaértico de contrapulsacion.

DISCUSION

El presente estudio muestra que el IMA ocurre preferente-
mente en varones de edad avanzada, teniendo como princi-
pales comorbilidades a la hipertension arterial, tabaquismo,
diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia; hallazgos similares a
lo descrito en la literatura ®1213. Asimismo, aunque se real-
iz6 reperfusion en un alto porcentaje de pacientes, los tiem-
pos fueron mayores a lo recomendado *'%),

Se describe una frecuencia mayor de IMASTNE ©7, y los
antecedentes significativamente mas frecuentes en los paci-
entes con IMASTNE (enfermedad arterial periférica, ERC,
dialisis) son distintos a los encontrados en otros estudios
latinoamericanos (2%,

La principal estrategia de revascularizacion usada en el
IMASTE fue ACTP, realizada en casi el 60% de los casos, cifra
superior a la reportada en otros estudios nacionales ©® con
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un alto uso de SLD. En cuanto a la revascularizacion farma-
coldgica (fibrinolisis), nuestros porcentajes de uso son meno-
res a lo encontrado en la literatura, al contrario, el porcentaje
de pacientes revascularizados quirirgicamente es mayor a lo
publicado en otras series, probablemente debido a la alta preva-
lencia de enfermedad multiarterial reportado ©”13.

El porcentaje de ACTP primaria, tratamiento de eleccién
en IMASTE, es bajo en nuestra serie. Asimismo, existe una de-
mora importante en la aplicacion de las terapias de reperfusion
mecanica y farmacoldgica. Estas deficiencias podrian explicarse
por diversos factores, como la demora en el primer contacto
meédico, demora en el transporte, escasez de insumos o por falta
de disponibilidad de sala de hemodinamica 1219, Por lo tan-
to, se requiere de una mejora en el sistema de ambulancias
(transporte), un abastecimiento oportuno de insumos y dis-

ponibilidad de sala de hemodindmica durante las 24 horas
del dia.
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Tabla 3. Mortalidad y complicaciones, segun tipo de infarto, en pacientes hospitalizados en la unidad coronaria del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins, 2016-2017

Total IMASTE IMASTNE
Mortalidad/complicacion n=175 n=82 n=93 \2';1:(;1-
n % n % n %
Mortalidad intrahospitalaria 6 34 6,1 1 1,1 0,097 ©
Mortalidad a los seis meses * 8 4,6 7 8,6 1 1,1 0,026¢
Complicacion Cardiaca
Insuficiencia cardiaca 35 20,0 19 23,5 16 17,2 0,305°
Shock cardiogénico 10 5,7 8 9,9 2 2,2 0,047¢
Arritmia
Fibrilacion auricular 12 6,9 5 6,2 7 7,5 0,482°¢
TV/FV 8 4,6 5 6,2 3 3,2 0,355¢
BAV 2°y 3° 9 52 8 9,9 1 1,1 0,009¢
Mecénica
Ruptura de SIV 1 0,6 1 1,2 0 0,0 0,466°¢
IM moderada-severa? 8 4,8 3 3,9 5 5,7 0,726°¢
Derrame pericardico 14 8,5 13 16,9 1 1,1 <0,001°¢
Hemopericardio 2 1,2 2 2,6 0 0,0 0,127¢
No cardiaca®
Insuficiencia renal aguda 20 11,6 9 11,1 11 12,0 0,962°¢
Didlisis 2 1,2 1 1,2 1 1,1 0,915¢
Neumonia intrahospitalaria 12 6,9 4 49 8 8,6 0,962 ¢
Hemorragia digestiva alta 3 1,7 3 3,7 0 0,0 0,060 ©
ACV isquémico 1 0,6 0 0,0 1 1,1 0,352 ¢
Insuficiencia hepatica aguda 1 0,6 0 0,0 1 1,1 0,352 ¢

* El seguimiento a los seis meses se realizé solamente a 100 pacientes;  prueba de chi cuadrado; © prueba exacta de Fisher; ¢ muestra total: 165, IMASTE: 77, IMASTNE:

88; ¢ muestra total: 173, IMASTE: 81, IMASTNE: 92

IMASTE: infarto de miocardio agudo con segmento ST elevado; IMASTNE: infarto de miocardio agudo con segmento ST no elevado; TV/FV: taquicardia ventricular/
fibrilacion ventricular; BAV: bloqueo auriculo-ventricular; SIV: septum interventricular; IM: insuficiencia mitral; ACV: accidente cerebrovascular.

Se encontro que las terapias farmacoldgicas estaban de acuer-
do con las principales gufas de préctica clinica actuales "', con un
alto uso (por encima del 90%) de antiagregantes, anticoagulantes,
beta bloqueadores, inhibidores de enzima convertidora de angio-
tensina/bloqueadores del receptor de angiotensina y estatinas.

La estancia hospitalaria fue mayor a lo reportado en estu-
dios previos #1219, con casi un 60% de pacientes hospitalizados
mas de una semana. La escasez de insumos para una corona-
riograffa oportuna y la espera quirtrgica serfan los factores
principales para este problema. Finalmente, pese a los avances
diagndsticos y terapéuticos, la insuficiencia cardiaca y el shock
cardiogénico se presentaron en casi los mismos porcentajes
descritos previamente en nuestra unidad coronaria (7.

Entre algunas limitaciones se debe reconocer que el estu-
dio se realizé en un solo centro, por lo que sus resultados no
serian extrapolables al sistema de salud en general. Debido a
la demora en el ingreso a la unidad coronaria, podria existir
cierto sesgo, especialmente en lo referente a complicaciones
y mortalidad. Asimismo, el seguimiento solamente se realizd
al 57% de los pacientes, lo que podria haber afectado la fre-
cuencia de mortalidad reportada a los seis meses.

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2020.371.4527

En conclusion, el infarto de miocardio afecta principal-
mente a varones mayores de 60 afios, las caracteristicas clini-
cas y epidemiologicas son similares a otros reportes regiona-
les. La principal estrategia de reperfusion es ACTP, aunque
su uso primario es bajo. Los tiempos para la realizacion de
la reperfusion son mayores a lo recomendado y el porcentaje
de revascularizacion quirtrgica es alto. La estancia hospita-
laria es mas prolongada que lo reportado en la literatura.
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