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Short-term and long-term mortality comparison between
myocardial infarction with and without ST segment elevation
undergoing myocardial revascularization by percutaneous
coronary angioplasty

RESUMEN

Objetivo: Comparar mortalidad precoz y a largo plazo de pacientes
que han sufrido un Infarto Agudo de Miocardio con supradesnivel
del segmento ST (IAM c/SDST) y sin supradesnivel del segmento ST
(IAM s/SDST). Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes atendi-
dos en el Hospital Clinico Regional de Concepcion, del 1 de enero
del 2013 al 31 de diciembre del 2015, con diagnéstico de IAM c/
SDST e IAM s/SDST y que requirieron angioplastia coronaria duran-
te la hospitalizacion. Se efectud andlisis descriptivo y multivariado
para comparar tasas de mortalidad entre ambas poblaciones antes
de 30 dias y en seguimiento a 4 anos. Resultado: Se incluy¢ 1.838
pacientes con seguimiento promedio de 82 meses. La poblacién con
IAM ¢/SDST fue de 921 y era mds joven, con mayor prevalencia de
hipertension arterial y tabaquismo. La poblacién con IAM s/SDST
tuvo mayor prevalencia de Diabetes mellitus, menor tasa de filtracion
glomerular y mayor incidencia de enfermedad de tronco coronario
izquierdo y oclusiones crénicas. Al final del seguimiento la tasa de
supervivencia global fue 76%, sin diferencia significativa entre ambos
grupos. Los pacientes con IAM c¢/SDST tuvieron dos veces mas riesgo
de morir los primeros 30 dias (Long Rank: 0,012). Pasados 30 dias la
mortalidad fue superior en el grupo de IAM s/SDST (80,8% vs 75,6%).
Conclusion: Este estudio no demostré diferencias significativas en
mortalidad general durante seguimiento prolongado de pacientes
con IAM ¢/SDST e IAM s/SDST. El grupo de IAM ¢/SDST tuvo mayor
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riesgo de morir precozmente, mientras que el grupo de IAM s/SDST
tuvo mayor mortalidad a largo plazo.

Palabras clave: Angioplastia; Infarto del Miocardio con Elevacion del
ST; Infarto del Miocardio sin Elevacion del ST.

ABSTRACT

Objectives: To compare the early and late mortality of patients that
have suffered an ST segment elevation myocardial infarction (STE-
MI) and a non-ST segment elevated myocardialinfarction (NSTEMI).
Methods: Retrospective study of patients treated at the Regional
Clinical Hospital of Concepcion from January the 1rst 2013 to Decem-
ber 31 rst 2015, with diagnostic of STEMI and NSTEMI that required
coronary angioplasty during their hospitalization. Descriptive and
multivariate analysis was performed to compare mortality rates bet-
ween both populations before 30 days and in follow-up at 4 years.
Results: 1838 patients were included with an average follow-up of
82 months. The population with STEMI was 921 and was younger,
with a higher prevalence of arterial hypertension and smoking. The
population with NSTEMI had a higher prevalence of diabetes mellitus,
a lower glomerular filtration rate, and a higher incidence of left main
coronary artery disease and chronic occlusions. At the end of follow-
up, the overall survival rate was 76%, with no significant difference
between the two groups. Patients with STEMI had twice the risk of
dying in the first 30 days (Long Rank: 0.012). After 30 days, mortality
was higher in the NSTEMI group (80.8% vs 75.6%). Conclusions: This
study did not show significant differences in overall mortality during
prolonged follow-up of patients with STEMI and NSTEMI. The STEMI
group had a higher risk of early death, while the NSTEMI group had
higher long-term mortality.

Keywords: Non-ST Elevated Myocardial infarction, ST Elevation Myo-
cardial Infarction, Angioplasty.

Hace dos décadas, estudios observacionales
sobre infarto del miocardio, usaban otras defini-
ciones: Infarto Agudo de Miocardio (IAM) con
onda Q e IAM sin onda Q. En ese entonces, afio
1994, la mortalidad hospitalaria por IAM con
onda Q era del 14%, observandose una reduc-
cion significativa respecto del ano 1975, que
tenia cifras tan altas como 24%. Sin embargo, la
mortalidad hospitalaria del IAM sin onda Q para
los mismos periodos se mantenia sin cambios
alrededor del 12%'.

Han transcurrido casi 50 afnos, la definicién
del IAM ha cambiado y hoy utilizamos los con-
ceptos de IAM con supradesnivel ST (IAM ¢/
SDST) e IAM sin supradesnivel ST (IAM s/SDST).

Existen algunas publicaciones recientes a nivel
internacional pero ausentes a nivel nacional
sobre el prondstico del IAM s/SDST a corto y
largo plazo, y su comparacién con el IAM ¢/
SDST. Esto adquiere mds importancia cuando el
IAM s/SDST ha incrementado significativamente
su prevalencia en el mundo***.

Se sabe que los pacientes con IAM s/SDST
tienen mayor nimero de nuevos eventos agudos
en el seguimiento, a diferencia de los IAM ¢/SDST.
De otra parte, las publicaciones son contradictorias
en cuanto al prondstico entre ambos grupos>®”2.
Finalmente, las publicaciones al respecto no son
contemporaneas y sus resultados no reflejan el
avance farmacoldgico y tecnolégico actual en
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intervencionismo coronario. El manejo médico
de los pacientes infartados después del evento
también ha cambiado.

El objetivo de este trabajo es investigar el
estado actual de este punto de discusién en
nuestro pais, identificar la mortalidad precoz y
a largo plazo del IAM s/SDST en comparacién
con el IAM c/SDST.

Material y Métodos

Investigacion clinica, trabajo de caracter re-
trospectivo, con muestreo no probabilistico por
conveniencia de una cohorte no seleccionada. El
universo esta constituido por 1.838 sujetos aten-
didos por IAM ¢/SDST e IAM s/SDST sometidos
a angioplastia coronaria percutdnea entre el 1 de
enero del ano 2013 y el 31 de diciembre del afio
2015. El criterio diagnostico para IAM ¢/SDST fue
la elevacion del segmento ST igual o mayor a 2
mm en dos o mas derivaciones contiguas o un
nuevo bloqueo de rama izquierda y marcadores
séricos positivos. El IAM s/SDST fue diagnosticado
con depresién del segmento ST o en ausencia de
alteracion ST, y marcadores séricos positivos. La
informacién utilizada en este estudio fue obteni-
da en forma retrospectiva y anénima desde los
registros médicos y de enfermeria del Laboratorio
de Hemodinamia del Hospital Clinico Regional
de Concepcion. La anonimizacién se efectud
por un profesional designado por la jefatura del
servicio clinico, quien, a su vez proveyé la misma
al responsable del estudio y tuvo por rol resguar-
dar su cumplimiento. Los analistas de datos s6lo
accedieron a los datos en la medida en que esto
fue facilitado por el investigador responsable.
Desde los registros se obtuvo: edad, sexo, peso,
talla, IMC, presencia de hipertension arterial,
tabaquismo, diabetes mellitus, requerimiento de
didlisis, creatininemia, tasa de filtracion glomerular
estimada, el diagnéstico cardiolégico clinico, fecha
del evento, la descripcion de la coronariografia
en el informe del laboratorio de hemodinamia
(fraccion de eyeccién y vasos comprometidos).

La severidad de la enfermedad coronaria fue
evaluada seguin el nimero de vasos compro-
metidos (0, 1, 2, 3 vasos, respectivamente) con
enfermedad obstructiva mayor o igual al 50% de
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reduccion del diametro luminal de la arteria. Se
consideré como mdiltiples vasos el compromiso
de 2 o mas arterias coronarias epicardicas. La
mortalidad y fecha del deceso fue obtenida a
través del registro civil.

Criterios de exclusion

1. La investigacion excluy6 pacientes del mis-
mo periodo que ingresaron con sindrome
coronario agudo y que tienen antecedente
de cirugfa de revascularizacién miocardica.

2. La investigacion excluyé pacientes del
mismo periodo que ingresaron con sin-
drome coronario agudo y que no fueron
sometidos a angioplastia.

Criterios de inclusion

1. La investigacion incluy6 a todos los pa-
cientes hombres o mujeres, mayores de
18 anos de edad, quienes consultaron
por sindrome coronario agudo con o sin
supradesnivel del ST, entre los anos 2013-
2015, que fueron sometidos a angioplastia
coronaria.

Patrocinador: Centro de Responsabilidad
Cardioquirtrgica del Hospital Clinico Regional de
Concepcidn, lugar en el cual se realizé el estudio.

La realizacion del estudio conté con autori-
zacién del Comité de Ftica del Servicio de Salud
de Concepcion. Dado que los datos se obtuvie-
ron por registros clinicos anonimizados, no fue
necesario el uso de consentimiento informado.

Andlisis estadistico

Trabajo de cardcter retrospectivo, con mues-
treo no probabilistico por conveniencia de una
cohorte no seleccionada. Las variables continuas
se presentaron como media + desviacién estandar
y las variables categéricas como n y porcentaje.
La comparacion de las caracteristicas basales
se realizd usando el test de chi-cuadrado para
variables categéricas y t de student para variables
continuas. Las diferencias en las tasas de morta-
lidad entre los pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio con y sin supradesnivel del ST durante
el periodo de seguimiento se evaluaron con el
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método de Kaplan Meier y se compararon usando
el log-rank test. El andlisis de regresion de Cox
univariado y multivariado se us6 para analizar
los predictores de mortalidad en los primeros
30 dias, después de los 30 dias y durante todo
el seguimiento. Todos los andlisis se realizaron
usando el paquete estadistico SPSS versién 25
(IBM). Un valor de p<0,05 se consider6 estadis-
ticamente significativo.

Resultados

La media de seguimiento fue de 82 meses.
Las caracteristicas basales se muestran en la tabla
1. Comparados con pacientes con IAM s/SDST,

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

los pacientes con IAM c/SDST eran hombres y
mas jovenes (<0.001), con menor prevalencia
de hipertension (<0.001) y mayor de tabaquismo
(<0.001). Los pacientes con IAM s/SDST tenian
mayor prevalencia de DM (<0.001) y una menor
tasa de filtracion glomerular (<0.001).

La tabla 2 muestra las caracteristicas an-
giograficas entre ambos grupos. Se observé un
significativo mayor compromiso de la arteria
descendente anterior (ADA) en el grupo de
pacientes con IAM ¢/SDST. El grupo de IAM s/
SDST tenfa mas compromiso de tronco comdn
izquierdo (0,003) y mayor prevalencia de oclu-
siones cronicas (0,01).

Variable Todos IAM ¢/SDST 1AM s/SDST p
(n= 1.838) (n=921) (n=917)

Edad, afos 62,25+12,2 60,51 12,4 6400+11,7  <0,001
Sexo masculino 1297 (66,5) 700 (76,1) 597 (65,1) <0,001
Peso, kg 7593 + 13,6 76,92 + 14,0 74,90 + 13,1 0,002
Talla, cm 163,88 + 8,4  164,75+79  163,03+88  <0,001
IMC, kg/m? 28,18 + 4,4 2424+ 4,47 2813 + 4,3 0,631
Hipertension 1221 (66,5) 531 (57,7) 389 (75,2) <0,001
Creatinina mg/d| 1,14 £ 1,1 1,12 £ 1-0 1,16 £1,2 0,533
Tasa filtracion glomerular ml/min 83,11 + 21,6 86,21 + 21,8 80,65 + 21,2 <0,001
Tabaquismo 557 (30,7) 318 (35,1) 239 (26,3) <0,001
Diabetes 597 (32,7) 263 (28,9) 334 (36,6) <0,001
Didlisis 34 (1,9) 10 (1,1) 24 (2,6) 0,016

Datos presentados como promedio + DE para variables continuas y n/% para variables categéricas. IMC: indice de masa corporal.

Tabla 2. Caracteristicas angiograficas.

Variable Todos IAM ¢/SDST IAM s/SDST p
(N / %) N/ %

Fraccion de eyeccion 53,28 = 12,3 51,97 + 11,9 54,72 + 12,7 0,008
Descendente anterior 1070 (58,8) 569 (62,5) 501 (55,1) <0,001
Circunﬂeja 712 (39,1) 314 (34,5) 398 (43,7) <0,001
Coronaria derecha 4) (42,8) 382 (42,0) 0,935
Tronco comin ,0) 0(3.3) 1(6,8) 0,003
Oclusiones crénicas ,7) 9 (13,0) 184 (20,3) 0,01

Datos presentados como promedio + DE para variables continuas y n/% para variables categdricas.
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Al final del seguimiento la tasa de mortali-
dad global fue 24% (Figura 1), con un total de
442 muertes. La mortalidad en el grupo con
IAM ¢/SDST fue de 22,2% versus 25,8% en
el grupo con IAM s/SDST, Long Rank= 0,081.
HR:0,847 (IC 95%: 0,702-1,021). Hubo 205
muertes en el grupo de IAM ¢/SDST y 237 en
el grupo 1AM s/SDST.

En el seguimiento a corto plazo (< de 30
dias) (Figura 2), la mortalidad fue de 3,8% en
el IAM c/SDST versus 1,9% en el grupo IAM
s/SDST, Long Rank: 0.012, HR: 2,07 (IC 95%:
1,2-3,7). En los primeros 30 dias hubo 52 muer-
tes, de las cuales 35 pertenecieron al grupo de
[AM ¢/SDST vs 17 al grupo 1AM s/SDST. De
los 52 individuos fallecidos precozmente, 50
de ellos, es decir, el 96,2% tenia compromiso
de la ADA, 71,2% de la coronaria derecha y
21,2% de tronco comun izquierdo.

Después de los 30 dias de seguimiento
(Figura 3), la mortalidad global fue de 21,8%.
En el grupo con IAM c/SDST fue de 19,2% y
24,4% en el grupo con IAM s/SDST, con un
Long Rank: 0,005, HR: (para IAM s/SDST):
1,32(1C 95%: 1,08-1-62). Hubo 390 muertes de
forma global, con 170 muertes en el grupo con
[AM ¢/CSDST y 220 muertes en el grupo de
[AM s/SDST. Es decir, después de los 30 dias,
la mortalidad fue significativamente mayor en
el grupo de IAM s/SDST.

Se realizé una matriz de correlacién utili-
zando la prueba de correlacién de Pearson para
medir el grado de relacién entre las variables
demogréficas, clinicas y angiograficas con la
mortalidad al seguimiento, observandose que
las variables con mayor grado de correlacion (r)
fueron: edad (r= 0,320, p<0,001), tabaquismo
(r="-0,154, p<0.001), hipertensién arterial (r=
0143, p<0.001), diabetes (r= 0,198, p<0,001),
creatinina (r= 0,166, p<0,001), tasa de filtracién
glomerular (r=-0,216, p<0,001), presencia de
lesiones crénicas (r= 0,105, p<0,001), lesién
significativa en ADA (r= 0,117, p<0,001), presen-
cia de lesion significativa en arteria circunfleja
(r= 0,110, p<0,001), enfermedad de multiples
vasos (r= 0,152, p<0,001), y nimero de vasos
coronarios enfermos (r= 0,170, p<0,001).
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Finalmente se realizé un anélisis de re-
gresiéon de Cox (Figura 4) para estimar las
variables predictoras de mortalidad dentro de
los primeros 30 dias, posterior a los 30 dias y
durante todo el seguimiento, para la cual se
construyé un modelo de riesgo proporcional
donde se incluyeron las variables con mayor
grado de relacion con la mortalidad post infarto
agudo de miocardio, usando como método de
seleccion el forward step wise.
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Figura 1: Supervivencia global.
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Figura 2: Supervivencia a corto plazo.
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Figura 3: Supervivencia a largo plazo.
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Figura 4: Variables predictoras de mortalidad.

Discusion

En este estudio, la proporcion de IAM ¢/SDST
fue del 50,1%, similar a lo observado en otros
estudios®™. En el seguimiento a largo plazo la
mortalidad general de pacientes con IAM ¢/SDST
y s/SDST no mostré diferencias estadisticamente
significativas (0,081) (Figura 1), a diferencia de lo
observado por otros autores como Maarten A.H."°,
que observé mayor mortalidad en IAM ¢/SDST
en el seguimiento a largo plazo, pero a expensas
de una mayor mortalidad temprana. Ademds, la
mortalidad general antes de los 30 dias fue tan
baja como 2,8%, lo cual es concordante con lo
publicado por Douglas™ en nuestro pais en IAM
¢/SDST sometido a trombdlisis y/o angioplastia

primaria, e inferior a lo publicado por otros autores
de Centroamérica como Carlos Martinez-Sanchez
desde México (6,4%)"%. Estos buenos resultados
podrian en parte ser explicados por el fuerte
avance tanto farmacolégico como tecnoldgico
en los Gltimos afios, y la intervencién percutanea
habitualmente precoz de la mayoria de los pacien-
tes con sindromes coronarios agudos con altas
tasas de éxito y bajo indice de complicaciones.

Antes de los 30 dias la mortalidad del IAM ¢/
SDST fue de 3,8%, significativamente superior al
[AM s/SDST (1,9%) (Figura 2), los pacientes con
[AM ¢/ SDST tuvieron practicamente 2 veces mas
riesgo de morir en los primeros 30 dias comparados
con aquellos pacientes con IAM s/SDST, lo cual
es concordante con lo publicado en el registro
Nacional RENASICA Il en México'. Una posible
explicacion para ello seria que el grupo de IAM
c/SDST tiene significativamente mas compromiso
de la ADA, lo cual implica generalmente un mayor
territorio expuesto a severa isquemia, ademas es
un grupo con mayor compromiso de la funcién
ventricular (Tabla 2). Otros Autores como Kjell C.
Nikus en una publicacién del afio 2007 con més
de 1.000 pacientes demostré mayor mortalidad
tanto precoz como tardia en los pacientes con
IAM s/SDST®. A diferencia de lo publicado por
Maarten?, los pacientes con IAM s/SDST tuvieron
significativamente mayor mortalidad después de
los 30 dias, lo cual puede estar ligado a varios
factores; 1. Son pacientes mds anosos, se sabe
que la edad es un factor predictor independiente
de mortalidad en infarto'. 2. Presencia de mayor
nimero de oclusiones crénicas. 3. La mayor
prevalencia de diabetes (36,6%vs 28,9%) (Tabla
1), también podria considerarse como un factor
que explique la mayor mortalidad tardia en estos
pacientes. Sabemos de la mayor carga de placa
aterosclerética en diabéticos, asi como también
su mayor susceptibilidad a accidentes de placa
e isquemia recurrente®. En el mismo sentido, la
mortalidad temprana en el IAM s/SDST es debida
esencialmente a isquemia/trombosis, mientras la
mortalidad tardia esta probablemente mas asociada
a la progresion de la aterosclerosis, en este caso
acelerada por la presencia de DM'.

El anélisis de correlacion multivariable de
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Pearson (Figura 4) demostré correlacion con todas
ellas. Otras de las diferencias significativas fue
la arteria coronaria afectada. El grupo de IAM
¢/SDST muestra un compromiso mas prevalen-
te de la ADA, lo cual sabemos que involucra
mayor tejido comprometido y por lo tanto se
corresponde con el peor pronéstico precoz de
estos enfermos. El analisis de regresion de Cox
antes de los 30 dias muestra que variables como
IAM ¢/SDST, compromiso de la ADA y coronaria
derecha son fuertes predictores de mortalidad
antes de los 30 dias. Después de este periodo
es la edad, la enfermedad de mdltiples vasos, la
DM2 y la enfermedad renal crénica las mejores
predictoras de mortalidad.

Es evidente que la rapidez de la atencién y
los medios tecnolégicos actuales con los que
cuentan nuestros centros de referencia, han lo-
grado proporcionar un mejor prondstico a corto
y largo plazo en nuestros pacientes, limitando
cada vez mas la zona de necrosis en ambos
tipos de infarto.

Limitaciones del estudio

Estudio en un solo centro, con importante
desarrollo en el area cardiolégica, que no se
corresponde necesariamente con el resto del
territorio nacional.

No se cuenta con algunos datos de impor-
tancia, tal como el tiempo trascurrido desde la
consulta hasta la intervenciéon percutanea o la
administracién de trombdlisis.

Conclusion

La mortalidad global de los pacientes con
IAM en nuestra region es baja, y es concordante
con lo publicado a nivel internacional. En el se-
guimiento general de ambos grupos a los cuatro
afios no encontramos diferencias significativas en
mortalidad entre ambos grupos. La mortalidad
precoz fue mayor en pacientes con IAM ¢/SDST,
teniendo dos veces mayor riesgo de morir antes
de los 30 dias. La mortalidad en el seguimiento
alejado después de los 30 dias fue superior en
los pacientes con IAM s/SDST.
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