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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Establecer el prondstico adecuado en pacientes que han
sufrido un infarto de miocardio ha sido una expectativa de los médicos desde tiempos
remotos. El objetivo de este estudio fue determinar el valor predictivo de tres mode-
los de estratificacion de riesgo en pacientes con infarto agudo de miocardio con ele-
vacion del ST.

Método: Se realizé un estudio descriptivo longitudinal en 150 pacientes con esta
enfermedad, ingresados en el Servicio de Cardiologia del Hospital Provincial Univer-
sitario “Arnaldo Milidn Castro” de Villa Clara, Cuba, en el periodo comprendido de
enero de 2010 a diciembre de 2011.

Resultados: Los pacientes presentaron una edad media de 66,47 afios. Predominaron
el sexo masculino (62 %) y el infarto de cara inferior (57,3 %). Todos los pacientes
complicados o fallecidos fueron clasificados como alto riesgo, segun la escala GRACE;
y el indice “C” para complicaciones graves y muerte intrahospitalaria tuvo muy buena
capacidad predictiva. En el indice prondstico, el 57,2 % de los pacientes complicados y
el 46,4 % de los fallecidos fueron de alto riesgo, con un indice “C” de 0,67 y 0,65,
respectivamente, también existié una pobre capacidad predictiva para ambos even-
tos. La escala ICR obtuvo un indice “C” de 0,45 para complicaciones graves y 0,41 para
mortalidad intrahospitalaria, ambos con muy mala capacidad predictiva.
Conclusiones: La escala GRACE presentd muy buena capacidad para predecir compli-
caciones graves y muerte intrahospitalaria; sin embargo, la escala indice prondstico
mostro pobre capacidad predictiva para ambos suceso al no clasificar adecuadamente
a los pacientes con valores extremos. La escala ICR presentd un indice “C” con mala
capacidad predictiva para ambos sucesos.

Palabras clave: Infarto de miocardio; Rotura Cardiaca Postinfarto; Choque Cardiogé-
nico

Predictive value of some risk stratification models in patients with
acute myocardial infarction with ST elevation
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Valor predictivo de algunos modelos de estratificacion de riesgo en el IAM con elevacion del ST

ABSTRACT

Introduction and Objectives: Establishing appropriate prognosis in patients who have
suffered a myocardial infarction has been an expectation of physicians since ancient
times. The aim of this study was to determine the predictive value of three risk
stratification models in patients with acute myocardial infarction with ST elevation.
Method: A longitudinal study was conducted in 150 patients with this disease, ad-
mitted to the cardiology department of Arnaldo Milian Castro Provincial University
Hospital in Villa Clara, Cuba, from January 2010 to December 2011.

Results: Patients had a mean age of 66.47 years. Males (62%) and inferior infarction
(57.3%) were predominant. All complicated or dead patients were classified as high
risk, according to the GRACE registry, and the "C" index for serious complications and
in-hospital death had very good predictive ability. In the prognostic index, 57.2% of
patients with complications and 46.4% of deaths were high risk, with a "C" index of
0.67 and 0.65, respectively; there was also a poor predictive ability for both events.
The ICR scale obtained a "C" index of 0.45 for severe complications and 0.41 for in-
hospital mortality, both with very poor predictive ability.

Conclusions: The GRACE registry presented very good ability to predict severe com-
plications and in-hospital death, however, the predictive index scale showed poor
prognostic ability for both events by failing to properly classify patients with extreme
values. The ICR scale presented a "C" index with poor predictive ability for both
events.

Key words: Myocardial Infarction, Risk Assessment, Hospital Mortality, Cardiovascular

complications.

INTRODUCCION

Desde la antigliedad, uno de los objetivos de los médi-
cos ha sido conocer el prondstico de sus pacientes’.
Como reza el aforismo hipocratico, informar adecua-
damente del prondstico al paciente o a su familia
puede evitar ser censurado por estos. No obstante, la
evaluacidn del riesgo en los pacientes con un sindrome
coronario agudo (SCA) tiene en la actualidad objetivos
més amplios que podemos agrupar en 4 apartados™: a)
informar y aconsejar al paciente y a su familia; b)
identificar a los pacientes con un riesgo elevado de
muerte o infarto, susceptibles de mejorar su pronds-
tico con un tratamiento adecuado; c) identificar a los
pacientes con un riesgo muy bajo que no requieren
estudios cruentos, lo que evita los costes y los riesgos
innecesarios de estas técnicas; y c) planificar la reha-
bilitaciéon cardiaca y la prevencién secundaria tras el
episodio agudo’.

Por desgracia, los métodos de evaluacion del riesgo
en pacientes con SCA distan mucho de la perfecciéon™™.
El prondstico de los pacientes con un infarto agudo de
miocardio (IAM) es muy variable debido a la existencia
de una combinacién de factores clinicos individuales
que estan relacionados con un menor o mayor riesgo
de presentacion de complicaciones cardiacas graves a

corto plazo. En la actualidad, algunos avances terapéu-
ticos importantes influyen fundamentalmente en la
mortalidad temprana, por lo cual deben ser seleccio-
nados correctamente y aplicados a los subgrupos de
mayor riesgo para generar un impacto positivo en los
sistemas de salud?.

La auténtica historia natural del IAM con elevacidn
del segmento ST (IAMCEST) es dificil de establecer por
una serie de razones: la frecuente incidencia del infar-
to silente, la frecuencia de la muerte subita prehospi-
talaria, y los distintos métodos y definiciones utilizados
para el diagnéstico de esta enfermedad. En estudios
poblacionales se ha observado, de forma constante,
que la tasa total de mortalidad en pacientes con un
diagnodstico presumible de IAM o SCA durante el pri-
mer mes, es de un 50 %, y alrededor de la mitad de
estas muertes ocurren durante las primeras 2 horas”.
Esta elevada mortalidad inicial no ha cambiado mucho
en los ultimos afos, a diferencia de lo que ha sucedido
con la mortalidad hospitalaria®; donde al contrario de
la prehospitalaria, se ha observado un acusado des-
censo.

Antes de la introduccién de las Unidades de Cui-
dados Coronarios en la década de los sesenta, la mor-
talidad intrahospitalaria alcanzaba una media de un
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25-30 %. En la revisién sistematica de los estudios
sobre mortalidad realizados en la era previa a la reper-
fusion, de mediados de la década de los ochenta, se
observd una mortalidad intrahospitalaria de 16 %. Con
el uso generalizado de las intervenciones coronarias
percutaneas (ICP), los agentes fibrinoliticos, el trata-
miento antitrombético y la prevencidon secundaria, la
mortalidad total al mes se ha reducido a un 4-6 %, al
menos en los pacientes participantes en estudios alea-
torizados a gran escala y con indicacion de fibrindlisis
o ICP™®. No obstante, las tasas reales de mortalidad
son mucho mas elevadas, lo que indica que los pacien-
tes incluidos en estudios aleatorizados presentan un
riesgo menor que los que se encuentran en el “mundo
real”’.

Un diagndstico rapido y la estratificacion temprana
del riesgo en pacientes que se presentan con dolor
tordcico agudo son importantes para identificar a los
pacientes en quienes una intervencién temprana pue-
de mejorar su pronéstico®.

Hay que sefialar que la posibilidad de estratifica-
cion del riesgo de los pacientes, al usar otros marca-
dores de riesgo, distintos de los convencionales, no ha
sido probada en estudios clinicos importantes™ ™2,

Algunos de los modelos propuestos intentan prede-
cir el riesgo de muerte a los 30 dias por intermedio del
analisis de multiples variables al ingreso, y otras rela-
cionadas con el tratamiento en cohortes de pacientes
incluidos en grandes estudios clinicos aleatorizados y
controlados que probaron el uso de agentes fibrinoli-
ticos****®, Estos modelos nos brindan informacién util
para una poblacién con similares condiciones clinicas,
pero probablemente no siempre igual a la encontrada
en la practica médica diaria. La conformaciéon de un
modelo estadistico de ingreso hospitalario, simple y
universalmente aplicable, podria clasificar el riesgo, lo
que permite un adecuado uso de las estrategias
terapéuticas actuales®.

La presencia de enfermedades crdnicas no transmi-
sibles en la poblacién cubana va en aumento a medida
que se prioriza la atencion primaria de salud y el indice
de enfermedades transmisibles disminuye, lo que fa-
vorece la elevada presencia de enfermedades cardio-
vasculares. En el afio 2009, 22.659 personas murieron
por enfermedad cardiovascular y la tasa de muerte por
cada 100.000 habitantes fue de 197,8>.

Mundialmente se sefiala la capacidad predictiva de
los modelos de estratificacion de riesgo, especialmen-
te en los SCA, en poblaciones no seleccionadas; pero

en Cuba este tipo de estudios son mucho meno-
res>*®*Y y en el Servicio de Cardiologia del Hospital
“Arnaldo Milidn Castro” de Santa Clara solo se ha rea-
lizado una investigacion previa®, la cual decidimos
continuar debido a que no existe aun la aplicacion de
escalas para predecir el desarrollo de complicaciones y
muerte en la poblacién que se atiende.

Los beneficios de esta investigacién abarcan los
ambitos cientificos y asistenciales al aportar nuevos
datos acerca del tema, que permiten optimizar el tra-
tamiento de los pacientes con SCA con elevacion del
ST, y ayudan a definir estrategias terapéuticas de
acuerdo al riesgo, lo que favorece la reduccion de
complicaciones y la pérdida de recursos econdmicos
para el pais**2.

Por estas razones nos propusimos determinar el
valor predictivo de complicaciones graves y muerte
intrahospitalarias en tres modelos de estratificacién de
riesgo en los pacientes con IAMCEST ingresados en el

Servicio de Cardiologia del mencionado hospital.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, pros-
pectivo en 150 pacientes con IAMCEST, durante el pe-
riodo comprendido entre enero de 2010 a diciembre
de 2011, ingresados en el Servicio de Cardiologia del
Hospital Provincial Universitario Clinico Quirlrgico
“Arnaldo Milian Castro” de la provincia de Villa Clara,
Cuba.

Seleccion de los pacientes
La poblacidn objeto de estudio estuvo constituida por
216 pacientes con IAM atendidos en el Servicio de
Cardiologia del Hospital, sede durante el periodo de
estudio. La muestra se conformd por 150 pacientes
con IAMCEST que cumplieron los criterios de inclusidn.
Unidad de andlisis: Puntaje de estratificacidn de riesgo
de las escalas del Registro Global de Sindromes Co-
ronarios Agudos (GRACE, por sus siglas en inglés)®*®,
InTIME (Intravenous nPA for Treatment of Infarcting
Myocardium Early)**** e ICR (Instituto Cardiovascular
de Rosario)?.
Tipo de muestra: No probabilistica.
Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia.
Criterios de inclusion para la muestra:

e Diagndstico de IMACEST.

e Pertenecer a la provincia de Villa Clara.

e Que el ingreso se haya efectuado en las prime-

ras 24 horas de aparicion de los sintomas.
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e Posibilidad de seguimiento intrahospitalario has-
ta su egreso.
Los criterios de exclusidon se limitan a aquellos pa-
cientes que no cumplieron los criterios de inclusion.

Variables
Se considerd complicacién grave (mal traducida en los
textos como complicaciéon mayor) a aquella que apare-
ce como complicacion directa del IAM, que pone en
peligro inmediato la vida del paciente: fallo de bomba
con clase de Killip-Kimbal 1ll y IV, arritmia ventricular
mantenida, reinfarto, paro cardiorrespiratorio recupe-
rado, complicacion mecanica, o necesidad de ICP o
tratamiento quirdrgico urgentes.

Se considerd muerte intrahospitalaria a aquella
considerada bioldgica, de caracter irreversible.

Escala de riesgo GRACE***
Predice probabilidad de muerte intrahospitalaria y a
los 6 meses después del alta hospitalaria. Utiliza las
variables: edad, frecuencia cardiaca, presidon arterial
sistodlica, creatinina sérica, clase de Killip, presencia de
paro cardiorrespiratorio en el momento del IAM, des-
censo del ST y elevacidn de las enzimas cardiacas.
Segun el puntaje obtenido por la escala (0-258), los
pacientes se estratificaron en tres categorias de ries-
go: bajo (< 108), intermedio (109-140) y alto (> 140).
Escala de riesgo indice pronéstico'**%**
El indice prondstico es un modelo basado en la férmu-
la de Morrow**? para el subestudio InTIME II, con el
objetivo de predecir la posibilidad de muerte a los 30

dias, que fue utilizado en una unidad de cuidados
intensivos de México* para valorar, ademds, la mor-
talidad en las primeras 24 horas, durante la estancia
hospitalaria, en pacientes con IAMCEST. Fue dice-
fnado para calificar el riesgo inicial mediante varia-
bles significativas y, a la vez, simples. Su formula es:
FC(edad/10)*/TAS, donde FC es frecuencia cardiaca y
TAS, tension arterial sistdlica.

Las categorias de riesgo son: bajo (< 12,5 puntos),
intermedio 1 (12,5-17,5), intermedio 2 (>17,5-22,5),
intermedio 3 (> 22,6 —30) y alto (> 30).

Escala de riesgo ICR>?

La escala ICR fue desarrollada con el propdsito de
predecir, con variables simples, el riesgo de shock
cardiogénico o muerte en la etapa hospitalaria en el
IAM. Utiliza cuatro variables: edad, tensidon arterial
sistdlica, frecuencia cardiaca y localizacién anterior del
infarto, y predice la probabilidad de shock cardiogé-
nico y muerte al ingreso hospitalario®®. Sus categorias
de riesgo son: 0 (0-11 puntos) 1 (12-20) y 2 (> 20).

Variable Puntos
Edad > 65 anos 2
TAS <105 17
Frecuencia cardiaca 7
IAM de localizacién anterior 3

Analisis de la informacién
Para la realizacién de la investigacion se tomé como
fuente primaria de la informacién el interrogatorio y

Escala GRACE (0-258)

Edad (afios) Frecuencia cardiaca | TA sistélica (mmHg) Creatinina (mg/dl) Clase de Killip
Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos
40-49 18 <70 O <80 63 <0,39 2 Clasel 0
50-59 36 70-89 7 80-99 58 0,4-0,79 5 Clasell 21
60-69 55 90-109 13 100-119 47 0,8-1,19 8 Clase lll 43
70-79 73 110-149 23 120-139 37 1,2-159 11 Clase IV 64

280 91 150-199 36 140-159 26 1,6-199 14

2200 46 160-199 11 2-3,99 23
2200 O 24 31
Paro cardiorrespiratorio al ingreso: 43
Elevacion de las enzimas cardiacas: 15
Desviacién del segmento ST: 30
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examen fisico de los pacientes estudiados, y como
fuente secundaria, la historia clinica hospitalaria.

Las variables obtenidas se almacenaron y analiza-
ron usando el paquete estadistico SPSS para Win-
dows’, 15.0 (SPSS, Chicago, IL, USA).

Para la evaluacién de cada una de las escalas se cal-
culd su capacidad de discriminacién y calibracién. La
discriminacién se analizé mediante la construccion de
la curva COR, que es una funcién de la sensibilidad y
especificidad, y el calculo del indice «c» o area bajo la
curva. La calibracion reflejé la capacidad de predecir la
aparicion de la complicacién en estudio en un amplio
intervalo de puntuaciones, es decir, la relacion entre el
riesgo estimado y el real. Para evaluar la calibracion se
utilizé el método de Hosmer-Lemeshow que califica el
valor predictivo del indice, seglin el drea COR en las

siguientes categorias™"’:

indice C
<0,50

Calificativo

Mala capacidad predictiva

0,50-0,60 |Fallida capacidad de prediccion
0,60-0,70 |Pobre capacidad predictiva

0,70-0,80 |Aceptable capacidad predictiva
0,80-0,90 |Buena/ Muy buena capacidad predictiva
0,90-1,00 |Excelente capacidad predictiva

Para variables cuantitativas determinadas utiliza-
mos como medida de tendencia central la media, y
como medida de dispersion, la desviacion estandar.

La informacidn obtenida se presenta a través de ta-
blas estadisticas y graficos con las curvas COR.

Parametros éticos
Se respetaron los principios éticos y se contd con el
consentimiento de la Institucidn para la realizacidn de
esta investigacion.

RESULTADOS
El total de pacientes ingresados por SCA en el Servicio
de Cardiologia del Hospital Universitario “Arnaldo
Milidn Castro” de Villa Clara durante los afos 2010 y
2011 fue de 236 y 294, respectivamente; de manera
correspondiente, 93 y 123 pacientes tuvieron un diag-
nostico de IAMCEST al egreso. Estos hallazgos ha-
blaban a favor de la necesidad de una investigacion
cientifica que abordara la capacidad predictiva de los
modelos de estratificacion de riesgo de los SCA.

Los pacientes estudiados presentaron una edad me-

dia de 66,47 + 10,95 afios, con un minimo de 38 y un
maximo de 94. Predomind el sexo masculino que re-
presentd el 62 % de la muestra (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de pacientes segiin sexo. Hospital
Universitario “Arnaldo Milian Castro”.
Enero 2010 — Diciembre 2011.

Sexo Ne %

Femenino 57 38,0
Masculino 93 62,0
Total 150 100

La topografia del infarto en los pacientes estudia-
dos se muestra en la tabla 2. La extensién y localiza-
cion del miocardio infartado tiene importantes impli-
caciones prondsticas, en este sentido predominaron
los IAM de localizacion inferior (57,3 %); los anteriores
representaron el 35,3 % y el resto (7,3 %), fue de otras
topografias.

Tabla 2. Distribucion de pacientes, segun la
topografia del infarto.

Topografia del IAM Ne %

Inferior 86 57,3
Anterior 53 35,3
Otras topografias 11 7,3
Total 150 100

La distribucion de los pacientes segun la escala
GRACE vy el desarrollo de complicaciones graves vy
muerte intrahospitalaria se muestra en la tabla 3. Los
49 pacientes de alto riesgo presentaron complicacio-
nes graves y dentro de los que no las presentaron, el
63,4 % tenia alto riego. Todos los pacientes fallecidos
28 (100 % del total de fallecidos y 18,6 % del total de
pacientes) fueron previamente clasificados en el grupo
de alto riesgo y de los pacientes con riesgos inter-
medio y bajo, ninguno presentd complicaciones graves
o muerte intrahospitalaria.

En el grafico 1 se observa la curva COR determi-
nada para la escala GRACE, segun el valor predictivo
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Tabla 3. Distribucion de pacientes, segun la escala GRACE y la aparicion de
complicaciones graves y muerte intrahospitalaria.

Complicaciones graves

Escala de GRACE No
%
Alto riesgo 49 100 64 63,4 28 100 85 69,7 113 75,3
Riesgo intermedio 0 0 30 29,7 0 0 30 24,6 30 20,0
Bajo riesgo 0 0 7 6,9 0 0 7 5,7 7 4,7
Total 49 32,6 101 67,4 28 18,6 122 81,4 150 100
Curva COR - Escala GRACE
- Complicaciones graves Muerte intrahospitalaria
' =t
N
_I_/_/ /
- = |
g 05 % (X8 /
= = [
5 s |/
indice € = 0,90 i indice €= 0,87
/ g
02 [ =5 //
” - Es;ecificid;i'j " ’ : Es;ecificida ‘

Grafico 1. Validacién de la escala GRACE para predecir el desarrollo de complicaciones
graves y muerte intrahospitalarias.

para complicaciones graves y muerte intrahospitalaria
en los pacientes estudiados. Es importante sefalar que
el indice “C” para las complicaciones (0,90) y la muerte
(0,87) tiene valores elevados que evidencian muy bue-
na capacidad predictiva.

De los 49 pacientes que presentaron complica-
ciones graves, 28 (57,2 %) fueron clasificados como
alto riesgo, segun la escala indice pronéstico (Tabla 4);
ademas, fueron incluidos en riesgo intermedio 3, 13
pacientes (26,6 %); intermedio 2, 7 (14,2 %) y en riesgo
intermedio 1, solo 1 paciente (2,0 %); sin embargo, to-
dos ellos presentaron complicaciones graves. El indice
prondstico tiene como propdsito principal ajustar el
tratamiento del SCA al riesgo individual del paciente;
sin embargo, los resultados respecto a la capacidad
predictiva de esta escala no fueron los esperados al

momento de elaborarse la curva (Grafico 2).

En esta tabla también se puede observar que de los
28 pacientes fallecidos (18,6 %), 13 (46,4 %) fueron
clasificados como alto riesgo de muerte intrahospita-
laria, segin el indice pronéstico; 5 (17,9 %) fueron
incluidos en el grupo de riesgo intermedio 3; 2 (7,1 %)
tuvieron un riesgo intermedio 2 y 4 (14,3), un riesgo
intermedio 1. Los pacientes con escalas de alto riesgo
y riesgo intermedio 3 mostraron un riesgo considera-
blemente mayor de mortalidad, que al sumar sus por-
centajes representan el 66,7 % del total de muertes.

El grafico 2 muestra las curvas COR del indice pro-
ndstico con relacidn a la prediccion de complicaciones
graves y muerte intrahospitalaria. La validacidon de
este indice mostré una pobre capacidad predictiva,
con indices “C” de 0,67 y 0,65, respectivamente.

62
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Tabla 4. Distribucion de pacientes, seguin el indice pronéstico y la aparicion de
complicaciones graves y muerte intrahospitalaria.

Complicaciones graves

Escala 5 5
indice pronéstico ! °
% %
Alto riesgo 28 57,2 39 38,6 13 46,4 54 44,3 67 44,7
Riesgo intermedio 3 13 26,6 20 19,8 5 17,9 28 23,0 33 22,0
Riesgo intermedio 2 7 14,2 10 9,9 2 7,1 15 12,2 17 11,3
Riesgo intermedio 1 1 2,0 22 21,8 4 14,3 19 15,6 23 15,3
Bajo riesgo 0 0 10 9,9 4 14,3 6 4,9 10 6,7
Total 49 32,6 101 674 28 18,6 122 81,4 150 100
Curva COR - indice pronéstico
Complicaciones graves Muerte intrahospitalaria
A
I
- E=
g 08 gos—
3 5
.1} " . ~ 1} / . . _
ndice C= 0,67 / Indice C = 0,65
/

|
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Especificidad
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Gréafico 2. Validacion de la escala Iindice pronéstico para predecir complicaciones
graves y muerte intrahospitalarias.

La tabla 5 presenta la distribucion de los pacientes
segln la escala ICR para el desarrollo de complica-
ciones graves y muerte intrahospitalaria. Como puede
apreciarse, de los 49 pacientes con este tipo de com-
plicaciones (32,6 %), el 55,1 % pertenece a la escala 0,
28,6 % a la escala 1y el 16,3 % restante, a la escala 2.
Observamos como en su mayoria los pacientes que
presentaron complicaciones graves fueron incluidos
en las escalas 0 y 1 para este modelo de estratificacion
de riesgo, no correspondiendo de manera real con el
riesgo individual que tenia cada paciente, por lo cual
no se observa un buen resultado a la hora de realizar

su validacidn. La mayoria de los pacientes eran mayo-
res de 65 afios sin embargo, para incluirlos en una
escala de 2 debian de encontrarse en su mayoria en
etapas iniciales de shock, en correspondencia con los
criterios validados para dicha escala.
Al analizar la muerte intrahospitalaria, la escala O fue
la mas representativa con 17 pacientes (60,7 %), y en
la escala 1 se encontraron 8 (28,6 %), que respon-den
a un numero significativo del total de fallecidos. Estos
datos nos indican un mal valor predictivo dado la

inclusidn de la mayoria de los casos en los grupos de
menor riesgo, lo cual coincidié con los resultados obte-
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Tabla 5. Distribucién de pacientes, segiin escala ICR y la aparicion de complicaciones
graves y muerte intrahospitalaria.

Complicaciones graves

Escala ICR Si No
% %
Escala O 27 55,1 32 31,6 17 60,7 42 34,4 59 39,4
Escala 1l 14 28,6 47 46,6 8 28,6 53 43,4 61 40,6
Escala 2 8 16,3 22 21,8 3 10,7 27 22,2 30 20,0
Total 49 32,6 101 67,4 28 18,6 122 81,4 150 100
Curva COR - EscalaICR
Complicaciones graves Muerte intrahospitalaria
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Grafico 3. Validacion de la escala ICR para predecir complicaciones graves y muerte intrahospitalarias.

nidos en las curvas COR de dicha escala (Gréficos 3),
donde se observa que la validacion muestra una mala
capacidad predictiva para las complicaciones graves,
con un area bajo la curva de 0,45; y 0,41 relacionada
con la mortalidad intrahospitalaria.

DISCUSION
Existen indicaciones precisas para reperfusion
farmacoldgica o mecdnica en el IAM™™", El beneficio
del tratamiento fibrinolitico estd bien establecido®’;
se previenen, aproximadamente, 30 muertes precoces
cada 1.000 pacientes tratados antes de las 6 horas de
iniciados los sintomas, y 20 muertes por cada 1.000
pacientes tratados entre las 7 y las 12 horas. En ge-
neral, el beneficio absoluto mas elevado se observa en
los pacientes con mayor riesgoso’sz.

Existe necesidad del uso de escalas de riesgo basa-

la
26-28

das en parametros rapidamente identificables en la
fase aguda del infarto, con el objetivo de tratar rapi-
damente al paciente con mayor riesgo de compli-
caciones graves e incluso de muerte’®?®***, Debido a
que el riesgo de complicaciones disminuye con el
tiempo, estd indicada su valoracién temprana.

En la actualidad existen multiples estudios con el
objetivo de facilitar el uso de una escala de estrati-
ficacién de riesgo que nos ayude a agrupar a los
pacientes en un nivel determinado, segln su riesgo
para establecer asi la opcidn terapéutica mas opor-
tuna. En esta investigacidon evaluamos tres modelos de
riesgo: GRACE, indice prondstico e ICP.

Otros estudios de estratificacion de riesgo®* han
encontrado resultados similares a los nuestros respec-
to a la edad y al sexo; ademas, Garcia Almagro et al?,
encontraron edades de 54 = 19 afios en pacientes con
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SCA, con mayor prevalencia en el sexo masculino.

Los resultados de Rizo et al.?> también son muy simi-
lares, pero decidimos no comparar estos a los nuestros
porque, como se dijo anteriormente, esta inves-
tigacion es continuacién de la realizada por los
mencionados autores® dos afios antes, en el mismo
hospital, con pacientes de igual procedencia socio-
demogréfica.

La Asociacidon Estadounidense del Corazdon (AHA,
por sus siglas en inglés) considera la edad como un
predictor de muerte importante en pacientes con IAM,
al existir un aumento proporcional entre esta y las
tasas de mortalidad informadas. El riesgo de morir se
incrementa 1,49 veces por cada 10 afios de incre-
mento en la edad®. Lenderink et al.** valoraron la
validez de los indicadores de mortalidad en pacientes
2 75 afios comparandolo con las escalas TIMI e InTIME,
y encontraron que la clase Killip-Kimball lll y IV fue el
factor de riesgo mds importante de mortalidad, y el
tiempo de acceso demorado a un servicio de urgencia,
la hiperglicemia y la edad avanzada como contribu-
yentes a un riesgo incrementado, con un indice “C”
muy bueno, de 0,86.

Existe una relacidn entre el nimero de derivaciones
electrocardiograficas con elevacion del segmento ST y
la mortalidad. Los pacientes con 8 o 9 derivaciones
afectadas tienen una mortalidad de 3 a 4 veces supe-
rior a aquellos en los que la elevacidon del ST afecta
solo 3 6 4 derivaciones®.

En nuestro estudio la localizacién mas frecuente
fue en la cara inferior. Califf et al.*” informaron resul-
tados muy similares, al sefalar la cara inferior (58,65
%), como la topografia mas frecuente, seguida de la
anterior (37,3 %).

La frecuente asociacidn del IAM anterior con la
aparicion de complicaciones graves a corto y largo
plazos es bien conocida. Los cambios relacionados con
el tamafo, forma y grosor ventricular izquierdo, como
consecuencia del infarto, afectan no solo el segmento
infartado sino a los circundantes (remodelado ventri-
cular), fendémeno influenciado por la carga ventricular,
la permeabilidad de la arteria responsable del infarto y
su tamafio®®. Estos factores intervienen en la funcién
sisto-diastélica del corazon, la cual influye de manera
directa en el prondstico de nuestros pacientes, razon
por lo cual en la actualidad la funcidon ventricular
izquierda se utiliza en muchos estudios, no solo como
importante factor de riesgo para la aparicion de
complicaciones graves y muerte intrahospitalaria, sino

también para la evaluacion y estratificacion del riesgo
a corto y largo plazos®.

Raposeiras-Roubin et al.*® sefialan que los IAM de
localizacién anterior tienen dos veces mas probabi-
lidades de morir que los que tienen un infarto inferior,
debido a su asociacién frecuente con el shock cardio-
génico. La probabilidad de presentar sintomas clinicos
qgue evolucionen al shock cardiogénico y la muerte se
relaciona con pardmetros especificos de la funcion
ventricular izquierda®*. El conocimiento de estos
aspectos apoya el uso de diferentes escalas de estra-
tificacion de riesgo, dada la relacién existente entre la
arteria responsable del infarto, su tamafio y la posi-
bilidad de complicaciones eléctricas graves que com-
prometen la vida del enfermo desde el inicio del pro-
ceso isquémico, o la presencia de deterioro hemodina-
mico y complicaciones mecdnicas con la necesidad de
intervencién quirurgica oportuna®*.

Desde hace dos décadas, distintos modelos que
provienen de las matematicas aplicadas, la estadistica,
y otras ciencias, han contribuido a que las predicciones
que habitualmente realizamos sobre la futura evolu-
cion de los pacientes, se vean ayudadas por métodos
cuantitativos que permiten, aunque con ciertas limita-
ciones, dar valores numéricos a nuestras predicciones,
y asi poder tomar, en muchos casos, decisiones mas
racionales y efectivas®”’. Con este propdsito surgen las
escalas de riesgo, que podrian definirse como un
algoritmo o regla de prediccion clinica, y ayudan al
médico a interpretar la informacién obtenida>**.

El hecho de encontrar que el 32,6 % de los pa-
cientes desarrollaron complicaciones graves y que,
inicialmente todos ellos fueron incluidos en el grupo
de alto riesgo segun la escala GRACE, permitié efec-
tuar la intervencidn terapéutica mds oportuna, lo que
favorece la evolucion y el prondstico a corto y largo
plazos. Consideramos que los resultados alcanzados
pueden estar en relacién con el amplio rango de
valores ofrecidos por esta escala, lo que facilita la
posibilidad de poder incluir mds caracteristicas indivi-
duales no solo en correspondencia con el SCA, sino
también con las comorbilidades asociadas que pudie-
ran afectar paralelamente al paciente.

El estudio GRACE es un registro multinacional, que
incluye pacientes con SCA, cuyo objetivo principal es
mejorar la calidad y expectativa de vida, asi como
describir estrategias de diagndstico y tratamiento
adecuados en pacientes con este tipo de enferme-
dad22'24.
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Granger et al.*’, a través de un analisis de regresion

logistica multiple, realizaron un modelo para evaluar la
probabilidad de muerte intrahospitalaria en 11.380
pacientes, el cual fue validado en una cohorte pros-
pectiva de 3.972 pacientes; de igual manera fueron
evaluados 12.142 pacientes del estudio GUSTO Ilb. En
ambos estudios los factores de riesgo y el nivel pro-
ndstico encontrados, relacionados con la escala
GRACE, fueron similares a nuestros resultados; al igual
que los encontrados por Araujo-Gongalves et al.*%; sin
embargo, otros estudios**® sugieren que la escala
GRACE pierde parte de su capacidad de discriminacion
cuando se aplica en una poblacion diferente, menos
seleccionada.

En nuestra investigacion las curvas COR de esta
escala mostraron buena sensibilidad y especificidad
para predecir complicaciones graves y muerte intra-
hospitalaria. Fox et al.*® sefialan que la confiabilidad
predictiva del modelo GRACE es buena, con una “C”
estadistica de 0,82 para muerte intrahospitalaria, y
tiene en cuenta nueve factores que se asocian con un
valor predictivo independiente de los criterios princi-
pales de andlisis entre el momento de internacién y a
los 6 meses, estos son: edad, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad vascular periférica, presion
arterial sistdlica, clase de Killip, concentracidn sérica
inicial de creatinina, marcadores cardiacos positivos al
inicio, paro cardiaco en el momento de la internacion
y numero de derivaciones con desviacion del ST.

Es importante sefialar que, seglin este mismo au-
tor', algunos grupos consideran que el modelo de
mortalidad que surgié del estudio GRACE* es superior
al TIMI o al modelo propuesto por Boersma et al.**,
por su buen poder de prediccién de riesgo acumulado
en pacientes con diferentes SCA, que se asocia con
una validez prospectiva y externa. Por su parte, el
modelo simplificado brinda la mayor parte de la
informacidn y es aplicable en pacientes individuales.

A pesar de la buena capacidad predictiva y de la
facil aplicacion de la escala GRACE, su utilizacidn esta
muy limitada en la practica clinica. Datos del propio
registro GRACE*** demuestran que la utilizacién de
ICP en pacientes con SCA es independiente al riesgo
estimado, pues en pacientes con SCA con elevacion del
segmento ST y riesgo bajo se practicé ICP en el 60 %
de los casos, en comparacion con el 41 % de los
pacientes con alto riesgo. Datos similares se obtu-
vieron en el registro DESCARTES®>**?, en los que el pro-
nostico de pacientes con IAMCEST, estimado mediante

la puntuacion TIMI, no influia en la decisidn de realizar
ICP. No obstante, estas observaciones nada tienen en
contra de la escala mencionada, simplemente es una
muestra de la poca adherencia a ella para definir la
conducta a seguir ante el enfermo.

Por otra parte, el estudio de Eagle et al.”” puede
servir de alerta para no olvidar que en pacientes con
SCA el indice de Killip y Kimbal posee un importante
valor predictivo independiente. Por este motivo pa-
rece razonable sugerir que no debe ser olvidada la
incorporacién de sencillas mediciones de la funcion
ventricular dentro de las escalas desarrolladas para la
evaluacion del riesgo. En nuestra investigaciéon el 65,5
% de los pacientes complicados presentaron una clase
funcional lll o IV.

Datos publicados por Rathore et al.”® sefialan que el
48,69 % de los casos complicados fueron previamente
clasificados como alto riesgo, segun la escala GRACE,
lo que coincide con nuestros resultados. Igual sucede
al predecir la mortalidad, donde se plantea que la
letalidad a los 30 dias fue de 21,7 %, muy similar a la
encontrada en nuestra investigacion.

La pobre capacidad predictiva de la escala del
indice prondstico para predecir el desarrollo de com-
plicaciones graves (0,60) y muerte intrahospitalaria
(0,69), fue similar a la encontrada por otros auto-
res'*®. Aunque este indice parece tener un buen
desempeio en poblaciones pequefas, tiene limita-
ciones cuando es aplicado para una cohorte basada en
comunidades de pacientes de edad avanzada?, lo cual
sugiere que esta escala de riesgo funciona pobremen-
te cuando es utilizada en una cohorte nacionalmente
representativa®.

Llama la atencidn que los paciente que se ubicaron
en escalas intermedias, segun el indice prondstico, no
presentaron una relacidon directa entre estas y el
riesgo de muerte, por lo que pudiéramos plantear que
este indice, basado en la férmula de Morrow*%,
define y estratifica adecuadamente la probabilidad de
muerte para los pacientes con valores extremos, pero
no para los intermedios.

La escala ICP fue desarrollada con el propdsito de
predecir, con variables simples (edad, tensidn arterial
sistélica, frecuencia cardiaca y localizacién anterior del
IAM), el riesgo de presentar shock cardiogénico o
muerte en la etapa hospitalaria del IAM®. Zapata et al.?
plantean que los valores 0, 1 y 2 mostraron una tasa
de shock o muerte intrahospitalaria de 2,7 %, 15,5 % y
59,4 %, con una buena calibraciéon del modelo y un
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area bajo la curva COR de 0,80, que se corresponde
con una buena discriminacién para sensibilidad vy
especificidad en el grupo de pacientes incluidos en ese
estudio, lo cual no coincide con nuestros resultados.
Contrario a lo planteado por este autor?, la escala ICR
no fue efectiva para predecir complicaciones graves y
riesgo de muerte intrahospitalaria en poblaciones no
especificas, pues encontramos un indice “C” con muy
mala capacidad predictiva, lo que evidencia una mala
prediccion del suceso, debido a sus escasas sensibi-
lidad y especificidad.

Es preciso sefalar que aunque se han desarrollado
excelentes ensayos clinicos, los resultados son sus-
ceptibles de distintas interpretaciones y que la finali-
dad de estos es dar lugar a una intervencion tempra-
na, y proporcionar opciones de tratamiento a los
pacientes que estan determinados de manera directa
por el riesgo individual de cada uno de ellos vy, en
parte, por los recursos disponibles en el centro donde
se les preste atencidn.

Somos conscientes de que las pruebas diagndsticas
y las opciones de tratamiento pueden no estar dis-
ponibles en todas las instituciones o paises, incluso en
los paises mas ricos; las cuestiones relativas al coste-
efectividad tienen cada vez mas importancia a la hora
de decidir sobre estrategias terapéuticas. Como hasta
ahora, las guias de practica clinica no son prescriptivas,
entre un paciente y otro existen muchas diferencias,
por lo que la atencién individualizada es de suma
importancia; y el juicio clinico, la experiencia y el
sentido comun ocupan lugares muy importantes.

El valor pronéstico de la funcién ventricular en
pacientes con enfermedades cardiovasculares agudas
o crénicas esta ampliamente comprobado, asi como la
utilidad de su evaluacién por medios clinicos o por
imagenes (ecocardiografia) para estratificar el riesgo y
facilitar la toma de decisiones. Algunas de las escalas
de prediccién propuestas no incluyen mediciones de la
funcién ventricular, ya sea por medios clinicos o por
imagenes. Esto seguramente ha limitado su utilidad y
puede, en parte, justificar los bajos valores de indice
“C” observados con algunos modelos propuestos®.

Desde hace varios afos la determinacién de protei-
nas intracelulares y marcadores inflamatorios, como
las troponinas, la proteina C reactiva y el péptido
natriurético cerebral (BNP o NT-pro BNP, por sus siglas
en inglés) ha cobrado gran auge en diversos ensayos
clinicos aleatorizados, razén por la cual ha surgido
gran entusiasmo en la comunidad médica, debido a

que son Utiles para estratificar el prondstico, al iden-
tificar a los pacientes con mayor riesgo de compli-
caciones fatales que no podrian detectarse por los
medios habituales®***. Probablemente su inclusién en
los modelos de prediccién de riesgo aumenten la
capacidad predictiva de estos; no obstante, si bien los
resultados conocidos hasta el momento son alenta-
dores, antes de incluir estos marcadores en las escalas
de riesgo, hacen falta otros estudios que ajusten el
valor predictivo real de cada uno de ellos en las
diferentes poblaciones™™***>%¢: asi como también ana-
lizar las relaciones costo-beneficio, costo-eficacia y
costo-efectividad®”*%; pues aunque algunas de las mo-
dalidades terapéuticas mas eficaces (baldn de
contrapulso intraadrtico, angioplastia, revasculariza-
cién quirdrgica urgente), sélo pueden llevarse a cabo
en centros de atencion terciaria de salud, los centros
de escasos recursos tendran la posibilidad de identi-
ficar rapidamente a los pacientes de mayor riesgo para
poder transferirlos a instituciones de mayor desa-
rrollo.

Aunque solo se comentan algunos de los factores
mdas comunes, no se debe olvidar que el SCA es una
enfermedad en la cual, desde el punto de vista fisio-
patoldgico, intervienen multiples factores que afectan
en mayor o menor medida a diversos sistemas del
organismo; por eso los modelos de estratificacién de
riesgo deben nutrirse continuamente, pues los avan-
ces en las estrategias terapéuticas en las Ultimas
décadas permiten ofrecer a los pacientes diferentes
opciones de tratamientos, en funcién de la gravedad
de la enfermedad y su prondstico.

CONCLUSIONES

De los tres modelos de estratificacion de riesgo en
pacientes con IAMCEST, la escala de riesgo GRACE
exhibid mayor sensibilidad y especificidad para pre-
decir la aparicién de complicaciones graves y muerte
intrahospitalaria. El indice prondstico definié y estra-
tific6 adecuadamente la probabilidad de muerte para
pacientes encontrados en valores extremos, no asi,
para los incluidos en rangos intermedios; y con la esca-
la ICR no se obtuvieron buenos indices predictivos.
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