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indice pronostico de infarto agudo de miocardio con elevacién-ST en la
unidad de cuidados intensivos

Carlos Gerardo Esquivel Molina,* Lucio Chavez Landeros,** Javier Albarran Dominguez,*** José Refugio
Ramirez Gonzalez,** Erick Flores Ydraac,**** Jesus Alfonso Martinez Mendoza,? Rocio Camacho Casillas?

RESUMEN

Antecedentes: la cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte en México para la poblacién adulta de mas de 20 afios. El infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST es de 34.8%.

Objetivo: determinar el valor pronéstico de mortalidad a 30 dias, mediante el indice de riesgo formado por tres variables: frecuencia car-
diaca, edad, tension arterial sistélica en pacientes con infarto agudo de miocardio y elevacion del segmento ST en la unidad de cuidados
intensivos.

Material y métodos: estudio retrospectivo, longitudinal y observacional de 249 expedientes, 131 de pacientes con infarto agudo de miocardio
y elevacién de ST. Se aplic6 la férmula para riesgo de mortalidad a 30 dias (indice pronéstico = frecuencia cardiaca x [edad/10]%/tension
arterial sistélica) en las primeras seis horas de ingreso a urgencias y las primeras 24 a la unidad de cuidados intensivos.

Resultados: en 131 pacientes con infarto agudo de miocardio y elevacion del segmento ST (52.6%), con edad promedio de 61.7 + 11.8
afos, la mortalidad a 30 dias fue de 22.9% (30, IC 95%, 22.26-25.53), la calificacion de riesgo mayor de 30, la razén de momios igual a
3.31y el valor de p menor de 0.05.

Conclusiones: un indice prondstico de riesgo menor a 30 puntos no es significativo para pronosticar mortalidad a 30 dias de evolucién
del infarto agudo de miocardio y elevacion del segmento ST.
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ABSTRACT

Background: Cardiovascular ischemic disease is the first cause of mortality in Mexico within the mature population of more than 20 years.
Myocardial acute infarction with elevation of ST-segment has a 34.8% of mortality.

Objective: To determine the mortality prognostic value on 30 days for an index of prognosis formed by three variables: heart rate, age, and
systolic arterial pressure in patients with myocardial acute infarction and ST-segment elevation at intensive care unit.

Material and methods: Retrospective, longitudinal, and observational study of 249 files, 131 with myocardial acute infarction and ST-
segment elevation. Risk of mortality within 30 days formula (prognostic index = heart rate x [age/10]?/systolic arterial pressure) was applied
for the first six hours of admission to emergency and the first 24 hours of admission to intensive care unit.

Results: In 131 patients with myocardial acute infarction and ST-segment elevation (52.6%), with age average of 61.7 + 11.8 years, 30 days
mortality was 22.9% (30, IC 95%, 22.26-25.53). Prognosis qualification was higher than 30, OR = 3.31 and p value higher than 0.05.
Conclusions: Prognostic risk factors lower than 30 are not significant to predict mortality within 30 days of myocardial acute infraction
and ST-segment elevation evolution.

Key words: Cardiovascular disease, myocardial acute infarction, mortality.
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siones, se consideran varias fases segun el momento
y lugar en que se manifesto (sitio del evento inicial,
servicio de urgencias, fase intermedia hospitalaria y
alta hospitalaria).>* La estimacién del riesgo de muerte
en las primeras seis horas provee al clinico la mejor
informacion para la toma de decisiones, y en ella los
antecedentes orientan el prondstico de morbilidad
y mortalidad. Son importantes las variables socio-
demograficas, los estudios anatomopatoldgicos, de
gabinete y laboratorio (edad; género; raza; tabaquis-
mo; comorbilidades como diabetes e hipertension,
infartos previos, revascularizaciones previas, la forma
de manifestacion, el tiempo de inicio, la hipotension,
taquicardia, el tercer y cuarto ruidos cardiacos, la
distension yugular, los defectos septales ventricu-
lares, la disfuncidon mitral o rotura miocéardica, el
edema pulmonar, choque cardiogénico, la leucocitosis
(>15,000), proteina C reactiva, las troponinas cardiacas,
los hallazgos electrocardiograficos, bloqueos de las
ramas izquierda y derecha, y auriculoventriculares y
las fibrilaciones auriculares; la angiografia coronaria
temprana;® informacién sobre el uso de medicamentos
desde el ingreso del paciente, como aspirina, -blo-
gqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y agentes tromboliticos.>¢ Hoy existe un
gran numero de estudios clinicos con modelos multi-
varidados desarrollados para predecir la mortalidad
en pacientes con infarto agudo de miocardio, cony sin
elevacion del segmento ST; sin embargo, sus variables
son poco funcionales para el clinico de nuestro medio
(con recursos socioecondmicos deficientes) y requieren
infraestructura especial y conocimientos mas amplios
de la materia.>”’

El grupo de estudio TIMI ha publicado valoraciones
de riesgo para sindromes isquémicos agudos, angina
inestable e infartos agudos de miocardio no Q y con
supradesnivel del segmento ST. EI TIMI risk score es
un indice de riesgo clinico a la cama del paciente que
incluye la suma aritmética de factores prondsticos de
mortalidad independientes, ajustada a una razén de
momios y un analisis de regresion logistica que inclu-
ye: 1) edad entre 65y 74 o igual o mayor de 75 afios;
2) diabetes, hipertension o angina; 3) tension arterial
sistolica menor a 100 mmHg; 4) frecuencia cardiaca
mayor a 100 latidos por minuto; 5) Killip 11-1V; 6) peso
menor a 67 kg; 7) bloqueo de la rama izquierda o in-

farto anteriores; 8) tiempo de manifestacién menor a
cuatro horas con un total de 0 a 14 puntos,2y sirve para
simplificar las evaluaciones, generalizarlas y facilitar
la captura de informacion que hace el personal médico
y paramédico (registro de edad y signos vitales al ini-
cio de la evaluacidn del paciente con infarto agudo de
miocardio), y para una rapida valoracion prondsticay
priorizar las conductas diagndsticas y terapéuticas en
la cama del paciente con infarto agudo de miocardio
y elevacion del segmento ST, que emplea el indice de
riesgo de Morrow para mortalidad a 30 dias, valido
para pacientes con mas de 65 afios.%°

El presente estudio se disefio para calificar el riesgo
inicial mediante las variables mas significativas con la
siguiente férmula: frecuencia cardiaca x (edad/10)%/
tension arterial sistélica®® y asi determinar la mor-
talidad a 30 dias en pacientes con infarto agudo de
miocardio.

MATERIAL Y METODOS

Se disefié un estudio retrospectivo, longitudinal y
observacional para evaluar los expedientes clinicos
de 249 pacientes con infarto agudo de miocardio
y elevacion del segmento ST en el electrocardio-
grama, de la Unidad Médica de Alta Especialidad
nam. 71 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
en Torredn, Coahuila, México, entre 2005 y 2006. El
muestreo fue de tipo consecutivo y el tamafio de la
muestra, de 120, se calculd para una sola proporcion
con la férmula general de Velasco y colaboradores:*
n=(Za)?(p)(q)/d° = (1.96)%(.34)(1-.34) /(.10)* = 86.2
y para el anélisis multivariado de regresién logistica
una razén de momios de deteccidn con valor de 3, a
de 0.05y p mayor a 0.05.

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes de uno y otro sexo; mayo-
res de 18 afios de edad; con expedientes con datos
completos; en el caso de mujeres, sin embarazo;
ingresados a la unidad de cuidados intensivos entre
el 1 de enero del 2005 y el 30 de junio del 2006; con
diagnostico de infarto agudo de miocardio y ele-
vacion del segmento ST; con registro por personal
médico y paramédico de signos vitales y electro-
cardiograma mediante método convencional en las

Medicina Interna de México Volumen 24, Ntm. 1, enero-febrero, 2008

23



Esquivel Molina CG y col.

Cuadro 1. Datos sociodemograficos y antecedentes de factores
de riesgo para cardiopatia isquémica

Variable Frecuencia %

Edad

< 40 afos 8 6.1

> 41 afos 123 93.9
Género

Masculino 88 67.2%

Femenino 43 32.8
Tabaquismo

Si 69 52.7

No 62 47.3
Alcoholismo

Si 43 67.2

No 88 32.8
Dislipidemia

Si 59 45*

No 72 55
Diabetes mellitus 2

Si 59 45*

No 72 55
Hipertension

Si 77 58.8

No 54 41.2
Sedentarismo

Si 15 115

No 116 88.5

La %2 para homogeneidad fue significativa para las variables sin
asterisco (*) con una p < 0.05.

primeras seis horas del episodio; seguimiento a las
24 horas y luego de 30 dias del infarto.

Criterios de exclusién

Tension sistélica mayor de 180 mmHg; tension diasto-
licamayor de 110 mmHg, y frecuencia cardiaca menor
a 50 o mayor a 150 latidos por minuto; enfermedad
cerebrovascular; choque cardiogénico al ingreso.

Criterios de eliminacion
Expedientes catalogados con problema médico le-
gal.

El comité de ética local del hospital aprobé la
recoleccion de datos del expediente clinico de los
pacientes: sociodemogréaficos, comorbilidades,
evaluacién de pacientes con infarto agudo de mio-
cardio con elevacion del segmento ST a su ingreso
en urgencias y en las primeras 12 a 24 horas de su
ingreso a la unidad de cuidados intensivos; con
el indice de riesgo de Morrow?®se valor6 la mor-
talidad a 30 dias (férmula = frecuencia cardiaca
X [edad/10]?/tension arterial sistélica), y a las 24
horas y 30 dias se evalu6 la mortalidad.

Tratamiento estadistico

Se midieron la tendencia central y dispersion para
variables numéricas continuas, y las frecuencias y
proporciones para variables binarias y ordinales, se
estimo un valor o de 0.05 y 3 de 0.80, con intervalos
de confianza (IC 95%), %? para homogenizacién y
modelo de regresion logistica, y con modelo Stepwise
backward conditional con los mismos valores (IC 95%,
a.de 0.05y B de 0.80).

Cuadro 2. Regresion logistica para mortalidad a los 30 dias del infarto de miocardio en 131 pacientes

Variables Razén de Error WALD Grados p
momios estandar de
libertad

Complicaciones cardioldgicas 1.22 .07 8.23 1 .004
Bloqueo de rama izquierda del haz de His 3.17 .68 2.8 1 .09
Calificacién de riesgo [(frecuencia cardiaca x 3.31 .49 5.9 1 .015
[edad/10]?)/tension arterial sistolica]

Tabaquismo 413 .49 3.2 1 .07
Edad 877 19.76 118 1 732

p: valor de probabilidad. La regresion logistica se realiz6 en 12 pasos con 16 variables independientes: complicaciones, trombdlisis, bloqueo
de rama izquierda del haz de His, indice de calificacion de riesgo 1 las 6 horas y 2 a las 24 horas, enfermedad vascular cerebral, infarto
agudo de miocardio previo, angina, actividad fisica, hipertension arterial, dislipidemia, diabetes, tabaquismo, género y edad.
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Cuadro 3. Frecuencias de derivaciones del electrocardiograma de
12 derivaciones en 131 pacientes con infarto de miocardio

Derivaciones afectadas Frecuencia %
con ST elevado

DI 13 9.9
Dl 61 46.6
Dill 67 51.1
AVL 0 0

AVR 14 10.7
AVF 64 48.9
Vi 53 40.5
V2 64 48.9
V3 61 45.6
\Z! 41 31.3
V5 36 27.5
V6 29 22.1

Elevacion de derivaciones de ST en DII, DIll y AVF = infarto agudo
de miocardio inferior = arteria coronaria derecha dafiada.
Elevacion de segmento ST en V,-V , = infarto agudo de miocardio
anteroseptal = afectacion de la descendente anterior izquierda.
Supradesnivel ST en V4 a V6 y g en AVL, inversién Tl = infarto
agudo de miocardio anterolateral = afectacion de la circunfleja
izquierda.

Supradesnivel ST en DI, g AVLY V,-V = infarto agudo de miocardio
anterior extenso = afectacion de la arteria descendente anterior
izquierda.'®1°

RESULTADOS

Entre los 249 expedientes de pacientes elegibles se
identificaron 131 con infarto agudo de miocardio y ele-
vacién del segmento ST (52.6%), cuya edad promedio
fue de 61.7 £ 11.8 afos y error estandar de la media de
1.03. Las edades maximay minima fueron 86 y 19. Un
paciente de 19 afios manifesto infarto agudo de mio-
cardio asociado a la administracion de anfetaminas.
En el cuadro 1 se muestran los datos sociodemogré-

ficos y antecedentes de algunos factores de mayor y
menor riesgo. La mortalidad luego de las primeras
24 horas posteriores al infarto fue de 3.8% (5) con IC
de 95% de 2.9-4.6, y a los 30 dias de 22.9% (30) con
IC de 95% de 22.26-25.53. Se practicé trombdlisis con
alteplase a 48.9% de los pacientes afectados (64) pero
no cateterismo, ni angioplastia en las primeras seis
horas posteriores al episodio. La regresion logistica
con variable dependiente de mortalidad a los 30 dias
revel6 unarazén de momios de 3.31y p menor de 0.05
(cuadro 2) para la calificacion pronostica mayor de 30
puntos. El cuadro 3 muestra las derivaciones afectadas
en el electrocardiograma de los pacientes.

ANALISIS Y DISCUSION

Triage es una herramienta logistica con la que el perso-
nal paramédico y médico de los servicios de urgencias
de hospitales priorizan a los pacientes para su aten-
cion pronta y expedita. Consta de una gradacion por
la que la optimizacién del tratamiento, diagnéstico
y prondstico debe ser inmediata (grado 1) o hasta en
cuatro horas (grado V). El infarto agudo de miocardio
se considera prioridad de grado Il (cuadro 4);**2es una
cardiopatia isquémica que con elevacion del segmen-
to ST tiene prevalencia de 34.8% vy sin ella hasta de
65.2%,! con mortalidad desde hace 10 afios y hasta la
fecha de 4 a 17%.% El infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST se considera de la misma
magnitud que el dafio transmural al miocardio, que
de no atenderse adecuadamente supone una morta-
lidad de hasta 12%, morbilidad mayor y deterioro
de la funcién ventricular, por ende, se ubica en clase
funcional >

Cuadro 4. Sistema Triage para priorizar el tratamiento en las unidades de urgencias**?

Nivel | Situaciones que requieren resucitacion, con riesgo vital inmediato o inminente de deterioro. Los pacientes
necesitan atencion enérgica inmediata.

Nivel Il Situaciones con riesgo inminente para la vida o la funcion. El estado del paciente es serio y de no ser tratado
en los siguientes 15 minutos puede haber disfuncién organica o riesgo para la vida. Los tratamientos, como
la trombadlisis o la administracién de antidotos se incluyen en este nivel.

Nivel Il Lo constituyen las situaciones urgentes, de riesgo vital potencial en 30 minutos. Por lo general los pacientes
con estabilidad fisioldgica requieren multiples exploraciones diagnésticas o terapéuticas.

Nivel IV Situaciones menos urgentes, potencialmente serias. Por lo general los pacientes necesitan una exploracién
diagndstica o terapéutica.

Nivel V

Son situaciones menos urgentes o0 no urgentes, a veces son problemas clinico-administrativos que no requieren

exploracién diagndstica o terapéutica. Permite la espera incluso de 4 horas.

Medicina Interna de México Volumen 24, Ntm. 1, enero-febrero, 2008

25



Esquivel Molina CG y col.

Cuadro 5. indice prondstico de mortalidad basado en la férmula [frecuencia cardiaca X (edad/10)%TAS]®

indice de riesgo Grupo de Riesgo de muerte en Riesgo de muerte en el hospital Riesgo de muerte a
(puntos) riesgo 24 horas, % (estancia), % 30 dias, %
<125 1 0.2 0.6 0.8
>12.5-17.5 2 0.4 15 1.9
>17.5-22.5 3 1.0 3.1 3.3
>22.5-30 4 2.4 6.5 7.3
> 30 5 6.9 15.8 17.4

Frecuencia cardiaca en ritmo por minuto. Edad en afios. TAS: tension arterial sistélica en mmHg.

En este estudio cinco pacientes murieron en las
primeras 24 horas posteriores al infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (3.8%; IC
95%, 2.9-4.6), asi como 30 pacientes para los 30 dias
posteriores (22.9%; IC 95%, 22.26-25.53). Segun Mo-
rrow y colaboradores®® estos datos de mortalidad
corresponden a factor de riesgo mas que a riesgo, grupos
de riesgo 4 y 5, con valores de 2.4 y 17.4%, respec-
tivamente para las primeras 24 horas y luego de 30
dias (cuadro 5). El estudio original de Morrow emple6
una muestra 100 veces mayor (13,253 vs 131), por lo
gue quizas este estudio no detectd las calificaciones
de prondstico de los grupos de riesgo 1, 2 y 3 con la
variable compuesta y mediante laférmula [(frecuencia
cardiaca x [edad/10]?)/tension arterial sistélica], por
lo mismo se establecio un punto de corte menor de 29

Cuadro 6. Complicaciones cardiolégicas y no cardiolégicas del
infarto agudo de miocardio de 131 pacientes estudiados, que se
manifestaron durante su estancia hospitalaria

Variables Frecuencias (%)

Ninguna 49 (37.4)
FVITV 8(6.1)
Angina postinfarto agudo de miocardio 17 (13)
Bloqueo AV completo 12 (9.2)
Choque cardiogénico 9(6.9)
Comunicacion interventricular 4(3.1)
Edema agudo pulmonar 11 (8.4)
Fibrilacién auricular de respuesta rapida 4(3.1)
Sangrado de tubo digestivo 4(3.1)
Insuficiencia renal aguda 5(3.8)
Enfermedad vascular cerebral 2(1.5)
Otras 6 (4.6)
Total 131 (100)

Otras: cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar, Ulceras de
decubito, sepsis, neumonia, insuficiencia organica multiple.

y mayor de 30 puntos, con base en el promedio de la
calificacion de riesgo de los 131 pacientes.

En los resultados de la regresion logistica con
variable dependiente para la mortalidad a los 30
dias, la razén de momios fue de 3.31y la p menor
de 0.05 (cuadro 2); y en la calificacién de riesgo
menor a 30 puntos, las variables Complicaciones
cardiolégicas y bloqueo de rama izquierda del haz de
His de 1.2 tuvieron razén de momios de 3.3 similar,
respectivamente. Esto se explica porque los cambios
hemodindmicos acompafiados se reflejan en las
alteraciones que representan a estas afecciones y
estdn implicitos como consecuencia de las mismas,
en la formula (frecuencia cardiaca, edad y tension
arterial sistélica) la variable tabaquismo sélo es factor
de riesgo y no prondstico,** lo que no es el caso para
las primeras 24 horas.

CONCLUSIONES

Se sugiere que el empleo de la férmula en esta muestra
establece verosimilitud aceptable respecto de la for-
mula de Morrow para individuos con infarto agudo
de miocardio y elevacién del segmento ST a partir de
30 puntos. La féormula de Morrow puede establecer
un prondstico si se calcula en el lugar del apisodio,
en el traslado en ambulancia, en urgencias y en la
unidad de cuidados intensivos, y permite tomar una
serie de acciones (soporte vital, si es requerido; trom-
bélisis; cateterismo cardiaco y angioplastia, o cirugia
derivativa de las arterias coronarias obstruidas) con
s6lo el registro electrocardiografico inicial y su buena
interpretacion, mas la formula compuesta por fre-
cuencia cardiaca, edad y tensién arterial sist6lica en
las primeras seis horas del infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST.15%
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