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Score TIMI en el Infarto Agudo de Miocardio Segun Niveles de
Estratificacion de Pronostico

Jaqueline Locks Pereira’, Thiago Mamoru Sakae’, Michele Cardoso Machado’, Charles Martins de Castro™?
Universidade do Sul de Santa Catarina’; Hospital Nossa Senhora da Conceicao Floriandpolis?, SC - Brasil

Resumen

Fundamento: El score de riesgo TIMI (thrombolysis in myocardial infarction) se derivé de ensayo clinico que implicé
a pacientes elegibles para fibrinélisis. Como el perfil de riesgo de esos casos difiere del encontrado en poblaciones no
seleccionadas, es importante que se analice la aplicabilidad del score en condiciones clinicas habituales.

Objetivo: Evaluar el manejo y la evolucién hospitalaria de pacientes internados con infarto agudo de miocardio de
acuerdo con la estratificacién de riesgo mediante la puntuacién TIMI.

Métodos: Se evaluaron, retrospectivamente, 103 casos de infarto agudo de miocardio con supradesnivelamiento del
segmento ST, ingresados en el Hospital Nossa Senhora da Conceicao, en Tubarao, en los anos de 2004 y 2005. Se
analizaron los casos en tres grupos de riesgo segtin el score TIMI.

Resultados: La mortalidad hospitalaria postinfarto fue de un 17,5%. En el grupo de bajo riesgo no hubo 6bito. La
mortalidad fue del 8,1% en el grupo de medio riesgo y de un 55,6% en el de alto riesgo. El riesgo de muerte para casos
de alto riesgo fue 14,1 veces mayor con relacion a los casos de medio y bajo riesgo (1IC95% = 4,4 a 44,1y p<0,001). La
probabilidad de recibir fibrinolitico fue el 50% menor en el grupo de alto riesgo con relacién al de bajo riesgo (1C95%=
0,27 - 0,85; p=0,004).

Conclusion: Hubo un aumento progresivo en la mortalidad y en la ocurrencia de complicaciones hospitalarias segiin
la estratificacion mediante el score TIMI. Pacientes de alto riesgo recibieron trombolitico menos frecuentemente que

pacientes de bajo riesgo (Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 102-109)

Palabras clave: Pronéstico clinico dinamico, infarto de miocardio, mortalidad intrahospitalaria.

Introduccion

El infarto agudo de miocardio (IAM) constituye uno
de los mayores problemas de salud publica en los paises
industrializados'. En los Estados Unidos, la enfermedad
coronaria es responsable del 53% de las muertes por
enfermedad cardiovascular, ocurriendo cerca de 780 mil casos
de infarto por afo en estadounidenses con edad superior a
65 anos’. Aunque no se sepa el nimero exacto de infartos
que ocurre anualmente en Brasil, se puede estimarlo de 300 a
400 mil, lo que convierte el IAM en la principal causa aislada
de muerte en el pais'>.

En las Gltimas décadas, el surgimiento de las unidades
coronarias, el amplio empleo de fibrinolitico, betabloqueantes,
acido acetilsalicilico y el desarrollo de la angioplastia
transluminal coronaria, todo ello contribuyé a la reduccién
de la tasa de mortalidad hospitalaria post IAM del 30% en
la década de 1950, para el promedio que varia desde el
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6% al 10%**. Sin embargo, la variabilidad en la mortalidad
hospitalaria es considerable y estd relacionada a diferencias
en los perfiles de severidad y en la calidad de la asistencia
médica prestada®®.

En ese contexto, la utilizacién de scores pronésticos para
estratificacién de riesgo postinfarto se vuelve un importante
instrumento en el manejo de esos pacientes’. La determinacion
del pronéstico del paciente posibilita la indicacién precoz
de procedimientos complejos como cinecoronariografia,
angioplastia y revascularizacién quirdrgica para casos de alto
riesgo y tiempo menor de internacion para individuos de
bajo riesgo’®.

El score TIMI®, para infarto agudo de miocardio con
supradesnivelamiento del segmento ST, se describi6
originalmente basado en ocho variables®. Ese score ha sido
sefalado como un método simple, facilmente aplicable a la
cabecera del paciente y con un buen poder discriminatorio
con relacién a las complicaciones clinicas y mortalidad
precoz’™°.

Investigadores han enfatizado la necesidad de se probar
la aplicabilidad clinica de scores de riesgo en poblaciones
diferentes del estudio original''. Eso porque los criterios de
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inclusion y exclusién de cada estudio pueden seleccionar
perfiles de riesgo diferentes, que ejercen influencia en los
factores prondsticos retenidos en el score final y en la validez
clinica en poblaciones diferentes de la original'''2.

Al tener en cuenta todos esos aspectos, la aplicacion del
score TIMI permite evaluar el desempeno de ésta puntuacion
en predecir el riesgo de muerte y de complicaciones
postinfarto en condiciones clinicas habituales. Ademds de eso,
posibilita identificar diferencias en el manejo de los pacientes
de acuerdo con el prondstico determinado por el score.

Métodos

Un estudio observacional longitudinal, retrospectivo, de
103 pacientes internados en el Hospital Nossa Senhora da
Conceicao, en Tubardo, SC; en el periodo del 01/01/2004
hasta el 31/12/2005, con diagndstico de infarto agudo de
miocardio con supradesnivelamiento del segmento ST. La
recoleccién de datos se llevé a cabo mediante consulta al
prontuario médico y el llenado del protocolo elaborado por
los investigadores.Los criterios utilizados para el diagndstico
de infarto agudo de miocardio con supradesnivelamiento
de ST fueron los siguientes: presencia de dolor toracico
u otra sintomatologia sugestiva de IAM; elevacion del
segmento ST al ingreso o durante evolucion hospitalaria en
dos 0 mas derivaciones contiguas, siendo mayor que 0,2mV
en las derivaciones V1, V2 6 V3 y mayor que 0,TmV en
las otras derivaciones; bloqueo de rama izquierda nuevo
o presumiblemente nuevo; y curva tipica de la enzima
creatinfosfoquinasa total y su fraccion MB?>.

Se dividieron a los pacientes en grupos de riesgo de
acuerdo al score TIMI (anexo 1). La puntuaciéon minima
mediante el score TIMI es cero, y la maxima 14. Todos los
103 casos recibieron una puntuacién entre 0 y 13, ya que la
variable peso no estaba registrada en los prontuarios. Se tuvo
en cuenta, de ese modo, el bajo riesgo —con puntuacién entre
0y 2; el medio riesgo —con puntuacién de 3 a 5; y alto riesgo
—con puntuacién mayor que 5'.

Las variables estudiadas fueron las que siguen a continuacién:
edad; género; procedencia; tiempo de internacién; frecuencia
cardiaca; presion arterial sistémica; parada cardiorrespiratoria
al ingreso; tiempo entre dolor y primer atencién; clase de
Killip-Kimball al ingreso; localizacién electrocardiografica del
infarto; valor maximo alcanzado por las enzimas cardiacas; y
complicaciones y uso de trombolitico.

Se clasificaron como diabéticos aquellos que, en examenes
previos o durante la internacién, presentaron niveles
de glucemia de ayuno compatibles con el diagnéstico.
Hipertensién arterial y angina se tuvieron en cuenta en
aquellos con diagnéstico previo al IAM.

El principal desenlace analizado fue la mortalidad
hospitalaria postinfarto. En cuanto a las complicaciones
durante la internacién hospitalaria, se tuvo en cuenta:
taquicardia ventricular sostenida; fibrilacién ventricular;
asistolia; y bloqueo atrioventricular de alto grado, los que se
consideraron como positivos cuando registrados en prontuario
o cuando presentes en alguno de los electrocardiogramas
realizados durante la hospitalizacién. El diagnéstico de shock
cardiogénico tomé en consideracion la necesidad de drogas

vasoactivas y/o registro del mismo en prontuario. El dolor
precordial recurrente se tuvo en cuenta sélo si anotada en
prontuario médico. Se consideraron como Killip Il los casos
con estertores basales o 3¢ ruido, y como Killip IIl los casos
con estertores audibles hasta el campo medio®.

El analisis de los datos se hizo mediante el programa
SPSS® 8.0, y los resultados presentados como frecuencias o
promedios con la desviacién estandar asociada. Las pruebas
chi-cuadrado, o exacta de Fisher, cuando apropiadas, se
utilizaron para probar la significancia estadjistica de diferencias
observadas en las proporciones de las variables categoricas
estudiadas, considerando como estadisticamente significativo
un valor de p<0,05 a dos colas. Se calcularon intervalos de
confianza del 95% (1C95%) para los riesgos relativos (RR)
estimados en la muestra.

El Comité de Etica e Investigacién de la Universidad del
Sur de Santa Catarina — UNISUL aprobé el estudio.

Resultados

El promedio de edad encontrado fue de 60 12 afos, siendo
de 58,3 = 10,9 anos para el sexo masculinoy 63,6 = 13,5 afios
para el sexo femenino. En cuanto a la procedencia, el municipio
de origen fue Tubarao, en el 39,8% de los casos.

El tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y
la primera atencion médica fue de 6,7 = 8,6 horas. Para
los pacientes de Tubarao, ese tiempo fue de 4,5 = 4,6
horas, mientras que para los de municipios vecinos fue
de 8,2 = 10,2 horas. El tiempo promedio entre el inicio
del cuadro y la basqueda por atencién médica fue de 6,8
+ 10 horas para el sexo masculino y de 6,5 * 4,8 horas
para el femenino.

La localizacién del infarto indic6 un compromiso més
frecuente de la pared inferior (51,5% de los casos) y para una
mayor mortalidad cuando el infarto afect6 la pared anterior
extensa (33,3% de los casos). No hubo ningtin caso de bloqueo
de rama izquierda (Tabla 1).

La mortalidad hospitalaria post IAM fue de un 17,5%.
Del total de 6bitos, el 66,7% ocurrieron en las primeras 48
horas. Hubo un aumento progresivo en la mortalidad segtin
aumento el riesgo determinado por el score TIMI. El riesgo
de muerte en el grupo de alto riesgo, comparado al de medio
y bajo riesgo, fue casi 14,1 veces mayor (IC95%: 4,4 — 44,9;
p<0,001) (Tabla 2).

En la muestra, se administré trombolitico al 58,3% de los
pacientes, y en ese grupo, la mortalidad fue del 10%. Entre
los pacientes con 75 afios 0 mds, solamente un 2,9% se tratd
con estreptocinasa. Se empleé el uso de fibrinolitico en un
45,7% de los casos del sexo femenino y en un 64,7% de los
casos del sexo masculino. El uso de fibrinolitico fue casi el 50%
menor en el grupo de alto riesgo en comparacién al de bajo
riesgo (RR=0,48; 1C95%:0,27-0,85; p=0,004).

Los valores méximos alcanzados por los marcadores
cardiacos se relacionaron a la mortalidad hospitalaria. El
pico de creatinfosfoquinasa (CK) fue inferior a diez veces
el valor normal en el 52,9% de los casos, con mortalidad
hospitalaria de un 6,5%. Entre el 32,2% de pacientes con
valores intermediarios de CK (pico de CK de 10 a 20 veces el
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Perfil de los pacientes y mortalidad intrahospitalaria postinfarto agudo de miocardio. Tubardo SC, 2004 a 2005

Variables n° /(%) Mortalidade (%)
Caracteristicas demograficas
Sexo masculino 68 (66,0) 10,3
Sexo femenino 35(34,0) 314
Edad entre 18 y 74 afios 89 (86,4) 9,0
Edad igual o superior a 75 afios 14 (13,6) 714
Factores de riesgo del score TIMI
Diabetes mellitus 45 (43,7) 26,7
Hipertension Arterial Sistémica 63 (61,2) 19,0
Angina 18 (17,5) 22,2
Presentacion Clinica
PAS' < 100 mmHg 25 (24,3) 40,0
FC2>100 bpm 16 (15,5) 50,0
Parada cardiorrespiratoria 4(3,9) 75
Killip | 72 (69,9) 14
Killip 11 - IV 31(30,1) 54,8
AT® < 4 horas 51(49,5) 98
AT >4 horas 52 (50,5) 25,0
IAM* de pared anterior 51(49,5) 21,6
IAM de pared anterior extensa 6(5,8) 33,3
IAM de de pared inferior 53 (51,5) 17,0

"Presion arterial sistélica; ? Frecuencia cardiaca; ° Tiempo entre dolor y primera atencion;  Infarto agudo de miocardio.

Mortalidad intrahospitalaria postinfarto agudo de miocardio segun grupos de riesgo por el score TIMI. Tubardo SC, 2004 a 2005

Grupo de riesgo Puntuacion en el score TIMI n° de casos Mortalidad (%)
Bajo Riesgo 0a2 39 0

Medio Riesgo 3ab 37 8,1

Alto Riesgo Mas de 5 27 55,6

valor normal), un 14,3% fallecié. La mortalidad en el grupo
con pico de CK superior a 20 veces el valor normal fue de un
30,8%. En cuanto a la isoforma cardiaca CKMB, un 33,3% de
los pacientes presentaron pico inferior a cinco veces el valor
normal, con mortalidad del 6,9%. Sin embargo, en el grupo
que alcanzé pico de CKMB igual o superior a cinco veces el
valor normal, el 18,2% de los casos fallecié.

La mortalidad en el sexo femenino fue mas que el triple
cuando comparada al masculino. Ademas de eso, el sexo
femenino estuvo asociado a un riesgo 2,1 veces mayor de
pertenecer al grupo de alto riesgo (IC95%: 1,23 - 3,75; p=
0,008). El riesgo de presentar Killip de Il a IV al ingreso también
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fue 2,1 veces mayor en el sexo femenino (IC95%= 1,17
- 3,68; p= 0,013). Del total de mujeres, un 25,7% presentd
edad de 75 afios o mas, mientras que solamente un 7,4% de
los hombres tenian esa edad (Tabla 3).

Entre los pacientes Killip IV al ingreso, 100% pertenecieron
al grupo de alto riesgo por el score TIMI. Ademds de eso,
el 70% de los pacientes que evolucionaron para shock
cardiogénico durante la evolucién se encuadraron en la
categorfa de alto riesgo (Tabla 4). De los pacientes de alto
riesgo que quedaron 48 horas o menos internados, un 8,3%
se transfirié y el restante fallecié.
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La parada cardiorrespiratoria se asocié a un 66,7% de
mortalidad, siendo el 58,3% cuando el ritmo de parada fue
fibrilacién ventricular y el 75% cuando asistolia. Pacientes
con shock cardiogénico fallecieron en el 90% de los casos
y no hubo ningtin caso de taquicardia ventricular sostenida
(Tabla 5).

El tiempo promedio de hospitalizacién fue de 9,1 =+
8,8 dias. Pacientes con bajo riesgo permanecieron con un
promedio de 7,9 = 3,0 dias internados. Para los pacientes
con promedio de riesgo ese tiempo fue de 10,7 £ 9,6
dias, mientras que para los de alto riesgo fue de 8,5 =
12,4 dias.

Discusion

En la presente muestra, la distribucion por sexo y grupos
de edad fue andloga a otros estudios***'*. El promedio de
tiempo de 6,7 horas entre el inicio de los sintomas y la primera
evaluacion en la sala de emergencia fue inferior a la descrita
por Zornoff et al."™ (10,6 horas). Por tratarse de un hospital
de referencia en la region, hubo discrepancia significativa en
el tiempo entre el inicio de los sintomas y la atencién médica
seglin la procedencia. Para los casos residentes en Tubarao, el
tiempo promedio entre dolor y atencién fue de 4,5 horas, no
obstante, en los pacientes de municipios vecinos, fue de 8,2
horas. Otro dato que llama la atencién es que el 70,4% de

Variables asociadas a la mortalidad hospitalaria por infarto agudo de miocardio. Tubarao SC, 2004 a 2005

Variable RR 1C 95% P valor
Edad igual o superior a 75 afios 79 3,8a16,6 0,000
Sexo femenino 3,1 13a72 0,007
Diabetes mellitus 3,7 1,3a10,8 0,008
Killip 11 -1V al ingreso 2,2 15a32 0,000
Frecuencia cardiaca mayor que 100lpm 43 20a9,0 0,000
Presion arterial sistolica menor que 100mmHg 39 1,7a838 0,002
No uso de trombolitico 2,8 12a6,9 0,033
Presencia de una o mas complicaciones hospitalarias* 45 14a147 0,004

* Killip I/l en la evolucién, dolor precordial recurrente, fibrilacion ventricular, asistolia, bloqueo atrioventricular de alto grado y shock cardiogénico.

Caracteristicas de los pacientes con infarto agudo de miocardio en la primera evaluacion y en la evolucion, conforme grupos de

riesgo. Tubarédo SC, 2004 a 2005

Variable Bajo Riesgo(%) Medio Riesgo(%) Alto Riesgo

Historia médica previa
Hipertension arterial sistémica 46,2 73 66,7
Angina 12,8 243 14,8
Diabetes mellitus 20,5 56,8 59,3

Presentacion clinica
Killip Il - IV 0 258 74,2
PAS' <100 mmHg 0 8,1 48,1
FC?> 100 bpm 154 13,5 51,9
AT®> 4 horas 38,2 56,8 70,4
IAM* de pared anterior extensa 10,3 16,2 25,9
Tratamiento con trombolitico 69,2 64,9 33,3
Tiempo de internacion < 48hs 0 54 44 4
Transferencia para otro hospital 17,9 13,5 111
Presencia de una o mas complicaciones hospitalarias® 30,8 62,2 70,4

'Presion arterial sistolica’ ?Frecuencia cardiaca *Tiempo entre dolor y primera atencion; “Infarto agudo de miocardio *Killip II/lll en la evolucion, dolor precordial
recurrente: fibrilacion ventricular, asistolia, bloqueo atrioventricular de alto grado y shock cardiogénico.
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Mortalidad relacionada a las complicaciones hospitalarias postinfarto agudo de miocardio. Tubardo SC, 2004 a 2005

Complicacion Frecuencia(%) Mortalidad (%)
Killip 11711 32 273
Dolor precordial recurrente 22,3 13
Fibrilacion ventricular 1,7 58,3
Bloqueo atrioventricular de alto grado 10,7 455
Shock cardiogénico 9,7 90
Asistolia 78 75

los pacientes de alto riesgo aguardaron mas de cuatro horas
hasta la atencién inicial.

La prevalencia de hipertension (61,2%) resulté préxima
a la de estudios brasilenos*'> y superior a de estudios
internacionales (un 21,6%°y el 54%'°).

Dos trabajos recientes relataron la prevalencia de angina
antecediendo el infarto del 46%° y el 65%'® de los pacientes,
valores bastante altos si comparados a los 17,5% encontrados
en nuestra muestra. Otros estudios internacionales relatan un
11,5%'" y un 21,6%° de pacientes con angina antecediendo
el infarto.

El estado hemodinamico de los pacientes al ingreso fue
mas severo en comparacién al mencionado en la literatura.
En esa muestra, la frecuencia de Killip II-1V fue de un 30,1%,
superioralos 25,1%'°, 17,3%'°y 12,2%° encontrados en otros
estudios. La presion arterial sistélica menor que 100 mmHg
al ingreso estuvo presente en un 24,3% de los casos. En otros
estudios, esa frecuencia fue de un 2,5%°al 8,7%"°.

A diferencia de lo que dice la literatura®, en este estudio la
pared mas comprometida por IAM fue la inferior, en lugar de la
anterior. Sin embargo, en el grupo clasificado como alto riesgo,
se comprometi6 esa pared en un 25,9% de los casos.

Independientemente de la técnica utilizada, la terapia
de reperfusion miocardica consiste en la intervenciéon mas
importante en el manejo de pacientes infartados®. Un estudio
nacional estimé que el porcentaje de indicacion de trombdlisis
en el Brasil es del 40%'7. Estudios nacionales e internacionales
relataron un 36,8%'7, el 39%'", el 48%'°y el 35,1%* de uso
de terapia de reperfusion. En este estudio, un 58,3% de los
pacientes usaron estreptocinasa. No obstante, en el grupo
estratificado como alto riesgo, se echd mano de esa terapia en
sélo el 33,3% de los casos. Asimismo, un estudio internacional
destaca que pacientes no sometidos a la terapia de reperfusién
presentan mayor frecuencia de caracteristicas de alto riesgo
y scores TIMI mas altos'.

El tiempo promedio de internacién fue semejante al
relatado en otro estudio (9 dias)®. Ningln paciente de bajo
riesgo permanecié menos de 48 horas en el hospital, sin
embargo, dieron de alta al 44,4% de los pacientes de alto
riesgo en ese perfodo. Aproximadamente el 67% de los
pacientes que permanecieron menos de 48 horas internados
fallecieron.

En el estudio In TIMI®, el 50% de los pacientes se
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encuadraron como bajo riesgo y solamente un 12% como alto
riesgo’. En este trabajo, un 26,2% de los casos eran de alto
riesgo y un 37,9% bajo riesgo. En esa muestra, dolor precordial
recurrente, fibrilacién ventricular, bloqueo atrioventricular
de alto grado y shock cardiogénico ocurrieron en frecuencia
semejante a la descrita por otros autores®#'#15,

La mortalidad hospitalaria en pacientes no seleccionados
con IAM ha variado entre el 10% y el 20%'®. La mortalidad de
un 17,5% encontrada en la presente muestra es semejante a
la de otros trabajos brasilefios**'* e internacionales (12,6%)°.
Esos valores estan alejados del 6,1% encontrado en un ensayo
clinico randomizado como el In TIMI®.

La identificacién de variables predictoras de mayor
mortalidad hospitalaria post IAM ha sido descrita por muchos
autores*®'19 Diversos estudios han propuesto scores
pronésticos basados en las variables con mayor impacto
en la mortalidad en anélisis multivariado. En ese sentido, el
score TIMI mantuvo una fuerte asociacién con la mortalidad,
siendo que el riesgo de muerte para pacientes con score
mayor o igual a 8 fue 40 veces mayor con relacién a los
con score cero’. Ademas de eso, scores mayores que cinco
identificaron en el estudio In TIMI° el 12% de los pacientes
con riesgo de mortalidad mayor que el doble del promedio
de la poblacién.

Bassam et al." consideraron como bajo riesgo a grupos
con mortalidad abajo del 10%, y como alto riesgo a grupos
con mortalidad superior a un 40%'". Ketzer et al.”, para
analizar la mortalidad por infarto seis meses después del
evento agudo, dividieron a los pacientes en grupos de riesgo
segln el score TIMI™. Los resultados encontrados fueron: El
4,1% de mortalidad en el grupo de bajo riesgo, un 10% en
el de promedio riesgo y el 52% en el de alto riesgo. En el
presente estudio, la mortalidad fue de 55,6% en el grupo de
bajo riesgo, un 8,1% en el de promedio riesgo y el 0% en el
de bajo riesgo.

La mortalidad post IAM aumenta dramdticamente con
la edad, subiendo del 2,1% en pacientes con menos de 55
afos para el 26,3% en pacientes con 85 afios 0 mas®. Adultos
mayores tienen reserva coronaria y miocdrdica reducidas'®*',
una vez que presentan mayor incidencia de diabetes,
hipertension, infarto previo e insuficiencia cardiaca®. En este
estudio, la mortalidad aumenté de un 8,1% en pacientes con
menos de 65 para el 71,4% en pacientes con 75 anos 0 mas.
Parte de ese aumento se puede atribuir al perfil de riesgo
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mds severo de los adultos mayores. En esa muestra, el 48,1%
de los pacientes del grupo de alto riesgo tenfan mas de 75
afos, contra ninglin caso superior a 64 aios en el grupo de
bajo riesgo. No hubo diferencias significativas en cuanto al
tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la atencion
médica por la edad.

En el andlisis multivariado, la clase de Killip-Kimball es el
predictor mas poderoso de pronéstico, con aumento de dos
veces en el riesgo de muerte a cada empeoramiento de clase'®.
Otros autores también destacan la clase de Killip como la
variable independiente més relacionada a la mortalidad**'%22,
En este estudio, el 54,8% de los pacientes con Killip de Il a
IV fallecieron.

Aunque no hay unanimidad en la literatura que atribuya
el sexo femenino como variable independiente asociada
a la mortalidad por IAM, diversos autores*?*2* verificaron
esa asociacion. Ese hecho esta relacionado a la severidad
intrinseca de la enfermedad coronaria en mujeres, al
grupo de edad mayor comprometido, al mayor niimero
de comorbilidades?? y a la subutilizacién de intervenciones
terapéuticas eficaces®.

En esa muestra, el sexo femenino otorgd un riesgo de
6bito 3,1 veces mayor. Parte de la mayor mortalidad en el
sexo femenino puede atribuirse a la edad mas elevada. Sin
embargo, el perfil de riesgo mas severo de esas pacientes
también contribuye a la alta tasa de 6bito. En este estudio,
el riesgo de presentar Killip no I al ingreso y pertenecer a la
categorifa de alto riesgo fue mayor en las mujeres. Vaccarino et
al.?® [laman la atencién para la mayor probabilidad de mujeres
presentar un cuadro clinico mas severo. Sin embargo, resaltan
que eso es vdlido solamente para mujeres jovenes?. No hubo
diferencia significativa en el tiempo promedio entre dolor y
atencién para ambos sexos.

El diabetes se mantuvo como una variable independiente
asociada a la mortalidad en analisis multivariados de diversos
estudios*?'*22, Ribeiro et al.?? describieron una probabilidad
de 6bito 2,3 veces mayor en diabéticos?. El riesgo de 6bito
fue 3,7 veces mayor en diabéticos en este estudio. Ademas de
eso, en la muestra en pantalla, el grupo de alto riesgo presenté
una frecuencia mayor de diabetes (60%) en comparacién al
de bajo riesgo (20%).

Segtn lo que dice la literatura®, hubo asociacion entre el
tiempo transcurrido del inicio de los sintomas y la primera
atencién a la mayor mortalidad. Pacientes que llevaron mas
que cuatro horas para buscar atencion médica, tuvieron
mortalidad del 25%. Aquellos que tardaron cuatro horas o
menos, presentaron un 9,8% de ébito. Historia previa de
hipertensién y angina también se observaron, aumentando el
riesgo de muerte postinfarto en el presente estudio®®.

En el estudio GRACE', para cada aumento de 30 latidos
en la frecuencia cardiaca, el riesgo de muerte aument6 el
20%. Del mismo modo, la reduccién de 20 mmHg en la
presién arterial sistélica aumenté 1,3 veces la mortalidad

en aquel estudio. En el estudio In TIMI®, la presion arterial
sistélica menor que 100 mmHg otorgd una probabilidad 2,7
veces mayor de muerte. En el mismo estudio, la frecuencia
cardiaca mayor que 100lpm se asocié a un riesgo de 6bito 2,3
veces mayor. En nuestra muestra, pacientes con hipotensiény
taquicardia también tendieron a una mayor mortalidad.

Ribeiro et al.? relatan mortalidad de un 16,7% en el grupo
de pacientes en que se empleé trombolitico y del 28,7% en el
grupo en que no se eché mano de esa terapia. En el presente
estudio, el no empleo de estreptocinasa otorgd riesgo de
6bito 2,8 veces mayor. Grupos con mayor riesgo de muerte
son menos sometidos a la terapia de reperfusion®'°'°. En esa
muestra, el riesgo de recibir fibrinolitico fue el 50% menor
entre los casos de alto riesgo. Un estudio reciente muestra
que un 46,2% de los casos abajo de 55 afios se tratan con
trombolitico, mientras que solamente el 9,5% de aquellos
con 85 anos o mas reciben igual tratamiento'. En nuestra
poblacién, tratamos con fibrinolitico a solamente el 2,9%
de los casos superiores a 75 anos. La prevalencia de uso de
estreptocinasa fue menor en las mujeres (45,7%) cuando
comparadas a los varones (64,7%).

La presencia de complicaciones hospitalarias postinfarto
otorga un peor prondstico a los pacientes**?. En esa
poblacion, el riesgo de muerte para los casos con una o mas
complicaciones post infarto fue 4,5 veces mayor. Scores TIMI
mas altos estuvieron asociados, como esperado, a frecuencias
mayores de complicaciones. Entre los casos que evolucionaron
con shock cardiogénico, el 70% se caracterizaron como
alto riesgo al ingreso, y el 90% de los pacientes con shock
cardiogénico fallecieron.

Conclusiones

En la muestra estudiada, ocho variables —edad superiora 75
anos; diabetes; clase Killip; frecuencia cardiaca superiora 100
Ipm; presion arterial sist6lica inferior a 100mmHg; no uso de
tromboliticos; y complicaciones— estuvieron significativamente
asociadas al mayor riesgo de ébito hospitalario post-infarto,
siendo las mayores: edad superior a 75 afos, presencia de
complicaciones y frecuencia cardiaca superior a 100 [pm.
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Anexo 1 - Score de riesgo TIMI®

Historico Puntos Score de riesgo Mortalidad Intrahospitalaria (%)
Edad = 75 afios 3 0 0,7
65-74 afios 2 1 0,3
DM o HAS 0 ANGINA 1 2 1,9
Examen Clinico 3 39
PAS < 100mmHg 3 4 6,5
FC > 100bpm 2 5 11,6
Killip 1I-IV 2 6 14,7
Peso < 67 Kg 1 7 215
Presentacién Clinica 244
>8 317

Elevacion de ST en la pared
anterior de rama izquierda

Tiempo de presentacion >4h 1
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