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RESUMEN

El infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST es una de las enfer-
medades cardiovasculares con mayor mortalidad. Su pronéstico se relaciona con
la probabilidad de desarrollar complicaciones a corto o largo plazo y depende
mas de las condiciones al ingreso que de los factores de riesgo coronario previos.
Los estudios encaminados a desarrollar una férmula que permita cuantificar ries-
go de muerte o complicaciones de un paciente con infarto agudo de miocardio,
mediante una puntuacién o score, se remontan a la década de 1950. Las diferen-
cias en la aplicabilidad de estas escalas de estratificacion de riesgo existentes, a la
poblacién cubana, derivan del hecho de haber sido desarrolladas en paises de
ingresos altos, por lo cual su extrapolacién es cuestionable. Existen diferencias
sociodemograficas, étnicas, genéticas e idiosincraticas, que pueden ser la causa de
que los resultados predichos en los estudios originales no sean reproducibles con
exactitud en poblaciones diferentes.

Palabras clave: Infarto de miocardio, Infarto de miocardio con elevacién del ST,
Estratificacién de riesgo, Escalas de riesgo, Cuba

Risk stratification in patients with ST-segment elevation
myocardial infarction: The reality in Cuba

ABSTRACT

ST-segment elevation myocardial infarction is one of the cardiovascular diseases
with the highest mortality. Its prognosis is related to the probability of developing
short- or long-term complications and depends more on conditions at admission
than on previous coronary risk factors. Studies aimed at developing a formula to
quantify the risk of death or complications in patients with acute myocardial in-
farction using either a rating or a score date back to the 1950s. Differences in the
applicability of these risk stratification scores within the Cuban population are due
to the fact that they were developed in high-income countries and, therefore, their
extrapolation is questionable. Sociodemographic, ethnic, genetic and idiosyncratic
differences may prevent the results predicted in the original studies from being
accurately reproduced in different populations.

Keywords: Myocardial infarction, ST elevation myocardial infarction, Risk stratifi-
cation, Risk scores, Cuba

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son un problema sanitario global. La
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Organizacién Mundial de la Salud informa que en el
afno 2016 fallecieron en el mundo 17,8 millones de
personas por esta causa y el 52,8% fue atribuida a la
cardiopatia isquémical. El riesgo de muerte y com-
plicaciones tras un infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST (IAMCEST) es elevado, a
pesar de los avances en el diagnostico y tratamiento.
Segin informes de la American Heart Association,
cada 40 segundos un norteamericano sufre un infar-
to agudo de miocardio (IAM)>. En Europa la mortali-
dad intrahospitalaria de los registros nacionales en
los paises pertenecientes a la Sociedad Europea de
Cardiologia esta entre 4-12%, mientras que la morta-
lidad al afio es de un 10% aproximadamentes.

El 80% de las muertes por infarto de miocardio se
producen en los paises de ingresos medios y bajos4.
En Cuba el IAM constituye un importante problema
de salud ya que la tasa de mortalidad por enferme-
dades del corazén en el 2018 alcanzé la cifra de
228,6 por cada 100000 habitantes y el 63,3% de estas
muertes correspondieron a la cardiopatia isquémica.
En relacién al IAM, la tasa de mortalidad fue de 65,3
por cada 100 000 habitantes, lo cual representa un
45,2% de las muertes por esta causa’.

El pronéstico de los pacientes con IAMCEST se
relaciona con la probabilidad de desarrollar compli-
caciones a corto o largo plazo, y depende en mayor
medida de las condiciones al ingreso que de los
factores de riesgo coronario previos“. Segin las
guias internacionales de tratamiento del 1AM, las
condiciones asociadas con una peor evolucién son:
edad avanzada, desarrollo de algin grado de insufi-
ciencia cardiaca, funcién ventricular izquierda dis-
minuida, diabetes mellitus, estrategia de tratamiento
utilizada y tipo de hospital en que es atendido el
pacientez’4’6.

Los avances en el tratamiento del IAM en las ul-
timas décadas permiten ofrecer a los pacientes mul-
tiples opciones terapéuticas en funcién de la grave-
dad de la enfermedad y su pronéstico. Determinar
este, con la mayor exactitud posible, sigue siendo un
objetivo importante. Dadas las limitaciones de los
algoritmos actuales se hace necesario continuar la
investigaciéon en este campo y concentrar asi los
esfuerzos y gastos en los pacientes con mayor ries-
go, de tal manera que puedan mejorarse los indices
riesgo-beneficio y costo-efectividad”®.

PUNTUACIONES O ESCALAS (SCORES) DE RIESGO

Los estudios encaminados a desarrollar una férmula

que permita cuantificar el riesgo de muerte o com-
plicaciones de un paciente con IAM, mediante una
puntuacién o score, se remontan a inicios de la dé-
cada de 1950°. Con la apariciéon de las primeras uni-
dades coronarias se incrementaron los esfuerzos en
este sentido'’.

En los iltimos afios se han desarrollado modelos
o algoritmos de prediccién que integran variables
clinicas, electrocardiogréficas, angiograficas y bio-
marcadores, en un intento por hacer mas exacta la
evaluacion del riesgo“'lg. A pesar de la gran varie-
dad de modelos que se han propuesto y de la senci-
llez de algunos de ellos, su utilizacion estd muy limi-
tada en la practica clinica, ya que depende en gran
medida de las caracteristicas de la poblacion en
base a la cual se diseno.

La conducta inicial ante un IAM est4 estandariza-
da en el mundo seguin las guias internacionales de
tratamiento y los paises de altos ingresos se ajustan
a ellas®®. A pesar de esto, en los paises de medianos
y bajos ingresos es menos probable que estas
guiasz’4 puedan ser aplicadas; lo cual ha sido demos-
trado por Shimony, et al, quienes encontraron que
los pacientes de paises con ingresos medianos y
bajos tienen menor probabilidad de ser tratados con
intervencionismo coronario percutaneo (ICP) que
los de altos ingresos (4,9 vs. 45,6%; odds ratio [OR]=
0,06; intervalo de confianza [IC] al 95%: 0,02-0,16). La
terapia trombolitica, por el contrario, fue mayorita-
riamente empleada en paises de medianos y bajos
ingresos (72,5 vs. 38,9%; OR=4,2; IC 95%: 2,4-7,1). Es-
tas disparidades en el tratamiento del IAMCEST a
nivel mundial se evidencian en la mortalidad, que es
superior en estos paises en relacién con los de altos
ingresos4.

Un estudio que evalué las diferencias regionales
de mortalidad por IAM a los dos afios, mostré que
las mayores tasas se encuentran en América Latina
(7,4%) y las inferiores, en el norte de Europa (2,5%)15.
Las diferencias en cuanto a las opciones terapéuti-
cas para este tipo de pacientes obligan a los paises
de medianos y bajos ingresos a buscar alternativas
de estimacion de riesgo que les permitan optimizar
los recursos existentes en aras de disminuir la mor-
talidad.

La estratificacion de riesgo se define como un
proceso estadistico para determinar las caracteristi-
cas detectables relacionadas con un riesgo incre-
mentado de eventos no deseados'®. Todos los sco-
res de riesgo disefiados tienen sus fortalezas y debi-
lidades, y son aplicables a las poblaciones de las
que se derivan. El Global Registry of Acute Coronary
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Events (GRACE)"" es el mejor estudiado y validado'
en el mundo, pero contiene elementos no disponi-
bles en muchos paises de medianos y bajos ingresos
como las troponinas. Por otra parte, incluye varia-
bles cuantitativas y requiere de un ordenador para
su cdlculo, pues su aplicacion en un nomograma en
papel no es adecuada'”. El Thrombolysis in Myocar-
dial Infarction (TIMI) Risk Score” es un modelo facil
de aplicar, pero fue disefiado en el curso de ensayos
clinicos por lo que su utilidad en el mundo real ha
sido cuestionada®. Asimismo, D'Ascenzo et al"
muestran, en un metaanalisis, que el TIMI y el GRA-
CE son los tnicos scores que se han validado am-
pliamente; no obstante, el TIMI mantiene menor
capacidad predictiva (C=0,77) en comparacién con
el GRACE (C=0,82).

Evolucion de la atenciéon al sindrome coronario
agudo

En los ultimos 30 afios el nimero de muertes por
[AM ha tenido un descenso progresivo que se ha
estabilizado en la dltima década®’. Las mejoras en el
tratamiento del IAM han tenido lugar en varias eta-
paszz. En la primera mitad del siglo XX se llevd a
cabo la fase de observacién de la asistencia corona-
ria que incluy6 el registro de datos clinicos y de
laboratorio, con poca intervencion terape’uticazg.
Posteriormente, a mediados de los ainos 60, comen-
zaron las unidades de asistencia coronaria; cuyo
objetivo fue la deteccién de arritmias cardiacas me-
diante la monitorizacién electrocardiografica conti-
nua y su tratamiento de cardioversion o desfibrila-
cién, con lo que se logré una reduccion importante
de la mortalidad. La fase de tecnologia avanzada se
inicié6 con el catéter de flotacion de Swan y Ganz
para la arteria pulmonar, lo que dio lugar a la moni-
torizacién invasiva. Con posterioridad le sucede la
etapa de la fibrindlisis y el ICP". Todas estas mejo-
ras en el tratamiento permitieron una mayor super-
vivencia en pacientes con sindrome coronario agu-
do, por lo que se hizo necesaria una adecuada estra-
tificacion de riesgo para la aplicacion de los diferen-
tes recursos terapéuticos existentes®.

Los primeros estudios sobre esta estrategia en la
década de 1950° incluian variables clinicas muy sen-
cillas y no fue hasta los afios 1980 cuando comien-
zan a incluirse en la estratificaciéon prondstica varia-
bles como la fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) y la gravedad de la enfermedad
arterial coronaria’. En la actualidad la asistencia a
los pacientes con IAMCEST ha entrado en la etapa
de la medicina basada en la evidencia®, donde cada

vez influyen mas las guias internacionales en la
conducta a seguir con estos pacientes. Desafortuna-
damente, todos los recursos sugeridos en estas
guia\sz’4 no siempre estan disponibles en los paises
de medianos y bajos ingresos; ni son accesibles para
todos los pacientes.

Principales escalas de estratificacion de riesgo
para pacientes con IAMCEST

Pathologic Index Ra ting9

Es una de las primeras escalas que aparecen en la
literatura, en el ano 1953. Las variables incluidas en
esta’ y en las demas escalas'"'"*"** se muestran en
la tabla. Pathologic Index Rating muy pronto fue
superada con el advenimiento de la monitorizacién
cardiaca y la aparicion de las primeras unidades
coronarias'.

Coronary prognostic index"

Fue publicado en 1969, tras la aparicién de esas
primeras unidades coronarias. Las variables inclui-
das se muestran en la tabla. Con el advenimiento
de las nuevas tecnologias esta escala quedo6 en des-
uso.

PREDICT (Predicting Risk of Death in Cardiac Dis-
ease Tool)25

Esta escala fue publicada en el ano 1999. Se disené
en pacientes del Minnesota Heart Survey, entre los
anos 1985 y 1990. Predice la mortalidad a los treinta
dias, y a los dos y seis afos. Sus variables predicto-
ras®” se incluyen en la tabla. El area bajo la curva
(ABC) en el diseiio del PREDICT fue de 0,79 para
mortalidad a los 30 dias. Este score, que se aplica en
un nomograma en papel, fue rdpidamente sustituido
ya que tiene un disefio antiguo y muy complejo, e
incluye el calculo de otras dos escalas.

GUSTO 1 (Global Utilization of Streptokinase and
TPA [alteplase] for Occluded Coronary Arteries)™
Fue publicado en el ano 2000. Se llevé a cabo en 15
hospitales de Estados Unidos, Europa, Israel, Austra-
lia y Nueva Zelanda. No incluyé paises de ingresos
bajos y medianos ni de Latinoamérica. Se obtuvie-
ron dos nomogramas, con las variables que se
muestran en la tabla, para predecir mortalidad a los
30 dias y al afio. Es un score dificil de aplicar por el
uso de la ventriculografia y fue sustituido por el TI-
MI”. Por otra parte, el GUSTO-I no predice la morta-
lidad intrahospitalaria, pues solamente puede ser
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aplicado para los 30 dias, y hay que recalcularlo que sobreviven a esos primeros 30 dias después del
para predecir la mortalidad al afio en los pacientes IAM®,

Tabla. Variables incluidas en las escalas de riesgo9:10.17.20,25-46,

Escala (score) Variables incluidas

Shock cardiogénico, insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares, diabetes mellitus, uremia, infeccio-
Pathologic Index Rat‘ing9 nes del tracto urinario, enfisema pulmonar, trombosis cerebral y antecedentes de enfermedad cardiaca
o valvular.
Edad, extension del infarto, PAS, tamafio cardiaco, grado de congestién pulmonar, evaluado por rayos
X, y el antecedente de cardiopatia isquémica.
Edad, shock cardiogénico, gravedad de QRS score®®, antecedentes patoldgicos personales (IAM, acci-
dente cerebrovascular, angina previa de mas de ocho semanas, cirugia de revascularizacion miocardica,
PCR e hipertensidn arterial), presencia de insuficiencia cardiaca congestiva, el indice de comorbilidad
de Charlsonny la funcion renal.
Dos nomogramas: el primero con variables clinicas (edad, infarto previo, insuficiencia cardiaca o edema
pulmonar) y al segundo se le afiadié la FC y la FEVI por ventriculografia.
Edad, antecedentes de diabetes mellitus, hipertension arterial o angina de pecho; PAS < 100 mmHg,
TIMP*? FC > 100 latidos por minutos, clase de Killip-Kimbal 1I-1V, peso < 67 kg, IAM de topografia anterior o
bloqueo de rama izquierda, y el tiempo hasta la reperfusion > 4 horas.
30,31 Infarto recurrente (1 punto), accidente cerebrovascular (5 puntos), sangrado mayor (1 punto), insufi-
ciencia cardiaca congestiva o shock cardiogénico (3 puntos), arritmias (2 puntos) y falla renal (3 puntos).

Py 10
Coronary prognostic index

PREDICT®

GUSTO I”®

TIMI dinamico

32

SRI Incluye tres variables clinicas: edad, FCy PAS.
17,33 Edad, FC, clase de Killip-Kimball, PAS, creatinina, PCR al ingreso, desviacion del segmento ST, y elevacidn
GRACE . L
de troponinas o marcadores de dafio miocardico.
34 Se sustituye la clase de Killip-Kimbal del GRACE por el uso previo de diuréticos y la creatinina, por el
GRACE 2.0 .
antecedente de enfermedad renal crénica
APEX-AMI*® Edad, FC, PAS, creatinina, desviacion total del segmento ST, clase de Killip-Kimbal lll-IV e IAM anterior.

2011%: edad, creatinina sérica, PAS, nivel de troponinas, insuficiencia cardiaca o shock cardiogénico,
cambios en el segmento ST, FC y enfermedad arterial periférica previa.

2016 (actualizacién)37: edad, FC, PAS, PCR, shock cardiogénico, insuficiencia cardiaca, elevacion del
segmento ST, filtrado glomerular renal y troponinas.

ACTION-GWTG>**’

ALPHA*® Edad, FC, necesidad de soporte vital y acceso femoral.

PCR, edema agudo del pulmén, edad mayor de 65 afos, infradesnivel del segmento ST o bloqueo de ra-
ma en el primer ECG, antecedentes de insuficiencia cardiaca Ill-IV de la New York Heart Association, FC

> 78 latidos por minutos, topografia anterolateral, y onda Q en cualquier derivacion al ingreso. Resta un
punto la PAS > 130 mmHg y el antecedente de angina de nueva aparicion en las dos semanas previas.

39
Banach score

0

EHRs risk score® Variables clinicas y hemoquimicas: edad, FC, PAS, y valor de troponina y creatinina.

Edad, FEVI baja, no revascularizacidon o trombdlisis, IAMCEST, mala clase de Killip-Kimbal, creatinina

a1 elevada, cuestionario de calidad de vida EQ-5D pobre, hemoglobina baja, cardiopatia isquémica o EPOC

EPICOR . . . P ) L
previas, glucemia elevada, diuréticos o inhibidores de la aldosterona al alta, sexo masculino, bajo nivel
educacional, bajo indice de masa corporal y complicaciones intrahospitalarias.
FEVI < 40%, insuficiencia renal, clase de Killip-Kimbal II-111, flujo TIMI 0-2, edad >65 afos, anemia y

CADILLAC" enfermedad de tres vasos coronarios. Excluye a los pacientes con shock cardiogénico, trombdlisis falli-
da vy alos que requirieron ICP en multiples vasos durante el procedimiento.

a3 Edad >75 o de 65-75 afios, clase de Killip-Kimbal > I, FC >100 latidos por minutos, IAM anterior o blo-

PAMI N .
queo de rama izquierda del haz de His.

SYNTAX*** Anatomia coronaria y la complejidad de las lesiones angiograficas obstructivas.

Se afiadieron otras variables al SYNTAX original para mejorar su capacidad de prediccién: edad, filtrado
SYNTAX 1I** glomerular renal en ml/min, FEVI, enfermedad de tronco coronario izquierdo no protegido, enferme-
dad arterial periférica, sexo femenino y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Clase de Killip-Kimbal, flujo TIMI tras el ICP, edad, enfermedad de tres vasos, IAM anterior y tiempo
hasta la reperfusion mayor de cuatro horas.
ECG, electrocardiograma; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAM. Infarto agudo de miocardio; FEVI, fraccidn
de eyeccion del ventriculo izquierdo; PAS, presion arterial sistélica; PCR, parada cardiorrespiratoria.

46
Zwolle
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TIMI ( Thrombolysis in Myocardial lnf.aurcl‘ion)20

El TIMI es una de las escalas mas aplicadas. Fue ori-
ginalmente disefiado en 14 114 pacientes del ensayo
The Intravenous nPA (lanoteplase) for Treatment of
Infarcting Myocardium FEarly I (InTIME Il) Trial que
incluyé 855 hospitales de Alemania, Argentina, Aus-
tria, Bélgica, Brasil, Canad4, Chile, Dinamarca, Eslo-
vaquia, Eslovenia, Espana, Estados Unidos, Finlan-
dia, Francia, Holanda, Hungria, Irlanda, Letonia, Li-
tuania, México, Noruega, Polonia, Portugal, Reino
Unido, Reptblica Checa, Rumania, Rusia, Sudéfrica,
Suecia, Suiza y Uruguay. De América Latina solo se
incluyeron 407 pacientes (2,8%). El TIMI excluye en
su disefio pacientes con presién arterial sistélica
(PAS) > 180 mmHg y diastélica >110 mmHg, con
shock cardiogénico, pacientes con riesgo aumentado
de sangrado e incluy6 solo pacientes elegibles para
terapia fibrinolitica con nPA (Lanoteplase). Los au-
tores reconocen en las limitaciones que los pacien-
tes excluidos son los de mayor probabilidad de
complicaciones. Las variables predictoras incluidas
en el TIMI se muestran en la tabla. De igual forma,
se ha descrito que infraestima el riesgo de muerte en
pacientes que no reciben terapia de reperfusién
(ABC 0,65)”. El TIMI se ha ajustado para riesgo de
mortalidad intrahospitalaria, a los treinta dias, a los
seis meses y al afo. Este score ha sido ampliamente
validado internacionalmente'® y muy empleado, por
ser de facil aplicacion a la cabecera del paciente. A
pesar de ello, es una escala disefiada fundamental-
mente en pacientes que recibieron tratamiento fibri-
nolitico con farmacos especificos de fibrina, no dis-
ponibles en Cuba, y su capacidad de prediccién es
inferior a otras escalas.

TIMI dindmico™

El TIMI dindmico es una modificacién realizada al
TIMI originad20 que se basa en el incremento del
riesgo de muerte que pueden aportar las complica-
ciones intrahospitalarias desarrolladas. Las variables
anadidas se muestran en la tabla. El score se desa-
rroll6 en la base de datos del Enoxaparin and Throm-
bolysis Reperfusion for Acute Myocardial Infarction
Treatment (EXTRACT-TIMI 25) que incluyé 20 506
pacientes de 674 hospitales en 48 paises. La valida-
cién se realizé en 1829 pacientes de los 3534 con
IAMCEST del Trial to Assess Improvement in Thera-
peutic Outcomes by Optimizing Platelet Inhibition
with Prasugrel (TRITON)-TIMI 38. Este TIMI dindmi-
co predice la mortalidad al afio y mejora la estratifi-
cacion de riesgo al egreso, ya que tiene en cuenta
las complicaciones intrahospitalariasgo. A pesar de lo

atractivo de su simplicidad y la habilidad de incluir
las mencionadas complicaciones, ha sido poco vali-
dado en la literatura y, principalmente, en pacientes
incluidos en ensayos clinicos; por lo tanto, minucio-
samente seleccionados y de bajo riesgogl.

SRI (Simple Risk Index)™

Es una herramienta sencilla que incluye tres varia-
bles clinicas (edad, frecuencia cardiaca [FC] y PAS)
y se utiliza para predecir mortalidad a los 30 dias,
pero también puede ser ttil para las 24 horas. Se
disené y validé en la misma poblacién que el 77M/
(InTIME II) trial. Las variables se combinan median-
te el uso de la férmula FC x [edad/lO]z/ PAS. Ademas
de la dificultad en el célculo, el SRI mostré poca ca-
pacidad predictiva en pacientes mayores de 65 aiios.

GRACE (Global Registry of Acute Coronary
Events)"

GRACE es la escala de riesgo mejor validada inter-
nacionalmente'® y la que sugieren las guias de tra-
tamiento del IAM’. Originalmente se desarrollé en 94
hospitales de 14 paises (Alemania, Argentina, Aus-
tralia, Austria, Bélgica, Brasil, Canad4, Espaiia, Esta-
dos Unidos, Francia, Italia, Nueva Zelanda, Polonia y
Reino Unido). Los pacientes incluidos mayormente
utilizaron terapia fibrinolitica y un 45%, ICP. Las va-
riables incluidas se muestran en la tabla. El GRACE
fue diseiiado para predecir mortalidad intrahospita-
laria y a los seis meses'’. Posteriormente fue valida-
do en la predicciéon de eventos adversos a largo
plazogs.

GRACE 2.0*

El GRACE 2.0 es una reciente actualizacién del
GRACE'" que lo hace mas facil de aplicar en la
emergencia, al sustituir la clase de Killip-Kimbal por
el uso previo de diuréticos y la creatinina, por el
antecedente de enfermedad renal crénica. Este sco-
re se derivé de 2959 pacientes del registro francés
de sindrome coronario agudo con y sin elevacién
del segmento ST, con un ABC de 0,82. A pesar de las
mejoras realizadas para la mayor aplicabilidad del
GRACE, se mantiene el uso de las troponinas, que
no siempre estan disponibles en paises de medianos
y bajos ingresos, y la necesidad de un ordenador
pagf su calculo, al tratarse de una escala cuantitati-
va .

APEX-AMI (Assessment of Pexelizumab in Acute
Myocardial ]nfarction)35
El APEX-AMI fue disenado en 5745 pacientes para
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predecir mortalidad a los 90 dias. El estudio excluyé
a los pacientes con elevacién del segmento ST en
cara inferior sin infradesnivel en cara anterior, y a
los que recibieron terapia fibrinolitica. Se desarrollé
en 17 paises con altos ingresos (Alemania, Australia,
Austria, Bélgica, Canad4, Dinamarca, Espaia, Esta-
dos Unidos, Francia, Italia, Nueva Zelanda, Paises
Bajos, Polonia, Portugal, Reptblica Checa, Suecia y
Suiza) e incluyé 296 hospitales. Las variables inclui-
das se muestran en la tabla. Su calculo puede reali-
zarse por un nomograma en papel.

ACTION (Acute Coronary Treatment and Interven-
tion Outcomes Network) -GWTG (Get With The
Guidelines)™”’

El ACTION-GWTG es un registro contemporaneo de
pacientes con IJAMCEST y sin elevacién del segmen-
to ST en hospitales de Estados Unidos. En el 2011 se
publicé su primera versién que se desarrollé en 248
hospitales. Este registro ha sido usado para ajustar
el riesgo de mortalidad segtn el tipo de hospital. El
ACTION-GWTG en 2011 incluyé un total de 8 varia-
bles™ que se muestran en la tabla. En 2016 se llevé
a cabo una actualizacién que se desarrollé en 665
hospitales de Estados Unidos y se obtuvieron las
siguientes variables predictoras: edad, FC, PAS, pa-
rada cardiorrespiratoria, shock cardiogénico, insufi-
ciencia cardiaca, elevacion del segmento ST, filtrado
glomerular renal y troponinasW. Ambos scores se
disefiaron para mortalidad intrahospitalaria y pue-
den ser calculados en un nomograma en papel. Su
aplicabilidad en paises de medianos y bajos ingre-
sos estd limitada ya que incluye los valores de tro-
poninas y es un registro contemporaneo de pacien-
tes en un pais de ingresos altos, con estrategias tera-
péuticas acordes a las guias internacionales™”.

ALPHA (Age, Life support, Pressure, Heart rate,
Access site)”®

Es una escala clinica para IAM con y sin elevacién
del segmento ST, desarrollada en Hungria para pre-
decir mortalidad a los 30 dias en pacientes con reali-
zacién de ICP. Las variables incluidas se muestran
en la tabla. Los autores plantean en las limitaciones
del estudio que no es titil para poblaciones de otras
regiones geograficas con diferentes perfiles basales
de riesgo.

Banach score”

Es una escala clinica para IAM con y sin elevacién
del segmento ST desarrollada en Varsovia, Polonia,
para predecir mortalidad al afio. Se nombré asi en

honor a un famoso matemaético polaco. Incluye las
variables que se muestran en la tabla. El modelo
tuvo una buena discriminacién con un ABC de 0,84;
pero no es adecuado para mortalidad a corto plazo
y fue disefiado en pacientes que, en su mayoria
(87,7%), recibieron ICP.

EHRs risk score (Electronic health records)m

Es una escala para el IAM con y sin elevacién del
segmento ST, basada en el registro electrénico del
Medicare y Medicaid en Estados Unidos. Incluye
variables clinicas y hemoquimicas (Tabla) para
predecir mortalidad a los 30 dias. Incluyé en su di-
sefo a 20540 pacientes y alcanz6 una adecuada dis-
criminacién (ABC 0,78). Pero este diseno se basa en
una historia clinica electrénica e incluye valores de
troponinas, no siempre disponibles en paises de
ingresos medianos y bajos.

EPICOR (Jong-tErm follow uP of antithrombotic
management patterns In acute CORonary syn-
drome patients)"

Es una escala pronéstica disefiada para predecir
mortalidad a largo plazo en pacientes con IAM con y
sin elevacién del segmento ST que analiza 15 varia-
bles (Tabla). En el estudio se incluyeron hospitales
de 28 paises de Europa, América Latina y Asia. Esta
escala no puede ser aplicada en la emergencia ya
que el EQ-5D requiere cooperacion del paciente.

CADILLAC (Controlled Abciximab and Device In-
vestigation to Lower Late Angioplasty Complica-
t1'ons)42

El CADILLAC fue obtenido de 2082 pacientes con
[IAMCEST e ICP primario. La escala evaliia parame-
tros clinicos y hemoquimicos para predecir la mor-
talidad al ano. En su validacién, realizada con 900
pacientes del ensayo clinico Stent-Primary Angio-
plasty in Myocardial Infarction, se evidencié su uti-
lidad para predecir mortalidad a los 30 dias. Las
variables que incluye se muestran en la tabla. Para
su aplicacion se deben valorar algunas variables
angiogréaficas y, a los pacientes incluidos, se les im-
plantaron stents convencionales (bare metal stents),
por lo que podria sobrestimar la mortalidad en pai-
ses donde se aplican las guias actuales de tratamien-
to que sugieren el empleo de stents farmacoactivos
(drug-eluting stents)’.

PAMI (Primary Angioplasty in Myocardial Infarc-
t1'on)43
Fue disefiado con pacientes de varios ensayos clini-
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cos PAMI: PAMI-1 (195 pacientes), PAMI-2 (1100 pa-
cientes), No-Surgery On Standby (No-SOS) con 499
pacientes y Stent PAMI (Stent Primary Angioplasty
in MI con 1458 pacientes. Su principal objetivo es
predecir mortalidad a los seis meses, pero los datos
también fueron calculados para mortalidad intra-
hospitalaria, al mes y al ano. Las variables incluidas
se muestran en la tabla. Al igual que el CADILLAC,
fue diseflado con sfents convencionales e incluyé
pacientes de ensayos clinicos; por lo tanto, de bajo
riesgo.

SYNTAX (Synergy Between PCI With Taxus and
Cardiac Surgery)44

Fue disefiado como una herramienta basada en la
anatomia coronaria y la complejidad de las lesiones
angiograficas obstructivas, para facilitar la eleccién
del tipo de revascularizacién mecanica a emplear
(ICP o cirugia de revascularizacién miocardica). Con
posterioridad se afiadieron otras variables al SYN-
TAX original para mejorar su capacidad de predic-
cién (edad, filtrado glomerular renal en ml/min,
FEVI, enfermedad de tronco coronario izquierdo no
protegido, enfermedad arterial periférica, sexo fe-
menino y enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca) al que se denominé SYNTAX II. Este score per-
mite individualizar el riesgo de mortalidad a largo
plazo en pacientes con enfermedad multivaso, ya
sean tratados con ICP o cirugia“. Aunque en el di-
seno original el SYNTAX se emple6 para definir el
tipo de revascularizacién a utilizar, actualmente ha
sido validado en la estratificacién prondstica del
SCACEST®.

Zwolle™

Fue disenado en Paises Bajos para identificar pa-
cientes de bajo riesgo que pudieran ser egresados
precozmente. La escala incluye variables clinicas y
angiograficas (Tabla) y mostr6 buena capacidad
predictiva de complicaciones graves y mortalidad a
los 30 dias y al afo®. Su utilidad para el alta precoz
ha sido bien validada®"*. Los autores del Zwolle
muestran que una estrategia de alta precoz salva
una Viga por cada 1097 pacientes y ahorra 194933,33
euros .

ESTRATIFICACION DE RIESGO EN CUBA

Los estudios publicados sobre la estratificacion de
. 4954

riesgo tras un IAM en Cuba son escasos, ya que
se carece de escalas pronésticas ajustadas a la po-

blacién cubana. Cordero Sandoval et al™* publicaron
un articulo donde evaluaron varias de ellas en una
poblacién con IAMCEST en la provincia Villa Clara.
La puntuacion Indice Pronéstico mostré una pobre
capacidad predictiva con un ABC de 0,67 para la
prediccion de complicaciones y 0,65 para la mortali-
dad. La escala ICR (Instituto Cardiovascular de Ro-
sario) obtuvo un ABC de 0,45 para complicaciones
graves y 0,41 para mortalidad intrahospitalaria, am-
bos con muy mala capacidad predictiva. En cambio
el GRACE" en este estudio® mostr6 muy buena ca-
pacidad predictiva con un ABC de 0,87 para mortali-
dad y de 0,90 para complicaciones graves. Esta mis-
ma escala (GRACE”) también fue validada, por San-
tos Medina et a1.53, en una poblacién similar de Las
Tunas, con una aceptable discriminacién de 0,771.
Ambos estudios utilizaron la escala como un nomo-
grama en papel, que no es el método mas adecua-
do" y se asumié que las troponinas se encontraban
elevadas por tratarse de pacientes con IAMCEST,
pues este tipo de determinaciones de laboratorio no
estd disponible en los hospitales provinciales en
Cuba.

Otro estudio publicado en esta misma revista
evalué la capacidad predictiva de la escala TIMI en
pacientes con IAMCEST de La Habana™ y mostré
una buena discriminacién, con un ABC de 0,76; pero
solo incluyé 115 pacientes con un seguimiento en
las primeras 48 a 72 horas, que es la estadia en la
unidad de cuidados intensivos, por lo que puede
infraestimar el riesgo de muerte a largo plazo.

Por tltimo, en este niimero de CorSalud se publi-
ca un articulo de Santos Medina et a].55, donde eva-
ldan la capacidad de discriminacién de varias esca-
las para la mortalidad hospitalaria. La investigacion
incluyé a 430 pacientes ingresados en las primeras
24 horas del IAM y sus resultados muestran clara-
mente la pobre capacidad predictiva de las escalas
GRACE (ABC 0,662), InTIME (ABC 0,681) e ICR (ABC
0,683). Los autores, ademads, plantean que la capaci-
dad de prediccion del 7IMI Risk Score para la morta-
lidad hospitalaria fue fallida, al obtener un ABC de
0,598.

EPILOGO

Las diferencias en la aplicabilidad de estas escalas
de estratificacion de riesgo existentes, a la poblacién
cubana, derivan del hecho de haber sido desarro-
lladas en paises de ingresos altos, generalmente
Estados Unidos y Europa, por lo cual su extrapola-
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cion es cuestionable. Existen diferencias poblaciona-
les sociodemogréficas, étnicas, genéticas e idiosin-
craticas, que pueden ser la causa de que los resulta-
dos predichos en los estudios originales, la mayoria
llevados a cabo en paises de altos ingresos, no sean
reproducibles con exactitud en poblaciones diferen-
tes.
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