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Resumen

Introduccion y objetivos. LaescalaKillip es una herramienta pronéstica fundamental en el infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST (IAMEST). Ademas de su fécil aplicacion, basada anicamente en la
exploracién fisica, mantiene un valor prondstico indudable actualmente. La ecografia pulmonar (EP) es una
técnica en auge con valor diagndstico y prondstico en pacientes con insuficiencia cardiaca (1C), incluso en
aquellos con congestion subclinica. En este estudio se elabord una nueva escala: Killip pLUS. El objetivo de
este estudio fue comparar la capacidad prondstica de esta escala respecto alaescalaKillip.

M étodos. LaescaaKillip pLUS incluye una categoriaintermedia, Killip | pLUS, que incluye alos pacientes
Killip I con un campo pulmonar positivo (> 3 lineas B) y los Killip Il sin ningin campo positivo. Las clases
Killip I11'y IV se mantuvieron sin cambios. Se incluyé a pacientes ingresados por IAMEST y laEP serealizd
en las primeras 24 horas de ingreso por un operador independiente realizandose una revision off-line de las
EPs. Se analiz6 la mortalidad intrahospitalariay un evento combinado de mortalidad por cualquier causa o
reingreso hospitalario por |C, sindrome coronario agudo o ictus durante un seguimiento a un afio.

Resultados: Seincluyeron 373 pacientes. Laescala Killip pLUS mostré una tendencia no significativa
superior alaescalaKillip para predecir mortalidad hospitalaria respecto alaescala Killip: 0,90 (1C95% 0,85-
0,95) vs 0,85 (1C95% 0,73-0,96), p = 0,216. Para el evento combinado durante el seguimiento, la escala
Killip pLUS mostré una capacidad predictiva superior alaescalaKillip: 0,77 (1C95% 0,71-0,85) vs 0,72
(1C95% 0,65-0-79), p = 0,016. La pruebalog rank resulté significativa (p 0,001) entre las distintas clases
Killip pLUS, y se mantuvo significativa (p 0,001) tras excluir alos pacientesen clases |1l y V.
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grupos
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Datos basales, epidemiol 6gicosy clinicos de
los pacientes incluidos y comparacion entre

desviacion estéandar, mediana (intervalo
intercuartil) o n (%). FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo.

grupos de pacientes en clase Killip pLUS 1 y >
I. Los datos estan representados como media +

Curvas Kaplan-Meier para supervivencia libre de eventos entre las distintas clases Killip pLUS

Edad (afios) 60,4+123 67,8+ 15,6 62,6 + 13,8 0,001
Sexo varon, n (%) 218(835) |74 (66,1) 292 (78,3) 0,001
Diabetes mellitus, n (%) 58 (22,2) 32 (28,8) 90 (24,2) 0,173
Enfermedad renal cronicaestadio> 3, n (%) 22 (8,4) 21 (18,7) 43 (11,5) 0,004
Fibrilacion/flutter auricular previo, n (%) 1(0,9) 10(8,9) 11 (3,0) 0,001
Revascularizacién coronaria previa, n (%) 25 (9,6) 14 (12,5) 39 (10,5) 0,398
Insuficiencia cardiaca previa, n (%) 2 (0,8) 7 (6,3) 9 (2,4) 0,004
Tiempo de isgquemia (min) 210 (133-360) [210 (130-457)  |210(133-270) (0,398
Enfermedad multivaso, n (%) 100 (38,3) |46 (41,1) 146 (39,1) 0,617
Flujo TIMI 3 posangioplastia 9 (3,5) 9 (8,0) 18 (4,8) 0,068
NT-proBNP a ingreso (pg/ml) 283 (97-789) [2.056 (452-5.109) /455 (121-1.454) 0,001
Localizacion anterior, n (%) 91 (34,9) 56 (50,0) 147 (39,4) 0,006
FEVI (%) 51,2+105 1405+104 48,0 + 10. 0,001

Conclusiones: LaescalaKillip pLUS muestra una tendencia a una mejoria predictiva de la mortalidad
hospitalaria respecto aKillip y es significativamente superior a esta en la prediccion de eventos



cardiovasculares a un afio en pacientes con IAMEST.



