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Prondstico hospitalario del sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST determinado por una nueva
escala de riesgo integrada por variables electrocardiograficas

obtenidas al ingreso
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Diferentes variables electrocardiograficas tienen ca-
pacidad predictiva en el sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST (SCASEST). Tras analizar a 427 pacien-
tes, construimos una escala de riesgo (ER) basada en el
ECG al ingreso (ER-ECG) para definir la probabilidad de
muerte o isquemia recurrente (M-IsgR) durante la hospi-
talizacion, que fue del 36%. En un andlisis de regresion
logistica que incluy¢ siete variables electrocardiogréaficas
y las de la ER TIMI, alcanzaron la significacién estadisti-
ca: QTc > 450 ms (odds ratio [OR] = 4,2; p < 0,001); des-
censo del ST > 0,5 (OR = 2,7; p < 0,001) y crecimiento
auricular izquierdo (OR = 1,8; p = 0,005). En funcion de
la OR, se otorgd 3 puntos a QTc > 450 ms, 2 a descenso
del ST > 0,5 mm y 1 a crecimiento auricular izquierdo.
Agrupando a los pacientes segun la ER-ECG en: < 1, 2-3,
> 4, ésta discrimind adecuadamente la probabilidad de
M-IsgR: el 11 frente al 27 frente al 58% (p < 0,001). Por
lo tanto, esta ER-ECG permite estratificar el pronéstico
del SCASEST de una forma simple, rapida y precisa.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo. Electrocar-
diograma. Prondstico.

In-Hospital Prognosis in Non-ST-Segment
Elevation Acute Coronary Syndrome Derived Using
a New Risk Score Based on Electrocardiographic
Parameters Obtained at Admission

Several electrocardiographic variables are of prognostic
value in non-ST-segment elevation acute coronary
syndrome (NSTEACS). From observations in 427 patients,
we developed a new risk score (the ECG-RS) based on
admission ECG findings that can be used to determine
the likelihood of death or recurrent ischemia during
hospitalization, which occurred in 36% of patients.
Logistic regression analysis, which considered seven
electrocardiographic variables and variables from the
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) risk score,
identified the following significant predictors: corrected QT
interval (QTc) >450 ms (odds ratio 4.2, P<.001), ST-segment
depression >0.5 mm (odds ratio 2.7, P<.001), and left atrial
enlargement (odds ratio 1.8, P=.005). After taking the odds
ratios into consideration, we awarded 3 points for a QTc
>450 ms, 2 points for ST-segment depression >0.5 mm,
and 1 point for left atrial enlargement. When patients were
divided into three groups on the basis of their ECG-RSs (i.e.
<1, 2-3 and >4), the risk of death or recurrent ischemia was
significantly different between the groups, at 11%, 27%
and 58%, respectively (P<.001). In conclusion, the new
ECG-RS provides a simple, rapid and accurate means of
determining prognosis in patients with NSTEACS.

Key words: Acute coronary syndrome. Electrocardiogram.
Prognosis.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Los pacientes atendidos por sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST)
constituyen una poblacién de amplio espectro cli-
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nico. Por razones de eficacia y eficiencia, seria de-
seable que la estratificacion pronostica de estos en-
fermos se llevara a cabo de forma rapida
(idealmente al ingreso) y sencilla, al objeto de iden-
tificar facilmente a quienes, por su mayor riesgo,
puedan beneficiarse de terapias médicas e interven-
cionistas mas costosas y agresivas. En este sentido,
se han descrito varias escalas de riesgo (ER) en el
seno del SCASEST'?. Estas, en general, adolecen de
un problema: algunas de las variables en las que
estan basadas no son de obtencion inmediata, «a la
cabecera del paciente», por tratarse de variables
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analiticas o por estar basadas en datos no siempre
evidentes en la anamnesis.

Por otro lado, el electrocardiograma, por su dispo-
nibilidad universal, su bajo coste y su simplicidad, es
una herramienta imprescindible para el diagndstico y
la estratificacion pronostica del SCASEST. Asi, en
este contexto clinico, se ha estudiado algunas varia-
bles electrocardiograficas, como la depresion del seg-
mento ST?, la duracién del complejo QRS* o la dura-
cion del intervalo QT corregido (QTc)*”.

El objetivo del presente trabajo es describir pros-
pectivamente, en una poblacion no seleccionada de
pacientes en ritmo sinusal atendidos por SCASEST,
una nueva ER basada exclusivamente en variables
electrocardiograficas obtenidas al ingreso.

METODOS

Poblacion en estudio

Se incluyo6 a todos los pacientes con diagnoéstico
definitivo de SCASEST (dolor toracico tipico, cam-
bios dinamicos del ST y/o elevacion de los marca-
dores de dafio miocardico) con el ultimo episodio
de dolor toracico en las 24 h precedentes. Se consi-
deraron elevados los marcadores de dafio miocar-
dico cuando el valor sérico maximo excedid el limite
superior de normalidad de nuestro laboratorio (tro-
ponina I, > 0,1 pg/l; fraccion MB de la creatincinasa
[CK-MB] masa, > 5 ug/l). Se excluyo a los pacientes
con fibrilacién auricular en tratamiento con far-
macos antiarritmicos de los grupos Ia o III o con
hipopotasemia, ya que impide o interfiere la medi-
cion del intervalo QTc. El diagnostico y el trata-
miento se realizaron con arreglo a las Guias de
Practica Clinica de la Sociedad Europea de Cardio-
logia.

Analisis electrocardiografico

Se analizé el primer electrocardiograma realizado
tras la llegada del paciente a nuestro centro. Se anali-
zaron las siguientes variables: frecuencia cardiaca
> 85 lat/min, crecimiento auricular izquierdo (CAI)®,
definido por una deflexion terminal negativa en V1
de la onda P > 1 m, dos o mas ondas Q patologicas
en derivaciones concordantes, duracioén del complejo
QRS > 100 ms*, crecimiento ventricular izquierdo
(indice de Sokolov > 35 mm), intervalo QTc segun la
formula de Bazett > 450 ms’, depresion del ST?
> (0,5 mm y presencia de dos o mas derivaciones con-
cordantes con onda T negativa > 2 mm.

Objetivo

Construir una ER basada exclusivamente en va-
riables electrocardiograficas (ER-ECG) con poder
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predictivo para el suceso muerte o isquemia recu-
rrente (M-IsqR) durante el ingreso. Se definid is-
quemia recurrente como la reaparicion del dolor to-
racico anginoso junto con cualquiera de los
siguientes: ascenso del segmento ST en al menos
dos derivaciones concordantes, descenso del ST
> (0,5 mm e incremento de al menos el 20% de la
concentracion sérica de troponina 1.

Analisis estadistico

El analisis se realizé utilizando el programa SPSS
11.5 para Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois
Estados Unidos). Las variables continuas de distri-
bucion normal se describen por la media y la des-
viacién estandar, mientras que las variables categd-
ricas se expresan por el numero absoluto y el
porcentaje. La comparacién de variables categd-
ricas se realizd por el test de la 2. El analisis multi-
variable se realizé por el método de regresion logis-
tica. Un valor de p < 0,05 se considero
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Desde enero de 2002 a diciembre de 2004, 523 pa-
cientes fueron atendidos por SCASEST consecuti-
vamente en nuestra institucion. Se excluyé a los pa-
cientes con fibrilacién auricular (n = 69), en
tratamiento con farmacos antiarritmicos de los
grupos Ia o III (n = 16) o hipopotasemia al ingreso
(n = 11). Por lo tanto, este estudio se centra en los
427 restantes, cuyas caracteristicas demograficas se
muestran en la tabla 1.

La incidencia M-IsqR fue de 155 pacientes (36%),
de los que 25 (5,9%) fallecieron. La IsqR fue angina
recurrente en 88 (59%) y reinfarto en 60 (41%).

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion en estudio

Variable Valor

Edad (afios) 7010
Varones 289 (68)
Diabetes mellitus 117 (27)
Hipertension 260 (61)
Infarto previo 139 (32)
Frecuencia cardiaca al ingreso (lat/min) 87 +22
Descenso ST > 0,5m 172 (40)
Marcadores de dafio miocardico elevados 307 (72)
Clase Killip > 1 73 (17)
Coronariografia durante la hospitalizacion 241 (56)
Revascularizacion coronaria durante la hospitalizacion 149 (35)
Puntuacién ER TIMI 3[2]

Duracion del seguimiento (dias) 5[3]

ER: escala de riesgo.
Las cifras expresan n (%), media + desviacion estandar o mediana [intervalo in-
tercuartilico].
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TABLA 2. Andlisis multivariable (regresion logistica) de los predictores de muerte o isquemia recurrente durante

la hospitalizaciéon

M-IsqR, %* OR ajustada (IC del 95%) p

Edad > 65 afos 38/31 1,2(0,7-2) 0,5
Varones 38/33 0,7(0,4-1,2) 0,1
Enfermedad coronaria previa 60/32° 3(1,4-6,4) 0,004
> 2 anginas en las dltimas 24 h 42/34 1,6 (0,9-2,6) 0,07
Marcadores elevados 41/24° 1,01 (0,5-1,8) 0,9
> 3 factores de riesgo cardiovascular 44/35 1 06 (0,5-2) 0,8
Tratamiento con aspirina en la semana previa 41/32 ,8(0,5-1,3) 0,3
Clase Killip > 1 76/28° ,1(2-8,2) < 0,001
Frecuencia cardiaca > 90 lat/min 38/34 ,4(0,8-1,4) 0,2
CAl 50/28° ,8(1,2-3) 0,01
>2 ondas Q 38/36 ,5(0,3-1,7) 0,7
Descenso del ST > 0,5 mm 54/24° ,5(1,3-3,5) < 0,001
Duracion QRS > 100 ms 50/30° ,9 (0,5-1,6) 0,8
Crecimiento ventricular izquierdo (Sokolov) 40/34 ,2 (0,6-3,3) 0,8
> 2 ondas T negativas 33/38 ,9(0,6-1,5) 0,8
QTc > 450 ms 49/16° ,8(2,5-6,5) < 0,001

CAI: crecimiento auricular izquierdo; IC: intervalo de confianza; M-IsqR: muerte o isquemia recurrente; OR: odds ratio; QTc: intervalo QT corregido.

aFrecuencia de muerte o isquemia recurrente: variable presente/variable ausente.
°p < 0,05 en el anlisis univariable.

Variables electrocardiograficas con valor
prondstico independiente

Realizamos un analisis de regresion logistica para
la M-IsqR durante la hospitalizacion. Este incluyo
las variables electrocardiograficas en estudio, las de
la ER TIMI!, el sexo y la clase Killip. Tal y como se
muestra en la tabla 2, sélo tres variables electrocar-
diograficas mostraron poder prondstico indepen-
diente: descenso del ST > 0,5 mm, QTc =450 ms y
CAL Estas variables conformaron la ER-ECG, de
manera que en funcién de la odds ratio (OR) se

Valor pronéstico de la escala de riesgo
basada exclusivamente en variables
electrocardiograficas

La incidencia de M-IsqR se incrementé lineal-
mente respecto a la puntuacion de la ER-ECG
(fig. 1). La bondad de nuestro modelo quedé re-
frendada por el test de Hosmer-Lemeshow (estadis-
tico ¢ = 2,9; p = 0,3). El area bajo la curva ROC fue
de 0,75 (0,70-0,78), lo que permite estimar que la
ER-ECG discrimina a los pacientes adecuadamente
en diferentes estratos de riesgo. El area bajo la

asignaron 3 puntos a QTc > 450 ms, 2 a ST curva ROC para muerte hospitalaria fue de 0,78
>0,5mmy 1 ala presencia de CAI (0,71-0,84).
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Fig. 2. Valor prondstico de la escala de riesgo basada en variables electrocardiograficas en la angina inestable (A) y el infarto sin onda Q (B). ER-ECG: ECG al

ingreso.

TABLA 3. indices de validez de los puntos de corte
definidos en la escala de riesgo basada

en el electrocardiograma del ingreso para el evento
muerte o isquemia recurrente

Sensibilidad, % Especificidad,% VPP,% VPN, %

Todos los pacientes

0-1 9 59 11 53

2-3 19 71 27 61

4-6 72 70 58 82
IAM sin onda Q

0-1 6 72 12 53

2-3 18 67 28 55

4-6 76 61 57 79
Angina inestable

0-1 23 31 10 55

2-3 20 80 25 75

4-6 57 89 63 86

VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Clasificando a los pacientes en tres grupos seguin
la puntuacion de la ER-ECG (£ 1, 2-3, > 4), obser-
vamos una estratificacién adecuada del riesgo de
muerte (0 frente al 2,8 frente al 11,4%; p < 0,001) y
de M-IsqR (el 11 frente al 27 frente al 58%;
p < 0,001). Tal capacidad pronostica se evidencio
tanto en la angina inestable como en el infarto sin
onda Q (fig. 2). Los indices de validez estadistica
para M-IsqR de los diferentes puntos de corte de
ER-ECG se describen en la tabla 3.

La figura 3 muestra la relacion entre la ER-ECG
y la anatomia coronaria, que fue mas desfavorable
en ER-ECG 2 4. La revascularizacion coronaria se
asocio a una menor mortalidad en los pacientes con
ER-ECG = 4: el 3,5 frente al 18% (p no ajustada
=0,002), pero no con ER-ECG < 4: 0 frente al 1,8%
(p no ajustada = 0,2).
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DISCUSION

Nuestros datos indican que una ER derivada del
electrocardiograma realizado a la llegada del pa-
ciente al centro hospitalario permite la creacion de
un sistema de clasificacion que predice con preci-
sion el riesgo de muerte y eventos isquémicos a
corto plazo en el SCASEST. Esta nueva ER-ECG
incluye Unicamente variables electrocardiograficas
que en estudios precedentes habian mostrado capa-
cidad prondstica, y que en nuestra serie mantienen
su poder predictivo de forma independiente de las
que conforman la ER TIMI. Elegimos la ER TIMI
como referencia en el analisis multivariable por su
amplia difusion, su sencillez y su capacidad pronos-
tica similar a la de otras’.

Esta nueva ER-ECG se obtiene de forma inme-
diata, sin la demora inherente a la obtencion de
analiticas, se aplica de forma sencilla, estd basada
en variables cuantificables (por lo tanto, objetivas)
y es de disponibilidad universal. Por ello podria ser
utilizada en la estratificacion de riesgo rapida del
dolor toracico con sospecha de origen coronario y
en la toma de decisiones terapéuticas, mas alla del
simple analisis del segmento ST

No obstante y a pesar de que nuestros datos re-
flejan de manera fiel la practica clinica diaria, dado
que la poblacién en la que se ha descrito nuestra
ER-ECG no es muy amplia y que la frecuencia de
revascularizacién fue baja (tales son, a nuestro
juicio, las principales limitaciones de este trabajo),
seran necesarios nuevos estudios basados en co-
hortes mas amplias, particularmente en centros con
un manejo invasivo mas frecuente, para confirmar
nuestros resultados y las implicaciones practicas
que se derivan de ellos.
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