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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Recibido el 18 de Febrero de 2023 Objetivos: Evaluar fracciéon de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) en la evolucién

Aceptado después de revision hospitalaria de pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del ST (IAMCEST).

el 24 de Abril de 2023 Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional y multicéntrico, analizé 2672

www.revistafac.org.ar pacientes y dividi6 la poblacién en 3 grupos: I (FEVI<30%), II (FEVI 30 a 49%) y III (FEVI=50%).
Resultados: La media de FEVI fue 48.84%+11.7. Los eventos en los 3 grupos fueron mortalidad

Los autores declaran no tener hospitalaria: 31.7 vs 5.9 vs 3.1%, (p<0.001) en los grupos I, II y III, reinfarto 9.6 vs 2.7 vs 1.6%,

conflicto de intereses (p<0.001), insuficiencia cardiaca (IC): 58 vs 28.1 vs 8.8%, (p<0.001), paro cardiaco (PC) 43.6 vs 11.4

vs 8%, (p<0.001), fibrilacién auricular (FA) 10.8 vs 8 vs 3.9%, (p<0.001). Utilizaron: Swan Ganz 19.8
vs 5.6 vs 1.4%, (<0.001), balén de contrapulsacién 20 vs 3.3 vs 1.1%, (p<0.001), cinecoronariografia
(CCG) 83.3 vs 79.3 vs 80%, (p=0.58), angioplastia primaria (ATCp) 77.2 vs 67 vs 67%, (p=0.27), y
cirugia de revascularizacién miocdrdica (CRM) 4 vs 1.5 vs 1.2%, p=0.09. Fueron diabéticos 29.4
vs 22.4 vs 20.4%, p=0.045, IAM previo 25 vs 11.8 vs 7.7%, y edad 68.4+12 vs 62+11.5 vs 60+12.8
afios, (p=0.001). Los predictores de mortalidad intrahospitalaria fueron edad OR 1.041(IC 95%
1.020-1.061, p<0.001), frecuencia cardiaca OR 1.015(IC 95% 1.005-1.024, p=0.004), Killip OR 2.816

Palabras clave: (IC 95% 1.266-3.499, p<0.0019 y FEVI<30% OR 4.539 (IC 95% 1.273-5.065, p=0.008).

Fraccién de eyeccién, Conclusiones: Los pacientes con FEVI<30% tuvieron mayor nimero de eventos, requirieron
infarto agudo de miocardio, mayor nimero de estrategias invasivas, y similar uso de estrategias de reperfusiéon. La FEVI es un
SCACST, pronéstico. potente predictor independiente de mortalidad hospitalaria.

Value of ejection fraction in in-hospital evolution of patients with acute myocardial
infarction. SAC-FAC Argentine Registry of Acute Myocardial Infarction

ABSTRACT

Objectives: To evaluate left ventricular ejection fraction (LVEF) in hospital evolution of
patients with Acute Myocardial Infarction with ST elevation (STEMI).

Materials and methods: Prospective, observational and multicenter study, with 2672 patients
analyzed and divided into 3 groups: I (LVEF<30%), II (LVEF 30 to 49%) and III (LVEF=50%).

Results: The mean LVEF was 48.84%+11.7. The events in the 3 groups were hospital mortality:
31.7 vs 5.9 vs 3.1%, (p<0.001) in groups L, II and III, reinfarction 9.6 vs 2.7 vs 1.6%, (p<0.001),
heart failure (HF): 58 vs 28.1 vs 8.8%, (p<0.001), cardiac arrest (CA) 43.6 vs 11.4 vs 8%, (p<0.001),

Keywords: atrial fibrillation (AF) 10.8 vs 8 vs 3.9% (p<0.001). They used: Swan Ganz 19.8 vs 5.6 vs 1.4%,
Left ventricular ejection fraction, (<0.001), balloon pump 20 vs 3.3 vs 1.1%, (p<0.001), coronary angiography (CAG) 83.3 vs 79.3
Acute Myocardial Infarction, vs 80% (p=0.58), primary angioplasty (PTCA) 77.2 vs 67 vs 67%, (p=0.27), and myocardial
STEMI, prognosis. revascularization surgery (MRS) 4 vs 1.5 vs 1.2%, p=0.09; 29.4 vs 22.4 vs 20.4% were diabetics

(p=0.045), previous AMI 25 vs 11.8 vs 7.7%, and age 68.4+12 vs 62+11.5 vs 60+12.8 years, (p=0.001).
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The predictors of in-hospital mortality were age OR 1.041 (95% CI 1.020-1.061, p<0.001), heart rate
OR 1.015 (95% CI 1.005-1.024, p=0.004), Killip OR 2.816 (95% CI 1.266-3.499, p<0.0019 and LVEF<30%
OR 4.539 (95% CI 1.273-5.065, p=0.008).

Conclusions: Patients with LVEF<30% had a greater number of events, required a greater number

of invasive strategies, and a similar use of reperfusion strategies. LVEF is a powerful independent

predictor of hospital mortality

INTRODUCCION

A pesar del descenso en la mortalidad en el infarto,
continda siendo un desafio en la actualidad’. El Registro
de Infarto Agudo de Miocardio de la Reptblica Argentina
demostré una mortalidad del 8.8%, la cual se mantiene?.

Existen numerosos factores en la estratificacion de
riesgo del infarto agudo de miocardio (IAM), entre
ellos el tamafio del infarto que puede ser evaluado por
predictores clinicos como la presencia de insuficiencia
cardiaca, biomarcadores, variables electrocardiograficas
y ecocardiogréficos como la fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FEVI)'456 Esta tltima es uno de los
predictores mds poderosos de mortalidad después de un
IAM. En el ISAR-Risk, que estudi6é a 2343 sobrevivientes
de un IAM, una FEVI < 30% predijo mortalidad por todas
las causas, mortalidad cardfaca y muerte sibita a 5 afios”® .
Numerosas investigaciones han demostrado que una FEVI
reducida aumenta significativamente el riesgo de muerte
subita®®. El implante de cardiodesfibrilador en pacientes
con FEVI reducida confiere un beneficio significativo
de supervivencia. Por lo tanto, la FEVI actualmente es la
piedra angular en la toma de decisiones para el implante
profilactico de cardiodesfibrilador después de un IAM!0112,

Existen pocos datos en Latino América y especialmente
en Argentina referidos al valor de la FEVI en el IAM. Por
ello, el objetivo de este estudio fue evaluar el valor de la
FEVI en la evolucién hospitalaria de pacientes con IAM con
elevacién del ST (IAMCEST).

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo multicéntrico, de alcance nacional.
Finalizada la primera fase del Registro Nacional de Infarto
Agudo de Miocardio con Elevacién del ST (ARGEN-
IAM-ST), en diciembre de 2015, se invité a los centros
participantes a continuar con el registro; con este objetivo
se realizé una adecuacién de la ficha de casos, en la que
permanecieron los datos considerados de mayor relevancia
epidemiolégica y clinica.

Se obtuvieron datos de las caracteristicas del paciente (edad,
género, factores de riesgo, antecedentes, comorbilidades), del
cuadro clinico (localizacién del infarto, Killip y Kimbal de
ingreso, tiempo de evolucién), del tratamiento empleado
(antiagregantes, reperfusién, tratamiento coadyuvante)
y de la evolucién clinica intrahospitalaria (insuficiencia
cardiaca, angina post infarto, shock, muerte), y las demoras
hasta lograr un tratamiento efectivo.

Los criterios de inclusién fueron sospecha de IAM y
alguno de los siguientes: 1-elevacién del segmento ST >1 mV

en al menos dos derivaciones de los miembros 0 >2 mV en
al menos dos derivaciones precordiales contiguas; 2-IAM
evolucionado con nuevas ondas Q de menos de 36 hs desde
el inicio de los sintomas; 3-sospecha de IAM inferoposterior
(infradesnivel horizontal del ST de V1 a V3 sugestivo de
oclusién aguda de arteria coronaria circunfleja); o 4-bloqueo
completo de rama izquierda (BCRI) nuevo o presuntamente
nuevo. Los criterios de exclusién fueron diagnéstico de
SCA sin elevacién del ST y aquellos infartos con més de 36
hs. de evolucién.

En el presente sub estudio se incluyeron los pacientes
con disponibilidad de contar con Eco Doppler cardiaco
color al ingreso al registro, con medicién de la FEVI. La
FEVI se calculé con el método de Simpson modificado,
método biplano.

Evaluacién por Eco Doppler cardiaco

El ARGEN-IAM-ST fue un registro prospectivo,
observacional, realizado en 176 centros, incluyé pacientes
(ptes) con IAMCEST. Del total, de 3.515 infartos ingresados
al registro ARGEN IAM ST, de hasta 36 hs de evolucién, se
analizaron 2672 que contaban con FEVI obtenida por Eco
Doppler cardiaco y se separ6 a la poblacién en 3 grupos:
Grupo I (FEVI <30%), Grupo II (FEVI 31 a 49%) y Grupo 11
(FEVI =50 %).

Punto final y definiciones

El punto final evaluado en el estudio fue mortalidad
intrahospitalaria por todas las causas.

La fraccién de eyeccién o FEVI, es igual al volumen
diastélico final menos el volumen sistélico final, dividido
por el volumen diastélico final y multiplicado por 100.

La mortalidad fue definida como a aquella muerte de origen
cardiovascular que ocurriera hasta el momento del alta

Consideraciones éticas

El protocolo del registro ARGEN IAM-ST fue aprobado
por el Comité de Etica de la Sociedad Argentina de
Cardiologia y el de cada institucién participante, y fue
registrado en ClinicalTrials.gov con el ntimero NCT2458885.

Recoleccién de datos

La recoleccién de los datos se realizé via web, en una
ficha en formato electrénico especialmente disefiada por
el Centro de Teleinformatica Médica de la Federaciéon
Argentina de Cardiologia (CETIFAC), lo que permiti6
un monitoreo en linea de las variables ingresadas. La
privacidad de los pacientes en el registro se garantizé
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TABLA 1.
Caracteristicas demograficas de la poblacién, segiin FEVI

Grupo I Grupo II Grupo III
, (FEVI (FEVI (FEVI
VERELIE <30%) 30 2 49%) >50%) P
n=126 n=1204 n=1342
Edad 68,4+12 62+11,5 60+12.8  =0,001
(afios)
P
25% (32) 11,8% (142)  7,7% (103)  <0,001
(% - n)
LT 294% (37)  22,4% (270)  20,4% (274) =0,045
(% - n)
ACVprevio ., 5,3% (64) 3,6% (48)  =0,185
(% - n)
EVP 7,3% (9) 5,9% (71) 28% (38)  =0,017
(% -n)

FEVI: fraccion de eyecciéon del ventriculo izquierdo; ACV: accidente
cerebrovascular; IP: infarto previo; EVP: enfermedad vascular periférica

TABLA 3.
Estrategia invasiva y reperfusion
Grupo II Grupo III
Grupo I
q (FEVI (FEVI
Variable (FE:E 152360%) 30 2 49%) 50%)
- n=1204 n=1342
CCG (% -n) 83.3% (105)  79.3% (955)  80% (1074) 0,58
Fibrinoliticos
10.4% (13)  20.4% (246) 15.9% (213)  0.002
(% -n)
ATC
. 77.2% (97) 67% (807) 67% (899) 0,27
(% -n)
CRM
4% (5) 1,5% (18) 1,2% (16) 0.09
(% n)
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ATCp: angioplastia
primaria; CRM: cirugia de revascularizacién miocdrdica; CCG:
cinecoronariograffa.

dado que los nombres o iniciales de los pacientes no se
almacenaron en la base de datos, y fueron identificados por
un niimero correlativo por centro.

Andlisis Estadistico

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias
y porcentajes, y las cuantitativas como media + desvio
estandar (DE) o mediana y rango intercuartilo 25-75% (RIC)
segtin su distribucién. El andlisis de las variables discretas
se realiz6 a través de chi cuadrado y el de las continuas por
el test de t o Kruskall Wallis para datos no apareados o el
andlisis de la varianza (ANOVA) segtn correspondiera.
Con las variables asociadas en forma significativa con
mortalidad en el andlisis univariado, se construyé un
modelo de regresién logistica multiple para identificar
predictores independientes del punto final de mortalidad.
Se consideré significativo un valor de p<0,05. El andlisis se
realiz6 con el programa IBM SPSS 24.

RESULTADOS
Caracteristicas basales
Del total de 2672 pacientes que contaban con FEVI

TABLA 2.
Procedimientos invasivos

Grupol  GrupoIl  Grupo III
. (FEVI (FEVI (FEVI
Variable <30%)  30a49%)  >50%) P
n=126 n=1204 n=1342
Monitoreo
Invasivo con o
Swan Ganz 19.8% (25) 5.6% (67) 1.4% (19) <0,001
(% - n)
Bal6n
contrapulsacién ), 5y 330 40) 119 (15) <0001
intra-aortico
(% - n)
FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo.
TABLA 4.
Evolucién intrahospitalaria
Grupo II Grupo III
Grupo I
. (FEVI (FEVI
Variable (FE;/ElsZSGO%) 30 2 49%) 50%) P
: n=1204 n=1342
Mortalidad
hospitalaria  31.7% (40) 5.9% (71) 3.1% (42) <0,001
(% - n)
Re-Infart
A0 960 (12)  28.1% (338)  8.8% (118)  <0,001
(% - n)
IC (% - n) 58% (73) 10,1% (122)  3,1% (42) <0,001
PC (% -n) 43.6% (55) 11.4% (137) 8% (107) <0,001
FA (% - n) 10.8% (14) 8% (96) 3,9% (52) <0,001

FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; FC: frecuencia cardiaca;
KK: Killip Kimbal.

obtenida por Eco Doppler cardiaco, se agrupé a la poblacién
en 3 grupos: Grupo I (FEVI <30%, n=126), Grupo II (FEVI 31
a49%, n=1204) y Grupo III (FEVI =50 %, n=1342).

La media de la FEVI fue 48.84+11.7%. La mortalidad
intrahos-pitalaria global en el Registro fue del 8.8%.

Los pacientes tenian mayor edad (68.4 vs 62 vs 60 afios),
eran mdés frecuentemente diabéticos, tenian mdés Infarto
previo (IP) y enfermedad vascular periférica (EVP): 7.3 vs
5.9vs2.8%, (p=0.017), para grupos I, Il y I], respectivamente
(Tabla 1).

Se utilizaron procedimientos invasivos: monitoreo
invasivo con catéter de Swan Ganz en 19.8 vs 5.6 vs 1.4%,
(p<0.001), balén de contrapulsacién intra adrtica en 20 vs 3.3
vs 1.1%, (p<0.001), para grupos I, I y III, respectivamente
(Tabla 2).

Estrategias de reperfusién y tratamiento

No hubo diferencias entre el uso de CCG 83.3 vs 79.3
vs 80%, p=0.58; si las hubo en el uso de fibrinoliticos 10.4
vs 20.4 vs 15.9% (p=0.002); fue similar el uso de ATCp 77.2
vs 67 vs 67% (p=0.2)7 y CRM 4 vs 1.5 vs 1.2% (p=0.09), en
grupos I, Il y III, respectivamente (Tabla 3).
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TABLA5.
Anadlisis univariado y multivariado de mortalidad

Univariado
Variable P= P

Sexo masculino (Si/No) 0,018
Edad (afos) <0,001 <0,001
Diabetes (Si/No) 0,045 0.56
KK ingreso > 2 (Si/No) 0,001 <0,001
Demora Inicio sintomas -
reperfusién (min) 0.03 0.06
FC (Ipm) 0,002 0,004
FEVI <50(Si/No) <0,001 0,014

- 1(<30%) 0,008

- I1 (31 a49%) 0,051

- I1 (=50 %))

Multivariado
OR I1C 95%
Inferior Superior
1,041 1,020 1,061
2,816 1,266 3,499
1,005 1,005 1,024
4,539 1,273 5,065
2,816 0,997 7,951

FEVTI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; FC: frecuencia cardfaca; KK: Killip Kimbal.

Eventos y predictores prondstico

Los eventos fueron diferentes en los 3 grupos, mortalidad
hospitalaria: 31.7 vs 5.9 vs 3.1% (p<0.001); re-infarto 9.6 vs
2.7 vs 1.6% (p<0.001); insuficiencia cardiaca (IC): 58 vs 28.1
vs 8.8% (p<0.001); paro cardiaco (PC) se present6 en 43.6 vs
11.4 vs 8% (p<0.001), y fibrilacién auricular (FA) en 10.8 vs
8 vs 3.9%, (p<0.001), en grupos L, Il y III, respectivamente
(Tabla 4).

Los predictores independientes de mortalidad
intrahospitalaria (se incluyeron en el andlisis glucemia,
sexo, edad, infarto de cara anterior, diabetes, presién
sistolica al ingreso, frecuencia cardfaca (FC), creatinina,
Killip Kimball (KK), IC y FEVI fueron edad OR 1.041 (IC
95% 1.020-1.061, p<0.001), FC OR 1.015 (IC 95% 1.005-1.024,
p=0.004), KK OR 2.816 (IC 95% 1.266-3.499, p<0.001) y FEVI
OR 1.821(IC 95% 1.235-3.578, p=0.014) (Tubla 5).

DISCUSION

Los pacientes con FEVI <30% tuvieron mayor ntimero
de eventos, requirieron mayor ndmero de estrategias
invasivas, y similar uso de estrategias de reperfusién. La
FEVI es un potente predictor independiente de mortalidad
hospitalaria en el IAM.

Fraccién de eyeccién y antecedentes

Estudios previos mostraron que la edad avanzada y
presencia de comorbilidades, particularmente antecedentes
de TAM, diabetes, revascularizacion o IC, se asociaron
con tasas mas bajas de FEVI **!*. Esto concuerda con los
datos del presente trabajo donde la FEVI reducida estuvo
presente en mayor cantidad de pacientes diabéticos, con IP
y edad avanzada'*'>¢,

Fraccién de eyeccién y eventos
La media de FEVI en eta poblacion fue 48.84+11.7.
Ensayos previos mostraron que la FEVI deteriorada se

asociaba con mayor incidencia de muerte arritmica en el
seguimiento’. La medicién de la FEVI después de un IAM
tiene implicancias tanto prondsticas como terapéuticas, y
es una recomendacién de las gufas de préctica clinica de
clase I, del Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y la
American Heart Association (AHA)8. La reduccién de
la FEVI se asocia con una mayor mortalidad en pacientes
con enfermedad coronaria més extensa y predice un mayor
riesgo de mortalidad temprana por todas las causas, asi
como de muerte stibita cardiaca después de un IJAM"2021,

En el presente trabajo, los pacientes con peor FEVI
tuvieron cinco veces mayor mortalidad hospitalaria, tres
veces mas re infarto y PC, casi 2 veces mas posibilidad de
desarrollar IC y mayor proporcién de FA.

La disfuncién del ventriculo izquierdo severa después
de un IAM se asocia a una elevada morbimortalidad por
IC y muerte stibita cardiaca''>'®*%2! Las gufas clinicas
recomiendan el implante de un desfibrilador automaético
implantable (CDI) si persiste una FEVI <35% a los 40 dias del
evento isquémico o a los 90 dias si se ha revascularizado™'2
Brooks GC y cols mostraron que aproximadamente el 40%
de pacientes con IAM y disfuncién VI severa al ingreso
no mejorardn la FEVI y serdn candidatos a CDI®. Existen
enfermos con perfil clinico de alto riesgo en su presentacion,
con elevada probabilidad de FEVI persistentemente
reducida que requerirdn un seguimiento mds estrecho con
ecocardiograma de control periédico para no retrasar el
implante del mismo?®.

Estrategias de reperfusién

La mortalidad mads elevada en el infarto es debida al
shock cardiogénico y en el Registro ARGEN IAM fue
asociado a demora en la consulta®?. Si se evalta en el
momento de la admisién la FEVI por Doppler cardiaco, es
un importante predictor de shock y donde se deberia actuar
mas agresivamente inicialmente®?3%3!, El presente trabajo
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mostro mayor porcentaje de procedimientos invasivos
en este grupo de pacientes como monitoreo con catéter
de Swan Ganz y balén de contrapulsacién adrtico. Sin
embargo, no hubo diferencias entre el uso de CCG y ATC
primaria.

Predictores de Mortalidad

En el presente trabajo fueron predictores independientes
de mortalidad intrahospitalaria: la edad OR 1.041, FC OR
1.015, KK OR 2.816 y FEVI < 30% OR 4.539.

Los ancianos tienen mds comorbilidades, menos
probabilidades de recibir terapias de reperfusién, mayor
riesgo sangrado y complicaciones mecdnicas'®. En el
presente trabajo tuvo un Odds para mortalidad de 1.041
por cada incremento en un afio de edad.

Una FC mas alta al ingreso fue un factor de riesgo para IC
después del IAM en varios estudios®”. El riesgo aumenta en
un 7-23% por cada 10 latidos. La taquicardia puede reflejar
la gravedad del IM y disfuncién cardiaca inminente'>?.
En el presente trabajo por cada incremento en un latido
aumento la mortalidad hospitalaria en 1.015.

Diferentes series mostraron que el KK aumenta la
mortalidad, en el presente trabajo la incremento en 2.8 veces.

La FEVI reducida se asocia con riesgo del desarrollo de
IC713212 Una disminucion del 5% en la FEVI determinada
por ventriculografia realizada durante la hospitalizacién
del IM aumenta el riesgo de desarrollo de IC después
del alta hospitalaria en un 12-18%!72%?, De manera
similar, una disminucién del 5% en la FEVI evaluada por
ecocardiografia incremento el riesgo de IC en un 20% a 5
a 20 meses®*13. La remodelacién del ventriculo izquierdo
posterior al IAM es exacerbada por un infarto de mayor
tamafio, transmural, con obstruccién microvascular,
hemorragia miocdrdica y enfermedad avanzada®. En
el presente trabajo fue predictor independiente de
mortalidad hospitalaria con un Odds de 4.539.

Limitaciones

Una de las principales limitaciones es el tamafio de
la muestra. La evolucién de la FEVI al momento del alta
hospitalaria no ha sido evaluada en este trabajo, por lo que
no se pudo establecer en cuantos casos la mejoraron o la
empeoraron, y cudl fue su influencia en la evolucién. La
evaluacién de la FEVI puede ser un marcador de calidad de
atencién del IAM. En 1 de cada 4 pacientes en el presente
registro no fue realizado el Eco Doppler cardiaco, examen
fundamental para guiar las terapias recomendadas por las
guias.

Implicancias clinicas

En este registro se mostré la realidad del manejo del
IAMCEST en la Argentina, donde los pacientes con FEVI
menor o igual a 30% tuvieron mayor ntimero de eventos
hospitalarios como mortalidad, re-infarto, IC, FA y PC,
requirieron mayor nidmero de estrategias invasivas, con
similar uso de ATCp. La FEVI fue un potente predictor

independiente de mortalidad hospitalaria en el infarto.
Por ello, entre las estrategias nacionales a implementar
se deberfa considerar la instrumentacién de algoritmos
de alarma, en el cual se incluyan medidas de difusién en
la poblacién para la consulta temprana, organizacién de
redes de Infarto donde se puedan detectar rdpidamente
a los pacientes con IAMCEST para utilizar potentes
antiplaquetarios inicialmente, y si se utilizan tromboliticos
considerar la administracién de clopidogrel o ticagrelor
y poder realizar escalada de la terapia antiplaquetaria,
y estrategias de reperfusién lo mds precozmente posible
dirigidas a reperfundir pacientes con tromboliticos y
derivarlos inmediatamente a una estrategia fdrmaco
invasiva, a efectos de lograr la apertura de la arteria lo
més pronto posible, e iniciar terapias como Sacubitrilo/
Valsartdn por sobre el ramipril, con resultados alentadores
especialmente cuando se consideran los eventos recurrentes
de insuficiencia cardfaca y no sélo los primeros eventos de
insuficiencia cardiaca'®123031,3235 34,

CONCLUSIONES

Los pacientes con FEVI menor o igual a 30% tuvieron
mayor nimero de eventos como mortalidad hospitalaria,
re-infarto, IC, requirieron mds estrategias invasivas, con
similar uso de estrategias de reperfusién. La FEVI es un
potente predictor independiente de mortalidad hospitalaria
en el infarto
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