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Editorial

Sencillo, obvio, olvidado

Simple, Obvious, Forgotten
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La insuficiencia cardiaca (IC), como complicación de los
sı́ndromes coronarios agudos, se asocia a aumento de la mortalidad
intrahospitalaria y escasa supervivencia a largo plazo1,2. Las guı́as
actuales recomiendan un tratamiento enérgico apropiado, basado
en la identificación precoz de este grupo de pacientes de alto
riesgo3,4. La clasificación de Killip de la insuficiencia cardiaca aguda
(ICA), consagrada por el tiempo, en el contexto del infarto agudo de
miocardio5 es uno de los componentes de la puntuación del GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events)6, que es el instrumento
recomendado por las guı́as para establecer el pronóstico de
los pacientes con sı́ndrome coronario agudo. Que los clı́nicos
adopten las guı́as conduce al cabo del tiempo a una mejora de
los resultados clı́nicos7,8.

En su artı́culo publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA, Masip
et al9 se centran en el valor de la pulsioximetrı́a obtenida a la
cabecera del paciente (SpO2) para el diagnóstico de la ICA en
el contexto de los pacientes con infarto agudo de miocardio sin
shock cardiogénico. La incidencia acumulada de ICA en esta
pequeña cohorte de pacientes fue del 35%, lo cual concuerda con
los datos presentados anteriormente en la encuesta nacional de IC
de Israel10, pero corresponde al doble de la observada en la cohorte
GRACE de pacientes con infarto de miocardio sin elevación del ST
complicado con una ICA (17%) al ingreso, y es superior a la descrita
en el Euro Heart Survey ACS-I (26%)11,12. Es importante señalar que
la ICA fue clı́nicamente silente en la mayorı́a de los pacientes
(menos de un 20% de ellos presentaban algún grado de dificultad
respiratoria). La saturación de oxı́geno basal matinal mostró una
buena correlación con la clase de Killip y con la puntuación de
Battler et al13: –0,666 y –0,619 respectivamente (p < 0,001). En el
análisis univariable para predecir muerte o rehospitalización por IC
a 1 año, la SpO2 fue el parámetro que mostró una odds ratio (OR)
(intervalo de confianza del 95% [IC95%]) más alta —OR = 5,5 (IC95%,
2,6-11,8)— de entre las diversas medidas evaluadas —fracción de
eyección ventricular izquierda, OR = 4,3 (IC95%, 1,9-9,6); frecuen-
cia cardiaca > 76 lpm, OR = 2,5 (IC95%, 1,2-5), y frecuencia
respiratoria > 21 rpm, OR = 2,5 (IC95%, 1,2-5)—, con un valor
comparable al de los antecedentes previos de IC —OR = 5,5 (IC95%,
2,3-12,9)—, que constituyen un predictor bien conocido de la IC
hospitalaria en los pacientes con SCA14. El valor de corte de la
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SpO2 < 93% fue lo que mostró la mayor área bajo la curva con la
máxima exactitud de la prueba (83%). Es importante señalar que,
de los 206 pacientes incluidos, 29 fueron clasificados errónea-
mente por la puntuación de Killip, 20 (10%) de ellos con un
resultado falsamente negativo y 9 (4%) con un resultado
falsamente positivo. La combinación de la SpO2 con la clase de
Killip y la frecuencia respiratoria aumentó la especificidad y el
valor predictivo positivo de los modelos.

El papel de la hipoxemia arterial en la cascada de procesos de la
IC aparecida como complicación de un infarto agudo de miocardio
se habı́a reconocido ya en los trabajos clásicos de Fillmore et al15,
que indicaron que la hipoxemia arterial tenı́a una correlación
aproximada con la disfunción ventricular izquierda. El papel de la
presión de oxı́geno baja como indicador potente de la gravedad del
paciente es tan obvio para los clı́nicos que este parámetro no se ha
evaluado de manera sistemática hasta el momento. Las guı́as de la
European Society of Cardiology sobre la IC16 recomiendan el empleo
de la gasometrı́a arterial como de clase I, pero el nivel de evidencia
que le asignan es C, lo cual indica falta de evidencia suficiente. La
SpO2 se menciona como una prueba no invasiva para sustituir
a la gasometrı́a arterial, con las limitaciones conocidas de la
incapacidad de determinar la dinámica del CO2, ası́ como de las
lecturas poco fiables en situaciones de baja perfusión o estados de
bajo gasto cardiaco.

La SpO2 constituye un parámetro combinado de diferentes
procesos fisiopatológicos y expresa el equilibrio entre la irrigación
sanguı́nea y el nivel de intercambio de gases en los pulmones. Este
sistema complejo se ve influido por el gasto cardiaco, la
redistribución del flujo sanguı́neo regional y el nivel de intercam-
bio de gases en los pulmones. La falta de estandarización en la
presentación de los resultados (valores de gases en sangre
obtenidos mediante punción arterial, muestra de sangre venosa
mixta o sangre venosa periférica, determinación de la SpO2

mientras se respira aire ambiental o con oxigenoterapia) impidió
recomendar de manera generalizada este importante parámetro en
los casos de sı́ndrome coronario agudo/insuficiencia cardiaca
aguda.

Uno de los primeros estudios sobre el papel de la SpO2 en la
determinación del perfil clı́nico de la ICA fue un registro de
340 pacientes de un mismo centro17, que mostró que una
evaluación sencilla de la inminencia de la insuficiencia respiratoria
y hemodinámica al ingreso, determinando la saturación de O2 y
la presión arterial sistólica, permite realizar una estratificación
rápida y exacta del riesgo de los pacientes hospitalizados por
una ICA. Lamentablemente, no se detallaron algunas variables
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importantes, como las condiciones en que se habı́a obtenido la
muestra o la técnica utilizada para ello. A pesar de las múltiples
limitaciones, se resaltó la trascendencia pronóstica de la SpO2.

El estudio de Masip et al9 es el siguiente paso en la dirección
correcta, al presentar la SpO2 de manera estandarizada: por la
mañana, respirando aire ambiental o unos minutos después de
suspender la oxigenoterapia. Los autores señalan la utilidad de la
saturación de oxı́geno basal como instrumento adicional para el
diagnóstico de la ICA y la determinación del pronóstico en los
pacientes con infarto agudo de miocardio, incluso después de
la estratificación con la puntuación de Killip y Kimball5 y la
puntuación radiológica de Battler et al13.

A pesar de las limitaciones del estudio, que el propio artı́culo
describe, el mensaje principal es claro: la determinación
no invasiva de la saturación de oxı́geno es un indicador sencillo,
barato y fácil de obtener del estado de la IC, que convendrá
presentar de manera estandarizada e incluir en futuros ensayos
clı́nicos y registros que estudien la ICA en el contexto del infarto
agudo de miocardio.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.

BIBLIOGRAFÍA
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