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RESUMEN

Antecedentes

La mioglobina es un marcador precoz de necrosis miocardica. Sin embargo, su valor pronés-
tico ain no se ha aclarado en forma prospectiva en las primeras horas de evolucién de pa-
cientes con sindromes coronarios agudos (SCA) sin supradesnivel del segmento ST.

Objetivos
Determinar la relacién entre los valores de mioglobina al ingreso y la ocurrencia de muerte
o infarto a los 30 dias en pacientes con SCA sin supradesnivel del ST.

Material y métodos

Se realizé un estudio de cohortes prospectivo y multicéntrico que incluyé 366 pacientes para
evaluar el valor pronéstico de la mioglobina en el momento de la admisién. Se determiné
también la concentracién de troponina T, la proteina C reactiva (PCR) y la CK-MB masa a las
12 horas del comienzo de los sintomas. Las determinaciones fueron realizadas a doble ciego
por un laboratorio central e independiente. El punto final primario fue muerte y/o reinfarto
no fatal a los 30 dias. Se realiz6 un andlisis multivariado para determinar la asociacién entre
los niveles de mioglobina y el punto final clinico.

Resultados

La mediana de tiempo sintomas-admisién fue de 4 horas. La tasa de eventos a los 30 dias fue
del 10,1%. De acuerdo con la regresién logistica, se observé una asociacién entre los niveles
elevados de mioglobina al ingreso y los eventos clinicos (OR 3,5 [IC 95% 1,6-7,6]), indepen-
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Conclusiones

La elevacién precoz de la mioglobina agrega informacién pronéstica independiente a marca-
dores clinicos y bioquimicos convencionales y ademds se asocia con mala evolucién clinica a
los 30 dias en pacientes con SCA sin supradesnivel del ST.
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te las siguientes 6 a 12 horas. En pacientes que se en-
cuentran dentro de las primeras 6 horas de evolucién,

ANTECEDENTES

Durante la tltima década, los marcadores serolégicos
como las troponinas se convirtieron en herramientas
vitales para el diagnéstico y la estratificacién del ries-
go en pacientes con sindromes coronarios agudos sin
elevacién del segmento ST. (1-4) Tanto organismos
europeos como norteamericanos reconocen a la
troponina elevada como una variable de alto riesgo y
recomiendan su determinacién en todo sfndrome
coronario agudo. (5, 6) Sin embargo, un valor de tro-
ponina negativo dentro de las primeras 6 horas de evo-
lucién del cuadro coronario exige otra medicién duran-

las guias de préctica clinica proponen el uso de otros
marcadores como la mioglobina o CK-MB. (5, 6)

Estudios recientes confirman que la mayor parte
de los pacientes con cuadros coronarios agudos ingre-
san dentro de las primeras 6 horas de evolucion, (7, 8)
periodo en el que la troponina presenta una sensibili-
dad menor. (4, 9)

La mioglobina es una proteina citosélica de bajo
peso molecular (17.000 daltons) extensamente estu-
diada por su valor en la deteccién precoz del infarto
agudo de miocardio (IAM). (1, 10-18) Sin embargo, su
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especificidad es relativa dado que también se libera
del musculo esquelético. Mds ain, el valor pron6stico
de la mioglobina en el sindrome coronario agudo sin
elevacién persistente del segmento ST durante las
primeras horas de evolucién se ha estudiado relativa-
mente poco en la era actual. (19)

El objetivo del estudio MARC (Marcadores de Ries-
go en Sindromes Coronarios Agudos) fue evaluar
prospectivamente el valor pronéstico de la mioglobina
precoz en comparacion con la troponina T, la protefna
C reactiva y la CK-MB masa.

MATERIAL Y METODOS

Diseno

Se trata de un estudio de cohortes, prospectivo y multicén-
trico, en el que se incluyeron pacientes que ingresaron con
angina de pecho CF NYHA III-IV dentro de las 12 horas de
evolucién, con cambios en el ECG, incluidos depresién del
segmento ST, inversién de la onda T o supradesnivel transi-
torio del segmento ST (< 30 minutos). Se incluyeron ade-
mads pacientes sin cambios electrocardiograficos que tuvie-
ran antecedentes coronarios definidos, como revasculari-
zacién o infarto previos. Se excluyeron pacientes con supra-
desnivel persistente del segmento ST, candidatos a trata-
miento de reperfusién, IAM en los 30 dfas previos, antece-
dentes de intervencién coronaria percutdnea o cirugia de
revascularizacién coronaria en los 3 meses previos, creatinina
> 2 mg/dl, angina secundaria, traumatismo o cirugia no car-
diaca reciente.

El punto final fue muerte o IAM no fatal (reinfarto si
ingresara por IAM) dentro de los 30 dfas de la inclusién. Se
definié infarto por los criterios de la Organizacién Mundial
de la Salud (dolor isquémico > 20 minutos de duracién, ECG
diagnéstico y/o elevacién de enzimas cardiacas por encima
del valor maximo normal en al menos dos muestras sucesi-
vas por el laboratorio local).

Todos los eventos fueron adjudicados por un Comité de
Eventos Clinicos Independiente, sin conocimiento de los re-
sultados de los marcadores. A su vez, los integrantes del La-
boratorio Central donde se realizaron las determinaciones
serolégicas desconocian los datos clfnicos de los pacientes.

El estudio MARC fue concebido y desarrollado por el Area
de Investigacién de la Sociedad Argentina de Cardiologia.
Tanto el protocolo de investigacién como el consentimiento
informado fueron revisados y aprobados por el Comité de
Etica, Docencia e Investigacién en cada uno de los centros
participantes. Todos los pacientes sin excepcién firmaron el
consentimiento informado previo a su enrolamiento.

Aspectos bioquimicos

Be obtuvieron muestras de 10 ml de sangre venosa periférica
en el momento de la admisi6n (tan pronto como fuera posi-
ble) y al cumplirse las 12 horas del inicio de los sfntomas. Se
determinaron los niveles la mioglobina en las muestras tan-
to de admision como de las 12 horas del dolor, Los niveles de
troponina T, la CK-MB masa y la protefna C reactiva se de-
terminaron solamente en las muestras de 12 horas del inicio
del dolor.

Las muestras se recolectaron en tubos sin conservantes
ni anticoagulantes y se centrifugaron a 2.600 rpm durante
15 minutos. Todas las muestras se almacenaron tempora-
riamente en un congelador a -20°C, hasta su transporte al
Laboratorio Central, donde se conservaron a -70°C hasta su
procesamiento.
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ABREVIATURAS

CHECKMATE Chest Pain Evaluation by Creatine Kinase-mg,
Myoglobin and Troponin | Study

CK-MB Isoenzima MB de la creatinfosfoquinasa

ECG Electrocardiograma

IAM Infarto agudo de miocardio

NYHA New York Heart Association

SCA Sindrome coronario agudo

TACTICS Treat Angina with Aggrastat and Determinate Con
of Therapy with Invasive or Conservative Ther,

TIMI Thrombolysis in Myocardial Ischemia/Infarction
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riesgo que resultaron significativos. Las pruebas estadfsti-
cas se hicieron a dos colas y se consideraron significativos
valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Entre septiembre de 2000 y noviembre de 2002 se in-
corpord un total de 402 pacientes en 19 centros médi-
cos. El presente andlisis se realizé en 366 pacientes
(91%) con datos clfnicos y bioqufmicos completos. Cabe
destacar que no se observaron diferencias significati-
vas respecto del punto final entre los pacientes anali-
zados y los 36 pacientes excluidos del anélisis. Las ca-
racteristicas clinicas se presentan en la Tabla 1.

La mediana entre el inicio de los sfntomas y la ob-
tencién de la primera muestra de sangre fue de 4 horas
(2,0-7,5). El rango de las concentraciones de mioglobina
oscilé entre 20 y 2.681 ng/ml con una mediana de 55
(38-102) ng/ml. En el 22,7% de los casos, la mioglobina
de admisién fue > 110 ng/ml. La mediana de las con-
centraciones de mioglobina fue significativamente ma-
yor en los pacientes que presentaron el punto final en
comparacién con los pacientes sin eventos mayores [90
(46-191) ng/ml versus 53 (38-95) ng/ml, p = 0,026].

La mediana entre el inicio de los sintomas y la se-
gunda muestra fue de 12 horas. (12, 14) En dichas
muestras se hallaron niveles elevados de troponina T

en el 41% de los pacientes, de CK-MB masa en el 40%,
de protefna C reactiva en el 44,4% y de mioglobina en
el 14,2%.

Tal como se muestra en la Tabla 1, los pacientes
con mioglobina de admisién elevada tenfan mayor pro-
babilidad de ser hombres y de presentar infradesnivel
del segmento ST, mayor frecuencia cardiaca, presion
arterial sistélica y diast6lica mas elevada, de consti-
tuir la mayor proporcién de pacientes con insuficien-
cia cardiaca y de tener concentraciones de troponina
T, CK-MB masa y proteina C reactiva més altas.

Laincidencia de muerte a los 30 dias fue del 4,6%,
de reinfarto no fatal del 5,5% y de eventos combina-
dos (muerte/reinfarto no fatal) del 10,1%. La morta-
lidad a los 30 dias fue del 10,8% para los pacientes
con mioglobina > 110 ng/ml y del 2,8% para los pa-
cientes con mioglobina <110 ng/ml (p = 0,005). La
incidencia del punto final combinado (muerte/
reinfarto) fue del 21,7% para los pacientes con
mioglobina elevada y de 6,7% para aquellos con
mioglobina normal (OR = 3,8, IC 95%: 1,9-7,7, p =
0,0001). Por lo tanto, la sensibilidad y la especifici-
dad de los niveles de mioglobina > 110 ng/ml para la
prediccién de muerte y/o infarto a los 30 dias fueron
del 49% y del 80%, respectivamente. Asimismo, la
mioglobina elevada agregé informacién significativa
en la prediccién de eventos en aquellos pacientes con

TABLA 1
Caracteristicas basales
Total Mioglobina de admisién p
n = 366 < 110 ng/ml > 110 ng/ml
n = 283 n =83

Edad (afios) 67 (55-76) 67 (54-76) 71 (59-78) 0,19
Sexo masculino (%) 68,3 64,2 82,9 0,002
Hipertensién (%) 67,5 66,1 72,3 0,29
Diabetes mellitus (%) 17,8 17,0 20,5 0,46
Hipercolesterolemia (%) 48,6 48,4 49,4 0,87
Tabaquismo (%) 20,5 20,1 21,7 0,76
Antecedentes

Infarto de miocardio (%) 26,5 25,8 28,9 0,57

Angina previa (%) 26,8 25,1 32,5 0,18

ACV (%) 4,4 3,2 8,4 0,06

Insuficiencia renal (%) 0,3 0 1,2 0,23

IPC (%) 13,1 14,8 7.2 0,07

CRM (%) 10,9 11,0 10,8 0,98

Frecuencia cardfaca (Ipm) 75 (63,85) 72 (60,84) 80 (70,96) 0,0006

Presi6n arterial sist6lica (mm Hg) 140 (120-160) 140 (120-160) 150 (130-170) 0,014

Presi6n arterial diast6lica (mm I1g) 80 (70-90) 80 (70-90) 90 (80-93) 0,015

Infradesnivel del segmento ST (%) 32,2 27,2 49,4 0,0001

Inversién de la onda T (%) 28 28 24,1 0,38

Elevacién del segmento ST (%) 9,3 8,8 10,8 0,58

Clase Killip > 1 (%) 9,4 7.6 16,0 0,028
Marcadores cardfacos a las 12 horas

MiOgIOb'ina (ng/ml) 61 (37-76) 44 (34-61) 107 (70-197) < 0,0001

Troponina ¥ (ng/ml) 0,03(0,01-0,37)  0,01(0,01-0,14) 0,63(0,23-1,19) < 0,0001

CK-MB (ng/ml) 2,68(1,25-10,8) 1,97 (1,07-5,00 21,1 (8,5-45,7) < 0,0001

PCR (mg/dl) 4,1(3,0-8,6) 3,7(3,0-7,4)  6,8(3,0-14,0) < 0,0001

TPC: Intervenciin nerentédnea earnnaria CRM: Cirnafa da ravacanlaninnaidn m'Em‘n-dina
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troponina T > 0,10 ng/ml a las 12 horas (OR 5,9, IC
1,9-18,3, p = 0,002) (Figura 1).

De acuerdo con la curva ROC, el valor de corte con
mayor suma de sensibilidad y especificidad para los
valores de mioglobina fue de 116 ng/ml.

En el andlisis univariado, solamente angina pre-
via, infradesnivel o supradesnivel del segmento ST y
los cuatro marcadores bioqufmicos mostraron asocia-
cion estadisticamente significativa con el punto final.
El andlisis multivariado mostré que la mioglobina de
admisién 2 110 ng/ml agrega informacién independien-
te para predecir el punto final primario a los otros
predictores (OR ajustado 3,5, IC 95%: 1,6-7,6; p =
0,002) (Tabla 2).

Analizada la mioglobina de admisién como varia-
ble continua (aplicando transformacién logaritmo na-
tural), se asoci6 al punto final en forma significativa
(OR 1,5, IC 95%: 1,1-2,1; p = 0,026). Al ajustarse por
las otras variables, presenté una asociacién positiva,

8

p = 0.0007 25,4

N
(]
L

8

15,4

10 -

6,5
. 55 W Mio2 110 ngml

% Muerte y/o |IAM a 30 dias
s >

O Mio<110 nymi

Tropon T< 0,1 ng/ml  Tropon T > 0,1 ng/mi

Fig. 1. Valor aditivo de la mioglobina en pacientes con
troponina T <0,1 ng/ml y troponina T > 0,1 ng/ml.

pero sin alcanzar valores estadisticamente significay;,
vos (Tabla 2).

Mioglobina a 12 horas de los sintomas

Si bien a las 12 horas de los sintomas, la mioglobjna
2 110 ng/ml se asoci6 significativamente con muertg,
IAM a los 30 dfas (OR 2,6 IC 95%: 1,1-5,6; p = 0,027,
luego del ajuste multivariado la asociacién no alcanzé’
a ser estadisticamente significativa (p = 0,11). Sj |,
mioglobina a las 12 horas se considera variable congj.
nua, los resultados son similares: la asociacién con ¢
punto final primario es estadisticamente significatiy,
(p = 0,019), pero no hay informacién suficiente par,
poder afirmar que el marcador agregue informacién 4
los otros predictores considerados (p = 0,14) (Tabla 3),

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio muestran que I,
mioglobina tiene valor prondstico en la fase precoz dej
sindrome coronario agudo independientemente de
otras variables clinicas y bioquimicas importantes,
como la troponina T, la proteina C reactiva y la CK.
MB masa. Nuestros datos son consistentes con las re-
comendaciones del American College of Cardiology y
la American Heart Association con respecto a su usc
en las primeras 6 horas del inicio del dolor, tiempo de
evolucién de la mayor parte de los pacientes que in:
gresan con sindromes coronarios agudos. (5) Un datc
de interés es que segiin nuestras observaciones, I
mioglobina a las 12 horas de iniciado los sintomas, :
diferencia de la obtenida en la admisién, carece de
valor prondstico independiente.

Nuestros hallazgos son similares a los resultado
del subestudio del TIMI 11B y TACTICS-TIMI 18, e
el cual la mioglobina mostré un valor independient:

TABLA 2
Mioglobina a la admisién y otros predictores univariados y multivariados de muerte o IAM a los 30 dias

Andlisis univariado

Analisis multivariado
Con log mioglobina Con mioglobina > 110

p OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P OR (IC 95%)

Logaritmo mioglobina 0,026 1,5(1,1-2,1) 015 1,3(0,9-2,0)

admisién (In ng/ml)
Mioglobina admisién 0,0001  3,8(1,9-7,7) 0,0016 3,5(1,6-7,6)

2110 ng/ml
Angina previa 0,019  2,3(1,1-4,6) 0,006 2,9(1,4-6,2) 0,007  2,9(1,3-6,2)
Infradesnivel 8T 0,027  2,2(1,1-4,3) 0,41* 0,62+
Supradesnivel 8T 0,039  2,6(1,06-6,6) 0,036 3,1(1,1-8,7) 0,025 3,4(1,2-9,8)
PCR > 5 ng/dl* 0,0016 3,6 (1,6-7,6) 0,004 3,2(1,4-7,2) 0,012 2,8(1,3-6,4)
Troponina T > 0,033 ng/dl* 0,020 2,4 (1,1-5,1) 0,64* 0,96*
CK-MBHombres > 5 ng/dl 0,029  2,2(1,1.4,6 0,24* 0,92*

Mujeres > 3 ng/dl*

En esta tabla se informan sélo los predictores con p < 0,10 en los andlisis univariados.
* Troponina T, PCR y CK-MB dosadas a las 12 horas del inicio de los sintomas.
+ El valor p se obtuvo agregando una variable a los cuatro predictores elegidos por el método stepwise.

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PODER PRONOSTICO PRECOZ DE LA MIOGLOBINA EN LOS SCA SIN ELEVACION DEL ST / Claudio €. Higa y col 189

m
'ABLA 3
Mioglobina a 12 horas del comienzo de los sintomas y otros predictores univariados y multivariados de muerte o

1AM a los 30 dfas

Analisis univariado

Anélisis multivariado
Con log mioglobina Con mioglobina 2 110

p OR (1C 96%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%)

Logaritmo mioglobina a 0,019 1,8(1,1-2,8) 0,14 1,4(0,9-2,4)

las 12 horas (In ng/ml)
Mioglobina a las 12 horas 0,027 2,6 (1,1-5,9) 0,11 2,0(0,8-5,0)

> 110 ng'ml
Angina previa 0,019 2,3(1,1-4,6) 0,014 2,6(1,2-5,7) 0,011 2,7(1,3-5,9)
Infradesnivel ST 0,027  2,2(1,1-4,3) 0,37+ 0,38*
Supradesnivel ST 0,039  2,6(1,05-6,5) 0,028 3,2(1,1-9,2) 0,021 3,4(1,2-9,8)
PCR > 5 ng/dl* 0,0016 3,5(1,6-7,5) 0,002 3,6(1,6-8,3) 0,002 3,6(1,6-8,3)
Troponina T > 0,033 ng/dl* 0,020  2,4(1,1-5,1) 0,47+ 0,40*
CK MB Hombres > 5 ng/dl 0,029  2,2(1,1-4,6) 0,22+ 0,20*

Mujeres > 3 ng/dl*

En esta tabla se informan sélo los predictores con p < 0,10 en los analisis univariados.
* Troponina T, PCR y CK-MB dosadas a las 12 horas del inicio de los sintomas.
* El valor p se obtuvo agregando una variable a los cuatro predictores elegidos por el método stepwise.

de la edad, el sexo, de la presencia de diabetes, de cam-
bios del segmento ST y de niveles elevados de tropo-
nina I y CK-MB. Sin embargo, fueron estudios de in-
tervencién (el estudio TIMI 11B evalué la eficacia de
la enoxaparina versus heparina no fraccionada y el
estudio TACTICS TIMI 18 comparé la estrategia
invasiva precoz versus conservadora precoz) con cri-
terios de inclusién y exclusién estrictos. (20) MARC
en cambio, fue un registro observacional, en el cual el
sesgo de seleccién es minimo, por lo que conformé una
poblacién més cercana al mundo real. Por otra parte,
en nuestro estudio, la mediana del tiempo sintomas-
extraccién de las muestras de sangre fue de sélo 4
horas, mientras que en el TIMI 11B la mediana del
intervalo sintomas-aleatorizacién fue de 14 horas y
no se dispone de la misma informacién en los sue-
ros de los pacientes incorporados en TACTICS TIMI
18. (20)

En el estudio de Sanchis y colaboradores, en
pacientes no seleccionados con sindromes corona-
rios agudos, la elevacién concomitante de la mio-
globina y la troponina T tuvo valor pronéstico in-
dependiente, pero no asf los marcadores en forma
individual. (21)

En un estudio previo de Holmvang y colaborado-
res, la mioglobina, la troponina T y la troponina I fue-
ron predictores s6lo en el andlisis univariado. Sélo el
sexo femenino y los cambios electrocardiograficos fue-
ron predictores independientes luego del ajuste
multivariado. (22)

El North-Wurttemberg Infarction Study (NOWIS)
analizé la mioglobina y la troponina T en 370 pacien-
tes con sospecha diagnéstica de sfndrome coronario
agudo. A las 4 horas de la admisién, ambos marcado-
res mostraron una asociacién significativa con even-
tos hospitalarios, pero estos datos no fueron ajusta-
dos por otros predictores clinicos. (23)

En el estudio CHECKMATE, la estrategia combi-
nada de utilizar la determinacién conjunta de la
mioglobina, la CK-MB y la troponina I detecté mas
eventos en pacientes con sospecha de sindrome
coronario agudo, que otra que combiné sélo la CK-MB
y la troponina I. Este estudio analizé el valor de una
estrategia de multimarcadores mas que el valor inde-
pendiente de cada marcador en forma individual. (24)

El estudio MARC confirma el valor pronéstico pre-
coz e independiente de la mioglobina en pacientes no
seleccionados con sindromes coronarios agudos. De
esta manera, se constituye en una herramienta valio-
sa en el amplio segmento de pacientes que ingresan
dentro de las primeras horas de evolucién, periodo
durante el cual marcadores como las troponinas o la
CK-MB carecen de suficiente sensibilidad.

Por otro lado, en pacientes de Unidad de Dolor
Precordial, niveles elevados de mioglobina podrian
detectar mds precozmente pacientes con sindromes
coronarios de riesgo, con lo que se evitarian demoras
en la toma de decisiones. La estratificacién se comple-
mentaria con un marcador mads especifico (pero no tan
precoz) como la troponina T. Debemos aclarar que
nuestros resultados no son extrapolables a este tipo
de poblacién, lo cual hace necesario comprobar esta
combinacién en futuras investigaciones. Como ya se
menciond, en el trabajo de Sanchis y colaboradores la
asociacion de estos dos marcadores constituyé el ma-
yor predictor de riesgo. (20)

Los resultados de nuestro estudio tienen funda-
mento en que la mioglobina es una proteina citoplas-
mdtica, de manera tal que ante una injuria de mem-
brana, se libera mds rdpidamente que otras proteinas
estructurales como la troponina T. Otro mecanismo
hipotético serfa el de su liberacién a la circulacién,
secundaria a una isquemia severa pero reversible sin
lesién de membrana celular.
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Limitaciones

Por motivos logisticos se debié optar por un tnico
dosaje de troponina T, CK-MB masa y protefna C
reactiva, a las 12 horas del inicio de los sfntomas, en
Jugar de hacerlo en la admisién, a fin de asegurar su
mejor capacidad pronéstica. (5)

La asociacién no significativa con mal pronéstico
de la mioglobina de admisién (como variable cuanti-
tativa), de la mioglobina y la troponina T a las 12 ho-

" ras del dolor, cuando se ajustaron por otras variables
independientes, puede deberse al bajo poder de las
pruebas estadfsticas en los andlisis multivariados para
muestras del tamaro de la estudiada (366 pacientes,
37 eventos).

Integrantes del estudio MARC

Directores: Higa C., Cohen M.

Comité Asesor: Cagide A., Nau G., Elizari M., Girotti L.,
Ciruzzi M., Kevorkién R.

Comité de Puntos Finales Clinicos Independiente: Oliveri R.,
Blanco P

Comité de Estudios Funcionales: Masoli O., Castellano dJ. L.,
Lewcowicz M.

Comité de Andlisis Electrocardiogrdfico: Dini A., Jahke C.,
Makhoul S., Cerdén J., Toledo N.

Laboratorio Central (Laboratorio Central del Hospital Ale-
mén): Pagano P, Piorno P, Lafage M., Firpo M., Costa A.,
Domecq P

Andlisis Estadistico: Marta Garcia Ben.

Centros Participantes
Clinica Bazterrica: Castillo Costa G., Mauro V., Barrero C.
Clinica Constituyentes: Ramos S., Nul D.

Clinica de la Pequefia Familia (Junin, Pcia. de Bs. As.): Cér-
doba N., Caldirola S.

Clinica Mater Dei: Cafial A., El Bis M., Carabajales J., Calvifio R.

Corporacién Médica de San Martin: Farras A., Memoli R.,
Ahuad Guerrero A.

Hospital Aleman: Giorgini J., Rodriguez Pagani C., Nau G.
Hospital Carrillo: Rizzo M., Quiroga M.

Hospital Central de Mendoza: Campana B., Del Valle Tuma
H., Batalla E., Juri J. C.

Hospital Churruca: Masuelli M., Cevallos C., Consoli M.

Hospital de Clfnicas: Rojas F., Pizzela M., Bagnasco R.,
Martfnez Martfnez J.t, Lerman J.

Hospital Eva Perén: Deluso D., Sinisi A.

Hospital Israelita: Reyna C., Pino D., Soifer S.

Hospital Militar Central: Molinengo A., Bolafios A., Esper R.
Hospital Posadas: Romera G., Balestrini A.

Hospital Ramos Mejfa: Dini A., Cerdén J., Toledo N.
Hospital Santojanni: Zuanich E., Strumminger M., Prieto N.
Institutos Médicos Antértida: Giorgi M., Schygiel P, Sokn F.

Instituto Sacre Coeur: Makhoul 8., Jahke C., Martfnez L.,
Tuda M.

Policlfnico Bancario: Lewcowicz M., Scalice A., Teijeira V.,
Muryan S.
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SUMMARY

Prognostic Value of Myoglobin in Non-ST El.vm"
Acute Coronary Syndromes

Background

Myoglobin is an early marker for myocardial necrogi; 5
prognostic value of myoglobin in patients with non-5
evation acute coronary syndromes (ACS) withijp th;r'
hours of symptoms is poorly defined. o

Objective

Our purpose was to determine the re]ations}"’p o
bin levels at admission and 30-day death/MI among pa)t b
(pts) with non ST-elevation ACS. i

Research Design and Methods

A total of 366 pts with non ST-elevation ACS were oy, .
in a prospective multicentric cohort study. Myoglobin : :
were measured at hospital admission. A second serum sam
at 12 hours of symptom onset was used to measyre trope -
T, C-reactive protein, and CK-MB mass. Measuremem ':
blinded and centralized. The study endpoint wag P
MI at 30 days. Multivariable analysis was used to asm;._
association between myoglobin and the clinica] endpom;

Results
Median time from the onset of symptoms was 4 hoyrg p..
or myocardial infarction occurred in 10.1 % of Patients |
days. By stepwise logistic regression, the associatiop Qf:
mission myoglobin and Death/MI at 30 days (QR 35
CI: 1.6 - 7.6]) was independent of other clinical anq bi(.)ch“
cal markers. =

Conclusions

ACS patients with early elevated myoglobin ape a il
risk for 30 day death and MI. Early myoglobip, g amplin &
incremental information independently of stanqy o clig:‘j
utilized markers. i

Key words: Myoglobin - Prognosis - Acute COronay .
dromes b
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