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ESTRATIFICACION DE RIESGO DE LOS SINDROMES CORONARIOS
AGUDOS SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST UTILIZANDO LOS
SCORES DE RIEGO TIMI/GRACE

Introduccién: Los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (SCA SEST) constituyen una poblacion heterogénea con diferentes
riesgos de muerte y eventos cardiacos. Una estratificacion temprana es importante
para optimizar el tratamiento y valorar su prondstico. En los ultimos afios se han
desarrollado algoritmos de prediccion de riesgo (scores) que integran diferentes
variables. Dentro de ellos el score de riesgo TIMI, fue el primer modelo validado y
rapidamente difundido por su aplicacion simple. El score GRACE validado mas
reciente presenta una aplicacion més compleja pues considera un mayor numero de
variables.

Objetivos: El objetivo de nuestro trabajo fue cconocer los scores de riesgos
TIMI/GRACE en los pacientes que ingresan por SCA SEST y evaluar si existen
diferencias entre ambos en la formas de estratificar el riesgo.

Métodos: Es un estudio observacional en el ingresaron 103 pacientes con diagnostico
de SCA SEST, a los que se le realizo evaluacion clinica, ECG, laboratorio al ingreso
y se los estratifico utilizado los scores de riesgo GRACE/TIMI. El score de riesgo
GRACE analiza nueve variables: edad, presion arterial sistélica, frecuencia cardiaca,
creatinina plasmatica, clase de Killip, alteracion del segmento ST, elevacion de
marcador de necrosis miocardica, paro cardiaco al ingreso. El score de riesgo TIMI
evalta siete variables: infradesnivel del segmento ST, elevacion de marcador de
necrosis miocardica, > 1 episodio de angina en 24 horas, edad > 65 afios, uso de
aspirina, obstruccion coronaria > 50%, > 3 factores de riesgo para enfermedad
aterosclerdtica.

Resultados: De los 103 pacientes que ingresaron con diagnostico de SCA SEST, 51
(49%) presentaron Al (angina inestable) y 52 (5/%) IAM SEST. La mediana del
score GRACE fue de 123 £40 puntos y la del score TIMI fue 3 +2 puntos. Al aplicar
el score TIMI, 35 (34%) pacientes tenian riesgo bajo, 57 (55.3%) riesgo intermedio, y
11 (10.7%) riesgo alto. En tanto al aplicar el score GRACE 29 (28.2%) pacientes
tenian riesgo bajo, 40 (38.8%) riesgo intermedio, y 34 (33%) riesgo alto. Se
encontraron diferencias significativas en ambos scores entre los pacientes con riesgo
intermedio (p: 0,02) y los pacientes de alto riesgo (p: 0,001), no asi en el grupo de
bajo riesgo (p: NS).



Conclusiéon: Los score de riesgo TIMI y GRACE no estratificaron de igual forma
los SCA SEST de nuestra poblacion; en los pacientes con bajo riesgo hubo mayor
coincidencia en la estratificacién y no asi en el grupo de pacientes con moderado y
alto riesgo.

Palabras Claves: Cardiopatia isquémica. Sindrome coronario agudo sin elevacion
del ST. Scores de riesgo. Score GRACE. Score TIMI.

ABREVIATURAS:

SCA: Sindrome Coronario Agudo

SCA SEST: Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del segmento ST.
SCA CEST: Sindrome Coronario Agudo con elevacion del segmento ST.
IAM SEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.
Al: Angina Inestable.

TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events.

ACV: Accidente cerebrovascular.

CRM: Cirugia de revascularizacion miocardica.

Introduccion

Uno de los problemas fundamentales de salud en las sociedades
contemporaneas, lo constituyen los problemas cardiovasculares. Dentro de estos los
que se refieren a los Sindromes Coronarios Agudos (SCA), constituyen la mayor
proporcion de internaciones en las unidades coronarias y nuestro pais no es la
excepcion como fue demostrado en las encuestas de Unidades Coronarias de la
Repuiblica Argentina llevadas a cabo por la Sociedad Argentina de Cardiologia en los
afos 1991,1996 y 2005 (22,1; 27,4; 25,6% respectivamente).1,2.

Dichos sindromes coronarios agudos (SCA) se clasifican en: SCA con
elevacion del segmento (SCA CEST) y SCA sin elevacion del segmento ST (SCA
SEST), y a su vez a estos ultimos se dividen segun la presencia o ausencia de necrosis
miocardicas en, IAM sin elevacion del ST (IAM SEST) y angina inestable (Al). 3,4.



En nuestro trabajo evaluamos solo los pacientes que ingresan a nuestra unidad
coronaria con Sindromes Coronarios Agudos sin elevacion del segmento ST (SCA
SEST), que representan aproximadamente el 70 % de los SCA.5.

Estos sindromes se consideran de forma conjunta, pero hay que sefalar
algunas diferencias entre ellos desde el punto de vista de su prondstico, con diferentes
riesgos de muerte y eventos cardiacos, a corto y largo plazo.6,7.

La evaluacion precoz del riesgo en estos pacientes juega un papel central para
poder decidir entre las diferentes alternativas terapéuticas, ya que los pacientes con
riesgo elevado mejoraria su pronodstico con un tratamiento invasivo y no asi los
paciente con un riesgo muy bajo, de manera que se reducirian la utilizacion de
recursos innecesarios y se mejoraria el pronostico de estos pacientes. 8-10.

Desde hace dos décadas, distintos modelos que provienen de las matematicas
aplicadas, la estadistica, etc., han contribuido a que las predicciones que
habitualmente realizamos los médicos, se vean ayudadas por métodos cuantitativos
que permiten, poner un nimero a nuestras predicciones, y asi poder tomar en muchos
casos decisiones mas racionales y efectivas en nuestros pacientes.11.

Asi surgen los modelos multivariados o algoritmos de prediccion (scores) que
integran variables clinicas, electrocardiograficas y valores de laboratorio, representan
el medio mas preciso para la prediccion de riesgo de estos pacientes, superior al
obtenido subjetivamente por la impresion clinica.11.

Varios grupos de trabajo han publicado scores para la estratificacion de riesgo
de los pacientes con SCA SEST.

Dentro de los scores elaborados contamos con el score riesgo TIMI y
GRACE.

El score de riesgo thrombolysis in myocardial infarction (TIMI) fue el primer
modelo validado, proveniente del estudio de cohortes de ensayos -clinicos
intervencionistas. Este score fue rdpidamente difundido en la practica clinica,
teniendo a su favor la simplicidad de su aplicacion. Evalta mortalidad por cualquier
causa, recurrencia de IAM y necesidad de revascularizacion urgente a los 14 dias del
SCA SEST. 7,12.

El score de riesgo Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) es de
validacion mas reciente y posee aplicacion mas compleja, debido a que considera un



mayor numero de variables, algunas de ellas son variables cuantitativas. Permite
predecir la mortalidad por cualquier causa intrahospitalaria y durante los primeros 6
meses del alta tras sufrir un SCA.13,17.

En nuestra unidad coronaria nos propusimos conocer que scores de riesgos
presentan nuestros pacientes que ingresan por SCA SEST (utilizando los scores de
riesgos TIMI y GRACE) permitiéndonos un enfoque mas objetivo en el tratamiento
y en su pronostico; y si existen diferencias entre ambos scores en la formas de
estratificar el riesgo.

Ademas nos propusimos evaluar las caracteristicas basales de los pacientes
que ingresan por SCA SEST vy si existen diferencias entre el grupo de pacientes con
Al'y IAM SEST.

Analizar el tratamiento intrahospitalario realizado en estos pacientes y evaluar
si existen diferencias entre los pacientes con IAM SEST y Al

También realizamos una comparacion entre el tratamiento intrahospitalario
instaurado y las categorias de riesgo del score GRACE y TIMI, en los pacientes con
IAM SEST asi como en los que presentaron Al

Materiales y Métodos

Pacientes

Estudio observacional de corte trasversal en el que ingresaron 103 pacientes
consecutivamente en la unidad coronaria del Hospital Italiano de La Plata entre el 1
de Noviembre del 2009 y el 31 de octubre del 2010, con diagnostico de SCA SEST.

Se registraron datos del interrogatorio e historia clinica, incluyendo
antecedentes personales, presentacion clinica, laboratorio y ECG al ingreso,
medicacion previa al ingreso y tratamiento realizado durante la hospitalizacion.

Se excluyeron los pacientes ingresados para unidad de dolor precordial
habiéndose descartado el diagnostico de SCA SEST.



Definiciones

Se definio infarto sin elevacion del segmento ST (IAM SEST) a la presencia
de dolor precordial o equivalentes de angor mas biomarcadores cardiacos (troponina
T > 0,1 ng/dl que corresponde a valores superiores al percentilo 99 de la poblacion
normal de referencia y/o CK-MB significativa).14, 15.

Los pacientes con infarto sin elevacion del segmento ST se pueden presentar
con o sin cambios dinamicos del segmento ST en dos o mas derivaciones contiguas
(descenso del ST > 1 mm o elevacion no persistente en al menos dos derivaciones
contiguas) o inversion de la onda T.16.

Se defini6 Angina Inestable (Al) a la presencia de dolor toracico caracteristico
con o sin cambios electrocardiograficos de isquemia y sin elevacion de
biomarcadores cardiacos (toponina T o CK-MB) luego de 8 hs del comienzo del
dolor precordial.16.

Scores de riesgos

Para los calculos de los scores de riesgo, se utilizaron datos clinicos de los
pacientes, registros electrocardiograficos realizados al ingreso y en las 6 primeras
horas de la atencion, determinaciones de troponina T a las 8 hs del comienzo del
dolor, curva enzimatica con CK-MB y LDH, valoracién de creatinina plasmatica. La
clasificacion de Killip también fue aplicada para el calculo del score de riesgo
GRACE.

El score de riesgo TIMI presenta siete variables, todas dicotomicas. La
presencia de cada variable agrega un punto al score total, que varia de cero a siete.
Estas variables se relacionan con la presentacion clinica del SCA: infradesnivel del
segmento ST, elevacion de marcador de necrosis miocardica (CK-MB o troponinas),
mayor de un episodio de angina en la ultimas 24 horas y las caracteristicas previas de
los pacientes: edad > 65 afios, uso de aspirina en la Ultima semana, obstruccion
coronaria > 50%, > 3 factores de riesgo para enfermedad aterosclerdtica
(hipertension, diabetes, dislipemia, tabaquismo, antecedentes heredofamiliares). Se
clasific6 a la poblacion de acuerdo al score de TIMI en tres grupos de riesgo: bajo (0

a 2 puntos), intermedio (3 y 4 puntos) y alto (5 a 7 puntos).8,12.



El score GRACE presenta nueve variables: cinco de ellas computadas de
forma semicuantitativa, o sea, diferente peso para cada intervalo de edades, presion
arterial sistolica, frecuencia cardiaca, creatinina plasmatica y clase de Killip; y cuatro
de ellas computadas en forma dicotomica (infradesnivel del segmento ST, elevacion
de marcador de necrosis miocardica, paro cardiaco al ingreso y falta de
revascularizacion percutanea). Tabla 1.

La clasificacion de Killip utilizada en el score  GRACE se divide en cuatro
categorias (25), a mayor categoria, mayor puntaje otorga el score GRACE (tabla I):

A: ausencia de signos de insuficiencia cardiaca.

B: hallazgos consistentes de insuficiencia cardiaca leve a moderada (rales
crepitantes hasta campos pulmonares medios en la parte posterior del térax,
tercer ruido cardiaco, taquicardia o distension yugular externa).

C: edema agudo de pulmon.

D: shock cardiogénico.

El puntaje final de cada grupo de riesgo (alto, moderado y leve), variar segiin
se evalu¢ mortalidad intrahospitalaria o mortalidad dentro de los 6 meses posteriores
al alta. En nuestro estudio evaluamos la mortalidad intrahospitalaria donde el score
final puede variar entre 0 a 372; siendo de bajo riesgo valores entre 1-108 puntos,
moderado riesgo 109-140 puntos y alto riesgo valores entre 141-372 puntos. 13,17.



Tabla 1. Score de riesgo GRACE.

Parametro Puntos Parametro Puntos
Edad Frec!.lenciu
|cardiaca
=40 o l< 70 0
l40-40 l1g 70-89 7
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Analisis estadistico

Se utilizo test de “t” en variables continuas y el test de x* en variables
categoricas. Las variables continuas fueron expresadas como medias +/- desviacion
estandar. Para las proporciones se utilizo el test comparacion de dos proporciones.

Un valor de p menor o igual a 0.05 se consider6 estadisticamente
significativo.

Resultados

Se incluyeron 103 pacientes, 51 (49%) presentaron Al'y 52 (51%) IAM SEST.
En la fabla 2 se presentan las caracteristicas basales de la poblacion. La edad media
fue 65 + 6 afos, solo el 28% de los pacientes eran mujeres y la hipertension arterial



constituyo el principal factor de riesgo en nuestro pacientes, valores similares se
hallaron en el registro GRACE.18.

Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacion.

Variables Distribucion
Muestra 103
Edad (afios) 62£6
Masculino 74 (72)

Antecedentes personales

Hipertension Arterial 62 (60,2)
Diabetes 27 (26,2)
Dislipemia 39 (38)
Insuficiencia Cardiaca 3(2,9)
IAM 27 (26,2)
ACV 5(4,8)
CRM 13 (12,6)
Tabaquistas 24 (23,3)
Ex-Tabaquistas 28 (26,6)
Insuficiencia cardiaca 3(2,8)
ATC 25 (24,2)
Angina Inestable 15 (14,6)

Medicacion previa al ingreso

IECA/ARA 59 (57,3)
Aspirina 51 (49,5)
Clopidogrel 16 (15,3)
Insulina 3(2,9)

Hipoglucemiantes orales 16 (14,7)
Dinitrato de isosorbide 10 (9,5)




Estatinas 40 (38,8)

Beta Bloqueantes 41 (39,8)
Promedio £ SD, n (%)

IAM: Infarto agudo de miocardio. ACV: accidente cerebrovascular. CRM:
Cirugia de revascularizacién miocdrdica. ATC: Angioplastia trasluminar
coronaria. IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. ARA:
Antagonistas de los receptores de angiotensina.

De los pacientes con TAM SEST 52 (5/%) se determino por troponinas T
positivas y s6lo en 26 (25,3%) pacientes se elevaron las enzimas cardiacas CK-MB.

En el laboratorio de ingreso se observo un promedio de globulos blancos
70004980 /ml, con un hematocrito 47,6 + 8 %, hemoglobina 13,4 +1,06 g/dL,
creatinina plasmatica 1,42 + 0,19 g/L; en cuanto a la glucemia al ingreso fue de 1,46
+0,28 g/L y en ayuno estuvieron alteradas con un promedio de 1,22 + 0,16 g/L. El
perfil lipidico se observo un colesterol total de 176,54 + 7 g/L, un LDH-colesterol
135 + 54 g/L, un HDL-colesterol 42 + 0,1 g/L y triglicéridos 111,48 + 39 g/L.

Si analizamos los pacientes con Al y IAM SEST no se observaron diferencias
significativas entre ello en el laboratorio de ingreso. Tabla 3.

Al analizar las diferencias entre los pacientes con Al e IAM SEST, se observo
que los pacientes con Al presentaban un mayor nimero de factores de riesgos
cardiovasculares (dislipemia, hipertension arterial y tabaquismo), como asi también
antecedentes de cardiopatias isquémicas (Al e TAM), angioplastias y accidente
cerebrovascular (ACV), sin diferencias significativas entre las dos poblaciones; solo
hubo diferencia en el antecedente de cirugia de revascularizacion miocardica (CRM)
a favor de los pacientes con Al. Se observo un mayor numero de pacientes diabéticos
en el grupo IAM SEST 21 (47 %) vs 6 (12%) en la Al con diferencias significativas
entre ambos (p: 0,0001). Tabla 3.

En tanto al analizar el tratamiento al ingreso, los pacientes con Al en su
mayoria se encontraban bajo tratamiento para cardiopatia isquémica (estatinas,
b-bloqueantes, aspirina y clopidogrel), como se observa en la tabla 3, con diferencias
significativas entre los dos grupos.

Los IECA y ARA fueron los fairmacos mas utilizados en los dos grupos sin
diferencias significativas entre ellos. Tabla 3.
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Tabla 3. Diferencias de las Caracteristicas Basales entre los pacientes con
IAM SEST y AL

Variables Al IAM SEST p
Muestra (pacientes) 52 51

Edad (afios) 639 67+13 0.88
Hombres 34 (65) 40 (78) 0.21
FC 73£13 82421 0.71
TA sistolica 137+24 138428 0.98
Killip>1 2(4) 8(16) 0.09
Antecedentes

personales

Diabetes 6(12) 21(47) 0.0001
Dislipemia 20(40) 17(33) 0.59
Angina Inestable 11(22) 3(6) 0.18
IAM 13(26) 12(24) 0.995
CRM 8(16) 4(8) 0.001
ACV 5(10) 0(0) 0.062
Hipertension 31(62) 29(57) 0.75
EX —-Tabaquistas 13(26) 14(27) 0.9
Tabaquistas 12(23) 10(20) 0.98
ATC 16(32) 9(18) 0.15
EZ:;Z::ad arterial 2(4) 7(14) 015
Insuficiencia Cardiaca 0(0) 2(4) 0.45
Medicacion previa al

ingreso

IECA/ARA 26(56) 30(59) 0.9
Estatinas 28(54) 12(24) 0.004
Diuréticos 6(12) 10(19) 0.47

Insulina 0(0) 2(4) 0.45




Aspirina 34(65) 15(29) 0.0001

Clopidogrel 14(27) 2(4) 0.0001
B-Bloqueantes 27(54) 14(27) 0.01
Bloqueantes calcicos 3(6) 7(14) 0.3

Laboratorio al ingreso

Glébulos Blancos 98003000  7400+2000 0.5
Hematocrito 4015 4019 1

Creatinina 1,55+0,58 1,33+0,25 0.73
Glucemia 1,1740,29 1,7520,96 0.57
Colesterol total 174+43 174455 1

LDL-Colesterol 107438 114+40 0.9
HDL-Colesterol 42412 46120 0.86
Triglicéridos 134178 143164 0.9

FC: Frecuencia cardiaca. TA sistdlica: Tension arterial sistélica. IAM:
Infartoagudo de miocardio. ACV: accidente cerebrovascular. CRM: Cirugia
de revascularizacion miocardica. ATC: Angioplastia trasluminar coronaria.
IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. ARA:
Antagonistas de los receptores de angiotensina.

Durante la hospitalizacion se realizd tratamiento médico en 51 pacientes
(49%), a 64 pacientes (62,1%) se le realizd cinecoronariografia de los cuales 52
pacientes (5/%) se les indico terapia de revascularizacion, 47 (46%) con angioplastia
trasluminar coronaria (ATC) y solo 5 (5%) pacientes fueron revascularizados con
cirugia de revascularizacion miocardica (CRM). En la fabla 4 se observa las
diferencias en el tratamiento realizado durante la hospitalizacion entre los pacientes
con Al e IAM SEST, una amplia mayoria de pacientes con Al que se les realzo
tratamiento médico (6/%), y un alto porcentaje de pacientes con IAM SEST (63%) se
le realizo tratamiento de revascularizacion.

Tabla 4. Tratamiento durante la hospitalizacion.
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Tratamiento Al IAM SEST Total o]
intrahospitalario (52) (51) (103)
Tratamiento médico 32 (61) 19 (37) 51(49) 0.025
Terapia de 20 (39) 32 (63) 52(51) 0.025
revascularizacién
ATC 18 (35) 29 (57) 47 (46)  0.0001
CRM 2(4) 3(6) 5(5) 0.067
n (%)

CCG: cinecoronariografia. ATC: Angioplastia trasluminar coronaria. CRM: Cirugia de
revascularizacién miocardica.

La mediana del score GRACE fue de 123 +40 puntos y la del score TIMI fue
3 £2 puntos. Al aplicar el score TIMI, 35 (34%) pacientes tenian riesgo bajo, 57
(55.3%) riesgo intermedio y 11 (/0.7%) riesgo alto. En tanto al aplicar el score
GRACE, 29 (28.2%) pacientes tenian un riesgo bajo, 40 (38.8%) riesgo intermedio y
34 (33%) riesgo alto. Se encontraron diferencias significativas en ambos scores entre
los pacientes con riesgo intermedio (p: 0,02) y los de alto riesgo (p: 0,003), no asi en

el grupo de bajo riesgo (p: NS). Fig 1.

Figura 1. Estratificacion de riesgo TIMI/GRACE de los pacientes con SCA

SEST.
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Al aplicar el score de riesgo TIMI en los pacientes con Al, 23 (44%)
presentaban bajo riesgo, 25 (48%) un riesgo moderado y 4 (8%) un alto riesgo. En




tanto, al aplicar el score GRACE 11 (21%) pacientes presentaban un bajo riesgo, 21
(42%) un riesgo moderado y 20 (37%) riesgo alto. No se encontraron diferencias
significativas en la forma de estratificar los dos scores de riesgo en los pacientes con
Al Fig 2.

Figura 2. Estratificacion de riesgo TIMI/GRACE en los pacientes con Angina
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Si utilizamos el score de riesgo TIMI en los pacientes con IAM SEST 12
(23%) de ellos presentaba bajo riesgo, 32 (63%) moderado riesgo y 7(13%) alto
riego. Al aplicar el score de riesgo GRACE en estos pacientes, 9 (/7%) presentan un
riesgo bajo, 19 (39%) un riego intermedio y 23 (44%) un riesgo alto. Se observo
diferencias significativas en la forma de estratificar a los pacientes de alto y
moderado riesgo, con p: 0.0001 y p: 0,015 respectivamente. No hubo diferencias en
el grupo de bajo riesgo con p: 0617. Fig 3.

Figura 3. Estratificacion de riesgo TIMI/GRACE en los pacientes con IAM
SEST.
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Si analizamos el tratamiento intrahospitalario segin el tipo de SCA SEST
(IAM SEST y Al) y la categoria de riesgo del score GRACE observamos que los
pacientes con Al que presentaban un score de riesgo alto, si bien fueron 10 pacientes,
8 de ellos recibieron tratamiento invasivo con diferencias significativas respecto al
tratamiento médico (p: 0.047). Si evaluamos los pacientes de bajo riesgo la mayoria
recibio tratamiento médico con diferencias significativas comparado con el
tratamiento invasivo (p: 0.031). Sin observar diferencias en el tratamiento realizado a
los pacientes con moderado riesgo. Fig 4.
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Fig. 4. Tratamiento realizado en los pacientes con Al segin el score de riesgo
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En la figura 5 se observa el tratamiento realizado en los pacientes con IAM
SEST segun la estratificacion de riesgo del score GRACE. No encontramos
diferencias en el tratamiento intrahospitalario entre los pacientes con bajo y
moderado riesgo (p: 0.14 y p: 0.52, respectivamente). Si observamos diferencias en
los pacientes de alto riesgo con mayor porcentaje de pacientes que recibieron
tratamiento invasivo. (p: 0.043).

16



Figé.

Fig.5. Tratamiento realizado en los pacientes con IAM SEST segun el score

de riesgo GRACE.
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Si analizamos el tratamiento realizado segun el score de riesgo TIMI en los
pacientes que ingresaron con diagnostico de Al, no se observaron diferencias en las
tres categorias de riesgo en cuanto al tratamiento realizado durante su hospitalizacion.

Fig. 6.
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Al evaluar el tratamiento realizado al ingreso hospitalario en los pacientes con
IAM SEST segun el score de riesgo TIMI (fig. 7), tampoco se observaron diferencias
significativas en los distintos grupos de riesgo; hubo un mayor numero de pacientes
de moderado riesgo que recibieron tratamiento invasivo a diferencia de los pacientes
con alto riesgo que recibieron tratamiento médico.

Fig. 7. Tratamiento realizado en los pacientes con IAM SEST segtn el score

de riesgo TIMI.
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Discusion

Las guias de practica clinica enfatizan la importancia de la estratificacion del
riesgo de los pacientes con SCA. 19-21. Este hecho es de especial importancia en los
pacientes con alto riesgo ya que se benefician mas con un tratamiento agresivo, que
paradéjicamente a menudo no lo reciben.22,23.

Sanz (24) plantea que la evaluacion del riesgo en los pacientes con un SCA no
solo determina las alternativas terapéuticas, sino que presenta objetivos mas amplios,
y los agrupa en cuatro apartados:

1. Informay aconseja al paciente y a su familia.

2. Identifica a los pacientes con un riesgo elevado de muerte o infarto,
susceptibles de mejorar su prondstico con un tratamiento adecuado.
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3. Identifica a los pacientes con un riesgo muy bajo, que no requieren estudios
invasivos, evitando asi los costos y los riesgos innecesarios de estas técnicas.

4. Planifica la rehabilitacion cardiaca y la prevencion secundaria tras el episodio
agudo.

Por todo esto es importante la estatificacion de riesgo en la préctica clinica y
debe ser realizado en todos los pacientes con SCA, ya sea que presenten un SCA
CEST como un SCA SEST.

De todos los scores de riesgo existentes para la estratificacion de riesgos de
los SCA SEST, nosotros nos propusimos evaluar dos de los scores de riesgo mas
difundidos y validados, el score TIMI y el score GRACE.

Los principales resultados hallados en nuestro estudio fueron que el score
GRACE estratifico un mayor porcentaje de pacientes con alto riesgo, respecto al
score TIMI que estratifico a la mayoria de los pacientes con un score de riesgo de
leve a moderado. Esto se ve reflejado al encontrar diferencias significativas entre el
grupo de pacientes de moderado, como de alto riesgo que presentaron SCA SEST al
comparar los dos scores y no asi en los pacientes de riesgo bajo.

Estas diferencias en la estratificacion de riesgo fueron a expensa de los
pacientes con moderado y alto riesgo que presentaron IAM SEST, ya que hubo
diferencias entre los dos scores. El score TIMI estratifico mayor porcentaje de
pacientes con riesgo moderado y el score GRACE mayor porcentaje de pacientes de
alto riesgo. No fue asi en los pacientes con Al donde no se observo diferencias en la
estratificacion del riesgo por los dos scores: TIMI y GRACE.

Entonces la pregunta que nos hacemos es: ;porque el score de riego GRACE
estratifica a los pacientes con un mayor riesgo que el score TIMI?

El score de riesgo GRACE incorpora variables como la presencia o ausencia
de insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico, para lo cual utiliza la clasificacion
Killip (25), como se describi6 anteriormente.

Cuanto mayor sea la clase Killip al ingreso, mayor sera la mortalidad posterior
en los SCA SEST, asi como el SCA CEST.26. Esto concuerda en que la insuficiencia
cardiaca es un preditor independiente de mortalidad.17. Ademas la clasificacion Killip
refleja el grado de disfuncién ventricular izquierda y la presencia de shock
cardiogénico, que no solo sirven como predictores de mal prondstico, sino que
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indican una inmediata intervencion terapéutica invasiva. El score TIMI al no evaluar
la presencia o ausencia de insuficiencia cardiaca pierde la fuerza predictiva que si
presenta el score GRACE.

El score GRACE también evalua la disfuncion renal, que es un preditor
independiente de mortalidad.17. La creatinina sérica al ingreso en los pacientes con
SCA se asocia con un pronostico adverso. Niveles elevados de creatinina es un
indicador poderoso de mal prondstico a corto y largo plazo. 27. Es por esto que el
score GRACE estratificaria a los pacientes con un mayor riesgo y no asi el score
TIML

Ademas el score GRACE no valora a la edad como una simple variable
categodrica, sino como una variable semicualitativa, ya que la edad es un parametro
importante para la supervivencia a corto y largo plazo después de un infarto de
miocardio.28. Ha demostrado ser un fuerte discriminante de riesgo y de beneficio al
utilizar una estrategia invasiva en los SCA. 29,30.

El score TIMI divide a los pacientes segun la edad en mayores de 75 afos y
menores de 75 afios. Los pacientes mayores de 75 afios de edad con SCASEST
presentaban enfermedad coronaria mas severa y extensa y mayor incidencia de
eventos cardiovasculares adversos que los pacientes menores de 75 afios de edad
como se observo en el registro TIMI IIL.31. Pero para una mayor precision en la
prediccion, utilizar una variable semicuantitava para de edad es fundamental.

Por lo tanto, el score GRACE estratifica a los SCA SEST con un riesgo mayor
que el score de riesgo TIMI, como se demuestra en nuestro estudio, ya que evalua
mas variables clinicas. Ademds es ligeramente superior en la valoracion del
pronostico a un afio como se observo en el estudio de Gonzalves de Araujo et al. 32.
También fue demostrada su superioridad en relacion a los eventos hospitalarios en
pacientes ingresados con SCA en el trabajo de Luis C. L. Correia et al. 33.

El score GRACE esta ampliamente establecido en la actualidad como el mejor
predictor del riesgo cardiovascular tras un SCA.34.

Entonces utilizar el score GRACE favoreceria a los pacientes a recibir un

tratamiento mas agresivo mejorando su pronostico ya que los cataloga con un mayor
riesgo.

20



Se analizamos los resultados obtenidos en nuestro estudio, tanto los pacientes
con Al y como los IAM SEST de alto riesgo, por el score de GRACE, recibieron
mayoritariamente tratamiento invasivo; a diferencia de los pacientes de alto riesgo
por el score TIMI que recibieron en su mayoria tratamiento médico, aunque sin
diferencias significativas con respecto al tratamiento invasivo.

Debemos hacer referencia a un importante factor de riesgo cardiovascular, la
diabetes mellitus, ya que en nuestro estudio se encontraron diferencias significativas
entre los pacientes con IAM SEST de los cuales el 47% presentaban diabetes y solo
12 % de los pacientes con Al eran diabéticos. Tabla 3. Resultados similares se
observaron en el registro GRACE con mayor porcentaje de pacientes diabéticos en
los IAM SEST.35. Estas diferencias pueden estar dadas por la gravedad y la extension
de la enfermedad coronaria en pacientes con diabetes, que presenta mas
vulnerabilidad de sufrir un infarto agudo de miocardio. 36.

En nuestro estudio observamos que el score GRACE estratifico mayor
porcentaje de pacientes diabéticos que IAM SEST con alto riesgo (25%), a
diferencia del score de riesgo TIMI que solo estratifico el 8% de los pacientes
diabéticos con un riesgo alto. Si evaluamos los pacientes con Al, el score de riesgo
GRACE incluyo solo un paciente con diabetes de alto riesgo y el score TIMI no
estratifico ningin paciente. Por lo que podemos concluir en nuestro estudio el score
GRACE estratifica con un mayo riesgo a los pacientes diabéticos, que presentaron
IAM SEST, respecto al score TIMI.

Hay que resaltar que la diabetes mellitus es un predictor independiente de
mayor mortalidad en los pacientes con SCA SEST, se asocia a un riesgo de muerte
que es el doble que el de los pacientes no diabéticos (37). Pero solo es incluida en la
estratificacion de riesgo del score TIMI dentro de una de sus variables (> 3 factores
de riesgo para enfermedad aterosclerdtica) y no es incluida en el score de riesgo
GRACE. A pesar de esto, como se dijo anteriormente, el score GRACE estratifica
con un mayor riesgo los pacientes diabéticos sin estar incluida dicha enfermedad
dentro de sus variables.

Si bien en la practica clinica, el score de riesgo GRACE es menos utilizado
que el score TIMI, esto podria ser por su mayor complejidad; el score GRACE es
superior en la valoracion del prondstico de los pacientes a corto como a largo plazo y
presenta un buen poder discriminativo. 33. Si bien no conocemos el prondstico de
nuestros pacientes ya que no fue el objetivo de nuestro estudio, podemos afirmar que
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el score GRACE los estratifico con un mayor riesgo a diferencia del score de riesgo
TIMI.

Conclusion

En nuestro estudio se observo que los score de riesgo TIMI y GRACE no
estratificaron de igual forma los SCA SEST de nuestra poblacion; en los pacientes
con bajo riesgo hubo mayor coincidencia en la estratificacion y no asi en el grupo de
pacientes con moderado y alto riesgo. El score TIMI estratifico mayo numero de
pacientes con riesgo moderado mientras que el score GRACE los estratifico con alto
riesgo.
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