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Prondstico de pacientes con Sindrome Coronario Agudo valorados con el
GRACESscore vs TIMI y sus factores de riesgo
Ventura M¥, Garcia G*, Herndndez J° y Rivera D°

RESUMEN

Objetivo: determinar el pronostico y la supervivencia de los pacientes con sindrome coronario
agudo y sus factores de riesgo valorados con las escalas de riesgo de GRACE y TIMIL.

Métodos: se realiz6 un estudio longitudinal de cardcter prospectivo de tipo supervivencia, en el
periodo de febrero del 2015 a febrero del 2016 en la Clinica Union Médica del Norte, de
Santiago de los Caballeros, Repuiblica Dominicana. La investigacion se llevo a cabo aplicando
un instrumento de recoleccion 10 preguntas, de los scores GRACE y TIMI, previo aviso de un
consentimiento informado a una poblacion de 94 pacientes.

Resultados: Con una poblacion de 94 pacientes (33% femeninas y 67% masculinos), con una
edad media de 62 afios y un diagndstico predominante de infarto agudo al miocardio (59.6%).
En la escala de GRACE el 58.5% estuvo ubicado en riesgo bajo y en el caso de TIMI un 53.3%
estuvieron en riesgo intermedio. Ambos scores GRACE y TIMI mostraron valores similares en
el valor predictivo de mortalidad en el seguimiento de un afo en los pacientes de alto riesgo.
Conclusiones: En comparaciéon con GRACE la capacidad de pronostico el TIMI mostrd ser
superior en la prediccion de eventos cardiovasculares en el seguimiento de los pacientes,
mientras GRACE presenté mejor evaluacion de aquellos en la categoria del alto riesgo.

Palabras Claves: Sindrome Coronario Agudo, GRACE score, TIMI score, Diabetes,
Hipertension Arterial

ABSTRACT

Objective: This study was carried out to determine the prognostic and survival of patients
diagnosed with acute coronary syndrome (ACS) who were evaluated with the GRACE score
and TIMI score at the private clinic in Santiago de los Caballeros, Dominican Republic, Union
Meédica del Norte.

Methods: This is a survival study based on a cohort of 94 patients diagnosed with ACS who
were admitted at the private clinic in Santiago de los Caballeros, Union Médica del Norte. The
results of GRACE score and TIMI score of all the patients that were admitted to the Union
Médica Del Norte with a diagnosis of ACS that presented to the clinic between February 2015
and February 2016 were included in this study.

Results: Of the 94 patients (33% were women and 67% were men), with an age mean of 62 years
with a predominant diagnosis of acute myocardial infarction (59.8%). According with the risks
scores 58.5% of the population was graded with low risk in the GRACE risk score while 53.3%
was graded with middle risk by the TIMI risk score. Both score showed values alike with the
patients in the higher risks (4.3% of the population).

Conclusions: TIMI risk score had a superior prognostic ability during the followed up period,
while GRACE score was better at predicting the outcome of patients in a higher risk.

Key words: Acute Coronary Syndrome, GRACE risk score, TIMI risk score, Diabetes,
Hypertension.
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INTRODUCCION

La enfermedad coronaria lidera la tasa
de mortalidad a nivel mundial. La
asociacion Americana de Cardiologia
(AHA) le atribuye 1 muerte cada 40
segundos en Estados Unidos®> y en
Republica Dominicana es la enfermedad
no transmisible responsable de un 36%
de la mortalidad?. El Sindrome
Coronario Agudo (SCA), es producto de
la enfermedad coronaria y es un
espectro de 3 patologias: angina
inestable, infarto agudo al miocardio
con o sin elevacion del segmento ST y
muerte subita*.

La isquemia o infarto dado la reduccion
completa o incompleta del flujo
coronario que da lugar al SCA, es de
causa multifactorial. La evaluacion de
esos riesgos en poblaciones distintas da
origen a las escalas de riesgo o scores®,
no solo categorizando a los pacientes
para establecer su prondstico sino
sirviendo como herramientas para
manejo en el desenlace de los SCA. De
estas escalas de riesgo o scores destacan
el GRACE (Registro Global de Eventos
Coronarios Agudos) que funciona como
predictor de riesgo de mortalidad
intrahospitalaria y a los 6 meses de dar
de alta a los pacientes®. Y el TIMI
(significado de la abreviatura) que
deriva del uso experimental de terapia
antitrombolitica en pacientes con SCA’.
Ambos evaltan variables de modo
distinto, una de las razones que los han
hecho siempre rivales a la hora de ser
elegidos para la decision médica.

Con el pasar del tiempo Republica
Dominicana ha seguido las tendencias
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mundiales en cuanto al riesgo coronario,
pero no se ha valorado el uso de escalas
de riesgo coronario en esta poblacion,
aun siendo utilizadas por varios
especialistas que siguen el uso de los
protocolos internacionales. La
investigacion presentada a
continuacidn, se planted usar tanto las
escalas de TIMI y GRACE en pacientes
dominicanos con diagnostico de SCA
para categorizar su prondstico y valorar
la supervivencia de los mismos en la
Clinica Union Medica del Norte en el

periodo febrero 2015 a febrero 2016.

METODOS
El presente estudio longitudinal de
caracter prospectivo, de tipo

supervivencia fue llevado a cabo en la
clinica privada Unién Médica del Norte
de Santiago de los Caballeros. En esta
investigacion se incluyeron todos los
pacientes diagnosticados con SCA que
asistieron a la clinica y fueron captados
durante visitas en un horario de 8:00 am
- 8:00 pm, en el periodo de febrero 2015
a febrero de 2016. Se trabajo con la
poblacion completa o universo (94
pacientes) sin necesidad de un
muestreo.

Fueron incluidos en el estudio todos los
pacientes dominicanos, mayores de 18
anos que contaban con el diagnostico,
las pruebas de laboratorio (glicemia,
colesterol, creatinina, enzimas cardiacas)
y electrocardiograma realizados y que
accedieron, mediante la firma voluntaria
del consentimiento informado, a
participar de esta investigacion. Se
excluyeron aquellos pacientes: menores
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de 18 afnos, aquellas que se encontraban
embarazadas, quienes no fueron
admitidos en la clinica Unién Médica
del Norte y quienes no contaban con
medios de comunicacion tipo teléfono o
celular para su seguimiento posterior.

El  objetivo  principal de esta
determinar el
pacientes
diagnosticados con SCA y sus factores
de riesgo. Para eso se utilizaron las
variables: pronostico, GRACE score y
TIML. A partir de los objetivos
especificos, relacionados a los factores

investigacion  fue
prondstico de los

de riesgo y supervivencia, se usaron las
variables: supervivencia, mortalidad,
sexo, uso de tabaco, glicemia y
angioplastia coronaria.

Para valorar las variables se cre6 un
instrumento a partir de las traducciones
de las escalas de riesgo de GRACE vy
TIMI respectivamente y fue validado
mediante una prueba piloto para dicho
fin. Consisti6 en 3 acdpites: 1) datos
generales y variables no analizadas ni en
TIMI ni en GRACE, 2) el instrumento de
GRACE vy 3) el instrumento de TIMI,
anexado a este instrumento se
encontraba el consentimiento informado
aprobado por el departamento de
bioética de la Pontificia Universidad
Catolica Madre y Maestra. En el primer
acapite del instrumento se tomaron en
cuenta datos generales como: edad,
sexo, diagnodstico, codificacion que se le
dio a cada paciente (dia, mes e iniciales
de primer y segundo apellido), historia
de hipertensiéon arterial, historia de
diabetes, estatus de fumador, exposicion
a humo de segunda mano, nivel de
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glicemia al azar y tratamiento de
eleccion.

El segundo acapite como tal fue la escala
de GRACE se evaluaron las variables:
edad, frecuencia cardiaca, presion
arterial sistdlica, antecedente de 1AM,
creatinina sérica, antecedentes de fallo
cardiaco, elevacion de  enzimas
cardiacas, desviacion del segmento ST y
la intervencidn percutdnea coronaria. El
tercer acdpite o la tercera parte del
instrumento  correspondié a la
evaluacion con TIMI, se presentan las
variables de: edad mayor o igual a 65
anos, presencia de mas de 3 factores de
riesgo para enfermedad coronaria
aguda, uso de aspirina (en los ultimos 7
dias), estenosis coronaria, episodio de
angina en las ultimas 24 horas,
desviacion del segmento ST y elevacion

de las enzimas cardiacas.

Para todas las preguntas del
instrumento  de  recoleccion  se
establecieron codificaciones numeéricas
que permitieron la tabulacion de la
informacion de una forma mas eficiente.
También para las variables de interés se
establecieron preguntas cerradas que
comprueban la presencia o no de la
variable deseada. En el caso de ambas
escalas de riesgo se anadi® una
equivalencia en cuanto al prondstico en:
alto riesgo, riesgo medio y bajo riesgo,
para poder compararlo mas adelante.

Luego de la recoleccion de datos, se
crearon 2 bases de datos, en dos
computadoras miniHp latitude 2120 y
Acer transformer 10; en el programa
Microsoft Excel 2013, wuna con
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informacion sensible (nombre de los
participantes, diagnostico, fechas de
seguimiento y numero telefonico) que
fue la base para el seguimiento (que
ocurrié via telefénica, cada 2 meses
durante toda la duracion del estudio) y
otra con todos los datos del instrumento
codificados. Ambas fueron unificadas
en otra base en el mismo Microsoft Excel
2013 y anadidas las variables de
supervivencia. Para el andlisis de datos
se utiliz6 el programa Statistical
Package for the Social Sciencies (SPSS)
version 23.0, a las variables continuas se
les expres6 en media + y desviacion
estdndar mientras que las categdricas se
les calculd porcentajes (%).
Comparacion entre variables categoricas
mediante la prueba de Chi cuadrado
fueron elaboradas y anotadas cualquier
significancia estadistica. Para el andlisis
de supervivencia la curva de Kaplan
Meier fue utilizada. Se trabajé con un
intervalo de confianza del 95% vy los
valores p <0.05 fueron considerados
estadisticamente significativos.

RESULTADOS

La  poblacion  consisti6 en 94
participantes 33% femeninas y 67%
masculinos, con una edad media de 62
anos con una desviacion estandar de +
14.3 y que se encontraban en un rango
de 22 a 91 anos. El tipo de SCA
predominante fue el infarto agudo de
miocardio con un 59.6%. De los factores
de riesgo evaluados el mas observado
en la presencia de SCA en un 74.5% fue
la historia de hipertension arterial, en
segundo lugar, con un 36.2% la diabetes
mellitus tipo 2, le sigui6 a esta la
exposicion a humo de segunda mano
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con un 23.3% y de ultimo, el uso de
tabaco con un 10.6%.

En la estratificacion de riesgo de los
pacientes con las escalas de riesgo de
GRACE y TIMI. De la poblacion total 11
pacientes sufrieron el evento durante el
tiempo de la investigacion y la
evaluacion de la curva de Kaplan Meier
en la valoracion con el score de GRACE
en el estrato donde mas se presento el
evento fue en el bajo riesgo con 6 casos
(54.5%), seguidos por los de riesgo
intermedio que fueron 3 casos (27.2%)
de la poblacion de riesgo intermedio y
los de riesgo alto con 2 casos (18.2%);
mientras de la valoracién con el score de
TIMI la mayoria recayd en el riesgo
intermedio con un total de 7 casos
(63.6%), los de bajo riesgo con 3 casos
(27.2%) y los de alto riesgo 1 caso (9.1%)
de la poblacion total de alto riesgo. A la
conclusién del estudio un 11.7% de los
pacientes  murieron  durante el
seguimiento, del 88.2% restante: 14.9%
correspondié a los no localizados y un
74.5% en los que no ocurrio el evento.

DISCUSION

De la poblacion total que fueron 94
pacientes con diagnostico de SCA se
encontrd que la poblacion mayoritaria
fueron los del sexo masculino con 67%
con edad menor de 60 anos en
comparacion las mujeres que tuvieron
una edad entre los 66 anos y una media
entre ambos de 62 anos. En el estudio
de Sanchez Torres et al.® se encontraron
valores similares en cuanto al sexo que
predomind el sexo masculino de una
poblacion de 659 con una edad en el
rango de 61 a 70 anos. Estos resultados
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también fueron similares segin en el
estudio de Alcantara et al.” realizado en
Republica  Dominicana donde la
poblacién masculina fue la mayoritaria,
mientras estudios como el EFRICARD-
II'° en el mismo pais tuvo proporciones
2: 1 mujeres a hombres.

Los niveles de glicemia al azar por
encima de 200mg/dl estuvieron
elevados en un 29.8% de la poblacion,
con un resultado de Chi cuadrado con
un valor p de 0.709 para TIMI y un valor
p de 0.062 para GRACE, en el estudio no
se presentd ninguna relacidon entre las
escalas de riesgo y los niveles de
glicemia en el prondstico de los
pacientes. De acuerdo a Murder et al.!!
los niveles altos de glicemia se observan
en un 50% de los pacientes con SCA y es
un factor asociado a un peor prondstico;
pero en esta investigacion no pudieron
asociar el manejo de este factor como
una reduccion del area de infarto ni una
mejoria en los pacientes con el evento.
La relacion de la hiperglicemia con las
enfermedades cardiovasculares tiene
mucha controversia en cuanto al
pronostico  como  lo
Deedwania et al.’”? en una recopilacion,
donde pacientes con niveles de glicemia
elevados al momento de la admision
presentaron un aumento en el riesgo en
un periodo de 30 dias. Los resultados
obtenidos en la investigacion pudieron
presentar datos diferentes a otras
investigaciones debido a que las escalas
de riesgos valoradas no fueron
diseniadas para relacionar los niveles de
glicemia con el prondstico de los
pacientes.

describen
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El uso de tabaco es una variable que se
dividio en tres categorias: fumadores, ex
fumadores, no fumadores. De acuerdo a
esto un 10.6% eran fumadores activos,
29.8% ex fumadores y la mayor parte de
la poblacion fueron los no fumadores
con un 59.6%. La estratificacion
realizada con las escalas de riesgo de
GRACE y TIMI no presentaron
pacientes de alto riesgo asociados a esta
variable. El estudio de Aggarwall et al.®
mostraron que el uso de tabaco es uno
de los principales factores de riesgo
cardiovasculares  predisponente  al
desarrollo de enfermedad
ateroesclerotica debido a que estaba
asociada a factores como: hipertension
arterial, diabetes mellitus, y sindrome
metabdlico. Es importante al momento
de hablar de la variable de uso de tabaco
tener en cuenta la paradoja que surge
con respecto a los fumadores que
explic6 Aune et al.* donde dieron a
conocer que el humo de tabaco en los
fumadores activos tiene un efecto
protector en contra del sindrome
coronario agudo en comparacion con los
pacientes no fumadores. Los resultados
obtenidos en la investigacion no
presentaron  ser  estadisticamente
significativos 'y las variables no
mostraron relacion entre ambas lo cual
pudo deberse a que los scores no fueron
creados para asociar el humo de tabaco.

La supervivencia de los pacientes
dominicanos con SCA, valorados con las
escalas de riesgo de GRACE y TIMI fue
evaluado a través de la curva de Kaplan
Meier. En el caso del score de GRACE la
mayoria de los pacientes se clasificaron
en el estrato mas bajo (54.5%) y en el
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caso del score de TIMI la mayoria lo
hizo en el estrato intermedio (63.6%), en
ambos scores la minoria se ubicéd en el
estrato mas alto. Los datos con respecto
a la wubicaciéon en la estratificacion
fueron similares a los encontrados con
Aristizabal et al.’® en Colombia con 164
pacientes, donde la mayoria de la
poblacién del score de TIMI también se
encontraba en el estrato intermedio. La
estratificacion con ambas escalas en esta
poblacién presentd que la mads alta
mortalidad ocurrié durante los primeros
tres meses del estudio, presentando
TIMI una capacidad predictiva mas alta
para estratificar a los pacientes en base a
su riesgo en comparacion con GRACE.

Por su parte en el caso de GRACE se
observd mayor poder predictivo de
aquellos pacientes en el estrato mas alto,
dado que en comparacion con la escala
de TIMI, todos los ubicados en este
estrato fallecieron. Existen todavia
investigaciones como la de Correira et
al.’ en Brasil donde se ha visto que la
escala de riesgo de GRACE puede
captar a todos los pacientes que
presentaran otro evento cardiovascular
en comparacion con TIMI que solo captd
un 54%, que se observa solo cuando se
evalta la escala nuevamente de forma
extra hospitalaria.

Los resultados de esta investigacion
llevan a concluir que, a pesar de la
rivalidad de las dos escalas de riesgo o
scores, la capacidad prondstico de
ambas es de gran utilidad en el manejo
de los pacientes dominicanos con SCA;
sin embargo, el score de TIMI fue quien
demostré un mejor desempefio en la
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prediccion de la mortalidad

intrahospitalaria.

Dentro de los aspectos a destacar para
investigaciones futuras se encuentran: la
calibracion de las escalas de riesgo para
la poblacién dominicana, la
diferenciacion en el diagnodstico del IAM
con o sin elevacion del segmento ST, la
eleccion de otros medios de
comunicacion para el seguimiento
seguro y la inclusion de la valoracion de
otros factores de riesgo asociados al

desarrollo del SCA.
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Tabla 1. Estadistica descriptiva

(N=94), n (%)
Caracteristicas demograficas
Media, £ DS anos, 62.6 +14.3,
(rango de edad) (22-91)
Sexo Femenino 31 (33)
Masculino 63 (67)
Diagnéstico Angina inestable 38 (40.4)
IAM 56 (59.6)
Presion Arterial Sistolica 141.2 £ 28.09
Media +DS mmHg
Presion Arterial Diastolica 87.1 +15.52
Media +DS mmHg

Angioplastia coronaria Si 25 (26.6)
No 69 (73.4)

Factores de riesgo

Historia de HTA* Si 70 (74.5)
No 24 (25.5)

Diabético tipo 1 1(1.1)
Diabetes Mellitus Diabético tipo 2 34 (36.2)
No diabético 59 (62.8)
Fumador 10 (10.6)
Uso de Tabaco Ex-Fumador 28 (29.8)
No Fumador 56 (59.6)
Exposicion a humo de Si 22(23.4)

| segundamano | 72 (76.6)
Pronostlco

Bajo Riesgo 55 (58.5)
GRACE Riesgo Intermedio 35 (37.2)
Alto Riesgo 4 (4.3)
Bajo Riesgo 39 (41.5)
TIMI Riesgo Intermedio 50 (53.2)
Alto Riesgo 5(5.3)
D
Censurados 83 (88.3)
Vivos 70 (74.5)

HTA*: Hipertension arterial; + Mortalidad referida a todas las causas
1 Para los estudios de supervivencia se refiere a aquellos pacientes en los

que no se produce el evento a estudiar.

Fuente: instrumento de recoleccion de la informacion
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Tabla 2. GRACE vs Sexo

GRACE (%)

Bajo Riesgo Alto Riesgo
Riesgo Intermedio
Femenino  13(23.6)  17(48.6) 1(25) 31(33)
Masculino ~ 42(76.4) 18 (51.4) 3(75) 63(67)

55(100)  35(100)

Valor p: 0.046

4(100) 94(100)

Fuente: instrumento de recoleccion de la informacion

Tabla 3. TIMI vs sexo

Bajo Riesgo Alto
Riesgo Intermedio  Riesgo

S~ Femenino  11(28.2) 18(36) 2(40) 31(33)
Masculino ~ 28(71.8) 32(64) 3(60) 63(67)
39(100)  50(100)  5(100) 94(100)

Valor p:0.698
Fuente: instrumento de recoleccion de la informacion

Tabla 4. GRACE vs glicemia

Bajo Riesgo Alto
Riesgo Intermedi  Riesgo
<200mg 42(76.4) 20(;7.1) 4(100)  66(70.2)
>200mg 13(23.6) 15(42.9) 0(0) 28(29.8)
55(100) 35(100) 4(100) 94(100)

Fuente: instrumento de recoleccion de la informacion

Tabla 5. TIMI vs glicemia

Bajo Riesgo Alto
Riesgo Intermedio Riesgo

<200mg/dl  29(74.4) 34(68) 3(60) 66(70.2)
>200mg/d1 10(25.6) 16(32) 2(40) 28(29.8)

39(100) 50(100) 5(100)  94(100)

Fuente: instrumento de recoleccion de la informacion

29



Anales de Medicina PUCMM Volumen 6, Numero 1, Afio 2016
Tabla 6. GRACE vs uso de tabaco

GRACE (%)

Riesgo Alto Riesgo

Bajo

Riesgo Intermedio
Uso Fumador 6(10.9) 4(11.4) 0(0) 10(10.6)
de Tabaco Ex- 17(30.9) 10(28.6) 1(25) 28(29.8)
Fumador
No 32(58.2) 21(60) 3(75) 56(59.6)
Fumador
55(100) 35(100) 4(100)  94(100)

Valor p: 0.951
Fuente: instrumento de recoleccion de la informacion

Tabla 7. TIMI vs uso de tabaco

Alto

Bajo Riesgo Riesgo

Intermedio Riesgo
Historia de Fumador 3(7.7) 7(14) 0(0) 10(10.6)
JELEY Ex- 8(20.5) 17(34) 3(60) 28(29.8)
Fumador
No 28(71.8) 26(52) 2(40) 56(59.6)
Fumador
39(100)  50(100) 5(100) 94(100)

Valor p: 0.190
Fuente: instrumento de recoleccion de la informacion
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