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INTRODUCCION: los pacientes con sindrome coronario agudo constituyen una poblacion heterogénea
que requiere ajustes en el tratamiento de acuerdo con el riesgo. Como respuesta a esta necesidad, se
han desarrollado sistemas de pronéstico, como las escalas GRACE y TIMI; sin embargo, las compara-
ciones entre ambas son escasas en la literatura y se hace necesario saber si son Utiles para estratificar
el riesgo de estos pacientes en la poblacién colombiana.

OBJETIVO: comparar el valor pronéstico de las escalas GRACE y TIMI en una poblacion de pacientes
colombianos con sindrome coronario agudo sin elevacion del ST llevados a revascularizacion percutanea,
para predecir los desenlaces de mortalidad, reinfarto o revascularizacion repetida al mes y a los seis meses.

METODOLOGIA: se realizé un estudio de cohorte con toma retrospectiva de datos, en el que se inclu-
yeron pacientes que cumplian con los criterios diagnésticos de sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST que se llevaron a intervencion percutanea. Se evalu6 la capacidad discriminatoria de
las escalas TIMI y GRACE mediante curvas ROC.

RESULTADOS: se incluyeron 202 pacientes y se encontré que para esta poblacion la precision de
ambas escalas es baja. La discriminacion entre angina inestable e infarto sin elevacion del ST, permite
aumentar el area bajo la curva para cada uno; la escala GRACE aumenta su rendimiento prondéstico al
analizarse en los pacientes infarto sin elevacion del ST mientras que la TIMI lo hace en los pacientes
con angina inestable.

CONCLUSION: la precisién global de las escalas TIMI y GRACE en los pacientes estudiados no es
adecuada, hecho que puede explicarse porque se trata de una cohorte de pacientes sometidos a inter-
vencionismo temprano y con tratamiento farmacoldgico contemporaneo para sindrome coronario agudo.
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INTRODUCTION: Patients with acute coronary syndromes are a heterogeneous population that re-
quires treatment adjustments according to the risk. In response to this need, score systems like GRACE
and TIMI have been developed, but comparisons between these scores are scarce in the literature and
we need to know if they are useful for risk stratification of these patients in the Colombian population.

OBJECTIVE: To compare the prognostic value of GRACE and TIMI scores in a Colombian population
of patients with non-ST-elevation acute coronary syndrome undergoing percutaneous revascularization, in
order to predict outcomes of mortality, reinfarction, or repeated revascularization at one and six months.

METHODS: We conducted a cohort study with retrospective data taking, which included patients who
met the diagnostic criteria for non-ST-elevation acute coronary syndrome that underwent percutaneous
intervention. We evaluated the discriminatory power of GRACE and TIMI scores using ROC curves.

RESULTS: We included 202 patients and found that for this population both scores accuracy is low.
Discrimination between unstable angina and myocardial infarction with non-ST-segment elevation increa-
ses the area under the curve for each one; GRACE score increases its prognostic performance when
analyzed in patients with non-ST-segment elevation whereas TIMI does it in patients with unstable angina.

CONCLUSION: The overall accuracy of the TIMI and GRACE scores in the patients studied is not
adequate, a fact which can be explained because it is a cohort of patients undergoing early intervention
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and with contemporary drug therapy for acute coronary syndrome.

KEYWORDS: myocardial infarction, unstable angina, prognosis.

Rev Colomb Cardiol 2013; 20(3): 130-135.

Introduccion

La enfermedad cardiaca isquémica continta siendo la
principal causa de muerte en el mundo y en Colombia.
De acuerdo con estadisticas del Ministerio de Proteccion
Social, la tasa atribuible a enfermedad coronaria fue de
107,3 por 100.000 habitantes en personas de 45 afios
a 64 afios y de 867,1 por 100.000 en personas mayo-
res (1). Los sindromes coronarios agudos hacen parte
del espectro de presentacién clinica de la enfermedad
coronaria y estos pacientes constituyen una poblacién
heterogénea en la cual el pronéstico difiere segun las
variables clinicas y de laboratorio. Como respuesta a la
necesidad de ajustar el tratamiento en funcién del riesgo
individual de desenlaces cardiovasculares adversos, se
han desarrollado sistemas de pronéstico como las esca-
las Global registry of acute coronary events (GRACE, su
siglaeninglés) (2) y Thrombolysis in myocardial infarction
(TIMI, su sigla en inglés) (3); sin embargo, los reportes
previos en la literatura de comparaciones entras las dos
escalas son escasos y hasta la fecha se desconoce su
rendimiento para la poblacién colombiana con sindrome
coronario agudo.

Objetivo

Comparar la exactitud pronéstica de las escalas GRA-
CE y TIMI para los desenlaces de mortalidad, reinfarto o
revascularizacién repetida tanto intrahospitalaria, como

al mes y a los seis meses, en una poblacién de pacien-
tes con sindrome coronario agudo sin elevacién del ST
llevados a revascularizacién percutdnea, en un centro
de referencia cardiovascular en Colombia.

Metodologia

Serealizé un estudio de cohorte contoma retrospectiva
de datos a partir del registro clinico electrénico y de una
base de datos relacional que se diligencia en la institu-
cién desde el afio 2009. Se incluyeron los pacientes que
ingresaron consecutivamente en el periodo de tiempo
comprendido entre enero de 2009 y junio de 2010 y
que cumplian con los criterios diagnésticos de sindrome
coronario agudo sin elevacién del ST tales como dolor
precordial en las Gltimas 48 horas, asociado a niveles
de troponina por encima del percentil 99, o cambios
electrocardiogrdficos de isquemia, definidos como in-
versién de la onda T, infradesnivel del ST mayora 1 mm
o elevacion transitoria (menor a 20 minutos) del ST (4).
Todos los pacientes fueron llevados a coronariografia.
Se excluyeron aquellos con elevacion persistente del
ST definida como mayor a 20 minutos (5), y aquellos
a quienes no se les realizé revascularizacion coronaria
percutdnea. Para todos los pacientes se calculé la pro-
babilidad de morir, estimada mediante cada una de
las escalas GRACE y TIMI (2, 3) utilizando las variables
definidas por la literatura (Tablas 1y 2) segin los datos



132 Exactitud prondstica de las escalas GRACE y TIMI en pacientes . . .

Ocampo y cols.

del momento de ingreso de cada uno a la institucién.
Se revisaron las historias clinicas y se registraron los
antecedentes patolégicos consignados en éstas, tales
como enfermedad coronaria, hipertension, diabetes y
dislipidemia en los pacientes que tenian este diagnéstico
previo al ingreso o que recibian tratamiento para estas
comorbilidades. Se contacté mediante teléfono a todos
los pacientes a fin de indagar acerca de la ocurrencia
de nuevos eventos cardiovasculares posteriores al alta.
Los desenlaces evaluados incluyeron: muerte por todas
las causas, reinfarto o revascularizacion repetida y el
compuesto (MACE) de los tres anteriores, medidos du-
rante la estancia hospitalaria y al primero y sexto meses
después de la intervencion.

Analisis estadistico

Se evalud la capacidad discriminatoria de las escalas
mediante curvas ROC. Se calcularon las dreas bajo la
curva para cada una de las escalas tomando como
desenlaces los compuestos de muerte, infarto agudo del
miocardio y/o revascularizacién intrahospitalaria, al mes
yalos seis meses. Posteriormente, se categorizé cada una
delasvariables de las escalas, en riesgo bajo, moderado
oaltoyse hicieron pruebas de chi cuadrado para evaluar
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asociacion estadistica entre cada categoria de riesgo y
los desenlaces compuestos. Las medidas de tendencia
central de ambas escalas fueron descritas por mediana
e intervalo intercuartilico (percentiles 25—percentiles 75,
1Q); lo mismo se hizo con las variables cuantitativas
de distribucién no normal. Las variables continuas con
distribuciéon normal se describieron mediante promedios
y desviacion estédndar. Para el andlisis de los datos se
utilizé el SPSS Statistical Software (Versiéon 20, SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, USA); los valores de p< 0,05 fueron
aceptados como estadisticamente significativos.

Resultados

Se incluyeron 202 pacientes con diagnéstico de sin-
drome coronario agudos en un perfodo de tiempo de
1,9 afios. El 42% presenté angina inestable al ingreso
y el 58% restante sindrome coronario agudo sin eleva-
cién del ST. En la tabla 3 se observan las caracteristicas
demogrdficas y clinicas de los pacientes al ingreso. Los
cambios electrocardiogréficos estuvieron presentes en
34% de los casos. La mortalidad global observada a
seis meses de seguimiento fue de 1,5%.

Tabla 2.
INTERPRETACION DE LA ESCALA TIMI.

_ Tabla 1. Riesgo Puntaje % MACE a 14 dias
INTERPRETACION DE LA ESCALA GRACE.
Bajo 1 4,7
Riesgo Puntaje % mortalidad hospitalaria 2 8,3
Bajo <108 <1 Intermedio 3 13,2
Intermedio 109-140 1-3 4 19,9
Alto >140 >3 Alto 5 26,2
5 40,9
Riesgo Puntaje % mortalidad a 6 meses 7 40,9
Bajo <88 <3 MACE: muerte, infarto nuevo o recurrente, angina refractaria.
Intermedio 89-140 3-8 *Las variables a evaluar son: edad mayor a 65 afios, historia de enferme-
Alto >118 >8 dad coronaria con lesiones conocidas por angiografia mayores al 50%,

*Las variables utilizadas para calcular la escala GRACE son: la edad, la
frecuencia cardiaca, la presién arterial sistélica, la creatinina, la clasifi-
cacién Killip, la presencia de paro cardiaco al ingreso, la desviacién del
STy la elevacién de biomarcadores.

uso de ASA en los Gltimos siete dias, presencia de mds de dos episodios
de dolor en 24 horas, cambios del ST mayores a 0,5 mm y elevacién de
biomarcadores. A cada variable se le asigna un punto y el resultado del
puntaje es la suma de todos los ftems evaluados.

Tabla 3.
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA POBLACION AL INGRESO.
Poblacién total Angina inestable IAMNST
Edad promedio (DS) 65 (10) 64,4 (10) 65,4 (10)
% hombres 56 52,5 58
% HTA 54,7 92,5 79,5
% Diabetes 27,7 27,5 27,9
% Tabagquismo 56 50 59
% enfermedad coronaria previa 37,6 46,3 32
Mediana de la troponina | (IIQ) 0,1(0,01-0,8) 0,1 (0,00-0,01) 0,5(0,13-2,2)
Mediana de la escala GRACE (IIQ) 118 (96-134) 105 (82-120) 128 (113-140)
Mediana de la escala TIMI (IIQ) 3 (2-4) 3 (2-4) 3 (2-4)




Revista Colombiana de Cardiologia
Mayo/Junio 2013

La escala GRACE al ingreso calific6 36% de los
pacientes en riesgo bajo (menor a 108), 45% en riesgo
intermedio (109 a 140) y 19% en riesgo alto (mayor a
140). La comparacién entre la probabilidad estimada
y la probabilidad observada de los desenlaces para la
escala GRACE, se presenta en la tabla 4.

Al realizar la clasificacién con la escala TIMI, 33%
se clasificé en riesgo bajo (0 -2 puntos), 49% en riesgo
intermedio (3-4 puntos) y 18% en riesgo alto. La compa-
racién entre la probabilidad estimada y la probabilidad
observada de los desenlaces para la escala TIMI, se
presenta en la tabla 5.

Al comparar las probabilidades estimadas de ambas
escalas, ninguna se acercd a los desenlaces observados.
En cuanto a la capacidad discriminante de las escalas
en la poblacién incluida, se encontré un érea bajo la
curva ROC de 0,71 para la escala GRACE y de 0,39
para la TIMI (Figuras 1y 2).

Discusion
Este estudio plantea que para la poblacién descrita
las escalas GRACE y TIMI son imprecisas para el calculo

del pronéstico luego de presentar un sindrome coronario
agudo. La escala de riesgo TIMI (3) fue el primer modelo

Tabla 4.
COMPARACION ENTRE LAS PROBABILIDADES ESTIMADAS Y
OBSERVADAS, ESCALA GRACE.

Categoria de riesgo % mortalidad % mortalidad
esperada observada

Bajo <1 0

Intermedio 1-3 0

Alto >3 2,6

Desenlace a 6 meses

Categoria de riesgo % mortalidad % mortalidad
esperada observada

Bajo <3 0

Intermedio 3-8 2,2

Alto >8 2,6

Tabla 5.

COMPARACION ENTRE LAS PROBABILIDADES ESTIMADAS Y
OBSERVADAS, ESCALATIML.

Categoria de riesgo % MACE esperado % MACE observado

Bajo 4,7 -8,3 6
Intermedio 13-19,9 4
Alto 26,2 - 40,9 0
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Figura 1. Curva ROC para la prediccién de mortalidad a seis meses con

la escala GRACE.
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Figura 2. Curva ROC para la prediccién de MACE a un mes con la
escala TIMI.

prondstico validado en sindromes coronarios agudos
e incluyé pacientes con angina inestable e infarto sin
elevacién del ST de los estudios TIMI 11B y ESSENCE
(7, 8). Por medio de un modelo de regresién logistica
multivariado, identificé como variables independientes
para predecirel desenlace compuesto de muerte, reinfarto
o revascularizacién urgente a 14 dias a la edad mayor
de 65 afios, la presencia de al menos tres factores de
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riesgo para enfermedad coronaria, el antecedente de
lesiones coronarias mayores a 50%, los cambios del
segmento ST, la elevacién de marcadores de necrosis
miocdrdica, el consumo de 4cido acetil salicilico (ASA)
en los Ultimos siete dias y al menos dos episodios de
dolor tordcico en las ¢ltimas 24 horas. Esta escala fue
difundida rapidamente en la prdctica clinica, pues tenia
a su favor la simplicidad de aplicacién, pero a su vez ha
sido objeto de criticas porque asigna el mismo valor a
cada una de las variables a evaluar y desconoce ofras
variables que han mostrado tener relacién con el pro-
néstico de los pacientes con sindrome coronario agudo
como la clasificacién Killip, la frecuencia cardiaca vy la
presion arterial (9, 10).

Entre tanto, la escala GRACE es de validacién més
reciente; partié del andlisis de un registro y se validé
en la poblacién del GRACE y el GUSTO 1IB (11, 12).
Tiene como ventaja el considerar un mayor nimero de
variables, entre ellas la presién sistélica, la clasificacién
Killip al ingreso, la frecuencia cardiaca, la funcién re-
nal y haber presentado paro cardiorrespiratorio como
manifestacién del sindrome coronario. Su aplicacién es
mds compleja que la de la escala TIMI porque asigna
valores diferentes a cada variable segén un rango; sin
embargo, existen herramientas gratuitas en la Internet
gue mejoran su disponibilidad y permiten un célculo més
rapido para cada paciente (6). Por ofro lado, incluye
variables que favorecen su capacidad predictiva, como
su desarrollo a partir de un registro observacional (11)
y la inclusién de variables hemodindmicas, que han
mostrado estar relacionadas con el prondstico (9, 10).
En la literatura existen pocas comparaciones de estos
dos sistemas pronésticos, entre ellos el reportado por
De Aratjo Goncalves y colaboradores (13) que incluyé
460 pacientes que ingresaron a cuidados coronarios
con diagnéstico de sindrome coronario agudo sin ele-
vacién del STy evaluaron la capacidad de los puntajes
TIMI, GRACE y PURSUIT para predecir el compuesto de
muerte o infarto a un afio, en donde GRACE fue superior
para predecir los desenlaces en ese lapso de tiempo.
En Latinoamérica sélo se ha reportado un estudio en
poblacién del Brasil donde Correira y colaboradores
(14) evaluaron 154 pacientes con sindrome coronario
agudo sin elevacién del ST o angina inestable, y halla-
ron GRACE era superior para evaluar el desenlace de
muerte o infarto durante la hospitalizacién. A pesar de
estos resultados ambas escalas no son perfectas y en
lo busqueda de mejorar su capacidad discriminatoria
se han involucrado los marcadores inflamatorios como
el péptido natriurético cerebral, la proteina C reactiva,
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el factor diferenciador del crecimiento 15 y la cistatina
C, y se ha descubierto que las dos Gltimas le adicionan
valor pronéstico (15).

A partir del estudio que se expone, se concluye que, a
pesar del bajo rendimiento prondstico de ambos escalas,
en los pacientes con sindromes coronarios agudos sin ST
llevados a intervencion percutdnea, la escala GRACE es
superior a la TIMI para predecir desenlaces cardiovascu-
lares a corto y mediano plazo. Por otra parte, la TIMI es
superior a la GRACE cuando se aplica en los pacientes
con angina inestable. Igualmente, es llamativo observar
que los pacientes con los puntajes mds bajos en la escala
TIMI hayan presentado una tasa mayor de eventos que
aquellos con puntajes mds altos, y que los pacientes con
puntajes bajos y altos en GRACE hayan tenido la misma
tasa de eventos. Tales resultados pueden explicarse por
las caracteristicas de la poblacién estudiada, que incluyéd
sélo pacientes que fueron sometidos a intervencionismo
coronario percutdneo y con fratamiento contempordneo
farmacolégico coninhibicién dual antiplaquetaria. Existen
varios estudios recientes como el publicado por Palmerini
y colaboradores (16) que apoyan esta hipétesis y plantean
que el tratamiento de los sindromes coronarios agudos
ha evolucionado desde que se describieron las escalas
GRACE y TIMI (2, 3) y por esta razén es necesario utilizar
una nueva aproximacion prondstica para los pacientes
que se llevan a intervencionismo temprano, que incluya
variables angiogrdficas pues éstas han mostrado rela-
cionarse con los desenlaces cardiovasculares adversos
(17). Algunas de estas variables se consideran en escalas
como Synergy Between PCI With Taxus and cardiac surgery
(SYNTAX), que se ha relacionado con la prediccién de
muerte, infarto y revascularizacién repetida en pacientes
con sindromes coronarios agudos sin ST infervenidos
con angioplastia mds stent, aunque la principal critica
en su implementacién es que no involucra pardmetros
clinicos (18). También estd la escala Acute Catheteri-
zation and Urgent Intervention Triage Strategy (ACUITY
PCI) en la cual se encontraron las siguientes variables
como predictores adversos a un afio: antecedente de
diabetes en tratamiento con insulina, insuficiencia renal,
elevacién de biomarcadores, desviacion del ST, presencia
de bifurcaciones, lesiones difusas o de pequefios vasos
y extensién de la enfermedad coronaria. Esta nueva
escala fue validada y se realizé6 su comparacién con
las escalas TIMI y GRACE mostrando tener una mejor
discriminacién de los eventos adversos a doce meses; por
ello se postula como una nueva alternativa para valorar
el pronéstico con mayor precisién en los pacientes con
sindromes coronarios agudos sin ST (16).
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Conclusion

La precision global de las TIMI y GRACE en los pa-
cientes de la poblacién estudiada, no es adecuada. Estas
diferencias pueden explicarse portratarse de una cohorte
de pacientes sometidos a intervencionismo temprano y
con tratamiento farmacolégico contempordneo para
sindrome coronario agudo.

CONFLICTO DE INTERES: El estudio se realizé con
recursos propios; los autores declaran no tener conflictos
de interés.
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