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INTRODUCCION
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son causa importante de morbilidad,
mortalidad asi como de carga de enfermedad y discapacidad a nivel global y nacional,
dentro de las ECV, la cardiopatia isquémica contribuye como causa principal de
mortalidad con 73.6 defunciones por 100 000 habitantes(1). En el Peru, la enfermedad
coronaria isquémica ocupa la segunda causa de muerte en la poblacidén adulta mayor
(2), asimismo, se registra una mortalidad hospitalaria por infarto agudo de miocardio
de 5.7% hasta 10.1%(3,4). En cusco, segun la oficina de inteligencia, se ha registrado,
en el periodo 2019-2023, 429 pacientes con Infarto agudo de miocardio en el servicio
de Emergencias del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, es por lo

expuesto que radica la trascendencia del estudio acerca de esta patologia.

A nivel mundial se han estudiado diversas escalas que se encargan de la prediccion
de riesgo en pacientes que han presentado infarto agudo de miocardio, tales como la
escala GRACE, TIMI, HEART, InTIME, ICR, CADILLAC, entre otros, quienes han
ayudado, ademas de brindarnos una prediccion de mortalidad, establecer estrategias
de intervencion que guiara en el desenlace en estos pacientes ya sea desde un

manejo médico hasta un manejo de reperfusion.

El propdsito de este estudio tiene como objetivo demostrar la validez de las escalas
GRACE y TIMI como predictores de mortalidad en pacientes con infarto agudo de
miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, por otro lado,
conocer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo

negativo de las escalas descritas.

En el capitulo I, se desarrolla el problema de la investigacion, en el capitulo Il se
elabora el marco tedrico conceptual del infarto agudo de miocardio, partiendo desde
su definicién, como realizar su diagndstico y acerca de los modelos predictivos, en el
capitulo 11l detalla los métodos de investigacion a realizar; por ultimo, en el capitulo
IV, se va a dilucidar los resultados, las discusiones con los antecedentes asi como las

conclusiones.



RESUMEN
“Escala GRACE y TIMI como predictor de mortalidad en pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio en el Hospital EsSalud del Cusco, 2019-2022”

Antecedentes: La enfermedad coronaria isquémica ocupa la segunda causa de
muerte en poblacién adulta mayor, teniendo en cuenta que, a nivel nacional, la
mortalidad del infarto agudo de miocardio es del 10.1%, por lo tanto, es importante
determinar la utilidad de las escalas GRACE y TIMI como predictores de mortalidad

en nuestro medio.

Objetivo: Determinar la validez de la escala GRACE y TIMI para predecir la
mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco, 2019-2022.

Métodos: Estudio analitico, observacional, retrospectivo, de pruebas diagndsticas.
Este estudio recolect6 datos de la historia clinica para la escala GRACE y TIMI,
mediante la curva ROC se determiné el punto de corte que evalue mejor la mortalidad

y asi realizar la validez diagndstica.

Resultados: Se estudiaron a 250 pacientes, el IAMCEST fue un 54.8%, la edad
promedio fue de 65.4 £ 11, el sexo masculino predominé con 74.4%, el factor de
riesgo mas frecuente fue la hipertension arterial IAMCEST fue 59.1%, IAMSEST fue
58.4%), la mortalidad fue de 13.6% (IAMCEST fue 16.8%, IAMSEST fue 9.7%), en
los pacientes con IAMCEST, el mejor punto de corte para GRACE y TIMI fue de 155
y 7, el AUC-ROC fue de 0.928 y 0.94, respectivamente, mientras que en los pacientes
con IAMSEST, el mejor punto de corte para GRACE y TIMI fue de 142 y 5, el AUC-
ROC de fue de 0.96 y 0.891, respectivamente, con muy buena capacidad

discriminativa y significancia estadistica (p<0.05).

Conclusién: Las escalas GRACE y TIMI han demostrado presentar validez
diagndstica para predecir mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio,

ambas pueden usarse en la admision de los pacientes al servicio de emergencia.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, mortalidad, prediccion, puntuacion de

riesgo



ABSTRACT
“GRACE and TIMI scores as a predictor of mortality in patients with Acute
Myocardial Infarction at EsSalud Hospital in Cusco, 2019-2022”

Background: Ischemic coronary heart disease is the second leading cause of death
in the elderly population, taking into account that mortality of acute myocardial
infarction is 10.1%, it’s important to determine the usefulness of the GRACE and TIMI

scores as predictors of mortality in our environment.

Aim: To determine the validity of the GRACE and TIMI scores to predict mortality in
patients with acute myocardial infarction at the Adolfo Guevara Velasco National
Hospital in Cusco, 2019-2022.

Methods: Analytical, observational, retrospective study of diagnostic tests. This study
collected data from the clinical history for the GRACE and TIMI scale, using the ROC
curve the cut-off point that best evaluates mortality and thus perform diagnostic validity

was determined.

Results: 250 patients were studied, STEMI was 54.8%, mean age was 65.4 + 11,
male sex predominated with 74.4%, the most frequent risk factor was hypertension
(STEMI was 59.1%, NSTEMI was 58.4%), mortality was 13.6% (NSTEMI was 16.8%,
NSTEMI was 9.7%), in patients with STEMI, the best cut-off point for GRACE and TIMI
was 155 and 7 the AUC-ROC was 0.928 and 0.94, respectively, while in patients with
NSTEMI, the best cut-off point for GRACE and TIMI was 142 and 5, the AUC-ROC of
was 0.96 and 0.891, respectively, with very good discriminative capacity and statistical

significance (p<0.05).

Conclusions: The GRACE and TIMI scales have been shown to have diagnostic
validity to predict mortality in patients with acute myocardial infarction, both of which

can be used in the admission of patients to the emergency service.

Keywords: Acute myocardial infarction, mortality, prediction, risk score



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. Fundamentacién del Problema

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) engloba un espectro de manifestaciones de la
enfermedad arterial coronaria donde se encuentra la angina inestable, el infarto agudo
de miocardio (IAM) sin elevacion del segmento ST y con elevacién del segmento
ST(5), su causa mas frecuente es la oclusion de la arteria coronaria por ruptura o
erosion de una placa ateroesclerética. El diagndstico del SCA se basa en la clinica
caracteristica ademas de las alteraciones electrocardiograficas y marcadores

enzimaticos cardiacos (6).

Mundialmente se estima que el numero de muertes por enfermedades
cardiovasculares (ECV) aumenté de 12.1 millones, en 1990, a 18.6 millones de
personas en el afio 2019(7,8). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las
ECV son causa importante de morbilidad y mortalidad a nivel global, resaltando a la

cardiopatia isquémica y al accidente cerebrovascular como principales etiologias(9).

En el Peru, durante el periodo 2005-2017, la mortalidad por enfermedad coronaria fue
mas frecuente en varones (32.62 por 1000.000 habitantes) y en adultos mayores
(17.78 por 1000.000 habitantes)(10), por otro lado, la OPS registrd, en el afio 2019,
que la mortalidad por ECV y cardiopatia isquémica en Peru fue de 73.5 y 40.0 por
100.000 habitantes, respectivamente(1). Por otro lado, el Repositorio Unico Nacional
de Informacion en Salud (REUNIS) reporta, en el afo 2021, que la cardiopatia
isquémica ocupo la segunda causa de muerte en poblacién adulta mayor y en cuanto
a la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica, se ha incrementado a lo largo de
los afos, paso de estar el 2015 con una tasa de 26.7 por 100,000 habitantes hasta el
2021 con una tasa de 72.4 por 100.000 habitantes(2). Registros nacionales como el
RENIMA |1 (2008), RENIMA 11 (2013) y RENIMA [ll (2014) encontraron una mortalidad
intrahospitalaria de 7.4%, 4.9% y 5.7% respectivamente(3,11,12). Por otra parte,
segun el estudio PERSTEMI | (2017) y Il (2021), evidenciaron una mortalidad

intrahospitalaria de 10.1% y 8.5%, respectivamente (4).

En el Cusco, segun el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencioén y Control de
Enfermedades, durante el afio 2018, las enfermedades no transmisibles (ENT) fueron
los principales responsables del mayor numero de afios de vida saludable perdidos

(AVISA), representando alrededor del 61.4%; por otro lado, de acuerdo al analisis por



categoria de enfermedades, se evidencio que las ECV ocuparon el quinto lugar con
mayor AVISA, dentro del cual predominé el componente de anos de vida perdidos
(AVP)(13), por otro lado, segun la unidad de Inteligencia sanitaria de EsSalud, durante
el periodo 2019-2023, se registraron 429 diagndsticos de Infarto agudo de miocardio
(identificados bajo la clasificacidén internacional de enfermedades CIE-10 como 121)
en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, durante el afio 2019 se
registro 87; en el 2020, 92; en el 2021, 88; en el 2022, 117 casos y durante el primer

trimestre del 2023 ya se han registrado 45 casos.(14).

Segun el Analisis Situacional de Salud del Cusco, el infarto agudo de miocardio se
encuentra dentro de las enfermedades con priorizacion de los problemas con impacto
sanitario(15), en consecuencia, es necesario un instrumento que pueda estratificar el
riesgo de estos pacientes y que pueda guiar las decisiones importantes para las
distintas intervenciones terapéuticas. Dentro de los mas conocidos encontramos el
Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) y Thrombolysis in Miocardial
Infarction (TIMI)(16).

El modelo de riesgo del Registro mundial de eventos coronarios agudos GRACE
proporciona un método simple para determinar la probabilidad de muerte en el SCA.
Distintas guias clinicas recomiendan, de acuerdo con grupos clinicos y de riesgo
especifico, su uso para estratificar al paciente y predecir su mortalidad(17,18). El
sistema de puntuacién TIMI se introdujo el 2000, tuvo como objetivo servir de ayuda
al momento de tomar decisiones relacionados al tratamiento del paciente, asi como
de predecir eventos cardiacos adversos(19). El tener distintas areas geograficas en
las caracteristicas de los pacientes, los factores de riesgo, las conductas terapéuticas,
el acceso a los recursos para este, asi como los cambios evolutivos en el manejo(20),

hacen necesaria la evaluacién de los puntajes de riesgo en nuestra poblacion.



1.2. Antecedentes tedricos

1.2.1. Internacionales

Yangiao L, et al (China-2022), en su estudio: “Comparacion de las puntuaciones
de riesgo de GRACE y TIMI en la prediccion de los resultados hospitalarios y a
largo plazo en pacientes con infarto de miocardio sin elevacion del segmento
ST de Asia oriental”, cuyo objetivo fue comparar la capacidad predictiva entre las
puntuaciones de riesgo GRACE y TIMI en pacientes con IAMSEST de Asia Oriental.
Fue un estudio observacional retrospectivo, donde se recolectdé a los pacientes
durante el 2017 con un seguimiento de 4 afos en un hospital de China, los pacientes
al ingreso tuvieron una calificacién de acuerdo a GRACE y TIMI, se obtuvo un total
de 232 pacientes, donde el 70.3% fueron hombres; los factores de riesgo que se
hallaron con mas frecuencia fueron la hipertension arterial (65.9%), tabaquismo
(38.8%) y diabetes mellitus (32.8%), la mediana de puntuacién de riesgo TIMI fue de
3.0 (2.0-4.0) y de GRACE 137.0 (114.3-157.8), ademas se presentd 54 eventos
hospitalarios (23.2%) y en un seguimiento de 4 afios, se registré6 una mortalidad de
10.4% (n=18). Mediante la puntuacion GRACE, se agrup¢ al 45.7% en riesgo alto,
mientras que, TIMI agrupé al 61.2% en riesgo medio. La capacidad predictiva de
eventos hospitalarios usando el area bajo la curva para la curva de caracteristicas
operativas del receptor (AUC-ROC) de GRACE fue 0.82 (IC 95% [0.75-0.89]) y de
TIMI fue 0.62 (IC 95% [0.54-0.71]) p<0.001, se evidencié una heterogeneidad
significativa en el grupo de riesgo medio usando TIMI, por lo que se dividié en dos
grupos, el subgrupo riesgo medio TIMI + GRACE =140 y riesgo medio TIMI + GRACE
<140, de esta manera se observé que el primer subgrupo tuvo aproximadamente 6
veces el riesgo de muerte hospitalaria en comparacion con el segundo subgrupo
(39.5% vs 9.1%, OR: 6.52; IC 95% [2.5-1.7]; p<0.001). Este estudio concluy6 que la
escala GRACE tuvo una mejor capacidad predictiva que la escala TIMI tanto para los

resultados hospitalarios como los resultados a largo plazo(21).

Martha J, Sihite T, Listina D (Indonesia-2021), en su estudio: “La diferencia en
la exactitud entre la puntuacion del Registro Global de Eventos Coronarios
Agudos y la Puntuaciéon de Trombdlisis en el Infarto de Miocardio para predecir
la mortalidad hospitalaria de pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST”, cuyo objetivo fue identificar la diferencia en la exactitud

entre las puntuaciones de las escalas GRACE y TIMI. Estudio de tipo observacional,



de cohorte retrospectivo en 255 pacientes con IAMCEST ingresados en un hospital
de Indonesia entre julio del 2018 y junio del 2019. La edad promedio fue de 55 +/- 11
anos, los hombres representaron un 78.8% del total y los factores de riesgo que se
presentaron con mayor frecuencia fueron el tabaquismo (65.5%), dislipidemia (61%),
hipertension arterial (56.5%) y diabetes mellitus (21.6%), se registré 45 fallecidos
durante la hospitalizacion (17%), con respecto a las puntuaciones, para la escala
GRACE la puntuacién media fue de 124+/-36 y para TIMI fue de 4, por otro lado, la
escala GRACE = 155 tuvo una sensibilidad de 75.5% y una especificidad de 92.3%;
y la escala TIMI 2 8 tuvo una sensibilidad de 40% y especificidad de 96.67%. La escala
GRACE tuvo mejor exactitud diagnéstica (AUC-ROC 0.917; IC 95% [0.877-0.948];
p<0.0001) que la escala TIMI (AUC-ROC 0.835; IC 95% [0.784-0.878]; p<0.001), se
evidencié una diferencia estadisticamente significativa de 0.082 (IC 95% [0,040 -
0,125]; p <0.001) entre ambos puntajes. El estudio concluyé que existe una diferencia
significativa entre ambas escalas, del mismo modo indica que la escala GRACE tiene
mayor exactitud diagnostica que la escala TIMI para predecir la mortalidad

hospitalaria en pacientes con IAMCEST (22).

Santos M, et al (Cuba-2021), en su estudio: “Estratificacion de riesgo en
pacientes con infarto agudo de miocardio mediante el uso de varias escalas”,
donde tuvieron como objetivo determinar la capacidad de discriminacion de
mortalidad hospitalaria por infarto agudo de miocardio, usando las escalas GRACE,
TIMI Risk Score, INTIME e ICR. Estudio de rendimiento diagnéstico, prospectivo que
se realizd en el servicio de Cardiologia de un hospital de Cuba entre los afos 2018 y
2019, se recolectd la informacion de 430 pacientes, donde se evidencié que 30
pacientes fallecieron (7.5%), el 70% de las personas fallecidas fueron del sexo
masculino, asi mismo, la hipertension arterial estuvo presente como factor de riesgo
en este grupo de pacientes (90%) y también en los pacientes que fueron egresados
vivos (73.4%), seguido del tabaquismo y diabetes mellitus, presentes tanto en el grupo
de egresados vivos como en el grupo de fallecidos. EI AUC-ROC de las escalas
GRACE, TIMI, InTIME e ICR fue de 0.662, 0.598, 0.681 y 0.683, respectivamente;
también se establecid en la escala GRACE, una sensibilidad de 78.6% y una
especificidad de 53.9%; y en la escala TIMI, una sensibilidad de 75% y especificidad
de 64.8%. Se concluyd que las escalas GRACE, InTIME e ICR tuvieron pobre



capacidad predictiva para la mortalidad hospitalaria; y la escala TIMI tuvo una fallida
capacidad predictiva(23).

Mangariello B, Gitelman P (Argentina-2019), en su estudio: “Validacion del score
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) para predecir mortalidad
intrahospitalaria en el sindrome coronario agudo en Buenos Aires”, donde su
objetivo fue determinar si el score GRACE predice adecuadamente la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con SCA asistidos en el Hospital Dr. Juan A. Fernandez.
Se realizd un estudio observacional de validacion diagnostica, de cohorte
retrospectivo, entre el 2001 y 2016, con un total de 2104 pacientes, donde se
presentaron casos de IAMCEST en un 40.4%, casos de IAMSEST en un 31.2% y una
mortalidad intrahospitalaria (MIH) de 9.6% (n=82) en el grupo de IAMCEST y de 2.8%
(n=35) en el grupo de IAMSEST, por otro lado, el sexo masculino representé el
75.45% del total de los pacientes, los factores de riesgo que se presentaron con mayor
frecuencia fueron la hipertension arterial (57.7%), tabaquismo (43.3%) y dislipidemia
(35%), el AUC-ROC en el grupo de SCA con elevacion del ST fue de 0.87 (IC 95%
[0.83-0.90]), mientras que en el grupo de SCA sin elevaciéon del ST fue de 0.81 (IC
95% [0.74-0.88]), demostrando buena discriminacion. El estudio concluye que el
score GRACE fue predictor adecuado de MIH, mostrando de esta manera su

relevancia clinica(24).

Raza N, et al (Pakistan-2019), en su estudio: “Exactitud diagnodstica de la
puntuacién TIMI versus GRACE para la prediccion de la muerte en pacientes
que presentan infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
(IMSEST)”, donde tuvieron como objetivo comparar la exactitud diagndstica de TIMI
y GRACE para la prediccion de mortalidad en pacientes que presentan infarto agudo
de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST). Se realizé un estudio de
evaluacién diagnostica transversal en un Hospital de Pakistan, donde se tuvo un
tamano muestral de 372 pacientes, estos fueron clasificados como alto o bajo riesgo
de muerte, luego se elaboraron tablas para evaluar la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y la precisién diagnostica
del puntaje de riesgo TIMI y GRACE para la prediccién de muerte. Se observo que el
61.83% de los pacientes fueron varones, los factores de riesgo mas frecuentes fueron
la hipertension arterial (46.8%) y diabetes mellitus (39%), el valor TIMI promedio fue
4.19+/-1.86; mientras en GRACE fue de 132.77+/-52.73; ademas 174 pacientes
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fallecieron (46.77%). En cuanto a TIMI la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y
precision diagnostica fue de 97.7%, 92.93%, 92.39%, 97.87% y 95.16%:; por otro lado,
GRACE tuvo 100%, 95.96%, 95.6%, 100% y 94.85%, respectivamente. Los
resultados indicaron que tanto TIMI como GRACE fueron buenos predictores de
muerte en pacientes con IAMSEST, siendo GRACE quien tuvo resultados mas

precisos(25).

Chen Y, et al (China-2018), en su estudio: “Las escalas de riesgo TIMl y GRACE
predicen resultados a corto y largo plazo en pacientes chinos con infarto agudo
de miocardio”, cuyo objetivo fue comparar la utilidad de las escalas TIMI y GRACE
para la estratificacion de riesgo asi como la prediccion de resultados a largo plazo en
pacientes con IAM. Mediante un estudio de pruebas diagndsticas de tipo retrospectivo
en 726 pacientes con IAM ingresados a un Hospital de Taipei entre los afios 2002 y
2005, donde se clasificaron en IAMCEST e IAMSEST, luego se procedio a calcular
los puntajes TIMI y GRACE. Se reportdé que un 55.6% tuvo IAMCEST, mientras que
un 44.4% tuvo IAMSEST, la mortalidad intrahospitalaria fue de 6.9% (n=50); en el
grupo de IAMSEST fue de 7.1% y en el grupo de IAMCEST fue 6.7%, asi mismo, el
valor TIMI promedio fue 5 (RIC 3-7) en el grupo de IAMCEST y de 4 (RIC 3-5) en el
grupo de IAMSEST, la mediana segun GRACE para todos los pacientes fue de 164
(RIC 134-197), el AUC-ROC para predecir la muerte en los pacientes con IAMCEST
fue de 0.738 (IC 95% [0.690-0.782]) para TIMI y de 0.766 (IC 95% [0.720-0.808]) para
GRACE, donde se observo que la escala GRACE tuvo mejor discriminacion para
predecir mortalidad; mientras que en los pacientes con IAMSEST fue de 0.653 (IC
95% [0.597-0.707]) para TIMI y de 0.710 (IC 95% [0.656-0.761]) para GRACE, donde
también se evidencié que la escala GRACE sigue presentando mejor discriminacion
como predictor de mortalidad en comparacién con la escala TIMI. El estudio concluyo
que ambas escalas tuvieron un buen rendimiento, el modelo GRACE brind6 una mejor

capacidad predictiva de mortalidad(26).

Komiyama K, et al. (Jap6n-2017), en su estudio: “Analisis de mortalidad
hospitalaria de pacientes japoneses con sindrome coronario agudo utilizando
la base de datos de la Red de la unidad de atencién cardiovascular de Tokio:
Aplicabilidad de la puntuaciéon de riesgo GRACE”, su objetivo fue evaluar la
relacién entre la puntuacion GRACE y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con

SCA hospitalizados en 67 Unidades de Atencion Cardiovascular (UAC) en Tokyo. Se
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realiz6 una revision retrospectiva de la base de datos de la red UAC Tokyo, se
analizaron 9460 pacientes hospitalizados entre 2011-2013 y se calcularon los
puntajes GRACE. Lo resultados indicaron que hubo 63% de IAMCEST, 15.5% de
IAMSEST, 21.5% de angina inestable y una mortalidad de 5% (n=470), también se
encontré una fuerte correlacion entre la escala de riesgo GRACE y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con IAMCEST o IAMSEST (r:0.99, p<0.001), los
factores de riesgo mas frecuentes fueron la hipertension arterial (61.8%), dislipidemia
(44.1%) y tabaquismo (41.9%). Ademas, la capacidad de discriminacién del puntaje
de riesgo GRACE en pacientes con IAMCEST + IAMSEST fue excelente con un AUC-
ROC de 0.87 (IC 95%, [0.86-0.89]), el mejor punto de corte para prediccion de
mortalidad fue 140 (sensibilidad 97%, especificidad 58.2%). El estudio concluy6 que
el puntaje de riesgo GRACE fue un buen predictor de mortalidad intrahospitalaria en
pacientes japoneses con IAMCEST o IAMSEST, también que un puntaje GRACE

>140 esta relacionado con un alto riesgo de mortalidad intrahospitalaria(27).

Burgos L, et al (Argentina-2017), en su estudio: “Validacion del score GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events) como predictor de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con infarto agudo de miocardio”, que tuvo como
objetivo validar el score GRACE como predictor de mortalidad intrahospitalaria en una
cohorte de pacientes con diagndstico de infarto agudo de miocardio (IAM) en 45
centros de Argentina. Estudio de validacion diagnodstica a través de un analisis
retrospectivo de una cohorte compuesta por 1127 pacientes, de los cuales 665
presentaron IAMCEST (59%) y 462 con IAMSEST (41%), el promedio de edad fue 63
1 12.6 afos; el 77.5% era de sexo masculino. La mortalidad global fue de 7.4% (n=83).
La mediana del score fue diferente segun la mortalidad, siendo de 187 (Pc 25-75 150-
244) en aquellos que murieron en la internacion, y de 138 (Pc 25-75 119-162) en
aquellos que no (p<0,001). Este modelo de riesgo presentd buena capacidad para
predecir mortalidad intrahospitalaria en pacientes con IAM, con un AUC-ROC de 0.76
(IC 95% [0.70-0.82]; p<0.001), hubo una mejor discriminacion en el IAMCEST con un
0,85 (IC 95% [0.79-0.91]), que en el IAMSEST con un 0.60 (IC95% [0.48-0.71]). El
mejor punto de corte en IAM fue de 154 (sensibilidad 75%, especificidad 68%), para
el IAMCEST fue de 184 (sensibilidad 73%, especificidad 85%) y para el IAMSEST fue
de 146 (sensibilidad 57%, especificidad 70%). Concluyeron que la puntuacion de

riesgo GRACE presenté una buena capacidad discriminativa para la prediccién de

10



mortalidad intrahospitalaria y fue validada adecuadamente en pacientes con IAM en

Argentina, sugiriendo su aplicacién para el uso clinico en esta poblacion(28).

Ugalde H, et al (Chile-2017), en su estudio “Validacién del puntaje de riesgo TIMI
como predictor de mortalidad en pacientes chilenos con infarto agudo al
miocardio con supradesnivel de ST”, cuyo objetivo fue evaluar la capacidad
predictiva de mortalidad hospitalaria del puntaje de riesgo TIMI (TIMI-RS). Se realizo
un estudio de validacion diagndstica de un registro prospectivo de 1125 pacientes
ingresados la una unidad coronaria de un Hospital de Chile entre 1998-2005 a quienes
se le calculd su puntaje de acuerdo a la escala TIMI, como resultados se observo que
la mortalidad fue del 14.8% (n=166), la edad promedio fue de 60.9 afos, un 76.2%
representaron al sexo masculino, el factor de riesgo mas frecuente fue el tabaquismo
(51.1%) e hipertension arterial (47%), el AUC-ROC fue de 0.7, el mejor punto de corte
fue de 6 puntos (sensibilidad 47.5%, especificidad 94%). El estudio concluyd que la
escala TIMI fue aceptablemente util para predecir la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con IAMCEST(29).

1.2.2. Nacionales

Raymundo C, (Peru-2022), en su estudio “Utilidad de la escala de GRACE en la
valoracion clinica como predictor de mortalidad en los pacientes con infarto
agudo de miocardio del servicio de emergencias del hospital José Casimiro
Ulloa, enero 2018-septiembre 2019”, cuyo objetivo fue evaluar la escala GRACE
como predictor de mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses en los pacientes con
infarto agudo de miocardio. Se realizé un estudio de pruebas diagnosticas en 117
pacientes ingresados por el servicio de emergencias de un hospital de Lima a quienes
se les calculd el puntaje de la escala GRACE. Se obtuvo como resultados que la
mortalidad fue de 2.6% (n=3), la edad promedio fue 65.73 afos, el 75.2% estuvo
representado por los varones, la comorbilidad mas frecuentemente asociada fue la
hipertension arterial (69.2%), el AUC-ROC para la mortalidad intrahospitalaria fue de
0.767 (IC 95% [0.683-0.851]) con una sensibilidad de 89.79% y especificidad de
55.88%; mientras que, para la mortalidad en 6 meses fue de 0.736 (IC 95% [0.647-
0.824]) con una sensibilidad de 64.44% y especificidad de 50%. El estudio concluy6
que la escala GRACE tuvo una buena precision discriminatoria para la prediccion de

mortalidad hospitalaria y a los 6 meses(30).
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1.3. Formulacion del problema

1.3.1. Problema general

¢ Cual es la validez de la escala GRACE y TIMI como predictor de mortalidad

en pacientes con infarto agudo de miocardio en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco, 2019-20227

1.3.2. Problemas especificos

¢, Cual es la sensibilidad y especificidad de la escala GRACE y TIMI
como predictor de mortalidad en pacientes con infarto agudo de
miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco,
2019-20227?

¢, Cual es el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la
escala GRACE y TIMI como predictor de mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco, 2019-20227

¢, Cual es el area bajo la curva ROC de la escala GRACE frente a la
escala TIMI como predictor de mortalidad en pacientes con infarto agudo
de miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco,
2019-20227?

¢, Cual es el valor diagnéstico de la escala GRACE frente a la escala TIMI
como predictor de mortalidad en pacientes con infarto agudo de
miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco,
2019-20227?
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1.4.

1.5.

Objetivos de la investigacion

1.41.

Objetivo general

Determinar la validez de la escala GRACE y TIMI como predictor de

mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2019-2022.

1.4.2.

Objetivos especificos
Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala GRACE y TIMI

como predictor de mortalidad en pacientes con infarto agudo de
miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco,
2019-2022.

Detallar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la
escala GRACE y TIMI como predictor de mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco, 2019-2022.

Contrastar el area bajo la curva - ROC de la escala GRACE y TIMI como
predictor de mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio en
el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2019-2022.
Comparar el valor diagnostico de la escala GRACE frente a la escala
TIMI como predictor de mortalidad en pacientes con infarto agudo de
miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco,
2019-2022.

Justificacion de la investigacion

1.5.1.

Magnitud

Las enfermedades cardiovasculares son causa importante de morbilidad y

mortalidad a nivel mundial, resaltando a la cardiopatia isquémica como una de

las principales etiologias. En el Peru, la enfermedad coronaria isquémica ocupa

la segunda causa de muerte en la poblacion adulta mayor.

1.5.2.

Trascendencia

Las caracteristicas especificas de riesgo en las distintas poblaciones pueden

cambiar a lo largo del tiempo lo que implica la heterogeneidad de rasgos clinicos,
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1.6.

étnicos, asi como sociodemograficos de los pacientes y con esto también

cambia el manejo de acuerdo a los distintos sistemas de salud de cada pais.

Es apropiado que se realice la presente investigacion debido a que brindara
informacion acerca de la efectividad del puntaje de las escalas GRACE y TIMI
en la prediccién de mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio en
el Cusco, de esta manera nos permitira evaluar el prondstico y estratificar a los
pacientes de acuerdo al riesgo obtenido y poder brindar una adecuada atencion,
ademas apoyara en mejorar la toma de decisiones para el manejo, asi como
establecer un seguimiento mas estricto en los casos de riesgo moderado y alto
con la finalidad de reducir su mortalidad como también dar una mejor calidad de

vida.
1.5.3. Aporte de conocimiento

En nuestra regién no se ha identificado investigaciones sobre los puntajes de
prediccion GRACE y TIMI en pacientes con infarto agudo de miocardio, es asi
que, es necesario generar evidencia sobre el rendimiento de las escalas
mencionadas en nuestro medio para poder tener un mejor panorama de su
utilidad en la prediccion de mortalidad.

1.5.4. Comunidad

Se pondra en conocimiento dos modelos de prediccion de mortalidad de facil y
rapido uso por parte del médico tratante, lo cual beneficiara al paciente y servira
de ayuda al personal de salud porque permitira identificar el riesgo de mortalidad
brindado por cada modelo. Ademas, nos permitira tener conocimiento de las

caracteristicas de este problema en nuestra poblacion.

Limitaciones de la investigacion

e Al ser un estudio de tipo retrospectivo pueden encontrarse historias
clinicas que no cuenten con un llenado adecuado de los datos requeridos
para el estudio como datos laboratoriales, examen fisico adecuado,
indicacion de clase Killip correspondiente o indicaciéon de antecedentes
registrados en la historia clinica.

e Se seleccionod solo a los pacientes con el diagndstico de infarto agudo de
miocardio bajo el codigo CIE-10 121.0, 121.1,121.2, 121.3, 121.4, 121.9, sin

14



1.7.

embargo, no se considero el diagnostico de angina de pecho bajo el
cédigo CIE-10 120.0, 120.1, 120.8 y 120.9 o enfermedad isquémica aguda
del corazdn bajo el cédigo CIE-10 124.8, 124.9, donde podrian encontrarse
casos de infarto agudo de miocardio que no se incluyeron en el estudio.

e Pérdida de seguimiento de pacientes con diagndstico de infarto agudo de
miocardio.

e Validez interna: El instrumento que sera utilizado para medir las variables
en este estudio estara adecuadamente validado, por lo tanto, se colige
que la variacion en la variable dependiente se podra atribuir a la presencia
de las variables independientes.

e Validez externa: A pesar de tener una poblacion homogénea en el estudio
con una interpretacion de resultados con validez, no se podra generalizar
los resultados de este estudio a la poblacién en general, como otros

hospitales, debido a la existencia de factores intervinientes.

Aspectos éticos
La investigacion tiene como base los principios éticos de la Declaracion Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial a través del respeto, beneficiencia y justica(31),
asi como el cédigo de ética y deontologia del Colegio Médico del Peru(32). La
presente investigacion sera revisada por el comité de ética e investigacion del

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco para su aprobacion y ejecucion.

El investigador obtendra la informaciéon a través de la revision de historias
clinicas por medio de fichas de recoleccion de datos, por lo tanto, no sera
necesario el consentimiento informado a cada paciente. Se mantendra la
confidencialidad de los datos obtenidos, ademas de mantener el anonimato de
los datos de identificacion personal de cada paciente. Toda la informacion

obtenida sera usada unicamente con fines de la investigacion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1.

Marco Teorico

2.1.1. Definicion

La cardiopatia isquémica puede agruparse clinicamente en dos grandes grupos,
por un lado, tenemos a la angina estale y por el otro, tenemos al sindrome
coronario agudo (SCA); a su vez, cuando hablamos de SCA hacemos referencia
al SCA con elevacion del segmento ST (SCACEST), que es generalmente el
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y al SCA
sin elevacion del segmento ST (SCASEST); que abarca al infarto agudo de
miocardio sin elevaciéon del segmento ST (IAMSEST) y la angina inestable (Al).
Este espectro de enfermedades muestra un similar cuadro clinico, para poder
diferenciarlos nos debemos de apoyar del electrocardiograma (ECG) y también

de biomarcadores cardiacos séricos (33).
21.1.1. SCACEST

Nos referimos a esta patologia cuando estamos frente a un cuadro clinico
anginoso o equivalente, acompafado de una elevacion del segmento ST =1 mm
(0,1 mV) en dos 0 mas derivaciones contiguas de un ECG, si esta acompafado
de una elevacioén de biomarcadores cardiacos séricos, dicho cuadro es conocido
como IAMCEST(17)

2.1.1.2. SCASEST

Hacemos referencia a esta patologia cuando estamos en un contexto de un
cuadro clinico anginoso o equivalente asociado a un ECG que no muestra
elevacion del segmento ST, pero puede mostrar otro tipo de alteraciones. Si a
este cuadro se agrega la presencia de necrosis miocardica evidenciada por
elevacion de biomarcadores cardiacos séricos hablamos de IAMSEST, por otro

lado, si hay ausencia de estas, hablamos de una angina inestable (Al)(17).
2.1.1.3. Infarto de miocardio

Segun la cuarta definicién universal planteada por el consenso de la European
Society of Cardiology/Amercan College of Cardiology Foundation/American
Heart Association/World Health Foundation (ESC/ACC/AHA/WHF), hace
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referencia a la presencia de lesion miocardica aguda que es evidenciada por
alteracion de los biomarcadores cardiacos séricos en el contexto de un cuadro
clinico de isquemia miocardica aguda acompafnado de al menos uno de las
siguientes caracteristicas: cambios electrocardiograficos nuevos de isquemia,
presencia de ondas Q patoldgicas, evidencia de pérdida de miocardio o
anomalias en la motilidad registrado por imagen y reconocimiento del trombo

coronario a través de una angiografia o una autopsia (34).
2.1.1.4. Clasificacion del infarto de miocardio

De acuerdo al segmento ST, una elevaciéon del segmento ST en 2 derivaciones
contiguas se denomina infarto de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST); por otro lado, los pacientes que no desarrollan una elevacion del
segmento ST se denominan infarto de miocardio sin elevacién del segmento ST
(IAMSEST); ademas de esta clasificacion, el infarto también puede agruparse

de la siguiente manera(34):

e Tipo 1: infarto de miocardio espontaneo ocasionado por una enfermedad
coronaria aterotrombdética que, por lo general, es por consecuencia de la
ruptura o erosion de la placa ateroesclerdtica, produciendo una
disminucién en el flujo sanguineo de una o mas arterias coronarias.

e Tipo 2: infarto de miocardio secundario a un desequilibrio entre el aporte
y la demanda de oxigeno.

e Tipo 3: muerte por infarto de miocardio en el contexto de no contar con
los valores de biomarcadores cardiacos.

e Tipo 4: relacionado con intervencion coronaria percutanea (ICP)

o Tipo 4a: infarto de miocardio antes de las 48 horas de ICP
o Tipo 4b: infarto de miocardio asociado a trombosis del stent.
o Tipo 4c: infarto de miocardio asociado a reestenosis del stent

e Tipo 5: infarto de miocardio asociado con cirugia de revascularizacion

coronaria (CABG).
2.1.2. Epidemiologia

Mundialmente se estima que el numero de muertes por enfermedades

cardiovasculares (ECV) llegbé a 18.6 millones de personas en el afio 2019(7).
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las ECV son causa
importante de morbilidad y mortalidad a nivel global, resaltando a la cardiopatia

isquémica como uno de las principales etiologias(9).

En EEUU, durante el ano 2016 se calculé que alrededor de 1.1 millones de
pacientes presentaron un episodio de SCA, de estos, el 72% fue un infarto de
miocardio(35). Diversos estudios coinciden indicando que el IAMSEST es mas
frecuente que el IAMCEST, por otro lado, la mortalidad intrahospitalaria es
mayor en pacientes con elevacion del ST que en los pacientes sin elevacion del
ST, sin embargo, se ha registrado que, a los 6 meses, la mortalidad de ambas
entidades llega a ser similar(36—39). La mortalidad hospitalaria documentada en
pacientes con infarto agudo de miocardio varia entre el 5- 6%, mientras que la

mortalidad al afio es entre el 7-18%(33).

En Pert, segin el Repositorio Unico Nacional de Informaciéon en Salud
(REUNIS), la enfermedad coronaria isquémica es la segunda causa de muerte
en la poblacién adulta mayor(2), ademas el Registro Nacional de Infarto de
Miocardio Agudo IlIl (RENIMA IIl) colige que la mortalidad es similar a la
presentada a nivel mundial, con un 5.7%, aunque hay estudios como el de las
caracteristicas epidemioldgicas de infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST |y Il (PERSTEMI l y 1), donde se registra una mortalidad del 10.1%
y 8.6%, respectivamente(3,4).

2.1.3. Fisiopatologia

Puede estar agrupado en 4 procesos: desestructuracion de la placa inestable,
vasoconstriccion arterial coronaria, reduccion intraluminal de una arteria

coronaria y la alteracion entre el aporte y demanda de oxigeno (33).

La principal causa del SCA es la desestructuracion de la placa que puede ser
por ruptura o erosion de la placa ateroesclerética de la arteria coronaria. Si bien
la ruptura de la placa sigue siendo la causa mas comun, la erosion superficial
de la placa va aumentando su frecuencia en episodios de SCA. La ruptura de
placa se caracteriza por tener una capa fibrética delgada y abundantes células
inflamatorias o un gran nucleo lipidico. Por otro lado, la erosién de placa es rica
en matriz extracelular, como proteoglicanos y glucosaminoglicanos (33,40).
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Cuando ocurre una desestructuraciéon de la placa, su contenido, con sustancias
aterogenas, es expuesto al torrente sanguineo desencadenando la formacion
de un trombo, este puede ser de dos tipos, un trombo que ocluye completamente
el vaso, obstruyendo el aporte sanguineo, cuya expresion clinica sera de un
SCACEST; o puede ser un trombo que ocluye parcialmente al vaso,
ocasionando una disminucion critica del aporte sanguineo, dando una clinica de
SCASEST(41).

Para la formacion de un trombo intervienen en un primer momento las plaquetas,
es asi que al momento de la ruptura o erosion de placa, las plaquetas empiezan
a adherirse a las paredes arteriales por medio de la union de la glucoproteina
plaquetaria Gplb al factor de von Willebrand endotelial, luego ocurre la activacion
plaquetaria que genera la desgranulacion y secrecion de sustancias
vasoactivas, como tromboxano A2 (TxA2), adenosina difosfato (ADP),
serotonina (5-HT), fosfolipido plaquetario, de esta manera interviene en la
reduccion del diametro del vaso sanguineo; la produccion de estas sustancias
genera la activacion de mas plaquetas asi como la agregacion plaquetaria a
través del fibrindgeno por medio de sus receptores Gpllb/llla, formando asi un

trombo plaquetario el cual es capaz de provocar una necrosis miocardica(33).

Al mismo tiempo se libera el factor tisular, que es producido por el nucleo de la
placa ateroesclerdtica, activando la cascada de la coagulacién, cuando este se
expone al flujo sanguineo. El factor tisular se una al factor de coagulacion Vlla
activando de esta manera al factor X, este se encarga de aumentar la produccién
de trombina (factor lla) y este interviene en la transformacion de fibrindgeno a

fibrina, de esta manera se consigue un trombo con mayor estabilidad.(33)

La cantidad del musculo afectado depende de la arteria coronaria afectada
(arteria circunfleja, arteria descendente anterior, arteria coronaria derecha), del
grado de disminucion del flujo, es decir, si el vaso se encuentra completamente
obstruido (dano transmural) o parcialmente (dafio subendocardico), la duracion
de la oclusiébn coronaria y la presencia o ausencia de circulacidon
colateral(33,40).
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2.1.4. Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo son la hipertension arterial, dislipidemia,

diabetes mellitus, sedentarismo, obesidad, tabaquismo, arteriopatia periférica y

antecedente familiar de enfermedad coronaria(41).

2.1.5. Diagnéstico

2.1.5.1. Presentacion clinica

2.1.51.1. Anamnesis

Angina de pecho: se caracteriza por ser un dolor localizado en la region
retroesternal, de tipo opresivo, intensidad variable, con una duracion > 20
minutos, ademas se puede irradiar de manera frecuente al borde cubital
del brazo izquierdo (produciendo un hormigueo en la mufeca, mano y
dedos), cuello, hombro, mandibula del lado izquierdo; del mismo modo se
describen, con menor frecuencia, a la region interescapular, I6bulo de las
orejas, alveolo dentario, paladar, epigastrio e hipocondrio derecho(40).
Se ha descrito una periodicidad circadiana, por lo que, en algunos grupos
el cuadro puede presentarse durante la manana. Este cuadro puede estar
acompanado de otros sintomas como diaforesis, nauseas, vomitos y
sensacion de muerte inminente(33,40).

Cuando hablamos de un IAMCEST el cuadro es mas duradero, mas
intenso vy, en el contexto de pacientes con angina previa, no desaparece
al reposo o tras la administracidon de nitroglicerina; ademas se relaciona
con un factor predisponente que puede ser un ejercicio fisico intenso
inusual, tensidbn emocional y enfermedad aguda ayuda al
diagnostico(33,41).

Equivalentes anginosos: se presentan con mas frecuencia en las
mujeres, personas mayores, pacientes que presentan diabetes mellitus,
enfermedad renal crénica o demencia. En estos casos la clinica puede
evidenciarse como disnea sin dolor toracico, epigastralgia, haciendo que

se confunda con una “indigestiéon”, debilidad pronunciada o sincope(33).

2.1.5.1.2. Examen fisico

Estos pacientes presentan una expresién facial angustiada, movimiento

constante con el objetivo de disminuir el dolor, suelen describir su dolor
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con el puio cerrado contra el pecho, denominandose signo de Levine,
ademas, presentar diaforesis, palidez y frialdad. Por lo general, durante
la primera hora, tanto la frecuencia cardiaca y la presion arterial se
encuentran normales, sin embargo, puede haber una estimulacién del
sistema nervioso simpatico, en casos de infarto de cara anterior, con
presencia de taquicardia o hipertension; por otro lado, puede haber una
estimulacion del sistema nervioso parasimpatico, en casos de infarto de
cara inferior, con presencia de bradicardia o hipotensién(33,40).

La temperatura habitualmente empieza a subir tras 24-48 horas de sufrir
un infarto y se resuelve despues de una semana. Otros signos de
disfuncion ventricular son un primer ruido cardiaco suave,
desdoblamiento paraddjico del segundo ruido cardiaco, presencia de un
tercer y cuarto ruido cardiaco, aunque este ultimo con un valor limitado
en el diagnéstico. En casos de infarto transmural, con frecuencia, se
evidencia un frote pericardico(33,40)

2.1.5.2. Electrocardiograma

Prueba diagndstica importante en pacientes con sospecha de cuadros
isquémicos, debe ser tomado e interpretado un electrocardiograma de 12

derivaciones dentro de los primeros 10 minutos(5).
SCACEST

Los cambios que ocurren en las ondas del ECG hace que se deba realizar
registros seriados cada 15-30 minutos en pacientes sintomaticos, tambien se
puede realizar el monitoreo continuo del ECG, con el objetivo de poder identificar
a la arteria coronaria afectada, valorar la cantidad de miocardio potencialmente
en riesgo, analizar el prondstico y también determinar la terapia en el

paciente(42).

El punto J (punto de unién entre el fin del complejo QRS y el inicio del segmento
ST) es la referencia para determinar el desplazamiento del segmento ST, los

cambios que podemos ver en el electrocardiograma son:

e Supradesnivel del segmento ST en 2 o mas derivaciones contiguas =1

mm (0.1 mV) en todas las derivaciones excepto en V2-V3, en estas
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derivaciones el punto de corte es 22 mm (0,2mV) en varones = 40 afos,
22.5 mm (0,25mV) en varones <40 afos y 21.5 mm (0,15mV) en
mujeres(42).

e También es considerado como criterio el desarrollo de nuevo bloqueo de
rama izquierda en el contexto de un paciente con cuadro clinico de

isquemia miocardica aguda(41).
SCASEST

Debemos tener en cuenta que un paciente con clinica tipica y un ECG normal
no excluye el diagnostico, dicho esto, lo que podemos encontrar en un ECG son:
(33).

e Depresion horizontal o con pendiente descendente del segmento ST 20.5
mm (0,05 mV) en dos derivaciones contiguas.

e Inversidon de la onda T 21 mm (0,1 mV) en dos derivaciones contiguas
con onda R prominente o relacion R/S >1, ondas T bifasicas o

pseudonormalizacién de laonda T.

Una elevacién pasajera del segmento ST (< 20 minutos) puede darnos la

sospecha de una angina inestable o tambien de un vasoespasmo coronario(33).
2.1.5.3. Biomarcadores cardiacos

A través de las troponinas, tanto la troponina T cardiaca (TnTc) o la troponina |
cadiaca (Tnlc), que son los marcadores mas especificos y sensibles (sobre todo
la Tnlc) para lesion de miocardio, nos ayuda en el diagndstico, osea, diferenciar
si estamos frente a una angina inestable (Al) o frente a un Infarto de Miocardio
Sin Elevacion del Segmento ST (IAMSEST); y también nos ayuda en el

prondstico, mientras mas alto sea su valor, tendra un peor prondstico(33).

La liberacion de estos biomarcadores dependera del flujo sanguineo. Las
troponinas pueden detectarse a las 2 horas de una lesion miocardica, presentan
un pico a las 8-12 horas haciendo una curva y luego bajan, estas son mas
especificas que otros marcadores como la CPK-total y CPK-MB donde suele
detectarse a las 4-6 horas de una lesion miocardica, alcanzan un pico a las 10-

18 horas y se normaliza entre 48-72 horas; en estos se valora mas su utilidad

22



en episodios de reinfartos(41), ademas se diferencian de estos porque las
troponinas tienen una mayor duracion, 7 a 10 dias en casos de Tnlcy 10 a 14
dias en casos de TnTc. Para considerar la presencia de dafio en el miocardio,
los valores de troponina deben de superar al percentil 99 del limite superior de
referencia (33,43).

Cuando hablamos del SCACEST, la valoracion de los marcadores séricos como
las troponinas no debe de retrasar el tratamiento del paciente con IAMCEST,
porque estos tienen un enfoque en el prondstico del paciente, mas no en el
diagndstico, esto es porque para diagnosticar un SCACEST se hace unidad
clinica mas electrocardiograma; por otro lado, el diagnostico de un SCASEST si
requiere de la valoracion de unidad clinica, electrocardiografica y laboratorial ya

que las troponinas nos ayudan a catalogarlo como Al o un IAMSEST(33).

Sin embargo, no toda elevacion de troponina se traduce en un infarto de
miocardio, por lo que un valor de troponina estable puede estar relacionado con
otras patologias, tanto de afectacion cardiaca (procedimientos de
revascularizacién coronaria, ablacion por cateter, contusién caridaca,
miocarditis, insuficiencia cardiaca, entre otros), como sistémica (insuficiencia
renal, enfermedades inflamatorias, embolia pulmonar, accidente

cerebrovascular, entre otros)(34).
2.1.6. Modelos predictivos

Todos los pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST asi
como los pacientes con elevacién del ST, deben de someterse a una
estratificacion de riesgo por medio de escalas de riesgo que presenten
parametros reconocidos con facilidad. Este proceso tiene un impacto en la toma
de decisiones con respecto al tratamiento y ademas proporciona informacion,

tanto al médico como al paciente, del prondstico a futuro (44).

Segun las guias americanas publicadas por American Heart Association (AHA)
y American College of Cardiology (ACC) para el manejo de pacientes con Al e
IAMSEST que no cuenten con caracteristicas que sugieran la necesidad de una
intervencion inmediata deben someterse a una estratificacion temprana del

riesgo tan pronto como sea posible después de que se asegure el diagnostico,
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para identificar a las personas que deben ser tratadas con una estrategia
invasiva temprana (45) y para valorar la prediccion de resultados adversos como
la mortalidad por todas las causas mediante herramientas validadas como la
puntuacion de riesgo de TIMI y GRACE(46), estas recomendaciones refuerzan
a lo dicho por las guias europeas por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC),
como las guias nacionales por el Instituto de Evaluacion de Tecnologia en Salud
e Investigacion (IETSI) sobre el manejo de pacientes con IAMSEST para utilizar

el puntaje de riesgo GRACE para estimar el prondstico de cada paciente(5,47).

Del mismo modo, las guias americanas publicadas por AHA y ACC sobre el
manejo del paciente con IAMCEST recomiendan la evaluacién de riesgo de
mortalidad a través de predictores como el puntaje de riesgo TIMI en IAMCEST
(48) y el puntaje de riesgo GRACE en todo el espectro de infarto de miocardio,
donde su recomendacion reforzada por guias europeas (ESC)(44,48), Estas
escalas mencionadas, se derivan de grandes poblaciones y proporcionan
informacion a través de la integracion de variables clinicas, electrocardiograficas

y de biomarcadores séricos(41,47).
2.1.6.1. Escala GRACE

La gran morbimortalidad de los pacientes con SCA, que van desde una angina
inestable hasta un infarto de miocardio con elevacion del segmento ST, motivo
a realizar el Registro Global de Eventos Coronarios Agudos (Global Registry of
Acute Coronary Events, GRACE), dicho estudio se realiz6 en una cohorte de 21
688 pacientes para dar una mejor calidad de atencién a los pacientes con SCA
y se llevé a cabo en 14 paises (Argentina, Brasil, Estados Unidos, Espana,
Francia, Italia, Reino Unido, Australia, Austria, Alemania, Polonia, Nueva
Zelanda, Bélgica y Canada)(49).

La escala GRACE tiene como objetivo establecer un modelo pronéstico
multivariable para evaluar el riesgo de mortalidad intrahospitalaria para todo
SCA en 11 389 pacientes, con el fin de mejorar la calidad de la atencion de los
pacientes, la mejor eleccion de intervencion terapéutica, los resultados
hospitalarios y posteriores al alta en los hospitales de todo el mundo, se valido
a través de la base de datos del estudio GRACE y del ensayo Global Use of
Strategies to Open Occluded Coronary Arteries IIb (GUSTO-11b)(18,36).
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Se encontré que ocho factores de riesgo independientes explican cerca del 90%
de la informacion de prondstico, los cuales son: edad OR 1,7 por 10 anos (IC
95% [1.55-1.85]), clase Killip OR 2,0 por clase (IC 95% [1.81-2.29]), presion
arterial sistolica OR 1,4 por disminucion de 20 mmHg (IC 95% [1.27-1.45]),
desviacién del segmento ST OR 2,4 (IC 95% [1.90-3.00]), paro cardiaco durante
la presentacién OR 4,3 (IC 95% [2.80-6.72]), nivel de creatinina sérica OR 1,2
por aumento de 1 mg/dL (IC 95% [1.15-1.35]), hallazgos iniciales positivos de
enzimas cardiacas OR 1,6 (IC 95% [1.32-2.00]) y frecuencia cardiaca OR 1,3
por aumento de 30 latidos/min (IC 95% [1.16-1.48]), de los 11 389 pacientes,
fallecieron 509, representando un 4.6%, ademas presenta una muy buena
capacidad discriminativa para evaluar el riesgo de muerte con un area bajo la
curva-ROC (AUC-ROC) o estadistico “c” de 0.84 en GRACE y 0.79 en GUSTO-
lIb(18).

Se reportd, segun una revision sistematica, un AUC-ROC para la escala GRACE
de 0.83 (IC 95% [0.72-0.90])(50), ademas, otra revisién sistematica hecha en
Asia en busca de la presencia de eventos adversos incluidos la muerte en el
grupo de IAMSEST mostré un AUC-ROC de 0.83 (IC 95% [0.79-0.87]) y de 0.80
(IC 95% [0.74-0.89]) a corto y largo plazo, respectivamente, por otro lado, en el
grupo de IAMCEST mostré un AUC-ROC de 0.82 (IC 95% [0.81-0.83]) y de 0.81
(IC 95% [0.80-0.82]) a corto y largo plazo, respectivamente (51).

La puntuacion de la escala GRACE esta conformado por 8 variables(36).

e Edad
e Frecuencia cardiaca
e Presion arterial sistolica
e Concentracién de creatinina sérica
e Clase Killip
o Killip 1: no hay signos de insuficiencia cardiaca
o Killip 2: presencia de estertores o crepitantes basales, tercer ruido
cardiaco o aumento de la presion venosa yugular

o Killip 3: edema agudo pulmonar
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o Killip 4: presencia de shock cardiogénico por hipotension arterial
(PAS debajo de 90 mmHg) o signos de hipoperfusion periférico
(como oliguria, palidez, frialdad)
e Paro cardiaco al ingreso
e Desviaciéon del segmento ST

e Biomarcadores cardiacos séricos elevados

Se asignaron puntajes para cada factor predictivo y se suman para llegar a una
estimacion del riesgo de mortalidad hospitalaria. Aunque esta disefhado para
evaluar el riesgo de mortalidad intrahospitalaria, este modelo de riesgo GRACE

también predice la mortalidad o IM recurrente a los seis meses y al afio(52).

Al momento de obtener una puntuacion, el siguiente paso es clasificarlo en una
categoria de riesgo ya sea de bajo, intermedio o alto riesgo, los mismos que son
clasificados a través de dos grupos, uno de IAMCEST y otro de IAMSEST(53,54)

Tabla N° 1 Categorizacion de riesgo para la escala GRACE

Puntaje de la escala GRACE
Categoria de riesgo
IAMCEST IAMSEST
Bajo <125 <108
Intermedio 126-154 109-140
Alto =155 2141

2.1.6.2. Escala TIMI

El sistema de puntuacién Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI risk score)
se introdujo el aino 2000, tuvo como objetivo servir de ayuda al momento de
tomar decisiones relacionados al tratamiento del paciente, asi como de predecir

eventos cardiacos adversos(19)

El puntaje de riesgo TIMI, utilizado en la angina inestable e IAMSEST fue
validado en ensayos como Thrombolysis in Myocardial Infarction 11B (TIMI 11B)
y el ensayo Efficacy and Safety of Subcutaneous Enoxaparin in Unstable Angina
and Non-Q-Wave IM (ESSENCE) en 3910 y 3171 pacientes, respectivamente,
el modelo presentd un area bajo la curva ROC (AUC-ROC) de 0.65 como
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rendimiento discriminativo de muerte a 14 dias (55), ademas, a través de una
revision sistematica hecha en Asia en busca de la presencia de eventos
adversos incluidos la muerte en el grupo de IAMSEST mostré un AUC-ROC de
0.54 (IC 95% [0.52-0.57]) y de 0.67 (IC 95% [0.62-0.71]) a corto y largo plazo,

respectivamente(51).

Se describen 7 variables dicotdmicas, donde la presencia de cada una de estas
equivale a un punto y la ausencia, a cero puntos, en la calificacion subsecuente,

las cuales son(55):

e Edad mayor o igual a 65 afios (OR 1.60; IC 95% [1.25-2.04]).

e Presencia de al menos 3 factores de riesgo para enfermedad arterial
coronaria: Diabetes mellitus, hipertension arterial, hiperlipidemia,
tabaquismo, antecedentes familiares (OR 1.45; IC 95% [1.10-1.91]).

e Antecedentes de estenosis coronaria mayor o igual al 50% (OR 1.73; IC
95% [1.34-2.23)).

e Presencia de 2 0 mas episodios de angina durante las ultimas 24 horas
(OR 1.57; IC 95% [1.24-2.00]).

e Uso de aspirina durante los ultimos 7 dias (OR 1.86; IC 95% [1.26-2.73]).

e Desviaciéon del segmento ST (OR 1.40; IC 95% [1.06-1.85]).

e Marcadores cardiacos séricos elevados (OR 1.42; IC 95% [1.12-1.80]).

De esta manera se obtiene una puntuacién que es clasificada en 3 categorias,

riesgo alto, intermedio y bajo(19).

e Riesgo bajo: 0 — 2 puntos
¢ Riesgo intermedio: 3 — 4 puntos

e Riesgo alto: 5 — 7 puntos

Ensayos como TACTICS-TIMI 18 indican que un puntaje TIMI mayor o igual a 3
requiere de un manejo invasivo temprano, es decir una intervencién mediante
angiografia cardiaca o una revascularizacién; mientras que un puntaje TIMI 0 —

2 puntos (riesgo bajo) deben recibir manejo médico(19,41).

El puntaje de riesgo TIMI, utilizado en el IAMCEST fue validado en el ensayo
Intravenous nPA for Treatment of Infarcting Myocardium II (InTIME Il), con 14
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114 pacientes, la mortalidad a 30 dias fue de 6.7%, ha mostrado una asociacion
con la mortalidad a los 30 dias, se pudo observar que hubo un aumento gradual
en la mortalidad entre aquellas personas con puntaje de riesgo 0 y aquellas
mayores a 8 puntos, demostré una capacidad discriminatoria mediante el area
bajo la curva ROC (AUC-ROC) de 0.776 mostrando una buena capacidad
predictiva para evaluar el riesgo de muerte a los 30 dias(56), también se reporto,
segun una revision sistematica, un AUC-ROC para la escala TIMI de 0.84 (IC
95% [0.81-0.88]) (50), en Asia una revision sistematica mostré un AUC-ROC de
0.77 (IC 95% [0.71-0.83]) y de 0.77 (IC 95% [0.72-0.85]) a corto y largo plazo,

respectivamente(51).

Se describieron 8 variables dicotomicas con diferente puntaje en cada uno de

ellos, obtenido teniendo un intervalo entre 0 — 14 puntos posibles (56):

e Edad entre 65-74 anos: 2 puntos (OR 4.49; IC 95% [4.2-5.7]).

e Edad =75 anos: 3 puntos (OR 4.4; IC 95% [3.9-5.1]).

e Peso <67 kg: 1 punto (OR 2.0; IC 95% [1.7-2.3]).

e Presencia de al menos uno de los siguientes (1 punto): diabetes mellitus
(OR1.7;1C 95% [1.5-2.0]), hipertension arterial (OR 1.7; IC 95% [1.5-1.9])
o angina (OR 2.0; IC 95% [1.8-2.3]).

e Presion arterial sistdlica < 100 mmHg: 3 puntos (OR 2.9; IC 95% [2.2-3.8])

e Frecuencia cardiaca > 100 latidos por minuto: 2 puntos (OR 3.1; IC 95%
[2.6-3.6]).

e Clase Killip Il = 1V: 2 puntos (OR 3.6; IC 95% [3.1-4.2]).

e Elevacién del segmento ST anterior o bloqueo de rama izquierda: 1 punto
(OR 1.9; IC 95% [1.7-2.2])

e Tiempo hasta el tratamiento > 4horas: 1 punto (OR 1.6; IC 95% [1.4-1.8]).

De esta manera se obtiene una puntuacién que es clasificada en 3 categorias,
riesgo alto, intermedio y bajo(22,56).

e Riesgo bajo: 0 — 3 puntos
e Riesgo intermedio: 4 — 7 puntos

e Riesgo alto: = 8 puntos
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2.1.7. Evaluacién de pruebas diagnésticas

Los estudios de pruebas diagnosticas presentan una estructura en comun, los
resultados de una prueba diagnéstica que se esta evaluando se compara con
los resultados de la prueba de referencia (prueba de oro) que viene a ser la
mejor prueba diagndstica disponible para poder identificar la presencia o
ausencia del fenobmeno a estudiar, de esta manera, se puede evaluar la
concordancia entre los resultados de la prueba que se evalua y los resultados
de la prueba de referencia; por lo tanto, mientras mayor concordancia haya entre
los resultados, mayor sera la exactitud de la prueba diagndstica que se esta

evaluando(57).

De esta manera ambos resultados se analizan en una tabla de contingencia de
dos entradas, de forma convencional, en la primera entrada, ocupado por las
filas de la tabla, se coloca la prueba diagndstica que se esta evaluando; y la
segunda entrada, (ocupado por las columnas de la tabla), se coloca a la prueba
de referencia, que esta conformado por el resultado de presencia o ausencia de

la enfermedad (resultado dicotémico)(57).
De esta manera se genera la tabla integrada por:

e Verdadero positivo: pacientes con la enfermedad con prueba diagndstica
positiva.

e Falso positivo: pacientes sin la enfermedad con prueba diagndstica
positiva.

e Falso negativo: pacientes con la enfermedad con prueba diagndstica
negativa.

e Verdadero negativo: pacientes sin la enfermedad con prueba diagnéstica

negativa.
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Tabla N° 2 Tabla de doble entrada de pruebas diagndsticas

Resultado Enfermedad
dela
Total
prueba Presente Ausente
diagnostica
Verdadero positivo N
Positiva Falso positivo (FP) VP + FP
(VP)
) _ Verdadero negativo
Negativa Falso negativo (FN) FN + VN
(VN)
Total VP + FN FP + VN N

Cuando se cuenta con la tabla de contingencia llenada, se procede a calcular
las medidas de utilidad o de rendimiento de la prueba diagnostica, que son:
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo,

likelihood ratios (razon de verosimilitud) positivo y negativo(58).
2.1.71. Sensibilidad

Es la probabilidad de que una persona con la enfermedad tenga un resultado
positivo en la prueba diagndstica.
Verdaderos positivos

Sensibilidad (S) = x 100
ensibilidad (S) Verdaderos positivos + falsos negativos

2.1.7.2. Especificidad

Es la probabilidad de que una persona sin la enfermedad tenga un resultado
negativo en la prueba diagnostica.
Verdaderos negativos

E ificidad (E) = x 100
specificidad (E) Verdaderos negativos + falsos positivos

2.1.7.3. Valor predictivo positivo (VPP)

Es la probabilidad de que una persona con resultado positivo tenga la

enfermedad.
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Verdaderos positivos

VPP = x 100
Verdaderos positivos + falsos positivos

2.1.7.4. Valor predictivo negativo (VPN)

Es la probabilidad de que una persona con resultado negativo no tenga la

enfermedad.

Verdaderos negativos

VPN = x 100
Verdaderos negativos + falsos negativos

Los valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) nos brindan
estimaciones sobre la probabilidad de la enfermedad, mientras que la
sensibilidad y especificidad, no. Por otra parte, los resultados de VPP y VPN

estan sujetos a la influencia de la prevalencia de la enfermedad en el estudio

De esta manera se obtiene la siguiente tabla de contingencia:

Tabla N° 3 Resultado de la prueba diagnéstica

Resultado de Enfermedad
la prueba Total
diagnéstica Presente Ausente
. Verdadero positivo . Valor predictivo
Positiva Falso positivo (FP) N
(VP) positivo

Verdadero negativo | Valor predictivo

Negativa Falso negativo (FN) _
(VN) negativo

Total Sensibilidad Especificidad N

2.1.7.5. Likelihood ratio positivo (LR+)

Indica cual la probabilidad de presentar la enfermedad en oposicion a no

presentarla, teniendo un resultado positivo de la prueba.

Sensibilidad
(1 — especificidad)

2.1.7.6. Likelihood ratio negativo (LR-)
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Indica cual la probabilidad de no presentar la enfermedad en oposicién a

presentarla, teniendo un resultado negativo de la prueba.

(1 — sensibilidad)
Especificidad

Cuando los resultados de la prueba diagnostica se expresan en una escala
cuantitativa continua y no de forma dicotdmica se escoge “el mejor punto de
corte” caracterizado por tener una alta sensibilidad y especificidad a través del
indice de exactitud y el indice de Youden que se aplica a cada punto de corte

de la prueba diagnostica(57).

e Indice de exactitud

Verdaderos positivos + Verdaderos negativos
VP +VN+ FP +FN

x 100

e indice de Youden
(Sensibilidad + Especificidad) — 100

2.1.7.7. Curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC)

También podemos usar las curvas ROC para poder elegir el mejor punto de
corte cuando los resultados se miden en una escala continua. La curva ROC es
un grafico donde el eje vertical representa a la sensibilidad y el eje horizontal, a
los falsos positivos (1 - especificidad), los ejes tienen valores desde 0% a 100%.
En el eje vertical, el 0% se ubica en el extremo inferior izquierdo y va
aumentando hasta el 100% que se encuentra ubicado en el extremo superior
izquierdo; en el eje horizontal, el 0% se ubica en el extremo inferior izquierdo y

el 100% en el extremo inferior derecho.

Grafico N° 1 Curva ROC
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Fuente: Torregroza E. Pruebas diagndsticas: Fundamentos de los estudios
diagnosticos, evaluacion de la validez e interpretacion clinica de sus
resultados(57)

Al visualizar una curva ROC, el mejor punto de corte representa aquella que
tenga una sensibilidad del 100% y 0% de falsos positivos, dicho se punto se
encuentra en el extremo superior izquierdo; por lo tanto, aquellos puntos que se
encuentren ya sean en el extremo inferior izquierdo o en el extremo superior
derecho no son deseables porque representan una baja sensibilidad o tienen un

alto porcentaje de falsos positivos(57).
2.1.7.8. Area bajo la curva ROC (AUC-ROC)

Una curva ROC también nos ayuda a comparar dos o0 mas pruebas para un
mismo diagndstico, a través del calculo del area bajo la curva — ROC (AUC-
ROC, por sus siglas en ingles), de esta manera, quien cubra la mayor area bajo
la curva sera la mejor prueba, por tener mayor exactitud diagnéstica(57); por lo
tanto, la maxima exactitud corresponde a un AUC-ROC de 1 y la minima, a
0.5(58).
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2.2

2.3.

Definiciones de términos basicos
Infarto agudo de miocardio: Presencia de dafio miocardico agudo detectado
por la elevacion de biomarcadores cardiacos en el contexto de evidencia de
isquemia miocardica aguda ademas de sintomas de isquemia miocardica y/o

cambios compatibles en el electrocardiograma(34,59).

Mortalidad hospitalaria: Medida estadistica vital o el registro de la tasa de

mortalidad por cualquier causa durante la hospitalizacion(60).

Escala GRACE: escala que estudia el riesgo para predecir la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con infarto agudo de miocardio, considerando 8
variables(18,61).

Escala TIMI: escala que estudia el riesgo para predecir la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con infarto agudo de miocardio, se describen 7 a
8 variables dependiendo si es IAMCEST o IAMSEST(55,61).

Hipoétesis
2.3.1. Hipétesis general

La escala GRACE y TIMI tiene validez diagndstica como predictor de

mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio en el Hospital

Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2019-2022.

2.3.2. Hipétesis especificas

e Las escalas GRACE y TIMI son sensibles y especificos como
predictores de mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio
en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2019-2022.

e Las escalas GRACE y TIMI tienen un alto valor predictivo positivo y
negativo para la prediccion de mortalidad en pacientes con infarto agudo
de miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco,
2019-2022.

e La escala GRACE tiene una mayor area bajo la curva — ROC que la
escala TIMI para la predicciéon de mortalidad en pacientes con infarto
agudo de miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del
Cusco, 2019-2022.
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e La escala GRACE tiene un mayor valor diagnéstico frente a la escala

TIMI para la prediccién de mortalidad en pacientes con infarto agudo de

miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco,
2019-2022.

2.4. Variables

2.41. Variables independientes

Puntaje de la escala GRACE

Puntaje de la escala TIMI

2.4.2. Variable dependiente

Mortalidad

2.4.3. Variables intervinientes

Edad

Sexo

Antecedentes de salud
Diagnostico

Signos vitales

Biomarcador cardiaco sérico
Creatinina sérica

Tratamiento
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2.5. Definiciones operacionales
= -
- < o =
Z <L N 14 w [ - =
- 55 |5 u83 S 25 g 535 2 2 85
Q On é—lﬂ‘fa = So =>"wo 0 < 2o
x 28 |S4iEQ o <a 2”808 = =3
< 2 < L (=) L o
S a8 g 3 Q= Z a= g 2 = ! & g
S o
Variable cualitativa de
medicion indirecta y
Evento de escala nominal, su
muerte g o Fallecimiento del © indicador es el
. = ° c . .
Mortalidad ocurrido en -“_‘E 2 paciente durante la € Ficha de recoleccion de datos * Si() falllec;mljento ?ell
un momento © 5 estancia hospitalaria o) e No( ) paciente durante la
determinado 8 = P < estancia hospitalaria.
(52). Se expresara como
Si: fallecido
No: Vivo
Ficha de recoleccion de datos
mediante la suma de
Modelo Edad (0-100 puntos)
apl(;cadlo a Frecuencia cardiaca (0-46 Variable cuantitativa
todos los puntos) Puntaie de de medicion directa y
pac,'egtes onl g _ Presion arterial sistélica (0-58 | _ " éR \Cg | escalade razén, su
Escal sindrome 5 S Puntaie d | 9 puntos) untos indicador es el
GFs{ZaC?E cc;rounda(;'lo % § un acj;?:{ AeCEsca a o Creatinina (1-28 puntos) C%gpon’a de puntaje de GRACE.
agudo, © o o Clase Killip (0-59 puntos) . . Se expresara como
estimando el 3 a ) : , riesgo bajo, ia deri
: ¢Paro cardiaco al ingreso? (39 | ; ; categoria de riesgo
riesgo de intermedio y alto C .
muerte puntos) bajo, intermedio y alto

(18).

¢ Desviacion del segmento ST?
(28 puntos)
¢Enzimas cardiacas elevadas?
(14 puntos)
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Escala
TIMI

Modelo
aplicado para
la estimacion

de
mortalidad
en pacientes
con
IAMSEST
(55)

Cuantitativa

Directa

Puntaje de escala TIMI
en IAMSEST

De razon

IAMSEST

Ficha de recoleccion de datos

mediante la suma de
¢ Edad 2 65 afios? (1 punto)
¢ Al menos 3 factores de riesgo?
(1 punto)
Antecedente de  estenosis
coronaria =2 50%7? (1 punto)
¢ Presencia de = 2 episodios de
angina en 24 horas? (1 punto)
¢ Uso de aspirina en los ultimos
7 dias? (1 punto)
¢ Desviacion del segmento ST?
(1 punto)
Marcadores cardiacos séricos
elevados (1 punto)

Puntaje de
escala TIMI
puntos
Categoria de
riesgo bajo,

intermedio y alto

Variable cuantitativa
de medicion directa y
escala de razon, su
indicador es el
puntaje de TIMI. Se
expresara como
categoria de riesgo
bajo, intermedio y alto
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IAMCEST
Ficha de recoleccion de datos
mediante la suma de
¢;Edad entre 65-74 afos? (2
puntos)
¢ Edad 2 75 afios? (3 puntos)
¢ Peso < 67kg? (1 puntos)

. Ii’\élggsloara ¢ Presencia de diabetes mellitus, Variable cuantitativa
Iapestimagién © hipertension arterial o angina? Puntaje de de medicion directa 'y
de 2 © 5 (1 punto) escala TIMI | escalade razon, su
Escala : S © | Puntaje de escala TIMI N ; Presion arterial sistlica < 100 puntos indicador es el
TIMI err:‘°’;§i'fnatgs | £ en IAMCEST R 3 puntos) Categoriade | puntaje de TIMI. Se
pcon 3 o gwp : riesgo bajo, expresara como
IAMCEST Frecuencia cardiaca > 100 Ipm | intermedio y alto | categoria de riesgo
(56) (2 puntos) bajo, intermedio y alto
¢ Clase Killip I = IV? (2 puntos)
¢Elevacion del segmento ST
anterior o bloqueo de rama
izquierda? (1 punto)
‘¢ Tiempo hasta el tratamiento >
4 horas? (1 punto)
Variable cuantitativa
de medicion directa 'y
Tiempo que © escala de razon, su
havividouna | 2 © Numero de afios 5 indicador es el
persona g © cumplidos del paciente N . L - numero de afios
Edad contando £ % registrado en Ia S Ficha de Recoleccion de datos afios cumplidos del
desde su 3 historia clinica o paciente registrado
nacimiento. en la historia clinica.

Se expresara como:
afios
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Variable cualitativa de

Condicién medicion indirecta y
que distingue escala nominal
auna g © . =98 dicotémica, su
= s Sexo del paciente p . -
persona © ] . € E . e Masculino ( ) indicador es el sexo
Sexo = = registrado en la €S Ficha de Recoleccién de datos . ;
como © 5 DRI ols] Femenino ( ) del paciente
: > c historia clinica. > 0 ;
masculino o 'S) = 5 registrado en la
femenino(62) historia clinica.
Se expresara como:
masculino o femenino
Variable cualitativa de
Hipertension | medicién indirecta y
Presencia de arterial () escala nominal, su
enfermedade Diabetes ( ) indicador son los
s © © _ Dislipidemia antecedentes de
Antecedent | coexistentes % 5 Antecedentes de salud g () salud registrados en
s = 2 registrados en la IS Ficha de recoleccion de datos Tabaquismo | la historia clinica, Se
es de salud | o adicionales © 5 historia clini o . )
en relacion al 3 < istoria clinica Z () ‘expresara como:
diagnéstico Obesidad ( ) hlperte_nS|on arterial,
de base Antecedente diabetes,
de IAM () dislipidemia,
tabaquismo,
antecedente de IAM,
Variable cualitativa de
medicién indirecta y
Determinacio © © _ escala nominal, su
ndela -(% B Cuadro de IAMCEST o g IAMCEST () indicador es el
Diagnostico naturaleza = 2 IAMSEST registrado € Ficha de recoleccion de datos IAMSEST diagnostico de
dela S E en la historia clinica § 0 ingreso registrado en
enfermedad © la historia clinica. Se

expresara como:
IAMCEST, IAMSEST
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Variable cuantitativa
de medicion indirecta

Valoracion . . FC y escala de razoén, su
o Signos vitales como . g
de 2 o . . di S (lat/min) indicador son los
Signos caracteristica 3 8 recuencia cardiaca, N PAS signos vitales
= ) ., . N . . g
. = = presion arterial, peso, © Ficha de recoleccion de datos — ;
vitales sdela = 5 . o (mmHg) registrados en la
. . © c IMC, registrados en la AR
fisiologia = = e @) PAD historia clinica. Se
(@) historia clinica — . )
humana (mmHg) expresara como:
frecuencia cardiaca,
PAS y PAD.
Variable cuantitativa
de medicion indirecta
Parametros © ; escala de razon, su
. AT 2 T Valor de biomarcador c yes
Biomarcad biolégicos ® 5 cardiaco sérico como S Troponina indicador es el valor
. . - . .z .
or cardiaco | relacionados = 2 . . © Ficha de recoleccién de datos P de troponina o CPK-
- . c 5 la troponina registrada s (ng/mL) .
sérico con lesién © c PR — MB registrada en la
. : = = en la historia clinica O NG
del miocardio o historia clinica. Se
expresara como:
Troponina ng/mL
Variable cuantitativa
Parametro de medicion indirecta
BT © y escala de razén, su
biolégico = In - c L
- . = . Valor de la creatinina 9 valor de indicador es el valor
Creatinina relacionado = dir . ; N . e — .
sérica con el = oct sérica registrada en la o Ficha de recoleccion de datos creatinina en de creatinina
; . @ historia clinica Q mg/dL registrada en la
funcionamien = a 0O LR
to renal O historia clinica. Se

expresara como: ____
mg/dL
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Tratamient
o)

Intervencion
terapéutica
cuya
finalidad es
curar, calmar
0 prevenir
enfermedade
s

Cualitativa

Indirecta

Tipo de tratamiento
que recibe el paciente
como el manejo
médico con el uso de
betabloqueadores,
anticoagulantes,
antiagregantes, IECA,
estatinas; o terapia de
reperfusién como
fibrindlisis e
intervencién coronaria
percutanea registrados
en la historia clinica

Nominal

Ficha de recoleccion de datos

Antiagregaci
on
plaquetaria (
)
Anticoagulan
tes ()
Estatinas ( )
IECA/ARA ()
Beta
bloqueadore
s( )
Fibrinolisis ()
Intervencion
coronaria
percutanea()
Cirugia de
revasculariz
acion
coronaria ()

Variable cualitativa de
medicién indirecta y
escala nominal, su

indicador es el tipo de

tratamiento que
recibe el paciente. Se
expresara como:
Antiagregacion
plaquetaria ( )
Anticoagulantes ( )
Estatinas ( )
IECA/ARA ()
Beta bloqueadores ()
Fibrinolisis ( )
Intervencion
coronaria percutanea
() Cirugia de
revascularizacion
coronaria ( )
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CAPITULO lll: METODOS DE INVESTIGACION

3.1.

3.2.

Tipo de investigacion
Estudio analitico: porque tiene como finalidad establecer la relacién que existe

entre las variables independientes y la variable dependiente(63).

En este estudio se buscara la relacién que existe entre las escalas GRACE y
TIMI con la mortalidad.

Disefo de la investigacion
Es un estudio observacional: porque no se realizara ninguna intervencion ni
manipulacion en las variables de estudio, es decir, se trata de estudios en los
que no hacemos variar en forma intencional las variables independientes para

ver su efecto sobre otras variables (63).

Es un estudio retrospectivo: porque se reconstruye las relaciones a partir de
las variables dependientes. En este caso se toman los datos de afios pasados

donde solo seran registrados por el investigador (63).

Es un estudio retrospectivo porque se evaluara las historias clinicas de

pacientes en el periodo 2019 — 2022.

Es un estudio transversal: porque se recolectan datos en un solo momento.
Su propésito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en un

momento dado (63).

Es un estudio de pruebas diagnésticas: Las pruebas diagndsticas son
estudios que pretenden mejorar las caracteristicas operatorias de pruebas

disponibles para aumentar su accesibilidad y rapidez (58).

Es un estudio de pruebas diagndsticas porque se evaluara, mediante los scores

GRACE y TIMI, la mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio.
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3.3.

Sobrevive

Escala GRACE

Fallece
Paciente con
infarto agudo de
miocardio
Sobrevive
Escala TIMI
Fallece

Poblacion y Muestra

3.3.1.

Descripcion de la poblacién

Pacientes con diagnéstico de infarto agudo de miocardio ingresados por el

servicio de emergencia del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco

durante el periodo de enero del 2019 a diciembre del-2022.

3.3.2.

Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusién(3,18)

Pacientes con diagndstico de infarto agudo de miocardio de
acuerdo a los criterios clinicos, electrocardiograficos vy
laboratoriales.

Pacientes mayores de 18 afos de edad, con diagndstico de
infarto agudo de miocardio ingresados por el servicio de
Emergencia del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del

Cusco

Criterios de exclusion(3)

Pacientes que no cuenten con datos completos laboratoriales o
imagenoldgicos registrados en la historia clinica.

Pacientes menores de 18 afos de edad.

Pacientes que llegaron al servicio de Emergencia sin signos
vitales.

Paciente con dolor toracico de etiologia no cardiaca
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3.3.3. Muestra: tamaifo de muestra y método de muestreo

Muestra: Pacientes con diagnostico de infarto agudo de miocardio ingresados
por el servicio de emergencia del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del
Cusco durante el periodo de enero del 2019 a diciembre del 2022, que cumplan

con los criterios de seleccion.

Unidad de muestreo: Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Adolfo

Guevara Velasco del Cusco

Unidad de observacién: Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Adolfo

Guevara Velasco del Cusco.

Unidad de informacion: Historia clinica de paciente con infarto agudo de

miocardio a través de la ficha de recoleccién de datos
Técnica de muestreo: probabilistico, aleatorizado, simple.
Periodo de estudio: Enero del 2019 a diciembre del 2022

Tamaino de muestra: para el tamafio muestral se usé el programa PASS 2023
(Power Analysis and Sample Size Sofware)(64), de acuerdo a la literatura, se
consideré para la escala GRACE una sensibilidad de 78% y especificidad de
56%, se compard con la escala TIMI con una sensibilidad de 95% y especificidad
de 36%(65). Usando una amplitud del intervalo de confianza del 95%, con una
prevalencia de 10.1%(4), segun el registro peruano de infarto de miocardio, un
poder estadistico del 80% y un nivel de significancia del 5%, se estimé un

tamafo muestral de 248 pacientes.

Tabla N° 4 Calculo de tamafo muestral
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Fuente: PASS PROGRAM version 2023(64).

Luego se aplico la formula de ajuste del tamafio muestral para pérdidas y errores

del 10%

nc: tamafo muestral corregido a pérdidas
n: tamano muestral no corregido a pérdidas
R: tasa estimada a pérdidas

1
nc = 2481_—01

nc=272 pacientes

Método de muestreo
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3.4.

3.5.

Técnicas e Instrumento de recoleccion de datos

3.4.1. Instrumento de estudio
Se disefid una ficha de recoleccién de datos en base a estudios previos

que fue revisada por expertos.

3.4.2. Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicitd la autorizacién correspondiente al director del Hospital
Nacional Adolfo Guevara del Cusco mediante la oficina de
capacitacion.

Se solicité al area de estadistica, datos de los pacientes con infarto
agudo de miocardio que fueron ingresados por emergencia en el
periodo de 2019-2022.

Se acudié al area de informatica y soporte técnico para acceder a las
mismas y asi verificar el cumplimiento de los criterios de seleccion, y
recolectar la informacion necesaria para la identificacion de datos de
interés del estudio, en cada uno de los pacientes.

Se recopilaron los datos correspondientes de las variables a estudiar,
las cuales fueron colocadas en la ficha de recoleccién de datos
respetando los principios universales de ética en la investigacion
meédica.

Se aplicaron las escalas GRACE segun la calculadora GRACE
(rccc.eu) y TIMI en IAMCEST usando la calculadora TIMI Risk Score
en SCACEST (rccc.eu); y para IAMSEST, TIMI Risk Score en
SCACEST (rccc.eu) en los pacientes con infarto agudo de miocardio

que cumplieron con los criterios de inclusion.

Plan de analisis de datos

Los datos fueron obtenidos a través de una ficha de recoleccion de datos, luego

se pasaron a una base de datos en Excel para Windows version 2021, se

procesaron los datos en el paquete estadistico STATA version 18, para obtener

graficos y cuadros en funcion a nuestros objetivos.

Se realizé un analisis descriptivo, las variables categoricas se expresaron en

frecuencias absolutas, las variables continuas se expresaron en medidas de

tendencia central (media y medianas) y medidas de dispersion (desviacion
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estandar y rangos intercuartilicos) previa evaluacion de la normalidad de los

datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk

Para el analisis bivariado se utilizé Chi cuadrado para variables categéricas y

para variables continuas mediante t Student o U de Mann-Whitney

Se utilizé el analisis ROC (Receiver Operating Characteristic) para evaluar la
precision diagndstica de la escala GRACE y TIMI como predictor de mortalidad
y de esta manera establecer el mejor punto de corte mediante el indice de
Youden para este fin, como también se obtendra los valores de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, likelihood ratio
positivo y negativo, asi como se realizara el Nomograma de Fagan. Mediante el
AUC-ROC (Area bajo la curva ROC) compararemos el puntaje de la escala

GRACE con el puntaje de la escala TIMI.
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CAPITULO IV: DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1. Resultados y discusiones
4.1.1. Resultados

De 250 pacientes ingresados por el servicio de emergencia del Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, el 54.8% (n=137) presento IAMCEST y el 45.2%
(n=113) presenté IAMSEST, el promedio de la edad fue de 65.4 + 11.4, por otro lado
el 74.4% (n=186) fueron pacientes del sexo masculino y el 22.6% fueron del sexo

femenino; ademas, se evidencio una mortalidad del 13.6% (n=34) (Tabla N° 5).

Tabla N° 5 Caracteristicas generales de los pacientes con IAM

Caracteristicas generales de los pacientes

Tipo de infarto Frecuencia
IAMCEST 137 (54.8%)
IAMSEST 113 (45.2%)
Edad (afios) 65.4+11.4
Sexo (%)
Masculino 186 (74.4%)
Femenino 64 (25.6%)
Muerte (%0)
Si 34 (13.6%)
No 216 (86.4%)
Total 250 (100%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, IAMSEST: Infarto agudo de
miocardio sin elevacién del segmento ST

En relacion a las caracteristicas de los pacientes que presentaron IAMCEST con una
mortalidad del 16.8% (n=23), la media de la edad fue de 64.5 £ 10.9 en el grupo de
los vivos fue de 62.6 = 10.1 y en el de los fallecidos fue de 74.2 + 9.8, hallandose
diferencia estadisticamente significativa (p<0.001), por otro lado, el sexo masculino
fue el mas frecuente con un 83.2%, asi como los principales factores de riesgo
encontrados en este grupo fueron la hipertension arterial (59.1%), diabetes mellitus
(45.3%) y dislipidemia (26.3%), en cuanto a la clase Killip, se observo que la clase 1
fue la mas frecuente con un 73.0%. A propdsito de los signos vitales, se presentan
los resultados en el grupo de los vivos y en el grupo de los fallecidos la frecuencia
cardiaca fue de 75.5 £ 16.2 y 89.3 + 31.6 (p=0.053); de la presién arterial sistdlica fue

de 134 £ 18.4 y 104 + 25.0, encontrandose diferencia estadisticamente significativa
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(p<0.001), por otro lado, el valor de troponina fue de 2.3 (0.7 - 3.5) y 5.3 (3.5 - 6.7),
evidenciandose diferencia estadisticamente significativa (p<0.001), y el valor de
creatinina sérica fue de 0.8 (0.7 - 1.1) y 1.4 (1.1 - 2.1) con diferencia estadisticamente
significativa (p=0.003) (Tabla N° 6).

Tabla N° 6 Caracteristicas de los pacientes con IAMCEST

Total Vivos Fallecidos  Valor
137 (100%0) 114 (83.2%) 23 (16.8%) de p

Edad (afios) 64.5+10.9 62.6 +10.1 742+9.8  <0.001
Sexo

Masculino 114 (83.2%) 95 (83.3%) 19 (82.6%)

Femenino 23 (16.8%) 19 (16.7%) 4 (17.4%)
Antecedentes de salud

Hipertension arterial 81 (59.1%) 64 (56.1%) 17 (73.9%)  0.177

Diabetes mellitus 62 (45.3%) 50 (43.9%) 12 (52.2%)  0.616

Tabaquismo 10 (7.30%) 8 (7.0%) 2(8.7%)  0.675

Obesidad 27 (19.7%) 22 (19.3%) 521.7%)  0.492

Dislipidemia 36 (26.3%) 27 (23.7%) 9(39.1%)  0.202

Antecedente de [AM 10 (7.30%) 8 (7.0%) 2 (8.7%) 0.675
Signos vitales

FC (Ipm) 77.8+£20.2 75.5+16.2 89.3+31.6 0.053

PAS (mmHg) 129 £22.5 134 +18.4 104 £25.0 <0.001

PAD (mmHg) 732+14.2 76.1 £12.3 589+14.6 <0.001
Troponina (ng/mL) 2.5(0.9-4) 2.3(0.7-3.5) 53(3.5-6.7) <0.001
Creatinina (mg/dL) 0.87(0.73-1.21) 0.8(0.7-1.1) 1.4(1.1-2.1) 0.003
Clase Killip <0.001

Clase Killip 1 100 (73.0%) 95 (83.3%) 5(21.7%)

Clase Killip 2 19 (13.9%) 18 (15.8%) 1 (4.3%)

Clase Killip 3 8 (5.8%) 1 (0.9%) 7 (30.4%)

Clase Killip 4 10 (7.30%) 0 (0.00%) 10 (43.5%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
FC: frecuencia cardiaca, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presion arterial diastélica, IAM: infarto

agudo de miocardio

Al clasificar a los pacientes con IAMCEST, segun la escala GRACE, la mediana del
puntaje fue 148 (133 — 153), de manera especifica, en el grupo de los vivos fue de
114 (127 — 150) y en el grupo de los fallecidos fue de 240 (190 — 270), con diferencia

estadisticamente significativa (p<0.001), asimismo, el 19.7% (n=27) se encuentra en
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el riesgo alto; el 20.4% (n=28), en el riesgo bajo y el 59.9% (n=82), en el riesgo
intermedio (Tabla N° 7).

Tabla N° 7 Clasificacidon de los pacientes con IAMCEST segun la escala GRACE

Total Vivos Fallecidos Valor de p
137 (100%) 114 (83.2%) 23 (16.8%)
Puntaje GRACE 148 (133 - 153) 146 (127 - 150) 240 (190-270)  <0.001
Riesgo GRACE <0.001
Riesgo alto 27 (19.7%) 7 (6.1%) 20 (87.0%)
Riesgo intermedio 82 (59.9%) 79 (66.3%) 3 (13.0%)
Riesgo bajo 28 (20.4%) 28 (24.6%) 0 (0.00%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Por otro lado, al clasificar a los pacientes con IAMCEST, segun la escala TIMI, la
mediana del puntaje fue 5 (3 — 6), de manera especifica, en el grupo de los vivos fue
de 4 (3 — 5) y en el grupo de los fallecidos fue de 10 (8 — 11) con diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001), asimismo, el 21.2% (n=29) se encuentra en
el riesgo alto; el 32.1% (n=44), en el riesgo bajo y el 46.7% (n=64), en el riesgo
intermedio (Tabla N° 8).

Tabla N° 8 Clasificacion de los pacientes con IAMCEST segun la escala TIMI

Total Vivos Fallecidos Valor de p
137 (100%) 114 (83.2%) 23 (16.8%0)
Puntaje TIMI 5(3-6) 4(3-5) 10 (8- 11) <0.001
Riesgo TIMI <0.001
Riesgo alto 29 (21.2%) 11 (9.6%) 18 (78.3%)
Riesgo intermedio 64 (46.7%) 59 (51.8%) 5(21.7%)
Riesgo bajo 44 (32.1%) 44 (38.6%) 0 (0.00%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En relacion a las caracteristicas de los pacientes que presentaron IAMSEST con una
mortalidad del 9.7% (n=11), la media de la edad fue de 66.5 + 11.9, en el grupo de
los vivos fue de 65.2 + 11.3 y en el de los fallecidos fue de 78.9 £ 10.9, hallandose
diferencia estadisticamente significativa (p<0.001), por otro lado, el sexo masculino
fue el mas frecuente con un 63.7%, asi como los principales factores de riesgo

encontrados en este grupo fueron la hipertension arterial (58.4%), diabetes mellitus
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(45.1%) y dislipidemia (26.5%), en cuanto a la clase Killip, se observé que la clase 1
fue la mas frecuente con un 88.5%. A propdsito de los signos vitales, se presentan
los resultados en el grupo de los vivos y en el grupo de los fallecidos la frecuencia
cardiaca fue de 71.0 £ 13.6 y 81.0 £ 24.0 (p=0.036); de la presién arterial sistolica fue
de 137 £ 17.4 y 111 £ 29.5, encontrandose diferencia estadisticamente significativa
(p<0.001), por otro lado, el valor de troponina fue de 0.6 (0.2 —1.2) y 3.5 (2.0 - 6.2),
evidenciandose diferencia estadisticamente significativa (p<0.001), y el valor de
creatinina sérica fue de 0.8 (0.6 - 1.0) y 1.4 (1.2 - 2.2) con diferencia estadisticamente
significativa (p<0.001) (Tabla N° 9).

Tabla N° 9 Caracteristicas de los pacientes con IAMSEST

Total Vivos Fallecidos  Valor de
113 (100%) 102 (90.3%0) 11 (9.7%) p

Edad (afios) 66.5+11.9 652+11.3 78.9+10.9 <0.001
Sexo 0.743

Masculino 72 (63.7%) 64 (62.7%) 8 (72.7%)

Femenino 41 (36.3%) 38 (37.3%) 3 (27.3%)
Antecedentes de salud

Hipertension arterial 66 (58.4%) 56 (54.9%) 10 (90.9%) 0.025

Diabetes mellitus 51 (45.1%) 45 (44.1%) 6 (54.5%) 0.54

Tabaquismo 12 (11.8%) 12 (11.8%) 0 (0.00%) 0.603

Obesidad 22 (19.5%) 17 (16.7%) 5 (45.5%) 0.037

Dislipidemia 30 (26.5%) 25 (24.5%) 5 (45.5%) 0.157

Antecedente de IAM 21 (18.6%) 17 (16.7%) 4 (36.4%) 0.12
Signos vitales

FC (Ipm) 720+151  71.0+13.6  81.0+£240  0.036

PAS (mmHg) 134 £20.3 137+ 174 111 £29.5 <0.001

PAD (mmHg) 74.8 £13.5 76.0+12.6 63.7+16.8 0.004
Troponina (ng/mL) 0.7(0.3-1.5) 0.6(02-1.2) 3.5(2.0-6.2) <0.001
Creatinina (mg/dL) 09(0.7-1.1) 0.8(0.6-1.0) 1.4(1.2-22) <0.001
Clase Killip <0.001

Clase Killip 1 100 (88.5%) 96 (94.1%) 4 (36.4%)

Clase Killip 2 6 (5.3%) 5 (4.9%) 1(9.1%)

Clase Killip 3 3 (2.7%) 1 (1.0%) 2 (18.2%)

Clase Killip 4 4 (3.5%) 0 (0.0%) 4 (36.4%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
FC: frecuencia cardiaca, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presion arterial diastélica, IAM: infarto
agudo de miocardio
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Al clasificar a los pacientes con IAMSEST, segun la escala GRACE, la mediana del
puntaje fue 130 (107 — 137), de manera especifica, en el grupo de los vivos fue de
128 (106 — 136) y en el grupo de los fallecidos fue de 228 (143 — 270), con diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001), asimismo, el 11.5% (n=13) se encuentra en
el riesgo alto; el 61.9% (n=70), en el riesgo intermedio y el 26.5% (n=30), en el riesgo
bajo (Tabla N° 10).

Tabla N° 10 Clasificacion de los pacientes con IAMSEST segun la escala GRACE

Total Vivos Fallecidos Valor de p
113 (100%) 102 (90.3%) 11 (9.7%)
Puntaje GRACE 130 (107 -137) 128 (106-136) 228 (143-270) <0.001
Riesgo GRACE <0.001
Riesgo alto 13 (11.5%) 4 (3.9%) 9 (81.8%)
Riesgo intermedio 70 (61.9%) 68 (66.7%) 2 (18.2%)
Riesgo bajo 30 (26.5%) 30 (29.4%) 0 (0.00%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Del mismo modo, al clasificar a los pacientes con IAMCEST, segun la escala TIMI, la
mediana del puntaje fue 5 (3 — 6), de manera especifica, en el grupo de los vivos fue
de 3 (2 — 3) y en el grupo de los fallecidos fue de 5 (4 — 6) con diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001), asimismo, el 21.2% (n=29) se encuentra en
el riesgo alto; el 46.7% (n=64), en el riesgo intermedio y el 32.1% (n=44), en el riesgo
bajo (Tabla N° 11).

Tabla N° 11 Clasificacion de los pacientes con IAMSEST segun la escala TIMI

Total Vivos Fallecidos  Valor de p
113 (100%) 102 (90.3%0) 11 (9.7%0)
Puntaje TIMI 3(2-4) 3(2-3) 5(4-6) <0.001
Riesgo TIMI <0.001
Riesgo alto 12 (10.6%) 5 (4.9%) 7 (53.6%)
Riesgo intermedio 61 (54.0%) 57 (55.9%) 4 (36.4%)
Riesgo bajo 40 (35.4%) 40 (39.2%) 0 (0.00%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En cuanto al manejo médico, en los pacientes con IAMCEST el 100% recibio

antiagregacion plaquetaria y estatinas, el 98.5% recibié anticoagulacion, el 33.6%
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recibio betabloqueadores y el 26.3% recibio IECA/ARA; ademas el 47.4% recibio
fibrindlisis el 15.3% se le realizo ICP y el 2.19%, cirugia de revascularizacion. En los
pacientes con IAMSEST el 100% recibié antiagregacion plaquetaria y estatinas, el
94.7% recibi6é anticoagulacion, el 46.0% recibié betabloqueadores y el 30.1% recibio
IECA/ARA (Tabla N° 12).

Tabla N° 12 Manejo del infarto agudo de miocardio
IAMCEST IAMSEST
137 113

Manejo medico
Antiagregacion plaquetaria 137 (100%) 113 (100%)

Anticoagulacion 135 (98.5%) 107 (94.7%)

Estatinas 137 (100%) 113 (100%)

IECA/ARA 36 (26.3%) 34 (30.1%)

Beta bloqueadores 46 (33.6%) 52 (46.0%)
Terapia de reperfusion

Fibrinolisis 65 (47.4%) -

ICP 21 (15.3%) -

Cirugia de revascularizacion 3 (2.19%) -

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Se analizé a los pacientes con IAMCEST mediante la elaboracion de las curvas ROC,
donde se determiné la sensibilidad y especificidad mas altas para las escalas GRACE
y TIMI (Gréfico N° 2).

Grafico N° 2 Curva ROC de las escalas GRACE y TIMI en IAMCEST

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Ademas, se evalué la capacidad discriminativa de las escalas GRACE y TIMI a través
del area bajo la curva ROC (AUC-ROC) con su respectivo intervalo de confianza al
95% en pacientes con IAMCEST, de esta manera se da lugar a un AUC-ROC para la
escala GRACE de 0.928 (IC 95% [0.857-0.998]) y para la escala TIMI de 0.944 (IC
95% [0.899-0.989]) (Tabla N° 13).

Tabla N° 13 Area bajo la curva ROC de las escalas GRACE y TIMI en IAMCEST

Intervalo de confianza al 95%
AUC-ROC Limite inferior Limite superior valor de p
Puntaje GRACE 0.928 0.857 0.998 <0.05
Puntaje TIMI 0.944 0.899 0.989 <0.05
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Con la aplicacién del indice de Youden se conocieron los valores para todos los
puntos de la curva ROC para la escala GRACE y TIMI en pacientes con IAMCEST,
de esta manera se escogio el mejor punto de corte que determina la sensibilidad y
especificidad mas alta en conjunto para cada escala, para GRACE fue el puntaje
154.5 y para TIMI fue el puntaje 6.5, conociendo estos puntajes se arma una tabla de
contingencia de doble entrada (Tabla N° 14 y 16) para luego calcular el rendimiento
diagndstico de cada escala a través de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo, likelihood ratio (razén de verosimilitud) positivo y
negativo (Tabla N° 15y 17).

Tabla N° 14 Clasificacién de acuerdo al punto de corte para GRACE en IAMCEST

Score GRACE
Muerte
GRACE Si No Total
>154.5 20 7 27
<154.5 3 107 110
Total 23 114 137

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla N° 15 Rendimiento diagnostico de la escala GRACE en IAMCEST

Intervalo de confianza al 95%

Valor Limite inferior Limite superior
Sensibilidad 87.0% 66.4% 97.2%
Especificidad 93.9% 87.8% 97.5%
Valor predictivo positivo 74.1% 53.7% 88.9%
Valor predictivo negativo 97.3% 92.2% 99.4%
Likelihood ratio positivo 13.10 6.43 26.68
Likelihood ratio negativo 0.16 0.06 0.41

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla N° 16 Clasificacion de acuerdo al punto de corte para TIMI en IAMCEST

Score TIMI
Muerte
TIMI Si No Total
>6.5 19 15 34
<6.5 4 99 103
Total 23 114 137

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla N° 17 Rendimiento diagnostico de la escala TIMI en IAMCEST

Intervalo de confianza al 95%

Valor Limite inferior Limite superior
Sensibilidad 82.6% 61.2% 95.0%
Especificidad 86.8% 79.2% 92.4%
Valor predictivo positivo 55.9% 37.9% 72.8%
Valor predictivo negativo 96.1% 90.4% 98.9%
Likelihood ratio positivo 6.03 3.65 9.95
Likelihood ratio negativo 0.22 0.09 0.50

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Al contar con los valores de Likelihood ratio, podemos analizar sus valores a través
de la construccion del nomograma de Fagan para la escala GRACE y TIMI, el cual
consta de tres columnas, la primera es la probabilidad pre prueba, en este caso es la
probabilidad de mortalidad encontrada en el presente estudio para los pacientes con
IAMSEST, la segunda es el valor de likelihood ratio y la tercera columna sera la
probabilidad post prueba, que es producto de la prolongacion de una recta trazada

desde la probabilidad pre prueba (Grafico N° 3 y 4).

El Grafico N° 3 nos muestra el Nomograma de Fagan para la escala GRACE en
pacientes con IAMCEST, partiendo de la probabilidad pre prueba, osea la prevalencia
de mortalidad, que en este grupo es 17% y conociendo el punto de corte que es 155,
tenemos en cuenta lo siguiente: si obtenemos un puntaje en la escala de GRACE =

155, la probabilidad post prueba de que el paciente muera sera del 73%, por otro lado,
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si obtenemos un puntaje < 155, la probabilidad post prueba de que el paciente muera
es del 3%.

Grafico N° 3 Nomograma de Fagan para la escala GRACE en IAMCEST

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El Grafico N° 4 nos muestra el Nomograma de Fagan para la escala TIMI en pacientes
con IAMCEST, partiendo de la probabilidad pre prueba, osea la prevalencia de
mortalidad, que en este grupo es 17% y conociendo el punto de corte que es 7,
tenemos en cuenta lo siguiente: si obtenemos un puntaje en la escala de TIMI 27, la

probabilidad post prueba de que el paciente muera sera del 55%, por otro lado, si
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obtenemos un puntaje < 7, la probabilidad post prueba de que el paciente muera es
del 4%.

Grafico N° 4 Nomograma de Fagan para la escala TIMI en IAMCEST

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Del mismo modo, se analizé a los pacientes con IAMSEST mediante la elaboracion
de las curvas ROC, donde se determiné la sensibilidad y especificidad mas altas para
las escalas GRACE y TIMI (Grafico N° 5).
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Grafico N° 5 Curva ROC de las escalas GRACE y TIMI en IAMSEST

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Ademas, se evalud la capacidad discriminativa de las escalas GRACE y TIMI a través
del area bajo la curva ROC (AUC-ROC) con su respectivo intervalo de confianza al
95% en los pacientes con IAMSEST, de esta manera se da lugar a un AUC-ROC para
la escala GRACE de 0.96 (IC 95% [0.913 - 0.998]) y para la escala TIMI de 0.891 (IC
95% [0.789 - 0.992]) (Tabla N° 18).

Tabla N° 18 Area bajo la curva ROC de las escalas GRACE y TIMI en IAMSEST

Intervalo de confianza al 95%
AUC-ROC Limite inferior Limite superior valor de p
Puntaje GRACE 0.96 0913 0.998 <0.05
Puntaje TIMI 0.891 0.789 0.992 <0.05

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Con la aplicacién del indice de Youden se conocieron los valores para todos los
puntos de la curva ROC para la escala GRACE y TIMI en pacientes con IAMSEST,
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de esta manera se escogio el mejor punto de corte que determina la sensibilidad y

especificidad mas alta en conjunto para cada escala, para GRACE fue el puntaje

141.5 y para TIMI fue el puntaje 4.5, conociendo estos puntajes se arma una tabla de

contingencia de doble entrada (Tabla N° 19 y 21) para luego calcular el rendimiento

diagndstico de cada escala a través de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo

positivo, valor predictivo negativo, likelihood ratio (razén de verosimilitud) positivo y

negativo (Tabla N° 20 y 22).

Tabla N° 19 Clasificacion de acuerdo al punto de corte para GRACE en IAMSEST

Score GRACE
Muerte
GRACE Si No Total
>141.5 9 4 13
<141.5 2 98 100
Total 11 102 113

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla N° 20 Rendimiento diagndstico de la escala GRACE en IAMSEST

Intervalo de confianza al 95%

Valor Limite inferior Limite superior
Sensibilidad 81.8% 48.2% 97.7%
Especificidad 96.1% 90.3% 98.9%
Valor predictivo positivo 69.2% 38.6% 90.9%
Valor predictivo negativo 98.0% 93.0% 99.8%
Likelihood ratio positivo 18.22 7.01 46.81
Likelihood ratio negativo 0.22 0.07 0.66

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla N° 21 Clasificacion de acuerdo al punto de corte para TIMI en IAMSEST

Score TIMI
Muerte
TIMI Si No Total
>4.5 7 5 12
<4.5 4 97 101
Total 11 102 113

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla N° 22 Rendimiento diagndstico de la escala TIMI en IAMSEST

Intervalo de confianza al 95%

Valor Limite inferior Limite superior
Sensibilidad 63.6% 30.8% 89.1%
Especificidad 95.1% 88.9% 98.4%
Valor predictivo positivo 58.3% 27.7% 84.8%
Valor predictivo negativo 96.0% 90.2% 98.9%
Likelihood ratio positivo 11.70 4.65 29.48
Likelihood ratio negativo 0.40 0.19 0.82

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Al contar con los valores de Likelihood ratio, se puede analizar el nomograma de
Fagan para la escala GRACE y TIMI en pacientes con IAMSEST, el cual consta de
tres columnas, la primera es la probabilidad pre prueba, en este caso es la
probabilidad de mortalidad encontrada en el presente estudio para los pacientes con
IAMSEST, la segunda es el valor de likelihood ratio y la tercera columna sera la
probabilidad post prueba, que es producto de la prolongacion de una recta trazada

desde la probabilidad pre prueba (Grafico N° 6y 7).

El Grafico N° 6 nos muestra el Nomograma de Fagan para la escala GRACE en
pacientes con IAMSEST, partiendo de la probabilidad pre prueba, osea la prevalencia
de mortalidad, que en este grupo es 10% y conociendo el punto de corte que es 141,
tenemos en cuenta lo siguiente: si obtenemos un puntaje en la escala de GRACE =

141, la probabilidad post prueba de que el paciente muera sera del 66%, por otro lado,
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si obtenemos un puntaje < 141, la probabilidad post prueba de que el paciente muera
es del 2%.

Grafico N° 6 Nomograma de Fagan para la escala GRACE en IAMSEST

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El Grafico N° 7 nos muestra el Nomograma de Fagan para la escala TIMI en pacientes
con IAMSEST, partiendo de la probabilidad pre prueba, osea la prevalencia de
mortalidad, que en este grupo es 10% y conociendo el punto de corte que es 5,
tenemos en cuenta lo siguiente: si obtenemos un puntaje en la escala de TIMI 2 5, la

probabilidad post prueba de que el paciente muera sera del 56%, por otro lado, si

62



obtenemos un puntaje < 5, la probabilidad post prueba de que el paciente muera es
del 4%.

Grafico N° 7 Nomograma de Fagan para la escala TIMI en IAMSEST

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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4.1.2. Discusion

El infarto agudo de miocardio representa un problema de salud debido a su alta
morbimortalidad, es por ello que, al momento de evaluar al paciente en la practica
diaria, se han desarrollado diversas escalas para valorar el prondstico de mortalidad,
sin embargo, al contar con varias escalas, nace la pregunta sobre cual de ellas cuenta

con la mejor capacidad discriminativa

En el presente estudio se evalud los sistemas de puntuacion de la escala GRACE y
TIMI para predecir mortalidad, del mismo modo, se comparé el desempefio de la

escala GRACE frente a la escala TIMI en pacientes con infarto agudo de miocardio.

En la tabla 5 se compara la informacion general de los pacientes con infarto agudo de
miocardio, donde el IAMCEST fue mas frecuente con un 54.8% frente al IAMSEST,
dato que refuerza lo indicado por estudios a nivel nacional como el RENIMA |,
RENIMA II, RENIMA 111 (3,11,12) asi como internacionales (23,24,26,28), coincidiendo
que el IAMCEST es mas frecuente que el IAMSEST, sin embargo, al recolectar los
datos una limitacién fue que se seleccioné solo a los pacientes con el diagnéstico de
infarto agudo de miocardio bajo el coédigo CIE-10121.0, 121.1,121.2, 121.3, 121.4,121.9,
por lo tanto, no se considero el diagnostico de angina de pecho bajo el cédigo CIE-10
120.0, 120.1, 120.8 y 120.9 o enfermedad isquémica aguda del corazén bajo el codigo
CIE-10 124.8, 124.9, donde podrian encontrarse casos de infarto agudo de miocardio
sin elevacion del segmento ST que no se incluyeron en el presente estudio. En cuanto
a la edad, el promedio fue de 65.4 anos, el sexo masculino predomind con un 74.4%,
estos resultados fueron semejantes a los reportados por Raymundo C, en Lima en el
afno 2022, quien reporté una edad promedio de 65.5 afos y el sexo predominante fue

el masculino con 75.2%(30).

En cuanto al grupo de pacientes con IAMCEST, se encontré que la edad promedio
fue de 64.5 anos, en el grupo de los vivos fue de 62.1 afios, mientras que en el grupo
de los fallecidos fue de 74.2 anos, ademas el sexo que predominé fue el masculino
con un 83.2%, estos resultados pueden compararse con los de Martha J, et al donde
la edad promedio fue de 57 anos y 63 anos en el grupo de vivos y fallecidos
respectivamente, quienes presentan un promedio de edad mas joven y también el
sexo masculino fue quien predominé con un 78.8%(22). la diferencia en la

composicién de la edad mas joven puede estar explicado por la diferencia entre las
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poblaciones de estudio relacionadas con los factores geograficos propios de cada

poblacion.

En cuanto a los antecedentes de salud, tanto en los pacientes con IAMCEST vy los
pacientes con IAMSEST, los factores de riesgo mas frecuentes fueron la hipertensién
arterial (59.1% vs 58.4%), diabetes mellitus (45.3% vs 45.1%) y dislipidemia (26.3%),
resultados que refuerzan lo hallado por Raymundo C, quien indicé que los factores de
riesgo mas frecuente fueron la hipertensién arterial (69.2%, diabetes mellitus (29.1%)
y dislipidemia (20.5%) (30), asi como, Raza N, et al, indicé que los factores de riesgo
mas frecuentes en pacientes con IAMSEST fueron la hipertension arterial (46.8%),
diabetes mellitus (39%) y tabaquismo (14.2%) (25).

En los pacientes con IAMCEST, el promedio del puntaje GRACE fue de 146 (127 —
150) y 240 ( 190 270) en los grupos que vivieron vy fallecieron, respectivamente,
presentando diferencia estadisticamente significativa, comparando con Burgos M, et
quienes indicaron que el puntaje promedio de la escala GRACE fue de 138 (119-162)
y 187 (150-244) en los pacientes que vivieron y fallecieron, respectivamente (28),
mientras que para la escala TIMI el presente estudio indico que el promedio fue de 5
(3 — 6), resultado que refuerza lo ya encontrado por Chen Y, et al quien indicé un
promedio de 5 (3 — 7). En los pacientes con IAMSEST, el promedio del puntaje
GRACE fue de 130 (107 — 137), el promedio del puntaje TIMI fue de 3 (2 — 4),
resultados que refuerzan lo dicho por Burgos M, et quienes indicaron que el puntaje
promedio de la escala GRACE fue 129 (109 — 152)(28), Yangiao L, et al indico que el
promedio de GRACE fue 137 (114.3 — 157.8) y de TIMI 3 (2 — 4)(21); en contraste los
resultados de Chen Y, et al quien indican que el puntaje promedio de GRACE fue de
165 (133 — 204) y de TIMI fue de 4 (3 — 5) (26).

Al momento de analizar a los pacientes con IAMCEST, se determiné el punto de corte
de la escala GRACE como predictor de muerte, el cual fue = 155, donde se desprende
el mejor rendimiento diagndstico de la escala con una sensibilidad de 87%,
especificidad de 93.9%, VPP de 74.1% y VPN de 97.3% (Tabla N° 14), ademas este
punto de corte coincide con la clasificacién de la escala GRACE para IAMCEST
(Tabla N° 1), donde el riesgo intermedio comprende entre 126 — 154 y el riesgo alto
comprende desde = 155, por lo tanto, el rendimiento diagnéstico de la escala puede
aplicarse en la practica clinica para la categoria de riesgo alto. Estos resultados
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apoyan lo investigado por Martha J, et al donde indicaron que el mejor punto de corte
fue 2 155, con una menor sensibilidad y similar especificidad de 75.5% y 92.3%(22),
asi como Raymundo C, donde toma como punto de corte = 155 mostrando una
sensibilidad y especificidad del 89.79% y 55.88%, un VPP y VPN de 59.45% y 88.37%
respectivamente, estos puntos de corte coinciden con el riesgo alto de la clasificacion
de la escala GRACE (30), Komiyama K, et al indicaron como punto de corte > 140
con una mejor sensibilidad y baja especificidad del 97% y 58.2%, punto de corte que
es menor al planteado en este estudio, este punto considerado dentro del riesgo
intermedio (126 — 154); por otra parte, Burgos M, et al difieren indicando como punto
de corte = 184 con una sensibilidad y especificidad del 73% y 85% (28), mostrando
asi un punto de corte mas alto y presentando una sensibilidad y especificidad mas

baja al planteado en este estudio.

El mejor punto de corte para la escala TIMI en pacientes con IAMCEST fue = 7, con
el cual mostré una sensibilidad de 82.6%, especificidad de 86.8%, VPP de 55.9%, y
VPN de 96.1% (Tabla N° 16), este punto de corte difiere con la clasificacion de la
escala TIMI para IAMCEST donde el riesgo intermedio comprende entre 4 — 7 y el
riesgo alto comprende desde = 8. En contraste Martha J, et al indicaron como punto
de corte = 8 con una baja sensibilidad y alta especificidad del 40% y 96.67%, (22); por
otro lado, Ugalde H, et al platean un punto de corte similar, el cual fue = 6 con una
sensibilidad y especificidad de 68.1% y 87%, un VPP y VPN de 47.5% y 94%,
respectivamente, en estos estudios el punto de corte corresponde dentro de la

categoria de riesgo intermedio (4 — 7) (29).

Para evaluar la capacidad discriminativa de las escalas GRACE y TIMI en pacientes
con IAMCEST, se elaboré el area bajo la curva ROC, GRACE tuvo un AUC-ROC de
0.928 (Tabla N° 12) presentando una muy buena capacidad discriminativa, lo cual
refuerza a lo indicado por Martha J, et al quien obtuvo un AUC-ROC de 0.91(22),
también lo presentado por Mangariello B, et al quien presenté un AUC-ROC de 0.87
(24), mientras algunos autores reportan valores mas bajos como Raymundo C, quien
reporté un AUC-ROC de 0.736 (30) o Chen Y, et al, quien report6 un AUC-ROC de
0.766 (26). Por otra parte, el valor de AUC-ROC para la escala TIMI obtenida en este
estudio fue de 0.944 (Tabla N° 12) presentando una muy buena capacidad

discriminativa, el cual se puede comparar con lo dicho por Martha J, et al quien reporta
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un AUC-ROC de 0.83, ademas, su estudio concluye que dicha escala tiene alta

precision y Chen Y, et al quienes presentan un AUC-ROC de 0.738 (26).

Se realiz6 una comparacion entre las areas bajo la curva ROC de las escalas GRACE
y TIMI cuyos valores fueron 0.928 y 0.944 (Tabla N° 12), ambas con muy buena
capacidad discriminativa para predecir mortalidad en pacientes con IAMCEST,
observando que la escala TIMI tiene un mayor AUC-ROC que la escala GRACE, sin
diferencia estadisticamente significativa (p>0.05), similar a Correia L, et al, quienes
presentaron una AUC-ROC para GRACE y TIMI de 0.87 y 0.87, no presentando

diferencia estadisticamente significativa.

Del mismo modo, al momento de analizar a los pacientes con IAMSEST, se determind
el punto de corte de la escala GRACE como predictor de muerte, el cual fue = 142,
este punto de corte difiere con la clasificacion de la escala GRACE para IAMSEST
(Tabla N° 1), donde el riesgo intermedio comprende entre 109 — 140 y el riesgo alto
comprende desde = 141, sin embargo, el rendimiento diagndstico para estos dos
puntos es semejante. Ademas, de este punto de corte se desprende el mejor
rendimiento diagnostico de la escala con una sensibilidad de 81.8%, especificidad de
96.1%, VPP de 69.2% y VPN de 98% (Tabla N° 19), en comparaciéon con lo
investigado por Raza N, et al, cuyo punto de corte fue = 141 con una sensibilidad y
especificidad de 100% y 95.96%; un VPP y VPN de 95.6% y 100%(25), Burgos M, et
al proponen un punto de corte diferente, el cual es = 146 con una sensibilidad y

especificidad del 57% y 70%, respectivamente(28).

El mejor punto de corte para la escala TIMI en pacientes con IAMSEST fue = 5 con
una sensibilidad de 63.6%, especificidad de 95.1%, VPP de 58.3% y VPN de 96.0%
(Tabla N° 21), este punto de corte coincide con la clasificacién de la escala GRACE
para IAMSEST, donde el riesgo intermedio comprende entre 3 — 4 y el riesgo alto
comprende entre 5 — 7 puntos. Estos resultados son comparables con los de Raza N,
et al, donde el punto de corte fue = 5 con una sensibilidad y especificidad del 97.7%
y 92.93%, un VPP y VPN del 97.87% y 95.16%, respectivamente (25).

Al evaluar la capacidad discriminativa de las escalas GRACE y TIMI en los pacientes
con IAMSEST, se elabor6 el area bajo la curva ROC, GRACE tuvo un AUC-ROC de
0.96 (Tabla N° 17), presentando una muy buena capacidad predictiva, cuyo valor es

semejante a lo indicado por Raza N, et al, el cual fue de 0.952 (25), autores que

67



obtuvieron valores diferentes como Yangiao L, et al de 082 (21) o Chen Y, et al
quienes obtuvieron un 0.71 (26). Por otra parte, el valor de AUC-ROC para la escala
TIMI obtenida en este estudio fue de 0.891(Tabla N° 17), presentando una muy buena
capacidad discriminativa, dicho resultado es mayor a lo encontrado por Chen 'Y, et al,

que fue de 0.653 (26) y lo indicado por Yangiao L, et al que fue de 0.62 (21).

Se realiz6 una comparacion entre las areas bajo la curva ROC de las escalas GRACE
y TIMI cuyos valores fueron 0.96 y 0.891 (Tabla N° 17), ambas con muy buena
capacidad discriminativa para predecir mortalidad en pacientes con IAMSEST,
observando que la escala GRACE tuvo un mayor AUC-ROC en comparacion a la

escala TIMI, sin diferencia estadisticamente significativa (p>0.05).
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4.2.

Conclusiones

. Las escalas GRACE y TIMI tienen validez diagndstica para predecir la

mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2019 — 2022. En los pacientes con
IAMCEST el mejor punto de corte para la escala GRACE es = 155 y para la
escala TIMI es = 7, por otra parte, en los pacientes con IAMSEST el mejor
punto de corte para la escala GRACE es = 142 y para la escala TIMI es = 5.
Ambas pueden usarse en los pacientes con infarto agudo de miocardio al

ingreso del servicio de emergencia.

. Las escalas GRACE y TIMI son sensibles y especificas para predecir la

mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2019 — 2022. En los pacientes con
IAMCEST, la sensibilidad y especificidad de la escala GRACE es de 87% y
93.9%, y de la escala TIMI es de 82.6% y 86.8%, respectivamente. Por otra
parte, en los pacientes con IAMSEST, la sensibilidad y especificidad de la
escala GRACE es de 81.8% y 96.1%, y de la escala TIMI es de 63.6% y 95.1%,

respectivamente.

. Las escalas GRACE y TIMI tienen un alto valor predictivo negativo, pero un

limitado valor predictivo positivo, asi como un alto valor de likelihood ratio
positivo y un regular valor de likelihood ratio negativo para predecir la
mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2019 — 2022. En los pacientes con
IAMCEST, el valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, LR +y LR - de
la escala GRACE es de 74.1%, 97.3%, 13.1 y 0.16; mientras de la escala TIMI
es de 55.9%, 96.1%, 6.03 y 0.22, respectivamente. Por otra parte, en los
pacientes con IAMSEST, el valor predictivo positivo, valor predictivo negativo,
LR +y LR - de la escala GRACE es de 69.2%, 98%, 18.22 y 0.22; mientras de
la escala TIMI es de 58.3%, 96%, 11.7 y 0.4, respectivamente.

. En los pacientes con IAMCEST, el AUC-ROC para predecir mortalidad de la

escala GRACE es de 0.928 y de la escala TIMI es de 0.944, siendo este ultimo
quien tiene mayor AUC-ROC, ambos estadisticamente significativos. Mientras
que, en los pacientes con IAMSEST, el IAC-ROC para predecir mortalidad de
la escala GRACE es de 0.96 y de la escala TIMI 0.891, mostrando asi, que la

escala GRACE tiene mayor AUC-ROC, ambos estadisticamente significativos.
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5. En los pacientes con IAMCEST, la escala GRACE tiene menor AUC-ROC que
la escala TIMI para la prediccion de mortalidad, sin embargo, al aplicar el
nomograma de Fagan, la escala GRACE tiene una probabilidad post prueba
de mortalidad del 73% si se obtiene un puntaje mayor al punto de corte y si
obtiene un puntaje menor al punto de corte, tiene una probabilidad post prueba
del 3%, mientras que la escala TIMI es del 55% y 4%, respectivamente. Para
los pacientes con IAMSEST, la escala GRACE tiene un mayor AUC-ROC en
comparacion con la escala TIMI, ademas, al aplicar el nomograma de Fagan,
la escala GRACE tiene una probabilidad post prueba de mortalidad del 66% si
se obtiene un puntaje mayor al punto de corte y si obtiene un puntaje menor al
punto de corte, tiene una probabilidad post prueba del 2%, mientras que la

escala TIMI es del 56% y 4%, respectivamente.
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4.3.

Sugerencias

. Enla Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio

Abad del Cusco, se sugiere realizar estudios referentes a prediccién de
mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio ampliando la
poblacion, de esta manera que permitan conocer puntos de corte mas

sensibles y especificos; ademas poder comparar distintas escalas.

. Enla Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio

Abad del Cusco, se sugiere realizar estudios multicéntricos como los
Hospitales de referencia como el Hospital Antonio Lorena del Cusco y el
Hospital Regional del Cusco para valorar el comportamiento de las escalas asi

como la comparacion con este estudio.

. Enla Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio

Abad del Cusco, se sugiere realizar estudios prospectivos para valorar las
escalas a largo plazo en el paciente con infarto agudo de miocardio y asi tener

mejor calidad de evidencia.

. En el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, se sugiere, al

momento de la evaluacién clinica del paciente con infarto agudo de miocardio,
detallar las caracteristicas requeridas para la aplicacion de las escalas GRACE
y TIMI, como la clase killip 0 antecedentes de salud, de esta manera se podra
contar con una mejor categorizacion de riesgo de acuerdo a las escalas

mencionadas.

. En el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, se sugiere

implementar el uso continuo de las escalas GRACE y TIMI estratificando de
forma temprana a los pacientes con infarto agudo de miocardio, y asi se pueda

hacer un tratamiento 6ptimo y temprano, de esta manera predecir mortalidad.
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PRESUPUESTO
El estudio es autofinanciado por el autor, para la realizacion de la misma, se estima

el siguiente presupuesto.

Precio
unitario Cantidad Precio total
RECURSOS HUMANOS
Autor Ad honorem 01 ---
Asesor Ad honorem 01 -
Asesor estadistico S/.350.00 01 S/ .350.00
Comité de ética S/.40.00 01 S/ .40.00
RECURSOS MATERIALES
Laptop S/.2000.00 01 S/.2000.00
Servicio de internet S/.70.00 03 S/.210.00
Impresion y materiales de
escritorio S/ .450.00 01 S/ .450.00
Tramites administrativos S/.150.00 05 S/ .750.00
Transporte S/.100.00 01 S/.100.00
TOTAL

Total S/.3900.00
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ANEXOS

ANEXO 1.- Matriz de consistencia

EN EL HOSPITAL ESSALUD DEL CUSCO, 2019-2022

ESCALA GRACE Y TIMI COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Problema general

Objetivo general

Hipotesis general

Variables

¢ Cual es la validez de la
escala GRACE y TIMI como
predictor de mortalidad en
pacientes con infarto agudo
de miocardio en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco, 2019-
20227

Determinar la validez de la
escala GRACE y TIMI como
predictor de mortalidad en
pacientes con infarto agudo
de miocardio en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco, 2019-
2022.

La escala GRACE y TIMI
tiene validez diagnéstica
como predictor de
mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio
en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del
Cusco, 2019-2022.

Problemas especificos

Objetivos especificos

Hipotesis especificas

PE1: ; Cual es la sensibilidad
y especificidad de la escala
GRACE vy TIMI
predictor de mortalidad en
pacientes con infarto agudo
de miocardio en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara
Velasco del
20227

como

Cusco, 2019-

OE1: Determinar la
sensibilidad y especificidad
de la escala GRACE y TIMI
como predictor de mortalidad
en pacientes con infarto
agudo de miocardio en el
Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco,
2019-2022.

HE1: Las escalas GRACE y
TIMI  son sensibles vy
especificos como
predictores de mortalidad en
pacientes con infarto agudo
de miocardio en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco, 2019-
2022.

Variables independientes

Variable dependiente

Variables intervinientes

Puntaje del score GRACE

Puntaje del score TIMI

Mortalidad

Edad

Sexo

Antecedentes de salud
Diagnostico
Signos vitales
Biomarcadores cardiacos
sericos

Creatinina sérica
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PE2: ;Cual es el valor
predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la
escala GRACE y TIMI como
predictor de mortalidad en
pacientes con infarto agudo
de miocardio en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco, 2019-
20227

PE3: ;Cual es el area bajo la
curva ROC de la escala
GRACE frente a la escala
TIMI como predictor de
mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio en
el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco,
2019-20227?

PE4: ;Cual es el valor
diagnodstico de la escala
GRACE frente a la escala
TIMI como predictor de
mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio en
el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco,
2019-20227?

OE2: Detallar el valor
predictivo positivo y valor
predictivo negativo  del
sistema de la escala GRACE
y TIMI como predictor de
mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio en
el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco,
2019-2022.

OE3: Contrastar el area bajo
la curva - ROC de la escala
GRACE y TIMI como
predictor de mortalidad en
pacientes con infarto agudo
de miocardio en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco, 2019-
2022.

OE4: Determinar el valor
diagnodstico de la escala
GRACE frente a la escala
TIMI como predictor de
mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio en
el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco,
2019-2022.

HE2: Las escalas GRACE y
TIMI tienen un alto valor
predictivo positivo y negativo
para la prediccion de
mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio
en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del
Cusco, 2019-2022.

HE3: La escala GRACE
tiene una mayor area bajo la
curva — ROC que la escala
TIMI para la prediccion de
mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio
en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del
Cusco, 2019-2022.

HE4: La escala GRACE
tiene un mayor valor
diagndstico frente a la escala
TIMI para la prediccion de
mortalidad en pacientes con
infarto agudo de miocardio
en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco del
Cusco, 2019-2022.

Tratamiento
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ANEXO 2.- Instrumentos de investigacion
ESCALA GRACE Y TIMI COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES

CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL HOSPITAL ESSALUD DEL

CUSCO, 2019-2022

Datos generales del paciente

Caddigo de investigacion

Fecha de ingreso

Fecha de egreso

Caracteristicas epidemiologi

cas

Edad

anos

Sexo

Masculino ( )
Femenino ( )

Antecedentes de salud

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Tabaquismo

Obesidad

Antecedente de infarto agudo de miocardio

—_~ |~~~ o~ |~

~— [ | | [ | ~—

Diagnéstico

Infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST)

Infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST (IAMSEST)

Caracteristicas clinicas

Signos vitales

o Frecuencia cardiaca al ingreso Ipm

0 Presidn arterial sistdlica al ingreso mmHg

0 Presion arterial diastolica al ingreso mmHg
Hallazgos bioquimicos

o Troponina ng/mL

o Creatinina sérica mg/dL

Tratamiento

Manejo médico

Antiagregacion plaquetaria

Anticoagulacién

Estatinas

IECA/ARA

O|0|O0|O|O

Beta bloqueadores

L~ |~ |~ |~~~

Terapia de reperfusion

(0]

Fibrinodlisis
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0 Intervencion coronaria percutanea

o Cirugia de revascularizacion coronaria

Evento

Muerte

o0 Fecha de muerte
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Escala GRACE

Edad afos
Frecuencia cardiaca latidos/minuto
Presion arterial sistdlica mmHg
Creatinina mg/dL
Clase Kkillip
¢Paro cardiaco al ingreso? Si( ) No( )
¢Desviacion del segmento ST? Si( ) No( )
¢Enzimas cardiacas anormales? Si( ) No( )
Puntaje
Muerte Si( ) | No ( )
Escala TIMI
IAMSEST IAMCEST
(Edad265anos? | Si( ) [No( )| ¢Edad275anos? | Si( ) | No( )
; Al menos 3 ¢Edad entre 65 a .
fact(:)res de riesgo? 74 anos? SiC )| No()
Hipertension, iPeso<67kg? | Si( )| No( )
diz:ie:)ti)jrr:i’a, Si( ) |No( ) z,Prt?sencia de
antecedentes .dlabetef,’ Si( )| No()
familiares, hipertensién
tabaquismo arterial o angina?
Antecedente de ¢Presion arterial
estenosis coronaria | Si( ) [ No( ) sistélica <100 Si( )| No( )
250% mmHg?
¢Presenciade 2 2 ¢Frecuencia
episodios de angina | Si( ) | No( ) cardiaca >100 Si( )| No( )
en 24 horas? Ipm?
‘ig:‘l’ﬂfifnissp;rz::; Si()|No( )| ¢Killipll—=Iv? | Si( )| No( )
¢Elevacion del
¢Desviacion del . segmento ST o :
segmento ST? Si() [ No() bloqueo de rama SiC )| No()
izquierda?
¢Elevacion de ¢ Tiempo hasta el
marcadores Si( ) |No() tratamiento > 4 Si( )| No()
cardiacos? horas?
Puntaje Puntaje
Muerte Si( ) [No( ) Muerte Si( )| No( )
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ANEXO 3.- Cuadernillo de validacion
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

Proyecto de investigacion

“ESCALA GRACE Y TIMI COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL HOSPITAL
ESSALUD DEL CUSCO, 2019-2022”

Autor: Bach. Aaron Tarco Romero

Asesor: Dr. Carlos Fernando Gamio Vega Centeno

SOLICITUD

Estimado(a) doctor(a):

Mediante la presente solicito su colaboracion en la revision del instrumento anexo, el
cual tiene como objeto obtener la validacién de la ficha de recoleccién de datos, que
se aplicara para el desarrollo del tema, denominado:

“ESCALA GRACE Y TIiMI COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL HOSPITAL
ESSALUD DEL CUSCO, 2019-2022”

Acudo a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los cuales

aportaran para la culminacién de este trabajo de investigacion.

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad para expresarle mi especial

consideracion.
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1.

“ESCALA GRACE Y TIMI COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN

PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL HOSPITAL

ESSALUD DEL CUSCO, 2019-2022"

Problema general

¢ Cual es la validez de la escala GRACE y TIMI como predictor de mortalidad en

pacientes con infarto agudo de miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco del Cusco, 2019-20227?

2. Objetivo general

Determinar la validez de la escala GRACE y TIMI como predictor de mortalidad

en pacientes con infarto agudo de miocardio en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco del Cusco, 2019-2022.

2.1. Objetivos especificos

Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala GRACE y TIMI como
predictor de mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio en el
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2019-2022.

Detallar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del sistema de
la escala GRACE y TIMI como predictor de mortalidad en pacientes con infarto
agudo de miocardio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del
Cusco, 2019-2022.

Contrastar el area bajo la curva ROC de la escala GRACE y TIMI como
predictor de mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio en el
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2019-2022.

Comparar el valor diagndstico de la escala GRACE frente a la escala TIMI
como predictor de mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio en

el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2019-2022.
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS Y
METODO DE DISTANCIA DE PUNTO MEDIO

INSTRUCCIONES

El presente documento, desea recoger informacién util de personas especializadas

acerca del tema:

“ESCALA GRACE Y TIMI COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES
CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL HOSPITAL ESSALUD DEL
CUSCO, 2019-2022” para la validez, construccién y confiabilidad del instrumento de

recoleccion de datos para el estudio.

Para la validacion del cuestionario se plantearon 10 interrogantes o preguntas, las

que seran acompafadas con una escala de estimacion que significa lo siguiente.

5.- Representara al mayor valor de la escala y debera ser asignado cuando se aprecia
que la interrogante es absuelta por el trabajo de investigacion de una manera

totalmente suficiente.

4.- Representara la estimacion de que el trabajo de investigacion absuelve en gran

medida la interrogante planteada.

3.- Significara una absolucién de la interrogante en términos intermedios de la

interrogante planteada.
2.- Representara una absolucion escasa de la interrogante planteada.

1.- Representaran una ausencia de elementos que absuelven la interrogante

planteada.

Marque con un aspa (X) en la escala de valoracién que figurara a la derecha de cada

interrogante segun la opinion que le merezca el instrumento de investigacion.
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ANEXO 4.- Validacién del instrumento de investigacion
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Validez a criterio de expertos, utilizando el método DPP (distancia del punto medio)
PROCEDIMIENTO

Se construyd una tabla donde colocamos los puntajes por items y sus respectivos

promedios, brindados por cinco especialistas en el tema.

EXPERTOS
N° ITEMS : PROMEDIO

4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8

O O N| O O | W N -
o o] A o] ol o] ;i 1| G| >
gl o o | O O 0 O | @O
g A O O ] O O Ol On
A O oy o o) o] oy o oy @
g o O O O | Oy o o M

Con los promedios hallados se determind la distancia del punto multiple (DPP)

mediante la siguiente ecuacion:

DPP = /(X1 —Y1)2 + (X2 —-Y2)2 + (X3 —Y3)2 4+ --- 4+ (X9 — Y9)2
Donde:
X = valor maximo en la escala concedido para cada item

Y = promedio para cada item

DPP =

\/(5 —5)24+(5-524+(5-52+(5-48)2+(5-48)2+(5-48)2+(5—-48)2+(5—-4.8)2+(5—-4.8)2

DPP = /(0.2)2 + (0.2)2 + (0.2)2 + (0.2)2 + (0.2) + (0.2)?

DPP =+0.24
DPP =0.48
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Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacion total con

lo que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener informacion.

Se determind la distancia maxima (D max.) del valor obtenido respecto al punto de

referencia cero (0), con la ecuacion:

Dmax = /(X1 —1)2 + (X2 — 1)2 + - + (X9 — 1)2
Donde:
X= valor maximo en la escala concedido para cada item.
Y=1

Dmax

=612+ G -2+ G-+ G-12+G-1D2+G-D?+ (G- D2+ G- D2+ (5 - D2

Dmax = V144
DPP =12

La Dmax se divide entre el valor maximo de la escala: 12/5=2.4

Con este ultimo valor hallado se construy6 una escala valorativa a partir de cero, hasta
llegar al valor Dmax, dividiéndose en intervalos iguales entre si denominados con las
letras A, B, C, D, E, siendo:

A Adecuacion total 0-24

B Adecuacioén en gran medida 24-48
C Adecuacién promedio 48-7.2
D Escasa adecuacion 7.2-9.6
E Inadecuacién 9.6-12

El punto DPP se deberia localizar en las zonas A o B, caso contrario la encuesta
requeriria reestructuracion y/o modificacion; luego de las cuales se someteria
nuevamente a juicio de expertos. En este proyecto el DPP es de 0.48, valor que se
encuentra en la zona A con lo que corresponde a una adecuacion total, por lo que se

colige que la ficha de recoleccion de datos es valido y confiable.
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ANEXO 5.- Permiso y aceptacion de proyecto de investigacion
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