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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Establecer el prondstico adecuado en pacientes que han
sufrido un infarto de miocardio ha sido una expectativa de los médicos desde tiempos
remotos. El objetivo de este estudio fue determinar el valor predictivo de tres mode-
los de estratificacion de riesgo en pacientes con infarto agudo de miocardio con ele-
vacion del ST.

Método: Se realizé un estudio descriptivo longitudinal en 150 pacientes con esta
enfermedad, ingresados en el Servicio de Cardiologia del Hospital Provincial Univer-
sitario “Arnaldo Milidn Castro” de Villa Clara, Cuba, en el periodo comprendido de
enero de 2010 a diciembre de 2011.

Resultados: Los pacientes presentaron una edad media de 66,47 afios. Predominaron
el sexo masculino (62 %) y el infarto de cara inferior (57,3 %). Todos los pacientes
complicados o fallecidos fueron clasificados como alto riesgo, segun la escala GRACE;
y el indice “C” para complicaciones graves y muerte intrahospitalaria tuvo muy buena
capacidad predictiva. En el indice prondstico, el 57,2 % de los pacientes complicados y
el 46,4 % de los fallecidos fueron de alto riesgo, con un indice “C” de 0,67 y 0,65,
respectivamente, también existié una pobre capacidad predictiva para ambos even-
tos. La escala ICR obtuvo un indice “C” de 0,45 para complicaciones graves y 0,41 para
mortalidad intrahospitalaria, ambos con muy mala capacidad predictiva.
Conclusiones: La escala GRACE presentd muy buena capacidad para predecir compli-
caciones graves y muerte intrahospitalaria; sin embargo, la escala indice prondstico
mostro pobre capacidad predictiva para ambos suceso al no clasificar adecuadamente
a los pacientes con valores extremos. La escala ICR presentd un indice “C” con mala
capacidad predictiva para ambos sucesos.

Palabras clave: Infarto de miocardio; Rotura Cardiaca Postinfarto; Choque Cardiogé-
nico

Predictive value of some risk stratification models in patients with
acute myocardial infarction with ST elevation
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Valor predictivo de algunos modelos de estratificacion de riesgo en el IAM con elevacion del ST

ABSTRACT

Introduction and Objectives: Establishing appropriate prognosis in patients who have
suffered a myocardial infarction has been an expectation of physicians since ancient
times. The aim of this study was to determine the predictive value of three risk
stratification models in patients with acute myocardial infarction with ST elevation.
Method: A longitudinal study was conducted in 150 patients with this disease, ad-
mitted to the cardiology department of Arnaldo Milian Castro Provincial University
Hospital in Villa Clara, Cuba, from January 2010 to December 2011.

Results: Patients had a mean age of 66.47 years. Males (62%) and inferior infarction
(57.3%) were predominant. All complicated or dead patients were classified as high
risk, according to the GRACE registry, and the "C" index for serious complications and
in-hospital death had very good predictive ability. In the prognostic index, 57.2% of
patients with complications and 46.4% of deaths were high risk, with a "C" index of
0.67 and 0.65, respectively; there was also a poor predictive ability for both events.
The ICR scale obtained a "C" index of 0.45 for severe complications and 0.41 for in-
hospital mortality, both with very poor predictive ability.

Conclusions: The GRACE registry presented very good ability to predict severe com-
plications and in-hospital death, however, the predictive index scale showed poor
prognostic ability for both events by failing to properly classify patients with extreme
values. The ICR scale presented a "C" index with poor predictive ability for both
events.

Key words: Myocardial Infarction, Risk Assessment, Hospital Mortality, Cardiovascular

complications.

INTRODUCCION

Desde la antigliedad, uno de los objetivos de los médi-
cos ha sido conocer el prondstico de sus pacientes’.
Como reza el aforismo hipocratico, informar adecua-
damente del prondstico al paciente o a su familia
puede evitar ser censurado por estos. No obstante, la
evaluacidn del riesgo en los pacientes con un sindrome
coronario agudo (SCA) tiene en la actualidad objetivos
més amplios que podemos agrupar en 4 apartados™: a)
informar y aconsejar al paciente y a su familia; b)
identificar a los pacientes con un riesgo elevado de
muerte o infarto, susceptibles de mejorar su pronds-
tico con un tratamiento adecuado; c) identificar a los
pacientes con un riesgo muy bajo que no requieren
estudios cruentos, lo que evita los costes y los riesgos
innecesarios de estas técnicas; y c) planificar la reha-
bilitaciéon cardiaca y la prevencién secundaria tras el
episodio agudo’.

Por desgracia, los métodos de evaluacion del riesgo
en pacientes con SCA distan mucho de la perfecciéon™™.
El prondstico de los pacientes con un infarto agudo de
miocardio (IAM) es muy variable debido a la existencia
de una combinacién de factores clinicos individuales
que estan relacionados con un menor o mayor riesgo
de presentacion de complicaciones cardiacas graves a

corto plazo. En la actualidad, algunos avances terapéu-
ticos importantes influyen fundamentalmente en la
mortalidad temprana, por lo cual deben ser seleccio-
nados correctamente y aplicados a los subgrupos de
mayor riesgo para generar un impacto positivo en los
sistemas de salud?.

La auténtica historia natural del IAM con elevacidn
del segmento ST (IAMCEST) es dificil de establecer por
una serie de razones: la frecuente incidencia del infar-
to silente, la frecuencia de la muerte subita prehospi-
talaria, y los distintos métodos y definiciones utilizados
para el diagnéstico de esta enfermedad. En estudios
poblacionales se ha observado, de forma constante,
que la tasa total de mortalidad en pacientes con un
diagnodstico presumible de IAM o SCA durante el pri-
mer mes, es de un 50 %, y alrededor de la mitad de
estas muertes ocurren durante las primeras 2 horas”.
Esta elevada mortalidad inicial no ha cambiado mucho
en los ultimos afos, a diferencia de lo que ha sucedido
con la mortalidad hospitalaria®; donde al contrario de
la prehospitalaria, se ha observado un acusado des-
censo.

Antes de la introduccién de las Unidades de Cui-
dados Coronarios en la década de los sesenta, la mor-
talidad intrahospitalaria alcanzaba una media de un

58 CorSalud 2013 Ene-Mar;5(1):57-71



Cordero Sandoval QM, et al.

25-30 %. En la revisién sistematica de los estudios
sobre mortalidad realizados en la era previa a la reper-
fusion, de mediados de la década de los ochenta, se
observd una mortalidad intrahospitalaria de 16 %. Con
el uso generalizado de las intervenciones coronarias
percutaneas (ICP), los agentes fibrinoliticos, el trata-
miento antitrombético y la prevencidon secundaria, la
mortalidad total al mes se ha reducido a un 4-6 %, al
menos en los pacientes participantes en estudios alea-
torizados a gran escala y con indicacion de fibrindlisis
o ICP™®. No obstante, las tasas reales de mortalidad
son mucho mas elevadas, lo que indica que los pacien-
tes incluidos en estudios aleatorizados presentan un
riesgo menor que los que se encuentran en el “mundo
real”’.

Un diagndstico rapido y la estratificacion temprana
del riesgo en pacientes que se presentan con dolor
tordcico agudo son importantes para identificar a los
pacientes en quienes una intervencién temprana pue-
de mejorar su pronéstico®.

Hay que sefialar que la posibilidad de estratifica-
cion del riesgo de los pacientes, al usar otros marca-
dores de riesgo, distintos de los convencionales, no ha
sido probada en estudios clinicos importantes™ ™2,

Algunos de los modelos propuestos intentan prede-
cir el riesgo de muerte a los 30 dias por intermedio del
analisis de multiples variables al ingreso, y otras rela-
cionadas con el tratamiento en cohortes de pacientes
incluidos en grandes estudios clinicos aleatorizados y
controlados que probaron el uso de agentes fibrinoli-
ticos****®, Estos modelos nos brindan informacién util
para una poblacién con similares condiciones clinicas,
pero probablemente no siempre igual a la encontrada
en la practica médica diaria. La conformaciéon de un
modelo estadistico de ingreso hospitalario, simple y
universalmente aplicable, podria clasificar el riesgo, lo
que permite un adecuado uso de las estrategias
terapéuticas actuales®.

La presencia de enfermedades crdnicas no transmi-
sibles en la poblacién cubana va en aumento a medida
que se prioriza la atencion primaria de salud y el indice
de enfermedades transmisibles disminuye, lo que fa-
vorece la elevada presencia de enfermedades cardio-
vasculares. En el afio 2009, 22.659 personas murieron
por enfermedad cardiovascular y la tasa de muerte por
cada 100.000 habitantes fue de 197,8>.

Mundialmente se sefiala la capacidad predictiva de
los modelos de estratificacion de riesgo, especialmen-
te en los SCA, en poblaciones no seleccionadas; pero

en Cuba este tipo de estudios son mucho meno-
res>*®*Y y en el Servicio de Cardiologia del Hospital
“Arnaldo Milidn Castro” de Santa Clara solo se ha rea-
lizado una investigacion previa®, la cual decidimos
continuar debido a que no existe aun la aplicacion de
escalas para predecir el desarrollo de complicaciones y
muerte en la poblacién que se atiende.

Los beneficios de esta investigacién abarcan los
ambitos cientificos y asistenciales al aportar nuevos
datos acerca del tema, que permiten optimizar el tra-
tamiento de los pacientes con SCA con elevacion del
ST, y ayudan a definir estrategias terapéuticas de
acuerdo al riesgo, lo que favorece la reduccion de
complicaciones y la pérdida de recursos econdmicos
para el pais**2.

Por estas razones nos propusimos determinar el
valor predictivo de complicaciones graves y muerte
intrahospitalarias en tres modelos de estratificacién de
riesgo en los pacientes con IAMCEST ingresados en el

Servicio de Cardiologia del mencionado hospital.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, pros-
pectivo en 150 pacientes con IAMCEST, durante el pe-
riodo comprendido entre enero de 2010 a diciembre
de 2011, ingresados en el Servicio de Cardiologia del
Hospital Provincial Universitario Clinico Quirlrgico
“Arnaldo Milian Castro” de la provincia de Villa Clara,
Cuba.

Seleccion de los pacientes
La poblacidn objeto de estudio estuvo constituida por
216 pacientes con IAM atendidos en el Servicio de
Cardiologia del Hospital, sede durante el periodo de
estudio. La muestra se conformd por 150 pacientes
con IAMCEST que cumplieron los criterios de inclusidn.
Unidad de andlisis: Puntaje de estratificacidn de riesgo
de las escalas del Registro Global de Sindromes Co-
ronarios Agudos (GRACE, por sus siglas en inglés)®*®,
InTIME (Intravenous nPA for Treatment of Infarcting
Myocardium Early)**** e ICR (Instituto Cardiovascular
de Rosario)?.
Tipo de muestra: No probabilistica.
Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia.
Criterios de inclusion para la muestra:

e Diagndstico de IMACEST.

e Pertenecer a la provincia de Villa Clara.

e Que el ingreso se haya efectuado en las prime-

ras 24 horas de aparicion de los sintomas.
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e Posibilidad de seguimiento intrahospitalario has-
ta su egreso.
Los criterios de exclusidon se limitan a aquellos pa-
cientes que no cumplieron los criterios de inclusion.

Variables
Se considerd complicacién grave (mal traducida en los
textos como complicaciéon mayor) a aquella que apare-
ce como complicacion directa del IAM, que pone en
peligro inmediato la vida del paciente: fallo de bomba
con clase de Killip-Kimbal 1ll y IV, arritmia ventricular
mantenida, reinfarto, paro cardiorrespiratorio recupe-
rado, complicacion mecanica, o necesidad de ICP o
tratamiento quirdrgico urgentes.

Se considerd muerte intrahospitalaria a aquella
considerada bioldgica, de caracter irreversible.

Escala de riesgo GRACE***
Predice probabilidad de muerte intrahospitalaria y a
los 6 meses después del alta hospitalaria. Utiliza las
variables: edad, frecuencia cardiaca, presidon arterial
sistodlica, creatinina sérica, clase de Killip, presencia de
paro cardiorrespiratorio en el momento del IAM, des-
censo del ST y elevacidn de las enzimas cardiacas.
Segun el puntaje obtenido por la escala (0-258), los
pacientes se estratificaron en tres categorias de ries-
go: bajo (< 108), intermedio (109-140) y alto (> 140).
Escala de riesgo indice pronéstico'**%**
El indice prondstico es un modelo basado en la férmu-
la de Morrow**? para el subestudio InTIME II, con el
objetivo de predecir la posibilidad de muerte a los 30

dias, que fue utilizado en una unidad de cuidados
intensivos de México* para valorar, ademds, la mor-
talidad en las primeras 24 horas, durante la estancia
hospitalaria, en pacientes con IAMCEST. Fue dice-
fnado para calificar el riesgo inicial mediante varia-
bles significativas y, a la vez, simples. Su formula es:
FC(edad/10)*/TAS, donde FC es frecuencia cardiaca y
TAS, tension arterial sistdlica.

Las categorias de riesgo son: bajo (< 12,5 puntos),
intermedio 1 (12,5-17,5), intermedio 2 (>17,5-22,5),
intermedio 3 (> 22,6 —30) y alto (> 30).

Escala de riesgo ICR>?

La escala ICR fue desarrollada con el propdsito de
predecir, con variables simples, el riesgo de shock
cardiogénico o muerte en la etapa hospitalaria en el
IAM. Utiliza cuatro variables: edad, tensidon arterial
sistdlica, frecuencia cardiaca y localizacién anterior del
infarto, y predice la probabilidad de shock cardiogé-
nico y muerte al ingreso hospitalario®®. Sus categorias
de riesgo son: 0 (0-11 puntos) 1 (12-20) y 2 (> 20).

Variable Puntos
Edad > 65 anos 2
TAS <105 17
Frecuencia cardiaca 7
IAM de localizacién anterior 3

Analisis de la informacién
Para la realizacién de la investigacion se tomé como
fuente primaria de la informacién el interrogatorio y

Escala GRACE (0-258)

Edad (afios) Frecuencia cardiaca | TA sistélica (mmHg) Creatinina (mg/dl) Clase de Killip
Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos
40-49 18 <70 O <80 63 <0,39 2 Clasel 0
50-59 36 70-89 7 80-99 58 0,4-0,79 5 Clasell 21
60-69 55 90-109 13 100-119 47 0,8-1,19 8 Clase lll 43
70-79 73 110-149 23 120-139 37 1,2-159 11 Clase IV 64

280 91 150-199 36 140-159 26 1,6-199 14

2200 46 160-199 11 2-3,99 23
2200 O 24 31
Paro cardiorrespiratorio al ingreso: 43
Elevacion de las enzimas cardiacas: 15
Desviacién del segmento ST: 30
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examen fisico de los pacientes estudiados, y como
fuente secundaria, la historia clinica hospitalaria.

Las variables obtenidas se almacenaron y analiza-
ron usando el paquete estadistico SPSS para Win-
dows’, 15.0 (SPSS, Chicago, IL, USA).

Para la evaluacién de cada una de las escalas se cal-
culd su capacidad de discriminacién y calibracién. La
discriminacién se analizé mediante la construccion de
la curva COR, que es una funcién de la sensibilidad y
especificidad, y el calculo del indice «c» o area bajo la
curva. La calibracion reflejé la capacidad de predecir la
aparicion de la complicacién en estudio en un amplio
intervalo de puntuaciones, es decir, la relacion entre el
riesgo estimado y el real. Para evaluar la calibracion se
utilizé el método de Hosmer-Lemeshow que califica el
valor predictivo del indice, seglin el drea COR en las

siguientes categorias™"’:

indice C
<0,50

Calificativo

Mala capacidad predictiva

0,50-0,60 |Fallida capacidad de prediccion
0,60-0,70 |Pobre capacidad predictiva

0,70-0,80 |Aceptable capacidad predictiva
0,80-0,90 |Buena/ Muy buena capacidad predictiva
0,90-1,00 |Excelente capacidad predictiva

Para variables cuantitativas determinadas utiliza-
mos como medida de tendencia central la media, y
como medida de dispersion, la desviacion estandar.

La informacidn obtenida se presenta a través de ta-
blas estadisticas y graficos con las curvas COR.

Parametros éticos
Se respetaron los principios éticos y se contd con el
consentimiento de la Institucidn para la realizacidn de
esta investigacion.

RESULTADOS
El total de pacientes ingresados por SCA en el Servicio
de Cardiologia del Hospital Universitario “Arnaldo
Milidn Castro” de Villa Clara durante los afos 2010 y
2011 fue de 236 y 294, respectivamente; de manera
correspondiente, 93 y 123 pacientes tuvieron un diag-
nostico de IAMCEST al egreso. Estos hallazgos ha-
blaban a favor de la necesidad de una investigacion
cientifica que abordara la capacidad predictiva de los
modelos de estratificacion de riesgo de los SCA.

Los pacientes estudiados presentaron una edad me-

dia de 66,47 + 10,95 afios, con un minimo de 38 y un
maximo de 94. Predomind el sexo masculino que re-
presentd el 62 % de la muestra (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de pacientes segiin sexo. Hospital
Universitario “Arnaldo Milian Castro”.
Enero 2010 — Diciembre 2011.

Sexo Ne %

Femenino 57 38,0
Masculino 93 62,0
Total 150 100

La topografia del infarto en los pacientes estudia-
dos se muestra en la tabla 2. La extensién y localiza-
cion del miocardio infartado tiene importantes impli-
caciones prondsticas, en este sentido predominaron
los IAM de localizacion inferior (57,3 %); los anteriores
representaron el 35,3 % y el resto (7,3 %), fue de otras
topografias.

Tabla 2. Distribucion de pacientes, segun la
topografia del infarto.

Topografia del IAM Ne %

Inferior 86 57,3
Anterior 53 35,3
Otras topografias 11 7,3
Total 150 100

La distribucion de los pacientes segun la escala
GRACE vy el desarrollo de complicaciones graves vy
muerte intrahospitalaria se muestra en la tabla 3. Los
49 pacientes de alto riesgo presentaron complicacio-
nes graves y dentro de los que no las presentaron, el
63,4 % tenia alto riego. Todos los pacientes fallecidos
28 (100 % del total de fallecidos y 18,6 % del total de
pacientes) fueron previamente clasificados en el grupo
de alto riesgo y de los pacientes con riesgos inter-
medio y bajo, ninguno presentd complicaciones graves
o muerte intrahospitalaria.

En el grafico 1 se observa la curva COR determi-
nada para la escala GRACE, segun el valor predictivo
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Tabla 3. Distribucion de pacientes, segun la escala GRACE y la aparicion de
complicaciones graves y muerte intrahospitalaria.

Complicaciones graves

Escala de GRACE No
%
Alto riesgo 49 100 64 63,4 28 100 85 69,7 113 75,3
Riesgo intermedio 0 0 30 29,7 0 0 30 24,6 30 20,0
Bajo riesgo 0 0 7 6,9 0 0 7 5,7 7 4,7
Total 49 32,6 101 67,4 28 18,6 122 81,4 150 100
Curva COR - Escala GRACE
- Complicaciones graves Muerte intrahospitalaria
' =t
N
_I_/_/ /
- = |
g 05 % (X8 /
= = [
5 s |/
indice € = 0,90 i indice €= 0,87
/ g
02 [ =5 //
” - Es;ecificid;i'j " ’ : Es;ecificida ‘

Grafico 1. Validacién de la escala GRACE para predecir el desarrollo de complicaciones
graves y muerte intrahospitalarias.

para complicaciones graves y muerte intrahospitalaria
en los pacientes estudiados. Es importante sefalar que
el indice “C” para las complicaciones (0,90) y la muerte
(0,87) tiene valores elevados que evidencian muy bue-
na capacidad predictiva.

De los 49 pacientes que presentaron complica-
ciones graves, 28 (57,2 %) fueron clasificados como
alto riesgo, segun la escala indice pronéstico (Tabla 4);
ademas, fueron incluidos en riesgo intermedio 3, 13
pacientes (26,6 %); intermedio 2, 7 (14,2 %) y en riesgo
intermedio 1, solo 1 paciente (2,0 %); sin embargo, to-
dos ellos presentaron complicaciones graves. El indice
prondstico tiene como propdsito principal ajustar el
tratamiento del SCA al riesgo individual del paciente;
sin embargo, los resultados respecto a la capacidad
predictiva de esta escala no fueron los esperados al

momento de elaborarse la curva (Grafico 2).

En esta tabla también se puede observar que de los
28 pacientes fallecidos (18,6 %), 13 (46,4 %) fueron
clasificados como alto riesgo de muerte intrahospita-
laria, segin el indice pronéstico; 5 (17,9 %) fueron
incluidos en el grupo de riesgo intermedio 3; 2 (7,1 %)
tuvieron un riesgo intermedio 2 y 4 (14,3), un riesgo
intermedio 1. Los pacientes con escalas de alto riesgo
y riesgo intermedio 3 mostraron un riesgo considera-
blemente mayor de mortalidad, que al sumar sus por-
centajes representan el 66,7 % del total de muertes.

El grafico 2 muestra las curvas COR del indice pro-
ndstico con relacidn a la prediccion de complicaciones
graves y muerte intrahospitalaria. La validacidon de
este indice mostré una pobre capacidad predictiva,
con indices “C” de 0,67 y 0,65, respectivamente.

62
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Tabla 4. Distribucion de pacientes, seguin el indice pronéstico y la aparicion de
complicaciones graves y muerte intrahospitalaria.

Complicaciones graves

Escala 5 5
indice pronéstico ! °
% %
Alto riesgo 28 57,2 39 38,6 13 46,4 54 44,3 67 44,7
Riesgo intermedio 3 13 26,6 20 19,8 5 17,9 28 23,0 33 22,0
Riesgo intermedio 2 7 14,2 10 9,9 2 7,1 15 12,2 17 11,3
Riesgo intermedio 1 1 2,0 22 21,8 4 14,3 19 15,6 23 15,3
Bajo riesgo 0 0 10 9,9 4 14,3 6 4,9 10 6,7
Total 49 32,6 101 674 28 18,6 122 81,4 150 100
Curva COR - indice pronéstico
Complicaciones graves Muerte intrahospitalaria
A
I
- E=
g 08 gos—
3 5
.1} " . ~ 1} / . . _
ndice C= 0,67 / Indice C = 0,65
/

|
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Especificidad
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Gréafico 2. Validacion de la escala Iindice pronéstico para predecir complicaciones
graves y muerte intrahospitalarias.

La tabla 5 presenta la distribucion de los pacientes
segln la escala ICR para el desarrollo de complica-
ciones graves y muerte intrahospitalaria. Como puede
apreciarse, de los 49 pacientes con este tipo de com-
plicaciones (32,6 %), el 55,1 % pertenece a la escala 0,
28,6 % a la escala 1y el 16,3 % restante, a la escala 2.
Observamos como en su mayoria los pacientes que
presentaron complicaciones graves fueron incluidos
en las escalas 0 y 1 para este modelo de estratificacion
de riesgo, no correspondiendo de manera real con el
riesgo individual que tenia cada paciente, por lo cual
no se observa un buen resultado a la hora de realizar

su validacidn. La mayoria de los pacientes eran mayo-
res de 65 afios sin embargo, para incluirlos en una
escala de 2 debian de encontrarse en su mayoria en
etapas iniciales de shock, en correspondencia con los
criterios validados para dicha escala.
Al analizar la muerte intrahospitalaria, la escala O fue
la mas representativa con 17 pacientes (60,7 %), y en
la escala 1 se encontraron 8 (28,6 %), que respon-den
a un numero significativo del total de fallecidos. Estos
datos nos indican un mal valor predictivo dado la

inclusidn de la mayoria de los casos en los grupos de
menor riesgo, lo cual coincidié con los resultados obte-

CorSalud 2013 Ene-Mar;5(1):57-71

63



Valor predictivo de algunos modelos de estratificacion de riesgo en el IAM con elevacion del ST

Tabla 5. Distribucién de pacientes, segiin escala ICR y la aparicion de complicaciones
graves y muerte intrahospitalaria.

Complicaciones graves

Escala ICR Si No
% %
Escala O 27 55,1 32 31,6 17 60,7 42 34,4 59 39,4
Escala 1l 14 28,6 47 46,6 8 28,6 53 43,4 61 40,6
Escala 2 8 16,3 22 21,8 3 10,7 27 22,2 30 20,0
Total 49 32,6 101 67,4 28 18,6 122 81,4 150 100
Curva COR - EscalaICR
Complicaciones graves Muerte intrahospitalaria
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Grafico 3. Validacion de la escala ICR para predecir complicaciones graves y muerte intrahospitalarias.

nidos en las curvas COR de dicha escala (Gréficos 3),
donde se observa que la validacion muestra una mala
capacidad predictiva para las complicaciones graves,
con un area bajo la curva de 0,45; y 0,41 relacionada
con la mortalidad intrahospitalaria.

DISCUSION
Existen indicaciones precisas para reperfusion
farmacoldgica o mecdnica en el IAM™™", El beneficio
del tratamiento fibrinolitico estd bien establecido®’;
se previenen, aproximadamente, 30 muertes precoces
cada 1.000 pacientes tratados antes de las 6 horas de
iniciados los sintomas, y 20 muertes por cada 1.000
pacientes tratados entre las 7 y las 12 horas. En ge-
neral, el beneficio absoluto mas elevado se observa en
los pacientes con mayor riesgoso’sz.

Existe necesidad del uso de escalas de riesgo basa-

la
26-28

das en parametros rapidamente identificables en la
fase aguda del infarto, con el objetivo de tratar rapi-
damente al paciente con mayor riesgo de compli-
caciones graves e incluso de muerte’®?®***, Debido a
que el riesgo de complicaciones disminuye con el
tiempo, estd indicada su valoracién temprana.

En la actualidad existen multiples estudios con el
objetivo de facilitar el uso de una escala de estrati-
ficacién de riesgo que nos ayude a agrupar a los
pacientes en un nivel determinado, segln su riesgo
para establecer asi la opcidn terapéutica mas opor-
tuna. En esta investigacidon evaluamos tres modelos de
riesgo: GRACE, indice prondstico e ICP.

Otros estudios de estratificacion de riesgo®* han
encontrado resultados similares a los nuestros respec-
to a la edad y al sexo; ademas, Garcia Almagro et al?,
encontraron edades de 54 = 19 afios en pacientes con
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SCA, con mayor prevalencia en el sexo masculino.

Los resultados de Rizo et al.?> también son muy simi-
lares, pero decidimos no comparar estos a los nuestros
porque, como se dijo anteriormente, esta inves-
tigacion es continuacién de la realizada por los
mencionados autores® dos afios antes, en el mismo
hospital, con pacientes de igual procedencia socio-
demogréfica.

La Asociacidon Estadounidense del Corazdon (AHA,
por sus siglas en inglés) considera la edad como un
predictor de muerte importante en pacientes con IAM,
al existir un aumento proporcional entre esta y las
tasas de mortalidad informadas. El riesgo de morir se
incrementa 1,49 veces por cada 10 afios de incre-
mento en la edad®. Lenderink et al.** valoraron la
validez de los indicadores de mortalidad en pacientes
2 75 afios comparandolo con las escalas TIMI e InTIME,
y encontraron que la clase Killip-Kimball lll y IV fue el
factor de riesgo mds importante de mortalidad, y el
tiempo de acceso demorado a un servicio de urgencia,
la hiperglicemia y la edad avanzada como contribu-
yentes a un riesgo incrementado, con un indice “C”
muy bueno, de 0,86.

Existe una relacidn entre el nimero de derivaciones
electrocardiograficas con elevacion del segmento ST y
la mortalidad. Los pacientes con 8 o 9 derivaciones
afectadas tienen una mortalidad de 3 a 4 veces supe-
rior a aquellos en los que la elevacidon del ST afecta
solo 3 6 4 derivaciones®.

En nuestro estudio la localizacién mas frecuente
fue en la cara inferior. Califf et al.*” informaron resul-
tados muy similares, al sefalar la cara inferior (58,65
%), como la topografia mas frecuente, seguida de la
anterior (37,3 %).

La frecuente asociacidn del IAM anterior con la
aparicion de complicaciones graves a corto y largo
plazos es bien conocida. Los cambios relacionados con
el tamafo, forma y grosor ventricular izquierdo, como
consecuencia del infarto, afectan no solo el segmento
infartado sino a los circundantes (remodelado ventri-
cular), fendémeno influenciado por la carga ventricular,
la permeabilidad de la arteria responsable del infarto y
su tamafio®®. Estos factores intervienen en la funcién
sisto-diastélica del corazon, la cual influye de manera
directa en el prondstico de nuestros pacientes, razon
por lo cual en la actualidad la funcidon ventricular
izquierda se utiliza en muchos estudios, no solo como
importante factor de riesgo para la aparicion de
complicaciones graves y muerte intrahospitalaria, sino

también para la evaluacion y estratificacion del riesgo
a corto y largo plazos®.

Raposeiras-Roubin et al.*® sefialan que los IAM de
localizacién anterior tienen dos veces mas probabi-
lidades de morir que los que tienen un infarto inferior,
debido a su asociacién frecuente con el shock cardio-
génico. La probabilidad de presentar sintomas clinicos
qgue evolucionen al shock cardiogénico y la muerte se
relaciona con pardmetros especificos de la funcion
ventricular izquierda®*. El conocimiento de estos
aspectos apoya el uso de diferentes escalas de estra-
tificacion de riesgo, dada la relacién existente entre la
arteria responsable del infarto, su tamafio y la posi-
bilidad de complicaciones eléctricas graves que com-
prometen la vida del enfermo desde el inicio del pro-
ceso isquémico, o la presencia de deterioro hemodina-
mico y complicaciones mecdnicas con la necesidad de
intervencién quirurgica oportuna®*.

Desde hace dos décadas, distintos modelos que
provienen de las matematicas aplicadas, la estadistica,
y otras ciencias, han contribuido a que las predicciones
que habitualmente realizamos sobre la futura evolu-
cion de los pacientes, se vean ayudadas por métodos
cuantitativos que permiten, aunque con ciertas limita-
ciones, dar valores numéricos a nuestras predicciones,
y asi poder tomar, en muchos casos, decisiones mas
racionales y efectivas®”’. Con este propdsito surgen las
escalas de riesgo, que podrian definirse como un
algoritmo o regla de prediccion clinica, y ayudan al
médico a interpretar la informacién obtenida>**.

El hecho de encontrar que el 32,6 % de los pa-
cientes desarrollaron complicaciones graves y que,
inicialmente todos ellos fueron incluidos en el grupo
de alto riesgo segun la escala GRACE, permitié efec-
tuar la intervencidn terapéutica mds oportuna, lo que
favorece la evolucion y el prondstico a corto y largo
plazos. Consideramos que los resultados alcanzados
pueden estar en relacién con el amplio rango de
valores ofrecidos por esta escala, lo que facilita la
posibilidad de poder incluir mds caracteristicas indivi-
duales no solo en correspondencia con el SCA, sino
también con las comorbilidades asociadas que pudie-
ran afectar paralelamente al paciente.

El estudio GRACE es un registro multinacional, que
incluye pacientes con SCA, cuyo objetivo principal es
mejorar la calidad y expectativa de vida, asi como
describir estrategias de diagndstico y tratamiento
adecuados en pacientes con este tipo de enferme-
dad22'24.
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Granger et al.*’, a través de un analisis de regresion

logistica multiple, realizaron un modelo para evaluar la
probabilidad de muerte intrahospitalaria en 11.380
pacientes, el cual fue validado en una cohorte pros-
pectiva de 3.972 pacientes; de igual manera fueron
evaluados 12.142 pacientes del estudio GUSTO Ilb. En
ambos estudios los factores de riesgo y el nivel pro-
ndstico encontrados, relacionados con la escala
GRACE, fueron similares a nuestros resultados; al igual
que los encontrados por Araujo-Gongalves et al.*%; sin
embargo, otros estudios**® sugieren que la escala
GRACE pierde parte de su capacidad de discriminacion
cuando se aplica en una poblacion diferente, menos
seleccionada.

En nuestra investigacion las curvas COR de esta
escala mostraron buena sensibilidad y especificidad
para predecir complicaciones graves y muerte intra-
hospitalaria. Fox et al.*® sefialan que la confiabilidad
predictiva del modelo GRACE es buena, con una “C”
estadistica de 0,82 para muerte intrahospitalaria, y
tiene en cuenta nueve factores que se asocian con un
valor predictivo independiente de los criterios princi-
pales de andlisis entre el momento de internacién y a
los 6 meses, estos son: edad, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad vascular periférica, presion
arterial sistdlica, clase de Killip, concentracidn sérica
inicial de creatinina, marcadores cardiacos positivos al
inicio, paro cardiaco en el momento de la internacion
y numero de derivaciones con desviacion del ST.

Es importante sefialar que, seglin este mismo au-
tor', algunos grupos consideran que el modelo de
mortalidad que surgié del estudio GRACE* es superior
al TIMI o al modelo propuesto por Boersma et al.**,
por su buen poder de prediccién de riesgo acumulado
en pacientes con diferentes SCA, que se asocia con
una validez prospectiva y externa. Por su parte, el
modelo simplificado brinda la mayor parte de la
informacidn y es aplicable en pacientes individuales.

A pesar de la buena capacidad predictiva y de la
facil aplicacion de la escala GRACE, su utilizacidn esta
muy limitada en la practica clinica. Datos del propio
registro GRACE*** demuestran que la utilizacién de
ICP en pacientes con SCA es independiente al riesgo
estimado, pues en pacientes con SCA con elevacion del
segmento ST y riesgo bajo se practicé ICP en el 60 %
de los casos, en comparacion con el 41 % de los
pacientes con alto riesgo. Datos similares se obtu-
vieron en el registro DESCARTES®>**?, en los que el pro-
nostico de pacientes con IAMCEST, estimado mediante

la puntuacion TIMI, no influia en la decisidn de realizar
ICP. No obstante, estas observaciones nada tienen en
contra de la escala mencionada, simplemente es una
muestra de la poca adherencia a ella para definir la
conducta a seguir ante el enfermo.

Por otra parte, el estudio de Eagle et al.”” puede
servir de alerta para no olvidar que en pacientes con
SCA el indice de Killip y Kimbal posee un importante
valor predictivo independiente. Por este motivo pa-
rece razonable sugerir que no debe ser olvidada la
incorporacién de sencillas mediciones de la funcion
ventricular dentro de las escalas desarrolladas para la
evaluacion del riesgo. En nuestra investigaciéon el 65,5
% de los pacientes complicados presentaron una clase
funcional lll o IV.

Datos publicados por Rathore et al.”® sefialan que el
48,69 % de los casos complicados fueron previamente
clasificados como alto riesgo, segun la escala GRACE,
lo que coincide con nuestros resultados. Igual sucede
al predecir la mortalidad, donde se plantea que la
letalidad a los 30 dias fue de 21,7 %, muy similar a la
encontrada en nuestra investigacion.

La pobre capacidad predictiva de la escala del
indice prondstico para predecir el desarrollo de com-
plicaciones graves (0,60) y muerte intrahospitalaria
(0,69), fue similar a la encontrada por otros auto-
res'*®. Aunque este indice parece tener un buen
desempeio en poblaciones pequefas, tiene limita-
ciones cuando es aplicado para una cohorte basada en
comunidades de pacientes de edad avanzada?, lo cual
sugiere que esta escala de riesgo funciona pobremen-
te cuando es utilizada en una cohorte nacionalmente
representativa®.

Llama la atencidn que los paciente que se ubicaron
en escalas intermedias, segun el indice prondstico, no
presentaron una relacidon directa entre estas y el
riesgo de muerte, por lo que pudiéramos plantear que
este indice, basado en la férmula de Morrow*%,
define y estratifica adecuadamente la probabilidad de
muerte para los pacientes con valores extremos, pero
no para los intermedios.

La escala ICP fue desarrollada con el propdsito de
predecir, con variables simples (edad, tensidn arterial
sistélica, frecuencia cardiaca y localizacién anterior del
IAM), el riesgo de presentar shock cardiogénico o
muerte en la etapa hospitalaria del IAM®. Zapata et al.?
plantean que los valores 0, 1 y 2 mostraron una tasa
de shock o muerte intrahospitalaria de 2,7 %, 15,5 % y
59,4 %, con una buena calibraciéon del modelo y un
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area bajo la curva COR de 0,80, que se corresponde
con una buena discriminacién para sensibilidad vy
especificidad en el grupo de pacientes incluidos en ese
estudio, lo cual no coincide con nuestros resultados.
Contrario a lo planteado por este autor?, la escala ICR
no fue efectiva para predecir complicaciones graves y
riesgo de muerte intrahospitalaria en poblaciones no
especificas, pues encontramos un indice “C” con muy
mala capacidad predictiva, lo que evidencia una mala
prediccion del suceso, debido a sus escasas sensibi-
lidad y especificidad.

Es preciso sefalar que aunque se han desarrollado
excelentes ensayos clinicos, los resultados son sus-
ceptibles de distintas interpretaciones y que la finali-
dad de estos es dar lugar a una intervencion tempra-
na, y proporcionar opciones de tratamiento a los
pacientes que estan determinados de manera directa
por el riesgo individual de cada uno de ellos vy, en
parte, por los recursos disponibles en el centro donde
se les preste atencidn.

Somos conscientes de que las pruebas diagndsticas
y las opciones de tratamiento pueden no estar dis-
ponibles en todas las instituciones o paises, incluso en
los paises mas ricos; las cuestiones relativas al coste-
efectividad tienen cada vez mas importancia a la hora
de decidir sobre estrategias terapéuticas. Como hasta
ahora, las guias de practica clinica no son prescriptivas,
entre un paciente y otro existen muchas diferencias,
por lo que la atencién individualizada es de suma
importancia; y el juicio clinico, la experiencia y el
sentido comun ocupan lugares muy importantes.

El valor pronéstico de la funcién ventricular en
pacientes con enfermedades cardiovasculares agudas
o crénicas esta ampliamente comprobado, asi como la
utilidad de su evaluacién por medios clinicos o por
imagenes (ecocardiografia) para estratificar el riesgo y
facilitar la toma de decisiones. Algunas de las escalas
de prediccién propuestas no incluyen mediciones de la
funcién ventricular, ya sea por medios clinicos o por
imagenes. Esto seguramente ha limitado su utilidad y
puede, en parte, justificar los bajos valores de indice
“C” observados con algunos modelos propuestos®.

Desde hace varios afos la determinacién de protei-
nas intracelulares y marcadores inflamatorios, como
las troponinas, la proteina C reactiva y el péptido
natriurético cerebral (BNP o NT-pro BNP, por sus siglas
en inglés) ha cobrado gran auge en diversos ensayos
clinicos aleatorizados, razén por la cual ha surgido
gran entusiasmo en la comunidad médica, debido a

que son Utiles para estratificar el prondstico, al iden-
tificar a los pacientes con mayor riesgo de compli-
caciones fatales que no podrian detectarse por los
medios habituales®***. Probablemente su inclusién en
los modelos de prediccién de riesgo aumenten la
capacidad predictiva de estos; no obstante, si bien los
resultados conocidos hasta el momento son alenta-
dores, antes de incluir estos marcadores en las escalas
de riesgo, hacen falta otros estudios que ajusten el
valor predictivo real de cada uno de ellos en las
diferentes poblaciones™™***>%¢: asi como también ana-
lizar las relaciones costo-beneficio, costo-eficacia y
costo-efectividad®”*%; pues aunque algunas de las mo-
dalidades terapéuticas mas eficaces (baldn de
contrapulso intraadrtico, angioplastia, revasculariza-
cién quirdrgica urgente), sélo pueden llevarse a cabo
en centros de atencion terciaria de salud, los centros
de escasos recursos tendran la posibilidad de identi-
ficar rapidamente a los pacientes de mayor riesgo para
poder transferirlos a instituciones de mayor desa-
rrollo.

Aunque solo se comentan algunos de los factores
mdas comunes, no se debe olvidar que el SCA es una
enfermedad en la cual, desde el punto de vista fisio-
patoldgico, intervienen multiples factores que afectan
en mayor o menor medida a diversos sistemas del
organismo; por eso los modelos de estratificacién de
riesgo deben nutrirse continuamente, pues los avan-
ces en las estrategias terapéuticas en las Ultimas
décadas permiten ofrecer a los pacientes diferentes
opciones de tratamientos, en funcién de la gravedad
de la enfermedad y su prondstico.

CONCLUSIONES

De los tres modelos de estratificacion de riesgo en
pacientes con IAMCEST, la escala de riesgo GRACE
exhibid mayor sensibilidad y especificidad para pre-
decir la aparicién de complicaciones graves y muerte
intrahospitalaria. El indice prondstico definié y estra-
tific6 adecuadamente la probabilidad de muerte para
pacientes encontrados en valores extremos, no asi,
para los incluidos en rangos intermedios; y con la esca-
la ICR no se obtuvieron buenos indices predictivos.
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ABSTRACT

Introduction and Objectives: Establishing appropriate prognosis in patients who have
suffered a myocardial infarction has been an expectation of physicians since ancient
times. The aim of this study was to determine the predictive value of three risk
stratification models in patients with acute myocardial infarction with ST elevation.
Method: A longitudinal study was conducted in 150 patients with this disease, ad-
mitted to the cardiology department of Arnaldo Milian Castro Provincial University
Hospital in Villa Clara, Cuba, from January 2010 to December 2011.

Results: Patients had a mean age of 66.47 years. Males (62%) and inferior infarction
(57.3%) were predominant. All complicated or dead patients were classified as high
risk, according to the GRACE registry, and the "C" index for serious complications and
in-hospital death had very good predictive ability. In the prognostic index, 57.2% of
patients with complications and 46.4% of deaths were high risk, with a "C" index of
0.67 and 0.65, respectively; there was also a poor predictive ability for both events.
The ICR scale obtained a "C" index of 0.45 for severe complications and 0.41 for in-
hospital mortality, both with very poor predictive ability.

Conclusions: The GRACE registry presented very good ability to predict severe com-
plications and in-hospital death, however, the predictive index scale showed poor
prognostic ability for both events by failing to properly classify patients with extreme
values. The ICR scale presented a "C" index with poor predictive ability for both
events.

Key words: Myocardial Infarction, Risk Assessment, Hospital Mortality, Cardiovascular
complications.

Valor predictivo de algunos modelos de estratificacion de riesgo en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del ST

RESUMEN
Introduccion y objetivos: Establecer el prondstico adecuado en pacientes que han su-
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frido un infarto de miocardio ha sido una expectativa de los médicos desde tiempos
remotos. El objetivo de este estudio fue determinar el valor predictivo de tres mode-
los de estratificacion de riesgo en pacientes con infarto agudo de miocardio con ele-
vacion del ST.

Método: Se realizé un estudio descriptivo longitudinal en 150 pacientes con esta
enfermedad, ingresados en el Servicio de Cardiologia del Hospital Provincial Univer-
sitario “Arnaldo Milidn Castro” de Villa Clara, Cuba, en el periodo comprendido de
enero de 2010 a diciembre de 2011.

Resultados: Los pacientes presentaron una edad media de 66,47 afios. Predominaron
el sexo masculino (62 %) y el infarto de cara inferior (57,3 %). Todos los pacientes
complicados o fallecidos fueron clasificados como alto riesgo, segun la escala GRACE;
y el indice “C” para complicaciones graves y muerte intrahospitalaria tuvo muy buena
capacidad predictiva. En el indice prondstico, el 57,2 % de los pacientes complicados y
el 46,4 % de los fallecidos fueron de alto riesgo, con un indice “C” de 0,67 y 0,65,
respectivamente, también existié una pobre capacidad predictiva para ambos even-
tos. La escala ICR obtuvo un indice “C” de 0,45 para complicaciones graves y 0,41 para
mortalidad intrahospitalaria, ambos con muy mala capacidad predictiva.
Conclusiones: La escala GRACE presentd muy buena capacidad para predecir compli-
caciones graves y muerte intrahospitalaria; sin embargo, la escala indice prondstico
mostro pobre capacidad predictiva para ambos suceso al no clasificar adecuadamente
a los pacientes con valores extremos. La escala ICR presenté un indice “C” con mala
capacidad predictiva para ambos sucesos.

Palabras clave: Infarto de miocardio; Rotura Cardiaca Postinfarto; Choque Cardiogé-

nico

INTRODUCTION

Since ancient times, one of the objectives of doctors
was to determine the prognosis of their patients’. As
the Hippocratic aphorism states, to properly inform
the prognosis to patients or to their families can avoid
being censored by them. However, risk assessment in
patients with acute coronary syndrome (ACS) has
currently broader objectives which can be grouped
into four categories’: a) informing and advising the
patient and his/her family; b) identifying patients with
high risk of death or infarction, who may improve their
prognosis with proper treatment, c) identifying pa-
tients with a very low risk who do not require invasive
studies, which avoids unnecessary costs and risks of
these techniques, and c) planning cardiac rehabili-
tation and secondary prevention after the acute
episode.

Unfortunately, the methods of risk assessment in
ACS patients are far from perfect™.The prognosis of
patients with acute myocardial infarction (AMI) is
highly variable due to the existence of a combination
of individual clinical factors that are associated with a
higher or lower presentation risk of short term major

cardiac adverse events (MACE). Currently, some im-
portant therapeutic developments fundamentally in-
fluence early mortality, so they must be properly
selected and applied to higher-risk subgroups, in order
to generate a positive impact on health systems®.

The true natural history of ST segment elevation
myocardial infarction (STEMI) is difficult to establish
for a number of reasons: the frequent occurrence of
silent infarction, the frequency of prehospital sudden
death, and the different methods and definitions used
to diagnose this disease. Population studies have con-
sistently shown that the total mortality rate in patients
with a presumptive diagnosis of AMI or ACS during the
first month is 50%, and about half of these deaths
occur during the first 2 hours®. This high initial morta-
lity has not changed much in recent years, unlike what
has happened with in-hospital mortality®, where con-
trary to pre-hospital, there has been a sharp decline.

Before the introduction of Coronary Care Units in
the sixties, in-hospital mortality reached an average of
25-30%. In a systematic review of mortality studies
conducted in the era before reperfusion, by the mid-
eighties, there was an in-hospital mortality of 16%.
With the widespread use of percutaneous coronary
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intervention (PCl), fibrinolytic agents, antithrombotic
treatment and secondary prevention, monthly total
mortality was reduced to 4-6%, at least in patients
participating in randomized large scale studies and
those with fibrinolysis or PCI"®. However, actual mor-
tality rates are much higher, indicating that patients
included in randomized studies present a lower risk
than those who are in the 'real world"”.

Prompt diagnosis and early risk stratification in
patients presenting with acute chest pain are im-
portant to identify patients in whom early intervention
may improve prognosism.

It should be noted that the possibility of risk
stratification of patients with any other risk markers,
other than the conventional ones, has not been
proven in significant clinical studies™™.

Some of the proposed models attempt to predict
the risk of death at 30 days through the analysis of
multiple variables at admission, and others related to
the treatment in cohorts of patients in large ran-
domized controlled trials that tested the use of fi-
brinolytic agents*'**®. These models give us useful
information for a population with similar clinical con-
ditions, but probably not always equal to that found
in daily medical practice. The creation of a simple and
universally applicable statistical model of hospitali-
zation could classify the risk, allowing appropriate use
of current therapeutic strategiess.

The presence of chronic non-communicable
diseases in the Cuban population is increasing as pri-
mary health care is prioritized and the rate of
communicable diseases decreases, which favors the
high presence of cardiovascular diseases. In 2009,
22,659 people died from cardiovascular disease and
death rate per 100,000 inhabitants was 197,8%,

Globally, the predictive power of risk stratification
models, especially in the ACS, is noted in unselected
populations, but in Cuba such studies are much more
infrequent*'®'” and in the Cardiology Department of
Arnaldo Milidn Castro Hospital, in Santa Clara, only
one previous study has been conducted, which we
decided to continue because there is not an applica-
tion of scores yet to predict the development of MACE
and death in the treated population.

The benefits of this research include the scientific
and healthcare areas as it provides new data on the
subject that allow optimizing the treatment of ACS
patients with ST-elevation, and help define thera-
peutic strategies according to risk, which favors the

reduction of complications and loss of economic
resources to the countr®®®,

For these reasons we decided to determine the
predictive value of MACE and in-hospital death in
three models of risk stratification in STEMI patients
admitted to the cardiology department of that hos-
pital.

METHOD

A descriptive, longitudinal, prospective study was
performed in 150 STEMI patients, admitted to the
Cardiology Department of Arnaldo Milian Castro
Clinical Surgical Provincial University Hospital, in the
province of Villa Clara, Cuba, during the period from
January 2010 to December 2011.

Selection of patients

The universe consisted of 216 patients with AMI
treated at the Cardiology Hospital, which was the
home base during the study period. The sample
consisted of 150 STEMI patients who met the inclusion
criteria.

Unit of analysis: Risk stratification scores of the
Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE)**,
INTIME (Intravenous nPA for Treatment of Infarcting
Myocardium Early)®®?* and ICR (Instituto Cardiovascu-
lar de Rosario)*>.

Sample type: No probabilistic.

Sampling type: No probabilistic, by convenience.

Inclusion criteria for the sample:

e Diagnosis of STEMI.

e Belonging to the province of Villa Clara.

e Admission to the hospital in the first 24 hours of
symptom onset.

e Possibility of in-hospital follow-up until dis-
charge.

Exclusion criteria are limited to those patients who
did not meet the inclusion criteria.

Variables
MACE was considered that one that appears as direct

complication of AMI, and which immediately endan-
gers the patient's life: pump failure with Killip-Kimbal
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class Ill and IV, maintained ventricular arrhythmia, re-
infarction, recovered cardiac arrest mechanical com-
plication or need for urgent PCl or surgical treatment.
In-hospital death was considered that one con-
sidered biological death, of irreversible character.

GRACE risk score?*?*

It predicts probability of death both in-hospital and at
6 months after discharge. It uses the following va-
riables: age, heart rate, systolic blood pressure, serum
creatinine, Killip class, presence of cardiac arrest at the
time of AMI, ST depression and elevated cardiac en-
zymes.

According to the score obtained by the scale (O-
258), patients were stratified into three risk cate-
gories: low (< 108), intermediate (109-140) and high (>
140).

Prognostic Index risk score 1#2%%%

The Prognostic Index is a model based on the formula
of Morrow**? for the InTIME Il substudy, with the pur-
pose of predicting the likelihood of death at 30 days,
which was used in an intensive care unit in Mexico to
assess mortality in the first 24 hours, in STEMI patients
during hospital stay. It was designed to qualify the
initial risk by significant and, at the same time, simple
variables. Its formula is: HR (age/10) 2 /SBP, where HR
is heart rate and SBP, systolic blood pressure.

Risk categories are: low (<12.5 points), interme-
diate 1 (12.5-17.5), intermediate 2 (> 17.5 to 22.5),

intermediate 3 (> 22.6 to 30) and high (> 30).
ICR*>? Risk Score

The ICR score was developed in order to predict, with
simple variables, the risk of cardiogenic shock or death
in the hospital phase of AMI. It uses four variables: age,
systolic blood pressure, heart rate and anterior infarc-
tion, and predicts the likelihood of death and cardio-
genic shock at admission®. Its risk categories are: 0 (0-
11 points) 1 (12-20) and 2 (> 20).

Variable Puntos
Age > 65 years 2
SBP <105 17
Heart Rate 7
Anterior AMI 3

Information analysis

Interviews and physical examinations of patients
studied were taken as a primary source of information
to conduct the investigation, and the hospital charts as
a secondary source.

The variables obtained were stored and analyzed
using SPSS for Windows®, 15.0 (SPSS, Chicago, IL, USA).

For the evaluation of each of the scores their
discriminating and calibration power was calculated.
Discrimination was analyzed by constructing the ROC
curve, which is a function of sensitivity and specificity,

GRACE score (0-258)

Age (years) Heart rate Systolic BP (mmHg) Creatinine (mg/dl) Killip class
Range Points Range Points Range Points Range Points Range Points
40-49 18 <70 O <80 63 <039 2 Class| 0
50-59 36 70-89 7 80-99 58 0,4-0,79 5 ClassIl 21
60-69 55 90-109 13 100-119 47 0,8-1,19 8 Class il 43
70-79 73 110-149 23 120-139 37 1,2-159 11 ClassIV 64

280 91 150-199 36 140-159 26 1,6-199 14

=200 46 160-199 11 2-3,99 23
2200 O 24 31
Cardiorespiratory arrest at admission: 43
Elevated cardiac enzymes: 15
ST segment deviation: 30
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and the calculation of the "c" index or area under the
curve. Calibration reflected the power to predict the
onset of complications studied over a wide range of
scores, i.e. the relationship between the estimated
and actual risk. To evaluate the calibration the Hos-
mer-Lemeshow method was used which qualifies the
index predictive value, according to the ROC area in

the following categories™’:

C Index Qualifier

<0,50 Bad predictive power

0,50-0,60 | Failed predictability

0,60-0,70 | Poor predictive power

0,70-0,80 | Acceptable predictive power
0,80-0,90 | Good/very good predictive power
0,90-1,00 |Excellent predictive power

For certain quantitative variables, the median was
used as a measure of central tendency, and the
standard deviation as a measure of dispersion.

The information obtained is presented through
statistical tables and graphs with ROC curves.

Ethical parameters

Ethical principles were respected and the consent of
the Institution to carry out this research was obtained.

RESULTS

The total number of patients admitted for ACS in the
Cardiology Department of Arnaldo Milian Castro Uni-
versity Hospital of Villa Clara during the years 2010
and 2011 was 236 and 294, respectively; and corres-
pondingly, 93 and 123 patients had a diagnosis of
STEMI at discharge. These findings needed further
scientific research to address the predictive power of
risk stratification models of ACS.

The patients studied had a mean age of 66.47 +
10.95 years, with a minimum of 38 and maximum of
94. Males were predominant accounting for 62% of
the sample (Table 1).

Infarct topography in the studied patients is shown
in Table 2. The extent and location of infarcted myo-
cardium has important prognostic implications. In this
respect, inferior AMI predominated (57.3%), the an-

terior ones accounted for 35.3% and the rest (7.3%)
was from other topographies.

Table 1. Distribution of patients by gender.
Arnaldo Milian Castro University Hospital.
January 2010 - December 2011.

Gender Ne %

Female 57 38,0
Male 93 62,0
Total 150 100

Table 2. Distribution of patients, according to
topography of infarction.

AMI topography Ne %

Inferior 86 57,3
Anterior 53 35,3
Other topographies 11 7,3
Total 150 100

The distribution of patients according to the GRACE
score and development of MACE and in-hospital death
is shown in Table 3. The 49 high-risk patients had se-
vere complications and among those who did not have
them, 63.4% were high risk. All 28 deceased patients
(100% of total deaths and 18.6% of all patients) were
previously classified in the high risk group and re-
garding the patients with intermediate and low risks,
none had MACE or in-hospital death.

Chart 1 shows the ROC curve determined for the
GRACE score according to the predictive value for
MACE and in-hospital death in the patients studied. It
is important to note that the "C" index for MACE (0.90)
and death (0.87) has high values that show very good
predictive power.

Of the 49 patients who had MACE, 28 (57.2%) were
classified as high risk, according to the Prognostic
Index score (Table 4), also 13 patients (26.6%) were
included in intermediate risk 3; 7 (14.2%) in interme-
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Table 3. Patient distribution according to the GRACE score and onset of major complications
and in-hospital death.

GRACE Score

High risk 49 100 64 63,4 28 100 8 69,7 113 753
Intermediate risk 0 0 30 29,7 0 0 30 24,6 30 20,0
Low risk 0 0 7 0 0 7 5,7 7 4,7
Total 49 326 101 674 28 186 122 814 150 100

ROC curve — GRACE Score
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Chart 1. GRACE score validation to predict the development of MACE and
in-hospital death.

diate 2, and only 1 patient (2.0%) in intermediate risk
1; however, all of them had MACE. The Prognostic
Index aims mainly to adjust ACS treatment to the
individual risk of the patient; however, the results
regarding the predictive power of this score were not
the expected ones at the time of writing the curve
(Chart 2).

This table also shows that of the 28 deceased pa-
tients (18.6%), 13 (46.4%) were classified as high risk
of in-hospital death, according to the Prognostic Index,

5 (17.9%) were included in the intermediate risk group
3, 2 (7.1%) had an intermediate risk 2 and 4 (14.3), an
intermediate risk 1. Patients with high-risk score and
intermediate risk score 3 showed a significantly in-
creased risk of mortality that after adding their per-
centages accounted for 66.7% of all deaths.

Chart 2 shows the ROC curves of the Prognostic
Index relative to the prediction of severe complica-
tions and in-hospital death. The validation of this index
showed poor predictive power, with "C" indexes of 0.67
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Table 4. Distribution of patients according to the prognostic Index and onset of major complications
and in-hospital death.

Prognostic Index

Score
High risk 28 57,2 39 38,6 13 46,4 54 443 67 44,7
Intermediate risk 3 13 26,6 20 19,8 5 17,9 28 23,0 33 22,0
Intermediate risk 2 7 14,2 10 9,9 2 7,1 15 12,2 17 11,3
Intermediate risk 1 1 2,0 22 21,8 4 14,3 19 15,6 23 15,3
Low risk 0 0 10 9,9 4 14,3 6 4,9 10 6,7
Total 49 32,6 101 674 28 18,6 122 81,4 150 100

ROC curve - Prognostic Index
MACE In-hospital death
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Chart 2. Validation of the Prognostic Index score to predict MACE and
in-hospital death.

and 0.65, respectively.

Table 5 shows the distribution of patients according
to the ICR score for the development of serious com-
plications and in-hospital death. As can be seen, of the
49 patients with such complications (32.6%), 55.1%
belong to the score 0, 28.6% to the score 1 and the
remaining 16.3%, to the score 2. We noted that most
patients who had MACE were included in the score 0O

to 1 for this risk stratification model, which does not
really correspond with the individual risk each patient
had, so there is not a good result when performing
validation. Most patients were older than 65 years;
however, to include them on a score 2 they should be
mostly in early phase of shock, in correspondence with
the validated criteria for that score.

In analyzing in-hospital death, score 0 was the most
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Table 5. Patient distribution according to the ICR score and onset of major complications
and in-hospital death.

ICR Score
Score O 27 55,1 32 31,6 17 60,7 42 34,4 59 39,4
Score 1 14 28,6 47 46,6 8 28,6 53 43,4 61 40,6
Score 2 8 16,3 22 21,8 3 10,7 27 22,2 30 20,0
Total 49 32,6 101 67,4 28 18,6 122 81,4 150 100
ROC curve - ICR Score
) MACE N In-hospital death
z : z
E 054 / E 08 ;l’
2 V 2 /
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Chart 3. ICR score validation to predict MACE and in-hospital death.

representative with 17 patients (60.7%), and in score 1
there were 8 (28.6%), corresponding to a significant
number of total deaths. These data indicate a poor
predictive value since the majority of cases are
included in lower risk groups, which coincided with the
results obtained from ROC curves of such score (Chart
3), where validation shows poor predictive power for
MACE, with an area under the curve of 0.45, and 0.41
related to in-hospital mortality.

DISCUSSION

There are clear indications for pharmacological or me-

chanical reperfusion in AMI?*?%, The benefit of fibrino-
lytic therapy is well established®*°, as about 30 early
deaths per 1,000 patients treated before 6 hours of
symptom onset are avoided, and 20 deaths per 1000
patients treated between 7 and 12 hours. In general,
the higher absolute benefit is observed in patients
with higher risk®*2

There is need for the use of risk scores based
on parameters readily identifiable in the acute phase
of infarction, with the aim of quickly treating the
patient that presents increased risk of MACE and even
death?®***, Because the risk of MACE decreases with
time, its early assessment is indicated.

There are currently many studies in order to facili-
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tate the use of a risk stratification score to help us
group patients at a given level, according to their risk
and to establish the most appropriate treatment
option. In this research we evaluate three risk models:
GRACE, Prognostic Index and ICP.

Other risk stratification studies>™* have found simi-
lar results to ours regarding age and sex; also, Garcia
Almagro et al.®* found ages of 54 + 19 years in pa-
tients with ACS, with higher prevalence in men.

The results of Rizo et al.? are also very similar, but
we decided not to compare these to ours because, as
stated earlier, this research is a continuation of the
one conducted by the aforementioned authors® two
years earlier in the same hospital, with patients of
similar sociodemographic origin.

The American Heart Association (AHA) considers
age as a significant predictor of death in patients with
AMI, as there is a proportional increase between this
and the reported death rates. The risk of death is in-
creased 1.49 times for every 10 years of increased
age*. Lenderink et al.*® assessed the validity of mor-
tality measures in patients 2 75 years compared with
TIMI and InTIME scores, and found that Killip-Kimball
class lll and IV was the most important risk factor for
mortality, and delayed arrivals to emergency services,
hyperglycemia, and advanced age as contributors to
increased risk, with a very good "C" index of 0.86.

There is a relationship between the number of elec-
trocardiographic leads with ST segment elevation and
mortality. Patients with 8 or 9 affected leads have
mortality 3 to 4 times higher than those in whom the
ST elevation affects only 3 or 4 leads®.

In our study the most frequent location was on the
underside. Califf et al.*’ reported similar results, noting
the underside (58.65%), as the most common topo-
graphy, followed by the anterior one (37.3%).

The frequent association of anterior AMI with the
appearance of MACE in the short and long term is well
known. Changes related to the size, shape and thick-
ness of the left ventricle as a consequence of the
infarct, affect not only the infarcted segment but also
the surrounding segments (ventricular remodeling), a
phenomenon influenced by ventricular load, the per-
meability of the infarct-related artery and its size®.
These factors affect the systolic-diastolic function of
the heart, which directly affects the prognosis of our
patients, which is why left ventricular function is used
in many studies today, not only as an important risk
factor for MACE and in-hospital death, but also for the

risk assessment and stratification in the short and long
terms®.

Raposeiras-Roubin et al.*® indicate that anterior
AMI are twice as likely to die than those with inferior
infarction because of its frequent association with car-
diogenic shock. The probability of presenting clinical
symptoms that evolve into cardiogenic shock and
death is related to specific parameters of left ven-
tricular function®*. Knowledge of these aspects
supports the use of different risk stratification scores,
given the existing relationship between the infarct-
related artery, its size and the possibility of serious
electrical complications that compromise the patient’s
life from the beginning of the ischemic process, or the
presence of hemodynamic deterioration and mecha-
nical complications that require timely surgical inter-
vention**®,

For two decades, various models coming from
applied mathematics, statistics, and other sciences
have helped in the sense that the predictions we
usually make about the future evolution of patients,
are being helped by quantitative methods that allow,
with certain limitations, to give numerical values to
our predictions, so we can make, in many cases, more
rational and effective decisions*”. For this purpose
risk scores arise, which may be defined as an algorithm
or clinical prediction rule, which help doctors interpret
the obtained information®**,

The finding that 32.6% of patients developed MACE
and that initially all of them were included in the high
risk group according to the GRACE score, allowed ma-
king the timeliest therapeutic intervention, favoring
evolution as well as short and long term prognosis. We
believe that the results obtained can be related to the
wide range of values provided by this score, which
facilitates the possibility to include more individual
characteristics not only in correspondence with the
ACS, but also with associated comorbidities that could
in parallel affect the patient.

The GRACE study is a multinational registry, in-
cluding patients with ACS, whose main objective is to
improve the quality and expectancy of life, and to
describe appropriate diagnostic and treatment stra-
tegies in patients with this type of disease®*?*.

Granger et al.*’, using a multiple logistic regression
analysis, performed a model to assess the probability
of in-hospital death in 11,380 patients, which was va-
lidated in a prospective cohort of 3,972 patients; simi-
larly 12,142 patients in the GUSTO llb trial were eva-
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luated. In both studies the risk factors and the prog-
nostic level found, related with the GRACE score were
similar to our results, just like those found by Araujo-
Goncalves et al*. However, other studies®® suggest
that the GRACE score loses some of its power to discri-
minate when applied in a different, less selected popu-
lation.

In our research, the ROC curves of this score
showed good sensitivity and specificity for predicting
MACE and in-hospital death. Fox et al.*® indicate that
the predictive reliability of GRACE model is good, with
a "C" statistic of 0.82 for in-hospital death, and takes
into account nine factors that are associated with an
independent predictive value of the main criteria of
analysis between the time of admission and at 6
months. These include age, conges-tive heart failure,
peripheral vascular disease, systolic blood pressure,
Killip class, baseline serum concentration of creatinine,
positive cardiac markers at baseline, cardiac arrest at
the time of hospitalization and number of leads with
ST deviation.

It is important to note that, according to this au-
thor'®, some groups believe that the mortality model
that emerged from the GRACE® study is superior to
TIMI or to the model proposed by Boersma et al.*,
due to its good predictive power of cumulative risk in
patients with different ACS, which is associated with a
prospective and external validity. The simplified model
provides most of the information and is applicable for
individual patients.

Despite the good predictive capability and easy
application of the GRACE score, its use is very limited
in clinical practice. Data from the GRACE registry>*>*
show that the use of PCl in patients with ACS is inde-
pendent of the estimated risk, as PCl was conducted in
60% of ACS patients with ST segment elevation and
low risk, in comparison to 41% of high risk patients.
Similar data were obtained in the DESCARTES re-
gistry***2, in which the prognosis of STEMI patients,
estimated by the TIMI score, did not influence the
decision to perform PCl. However, these observations
have nothing against the score referred to; it is simply
a sign of poor adherence to it in determining what
action to take regarding the patient.

Moreover, the Eagle et al.®® study can serve as a
warning to remember that in ACS patients, the Killip
and Kimbal score has a significant independent pre-
dictive value. For this reason, it seems reasonable to
suggest that the incorporation of simple measure-

ments of ventricular function within the scores deve-
loped for risk assessment should not be forgotten. In
our research, 65.5% of patients with complications
had a functional class lll or IV.

Data published by Rathore et al.”® indicate that
48.69% of complicated cases were previously classified
as high risk, according to the GRACE score, which
coincides with our results. The same happens when
predicting mortality, where it is stated that mortality
at 30 days was 21.7%, similar to that found in our
research.

The poor predictive power of the Prognostic Index
score to predict the development of severe complica-
tions (0.60) and in-hospital death (0.69) was similar to
that found by other authors***. Although this index
seems to have a good performance in small popula-
tions, it has limitations when applied to community-
based cohort of elderly patients?, which suggests that
this risk score works poorly when used in a nationwide
representative cohort®.

It is noteworthy that patients who were located at
intermediate scores, according to the Prognostic In-
dex, did not show a direct relationship between these
and the risk of death, so we could state that this score,
based on the formula of Morrow*?, defines and
stratifies properly the probability of death for patients
with extreme values, but not for intermediate ones.

The ICP score was developed in order to predict,
with simple variables (age, systolic blood pressure,
heart rate and anterior AMI), the risk of cardiogenic
shock or death in the hospital phase of AMI. Zapata et
al.? argue that the values 0, 1 and 2 showed a shock or
in-hospital death rate of 2.7%, 15.5% and 59.4%, with
a good model calibration and area under the ROC
curve of 0.80, which corresponds to a good discrimina-
tion for sensitivity and specificity in the group of
patients included in this study, which does not coin-
cide with our results. Contrary to what was stated by
this author®, ICR score was not effective in predicting
MACE and in-hospital death risk in specific popula-
tions, for we find a "C" index with very poor predictive
power, which shows poor prediction of the event, due
to low sensitivity and specificity.

It should be noted that although excellent clinical
trials have been developed, the results are subject to
differing interpretations, and that the purpose of
these trials is to give rise to early interventions, and
provide treatment options to patients who are deter-
mined directly by the individual risk of each one and,
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in part, by the resources available in the center where
they are being treated.

We realize that diagnostic tests and treatment op-
tions may not be available in all countries or institu-
tions; even in the richest countries the issues of cost-
effectiveness are increasingly important when deci-
ding on treatment strategies. As up to now, the clinical
practice guidelines are not prescriptive, there are
many differences between one patient and another,
so individual attention is paramount, and clinical judg-
ment, experience and common sense are very im-
portant.

The prognostic value of ventricular function in pa-
tients with acute or chronic cardiovascular disease is
well proven, as well as the usefulness of its assess-
ment through clinical means or imaging (echocardio-
graphy) to stratify risk and facilitate decision making.
Some of the proposed prediction scores do not include
measurements of ventricular function, either through
clinical means or imaging. This has surely limited its
usefulness and may partly justify the low "C" index
values observed with some proposed models®.

For several years the determination of intracellular
proteins and inflammatory markers such as troponin,
C-reactive protein and brain natriuretic peptide (BNP
or NT-pro BNP) has gained great boom in randomized
clinical trials, which is a reason for great enthusiasm in
the medical community, because they are useful to
stratify prognosis by identifying patients at increased
risk of fatal complications that could not be detected
by usual means®***. Probably, their inclusion in risk
prediction models might increase the predictive power
of these, however, although the results obtained to
date are encouraging, before including these markers
in risk scores, other studies are needed to adjust the
actual predictive value of each in different popula-
tions****>*® |t is also needed to analyze the cost-
benefit, cost-effectiveness and cost—utility57'58, for al-
though some of the more effective treatments (intra-
aortic balloon pump, angioplasty, urgent bypass sur-
gery) can only be performed in tertiary health care
centers, those centers of scarce resources will be able
to quickly identify high-risk patients to refer them to
institutions of higher development.

Although only some of the most common factors
are commented, one should not forget that the ACS is
a condition in which there are, from the pathophysio-
logical point of view, multiple factors affecting various
body systems to a greater or lesser extent, hence the

risk stratification models should be continuously nur-
tured because advances in therapeutic strategies in re-
cent decades can offer different treatment options to
patients, depending on the severity of the disease and
its prognosis.

CONCLUSIONS

Of the three risk stratification models in STEMI pa-
tients, the GRACE risk score showed higher sensitivity
and specificity to predict the onset of serious compli-
cations and in-hospital death. The Prognostic Index
stratified and defined properly the probability of death
for patients found in extreme values, but not to those
included in intermediate ranges, and ICR score did not
achieve good predictive indexes.

REFERENCES

1. Sanz G. Estratificacion del riesgo en los sindromes
coronarios agudos: un problema no resuelto. Rev
Esp Cardiol [Internet]. 2007 [citado 2010 Nov 12];
60(Supl 3):23-30.

2. Rizo GO, Ramirez JI, Pérez D, Novo L, Acosta F,
Cordero Q, et al. Valor predictivo de muerte y
complicaciones intrahospitalarias de los modelos
de estratificacion de riesgo en pacientes con infarto
miocardico agudo. Rev Fed Arg Cardiol. 2011;40(1):
57-64.

3. Zapata G, Lasave L, Tuero E, Orlandini A, Paolasso
E. Desarrollo de un modelo simple para clasificar el
riesgo al ingreso hospitalario en el infarto agudo de
miocardio (SCORE ICR). Rev Fed Arg Cardiol. 2003;
32:506-10.

4. Ottenvanger JP, Armstrong P, Barnathan ES, Boers-
ma E, Cooper JS, Ohman EM, et al. For the GUSTO
IV-ACS Investigators. Longterm results after the
glycoprotein lib/llla inhibitor abciximab in unstable
angina. Circulation 2003;107(3):437-42.

5. Keeley EC, Boura JA, Grines CL. Comparison of pri-
mary and facilitated percutaneous coronary inter-
ventions for ST-elevation myocardial infarction:
guantitative review of randomised trials. Lancet.
2006;367(9510):579-88.

6. Goldberg RJ, Glatfelter K, Burbank-Schmidt E,
Lessard D, Gore JM. Trends in community mortality
due to coronary heart disease. Am Heart J. 2006;

CorSalud 2013 Jan-Mar;5(1):57-71 67



Predictive value of some risk stratification models in patients with acute myocardial infarction with ST elevation

151(2):501-7.

7. APEX AMI Investigators, Armstrong PW, Granger
CB, Adams PX, Hamm C, Holmes D, et al. Pexelizu-
mab for acute ST-elevation myocardial infarction in
patients undergoing primary percutaneous coro-
nary intervention: a randomized controlled trial.
JAMA. 2007;297(1):43-51.

8. Assessment of the Safety and Efficacy of a New
Treatment Strategy with Percutaneous Coronary
Intervention (ASSENT-4 PCI) investigators. Primary
versus tenecteplase-facilitated percutaneous coro-
nary intervention in patients with ST-segment
elevation acute myocardial infarction (ASSENT-4
PCl): randomised trial. Lancet 2006;367(9510):569-
78.

9. Fox KA, Dabbous OH, Goldberg RJ, Pieper KS, Eagle
KA, Van de Werf F, et al. Prediction of risk of death
and myocardial infarction in the six months after
presentation with acute coronary syndrome: pros-
pective multinational observational study (GRACE).
BMJ. 2006;333(7578):1091-4.

10.Le May MR, So DY, Dionne R, Glover CA, Froeschl
MP, Wells GA, et al. A citywide protocol for primary
PCl in ST segment elevation myocardial infarction.
N Engl J Med. 2008;358(3):231-40.

11.Henkel DM, Witt BJ, Gersh BJ, Jacobsen SJ, Weston
SA, Meverden RA, et al. Ventricular arrhythmias
after acute myocardial infarction: a 20-year com-
munity study. Am Heart J. 2006;151(4):806-12.

12.Zipes DP, Camm AJ, Borggrefe M, Buxton AE,
Chaitman B, Fromer M, et al. ACC/AHA/ESC 2006
guidelines for management of patients with ventri-
cular arrhythmias and the prevention of sudden
cardiac death-executive summary: a report of the
American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force and the European Society of
Cardiology Committee for Practice Guidelines
(Writing Committee to Develop Guidelines for Ma-
nagement of Patients with Ventricular Arrhythmias
and the Prevention of Sudden Cardiac Death) de-
veloped in collaboration with the European Heart
Rhythm Association and the Heart Rhythm Society.
Eur Heart J. 2006;27(17):2099-140.

13.Vardas PE, Auricchio A, Blanc JJ, Daubert JC, Drexler
H, Ector H, et al. Guidelines for cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy: The task force
for cardiac pacing and cardiac resynchronization
therapy of the European Society of Cardiology. De-
veloped in collaboration with the European Heart

Rhythm Association. Eur Heart J. 2007;28(18):2256-
95.

14.Morrow DA, Antman EM, Charlesworth A, Cairns R,
Murphy SA, De Lemos JA, et al. TIMI risk score for
ST-elevation myocardial infarction: a convenient,
bedside, clinical score for risk assessment at
presentation. An Intravenous nPA for treatment of
infarcting myocardium early Il trial substudy. Cir-
culation. 2000;102(17):2031-7.

15.Nallamothu B, Fox KA, Kennelly BM, Van de Werf F,
Gore JM, Steg PG, et al. Relationship of treatment
delays and mortality in patients undergoing fibrino-
lysis and primary percutaneous coronary interven-
tion. The Global Registry of Acute Coronary Events.
Heart. 2007;93(12):1552-5.

16.Alonso Marifio AL, Alonso Marino OL, Grau Avalos
R. Infarto agudo de miocardio en pacientes jovenes
ingresados en cuidados intensivos. CorSalud. 2012;
4(1):20-9. Available at:
http://bvs.sld.cu/revistas/cors/pdf/2012/v4nlal2/
es/iam.pdf

17.Almeida Gémez J, Rivero Varona MM, Méndez Pe-
ralta T, Sterling Duarte J, Valdés Recarey M. Valor
prondstico de factores obtenidos por métodos no
invasivos en el infarto agudo del miocardio. Rev
Cubana Med [Internet]. 2007 [citado 20 Jul 2011];
46(1):[aprox. 10 p]. Available at:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-
75232007000100005&script=sci_arttext

18.Zapata G. Prediccién temprana del riesgo en el in-
farto agudo de miocardio: una dificil tarea de todos
los dias. Rev Fed Arg Cardiol. 2011;40(1):1-2.

19.Fox KA, Eagle KA, Gore JM, Steg PG, Anderson FA,;
GRACE and GRACE2 Investigators. The global
registry of acute coronary events, 1999 to 2009--
GRACE. Heart. 2010;96(14):1095-101.

20.Morrow DA, Antman EM, Giugliano RP, Cairns R,
Charlesworth A, Murphy SA, et al. A simple risk
index for rapid initial triage of patients with ST-
elevation myocardial infarction: an InTIME Il sub-
study. Lancet. 2001;358(9293):1571-5.

21.Esquivel CG, Chavez L, Albarran J, Ramirez JR, Flores
E, Martinez JA, et al. indice prondstico de infarto
agudo de miocardio con elevacion-ST en la unidad
de cuidados intensivos. Med Int Mex. 2008;24(1):
22-7.

22.Tang EW, Wong CK, Herbison P. Global Registry of
Acute Coronary Events (GRACE) hospital discharge
risk score accurately predicts long-term mortality

68 CorSalud 2013 Jan-Mar;5(1):57-71


http://bvs.sld.cu/revistas/cors/pdf/2012/v4n1a12/es/iam.pdf
http://bvs.sld.cu/revistas/cors/pdf/2012/v4n1a12/es/iam.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75232007000100005&script=sci_arttext
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75232007000100005&script=sci_arttext

Cordero Sandoval QM, et al.

post-acute coronary syndrome. Am Heart J. 2007,
153(1):29-35.

23.Widera C, Pencina MJ, Meisner A, Kempf T, Beth-
mann K, Marquardt |, et al. Adjustment of the
GRACE score by growth differentiation factor 15
enables a more accurate appreciation of risk in
non-ST-elevation acute coronary syndrome. Eur
Heart J. 2012;33(9):1095-104.

24.Khan SQ, Narayan H, Ng KH, Dhillon OS, Kelly D,
Quinn P, et al. N-terminal pro-B-type natriuretic
peptide complements the GRACE risk score in pre-
dicting early and late mortality following acute
coronary syndrome. Clin Sci (Lond). 2009;117(1):
31-9.

25.Rathore SS, Weinfurt KP, Gross CP, Krumholz HM.
Validity of a simple ST-elevation acute myocardial
infarction risk index. Circulation 2003;107(6):811-6.

26.Bataille Y, Déry JP, Larose E, Déry U, Costerousse O,
Rodés-Cabau J, et al. Deadly association of cardio-
genic shock and chronic total occlusion in acute ST-
elevation myocardial infarction. Am Heart J. 2012;
164(4):509-15.

27.Tayara W, Starling RC, Yamani MH, Wazni O, Jubran
F, Smedira N. Improved survival after acute myo-
cardial infarction complicated by cardiogenic shock
with circulatory support and transplantation: com-
paring aggressive intervention with conservative
treatment. J Heart Lung Transplant. 2006;25(5):
504-9.

28.Hochman JS, Lamas GA, Buller CE, Dzavik V, Rey-
nolds HR, Abramsky SJ, et al. Coronary intervention
for persistent occlusion after myocardial infarction.
N EnglJ Med. 2006;355(23):2395-407.

29.White HD. Thrombolytic therapy in the elderly.
Lancet. 2000;356(9247):2028-30.

30.Morrison LJ, Verbeek PR, McDonald AC, Sawadsky
BV, Cook DJ. Mortality and prehospital throm-
bolysis for acute myocardial infarction: a meta-
analysis. JAMA. 2000;283(20):2686-92.

31.Kalla K, Christ G, Karnik R, Malzer R, Norman G,
Prachar H, et al. Implementation of guidelines im-
proves the standard of care: the Viennese registry
on reperfusion strategies in ST-elevation myocar-
dial infarction (Vienna STEMI registry). Circulation.
2006;11(20)3:2398-405.

32.Danchin N, Coste P, Ferrieres J, Steg PG, Cottin Y,
Blanchard D, et al. Comparison of thrombolysis
followed by broad use of percutaneous coronary
intervention with primary percutaneous coronary

intervention for ST-segment-elevation acute myo-
cardial infarction: data from the french registry on
acute ST-elevation myocardial infarction (FAST-MI).
Circulation. 2008;118:268-76.

33.Thiele H, Smalling RW, Schuler GC. Percutaneous
left ventricular assist devices in acute myocardial
infarction complicated by cardiogenic shock. Eur
Heart J. 2007;28(3):2057-63.

34.Garcia Almagro FJ, Gimeno JR, Villegas M, Muiioz L,
Sanchez E, Teruel F, et al. Aplicacion de una pun-
tuacion de riesgo coronario (TIMI Risk Score) en
una poblacién no seleccionada de pacientes que
consultan por dolor toracico en un servicio de ur-
gencias. Rev Esp Cardiol. 2005;58(7):775-81.

35.Lenderink T, Hernandez AV, Boersma E, Martinez-
Sellés M, Juarez M, Sanchez PL, et al. Prediction of
30-day mortality in older patients with a first acute
myocardial infarction. Cardiology. 2010;115(1):1-9.

36.Krucoff MW, Johanson P, Baeza R, Crater SW,
Dellborg M, et al. The clinical utility of serial and
continuos ST-segment recovery in patients with
acute elevation myocardial infarction: Assesing the
dynamics of epicardial and myocardial reperfusion.
Circulation. 2004;110(25):e533-9.

37.Califf RM, Pieper KS, Lee KL, Van De Werf F, Simes
RJ, Armstrong PW, et al. Prediction of 1-year sur-
vival after thrombolysis for acute myocardial infarc-
tion in th global utilization of streptokinase and TPA
for occluded coronary arteries trial. Circulation.
2000;101(19):2231-8.

38.Shah RV, Holmes D, Anderson M, Wang TY, Kontos
MC, Wiviott SD, et al. Risk of heart failure complica-
tion during hospitalization for acute myocardial
infarction in a contemporary population: Insights
from The National Cardiovascular Data ACTION
Registry. Circ Heart Fail. 2012;5(6):693-702.

39.de Boer SP, Barnes EH, Westerhout CM, Simes RJ,
Granger CB, Kastrati A, et al. High-risk patients with
ST-elevation myocardial infarction derive greatest
absolute benefit from primary percutaneous
coronary intervention: Results from the Primary
Coronary Angioplasty Trialist versus Thrombolysis
(PCAT)-2 Collaboration. Am Heart J. 2011;161(3):
500-7.el.

40.Raposeiras-Roubin S, Abu-Assi E, Cabanas-Grandio
P, Agra-Bermejo RM, Gestal-Romari S, Pereira-
Lépez E, et al. Walking Beyond the GRACE (Global
Registry of Acute Coronary Events) Model in the
Death Risk Stratification During Hospitalization in

CorSalud 2013 Jan-Mar;5(1):57-71 69



Predictive value of some risk stratification models in patients with acute myocardial infarction with ST elevation

Patients With Acute Coronary Syndrome: What Do
the AR-G (ACTION [Acute Coronary Treatment and
Intervention Outcomes Network] Registry and
GWTG [Get With the Guidelines] Database), NCDR
(National Cardiovascular Data Registry), and
EuroHeart Risk Scores Provide? JACC Cardiol Intv.
2012;5(11):1117-25.

41.Peacock WF, Soto-Ruiz KM. Risk stratification for
suspected acute coronary syndromes and heart
failure in the emergency department. Acute Card
Care. 2009;11(3):138-45.

42 Verma A, Pfeffer MA, Skali H, Rouleau J, Maggioni
A, McMurray JJ, et al. Incremental value of echo-
cardiographic assessment beyond clinical evalua-
tion for prediction of death and development of
heart failure after high-risk myocardial infarction.
Am Heart J. 2011;161(6):1156-62.

43.Erlikh AD. A scale for early assessment of risk of
death and myocardial infarction during initial hos-
pitalization of patients with acute coronary syn-
dromes (based on data from the RECORD registry).
Kardiologiia. 2010;50(10):11-6.

44 Wood AM, Greenland P. Evaluating the prognostic
value of new cardiovascular biomarkers. Dis Mar-
kers. 2009;26(5-6):199-207.

45.Kozieradzka A, Kaminski KA, Maciorkowska D,
Olszewska M, Dobrzycki S, Nowak K, et al. GRACE,
TIMI, Zwolle and CADILLAC risk scores--do they
predict 5-year outcomes after ST-elevation myocar-
dial infarction treated invasively? Int J Cardiol.
2011;148(1):70-5.

46.de Araujo-Gongalves P, Ferreira J, Aguiar C, Seabra-
Gomez R. TIMI, PURSUIT, and GRACE risk scores:
sustained prognostic value and interaction with
revascularization in NSTE-ACS. Eur Heart J. 2005;
26(9):865-72.

47.Carrillo N. Uso de modelos matematicos para
aplicaciones biomédicas [Internet]. 2011 [citado 8
Sept 2012]. Available at:
http://www.electronicosonline.com/2011/01/04/u
so-de-modelos-matematicos-para-aplicaciones-
biomedicas/

48.Nufiez E, Steyerbergc EW, Nufez J. Estrategias para
la elaboracién de modelos estadisticos de regre-
sion. Rev Esp Cardiol. 2011;64(6):501-7

49.Granger CB, Goldberg RJ, Dabbous O, Pieper KS,
Eagle KA, Cannon CP, et al. Predictors of hospital
mortality in the global registry of acute coronary
events. Arch Intern Med. 2003;163 (19):2345-53.

50.Yan AT, Jong P, Yan RT, Tan M, Fitchett D, Chow
CM, et al. Clinical trial-derived risk model may not
generalize to real-world patients with acute coro-
nary sindrome. Am Heart J. 2004;148(6):1020-7.

51.Boersma E, Pieper KS, Steyerberg EW, Wilcox RG,
Chang WC, Lee KL, et al. Predictors of outcome in
patients with acute coronary syndromes without
persistent ST-segment elevation. Results from an
international trial of 9461 patients. The PURSUIT
investigators. Circulation 2000;101(22):2557e67.

52.Bueno H, Bardaji A, Fernandez-Ortiz A, Marrugat J,
Marti H, Heras M. Management of non-ST-
segment-elevation acute coronary syndromes in
Spain. The DESCARTES (Descripcion del Estado de
los Sindromes Coronarios Agudos en un Registro
Temporal ESpafiol) study. Rev Esp Cardiol. 2005;
58(3):244-52.

53.Eagle KA, Lim MJ, Dabbous OH, Pieper KS, Goldberg
RJ, Van de Werf F, et al. A validated predicition
model for all forms of acute coronary syndrome.
JAMA. 2004;291:2727-33.

54.Khan SQ, Ng K, Dhillon O, Kelly D, Quinn P, Squire
IB, et al. Growth differentiation factor-15 as a prog-
nostic marker in patients with acute myocardial
infarction. Eur Heart J. 2009;30(9):1057-65.

55.Anselmino M, Bartnik M, Malmberg K, Rydén L.
Management of coronary artery disease in patients
with and without diabetes mellitus. Acute manage-
ment reasonable but secondary prevention un-
acceptably poor: a report from the Euro Heart
Survey on Diabetes and the heart. Eur J Cardiovasc
Prev Rehabil. 2007;14:28-36.

56.Graham |, Atar D, Borch-Johnsen K, Boysen G,
Burell G, Cifkova R, et al. European guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical prac-
tice: executive summary. Fourth Joint Task Force of
the European Society of Cardiology and other
societies on cardiovascular disease prevention in
clinical practice (constituted by representatives of
nine societies and by invited experts). Eur Heart J.
2007;14 Suppl 2:E1-40.

57 .Scirica BM, Sabatine MS, Jarolim P, Murphy SA, de
Lemos JL, Braunwald E, et al. Assessment of mul-
tiple cardiac biomarkers in non-ST-segment eleva-
tion acute coronary syndromes: observations from
the MERLIN-TIMI 36 trial. Eur Heart J. 2011;32(6):
697-705.

58.Giugliano RP, Pollack CV, Brogan GX, Cohen M,
Diercks DB, Grines CL, et al. Acute Coronary Syn-

70 CorSalud 2013 Jan-Mar;5(1):57-71


http://www.electronicosonline.com/2011/01/04/uso-de-modelos-matematicos-para-aplicaciones-biomedicas/
http://www.electronicosonline.com/2011/01/04/uso-de-modelos-matematicos-para-aplicaciones-biomedicas/
http://www.electronicosonline.com/2011/01/04/uso-de-modelos-matematicos-para-aplicaciones-biomedicas/

Cordero Sandoval QM, et al.

dromes: From the Emergency Department to the tice: An Evidence-Based Review of Recent Clinical
Catheterization Laboratory-Integrating Evidence Trial Results and Report on a Roundtable Dis-
from Recent ACS/NSTEMI Trials into Clinical Prac- cussion. J Interv Cardiol. 2011;24(2):119-36.

CorSalud 2013 Jan-Mar;5(1):57-71 71



	estratificación-1
	estratificación-2
	cor131g.pdf
	stratification-1
	stratification-2


