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Introduccion y objetivos. Diferentes algoritmos de es-
tratificacion del sindrome coronario agudo (SCA) permi-
ten identificar a los individuos con un mayor riesgo que
pueden beneficiarse de tratamientos mas agresivos. Se
ha demostrado que el TIMI Risk Score (TRS) es util en
pacientes con un riesgo intermedio y alto, pero faltan evi-
dencias acerca de su aplicabilidad clinica en pacientes
no seleccionados. El objetivo es comprobar la eficacia del
TRS en la estratificacion del riesgo en una poblacion con
dolor toracico no seleccionada.

Pacientes y método. Se incluyé a 1.254 pacientes
consecutivos que acudieron a urgencias por dolor toraci-
co no traumatico sin ascenso del segmento ST (edad 54
+ 19 afos, 57% varones). Se ingresé a 343 (27%) y se
dio de alta a 911 (73%). Se registro la aparicion de even-
tos cardiacos a los 6 meses.

Resultados. En el grupo dado de alta desde urgen-
cias, 45 (5,3%) pacientes fueron ingresados durante el
seguimiento, 9 (1,1%) recibieron tratamiento de revascu-
larizacion, 5 (0,6%) presentaron un infarto agudo miocar-
dico (IAM) y 2 (0,2%) fallecieron por causa cardiovascu-
lar. Los que obtuvieron una mayor puntuacion en el TRS
presentaron mas riesgo de presentar el evento combina-
do muerte, infarto o revascularizacion (riesgo relativo por
incremento de unidad = 3,63; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 2,20-6,00; p < 0,001). En el grupo de ingresa-
dos hubo 22 revascularizaciones (6,4%), 4 1AM (1,2%) y
14 muertes de causa cardiovascular (4,1%) durante el
seguimiento. El riesgo relativo de evento combinado por
cada incremento del TRS fue 1,72 (IC del 95%, 1,32-
2,24; p < 0,001).
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Conclusiones. El TRS es una herramienta eficaz para
la estratificacion prondstica de pacientes no selecciona-
dos que consultan por dolor toracico. Permite identificar a
los individuos de alto riesgo que se beneficiarian de in-
greso hospitalario y tratamiento agresivo precoz.

Palabras clave: Dolor toracico. Estratificacion prondsti-
ca. TIMI Risk Score. Unidad de dolor tordcico.

Use of a Coronary Risk Score (the TIMI Risk Score)
in a Non-Selected Patient Population Assessed for
Chest Pain at an Emergency Department

Introduction and objectives. Stratification algorithms
for acute coronary syndrome enable the identification of
high-risk patients who will benefit from more aggressive
treatment. The TIMI Risk Score (TRS) has been shown to
be useful in intermediate- and high-risk patients. How-
ever, little is known about its value in non-selected pa-
tients. Our aim was to assess the efficacy of the TRS for
risk stratification in a non-selected population with chest
pain.

Patients and method. We evaluated 1254 consecutive
patients (age, 54 [19] years; 57% male) attending an
emergency department for chest pain. Overall, 343 (27%)
were admitted and 911 (73%) were discharged. All car-
diac events during 6-month follow-up were recorded.

Results. Of the 911 discharged patients, 45 (5.3%)
were admitted during follow-up: 9 (1.1%) underwent re-
vascularization, 5 (0.6%) had a myocardial infarction (Ml),
and 2 (0.2%) died from cardiovascular disease. Patients
with a high TRS had a significantly higher risk of reaching
the composite endpoint of death, MI, or revascularization
(relative risk per unit of TRS increase, 3.63; 95% ClI, 2.20-
6.00; P<.001). Of the patients who were initially admitted,
22 (6.4%) underwent revascularization, 4 (1.2%) had an
MI, and 14 died (4.1%) from cardiovascular disease du-
ring follow-up. The relative risk of the composite endpoint
per unit of TRS increase was 1.72 (95% CI, 1.32-2.24;
P<.001).

Conclusions. The TIMI risk score is useful for strati-
fying cardiovascular event risk in non-selected patients
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ABREVIATURAS

CK-MB: isoenzima MB de la creatincinasa.
IAM: infarto agudo de miocardio.

SCA: sindrome coronario agudo.

TRS: TIMI Risk Score.

with chest pain. The score can identify high-risk patients
who will benefit from hospital admission and early aggres-
sive treatment.

Key words: Chest pain. Prognostic stratification. TIMI
Risk Score. Chest pain unit.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

El dolor toracico es uno de los motivos de consulta
mds frecuentes en nuestro medio'?. Los resultados de
estudios iniciales realizados en diferentes paises mos-
traron un elevado porcentaje de pacientes de alto riesgo
que eran diagnosticados de forma incorrecta, destacan-
do que un 5-10% de los infartos agudos de miocardio
(IAM) eran dados de alta al domicilio desde el servicio
de urgencias*®. En los dltimos afios hemos asistido a la
puesta en marcha de unidades de dolor toricico en las
que, mediante diferentes algoritmos, se intenta protoco-
lizar el manejo de los pacientes que acuden a urgencias
con sospecha de sindrome coronario agudo (SCA)'*13,
Por otra parte, se han propuesto numerosas escalas para
la valoracion del riesgo (scores) en este tipo de pacien-
tes basadas en las caracteristicas clinicas y los marca-
dores de laboratorio'*'®, y una de las mas extendidas es
el TIMI Risk Score (TRS)!*2,

A pesar de la demostrada utilidad de esta tltima en
el SCA de alto riesgo sin elevacién del segmento ST,
su valor en el contexto general del paciente con dolor
tordcico no seleccionado no esta totalmente definido.

Por ello, el objetivo del presente estudio es compro-
bar la eficacia del TRS como indice de estratificacion
de riesgo en una poblacién no seleccionada que con-
sulta en urgencias por dolor torécico.

PACIENTES Y METODO

Entre mayo y octubre del 2001, de un total de
41.409 asistencias en el servicio de urgencias, el dolor
tordcico no traumdtico fue el motivo de consulta de
1.334 (3,2%). Se excluyé a 80 pacientes por SCA con
elevacién del segmento ST, por lo que la poblacién fi-
nal de estudio fue de 1.254 pacientes consecutivos.

Inicialmente los pacientes eran evaluados por el mé-
dico de urgencias y se solicitaba una valoracién car-
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dioldgica si se sospechaba un origen cardiaco. Los pa-
cientes con dolor tordcico no cardiaco eran dados de
alta o tratados segun el diagnéstico realizado. El car-
didlogo, tras la evaluacidon de los pacientes, estimaba
su ingreso o alta en funcién de los datos clinicos, elec-
trocardiograficos y de laboratorio (creatincinasa [CK],
isoenzima MB de la CK [CK-MB] y troponinas) en el
transcurso de las primeras 24 h.

En cada paciente se registraron las caracteristicas
del dolor, los antecedentes personales relevantes, los
factores de riesgo cardiovascular, los tratamientos pre-
vios y la valoracién de riesgo TIMI segtn 7 variables
clinicas®. Se calculé prospectivamente el TRS para
cada sujeto, que podia presentar entre 0 y 7 puntos po-
sibles segtin la simple suma aritmética de cada una de
las siguientes caracteristicas: edad = 65 afios; presen-
cia de 3 o més factores de riesgo cldsicos (hipertension
arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, taba-
quismo e historia familiar de cardiopatia isquémica
precoz); coronariopatia previa significativa (estenosis
2> 50%); administracion de aspirina en los ultimos 7
dias; al menos 2 episodios de angina en las ultimas 24 h;
elevacién de los marcadores de necrosis cardiaca y al-
teracion del segmento ST de al menos 0,5 mm.

Se definieron 2 grupos de pacientes:

— Grupo A: formado por los pacientes que fueron da-
dos de alta al domicilio desde el servicio de urgencias.

— Grupo B: formado por los pacientes que fueron in-
gresados en el servicio de cardiologia.

Los pacientes ingresados recibian tratamiento antia-
gregante (aspirina 100-300 mg/dia, clopidogrel 75
mg/dia con una dosis de carga de 300 mg) y enoxapa-
rina por via subcutdnea (dosis de 1 mg/kg cada 12 h)
en ausencia de contraindicaciones. Se emplearon otros
farmacos, como bloqueadores beta, antagonistas del
calcio o nitratos en distintas combinaciones para el
control de los sintomas.

Seguimiento

Se realiz6 el seguimiento de 1.190 pacientes
(94,9%) durante 6 meses y se recogieron los datos re-
ferentes al control de los factores de riesgo, la adhe-
sién al tratamiento, la presencia de sintomas, la clase
funcional, la necesidad de reingreso, la revasculariza-
cién, la aparicién de eventos como IAM o muerte y las
hemorragias mayores o menores. El evento combinado
se definié como la aparicién de cualquiera de los si-
guientes datos: revascularizacién coronaria, IAM o
muerte cardiovascular.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el paquete
informdtico SPSS, versién 11.0 (SPSS Inc. Chicago,
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Illinois, Estados Unidos). Los datos se expresan como
media + desviacién estdndar de la media (DE), rango o
frecuencia (porcentaje). Se utiliz6 la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov para valorar la normalidad de la
distribucién de variables cuantitativas continuas con
menos de 30 casos. La prueba de la t de Student se uti-
liz6 para realizar las comparaciones entre 2 grupos
respecto a las variables cuantitativas continuas en caso
de que se cumpliera la normalidad o hubiese mds de
30 casos; en su defecto se recurrié a una prueba no pa-
ramétrica (U de Mann-Whitney). Se emple6 la prueba
de la %* de Pearson para realizar las comparaciones en-
tre 2 variables dicotdmicas si el nimero de observacio-
nes esperado en todas las casillas era > 5, y la prueba
exacta de Fisher para observaciones esperadas entre 2
y 5. La prueba de regresion logistica se empled para
evaluar la relacién entre las variables significativas y
los eventos. Se consideraron estadisticamente signifi-
cativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

La prevalencia del dolor tordcico como motivo de
consulta fue del 3,2%. Las caracteristicas iniciales de
los pacientes, tanto globales como desglosadas por los
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2 grupos, se resumen en la tabla 1. Los pacientes in-
gresados fueron significativamente de mayor edad y
habia mds varones. Presentaban un mayor nimero de
factores de riesgo, infarto o revascularizacion previos
y tratamientos cardiovasculares. El dolor anginoso ca-
racteristico estuvo presente en el 64% de los pacientes
ingresados frente al 2,4% de los pacientes dados de
alta desde urgencias. En estos dltimos fue considerado
inespecifico en el 61% de los casos. En el 17% de los
pacientes ingresados se observaron cambios electro-
cardiograficos dindmicos con el dolor y en un 32% se
produjo elevacién de la troponina I. Menos del 0,5%
de los pacientes dados de alta habia presentado cam-
bios eléctricos (n = 3) o valores de troponina I eleva-
dos (n = 4); en ambos casos, estas anormalidades fue-
ron atribuidas a alteraciones no isquémicas o se
produjeron en pacientes no candidatos a ingreso.

La distribucion de los pacientes del estudio respecto
a la puntuacidn de riesgo TRS se muestra en la tabla 2.
Un 4,9% (n = 45) con TRS > 3 fue dado de alta y un
24,5% (n = 84) con TRS = 0-1 fue ingresado.

En 180 casos (52,5%), el tratamiento antiagregante
fue doble, con aspirina y clopidogrel, y en 43 (12,5%)
triple, asociando tirofiban. Se realizé una prueba de is-
quemia en el 45% de los pacientes ingresados (que fue

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio

Total Alta urgencias Ingreso p
Pacientes 1.254 911 (72,6%) 343 (27,6%)
Edad, afios, media + DE 54 £19 49 £19 66 £ 12 < 0,001
Sexo vardn 720 (57,4%) 501 (55,0%) 221 (64,4%) 0,003
Hipertension arterial 523 (41,7%) 299 (32,8%) 226 (65,9%) < 0,001
Diabetes mellitus 209 (16,7%) 107 (11,7%) 103 (30,1%) < 0,001
Antidiabéticos orales 164 (13,1%) 91 (10,0%) 74 (21,6%) < 0,001
Insulina 45 (3,6%) 6 (1,8%) 29 (8,5%) < 0,001
Tabaquismo 474 (37,8%) 324 (35,6%) 152 (44,3%) 0,004
Dislipemia 355 (28,3%) 3 (19,0%) 181 (52,8%) < 0,001
IAM previo 143 (11,4%) 54 (5,9%) 90 (26,2%) < 0,001
Revascularizacion previa 120 (9,6%) 40 (4,4%) 81 (23,6%) < 0,001
Tratamientos previos
Antiagregantes 314 (25,0%) 136 (14,9%) 177 (51,6%) < 0,001
Anticoagulante 60 (4,8%) 35 (3,8%) 25 (7,3%) 0,01
Nitratos 167 (13,3%) 63 (6,9%) 103 (30,0%) < 0,001
Bloqueadores beta 221 (17,6%) 110 (12,1%) 110 (32,1%) < 0,001
Estatinas 230 (18,3%) 100 (11,0%) 129 (37,6%) < 0,001
IECA/ARA-II 244 (19,5%) 128 (14,1%) 118 (34,4%) < 0,001
Verapamilo/diltiazem 75 (6,0%) 30 (3,3%) 45 (13,1%) < 0,001
Dihidropiridina 108 (8,6%) 47 (5,3%) 59 (17,2%) < 0,001
Caracteristicas del dolor
Angina tipica 241 (21,7%) 22 (2,4%) 219 (64,0%) < 0,001
Angina atipica 193 (17,3%) 105 (11,5%) 88 (25,7%) < 0,001
Inespecifico 679 (61,0%) 784 (86,1%) 35(10,2%) < 0,001
Resultados de exploraciones iniciales
Cambios ECG 62 (4.9%) 3(0,3%) 59 (17,2%) < 0,001
Troponina | elevada 114 (9,1%) 4 (0,4%) 110 (32,1%) < 0,001

ARA-I1: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; DE: desviacion estandar; ECG: electrocardiograma; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la

angiotensina.
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TABLA 2. Puntuacion de riesgo de los 1.254 pacientes
del estudio (TIMI Risk Score [TRS])

Total Alta urgencias Ingresos

Pacientes, n 1.254 911 343
Puntuacion TRS, n (%)

0/1 850 (67,8) 766 (84,1) 84 (24,5)

2 176 (14,0) 100 (11,0) 76 (22,2)

3 108 (8,6) 35 (3,8) 73 (21,3)

4 72 (5,7) 9(1,0) 63 (18,4)

5 38(3,0) 1(0,1) 37 (10,8)

6/7 10 (0,8) 0(0,0) 10(2,9)

positiva en el 37%) y una coronariografia en el 47%;
en 49 casos se aprecid una enfermedad monovaso
(30%); en 78, multivaso (48%) y en 34, ausencia de le-
siones significativas (21%).

En la tabla 3 se exponen los eventos hospitalarios a
los 6 meses de toda la poblacién estudiada. En el grupo
de ingresados, entre los pacientes que recibieron trata-
miento de revascularizacion durante su estancia hospi-
talaria tan sélo en 17 (5%) se realiz6 quirdrgicamente.
De las 7 muertes cardiovasculares, 3 fueron subitas, 2
por insuficiencia cardiaca y 2 en postoperatorio de ci-

TABLA 3. Eventos hospitalarios a los 6 meses

rugia cardiovascular (1 isquemia intestinal y 1 shock
séptico). Otros 2 pacientes murieron por causa ho car-
diaca. Los diagnésticos finales de los 343 pacientes del
grupo de ingresados fueron: infarto de miocardio en 49
casos (14,3%), angina inestable en 129 (37,6%), angina
secundaria en 21 (6,1%), otras causas de origen cardia-
co en 50 (14,6%) y dolor no cardiolégico en 94
(27,4%). Los pacientes con diagnéstico final de SCA
presentaban una puntuacién en el TRS significativa-
mente mayor que los pacientes cuyo diagndstico final
no fue SCA (3,3 £ 1,3 frente a 2,0 + 1,2; p < 0,001).

Se dispuso del seguimiento clinico completo en 1.190
pacientes (94,9%). A los 6 meses, el 9,6% de los pa-
cientes ingresados habia presentado un evento combina-
do frente a s6lo el 1,3% de los que fueron dados de alta
desde urgencias; ademds, todos los pardmetros evalua-
dos fueron significativamente mayores. En el grupo que
fue dado de alta desde el servicio de urgencias, 45 pa-
cientes (5,3%) ingresaron en 6 meses, 9 (1,1%) precisa-
ron revascularizacién coronaria, 5 (0,6%) presentaron
un IAM y 2 (0,2%) fallecieron por causa cardiovascular
(de estos ultimos, un varén de 76 afios con TRS = 3 mu-
ri6 por insuficiencia cardiaca y un varén de 89 afios con
un TRS =5 fallecié de forma subita). Los pacientes con
TRS elevado (= 4) presentaron significativamente ma-

Total* Alta urgencias Ingreso cardiologia

6 meses 6 meses Hospitalario 6 meses™
Ingreso/reingreso, n (%) 102 (8,1) 45 (4,9) 57 (16,6)
Revascularizacion, n (%) 31(2,5) 9(1,0) 117 (34,2) 22 (6,4)
IAM, n (%) 9(0,1) 5(0,5) 6(1,7) 4(1,2)
Isquemia recurrente, n (%) 54 (15,7)
Muerte cardiovascular, n (%) 16 (1,3) 2(0,2) 7(2,0) 14 (4,1)
Combinado (revascularizacién/IAM/muerte), n (%) 45 (3,6) 12 (1,3) 33 (9,6)
Hemorragia menor, n (%) 10(2,9)
Hemorragia mayor, n (%) 5(1,5)

IAM: infarto agudo de miocardio.

*Se excluy6 a los pacientes revascularizados y a los que presentaron un IAM durante el ingreso inicial. Se emple6 el primer evento de revascularizacion, 1AM y

muerte cardiovascular para computar el evento combinado.

TABLA 4. Puntuacion de riesgo y eventos a los 6 meses de los 1.254 pacientes del estudio

Revascularizacion 1AM Muerte Combinado
TRS Alta (%) Ingreso (%)* Alta (%) Ingreso (%)* Alta (%) Ingreso (%) Alta (%) Ingreso (%)
01 4(0,5) 2(2,3) 203 11,2 0 1(1,2) 4(0,5) 3(3,6)
2 3(3,0) 1(1,3) 2(20) 0 0 2 (2,6) 3(3,0) 3(3,9)
3 2(9,7) 8 (11,0) 0 1(1,4) 1(2,9) 4 (5,9) 3(8,6) 11 (15,1)
4 0 3(4,8) 1(222) 1(1,6) 0 2(3,2) 1(11,1) 4(6,3)
5 0 6(16,2) 0 1(2,7) 1(100) 3(8,1) 1(100) 9 (24,3)
6/7 0 2(20 0) 0 0 0 2 (20,0) 0 4 (40,0)
Total 9(1,0) 22 (6,4) 5(0,5) 4(1,2) 2(0,2) 14 (4,1) 12 (1,3) 34 (9,9)

IAM: infarto agudo de miocardio; TRS: TIMI Risk Score.

*Se excluy6 a los pacientes revascularizados y a los que presentaron un IAM durante el ingreso inicial. Se emple6 el primer evento de revascularizacion, 1AM y

muerte cardiovascular para computar el evento combinado.
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cularizacion/infarto/muerte) en el
sexto mes segun el TIMI Risk
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yor riesgo de presentar el evento combinado a los 6 me- ~ DISCUSION

ses (5 [11,1%] frente a 7 [0,9%]; p < 0,001).

En la tabla 4 se presenta la relacion entre el TRS y
los eventos cardiacos a los 6 meses de los 2 grupos de
estudio. En la figura 1 se expone el porcentaje de
evento combinado segun el riesgo TIMI para todos los
pacientes y separado por grupos de estudio. E1 TRS re-
sult6 ser un importante predictor de gradiente de ries-
go. Los pacientes con puntuaciones mayores presenta-
ron con més frecuencia el evento combinado a los 6
meses (del 3,6 al 40,0% para los TRS de 0/1 y 6/7,
respectivamente, en el grupo de ingreso y del 0,5 al
100% para los TRS de 0/1 y 5, respectivamente, en el
grupo dado de alta desde urgencias). El riesgo relativo
de que se produjera el evento combinado en los prime-
ros 6 meses de seguimiento por cada unidad de incre-
mento en el TRS en el grupo de ingreso fue de 1,72
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,32-2,24; p <
0,001) y en el grupo de alta de urgencias de 3,63 (IC
del 95%, 2,20-6,00; p < 0,001) .

Asimismo, se observd una relacién significativa en-
tre las caracteristicas del dolor que motivé la consulta
y los eventos observados en los pacientes que fueron
dados de alta desde urgencias. De éstos, 5 (0,7%) con
dolor tordcico inespecifico, 4 (3,9%) con dolor suges-
tivo y 3 (13,5%) con diagnéstico de angina presenta-
ron el evento combinado a los 6 meses (p < 0,001 para
el evento inespecifico frente a sugestivo/anginoso). Sin
embargo, no se encontré esta asociaciéon en los 4
(11,4%) pacientes ingresados con dolor toricico ines-
pecifico frente a los 30 (9,9%) con dolor sugestivo/an-
ginoso que presentaron el evento combinado (p = 0,8).
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En este estudio realizado en una poblacién no selec-
cionada con dolor torécico, la puntuacién TRS se con-
firma como un importante predictor prondstico y se es-
tablece un gradiente de riesgo desde el 0,5% para
pacientes con puntuaciones en el TRS bajas (0/1) hasta
el 40% para los pacientes con puntuaciones elevadas
(6/7). Esta escala de riesgo ha tenido un alto valor pro-
ndstico, tanto en el grupo de pacientes ingresados como
en los que fueron dados de alta al domicilio, y éste es el
primer trabajo en el que se evaliia de forma prospectiva,
consecutiva y no seleccionada en un grupo numeroso de
pacientes que acuden a un servicio de urgencias.

Se han desarrollado distintos métodos de estratifica-
cién prondstica basados en la historia clinica y las
pruebas complementarias para el manejo del dolor to-
rdcico de origen isquémico. Algoritmos de prediccién
de riesgo como el de Goldman et al’® o Pozen et al’ re-
sultan complejos y son poco utilizados. La clasifica-
cion de la angina inestable propuesta por Braunwald,
muy empleada en la dltima década, ha sido revisada
recientemente para incluir el valor de las enzimas car-
dfacas'®. En nuestro medio se desarroll6 el Proyecto de
Estudio del Prondstico de la Angina (PEPA), que defi-
ni6 el riesgo de muerte e infarto a 90 dias en pacientes
con SCA sin elevacion del segmento ST a través de
datos clinicos y electrocardiograficos!®.

La puntuacién de riesgo del estudio Thrombolysis in
Myocardial Infarction (TIMI) se ha extendido amplia-
mente como herramienta de estratificacién prondstica
de los pacientes con SCA, tanto con elevacion del seg-
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mento ST como sin ella'®?"?32¢_ El TRS aporta un es-
quema de valoracién simple pero de gran capacidad
prondstica, y estd constituido por 7 variables que pue-
den ser obtenidas facilmente a la cabecera del paciente.
Esta escala se desarroll6 mediante la aplicacién de for-
ma retrospectiva de andlisis estadisticos multivariables
en las poblaciones de 2 ensayos con heparinas: el TIMI-
11B% y el ESSENCE (Efficacy and Safety of Subcuta-
neous Enoxaparin in Unstable Angina and Non-Q-wave
Myocardial Infarction)®. Posteriormente ha sido valida-
da en distintos estudios como el CURE?, el PRISM-
PLUS? o0 el TACTICS-TIMI 18%, y se ha demostrado
su valor para predecir tanto el prondstico como la res-
puesta a los nuevos tratamientos e intervenciones. No
obstante, hay poca informacién acerca de su aplicabili-
dad en la préctica clinica diaria més alld de los ensayos
en los que se desarrollé y en poblaciones no selecciona-
das, donde la presencia de cambios eléctricos o la eleva-
cién de enzimas cardiacas fueron criterios de inclusién
en la mayorfa de estos estudios?*-°, Bartholomew et
al’! evaluaron a 245 pacientes consecutivos ingresados
por dolor tordcico y el TRS fue un potente predictor de
eventos. La tasa tan elevada de estos eventos a los 30
dias, del 20% para un TRS =2 y > 50% para TRS = 5,
refleja a una poblacién de riesgo alto, superior incluso a
la del trabajo original del grupo TIMI (més del 70% de
sujetos con cambios eléctricos y un 30% presentaba sig-
nos de insuficiencia cardiaca). Esto contrasta con el me-
nor porcentaje de eventos del presente trabajo, donde la
inclusion de pacientes de riesgo bajo dados de alta tras
su evaluacién en urgencias, el tamafio muestral y las di-
ferencias en el perfil del sujeto que acude para su valo-
racién en los distintos centros podria justificar parcial-
mente estas discrepancias.

El hecho de que la nuestra sea una poblacién hetero-
génea no seleccionada podria explicar que el prondsti-
co general sea mejor incluso que en el registro original
de Antman et al'®, aunque en él también se incluye a
pacientes de alto riesgo (edad media de 54 afios, un
42% hipertensos, un 17% diabéticos, un 11% con infar-
to antiguo, un 10% con revascularizacién previa y un
9% con valores elevados de troponinas). Los porcenta-
jes elevados de tratamiento antiagregante (el 52% con
doble antiagregacion y el 12% con triple antiagrega-
cién) y de revascularizacion (34%) posiblemente ate-
nuaron la tasa de eventos encontrada en el subgrupo de
pacientes ingresados. Este hecho podria reflejar el im-
pacto de los resultados de estudios recientes, como el
CURE? y el TACTICS®, en el manejo clinico diario.
Esta observacion se refuerza al comprobar la similitud
de nuestros resultados con los que se desprenden de la
validacién del TRS en el CURE??, donde se comparaba
la eficacia del tratamiento antiagregante doble con as-
pirina y clopidogrel frente al tratamiento con aspirina
en el prondstico de 12.562 pacientes con SCA. Se ob-
tuvo un 3% de eventos a los 9 meses con puntuaciones
TIMI = 0/1 y un 19% con TIMI = 6/7 en el grupo de
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aspirina y clopidogrel, aunque no se incluy6 la revascu-
larizacién en el evento combinado. Nuestra tasa de he-
morragia del 4,5% (> 1,5%) es, asimismo, superponi-
ble a la de este y otros estudios, como el TOPSTAR
Trial®.

Limitaciones

Aunque la poblacién del estudio es amplia (1.254
pacientes), la distribucién de la puntuacién TIMI no es
homogénea. Sélo 10 sujetos (0,8%) presentaban un
TRS = 6/7 y 38 (3,0%) una puntuacién de 5, lo que
puede haber influido en la frecuencia de eventos obte-
nida en este grupo (fig. 1), aunque esta distribucién es
la mas habitual en poblaciones no seleccionadas. Es
importante destacar algunas diferencias en la determi-
nacion de las enzimas de nuestro estudio con respecto
al original y a otros ensayos de validacién posteriores.
Se realizé la determinacion seriada de las concentra-
ciones de troponinas en todos los pacientes, ademds de
analizar la CK y la CK-MB. La mayor sensibilidad de-
mostrada de las primeras®** podria haber condiciona-
do las diferencias en la puntuacion de riesgo. El diag-
néstico de infarto mediante los nuevos criterios que
incluyen la elevacion de las concentraciones de tropo-
nina podria redundar en diferencias en el cédlculo de
los eventos. No se incluyeron en la escala de riesgo los
datos cuantitativos sobre las concentraciones de tropo-
nina, al igual que en el estudio original, ni se evalué la
aportaciéon de otros marcadores bioldgicos, como la
proteina C reactiva. Finalmente, los resultados del pre-
sente estudio realizado en un tnico centro pueden no
ser extrapolables a otros entornos con diferencias en la
poblacién y el manejo clinico.

CONCLUSION

El TRS es una herramienta eficaz para la estratifica-
cion del riesgo de eventos cardiovasculares en pacien-
tes que consultan en un servicio de urgencias por dolor
tordcico. Esta puntuacién permite identificar a los in-
dividuos con un alto riesgo que se beneficiarian del in-
greso hospitalario y el tratamiento activo, siempre in-
dividualizando cada caso. Los pacientes con TRS =
0/1 y 2 que no presenten alteraciones electrocardiogra-
ficas o elevacién enzimadtica podrian ser dados de alta
con una baja probabilidad de eventos cardiacos a los 6
meses. Por el contrario, en los pacientes con TIMI > 3
debe valorarse el ingreso y el tratamiento segin las
guias actuales de actuacion.
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