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RESUMEN 

Este estudio se llevó acabo con el objetivo de determinar el desempeño de los 

puntajes TIMI y GRACE en la identificación de riesgo de muerte por síndrome 

isquémico coronario agudo en pacientes con dolor torácico. La metodología que se 

empleó corresponde a un estudio observacional de diseño longitudinal, 

específicamente una cohorte retrospectiva. La muestra estuvo conformada por 106 

pacientes mayores de 45 años que cumplieron con los criterios de selección. Se 

utilizó una ficha recolectora de datos. De acuerdo al desempeño de identificación 

de riesgo de muerte de los puntajes tanto para TIMI y GRACE el AUC fue de 95.1% 

y 95.2% respectivamente con IC95 de 90.9-99.2% para TIMI y 85.7-100% para 

GRACE, teniendo en cuenta el valor de p (0.982ª); la tasa de mortalidad fue 8.5% 

(IC95: 4.0 – 15.5%). Concluyendo de este modo se puede evidenciar que GRACE 

es un mejor modelo predictivo para riesgo de muerte que TIMI.  

Palabras clave: Riesgo de muerte, SICA, dolor torácico, puntaje TIMI, puntaje 

GRACE. 
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ABSTRACT 

This study was carried out with the objective of determining the performance of the 

TIMI and GRACE scores in identifying the risk of death from acute coronary 

syndrome in patients with chest pain. The methodology used corresponds to an 

observational study with a longitudinal design, specifically a retrospective cohort. 

The sample consisted of 106 patients over 45 years of age who met the selection 

criteria. A data collection sheet was used. According to the death risk identification 

performance of the scores for both TIMI and GRACE, the AUC was 95.1% and 

95.2% respectively with CI95 of 90.9-99.2% for TIMI and 85.7-100% for GRACE, 

taking into account the value of p (0.982a); the mortality rate was 8.5% (CI95: 4.0 – 

15.5%). Concluding in this way, it can be shown that GRACE is a better predictive 

model for risk of death than TIMI. 

Keywords: Death risk, SICA, chest pain, score TIMI, score GRACE. 
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I. INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), son un conjunto de trastornos que 

se clasifican en cuatro tipos: enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca, 

cardiopatía congénita y miocardiopatía.1 Cabe resaltar que entre esta 

clasificación, la insuficiencia cardíaca y el infarto agudo de miocardio (IMA), son 

las principales patologías cardiovasculares que representan una de las primeras 

causas de muerte a nivel global.2  

Dentro de la forma aguda de la patología coronaria, se encuentra el síndrome 

isquémico coronario agudo (SICA), ocasionado por la disminución en la 

perfusión de la arteria coronaria, esto es debido a: estenosis, embolización distal 

u oclusión de alguna arteria coronaria.3 En los tipos de SICA, se encuentra: la

angina inestable,  el IMA tipo 1 con elevación del segmento ST (IMASTE), 

segmento ST no elevado (IMASTNE), causado por la enfermedad arterial 

coronaria aterotrombótica.4 

A nivel mundial, aproximadamente 17.9 millones de personas fallecieron por 

ECV en el año 2019, representando el 32 % de muertes.5 Así mismo, la 

cardiopatía isquémica y el accidente cerebrovascular, ocupan el tercer lugar de 

la jerarquía de causas, representando por un 84.9 % de muertes por ECV en el 

2017.6  

La incidencia del SICA en salas de  emergencia representa entre el 5 y el 20% 

del dolor torácico, frecuentemente presente en pacientes de los 60 años, 

proporción de varones y mujeres de 3:2.7 La mortalidad por SICA es 

aproximadamente entre 10 y 80 fallecidos por 100 000 personas por año, se 

calcula que a nivel global  la mortalidad es de 800 000 personas por año.8 

En la región de las Américas, según la Organización Panamericana de la Salud, 

en el año 2019 se produjeron 2 millones de muertes a causa de patologías 

cardiovasculares. La tasa de mortalidad varía entre países, se registró en Haití 
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428.7 muertes por 100.000 personas y en Perú  73.5 muertes por 100.000 

habitantes.9 

La sala situacional del Perú proporcionado por el Ministerio de Salud, menciona 

que las ECV se encuentran dentro del segundo lugar de causa de mortalidad 

entre los años 2014 al 2016, representado por un 17.8%. Del mismo modo, la 

cardiopatía isquémica representa un 6.2% de muertes.10 

En la Región Tumbes, las ECV ocupan el primer lugar, con un 11.4% del total 

de las enfermedades no transmisibles. Así mismo dentro de las subcategorías 

de enfermedades no transmisibles, la cardiopatía isquémica el quinto lugar 

dentro de las 10 primeras causas de morbimortalidad en esta región.11 

En Cuba en el año 2020, se encontró que el 6,4% de la población falleció por 

IMA y en cuanto a su relación con el egreso el 13,3% murió de IMASTE, y el 3% 

de IMASTNE. Por tanto, se observa un menor riesgo de mortalidad producida 

por el IMASTNE (OR= 0,20; IC95%: 0,074 – 0,549; p= 0,001).12 

Durante el año 2020 en Lima-Perú, se reportó un 46,9% (82) de casos de 

IMASTE y un 53,1% (93) de IMASTNE; de los cuales el 3,4% (6) falleció durante 

su estancia hospitalaria, a los tres meses posteriores se produjo una muerte 

domiciliaria y a los seis meses un nuevo fallecimiento. El IMASTNE produce una 

mortalidad de 8,6% en comparación con el IMASTNE (1,1%); existiendo una 

asociación  significativa entre la mortalidad y el IMASTE (p=0,026).13 

Los pacientes con SICA, presentan angina de pecho que irradia al miembro 

superior izquierdo (brazo) y mandíbula, disnea, diaforesis, náuseas y vómitos; 

es por ellos que se debe realizar, una anamnesis detallada y solicitud de 

pruebas complementarias, tales como: electrocardiograma, biomarcadores 

(troponina I y T séricas) y radiografía de tórax.14 

Así mismo, es importante la evaluación inicial del riesgo del paciente; por ello, 

se han desarrollado diferentes modelos predictivos para valorar el riesgo de 

SICA o de eventos asociados. Entre los modelos más conocidos y sugeridos en 
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guías de práctica clínica, se encuentran: Thrombolysis in Myocardial Infarction 

(TIMI) y Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE), útiles en la 

atención inicial del paciente.15 

Los predictores que utiliza el score TIMI, son: la edad mayor de 65, usar aspirina 

en la última semana, al menos dos episodios de angina en las últimas 24 horas, 

biomarcadores cardíacos séricos elevados, desviación del segmento ST en un 

electrocardiograma, enfermedad arterial coronaria conocida (estenosis ≥ 50%), 

tres factores de riesgo de enfermedad cardíaca.16  

La escala de riesgo TIMI, predice la mortalidad en 30 días y al año luego de un 

IMA con supradesnivel del ST; el valor del AUC es de 0.7. Un score TIMI de 7 

puntos, debe ser considerado como alto riesgo de mortalidad durante del tiempo 

de hospitalización del paciente  tras sufrir un IAMST elevado, ya que tiene mayor 

sensibilidad y especificidad.17  

Las variables pronósticas del Score GRACE, son 9 que se agrupan en 3 grupos: 

Antecedentes (Edad, antecedentes de fallo cardíaco, antecedente de IAM); al 

momento del ingreso (frecuencia cardiaca y presión arterial sistólica); hallazgos 

durante el ingreso (creatinina sérica al ingreso, elevación de enzimas o 

marcadores, sin revascularación percutánea).18 

El score GRACE, proporciona una buena discriminación para la muerte por 

infarto de miocardio tipo 1, el AUC que incorpora la muerte o un infarto de 

miocardio futuro fue de 0.76 y 0.81 respectivamente. Así mismo, para el infarto 

de miocardio tipo 2, la puntuación GRACE proporcionó una discriminación 

moderada en la predicción de muerte o futuro infarto, con un AUC de 0.70 y 

0.72, respectivamente (P = 0.007 y P = 0.042 frente a infarto de miocardio tipo 

1).19

De acuerdo a lo evidenciado, el uso de los modelos predictivos GRACE y TIMI 

son poco utilizados dentro de la práctica clínica, tampoco son considerados 

como parte de los programas de vigilancia epidemiológica en población en 

riesgo con enfermedades cardiovasculares, principalmente en SICA. Esta 
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situación genera una limitación en la capacidad de respuesta para el abordaje 

oportuno de pacientes con riesgo a SICA; así como falencias en el 

fortalecimiento de estrategias para prevención primaria. 

Es por ello que se planteó la siguiente pregunta: ¿Cuál es el desempeño de 

los puntajes TIMI y GRACE en la identificación del riesgo de muerte por 

SICA en pacientes con dolor torácico? 

La justificación de este estudio radica en la identificación del riesgo de muerte 

es vital cuando se desencadena este tipo de eventos, es por ello por lo que 

diversos estudios a gran escala mundial sugieren el empleo de scores de TIMI 

y GRACE como ayuda en la identificación del riesgo de muerte por SICA.  

La importancia social de la investigación será que al aplicar los scores TIMI y 

GRACE se reducirá el riesgo de mortalidad en los pacientes, por tanto, 

disminuirán los días de hospitalización, costos de tratamiento, procedimientos 

invasivos, exposición de infecciones intrahospitalarias, ausentismo laboral y 

ausencia familiar.  

La justificación teórica del estudio se basará en que la investigación permitirá 

generar debate académico sobre el riesgo de muerte por SICA, además 

aportará científicamente al conocimiento médico actual. La significancia 

práctica del estudio se fundamenta en que los hallazgos serán sustento de la 

implementación de guías, protocolos a nivel hospitalario, la población 

beneficiaria de la investigación serán los pacientes que acuden al 

establecimiento de salud, porque recibirán una atención holística de calidad.  

La aplicación metodológica de la investigación se asocia con la aplicación del 

método científico desde el planteamiento del problema hasta la presentación 

de los resultados, además el diseño de estudio permitirá aplicarlo a estudios 

que se desarrollen en similar contexto al estudio. 
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Ante lo señalado, la investigación se plantea como objetivo general determinar 

el desempeño de los puntajes TIMI y GRACE en la identificación de riesgo 

de muerte por Síndrome Isquémico Coronario Agudo en pacientes con 

dolor torácico. Y como objetivo específico, comparar el desempeño de los 

puntajes TIMI y GRACE en la identificación de riesgo de muerte por Síndrome 

Isquémico Coronario Agudo en pacientes con dolor torácico. 

Hipótesis alternativa que el desempeño obtenido por los puntajes TIMI y 

GRACE presentan diferencias significativas en la identificación de riesgo de 

muerte por Síndrome Isquémico Coronario Agudo en pacientes con dolor 

torácico en un Hospital de Tumbes. 
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II. MARCO TEÓRICO

Wu, et al. (China – 2019), señaló que la mortalidad hospitalaria fue del 6.0%, en 

pacientes con IMASTNE. El área bajo la curva del score GRACE para el riesgo de 

muerte hospitalaria fue (0,7930 (IC 95% 0,767-0,818)) fue mejor en comparación 

con el score TIMI que tuvo un AOC (0,5588 (95%IC 0,532-0,586), P<0,001). Por lo 

tanto, GRACE muestra mejor precisión predictiva que TIMI para muerte hospitalaria 

en pacientes que cursan con IMASTNE.20 

Younis, et al. (Pakistán – 2019) reportó que el 15% de los pacientes murieron 

durante su hospitalización, un 28 % cursó con angina postinfarto, el 9 % de los 

pacientes sufrió ictus y el 28 % requirieron revascularización. El score TIMI 

demuestra una alta predictividad de  riesgo depara las complicaciones y 

mortalidad.21 

Jakimov, et al. (Serbia – 2017) señaló, que dentro del estudio su criterio principal 

fue la valoración de un evento cardiovascular adverso mayor incluyendo la muerte. 

Comparó los 3 principales sistemas de puntuación de riesgo, siendo el nuevo score 

RISK-PCI contra GRACE y TIMI.  El score RISK-PCI mostró excelente potencial 

para predecir la mortalidad a los 30 días (AUC = 0,96; IC 95 % 1,339-3,548) en 

comparación con los scores de GRACE y TIMI.22 

Shen, et al. (China – 2020) reportó que el valor de GRACE en pacientes con 

IMASTNE tiene un mejor valor predictivo para este tipo de incidencias 

intrahospitalarios con ([AUC] 0,81 frente a 0,62, del score TIMI P <0,001). Además, 

la combinación de TIMI y GRACE perfeccionaron el valor predictivo de los sucesos 

intrahospitalarios (AUC=0,71, IC del 95 %: 0,65-0,77), con un VPP. Concluyendo 

que el score GRACE posee una alta precisión sobre TIMI en paciente con 

IMASTNE. La combinación del score GRACE y TIMI permiten predecir eficazmente 

acontecimientos hospitalarios en pacientes con IMASTNE.23 

Desnos, et al (Francia – 2022) refiere, que el score GRACE se asoció con la 

mortalidad hospitalaria (OR: 1,01; IC 95%: 1,00-1,02). Concluyendo que el score 
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GRACE  y TIMI  no pronosticaron los sucesos isquémicos intrahospitalarios, ni 

muerte en pacientes con IMA.24 

Dileep, et al. (Pakistán – 2021) señala que el score TIMI tiene un AUC de 0,788 [IC 

l 95 %: 0,689-0,887] para pronosticar la mortalidad a los 14 días del evento

cardiovascular (IMA), presentando una sensibilidad (77,78%). En la síntesis 

bivariante, se visualizó que cuando se produjo el paro cardíaco, la puntuación de 

riesgo TIMI fue predictor de muerte a los 14 días con OR: 136,49; IC 95%: 10,23-

1821,27 y 2,67; IC 95%; 1,09-6,57. El  score TIMI es  válido, sencillo y aceptable 

en pacientes con IMASTNE.25 

Chih, et al. (Taiwán – 2020) realizó una investigación sobre 3 sistemas de puntación 

para predecir mortalidad: GRACE, TIMI, CADILLAC en pacientes con IMASTNE 

con diabetes. En los hallazgos a largo plazo, solo el score CADILLAC logró una 

diferenciación afirmativa de la predicción de muerte a los 6 (0,7261); 12 (0,7319) y 

24 meses (0,7256).26 

Dileep, et al (Pakistán – 2021) reportó que el score GRACE tiene un buen valor 

predictivo para la muerte intrahospitalaria y muerte a los 6 meses en pacientes que 

cursaron con SICA. Reportando 10 fallecidos (3,5 %) a los 6 meses. En la categoría 

de alto riesgo, se registró el 10,5% de muerte intrahospitalaria y el 11,8% murieron 

en los primeros 6 meses (p = 0,001 y p = 0,013). En el análisis el género, la diabetes 

mellitus, los antecedentes familiares, el tabaquismo y la puntuación GRACE se 

asoció con la mortalidad hospitalaria, mientras los años cumplidos, obesidad, 

alteración del perfil lipídico y el score GRACE se asoció con la muerte a los 6 

meses.27 

Simborth (Perú – 2021) señala que se reportaron 234 casos de SICA entre IMA y 

angina Inestable. Los casos más presentados fueron de IMASTNE (67%) seguido 

de Angina inestable (18%) e IMASTE (15%). La gran parte de los casos tuvieron un 

score GRACE con alto riego (59% en SICA y 66% en IMA). Los fallecidos fueron 

(9.4%).Además, se demostró una asociación entre el sexo y la probabilidad de 

alcanzar un score GRACE con alto riesgo de mortalidad.28 



8 

Zevallos (Perú – 2014) señaló que el score TIMI es un instrumento eficaz que 

permite identificar el pronóstico de morbimortalidad de pacientes con IMA. Además, 

permite identificar el alto riesgo de complicación cardiovascular. Los pacientes que 

presentaron un score TIMI (≥ 3), tuvieron un alto riesgo de combinación de eventos 

(infarto o angina), comparado con los  de puntaje≤ 2, (RR= 4,56; IC 95%: 1,97-

10,54; p < 0,001).29 

La ECV sigue siendo una de las principales causas de muerte a nivel mundial, cada 

año se reportan aproximadamente 32 millones de IMA. El término, SICA hace 

referencia a un conjunto de síntomas compatibles a una isquemia aguda del 

miocardio y esta comprende el IMA (elevación y descenso del segmento ST, con o 

sin onda Q) y angina inestable. 4,30 

El síndrome isquémico coronario agudo es el IMA o isquemia, generalmente 

producto de una interrupción aguda del flujo sanguíneo de la arteria coronaria. Se 

debe diferenciar el dolor torácico de otras causas a partir de un examen clínico 

correcto. Para poder realizar el diagnóstico de IMA se requiere de la evidencia de 

necrosis miocárdica a través de datos de la historia clínica, examen físico, 

electrocardiograma y exámenes de laboratorio (elevación de troponinas).30, 31 

El SICA, es ocasionado a la rotura de una placa de ateroma. Se divide en: SICA 

con elevación del segmento ST (SCACEST) y sin elevación del segmento ST 

(SCASEST). Los pacientes que cursan con SCACEST presentan un riesgo mayor 

de complicaciones, y si existe un retraso en el tratamiento podría existir mayor 

necrosis miocárdica. Debido a este desenlace es primordial un manejo rápido y 

estructurado.32  

En la necrosis del miocardio, se puede  diferenciar: IMA tipo 1 (debido a la  rotura 

de placa aterosclerótica); IMA tipo 2 (desbalance entre la  demanda y la oferta de 

oxígeno); IMA tipo 3 (muerte súbita); IMA tipo 4 (relacionado con la intervención 

percutánea coronaria) e IMA tipo 5 (asociado a cirugías de revascularización).33 
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El cuadro clínico del SICA, son: dolor torácico, tipo presión o pesadez precordial o 

retroesternal que es irradiado hacia el brazo izquierdo, cuello o mandíbula, este tipo 

de dolor puede llegar a ser intermitente o persistente. También se pueden sumar 

otros síntomas como: diaforesis, náuseas, dolor abdominal, disnea y síncope. 

Existen síntomas  atípicos: dolor en epigástrico (similares a la indigestión) y disnea 

aislada.34 

 

El síndrome isquémico coronario agudo, es una de las patologías que puede que 

puede llegar a provocar la muerte del paciente si no existe una identificación de 

signos y síntomas y tratamiento adecuado. Mediante el electrocardiograma se 

puede clasificar y diagnosticar los SICA según exista o no elevación del segmento 

ST, para que posteriormente se estadifique el riesgo y se hospitalice al paciente 

para el iniciar tratamiento médico a través de fármacos antiisquémicos, 

antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes. Por último se debe planificar un 

manejo invasivo mediante coronariografía.35 

 

El pronóstico de los pacientes con IMASTNE puede evaluarse mediante la 

estratificación temprana del riesgo. Se desarrollan varios puntajes de riesgo para 

valorar los resultados en pacientes con SICA. Los puntajes de riesgo más populares 

son los scores GRACE y TIMI.36 

 

El score TIMI, diseñado en el año 2000, para IMASTNE. Fue el primer modelo 

predictivo validado, que estima mortalidad, infarto recurrente a los 14 días. Incluye 

parámetros como: Edad ≥ 65 años, ≥ 3 factores de riesgo cardiovascular, uso de 

ácido acetil salicílico en los siete días previos, antecedente de estenosis coronaria 

≥ 50%, en el EKG: desviación del segmento ST, ≥ 2 episodios de angina en las 24 

horas previas al ingreso y elevación de biomarcadores.37  

 

El score GRACE se aplica por igual a ambos tipos de SICA (IMASTE e IMASTNE), 

es un predictor asociado al riesgo de infarto, mortalidad hospitalaria y a 6 meses. 

Incluye las siguientes variables: edad, creatinina sérica, frecuencia cardiaca, 

presión arterial sistólica,  presencia de falla cardiaca, EKG: cambios en el segmento 

ST, troponinas elevadas y paro cardiaco al ingreso.38 
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Se desarrolló el score GRACE, para mejorar el pronóstico y manejo del SICA, 

dentro de sus parámetros de evaluación aplica variables, el electrocardiograma y 

biomarcadores cardiacos para estimar riesgo de mortalidad futura. Usualmente 

empleada en pacientes sin elevación del segmento ST del síndrome coronario 

agudo.19 

El score GRACE original predice el riesgo de muerte de pacientes hospitalizados y 

después de los 6 meses del alta médica. Este modelo se proyecta para ser 

empleado en dispositivos móviles electrónicos, donde solo se necesitaría ingresar 

datos del paciente para que el sistema calcule el riesgo de muerte. 

Hipótesis alterna o de investigación (Ha): El desempeño obtenido por los puntajes 

TIMI y GRACE presentan diferencias significativas en la identificación de riesgo de 

muerte por Síndrome Isquémico Coronario Agudo en pacientes con dolor torácico 

en un Hospital de Tumbes. 

Hipótesis nula (Ho): El desempeño obtenido por los puntajes TIMI y GRACE no 

presentan diferencias significativas en la identificación de riesgo de muerte por 

Síndrome Isquémico Coronario Agudo en pacientes con dolor torácico en un 

Hospital de Tumbes. 
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III. METODOLOGÍA

3.1.  Tipo y diseño 

❖ Tipo de investigación:

Estudio de tipo Observacional (no experimental), ya que se observó los

fenómenos en su estado natural y se registraran en la ficha de

recolección de datos, además es no experimental porque no se

transgredió, manipuló o modificó las variables de estudio.39

❖ Diseño de la investigación:

Estudio de diseño longitudinal, específicamente una cohorte

retrospectiva. Por otro lado, el estudio se clasifica dentro de los diseños

de pruebas diagnósticas, porque mediante el empleo de los scores TIMI

y GRACE se determinará el desempeño de ambas pruebas en la

identificación del riesgo de muerte por SICA.40

3.2.  Variables y operacionalización: Anexo Nº 03 

3.2.1. Definición conceptual de variables 

Variable dependiente 1: Riesgo de muerte 

Definición conceptual: Situación donde se expone la vulnerabilidad o 

existe amenaza a que ocurra un evento en contra de la vida.41 

Variable dependiente 2: Muerte 

Definición conceptual: Término de la vida, que se constata a través 

cese irreversible de las funciones vitales (frecuencia cardiaca, 

respiraciones, presión arterial) o de las funciones encefálicas.42  

Variable independiente: Síndrome Isquémico Coronario Agudo 

(SICA) 

Definición conceptual: Conjunto de signos y síntomas, debido a la 

ruptura, de la placa aterosclerótica que da como resultado la formación 

de trombos intraluminales y compromete el flujo sanguíneo miocárdico, 
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lo que conduce a la necrosis miocárdica y la liberación de enzimas 

cardíacas.43 

Covariables: 

Edad:  

Definición conceptual: Es el tiempo que una persona ha vivido desde su 

nacimiento.44 

Sexo: Definición conceptual: Es el conjunto de órganos biológicos, que 

están relacionados a las características físicas, fisiológicas, 

genéticas, hormonales y anatómicas.45 

3.3. Población, muestra, muestreo y unidad de análisis: 

❖ Población

Está constituida por historias clínicas procedentes de pacientes con

dolor torácico atendidos en el Hospital Regional José Alfredo Mendoza

Olavarría de la ciudad de Tumbes durante el periodo enero a diciembre

del 2022. Este hospital es clasificado como un Establecimiento de

Salud de Nivel II-2, y su cobertura de atención anual en el servicio de

cardiología es de aproximadamente 834 personas. Los pacientes

fueron clasificados por la presencia o ausencia de diagnóstico de SICA

basado en los criterios electrocardiográficos, la cual se debe realizar

dentro de los primeros 10 minutos de la clínica.46 El evento de interés

a valorar en la cohorte de investigación es el riesgo de mortalidad

obtenido por dos modelos predictivos (TIMI y GRACE), y para ello, se

requiere un comparador de oro, que nuestro caso será el registro de

mortalidad consignado en la historia clínica.
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❖ Muestra

De acuerdo a la información provista por la Oficina de Estadística del

Hospital Regional José Alfredo Mendoza Olavarría, durante el año

2022, se atendieron 562 pacientes que refirieron dolor torácico. Sin

embargo, para definir la cantidad de historias clínicas procedentes de

pacientes con y sin diagnóstico de SICA, resulta pertinente estimar el

poder alcanzado por esa cantidad de individuos. Para ello, se empleó

el programa PASS versión 11 y el módulo de pruebas diagnósticas para

el cálculo de muestra y poder en una curva ROC, en el cual se

consideró un valor de AUC óptimo de 0.81 según lo reportado por Shen

et al 22, mientras que el AUC esperado fue de 0.71 (valor obtenido de

la combinación de los scores TIMI y GRACE). Así mismo, se consideró

un nivel de confianza y poder de 95% y 80%, lo que generó una muestra

de 214 personas clasificadas en 107 pacientes con el evento y 107 sin

el evento de interés. A continuación, se adjunta el cálculo realizado en

el programa informático: Anexo Nº4

Generando el siguiente resultado: 

❖ Muestreo (selección de participantes)

La selección de los registros fue por conveniencia y función al 

cumplimiento de los siguientes criterios de elegibilidad: 

Criterios de inclusión 

• Historias clínicas de pacientes ≥ 45 años

• Historias clínicas de pacientes que ingresan a la emergencia del

servicio de medicina interna

• Historias clínicas de pacientes con dolor precordial menos de 48h
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• Historias clínicas de pacientes con cambios ST en el

electrocardiograma

• Historias clínicas de pacientes con aumento o descenso de troponinas

Criterios de exclusión 

• Historias clínicas de pacientes menores de 65 años

• Historias clínicas de pacientes con historias clínicas incompletas o con

datos insuficientes

• Historias clínicas de pacientes con dolor torácico por otra causa que

no sea cardiaca

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.4.1. Técnicas 

Mediante la observación, revisión de historias clínicas, estudio de 

casos; lo que permitió aclarar áreas no bien delimitadas en las 

primeras etapas de la investigación. Así mimo, sea de gran ayuda 

para la interpretación toda la información recopilada para el estudio.39 
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3.4.2. Descripción de instrumentos 

a) Identificación de SICA: En el hospital de estudio el SICA se

diagnóstica a través de un electrocardiograma (EKG)

b) Reporte de mortalidad: Diagnóstico y certificación que

confirma la detención  irreversible de las funciones cardiacas,

respiratorias y  encefálicas.42

c) Modelos predictivos para valorar el riesgo de muerte:

GRACE: La puntuación será obtenida del empleo del aplicativo

online “GRACE ACS Risk and Mortality Calculator” 

(https://www.mdcalc.com/calc/1099/grace-acs-risk-

mortality-calculator#evidence) que permite el cálculo 

automático de la puntuación total, así como la identificación 

de categorías de riesgo. Este modelo involucra 8 variables.47 

1. Años

2. Frecuencia Cardiaca

3. PA sistólica

4. Creatinina

5. Paro cardiaco al ingreso

6. ¿Desviación del segmento ST en el EKG?

7. Enzimas cardiacas anormales

8. Clase Killip: Estertores, edema agudo de pulmón, shock

cardiogénico, ninguno.

Valoración de riesgo de muerte.48 

• Grupo de bajo riesgo:

o ≤108 para IMASTNE

o ≤125 para IMASTE

https://www.mdcalc.com/calc/1099/grace-acs-risk-mortality-calculator#evidence
https://www.mdcalc.com/calc/1099/grace-acs-risk-mortality-calculator#evidence
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• Grupo de riesgo intermedio:

o 109-140 para IMASTNE

o 126-154 para IMASTE

• Grupo de alto riesgo:

o ≥141 para IMASTNE

o ≥155 para IMASTE

Ver en anexos porcentajes de mortalidad 

TIMI: La puntuación fue obtenida del empleo del aplicativo online 

“TIMI Risk Score for UA/NSTEMI” 

(https://www.mdcalc.com/calc/111/timi-risk-score-ua-nstemi) que 

permite el cálculo automático de la puntuación total, así como la 

identificación de categorías de riesgo. Consta de 7 variables.49 

1. Edad ≥ 65 años

2. Al menos 3 factores de riesgo cardiovascular

3. Estenosis coronaria significativa previa y mayor o igual al 50 %

4. Desviación del segmento ST

5. Síntomas de angina grave; ≥ 2 episodios en las últimas 24 horas,

6. Uso de ácido acetil salicílico en los últimos 7 días.

7. Elevación de marcadores de lesión miocárdica.

Valoración del riesgo de muerte: 

Grupo de Riesgo bajo: 1 – 2 puntos. 

Grupo de Riesgo Intermedio: 3 – 4 puntos. 

Grupo de Riesgo Alto: 5 – 7 puntos.  

https://www.mdcalc.com/calc/111/timi-risk-score-ua-nstemi
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3.4.3. Validez y validez 

Los métodos TIMI y GRACE son instrumentos validados cuyos 

parámetros de sensibilidad y especificidad para GRACE son de 0,786 

y 0,539, respectivamente. Así mismo para TIMI es de 0,750 y 0,446 

de acuerdo con los hallazgos presentados por Santos, M.50 

3.5.  Método de análisis de datos 

Las características descriptivas de la población que se estudió fueron presentadas 

mediante frecuencias absolutas y relativas para variables categóricas, y medidas 

de tendencia central y dispersión para las numéricas, y según la presencia y 

ausencia de muerte por SICA. Los puntajes de TIMI y GRACE fueron presentados 

en función al promedio y desviación estándar, así como su intervalo de confianza 

al 95%. 

El desempeño de los Scores fue estimado en un análisis en curva ROC, que 

permitió el cálculo del valor AUC y su intervalo de confianza al 95%. Así mismo, 

estos valores fueron estimados según grupos etarios y sexo. Los valores AUC de 

los Scores TIMI y GRACE representados en gráficos de curva ROC, tomando como 

referencia la mortalidad por SICA. Por otro lado, la comparación de los valores AUC 

de ambos scores fueron efectuados mediante la prueba chi cuadrado de Pearson.  

El análisis de datos se realizó en el programa estadístico Epidat versión 4.2, cuya 

licencia es gratuita y cuenta con el respaldo de la Organización Panamericana de 

la Salud. 
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3.7. Aspectos éticos 

Siendo el estudio de diseño retrospectivo, no corresponde el empleo de un 

consentimiento informado; sin embargo, fue sometido a evaluación por el Comité 

de Ética del Hospital Regional José Alfredo Mendoza Olavarría de Tumbes y del 

Comité de Revisión de la Universidad César Vallejo, sede Trujillo. La obtención de 

los datos fue mediante la revisión de historias clínicas, cuya información fue 

manejada exclusivamente por la investigadora principal del estudio, y garantizando 

el anonimato y codificación de los registros. La base de datos generada en hoja de 

cálculo Excel fue encriptada con un código de acceso exclusivo a la investigadora 

y se respetará cada principio establecido en el Reporte Belmont (Beneficencia, 

Justicia y Respeto por las personas).  
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IV. RESULTADOS

4.1. Análisis descriptivo

TABLA 1. Características descriptivas de la población de estudio. Hospital Regional

José Alfredo Olavarría Mendoza II-2 Tumbes en el año 2022.

a Mediana y rango inter cuartil 

Fuente: Ficha de recolección de datos. Hospital Regional JAMO de Tumbes 2022. 

La muestra del estudio estuvo constituida por 106 pacientes, de las cuales se 

encontró que la edad mínima y máxima fue de 45 y 87 años respectivamente. Con 

mayor frecuencia fueron varones (63.2%) en comparación que las mujeres (36.8%); 

con respecto al lugar de nacimiento el 46.2% fueron procedentes de la provincia de 

Tumbes, seguido del 13.2% de Zarumilla. El tiempo de hospitalización promedio en 

días fue de 4.  
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TABLA 2. Signos y/o síntomas del síndrome isquémico coronario agudo en la 

población de estudio. Hospital Regional José Alfredo Olavarría Mendoza II-2 

Tumbes en el año 2022. 

Dentro de lo hallazgos de la clínica de SICA se obtuvo que el 66.1% de los 

pacientes tuvo un EKG con ST no elevado, mientras que el 33.9% tuvo elevación 

del segment ST. El 97.2% cursó con dolor precordial, 73.6% con dolor de brazo 

izquierdo, solo un 21.7% cursaron con dolor irradiado a cuello, el 40.6.% con 

diaforesis, dolor epigástrico o abdominal el 13.2%, con disnea el 57.5%, el 27.4% 

con náuseas y el 12.3% con síncope.  
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TABLA 3. Predictores de riesgo de muerte según la escala TIMI. 

a Mediana y rango inter cuartil 

Para la escala TIMI, se obtuvo que un 2.8% de pacientes sin factores de riesgo, un 

factor (19.8%), dos factores (30.2%), tres factores (46.2%) y cuatro factores 

(0.94%). Dentro de ellos se considera: HTA (56.5%), hipercolesterolemia (58.5%), 

DM2 (64.2%), antecedentes familiares de CAD (20.8%), fumador actual (22.6%).  

El 100% de la muestra no tuvo estenosis coronaria previa o mayor igual al 50%, el 

64.2% tuvo desviación del segmento ST y el 35.9% no tuvo deviación del segmento 

ST. Un 72.6% no cursaron con síntomas de angina grave, por lo contrario, un 27.4% 

si tuvo síntomas de angina grave. El 83% usó aspirina en los últimos 7 días, el 17% 

no usó aspirina. Cursaron con elevación de marcadores de lesión miocárdica un 

79.3%.  
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TABLA 4. Predictores de riesgo de muerte según la escala GRACE 

a Mediana y rango inter cuartil 

En la escala GRACE se obtuvieron los siguientes resultados: Los pacientes tuvieron 

una frecuencia cardiaca mínima y máxima de 72 y 126 latidos por minuto 

respectivamente. De acuerdo a la presión arterial sistólica mínima de 80 mmHg y 

máxima de 180mmHg. Creatinina mínima de 1.2 mg/dl y máxima de 3.1 mg/dl. De 

los pacientes estudiados, sufrieron paro cardíaco el 2.8%. Por otro lado, el 37.7% 

tuvieron un EKG con elevación del segmento y el 79.2% cursaron con elevación de 

enzimas cardiacas. De acuerdo a la clase Killip: El 75.5% no cursaron con ningún 

parámetro de Killip, el 13.2% tuvo estertores, un 9.4% edema agudo de pulmón y 

el 1.9% cursó con shock cardiogénico.  
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4.2. Análisis inferencial 

TABLA 5. Puntajes del riesgo de muerte obtenido por los scores TIMI y GRACE 

a Prueba no paramétrica de Wilcoxon 

Se obtuvo puntaje de riesgo de muerte de los scores TIMI y GRACE con un p- valor 

0.028ª. Para TIMI tuvo una mediana (RIC) de 8% y para GRACE 8%. 

TABLA 6. Desempeño de los puntajes TIMI y GRACE en la identificación del riesgo 

de muerte por SICA en pacientes con dolor torácico 

a Chi cuadrado de Pearson 

De acuerdo al desempeño de identificación de riesgo de muerte de los puntajes 

tanto para TIMI y GRACE el AUC fue de 95.1% y 95.2% respectivamente con IC95 

de 90.9-99.2% para TIMI y 85.7-100% para GRACE, teniendo en cuenta el valor de 

p (0.982ª). De este modo se puede evidenciar que GRACE es un mejor modelo 

predictivo para riesgo de muerte que TIMI.  

La tasa de mortalidad fue 8.5% (IC95: 4.0 – 15.5%) 
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Figura 1. Comparación de áreas bajo la curva (AUC) de los scores TIMI y GRACE 
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V. DISCUSIÓN

En esta investigación constituyó una documentación con características de 

pacientes que presentaron dolor torácico en la región de Tumbes, incluyendo 

estratos sociodemográficos, cabe resaltar que los pacientes incluidos en el 

estudio fueron atendidos en un establecimiento de salud de nivel de atención II-

2. 

Sobre las características descriptivas de la población de estudio se encontró que 

la edad mínima fue de 45 años y la edad máxima de 87 años. Dentro del lugar 

de nacimiento el 46.2% de los pacientes pertenecieron a la provincia de Tumbes, 

seguido del 13.2% pertenecientes a Zarumilla.  

Así mismo, los eventos coronarios se presentaron con mayor frecuencia en 

varones (63.2%) que en mujeres (36.8 %). Según el estudio de Paramio51, afirmó 

que a medida que la edad avanza,  también  incrementa el riesgo cardiovascular, 

predominando el sexo masculino quienes presentan alto riesgo (29.19%) a 

comparación del sexo femenino (13.03%). 

En esta investigación existieron 106 personas que presentaron clínica de SICA 

con y sin elevación del segmento ST, en este estudio predominó el IMASTNE 

(66.1%) de todos los pacientes que se estudiaron, mientras que el 33.9% 

cursaron con IMASTE.  

Además, el síntoma que predominó fue el dolor precordial (97.2%), disnea 

presentaron el 57.5% de los pacientes, dolor de brazo izquierdo (73.6%), dolor 

abdominal (13.2%), diaforesis (40.6%). La Revista Europea de Cardiología52 

señala, que el síntoma principal en SICA es el dolor torácico agudo, descritos 

como dolor, presión u opresión; además pueden incluir disnea, dolor de brazo 

izquierdo, dolor en epigastrio. 

De acuerdo a los predictores de riesgo de muerte según la escala TIMI, se 

encontró que el 49.1% era mayor de 65 años, de acuerdo a los factores de 

riesgo: el 2.8% no tenía factores de riesgo, un factor (19.8%), dos factores 

(30.2%), tres factores (46.2%) y cuatro factores (0.94%); dentro de ellos se 

considera: HTA (56.5%), hipercolesterolemia (58.5%), DM2 (64.2%), 
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antecedentes familiares de CAD (20.8%), fumador actual (22.6%). Ningún 

paciente tuvo estenosis coronaria mayor a 50%, el 64.2% no presentó desviación 

del segmento ST. 27.4% presentó angina grave, 17% usó aspirina en los últimos 

7 días y el 79.3% cursó con elevación de marcadores de lesión miocárdica. TIMI 

no emplea parámetros complicados, usa síntomas que el paciente presenta a la 

llegada a la emergencia.  

Estos resultados se asemejan a los resultados encontrados en el estudio de 

Khan, et al53, reportó que la edad media de su población de su investigación fue 

de un 41,9% pacientes mayores de 60 años, (77,2%) de sexo masculino y un 

23% de sexo femenino. El 47,2% eran fumadores, 25,2% tenían hiperlipidemia; 

obteniendo que la puntuación TIMI tuvo un buen desempeño para predecir la 

mortalidad.  

Por otro lado, dentro de los predictores de riesgo de muerte según la escala 

GRACE, se obtuvo 2.8% de pacientes sufrió de paro cardiaco al ingreso, 37.7% 

tuvieron el EKG con elevación del segmento ST, 79.2% con enzimas cardiacas 

anormales, de acuerdo a clase Killip: Estertores (13.2%), Edema agudo de 

pulmón (9.4%), shock cardiogénico (1.9%) y ninguno (75.5%). 

 Actualmente las guías recomiendan el uso de la puntuación GRACE para poder 

estimar tanto el pronóstico y el riesgo de muerte por SICA54. Van der Sangen, et 

al55, en su estudio de cohorte afirmaron que el score GRACE resultó tener buen 

poder discriminativo para predecir la mortalidad dentro de la estancia 

hospitalaria, siendo IC del 95 %.   

El desempeño de los puntajes TIMI y Grace en la identificación de riesgo de 

muerte por SICA, para el score TIMI tuvo un AUC 95.1% y IC95 90.9-99.2%. El 

score GRACE obtuvo un AUC 95.2% y IC95 85.7%-100%; ambos con un p-valor 

0.982. Con esto podemos decir que ambas puntuaciones son buenos modelos 

predictivos para el riesgo de muerte por SICA, pero el score Grace es un poco 

mejor que TIMI.  

Yangiao y colaboradores56, en su estudio afirmaron que la puntuación GRACE 

(AUC: 0.82) mostró mejor capacidad predictiva que el puntaje TIMI (AUC: 0.62) 

para la identificación del riesgo de muerte en pacientes hospitalizados. Así 
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mismo, Chen, et al57, comparó ambos puntajes TIMI y GRACE, afirmando que el 

score TIMI fue más simple que GRACE y que este les proporcionó una mejor 

precisión predictiva de muerte. Otros estudios también respaldan el resultado de 

esta investigación, siendo el puntaje de GRACE el que obtiene un mejor 

desempeño para predecir el riesgo muerte en pacientes con SICA. 

Entre las limitaciones más importantes se encuentran la ausencia de variables 

(dolor mal localizado, historias clínicas mal llenadas, letra no legible en historias 

clínicas, mal interpretación de EKG) que pudieran comportarse como potenciales 

confusores en la valoración del riesgo de muerte por SICA. Así mismo, algunos 

datos que se emplean en el cálculo de los puntajes obtenidos por ambos 

modelos predictivos se obtuvieron en base al autoreporte, y no por la medición 

basada en indicadores objetivos. Finalmente, dado que la investigación es una 

cohorte retrospectiva, existe la posibilidad de presencia de datos perdidos, en 

cuyo caso, se lidiará con procedimientos estadísticos, previa evaluación de la 

frecuencia de la data perdida.   

Este estudio confirma la utilidad para aplicar estos 2 puntajes tanto TIMI y 

GRACE en nuestros pacientes; por tanto, ambas son herramientas con 

confiabilidad para estratificar de manera adecuada a los pacientes y de esta 

manera poder dirigir el tratamiento y majeo según el puntaje de riesgo de muerte. 

Se ha demostrado por las pruebas realizadas, que ambos puntajes logran 

diferenciar los pacientes con alto riesgo de mortalidad; sin embargo, el score 

GRACE demostró ser un modelo predictivo un poco mejor que el score TIMI.  
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VI.  CONCLUSIONES 

 

 

❖ El puntaje GRACE demostró ser un mejor modelo pronóstico para riesgo de 

muerte frente al puntaje TIMI en pacientes con diagnóstico de SICA.  

 

 

VII.  RECOMENDACIONES 

  

❖ Se recomienda la aplicación de los puntajes TIMI y GRACE en pacientes con 

diagnóstico de SICA, con la finalidad de poder ampliar el criterio médico y 

plantear estrategias terapéuticas a beneficio del paciente.   

❖  Se recomienda implementar el uso de ambos puntajes en guías clínicas, ya 

que son herramientas que permitirán una adecuada estratificación y así 

direccionar el manejo según el puntaje de riesgo de cada paciente. 
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