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Resumen

Introduccién: La utilizacion de las escalas de prediccion de muerte hospitalaria en pacientes con infarto agudo de miocardio estd
limitada en la prdctica clinica.

Objetivo: Caracterizar las escalas predictivas de muerte hospitalaria por infarto agudo de miocardio creadas a nivel internacional,
en relacién con las variables incluidas, su proceso de creacién y validacion, asi como la posible factibilidad de implementacién
en paises de bajo y medianos ingresos.

Métodos: Se realizd una revisién de articulos en seis buscadores con la estrategia de bUsqueda avanzada: 1) muerte hospitalaria,
2) escala o modelo predictivo y 3) infarto agudo de miocardio. Después de andlizar los criterios de inclusidon y exclusién se revisaron
15 articulos, cuyo objetivo fue la prediccidén de muerte hospitalaria en pacientes con infarto agudo de miocardio.

Resultados: El 66,7 % de las escalas se crearon a partir de registros clinicos multicéntricos. Siete escalas (46,7 %) incluyeron ambos
fipos de infartos. El promedio de predictores incluidos en las escalas fueron siete. La técnica estadistica mds utilizada fue la
regresion logistica multivariable (86,7 %). La clase Killip Kimball y la edad constituyeron los predictores mds frecuentes incluidos;
estuvieron presentes en el 73,3 % de las escalas. En el 60 % de las escalas hay variables que se hacen dificiles medir en paises de
bajo y medianos ingresos.

Conclusiones: La mayoria de las escalas de prediccién de muerte hospitalaria se disefiaron en paises de altos ingresos e incluyen
variables dificiles de medir en paises de bajo y medianos ingresos como Cuba.

Palabras clave: modelo predictivo; infarto agudo de miocardio; mortalidad hospitalaria; estratificacion de riesgo; escala
predictiva.

Abstract
Introduction: The use of the in-hospital death prediction scores in patients with acute myocardial infarction is limited in clinical

practice.

Objective: To characterize the internationally developed predictive score for in-hospital death due to acute myocardial infarction
in relation to the variables included, their creation and validation process, and their potential feasibility for implementation in low-
and middle-income countries.

Methods: A review of articles was carried out in six search strategy: 1) in-hospital death, 2) scale or predictive model and 3) acute
myocardial infarction. After analyzing the inclusion and exclusion criteria, 15 articles whose objective was the prediction of in-
hospital death in patients with acute myocardial infarction were reviewed.

Results: 66,7% of the score were created from multicenter clinical registries. Seven scores (46,7%) included both types of infarcts.
The average number of predictors included in the scores was seven. The most commonly used statistical technique was
multivariable logistic regression (86,7%). Killip Kimball class and age were the most frequent predictors included and were present
in 73,3% of the scores. Sixty percent of the scores included variables that are difficult to measure in low-and middle-income
countries.

Conclusions: Most in-hospital death prediction scores were designed in high-income countries and include variables that are
difficult to measure in low-and middle-income countries like Cuba.

Keywords: predictive model; acute myocardial infarction; in-hospital mortality; risk stratification; predictive scale.

Introduccion

La cardiopatia isquémica (CI) reine un grupo de entidades Anualmente hay 32,4 millones de pacientes con IAM en el mundo. El
caracterizadas por un insuficiente aporte de oxigeno al miocardio en infarto causa mas de 2,4 millones de muertes en Estados Unidos,
relacion con la demanda, lo que genera isquemia, y de mantenerse maés de cuatro millones de muerte en Europa y en el norte de Asia;
puede provocar necrosis. Dentro de las entidades que engloba, el ademaés de provocar més de un tercio de las muertes en los paises de
infarto agudo de miocardio (IAM) es la mas estudiada y la que mayor bajo y medianos ingresos (PBMI).(:2)

mortalidad provoca.(®
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Las caracteristicas epidemioldgicas del IAM han cambiado en las
dltimas tres o cuatro décadas. La carga de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) y del IAM se ha desplazado hacia los PBMI,
donde actualmente ocurren méas del 80 % de las muertes por este tipo
de enfermedades.(34)

Varios factores se implican en el incremento de las muertes en estos
paises entre los cuales se encuentran: el menor porciento de
reperfusion que se logra, el incremento de los diagnoésticos tardios,
los problemas en la infraestructura hospitalaria, asi como la
imposibilidad de adquirir medicamentos e insumos de altos costos,
que se utilizan en el diagnoéstico, tratamiento y la estratificacion de
riesgo de estos pacientes. (345

La estratificacién de riesgo en los pacientes con IAM tiene varios
objetivos: informar y aconsejar al paciente y su familia; identificar a
los pacientes con riesgo elevado de muerte o infarto susceptibles de
mejorar su pronoéstico con un tratamiento adecuado; identificar los
sujetos con un riesgo muy bajo que no requieren estudios invasivos,
de manera que se eviten los costos y riesgos innecesarios de estas
técnicas; asi como planificar la rehabilitaciéon cardiaca y la
prevencion secundaria tras el episodio agudo. (%)

El proceso de estratificaciéon de riesgo tras un IAM se realiza en varias
fases, de manera precoz, al ingreso del paciente durante el evento
coronario agudo, o de manera tardia al alta de este. Multiples
variables tienen implicaciéon en la determinacion del riesgo del
paciente, las cuales dependen de sus antecedentes, los hallazgos
iniciales del evento clinico y la evolucion hospitalaria.(”8)

El conocimiento de los factores predictivos de mortalidad
hospitalaria ha servido para la realizacién de diversos modelos y
escalas predictivas para la estratificacion de riesgo de muerte
hospitalaria o a largo plazo, lo que posibilita una actuacién
terapéutica centrada en el riesgo, hecho que influye en la
disminucién de la mortalidad y en mejorar la calidad de la asistencia
médica que se presta en estos pacientes.(:9)

A pesar de la existencia de varias escalas de prediccion de riesgo de
muerte hospitalaria en pacientes con IAM, aun no se encuentra la
escala ideal. Para ello es necesario que en una misma escala estén las
variables clinicas relevantes en dependencia de las caracteristicas
culturales, étnicas y socio-demograéficas del pais donde se validara;
debe tener alta capacidad discriminativa, predecir el riesgo a corto y
largo plazo; que sea sencilla, practica y facil de aplicar a la cabecera
del paciente. La escala no debe ser confeccionada a través de una
poblaciéon muy seleccionada. Se ha comprobado que las que se
construyen a través de registros de pacientes de la practica clinica
real son mas eficaces que las que se disefian a través de ensayos
clinicos aleatorizados.(0.1)

La utilizacion de las escalas de riesgo para evaluar el prondstico de
los pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST (IAMSEST) tiene buen nivel de evidencia en la mayoria
de las guias de atencion. En los pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacién del ST (IAMCEST) la estratificaciéon de
riesgo utilizando escalas predictivas en paises de altos ingresos (PAI)
ayuda a definir el lugar dentro del hospital donde se ingresara el
paciente tras la angioplastia (ACTP) primaria, asi como precisar si se
puede egresar precozmente. En los PBMI en los que la ACTP
primaria no se puede realizar a la mayoria de los pacientes, poder
estratificar bien es de vital importancia para brindar los estudios
invasivos a los pacientes con mayor riesgo.4.9:12:13)
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A pesar de los beneficios del uso de estas escalas, su utilizacion esta
limitada en la practica clinica. Su complejidad, dar mucho valor a la
experiencia del personal médico y la no validacion de la mejor escala
en dependencia de las caracteristicas de la poblacién donde se
aplicard, son aspectos a tener en cuenta. La mayoria de las escalas
que se utilizan en la actualidad se originaron en PAI y en muchas de
estas existen variables que son dificiles de obtener en PBMI; por solo
citar dos ejemplos, la determinacion de biomarcadores especificos
(troponinas) o conocer las alteraciones de las arterias coronarias con
la realizacion de angiografias coronarias, por lo que su uso en PBMI
puede verse afectado.

El objetivo de esta revisién consistié en caracterizar las escalas
predictivas de muerte hospitalaria por infarto agudo de miocardio
creadas a nivel internacional en relacién con las variables incluidas,
el proceso de creacion y su validacion, asi como la posible factibilidad
de implementacion en paises de bajo y medianos ingresos.

Desarrollo

Diseiio del estudio

Se desarrollé una revisién sistematica siguiendo la guia Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA).04)

Proceso de seleccion y tiempo de estudio

La btisqueda y seleccion de articulos se realizé entre los meses de
enero y abril de 2019, ademas de una actualizacion de la bisqueda
entre agosto y septiembre del 2021.

Estrategia de bisqueda

Se realiz6 la bisqueda estratégica de articulos relacionados con el
tema de investigacion en seis buscadores (PubMed-Medline, Web of
Science, EMBASE, Cochrane Library y Scopus), con la estrategia de
bisqueda avanzada que incluyeron tres elementos: 1) muerte
hospitalaria: in-hospital mortality, 2) escala o modelo predictivo:
risk model, risk prediction model, risk score, risk adjustment, risk
stratification, risk assesment y 3) infarto agudo de miocardio: acute
myocardial infarction, myocardial infarction, anterior wall
myocardial infarction, inferior wall myocardial infarctio, acute
coronary syndrome.

Se utilizaron los articulos en idioma inglés o espafnol. Posterior a ello
se reviso de forma independiente el titulo y resumen de los articulos
obtenidos, y los que cumplieron con los criterios de inclusion se
descargaron a texto completo para la extraccién de los datos y el
analisis.

Criterios de inclusion

Se incluy6 todo articulo cientifico en idioma inglés o espafiol que
reporto la elaboracion de un modelo o escala de prediccion de riesgo
de muerte hospitalaria en pacientes con infarto agudo de miocardio,
utilizando un anélisis multivariable y, ademaés, contar al menos con
una estadistica de evaluacion de desempefio, reporte de la
discriminacién, calibracion, reclasificacion y/o utilidad clinica
(descrita como beneficio neto o aplicabilidad clinica), y algin tipo de
validacién (interna o externa).

N i 2
N5 €CIMED

L ]
wanadiomiilona


http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia

Escalas predictivas de muerte hospitalaria en el infarto agudo de
miocardio

Rev Cuba Cardiol Cir Cardiovasc. 2025;31:e2242

Criterios de exclusion

Se excluyeron articulos editoriales, resimenes, cartas al editor,
revisiones sistematicas y estudios de datos duplicados. Tampoco se
tuvieron en cuenta aquellos articulos que trataban sobre modelos o
escalas de prediccion en pacientes con infarto agudo de miocardio, y
aunque en algin articulo se haya utilizado para evaluar la muerte
hospitalaria, en el articulo original se elaboré para predecir otro
desenlace (muerte al mes, a los seis meses, reinfarto, sangramiento
o eventos cardiacos mayores combinados)

Datos extraidos de cada articulo

De cada uno de las escalas se obtuvieron: caracteristica de la
poblacién de estudio, que incluy6 afio de recogida de los datos, pais
donde se realizd, nimero de pacientes y hospitales en la cohorte de
derivacion y de validacion, tiempo de recogida de los datos, forma de
obtencion de las escalas a través de registros clinicos (de un solo
centro o multicéntrico) o de ensayos clinicos, técnicas estadisticas
para la obtencion de los predictores, nimero total de predictores
incluidos al final en el modelo, clasificacién de los predictores segin
las categorias (demograficos, antecedentes y/o comorbilidad,
aspectos hemodinamicos al ingreso, biomarcadores,
electrocardiograficos, ecocardiograficos, angiograficas, clase Killip
Kimball y otras complicaciones).

Se busc6 la capacidad de discriminacién en cada una de las cohortes
(derivacion y validacion), y se evalu6 el valor del area bajo la curva
(ABC); ademas, se extrajo algin otro elemento de su rendimiento, ya
sea estadigrafo de calibracién, el R2 Nagelkerke o el valor de la
clasificacion global.

El diagrama de seleccién de los articulos se puede observar en el
anexo 1. La distribucién de los datos se realiz6 en tablas donde se
agruparon las variables estudiadas.

Tabla 1 - Principales modelos de estratificacion de riesgo de muerte
hospitalaria en pacientes con infarto agudo de miocardio

Centros-poblacién
) en las cohortes de |Origen de los
No. Escalas Tipo de SCA L.
derivacion (D) y datos
validacion (V)
94 centros (14 paises)
D-11 389 pacientes | Registro clinico
GRACE™"® SCA SEST e g .
1 (1999-2001) multicéntrico
SCA CEST R L
V-3972 pacientes multinacional
(cohorte del GRACE)
D- 1957 pacientes (TIMI
TIMI risk score 11B trial)-(1996-1998)
2 ) SCA SEST 99_ 99 Ensayo clinico
SCA SEST"” V-7081 pacientes
(ESSENCE)
D-15078 pacientes-
>800 hospitales todo el
TIMI para mundo-(1997-1998)
3 3 IAM CEST 4 X Ensayo clinico
IAM CEST" (InTIME II Trial)
V-3687 pacientes (TIMI
9A-9B)
248 centros-82004 X
X Registro
) | TAM CEST pacientes-(2007-2008) Micéntri
A multicéntrico
4 ACTION-WTG IAM SEST D-(80 %)-65 668
) EE. UU.
pacientes

V-(20%)-16 336

pacientes

665 centros-243 440
pacientes-(2011-2012)

Registro
ACTION-GWTG | [AMCEST | D-(60%)-145 952 BEI
5 @) ; multicéntrico
11 IAM SEST pacientes
EE. UU.
V-(40 %)-97 488
pacientes
33 centros-40 415
pacientes-(2002-2014) )
Registro
SCA CEST D-(60%)-31 829 A
6 ProACS™” ) multicéntrico
SCA SEST pacientes
Portugal
V-(40%)-8 586
pacientes
P 55 centros-1817 Registro
7 @ IAM pacientes multicéntrico
GRACE Score Japén
. . Registro
Risk model using 100 253 pacientes IAM .g .
8 @ IAM-ICP multicéntrico
ACC-NCDR'* con ICP (1998-2000) EE. UU
252 pacientes-
9 PAMI® 1AM Sl - % || o
ensayos clinicos
15 centros-2043 petes-
Laboratory 5 ( 431)) Registro
2009-2012
10 stratification IAM CEST o multicéntrico

D- 1 060 pacientes j
model A Kyoto-Jap6n
V-521 pacientes

17-centros-D-1554

pacientes IAM CEST D -
C-ACS Risk Score | TAM CEST (2003) AR
11 multicéntricos
(26) SCA SEST 51 centros-V-4627 i
. de Canada
pacientes (IAM CEST-
SCA SEST) (1999-2001)
5775 pacientes-(2013- Regist
CAMI-NSTEMI 2014) CgIstro
12 IAM . multicéntrico
score™” D-4332 pacientes .
i China
V-1443 pacientes
Un centro-1504 Registro clinico
13 KSaH Score™ 1AM .
pacientes-(2009-2016) Portugal
20 centros-12973 Resist
. egistro
KAMIR-NIH risk pacientes-(2011-2015) .g L.
14 9) IAM multicéntrico
Score D (70 %)
Korea
V(30 %)
Un centro-1252
pacientes-(2012-2019)
Novel Laboratory- D-669 pacientes (2012- | Registro clinico
15 30) IAM CEST )
Model® 2016) Japon

V-358 pacientes (2017-
2019)

Leyenda: ACTION-GWTG: Acute Coronary Treatment and
Intervention Outcomes Network Get With The Guidelines; ACC-
NCDR: American College of Cardiology-National Cardiovascular
Data Registry; C-ACS: Canada Acute Coronary Syndrome; CAMI-
NSTEMI score: China Acute Myocardial Infarction Registry;
GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; ProACS:
Portuguese Registry on Acute Coronary Syndrome; PAMI: Primary
Angioplasty in Myocardial Infarction; TIMI. Thrombolysis in
Myocardial Infarction.
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El 66,7 % de las escalas se crearon a partir de registros clinicos insuficiencia cardiaca al ingreso,
multicéntricos. Solo la escala predictiva GRACE se creé a partir de elevacion ST al ingreso, FC,
un registro clinico de pacientes multinacional, donde intervinieron ﬁlt‘;ia_dO gllf’mer“la' y peh
. , caralaca al ingreso
94 hospitales de 14 paises. El resto de las escalas que se 3 Cuatro variables: odad” TAS al
confeccionaron a partir de registros multicéntricos lo hicieron con . |ingreso,” KK al in’greso y | Regresion
centros dentro del mismo pais donde se realizaron. En el caso de las :zgfisn Risk | (levacién del segmento ST. logistica 3’;‘; E\'g
escalas Novel Laboratory Model y el KSaH Score se confeccionaron *Valor de corte 72 afios multivariable | ™
. . *¥
usando datos procedentes de un solo centro asistencial. Valor de corte 116mmHg
7 pERife Variables de la escala GRACE +
De las tres escalas confeccionadas a partir de ensayos clinicos, la GRACE g‘u;:t(;?;ﬂcuﬁ f::eydgl:ﬂsydg No definido | 0,89 (D)
escala TIMI para IAM CEST se construy6 con datos de pacientes Score(2) ICP
provenientes de mas de 800 hospitales en todo el mundo, la mayoria 8 13 variables: choque
de los cuales eran de PAI. cardiogénico, urgente o
emergente ICP, inflado de balon
Al analizar el total de pacientes examinados en las cohortes de ;%‘&r?“ls?df_’g i“tzaaérﬁw’
derivaci6on de cada una de las escalas se puede apreciar que la cifra Risk  Model | de 24lsn1;mudle a’ingres: mﬁﬁs Regresion
mas baja fue la que se utilizo6 para la creacion del Novel Laboratory- Using  ACC-|insuficiencia  renal, EPOC, | logistica 0,89 (D)
Model (669 pacientes), y la cifra mayor de pacientes involucrados en NCDR®3) tratamiento trombolitico, lesion | multivariable
una cohorte de derivacién fue para la creaciéon del ACTION-GWTG ;rO_r{co ;oronz:irlo izquierdo,
. ./ . . t t
1T (145 952 pacientes). Para la creacién del Risk Model Using ACC- ::;i?ma] eif::iﬁi‘;c?én ag:r;z
NCDR se utilizaron los datos provenientes de 100 253 pacientes lesiones segin sociedad de
IAM, a los que se les realiz6 ICP entre el 1998 y el 2000. angiografia, tipo de stent
9 Cuatro variables: edad > 75 afios
En siete de las escalas (46,7 %) los datos para su confeccion o de 65-75 afios, clase Killip
incluyeron ambos tipos de IAM; en tres de ellas (20,0 %) solo se PAMICH rlflli‘r?ll;ils>11:f(;r>t:0(;ft:?izipos No definido | 0,78 (D)
utilizaron datos de pacientes IAM CEST y en una sola datos de bloqueo, e
pacientes con SCA SEST. En las cohortes de derivacion de las escalas em G
GRACE, C-ACS Risk Score y ProACS se utilizaron pacientes que 10 Cinco variables: conteo de
presentaron SCA CEST y SCA SEST. Laboratory globulos blancos > 10000/L,
. : hemoglobina < 10 gramos por | Regresion
. ; . . . Stratification decilit (g/dL) tef ¢ |1oststi 0,81 (D)
El promedio del nimero de predictores incluidos en las escalas Model 25 ecriitro ~(g/dL), proteina L logistica 0,74 (V)
£ . di 1 bl reactiva >1,0 mg/dL, creatinina | multivariable
ueron siete con un rango entr? cuatro ytr.ece predictores. Enla tabla > 1Lomg/dL y glicemia > 200
2 se pueden observar las variables predictoras de cada una de las mg/dL
escalas, asi como la principal técnica estadistica para su obtencién, 11 |C-ACS Risk|4 variables: edad>75 aiios, | Regresion 078 (D)
asi como la capacidad discriminativa con el valor del area bajo la Score26 KK>I, TAS<100 mmHg y FC|logistica 074 (V)
curva (ABC) en las cohortes de derivacién y validacion. z1oolipm) ultivariable
12 11 variables: indice de masa
Tabla 2 - Variables predictoras, técnica estadistica para su CAML g%rpzrrlal élhifgétfi;;?zr;ﬁ
obtenci6én y capacidad discriminativa en cohorte de derivaciéon y NSTEMI hébito de fumar, infarto previo y lReg’rf.S‘OH 0,79 (D)
validacién interna Score@?) ACTP, creatinina y leucograma rzglliilcaiiable 0,86 (V)
No Téeni (después se retiré creatinina y .
Escalas Variables predictoras etcxzil’cz;. ABC leucograma para estratificacion
estadistica en la urgencia)
1 Ocho variables: edad, TAS, FC, 13 Cuat abl. dict .| Regresion
clase KK, PCR al ingreso,|Regresion 0,83 (D) KSaH Score@8) Klll(a rg dv;}:; }?Z predictoras: logistica 0,86 (D)
GRACEG516) | desviacion de ST, elevacion |logistica 0,83 ™ p (RHIL ? multivariable
piomarcadores, creatinina  al | multivariable »©5 14 Siete variables: clase KK, filtrado
A0 glomerular, glucosa, TAS, edad, | Regresion
2 Siete variables: edad > 65 aflos, Risk ;R—i\llg frecuencia cardiaca, diagnéstico |logistica g,g:)((l\)f))
presencia de tres factores de sk seore inicial en dependencia del tipo | multivariable ’
TIMI risk | Tiesgo  coronarios, ASA una Regresion de infarto
score para semana previa, biomarcadores Jogistica 0,65(D) 15 Cinco  variables: filtrado
elevados, cambios ST en EKG, L 0,63(V) 1 1 <
SCA SEST(7) ) - o .| multivariable The ol B elR 45
lesion anglog.raﬁca > 50 %, més Laboratory- mL/min/1,73mz, conteo | Regresion 0.85 (D)
([ie f:los episodios de angina en las oo Ty plaquetas < 150 000 u/L, |logistica 0,8§(V)
ul‘tlmas 2.4 h : Modeltol albimina < 3,5g/dL, troponina I | multivariable ?
3 Diez variables: edad, diabetes, ultrasensible >  1,6ng/mL,
TIMI Risk | HTA, angina de pecho, TAS baja, | Regresion 0,77(D) glicemia > 200mg/dL
ISI:OMreCESTl()i)ra FC, msuﬁqencllgacgalrdi'aca, peS(;), logils.tlca. . 0'7 4(0V) Leyenda: ABC: rea bajo la curva, ACTION-GWTG: Acute Coronary
1) |IAM ant ti t > . .
isque;?ae?jr}/mras o UIEHID () HRIETEDLE Treatment and Intervention Outcomes Network Get With The
P Ocho variables: edad, creatinina Guld.ehnes, ACC-NCDR: A'merlcan College of Cardiology-National
sérica, TAS, nivel de troponinas, | o . Cardiovascular Data Registry, C-ACS. Canada Acute Coronary
ACTION- | insuficiencia cardiaca o choque 1;;;3115“ 0,85 (D) Syndrome, CAMI-NSTEMI Score: China Acute Myocardial
GWTGI0 | cardiogénico, cambios en el| " io o 0,84(V) Infarction Registry, GRACE: Global Registry of Acute Coronary
segmento ST, FC y enfermedad .
arterial periférica previa Events, ProACS: Portuguese Registry on Acute Coronary Syndrome,
5 |action. Nueve variables: edad, TAS, | Regresion 0,88 (D) PAMI: Prlr.na.ry Anglop}asty in .Myocardlal Infarction, TIMI.
AR nivel de troponinas, choque |logistica 0’88 poss Thrombolysis in Myocardial Infarction.
cardiogénico al ingreso, | multivariable ’
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La técnica estadistica mas utilizada fue la regresion logistica
multivariable, la cual se aplico en el 86,7 % de las escalas. En dos
escalas, al analizar el articulo donde se exponen su confeccion, no se
precisa bien la técnica utilizada.

La escala predictiva GRACE originalmente se desarrollé6 en una
cohorte de 11 389 pacientes, incluyendo 509 fallecidos en el &mbito
hospitalario, pertenecientes a 94 hospitales de 14 paises desde 1999
al 2001.

Como se puede observar en la tabla 2 existieron varios predictores
incluidos en las diferentes escalas, dentro de estos la clase Killip
Kimball y la edad resultaron ser los mas frecuentes y estuvieron
presentes en el 73,3 % de las escalas. En el 60 % de las escalas se
encontraron predictores relacionados con la TAS al ingreso,
alteraciones electrocardiograficas y algiin predictor que media la
funcién renal; el més frecuente fue el valor de creatinina y en otras
aparece el filtrado glomerular. En el 60 % de las escalas se incluyen,
aunque sea una variable, que se hace dificil medir en centros
asistenciales de paises de bajo y medianos ingresos, que no pueden
contar con biomarcadores especificos de necrosis miocardica
(troponinas) o posibilidad de realizar angiografia coronaria.

En la bsqueda realizada (tabla 2) se pudo comprobar los valores del
area bajo la curva (ABC), al analizar la capacidad de discriminacion
de las escalas en las cohortes de derivacién y de validacion interna en
11 de estas (73,3 %); en las restantes solo se pudo verificar la
capacidad discriminativa en la cohorte de derivacién, pues no se
encontraron estudios con validaciones externas realizadas. Las
escalas GRACE, ACTION-GWTG y The Novel Laboratory-Based
Model evidenciaron muy buena capacidad discriminativa tanto en
las cohortes de derivacion, como en la validacion interna, aunque en
esta tltima escala tuvo una muestra muy por debajo de las que
participaron en las otras dos escalas. La escala TIMI para SCA SEST
en la cohorte de derivaciéon presenté una discriminacion regular
(ABC 0,65), al igual que en la cohorte de validacion (ABC 0,63).

Discusion

Una escala de prediccion es una combinacion de miultiples
predictores que permite generar una estimacién de la probabilidad
de ocurrencia de una enfermedad y/o complicacion en un individuo.
La variabilidad geografica en las caracteristicas de los pacientes y los
patrones asistenciales de diversos paises imposibilitan aplicar
correctamente una de estas escalas predictivas fuera del ambiente
donde se confeccionaron. Por tal motivo se recomienda que en cada
lugar se deba validar alguna de los anteriores previamente, antes de
utilizarlas. Ademaés, la mayoria de la literatura coincide en que, en
primera instancia, seria adecuado preparar en cada pais su propia
escala de riesgo con la poblacion con la que habitualmente se trabaja,
que requerira de validacion externa para su aplicacion.(:10)

Son las validaciones externas las que dan la medida de la
consistencia, fiabilidad y rendimiento real de la escala, y su posible
impacto en la practica clinica. La escala ProACS es bastante similar
a la C-ACS; sin embargo, esta tltima que se desarrollé en Canada
tuvo pobre discriminaciéon en su utilizaciéon en la poblacién
portuguesa, aspecto este por el cual es necesario realizar las
validaciones externas antes de usar cualquier escala. Otro aspecto a
tener en cuenta es que resulta importante emplear las escalas solo
para predecir los mismos resultados para lo cual se crearon
originalmente.(3V

La validacion de escalas fuera del lugar donde se crearon puede
disminuir su capacidad discriminativa, o cuando se aplican mucho

tiempo después de su origen. Se ha observado que la escala GRACE,
de contrastada validez en muchas poblaciones de diferentes paises,
mostrd infraestimaciones serias de las tasas de muerte
intrahospitalaria en una cohorte de pacientes de Asia, que
curiosamente habia formado parte de la cohorte original de
derivacion, que en su dia mostré adecuados indices predictivos.
Debido a ello, la escala GRACE de prediccion de riesgo de muerte
hospitalaria se ha tenido que recalibrar para ajustarse al riesgo real
observado en dicha poblaci6n.(32)

Cuando las escalas se obtienen a partir de la poblacion muy
seleccionada, incluida en ensayos clinicos aleatorizados, aunque la
mayoria de los modelos funcionaba bien en la poblacién objeto de
estudio o en poblaciones similares, los resultados fueron menos
brillantes, al evaluarse en otro tipo de pacientes.(33)

Es importante que las variables incluidas en las escalas predictivas
se adapten a las condiciones asistenciales de cada pais, sean faciles
de determinar y evaluar en la cama del paciente en las primeras horas
del ingreso. Las variables predictoras pueden estar influenciadas por
las caracteristicas sociodemograficas de las poblaciones en las que se
crea la escala, por los factores de riesgo que predominen en dichas
poblaciones, asi como por la organizacion de los sistemas de salud y
su accesibilidad, teniendo en cuenta las caracteristicas econémicas
de cada region. Por ejemplo, en el GRACE, ACTION-GWTG,
Laboratory Stratification Model, The Novel Laboratory-Based
Model y el CAMI-NSTEMI score se emplean dentro de los
predictores biomarcadores especificos de necrosis miocardica
(troponinas) o biomarcadores de inflamacién (proteina C reactiva),
las cuales no estian accesibles en la mayoria de los centros que
atienden pacientes con IAM en los PBMI, incluyendo Cuba.

El sistema sanitario de PAI tiene diferencias en relaciéon con la
posibilidad de la realizacién de ACTP primarias. Este tratamiento de
reperfusion ha probado su importancia en la disminucién de la
mortalidad hospitalaria, el cual influye en el pronéstico hospitalario
y el seguimiento de los pacientes a los que se les puede realizar. En la
mayoria de los PBMI no esti accesible a la generalidad de los
pacientes con un IAM. Para que se tenga una idea, en los Estados
Unidos el sistema sanitario de atencién a los pacientes con infarto
dispone de alrededor de 1600 hospitales con capacidad de realizar
angioplastia primaria las 24 h del dia los siete dias de la semana, del
total de 5000 centros con capacidad de atencién urgente. Ademas, el
84 % de las personas en los Estados Unidos vive a menos de 60 min
de un hospital dotado de intervencionismo coronario percutineo y
muchos de los hospitales no dotados de ICP se encuentran a menos
de 30 0 60 min de uno que cuenta con ese servicio.(34:35.36.37)

Existen varias escalas de riesgo como, por ejemplo, el TIMI Risk
Score para angina inestable/infarto sin elevacion del segmento ST,
Angiographic GRACE Score, Risk Model Using American College of
Cardiology-National Cardiovascular Data Registry, CAMI-
NSTEMI Score, que utilizan predictores relacionados con la
angiografia coronaria y/o el intervencionismo coronario percutineo
para evaluar el riesgo de muerte hospitalaria en los pacientes con
infarto agudo de miocardio. La utilizacién en varias de estas escalas
de algunas variables relacionadas con la angiografia y/o el
intervencionismo coronario, demuestran la importancia de estas
variables como predictoras de muerte hospitalaria. Sin embargo, la
imposibilidad de poder realizar coronariografias y angioplastias
primarias en paises de bajo y medianos ingresos como Cuba impiden
la utilizacién de estas escalas.

De las escalas que existen en la actualidad, la Global Registry of
Acute Coronary Events (GRACE)(5:1) es la que mas requisitos retine
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de ser considerada ideal; sin embargo, sigue siendo engorrosa su
utilizacion en la cabecera del paciente con la necesidad de usar
dispositivos electronicos para su calculo. Dentro de las variables que
componen la escala se encuentran los biomarcadores de necrosis
miocérdica (troponinas), los cuales no estan disponibles en todos los
PBMI. En tres estudios realizados en centros diferentes de Cuba se
observd que los resultados de la escala GRACE, en cuanto a
capacidad discriminatoria, no fueron buenos. Ademas, estos fueron
disminuyendo en la medida en que los estudios incluian mas
pacientes.(®)

La escala de riesgo Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)(7)
es otra de las mas utilizadas. Es menos precisa para la prediccion de
episodios, pero su simplicidad la ha convertido en una clasificacion
atil, ampliamente aceptada, con varias validaciones a nivel
internacional. El hecho de contar entre sus variables con la presencia
de més de un 50 % de obstruccion en alguna de las arterias
coronarias, dificulta su uso en aquellos paises en los cuales es
imposible realizar coronariografia a la mayoria de los pacientes con
TAM.

En el anexo 2 de este trabajo se enuncian algunas fortalezas y
debilidades de las principales escalas de predicciéon de riesgo de
muerte hospitalaria en pacientes con infarto agudo de miocardio
para ser utilizados en PBMI como Cuba, segin la opinién de los
autores de esta investigacion. El andlisis y estudio de estas escalas
nos demuestran que, a pesar de la amplia variedad de escalas
existentes, su utilizacion en paises como Cuba puede verse afectada
por las variables empleadas. Los autores de esta investigacion
coinciden con otros investigadores(® en estos temas, que plantean
la necesidad de que cada pais cuente con una escala de riesgo de
muerte hospitalaria por infarto agudo de miocardio, adaptada a las
caracteristicas de la poblacion y los patrones asistenciales del pais.

La revision realizada evidencia las escalas que mas se han utilizado a
nivel internacional para la prediccion del riesgo de muerte
hospitalaria en los pacientes con IAM. Los resultados expuestos
evidencian que la mayoria de las escalas de prediccion creadas a nivel
internacional no pueden ser utilizados en paises de bajo y medianos
ingresos, pues incluyen variables que no estan accesibles en la
mayoria de los hospitales que atienden los pacientes con IAM. Otras
escalas no tienen las validaciones internacionales a gran escala que
avalen su uso; sin embargo, pudieran realizarse validaciones,
empleando registros multicéntricos para evidenciar su capacidad
predictiva en otros contextos fuera del lugar donde se crearon.
Teniendo en cuenta la informacion recolectada, los autores pudieran
sugerir la necesidad de la creacién y validacién de una escala
predictiva de muerte hospitalaria que utilice variables faciles de
medir y adaptada a las condiciones del sistema de salud de Cuba.

Entre las limitaciones de esta revisiéon sistematica se encuentra la
alta heterogeneidad entre las escalas, incluyendo el nimero de
centros y pacientes usados para su creacion y validacion de, el
contexto geografico de su aplicacion y el tipo de infarto que predicen.

Conclusiones

La mayoria de las escalas de prediccion de muerte hospitalaria se
disenaron a partir de registros clinicos multicéntricos, en paises de
altos ingresos, e incluyen variables dificiles de medir en paises de
bajo y medianos ingresos como Cuba.
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