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VALIDACION DEL SCORE DE RIESGO TIMI PARA PACIENTES CON
SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL ST
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Resumen Los síndromes coronarios agudos sin elevación del segmento ST (SCA-SST) son causa frecuente
de hospitalización, siendo responsables del 10 al 15% de infartos de miocardio (IM) o muertes al

año. El objetivo fue evaluar eventos cardiovasculares a 6 meses de seguimiento y validar el score de riesgo
TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) en nuestra población. Se analizaron retrospectivamente pacientes
con diagnóstico de SCA-SST. Se realizó seguimiento telefónico a los 6 meses del ingreso. Los puntos finales
evaluados fueron la combinación de muerte, internación por síndrome coronario agudo y necesidad de
revascularización. Se incluyeron 204 pacientes. El 70.2% eran hombres, edad promedio de 64.5 ± 11.8 años.
Luego de la evaluación inicial, se hizo diagnóstico de angina inestable en el 34.6%, IM en 38.9% y el 26.4%
fueron catalogados como “dolor no coronario”. Al aplicar el score de TIMI, 52 (25.5%) pacientes tenían riesgo
bajo, 106 (52%) riesgo intermedio, y 46 (22.5%) riesgo alto. La mortalidad global fue 12.6%. Se encontró un
incremento progresivo y significativo en la tasa de eventos combinados a medida que aumentaba el score de
TIMI (p < 0.001). Concluimos que, en nuestra población, encontramos de gran utilidad al score de riesgo TIMI,
ya que los pacientes con score intermedio y alto se correlacionaron con nuevos eventos cardiovasculares a 6
meses de seguimiento.
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Abstract TIMI risk score validation for patients with acute coronary syndrome without ST elevation.
Non-ST elevation acute coronary syndromes (NSTE-ACS) are frequent cause of hospitalization, being

responsible for 10-15% of infarcts or deaths per year. The study was designed to analyze 6 months follow-up of
cardiovascular events as well as to validate the Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) risk score for pa-
tients hospitalized for NSTE-ACS. We retrospectively analyzed patients admitted with NSTE-ACS. Telephone
follow-up were performed at 6 month. Combination of death, re-admission for acute coronary syndrome and
revascularization were considered as end point. Two hundred and four patients were included for the analysis.
There were 70.2% males, with a mean age of 64.5 ± 11.8 years. After the initial evaluation, we diagnosed un-
stable angina in 34.6% of cases, MI in 38.9% of cases, and 26.4% of patients were categorized as “non coro-
nary chest pain”. Applying the TIMI risk score, 52 (25.5%) patients had low risk, 106 (52%) intermediated risk,
and 46 (22.5%) high risk. The global mortality was 12.3%. We found a progressively and significant increase in
the rate of combined events as the TIMI score increase (p < 0.001). We conclude that in our population, the
intermediated and high TIMI risk score was well related to newer cardiovascular events at 6 month follow-up.
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
causa más frecuente de morbi-mortalidad en los países
desarrollados de Europa y América del Norte. Los sín-
dromes coronarios agudos (SCA) son causa de hospita-
lización de 1.6 millones de pacientes/año, la mayoría se
presentan como SCA sin elevación del segmento ST

(SCA-SST), el cual se asocia entre el 10 al 15 % a infarto
o muertes por año1-3. La estratificación temprana es im-
portante para un correcto manejo, optimización del trata-
miento y valoración del pronóstico4, 5.

Existen diversos scores para estratificar el riesgo; en
la práctica diaria, principalmente debido a su sencillez, el
más utilizado es el score de thrombolysis in myocardial
infarction (TIMI)6; sin embargo, no ha sido validado aún
en nuestra población.

El objetivo del presente trabajo fue validar el score de
riesgo TIMI, y basados en el mismo, evaluar los eventos
cardiovasculares a los 6 meses de seguimiento luego de
una internación por SCA-SST.



VALIDACION DEL SCORE TIMI 527

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo, observacional, en pacientes internados
en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares con
diagnóstico de SCA-SST, entre mayo de 2004 y octubre de
2005. Se registraron datos del interrogatorio e historia clíni-
ca, incluyendo factores de riesgo cardiovasculares, presen-
tación clínica, laboratorio, medicación previa al ingreso y du-
rante la internación, los cuales se usan rutinariamente para
el cálculo del score TIMI6. Este score consta de la sumatoria
de 7 ítems, cada uno con valor de 1 punto: edad de 65 años
o mayor, al menos 3 factores de riesgo para enfermedad
coronaria como estenosis coronaria  ≥ 50%, infradesnivel del
segmento ST en el electrocardiograma de ingreso, 2 o más
episodios de angina en las 24 horas previas, uso de aspirina
en los 7 días previos y elevación de enzimas cardíacas. Se
clasificó a la población de acuerdo al score de TIMI en 3 gru-
pos de riesgo: Bajo (0 a 2 puntos), Intermedio (3 y 4 puntos)
y Alto (5 a 7 puntos).

Para la definición de infarto de miocardio (IM) se utiliza-
ron criterios clínicos y electrocardiográficos según referencias
internacionales6, 7. Los biomarcadores de daño miocárdico
como creatininfosfokinasa subunidad MB masa (CK-MB masa)
o troponina T (TnT) siendo positivas, con un resultado supe-
rior a 5 ng/ml, y ≥ 0.1 ug/l respectivamente. Se definió taba-
quismo activo a aquellos con este hábito durante los 12 me-
ses previos al ingreso, y ex tabaquistas cuando abandona-
ron el hábito 12 meses antes. Luego del alta hospitalaria, se
realizó un seguimiento ambulatorio y telefónico a los 6 me-
ses. Los puntos finales evaluados fueron una combinación de
mortalidad total, internación por síndrome coronario agudo y
revascularización.

Análisis estadístico

Las variables categóricas están representadas en porcenta-
jes y para su comparación se uso Chi cuadrado. Diferencias
en la tasa de eventos a medida que se incrementa el score
de TIMI fue evaluado usando χ2 for trend. Un valor de P <0.05
fue considerado significativo. El programa estadístico utiliza-
do fue NCSS (2007), Kaysville, Utah.

Resultados

Evaluamos en forma consecutiva 204 pacientes con diagnós-
tico de SCA-SST. El 70.2% fueron hombres. La edad prome-
dio de 64.5 ± 11.8 años. El número de días de internación
fue 1.8 ± 1.7 días. Hubo 19.8% de diabéticos, 69.4% de
hipertensos, el 61.8% eran tabaquistas activos o ex taba-
quistas, el 23.3% tenía historia familiar de enfermedad
coronaria, el 4.4% historia de accidente cerebrovascular pre-
vio, 30.1% eran obesos y un 1.5% estaba en diálisis.

 El dolor anginoso típico al ingreso fue la forma de pre-
sentación en el 68.6% de los casos, atípico en el 30.4%, el
0.5% con disnea y 0.5% pre sincope. Luego de la evaluación,
se hizo diagnóstico de angina inestable en el 34.6%, infarto
de miocardio en el 38.9% y el 26.4% fueron catalogados como
dolor no coronario. Se realizó coronariografía en el 54.3% de
los pacientes, 20.7% fueron tratados con angioplastia y 9.1%
con cirugía de revascularización.

Cuando aplicamos el score de TIMI, 52 pacientes (25.5%)
tuvieron riesgo bajo, 106 (52%) intermedio y 46 pacientes
(22.5%) alto. El promedio global fue de 3.39 ± 1.50 puntos.

En el seguimiento telefónico a los 6 meses se obtuvieron
datos sobre la ocurrencia de eventos en la totalidad de la
población, pero en 36 pacientes (17.6%) no se recolectaron
datos fidedignos sobre la medicación; en los 168 pacientes

restantes se observó que el tratamiento concomitante no in-
fluyó en la ocurrencia de eventos cardiovasculares (Tabla 1).
Hubo 48 pacientes en el seguimiento que tuvieron puntos fi-
nales, 13 re-internaciones por SCA (6.4%), 10 pacientes ne-
cesitaron revascularización (4.9%) y 25 pacientes fallecieron
(12.3%).

Se encontró un incremento progresivo y significativo en la
tasa de eventos combinados a medida que aumentaba el
score de TIMI (p < 0.001, χ2 for trend) (Fig. 1).

Discusión

La población de nuestro registro fue similar en términos
de distribución por edad, sexo y antecedentes de enfer-
medad comparados con estudios previos. Actualmente,

Fig. 1.– Porcentaje de eventos combinados a 6 meses (In-
ternación por SCA, revascularización y mortalidad global).
P < 0.001, χ2 for trend.

TABLA1.– Tratamiento médico a los 6 meses

Grupo con Grupo sin p

eventos eventos

combinados combinados

n = 18 n = 150

Aspirina, n (%) 16 (88.9) 118 (78.7) 0.47

Clopidogrel, n (%)  07 (38.9)  026 (17.3) 0.06

Betabloqueantes, n (%) 16 (88.9) 114 (76.0)0 0.34

IECA, n (%) 08 (44.4)  064 (42.7) 0.88

Estatinas, n (%) 15 (83.3)  088 (58.7) 0.07

n: número de pacientes, IECA: inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina

TIMI: Thrombolisis in Myocardial Infarction
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en Latinoamérica, los factores de riesgo más frecuentes
son obesidad, tabaquismo, dislipidemia (DLP), y luego la
hipertensión arterial (HTA) y diabetes (DBT)8.

En nuestro registro, la HTA (69.4%), seguida de la
DLP (58.3%), fueron los comúnmente encontrados.
También en cuanto al tipo de SCA tuvimos presenta-
ciones similares a las publicadas previamente; Fox y
col.9, en Londres, estudiaron pacientes que consulta-
ron por dolor anginoso, y finalmente sólo un 22% de
hombres y 32% de mujeres tuvieron IM, y AI 13% para
ambos sexos. En otro estudio, más del 60% de pa-
cientes que consultaron a la sala de emergencias en
EE.UU., luego de ser evaluados, no habían tenido
SCA10. Destacamos que el riesgo de muerte e interna-
ción por eventos coronarios a 6 meses se incrementó
conforme fue aumentando la categoría de riesgo TIMI;
si bien el score original predice eventos a 14 días, otros
autores han demostrado su utilidad a 180 días6, 11.
Bazzino y col.11, en un estudio multicéntrico realizado
en Buenos Aires, encontraron que el riesgo de even-
tos cardiovasculares se incrementó desde 4.7% de
eventos con score de riesgo TIMI bajo hasta un 25%
de eventos con score alto.

Como limitaciones del estudio, en primer lugar encon-
tramos que tuvimos una pérdida importante (17.6%) en
el seguimiento a los 6 meses con respecto de la medica-
ción concomitante, y esto puede haber influenciado el
resultado. En segundo lugar, hubo un 26.4% de pacien-
tes que luego de la internación fueron catalogados como
portadores de “dolor no coronario”, si bien lo considera-
mos una limitación importante, Cannon et al12 demostra-
ron que hasta un 13% de los pacientes internados por
SCA, luego del cateterismo cardiaco no presentan lesio-
nes coronarias significativas. Finalmente, tuvimos nume-
rosos eventos coronarios debido a la inclusión de pa-
cientes fallecidos de causas no cardíacas, y a una defini-
ción “blanda” de re-internación por SCA, ya que inclui-
mos pacientes internados por dolor precordial típico, aun
sin que tuvieran cambios eléctricos ni elevación de mar-
cadores cardíacos.

Concluimos entonces, que para nuestra población
encontramos de gran utilidad al score de riesgo TIMI, ya
que los pacientes con score de riesgo intermedio y alto
se correlacionaron con nuevos eventos cardiovasculares
a los 6 meses.
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Si se mira siempre una misma cosa, no es posible verla.

Antonio Porchia (1886-1968)

Voces. 2da. Edición. Buenos Aires: Hachette, 1979, p 92


