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RESUMEN

FUNDAMENTOS // La valoracién del riesgo de los pacientes con dolor tordcico se basa en los parametros clinicos. Sin embargo,
sin un sistema de puntuacion, como las escalas de estratificacion del riesqo, las estimaciones son menos precisas y exactas. El
objetivo de este estudio fue comparar las escalas HEART, GRACE Score'y los pardmetros clinicos en la prediccion de eventos mayores
cardiovasculares (mortalidad cardiovascular o infarto agudo de miocardio) durante la hospitalizacion, en pacientes con dolor tordcico
atendidos en Urgencias.

METODOS // Se realizé un estudio observacional descriptivo de pacientes que, durante un afio, acudieron a Urgencias del Hospital
Universitario Miguel Servet (Zaragoza) por dolor tordcico de tipo isquémico. Las puntuaciones HEART y GRACE se calcularon retros-
pectivamente a partir de las historias clinicas. Las variables cuantitativas se expresaron como media (+desviacion esténdar), y las
cualitativas como frecuencias y porcentajes. Se llevd a cabo un andlisis bivariante mediante la prueba chi cuadrado. El rendimiento
de las escalas y pardmetros clinicos se compard mediante el clculo del drea bajo la curva. El resultado primario fue la ocurrencia de
un evento mayor cardiovascular (mortalidad cardiovascular o infarto agudo de miocardio) durante el ingreso hospitalario.

RESULTADOS // Se registraron 306 pacientes (66,3% eran hombres, n=203), con edad media de 71.45+12,85 afios y un 48,7% de
antecedentes de cardiopatfa isquémica. El drea bajo la curva, para el evento primario, de las escalas HEART, GRACE y parametros
clinicos fue 0,80 (IC al 95%: 0,/3-0,86), 0,79 (IC al 95%: 0,72- 0,85) y 0,74 (IC del 95%: 0,68-0,80), respectivamente. Durante la hospi-
talizacion, la incidencia del evento primario fue del 13.4% y ningun paciente de bajo riesgo, en ambas escalas, presentd un evento
mayor cardiovascular.

CONCLUSIONES // En pacientes con dolor tordcico de tipo isquémico atendidos en Urgencias, tanto la escala GRACE como la escala
HEART presentan un drea bajo la curva mas alta que los pardmetros clinicos.

PALABRAS CLAVE // Dolor tordcico; Urgencias; Escala HEART: Escala GRACE; Grado de riesgo.

ABSTRACT

BACKGROUND // Risk assessment of patients with chest pain is based on clinical parameters; however, without a scoring system,
such as risk stratification scales, estimates are less precise and accurate. The aim of this paper was to compare the HEART, GRACE
score and clinical parameters in the prediction of major cardiovascular events (cardiovascular mortality or acute myocardial infarc-
tion) during hospitalization, in patients with chest pain attended in the emergency department.

METHODS // A descriptive observational study of patients with ischemic chest pain, who attended to the Miguel Servet University Hos-
pital emergency department (Zaragoza, Spain) during one year was carried out. HEART and GRACE scores were calculated retrospectively
from clinical history. Quantitative variables were expressed as mean (+standard deviation), and qualitative variables as frequencies and
percentages. A bivariate analysis was carried out using the chi-square test. The performance of the scales and clinical parameters was
compared by calculating the area under the curve. The primary outcome was the occurrence of a major cardiovascular event (cardiovas-
cular mortality or acute myocardial infarction) during hospital admission.

RESULTS // 306 patients were registered (66.3% men, n=203), with a mean age of 71.45+12.85 years and a 48.7% history of ischemic
heart disease. The areas under the curve for HEART scales, GRACE and clinical parameters were 0.80 (95% CI: 0.73-0.86), 0.79 (95%
Cl: 0.72-0.85) and 0.74 (95% Cl: 0.68-0.80), respectively. During hospitalization, the incidence of the primary event was 13.4% and no
low-risk patient, in both scales, presented a major cardiovascular event.

CONCLUSIONS // In patients with ischemic chest pain attended in the emergency department, the GRACE and HEART scale have a
greater area under curve than clinical parameters.

KEYWORDS // Chest pain; Emergency department; HEART score; GRACE score; Risk grade.
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INTRODUCCION

T

EL DOLOR TORACICO (DT) ES UNA DE LAS
causas mas frecuentes de atencién a pacien-
tes en los Servicios de Urgencias hospitalarios
(SUH), pues supone entre el 5% y el 20% del
total de urgencias atendidas anualmente (1,2);
ademas, genera una notable morbilidad (3,4).
En este sentido, el primer reto clinico en los
SUH es identificar de manera rapida y eficaz
a los pacientes que presentan un DT de tipo
isquémico, asi como diferenciar a aquellos con
mayor riesgo de los de menor riesgo cardiaco (5).

De manera comiin, se realiza una valo-
racion inicial basada en los parametros cli-
nicos obtenidos en la primera atencién. Sin
embargo, en numerosas ocasiones, no es posi-
ble identificar o tipificar un DT isquémico con
facilidad (6). Por ello, muchos pacientes son
hospitalizados, evaluados con pruebas de
esfuerzo, imagen o angiografia coronaria inva-
siva(7). En este sentido, si los pacientes con
bajo riesgo pudieran reconocerse de manera
temprana, se podria reducir la duracion de la
estancia en el SUH, asi como la frecuencia de
hospitalizacién y los costes generados (89).

Por ello, y con el fin de mejorar la estratifi-
cacion del riesgo de pacientes con DT atendi-
dos en Urgencias, se han disefiado puntuacio-
nes o escalas que facilitan dicho proceso (5,10).
Una escala ampliamente validada y recomen-
dada es la Global Registry of Acute Coronary
Events (GRACE), disefiada de manera retros-
pectiva, para la estimacion de eventos adver-
sos en pacientes con sindrome coronario
agudo (SCA). Fue desarrollada a partir de una
cohorte de 21.688 pacientes con SCA, inclui-
dos en el registro observacional multinacional
GRACE m2). Se basa en estas ocho variables:
edad; presion arterial sistélica; frecuencia car-
diaca; creatinina; troponina alterada; cam-
bios del segmento ST en el electrocardiograma
(ECG); paro cardiaco al ingreso; clase Killip.

De validaciéon mas reciente, la escala
HEART fue la primera disefiada prospecti-

vamente y validada de manera multinacio-
nal con una cohorte de 2.906 pacientes. Se
basa en cinco parametros de facil acceso en
Urgencias: historia clinica; ECG; edad; facto-
res de riesgo; valores de troponina (13,14). Su
premisa fue establecer un sistema de pun-
tuacion de riesgo, cuya aplicacioén en la prac-
tica clinica diaria tuviera mayor simplicidad
en la estimacién del prondstico en pacientes
con DT (15,16).

El objetivo del presente estudio fue compa-
rar el uso de las escalas HEART, GRACE Score
y de los parametros clinicos en la estratifica-
cién de riesgo cardiaco, en cuanto a la ocu-
rrencia de eventos mayores cardiovasculares
durante la hospitalizacién (muerte o infarto
agudo de miocardio), en pacientes con dolor
toracico isquémico atendidos en el Servicio de
Urgencias Hospitalario.

SUJETOS Y METODOS

TELEEE T

Poblaci6on de estudio. Se realizdé un estu-
dio observacional descriptivo, de caracter
retrospectivo, de los pacientes mayores de
dieciocho afios que, durante el afio 2017,
acudieron al Servicio de Urgencias del Hos-
pital Universitario Miguel Servet (HUMS) de
Zaragoza (Espana) con DT de tipo isquémico
y fueron diagnosticados desde el SUH de
SCA con elevacién del ST (SCACEST), SCA sin
elevacion del ST (SCASEST) o angina inesta-
ble, y que, posteriormente, ingresaron en el
hospital. La definicién de DT isquémico se
realiz6 en base a los estandares de la Ame-
rican Heart Association (17) (dolor similar a
una presion en el pecho, inducido por el
esfuerzo o el estrés, que se alivia minutos
después de cesar el esfuerzo o con medica-
cién antianginosa).

Se excluyeron los casos cuya recogida de
datos result6 incompleta o inconsistente,
pacientes dados de alta hospitalaria desde
el SUH y aquellos con DT de causa obvia no
cardiaca, como neumotdrax, neumonia o DT
traumatico.



El presente estudio obtuvo la autorizacion
de la Comision de Investigacion del hospital
y del Comité de Etica de la Investigacién de la
Comunidad Auténoma de Aragdén (CP-CI. PI
17/0174 vy Acta N° 09/2017). La recopilacién de
datos se realizd mediante el acceso a la histo-
ria clinica electrénica, sin que en ningiin caso
se incorporaran variables que permitieran el
reconocimiento de la identidad de los sujetos
estudiados.

Parametros clinicos y Scores de riesgo. Para el
calculo de los parametros clinicos (definidos
como alteracion en el ECG diagnostica de SCA
y determinacion de la troponina T en las seis
primeras horas de la atencioén) se emplearon
aquellos resultados que present6 el paciente
durante su valoracién en Urgencias.

Para los scores de riesgo se utilizaron los
criterios previamente definidos en los respec-
tivos trabajos de validacion. El Score GRACE
se basa en ocho variables, que predicen de
manera independiente, la mortalidad o el
infarto agudo de miocardio (IAM). Estas varia-
bles son la edad, la tension arterial sistolica,
la frecuencia cardiaca, la creatinina, la tropo-
nina alterada, los cambios del segmento ST en
el ECG, el paro cardiaco al ingreso y la clase
Killip. La puntuacién puede variar entre o y
258 puntos; asi, los pacientes con 108 puntos
0 menos se clasifican como bajo riesgo, entre
109 y 140 como riesgo intermedio, y con mas
de 140 puntos como alto riesgo (11,12).

Por otro lado, el HEART Score se basa en
el analisis de estos cinco parametros: ante-
cedentes (H); electrocardiograma (ECG) (E);
edad (A); factores de riesgo (R); troponina (T).
Los umbrales en términos de clasificacion de
riesgo de sufrir un EMCV son los siguientes:
0-3 puntos (riesgo bajo); 4-6 puntos (riesgo
intermedio); y 7-10 (riesgo alto) (13,18).

Variables de estudio. Las variables analizadas
fueron variables sociodemogrdficas y clinicas
de valoracion en Urgencias: edad; sexo; hiper-
tension arterial; dislipemia; diabetes mellitus;

consumo de tabaco; antecedente de cardiopa-
tia isquémica; alteraciéon del ECG diagnostica
del SCA; troponinas elevadas; tension arterial
sistolica; frecuencia cardiaca; Killip; puntua-
cion GRACE Score y puntuacion HEART Score.

El evento primario se definié como mortali-
dad cardiaca intrahospitalaria o IAM (diagnds-
tico final definido como IAM durante el ingreso
hospitalario), basado en los estandares de la
Sociedad Europea de Cardiologia (19-21).

Analisis estadistico. Las variables cuantitati-
vas se expresaron como media (zdesviacion
estandar), previa comprobacion de la normal
distribucion de los datos, y las variables cua-
litativas como frecuencias y porcentajes. Se
llevo a cabo un analisis bivariante mediante
la prueba chi cuadrado, pues todas las varia-
bles a estudio fueron dicotomizadas.

Posteriormente, se realiz6 un analisis para
evaluar la capacidad discriminatoria de la
escala GRACE, HEART Score y de los parame-
tros clinicos, en cuanto a la predicciéon de los
EMCV (mortalidad o IAM). La capacidad de
discriminacién se analiz6 mediante el calculo
del valor del area bajo la curva (receiver opera-
ting characteristic [AUC-ROC]) y su correspon-
diente intervalo de confianza (IC) al 95%.

Todo el analisis se realiz6 mediante el
paquete estadistico SPSS para Windows, ver-
sion 22.0.

RESULTADOS

I

Caracteristicas de la muestra. De los 306
pacientes registrados, un 66,3% (203 pacien-
tes) fueron hombres, siendo la media de
edad de 71,45+12,85 afnos. Las mujeres aten-
didas tuvieron mayor edad que los hom-
bres (74,70+12,28 afios frente a 69,81+12,85
afios; p<0,001) [Tasia 1]. En relacién a la
escala GRACE, del total de los 306 pacien-
tes la mayoria fueron clasificados como alto
riesgo (54,6%), frente a la escala HEART

Score, cuya mayoria de pacientes fueron cla-
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sificados como riesgo intermedio (48,4%)
[TaBLa 2].

Evento Primario. Durante la hospitalizacion,
la incidencia del evento primario fue del
13,4% (nueve fallecidos y treinta y dos pacien-
tes con diagnostico final definido como IAM
durante el ingreso hospitalario). Todos los
pacientes que fallecieron (n=9) fueron clasi-
ficados segtin GRACE como alto riesgo, mien-
tras que, en la HEART Score, tres pacientes
fallecidos se situaron en el grupo de riesgo
intermedio y seis en el de alto riesgo. Por otro
lado, la variable IAM sigui6 la misma distribu-
cién segiin grados de riesgo en ambas escalas
[TaLa 3].

En cuanto a los eventos hospitalarios frente
a los parametros clinicos, en pacientes sin
ninguna alteracién en el ECG, ni en los valores
de troponina, durante la presentacion inicial,
sblo se produjo una muerte. Por el contrario,
de los sesenta y ocho pacientes con ambas
alteraciones, en un 4,4% (n=3) se produjo el
evento mortalidad, y en un 32,3% (n=22) tuvo
lugar un IAM.

Analisis del area bajo la curva. Las variables
principales de estudio (mortalidad e IAM hos-
pitalarios) fueron analizadas mediante la
curva ROC (sensibilidad frente a 1-especifici-
dad) y el calculo del area bajo la curva (AUC)
[TaBLa 4]. Para la variable mortalidad intra-
hospitalaria [Fieura 1A], la escala GRACE pre-
sentd un area bajo la curva (AUC-ROC) o c-es-
tadistico de 0,83 (IC 95%=0,72-0,94), superior
a la escala HEART Score, 0,67 (0,54-0,80) y los
parametros clinicos, 0,64 (0,47-0,80).

Sin embargo, para la variable IAM intrahos-
pitalario [Ficura 1B] fue la escala HEART Score
la que present6 un mayor AUC-ROC, 0,88
(0,84-0,93), frente a la escala GRACE, cuyo
AUC-ROC fue de 0,81 (0,75-0,88) y los parame-
tros clinicos de 0,79 (0,73-0,85).

Asi mismo, cuando se analizd la varia-
ble conjunta mortalidad y/o IAM [Ficura 1C],

Tabla 1
Caracteristicas de la poblacién estudiada.

Variables Distribucion
Edad (afios) 71,45+12,85
Sexo femenino 103 (33,7%)
Hipertension arterial 205 (67%)
Dislipemia 159 (52%)
Diabetes Mellitus 83 (271%)

Tabaco 41 (13,4%)
Antecedente cardiopatia

isquémica 149 (48.7%)

Alteracion ECG 88 (28,8%)

Troponinas elevadas 178 (58,2%)

Sin alteracién ECG o troponina 108 (35,3%)

Tension arterial sistélica (mmHg) 144,80 (+25,05)
77,85 (+17,84)
39 (12,7%)

Frecuencia cardiaca (Ipm)

Killip>1

ECG: electrocardiograma; Variables numéricas expresadas en
media=desviacion estandar; Variables cualitativas expresadas en
frecuencias absolutas y relativas en (%).

Tabla 2
Distribucion de los pacientes segin
la escala GRACE y HEART Score.

Grace score Dis:ri(l;zc):ién
Bajo 88 (28,8%)
Medio 51(16,7%)
Alto 167 (54,6%)
Heart score Dis:ri(gzc;ién
Bajo grado (0-3) 43 (14,1%)
Intermedio (4-6) 148 (48,4%)
Alto (7-10) 115 (37,6%)




Tabla 3 RE
Distribucion de los eventos hospitalarios acorde a la escala GRACE, HEART Score &D
y los parametros clinicos.

Grace score Ninguno Mortalidad I;:a;iti: caaqu:l(il:
Bajo (<108) 87 0 0
Medio (109-140) 49 0 2
Alto (>140) 128 9 30
Total 265 9 32

Heart score Ninguno Mortalidad I;fart_o agudo

e miocardio
Bajo grado (0-3) 43 0 0
Intermedio (4-6) 143 3 2
Alto (7-10) 79 6 30
Total 265 9 32

Parametros Clinicos Ninguno Mortalidad I;:agizcaa?:l(il:
Ninguna alteracidn 107 1 0
Elevacidn troponina 97 4 9
Alteracidn ST en ECG 18 1 1
Ambas alteraciones 43 3 22
Total 265 9 32

ECG: electrocardiograma.

Tabla 4
Areas bajo la cura y sus intervalos de confianza (escala GRACE, HEART Score y parametros clinicos).

Comparacion de
Variable de resultado (I.C‘.\ggr:f ?I?UC) ?IUCC ;ﬁ:’:f&%‘; Parémetl:tl)ls? Clinicos 5%?555;‘5%2
(I.C. para el AUC) predictores
Mortalidad 0836 (0728-094)  0677(0548:0805) 0,640 (0479080)  ehpacienies”™
IAM 0,817 (0,753-0,882) 0,887 (0,842-0.931) 0794 (07310,857) o
Mortalidad o IAM 0790 (0.724-0857) 0,800 (0,739-0,861) 0742 (0,6810803) o o
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, Figura 1
Areas bajo la curva (escala GRACE, HEART Score y parametros clinicos).

1A. Variable mortalidad 1B. Variable 1AM 1C. Variable Mortalidad y/o 1AM
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ambas escalas presentaron un AUC-ROC supe-
rior, HEART Score de 0,80 (0,73-0,86) y GRACE
Score de 0,79 (0,72-0,85), frente a los parame-
tros clinicos 0,74 (0,68-0,80).

DISCUSION

T

LOS RESULTADOS DEL PRESENTE ESTUDIO
sugieren que las escalas GRACEy HEART Score
poseen mayor poder de prediccion de EMCV,
frente al empleo de los parametros clinicos,
en pacientes con DT atendidos en Urgencias,
pues presentan un mayor AUC-ROC.

En la practica clinica habitual, la valora-
cion inicial del riesgo de los pacientes aten-
didos en Urgencias por DT de perfil isqué-
mico, se basa en los parametros clinicos. Sin
embargo, la evidencia existente indica que,
sin un sistema de puntuacién como las esca-
las de riesgo, las estimaciones son menos pre-
cisas y exactas. En este sentido, el presente
estudio sugiere que una valoraciéon donde se
incorpore el uso de ambos scores, frente a una
valoraciéon basada tinicamente en los para-
metros clinicos, presenta un mayor poder de
estimaciéon del prondstico en estos pacien-
tes. Sin embargo, aunque ambos sistemas son
utiles, la escala GRACE presenta mayor AUC-
ROC para la variable mortalidad intrahospita-

Dll

1 -Especificidad

Y y L T y T T
08 08 10 o) 02 04 08 0 10

1 - Especificidad

laria, frente a la escala HEART y los parame-
tros clinicos.

En cuanto a la distribucién de los grados de
riesgo, en la escala GRACE la mayoria de los
pacientes (54,6%) fueron clasificados como
de alto riesgo, mientras que para HEART score
la mayoria fueron de riesgo medio (48,4%).
Estos datos concuerdan con los estudios pre-
vios de Sakamoto et al.(16), Huang et al.(22) o
Backus et al.(14), con porcentajes similares.
Sin embargo, difieren del trabajo realizado
por Leite et al.(23), donde la mayoria de los
pacientes (56,3%) fueron identificados como
de bajo riesgo. Esta diferencia podria deberse
a las caracteristicas de la poblacioén, pues la
edad media de la poblacion fue bastante infe-
rior (57,7+19 afos, frente a 71,45+12,85 afos
del presente estudio). Ademés, presentaron
menos factores de riesgo cardiovascular, lo
que podria influir en que la mayoria de los
pacientes se perfilaron como bajo riesgo.

Un modelo con AUC-ROC (también lla-
mado estadistico C) c>0,70 posee una acepta-
ble capacidad discriminatoria(24-26). En este
sentido, atendiendo al analisis de la variable
mortalidad intrahospitalaria, 1a escala GRACE
presentdé un mayor AUC-ROC de 0,83 (frente
al 0,67 de la escala HEART'y 0,64 de los para-



metros clinicos, respectivamente). Este resul-
tado podria sugerir una buena estimacion del
pronodstico en pacientes con DT de tipo isqué-
mico que son diagnosticados desde los SUH
de SCA. Los resultados obtenidos son simila-
res a los estudios de Tscherny et al. (27), Senior
et al.(28) y Granger et al.(29), en los cuales la
escala GRACE present6 un AUC-ROC superior
para la mortalidad intrahospitalaria.

Estas diferencias podrian deberse a la
mayor sensibilidad pronéstica de GRACE
frente a la variable mortalidad, pues el total
de pacientes que fallecieron son identificados
como de alto riesgo. Sin embargo, la escala
HEART unicamente clasifica a un 66,6% de
los pacientes con exitus como de alto riesgo.

Cuando se analiza la variable IAM (diag-
nostico final definido como IAM durante
el ingreso hospitalario), los resultados son
inversos, pues la escala HEART Score es la que
presenta un mayor AUC-ROC (0,88, frente al
0,81y 0,79 de GRACE y de los parametros cli-
nicos) y, por tanto, mayor poder de prediccion
del evento IAM.

En cuanto al analisis de la variable con-
junta mortalidad intrahospitalaria y/o IAM,
pese a que el AUC-ROC de la escala HEART es
levemente superior (0,80), la diferencia con
GRACE es minima (0,79), resultados que no
permiten concluir una prediccién superior de
una escala frente a otra.

Las guias actuales, como las recomenda-
ciones de la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia(21), recomiendan la realizaci6n de scores
de riesgo en pacientes con DT isquémico. Una
de las ventajas del empleo de estas escalas es
predecir el riesgo en estos pacientes, con el fin
de establecer un pronoéstico, asi como la cele-
ridad en la realizacién de una coronariografia
en los casos de SCA.

En este sentido, el porcentaje de pacien-
tes de bajo riesgo que desarrollen un EMCV
(es decir, falsos negativos) deberia de ser bajo.

Aunque la definicién de una tasa aceptable de
falsos negativos es susceptible de opiniones,
y puede variar entre paises, algunos autores
como Than et al. (30) o Kline et al. (31) estimaron
que seria aceptado un falso negativo con una
tasa de 1% a 2%.

En el presente estudio, ninguno de los
pacientes identificados como bajo riesgo en la
escala HEART sufren un EMCV, lo que indicaria
la ausencia de falsos negativos. Sin embargo,
los resultados para los parametros clinicos no
son tan favorables, pues de los nueve falleci-
dos, uno no presenta ninguna alteracién, cua-
tro presentan inicamente alteracion de la tro-
ponina y sélo uno alteraciones en el ECG. Del
mismo modo, en la escala GRACE, uno de los
pacientes de bajo riesgo sufre un IAM durante
la hospitalizaciéon. Este resultado seria de
interesante aplicacion en la practica clinica,
pues el empleo de la escala HEART podria ser
de ayuda para identificar a los pacientes de
bajo riesgo con mayor premura, seguridad y
fiabilidad, lo que permitiria una mejor gestiéon
de la asistencia en Urgencias.

En cuanto al valor c-estadistico del HEART
Score, resulta levemente inferior (0,80) que el
mostrado en los estudios de Huang et al. (22),
Reaney et al. (32), Backus et al. (14), Six et al. (13) o
Poldervaart et al. (33), y superior al de Sakamoto
et al.(6) (0,78). Estas discrepancias podrian
deberse a las diferencias en la definicion del
EMCYV, pues en el presente estudio Ginicamente
se consideran como eventos la mortalidad y el
IAM. Por otro lado, podria estar influenciado
por la duracién del seguimiento de pacientes,
inferior que en las otras cohortes (13,14,22,32-34).

Resulta llamativo destacar que este valor
inferior del c-estadistico guardaria rela-
cion con los pacientes clasificados en cada
estrato de riesgo. En este sentido, la propor-
cion de pacientes con HEART de bajo riesgo
es del 14,1%, cifra inferior a la presentada en
la validacion prospectiva de HEART (14) (34%)
y en los estudios de Huang et al.(22), Reaney

et al.(32), Backus et al.(14), Six et al.(13) o Pol-
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dervaart et al.(33). En este sentido, Mahler et
al.(35) mostraron que las puntuaciones bajas
de HEART son muy precisas para descartar un
EMCV. Por lo tanto, poblaciones con menor
porcentaje de pacientes de bajo riesgo pue-
den tener valores de c-estadisticos mas altos,
lo que justificaria los resultados.

Las fortalezas del score HEART radican en
la factibilidad de su aplicacién, pues esta com-
puesta de cinco variables de facil obtencién y
calculo durante la atencién en Urgencias. Sin
embargo, en la practica clinica actual es menos
empleada que el Score GRACE, probablemente
por no estar incluida en las guias de practica
clinica(21), a diferencia de esta tltima.

La principal limitacion del presente trabajo
deriva de la recogida de datos. Al tratarse de

un estudio observacional retrospectivo, algu-
nas historias clinicas, en conjunto, no fueron
de entidad suficiente para afectar a los resul-
tados. Por otro lado, la bibliografia consul-
tada presentaba variaciones en la poblacion
de estudio, las variables analizadas o la meto-
dologia utilizada, lo que dificulté la compara-
cion de resultados.

A modo de conclusiones, sefialar en pri-
mer lugar que las escalas GRACE y HEART
Score poseen mayor poder de predicciéon de
EMCV frente al empleo de los parametros
clinicos, en pacientes con DT atendidos en
Urgencias, pues presentan un mayor AUC-
ROC; en segundo lugar que, aunque ambas
escalas son ftiles, el score GRACE presenta
mayor AUC-ROC para la variable mortalidad
intrahospitalaria. ®
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