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INTRODUCCIÓN

▪El pronóstico en pacientes con IAM tipo 2 es malo, presentando una 
mortalidad de más de dos tercios de los pacientes a los 5 años. 

▪Si bien la muerte de causa no cardiovascular es frecuente en esta población, 
estudios recientes sugieren que las tasas absolutas de eventos 
cardiovasculares son similares a las del IAM tipo 1. 

▪El objetivo del siguiente estudio fue validar una herramienta de estratificación 
de riesgo en IAM tipo 2 para determinar la probabilidad de IAM futuro o 
muerte. 



MÉTODOS

▪El score de puntuación se desarrolló en una cohorte multicéntrica prospectiva 
de pacientes con IAM tipo 2 y se validó en una cohorte de un solo centro y en 
un estudio de cohortes multicéntrico de sitios de toda Europa.



MÉTODOS

COHORTE DE 
DERIVACIÓN 

▪High -STEACS; en sayo 
controlado, aleatorizado  

▪Evaluó la implementación 
de hs-cTnI en pacientes 
consecutivos con sospecha 
de SCA en 10 hospitales de 
atención secundaria y 
terciaria en Escocia. 

▪10 de junio de 2013- 3 de 
marzo de 2016.

COHORTE DE 
VALIDACIÓN (ÚNICO 

CENTRO) 
▪>25a con dolor torácico y 
al menos una medición de 
Tn. 

▪1 de enero de 2011- 7 de 
octubre de 2014, Hospital 
Karolinska, Estocolmo. 

 Exclusión: VFG <15ml/min/
1,73 m2 o SST. 

COHORTE DE 
VALIDACIÓN 

(MULTICÉNTRICA) 
▪A P A C E ; e s t u d i o 
prospectivo, multicéntrico e 
internacional.   

▪Pa c i e n t e s c o n d o l o r 
torácico de menos de 12 h 
de evolución.   

▪25 de abril de 2006- 2 de 
febrero de 2018.  

Exclusión: ERC dialítica, 
shock cardiogénico.



MÉTODOS



PUNTO FINAL PRIMARIO
▪IAM subsiguiente o muerte por cualquier causa al año. 

PUNTO FINAL SECUNDARIO
▪IAM subsiguiente o muerte de causa cardiovascular al año. 



CARACTERÍSTICAS  
BASALES
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RESULTADOS

▪Además, se comparó el T2 score vs. GRACE para predecir el punto final 
primario donde se demostró mejor discriminación en todas las cohortes con el 
primero (AUC de 0.76 [95% CI: 0.73-0.79] vs AUC of 0.71[95% CI 
0.67-0.74; P:0.038])



ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO

CENTRO ÚNICO  
Alto R: 60% 
Bajo R: 3% 

MULTICÉNTRICO 
Alto R: 35% 
Bajo R: 5% 

51%

7%



ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO

26%

24%

16%

34%

25%

24%



ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO

▪ Los umbrales de riesgo para el punto final secundario se comportaron de 
manera similar, con una tasa de eventos observados del 32 % en la 
categoría de alto riesgo y del 4 % (9 de 252) en la categoría de bajo 
riesgo.



DISCUSIÓN

▪ El siguiente estudio derivó y validó externamente una herramienta de 
estratificación de riesgo para guiar el pronóstico en pacientes con IAM 
tipo 2.  

▪ Se mostró que las variables clínicas registradas de forma rutinaria se 
pueden utilizar para estimar la probabilidad de IAM posterior y muerte 
por cualquier causa o muerte por enfermedad cardiovascular al año. 

▪ En el futuro, esta herramienta puede ser útil para los médicos en la 
práctica para identificar a los pacientes con mayor riesgo de futuros 
eventos cardiovasculares.



DISCUSIÓN

▪ Investigaciones previas han demostrado que el algoritmo GRACE 2.0 
recomendado por la guía es menos efectivo en pacientes con IAM tipo 2 
que en los tipo 1. 

▪ Si bien este score facilita la identificación de los pacientes con mayor 
riesgo de IAM o muerte en el futuro (para permitir una comparación 
directa con el GRACE), la IC también es un resultado importante y es 
probable que la predicción del riesgo pueda refinarse aún más con 
imágenes cardíacas.  



DISCUSIÓN

▪ La enfermedad coronaria y disfunción ventricular izquierda son 
altamente prevalentes. 

▪ En un estudio de cohorte prospectivo de pacientes con IAM tipo 2, se 
identificó arteriopatía coronaria en el 68 % y fue obstructiva en el 30 
%. 

▪ Es importante destacar que esto no se reconocía previamente en más de 
la mitad, con menos de un tercio de los pacientes que tomaban un 
antiplaquetario y una estatina.  

▪ De manera similar, se identificó disfunción sistólica del VI en el 34% de 
los pacientes, y menos de un tercio tomaba un IECA o un BB. 



DISCUSIÓN
▪ La mayoría de los eventos en la cohorte de derivación fueron atribuibles a 

causas cardiovasculares. 

▪ El T2 score podría usarse para orientar la investigación adicional, como 
ecocardiografía, TC o CCG para guiar la terapia de prevención secundaria, 
pero requiere una evaluación prospectiva. 

▪ En la cohorte de validación de pacientes consecutiva, se identificaron 
proporciones similares de pacientes con alto y bajo riesgo de eventos futuros.  

▪ Sin bien esto difirió en la cohorte internacional multicéntrica, probablemente 
refleja el reclutamiento de una población de menor riesgo, ya que se buscó el 
consentimiento individual del paciente para obtener muestras de investigación 
adicionales para su almacenamiento.



FORTALEZAS

▪ Se desarrolló a partir de una gran cohorte de pacientes consecutivos, 
incluidos todos los que se presentaron en el hospital con sospecha de 
SCA, evitando el sesgo de selección.  

▪ La puntuación se validó en 2 cohortes de pacientes independientes que 
abarcaban 11 sitios en 5 países de toda Europa.  

▪ Se aplicaron covariables clínicas disponibles de forma rutinaria para 
maximizar la simplicidad de uso y presentó disponibilidad sin licencia 
para fomentar una mayor validación.



LIMITACIONES
▪ Aunque el GRACE se derivó en un registro global, T2 score se derivó en 

pacientes que residían en Escocia y eran tratados en un solo sistema de 
atención médica. Sin embargo, se brindó validación externa en 2 cohortes 
independientes que muestran que los hallazgos son generalizables. 

▪ No se evaluó el desempeño del score en pacientes con lesión miocárdica aguda 
no isquémica. 

▪ No se pudo incorporar todos los parámetros fisiológicos ni incluir información 
fenotípica conocida por influir en el pronóstico. 

▪ Aunque esta herramienta parece delinear bien el riesgo, se requiere una 
evaluación prospectiva si se va a utilizar para guiar las decisiones de 
tratamiento en la práctica.



CONCLUSIÓN

El T2 score predice IAM y muerte por cualquier causa o enfermedad 
cardiovascular a 1 año con buena discriminación en pacientes con IAM tipo 2.  
Funciona bien en diferentes entornos de atención médica y podría ayudar a 
los médicos a pronosticar, así como a orientar la investigación y las terapias 
preventivas de manera más efectiva.



PICOTS
1121 pacientes con sospecha de SCA en cohorte de derivación, 250 en la de centro único y 253 en la 
multicéntrica. Edad promedio 70 años, leve predominio masculino. Ppales comorbilidades: cardiopatía isquémica, 
anemia, DBT, hospitalizaciones por IC y taquiarritmia como principal mecanismo de isquemia (50%).  

Ensayo clínico controlado aleatorizado prospectivo, simple ciego con validación externa en 2 estudios 
observacionales de cohorte prospectivos, uno multicéntrico y otro de un único centro. 

Capacidad de predecir mortalidad e IAM futuros del T2 score vs otros scores de riesgo como GRACE.
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El T2 score (edad, cardiopatía isquémica, IC, DBT, isquemia miocárdica en ECG, FC [0.90 (0.74-1.10)], anemia, 
tasa de filtración glomerular y TUS) fue un buen predictor de muerte por cualquier causa e IAM futuro (AUC: 0.76; 
95% CI: 0.73-0.79) con una validación similar tanto en el estudio de centro unico (AUC: 0.83; 95% CI: 0.77-0.88) 
como multicéntrico (AUC: 0.74; 95% CI: 0.64-0.83) y presentó mejor discriminación que el GRACE en todas las 
cohortes. 
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Derivación: junio de 2013- marzo de 2016/ Centro único: enero de 2011- octubre de 2014/ Multicéntrico: abril 
de 2006- febrero de 2018. 

Escocia, Estocolmo y 5 países europeos (R. Checa, Italia, Polonia, Suiza, España)
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