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Pronóstico del infarto: ¿seguimos con la calculadora o basta con un 
biomarcador?
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“La simplicidad es la máxima sofisticación”  
Leonardo da Vinci

Uno de los grandes desafíos de la Cardiología ha sido 
y es establecer con precisión el pronóstico, inmediato y 
alejado, del paciente con un síndrome coronario agudo 
(SCA), más precisamente con un infarto agudo de mio-
cardio (IAM). Es la pregunta obligada del paciente y 
su familia una vez superada la fase hiperaguda de las 
primeras horas del evento.

Los grandes avances en la Medicina no siguen un 
patrón continuo, sino escalonado. Sin lugar a duda, 
un gran avance, de esos que marcan un hito, ha sido 
la incorporación de las troponinas en el diagnóstico 
bioquímico de los SCA, al punto de obligar a redefinir 
el diagnóstico de IAM. (1,2)

Pero el avance hacia las troponinas cardíacas de 
alta sensibilidad, permite además una medición cuan-
titativa precisa del tamaño de la injuria miocárdica. 
Así, uno puede detectar desde infartos microscópicos 
a otros de gran tamaño. Como el pronóstico del IAM 
depende en gran medida del tamaño del mismo, surge 
la tentación de utilizar los valores de troponina para 
predecir el pronóstico del paciente. (3,4)

De los múltiples puntajes o scores que se han utiliza-
do para medir el pronóstico de pacientes con SCA, han 
decantado y se usan casi universalmente, los puntajes 
GRACE, de riesgo isquémico, y CRUSADE, de riesgo 
de sangrado. (5) Estos puntajes incluyen datos clínicos, 
bioquímicos, electrocardiográficos, etc. En el caso de 
GRACE, que en su descripción original usaba la ele-
vación de biomarcadores en forma categórica (sí-no), 
recientemente se modificó justamente para incorporar 
la troponina cardíaca de alta sensibilidad en forma 
cuantitativa, mejorando así su valor pronóstico. (6) Su 
uso generalizado permite utilizar estos puntajes para 
comparar distintas poblaciones para fines estadísticos, 
demográficos y científicos.

¿Podría la medición de troponina al ingreso com-
petir con estos puntajes bien establecidos? Existe un 
problema adicional: no hay valores universales de tro-
ponina de alta sensibilidad. Las troponinas cardíacas 
I y T tienen distintos valores de corte, por lo que se 
recomienda utilizar el percentilo 99 para separar valo-
res normales de patológicos. Más allá de la polémica de 
cuál de las 2 es mejor, parece haber mínimas diferencias 
en el valor pronóstico entre ambas. (7) 

En el artículo publicado en este número de la Re-
vista por Kersten y cols. (8) se ofrece una alternativa 
muy ingeniosa para solucionar este problema: utilizar 
un puntaje derivado del valor de troponina al ingreso 
como múltiplo del valor del percentilo 99, de manera 
de equilibrar las mediciones de los distintos tipos 
de troponinas. Para validad este nuevo puntaje, lo 
comparan con el rendimiento de los puntajes GRACE 
y CRUSADE analizando curvas ROC, utilizando el 
registro ReSCAR , publicado en esta Revista por Mirza 
Rivero y cols. en 2022 , con cerca de 1000 pacientes de 
Argentina, y donde el presente estudio fue un análisis 
pre-especificado. (9)

Los resultados evidencian una capacidad predictiva 
similar a la de los puntajes tradicionales en cuanto a 
eventos no fatales, y algo menor para eventos fatales 
hospitalarios y al año de seguimiento. Es interesante 
que los valores de área bajo la curva ROC del puntaje 
GRACE de mortalidad al año de 0,79 (IC 95% 0,73-0,85) 
en este estudio son muy parecidos a los publicados por 
Lucrecia Burgos y cols. (0,76, IC 95% 0,70-0,82) en un 
registro similar del Consejo Nacional de Residentes 
de Cardiología, CONAREC XVII, (10) lo que avala la 
veracidad de los datos obtenidos. 

Por otro lado, en un estudio de pacientes con IAM 
sin elevación del ST, el grupo de Loutati R et al., en 
Israel, asoció claramente los cuartilos de troponina 
I de alta sensibilidad al ingreso con la mortalidad al 
año. (11) A diferencia del estudio argentino, se midió 
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solo troponina I, y la selección de la población fue más 
homogénea, aunque abona la misma hipótesis. 

¿Cuál es el valor clínico de estos hallazgos? A mi 
entender con la sola determinación de los valores de 
troponina al ingreso, de uso casi universal hoy día en 
nuestro país y en el mundo en todo tipo de hospitales 
(al menos desearíamos que así fuera) se puede estimar 
el pronóstico del paciente en forma bastante fidedigna, 
revalorizando el tamaño de la injuria miocárdica como 
valor pronóstico principal en el IAM. El agregado del 
puntaje multiplicador del percentilo 99 es de gran 
valor para equilibrar los distintos tipos de troponina 
y estandarizar su valor. 

Obviamente, el agregado de datos clínicos mejora 
aún más la capacidad predictiva. Estos hallazgos 
refuerzan la idea de que, si bien la troponina es un 
biomarcador clave en la evaluación de pacientes 
con SCA, su interpretación no debe realizarse de 
manera aislada. (12) La integración con otros fac-
tores clínicos, como los contemplados en GRACE y 
CRUSADE, sigue siendo esencial para una estrati-
ficación de riesgo más precisa. En este sentido, el 
score basado en el percentilo 99 de troponina podría 
considerarse una herramienta complementaria, 
pero no un reemplazo de los modelos tradicionales 
de predicción de riesgo.  

En una etapa donde se sacralizan los estudios 
randomizados y se critican los registros, la presente 
publicación es un ejemplo a seguir de cómo obtener 
información científica de alto valor a partir de un 
registro, utilizando ideas previas a la realización del 
mismo, como se recomienda desde la metodología de 
la investigación científica. 

De hecho, este estudio resultó ganador del premio 
Dr. Raúl Borracci en el último Congreso SAC. La falta 
de patrocinio para este estudio, cosa habitual en nues-
tro medio y rara en otros países, enaltece a los autores 
y también a los investigadores que posibilitaron su 
ejecución. 
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