I EDITORIAL

Pronéstico del infarto: ;seguimos con la calculadora o basta con un

biomarcador?

Prognosis After Myocardial Infarction: Should we Still Use the Calculator or Just Measure a

Biomarker?
MARCELO TRIV|'. 23 MTsac,

“La simplicidad es la mdxima sofisticacion”
Leonardo da Vinci

Uno de los grandes desafios de la Cardiologia ha sido
y es establecer con precision el prondstico, inmediato y
alejado, del paciente con un sindrome coronario agudo
(SCA), mas 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
patrén continuo, sino escalonado. Sin lugar a duda,
un gran avance, de esos que marcan un hito, ha sido
la incorporacion de las troponinas en el diagnéstico
bioquimico de los SCA, al punto de obligar a redefinir
el diagnéstico de IAM. (1,2)

Pero el avance hacia las troponinas cardiacas de
alta sensibilidad, permite ademas una medicién cuan-
titativa precisa del tamano de la injuria miocardica.
Asi, uno puede detectar desde infartos microscépicos
a otros de gran tamano. Como el pronéstico del IAM
depende en gran medida del tamano del mismo, surge
la tentacion de utilizar los valores de troponina para
predecir el prondstico del paciente. (3,4)

De los maltiples puntajes o scores que se han utiliza-
do para medir el pronéstico 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 clinicos,
bioquimicos, electrocardiograficos, etc. En el caso de
GRACE, que en su descripcion original usaba la ele-
vacion de biomarcadores en forma categdérica (si-no),
recientemente se modificé justamente para incorporar
la troponina cardiaca de alta sensibilidad en forma
cuantitativa, mejorando asi su valor pronéstico. (6) Su
uso generalizado permite utilizar estos puntajes para
comparar distintas poblaciones para fines estadisticos,
demograficos y cientificos.
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4Podria la medicién 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 cardiacas
Iy T tienen distintos valores de corte, por lo que se
recomienda utilizar el percentilo 99 para separar valo-
res normales de patolégicos. Mas alla de la polémica de
cudl de las 2 es mejor, parece haber minimas diferencias
en el valor pronéstico entre ambas. (7)

En el articulo publicado en este ntimero 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 multiplo 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 analisis
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 ano de seguimiento. Es interesante
que los valores de area bajo la curva ROC del puntaje
GRACE de mortalidad al ano 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 Cardiologia, CONAREC XVII, (10) lo que avala la
veracidad de los datos obtenidos.

Por otro lado, en un estudio de pacientes con IAM
sin elevacion del ST, el grupo de Loutati R et al., en
Israel, asoci6 claramente los cuartilos de troponina
I de alta sensibilidad al ingreso con la mortalidad al
ano. (11) A diferencia del estudio argentino, se midi6
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solo troponina I, y la seleccién de la poblacion fue mas
homogénea, aunque abona la misma hipétesis.

4Cuadl es el valor clinico de estos hallazgos? A mi
entender con la sola determinacién de los valores de
troponina al ingreso, de uso casi universal hoy dia en
nuestro pais y en el mundo en todo tipo de hospitales
(al menos deseariamos que asi fuera) se puede estimar
el pronéstico del paciente en forma bastante fidedigna,
revalorizando el tamano de la injuria miocardica como
valor prondstico 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 clinicos mejora
atn mas la capacidad predictiva. Estos hallazgos
refuerzan la idea de que, si bien la troponina es un
biomarcador clave en la evaluacién de pacientes
con SCA, su interpretacion no debe realizarse de
manera aislada. (12) La integracién con otros fac-
tores clinicos, como los contemplados en GRACE y
CRUSADE, sigue siendo esencial para una estrati-
ficaciéon de riesgo mas precisa. En este sentido, el
score basado en el percentilo 99 de troponina podria
considerarse una herramienta complementaria,
pero no un reemplazo de los modelos tradicionales
de prediccién de riesgo.

En una etapa donde se sacralizan los estudios
randomizados y se critican los registros, la presente
publicacién es un ejemplo a seguir de cémo obtener
informacién cientifica de alto valor a partir de un
registro, utilizando ideas previas a la realizacién del
mismo, como se recomienda desde la metodologia de
la investigacion cientifica.

De hecho, este estudio resulté ganador del premio
Dr. Radl Borracci en el tltimo Congreso SAC. La falta
de patrocinio para este estudio, cosa habitual en nues-
tro medio y rara en otros paises, enaltece a los autores
y también a los investigadores que posibilitaron su
ejecucion.
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