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La evaluacion del riesgo en los pacientes con sindrome
coronario agudo (SCA) tiene varios objetivos: informar y
aconsejar al paciente y su familia, identificar a los pacien-
tes con riesgo elevado de muerte o infarto susceptibles de
mejorar su prondéstico con un tratamiento adecuado, iden-
tificar los sujetos con un riesgo muy bajo que no requieren
estudios invasivos, de manera que se eviten los costes y
riesgos innecesarios de estas técnicas, y planificar la reha-
bilitacién cardiaca y la prevencidn secundaria tras el episo-
dio agudo.

En la ultima década se han desarrollado modelos de pre-
diccion o algoritmos en un intento de predecir la aparicion
futura de muerte o infarto de miocardio en los pacientes in-
gresado por un sindrome coronario agudo con (SCACEST)
o sin (SCASEST) elevacion del segmento ST, con el ob-
jetivo de adaptar el tratamiento al riesgo individual. Los
modelos mas conocidos son: GRACE, PREDICT, TIMI,
In-TIME, CPP, GUSTO y PURSUIT.

La mayoria de ellos adolece de problemas derivados de
la poblacion seleccionada de la que se extrajeron o del nu-
mero limitado de variables utilizadas. Su aplicacion en la
poblacién general no seleccionada y con una elevada co-
morbilidad no es util para determinar el riesgo individual de
un paciente. Ademas, estos algoritmos no tienen en consi-
deracion aspectos importantes, como la carga aterosclero-
tica o el grado de inflamacion vascular, que pueden influir
en el prondstico. La consideracion de todos estos factores,
junto con la utilizacién de métodos estadisticos mas mo-
dernos, puede proporcionar en el futuro proporcionar mode-
los mas completos y aplicables.

Palabras clave: Prondstico. Estratificacion del riesgo. Sin-
dromes coronarios agudos.

Risk Stratification in Acute Coronary
Syndromes: An Unresolved Issue

Risk stratification in patients with acute coronary syn-
drome has several objectives: to inform and provide advice
to patients and their families; to identify patients at a high
risk of death or myocardial infarction whose prognosis can
be improved by appropriate treatment; to identify those with
a very low risk who do not need invasive studies, thereby
avoiding unnecessary cost and the risk associated with
these procedures; and to formulate cardiac rehabilitation
and secondary prevention measures following an acute
event.

During the last decade, a number of predictive models, or
algorithms, have been developed in an attempt to predict
death or myocardial infarction in patients admitted for acute
coronary syndrome, with or without ST-segment elevation.
The aim was to enable treatment to be adapted to the in-
dividual’s risk. The best-known models are: GRACE,
PREDICT, TIMI, In-TIME, CPP, GUSTO and PURSUIT.

Most of these models suffer from limitations that derive
from the particular population group from which they were
extrapolated or from the limited number of clinical variables
used. Consequently, their application to the general unse-
lected population with a high rate of comorbid conditions is
not helpful for predicting risk in individual patients. More-
over, these algorithms have not taken into account other
important factors that could influence prognosis, such as
atherosclerotic disease burden or the degree of vascular
inflammation. By taking all these factors into consideration
and by employing the most up-to-date statistical tech-
niques, more comprehensive and more clinically applicable
models could be devised in the future.
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«It appears to me a most excellent thing for the physician to cul-

tivate prognosis... by seeing and announcing forehand those

who will live and those who will die, he will escape censure»
Hipdcrates, Aforismos 1l, 19'.

INTRODUCCION

Desde la Antigiiedad, uno de los objetivos de los mé-
dicos ha sido conocer el prondstico de sus pacientes.
Como reza el aforismo hipocratico mencionado, infor-
mar adecuadamente del prondstico al paciente o a su fa-
milia puede evitar ser censurado por éstos.

No obstante, la evaluacion del riesgo en los pacientes
con un sindrome coronario agudo (SCA) tiene en la ac-
tualidad objetivos mds amplios que podemos agrupar en
4 apartados:

* Informar y aconsejar al paciente y a su familia.

* Identificar a los pacientes con un riesgo elevado de
muerte o infarto, susceptibles de mejorar su prondsti-
co con un tratamiento adecuado.

* Identificar a los pacientes con un riesgo muy bajo que
no requieren estudios invasivos, evitando asi los costes
y los riesgos innecesarios de estas técnicas.

* Planificar la rehabilitacién cardiaca y la prevencién
secundaria tras el episodio agudo.

La estratificacién del riesgo es util también en los en-
sayos terapéuticos cuando se trata de conocer la eficacia
de un farmaco o una técnica, especialmente si se desean
establecer sus indicaciones, ya que, en general, la efica-
ciay larelacién coste-efectividad suelen estar relaciona-
das con el prondstico: a peor prondstico, mayor eficacia.

Por desgracia, los métodos de evaluacion del riesgo
en pacientes coronarios distan mucho de la perfeccidn.
Este trabajo pretende ofrecer una revision critica de es-
tos métodos y sefialar los errores mds frecuentes en el
disefio de los estudios de estratificacion, asi como los
principales problemas en la utilizacién de las diferentes
férmulas o scores.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Los estudios dedicados a la estratificacién y la predic-
cién del riesgo en pacientes que han experimentado un in-
farto de miocardio se iniciaron hace mas de 50 afios y han
evolucionado a medida que se perfeccionaban las técni-
cas estadisticas y el conocimiento sobre la fisiopatologia
de la enfermedad coronaria. Asi, podemos agruparlos en
5 fases, que van desde los primeros estudios hasta el de-
sarrollo de modelos o algoritmos de prediccion recientes.

PRIMEROS ESTUDIOS

Los estudios encaminados a desarrollar una férmula
que permitiese cuantificar el riesgo de un paciente con
infarto de miocardio mediante una puntuacién o score
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se remontan al comienzo de la década de 1950°. Los es-
fuerzos se redoblaron con la aparicién de las primeras
unidades coronarias®*. En todos estos casos, las varia-
bles utilizadas para el cilculo del riesgo eran parametros
clinicos, en ocasiones obtenidos empiricamente sobre la
base de la experiencia de los autores, y tratados con mé-
todos estadisticos de relativa sencillez.

UNIDADES CORONARIAS

Aunque no pueda considerarse exactamente una férmu-
la de prediccién o score, la clasificacion de Killip y Kim-
bal’, basada en signos clinicos sencillos de insuficiencia
cardiaca, constituye un método muy titil para clasificar a
los pacientes con un infarto de miocardio en 4 categorias
que guardan una buena correlacién con la mortalidad.

En la década de 1980, los estudios sobre la estratifica-
cién del riesgo incorporaron nuevas variables, como la
fraccién de eyeccion, la severidad de la afectacion coro-
naria y las arritmias, ademads de la aparicion de nuevos
métodos estadisticos de andlisis de la supervivencia. En
el primero de estos estudios se demostré que la presencia
de insuficiencia cardiaca durante el ingreso, la disfun-
cién ventricular y la afectacion coronaria en las 3 arterias
coronarias permitia identificar a un grupo de pacientes
con una elevada mortalidad (hasta el 40% en 2 afios)®.

El segundo de los estudios, llevado a cabo por el Mul-
ticenter Postinfarction Research Group, se identificé la
presencia de arritmias ventriculares, particularmente,
las formas repetitivas de extrasistoles y la taquicardia
ventricular como factor prondstico importante, y muy
importante, la interaccién entre arritmias y disfuncién
ventricular’.

METODOS INCRUENTOS

El reconocimiento del papel de la funcién ventricular
y la isquemia residual como predictores de riesgo tras el
infarto de miocardio, unido al desarrollo de técnicas no
invasivas para determinar estos parametros, dio lugar a
un gran nimero de trabajos en los que se estudid el papel
de la ecocardiografia, la ergometria y la tomogammagra-
fia de perfusion en la estratificacion del riesgo postinfar-
to. A pesar del entusiasmo inicial y de los alentadores re-
sultados obtenidos en pequefias series de pacientes, la
capacidad de prediccién del riesgo de muerte es muy li-
mitada. Las discrepancias entre las series iniciales y los
hallazgos en la vida real se deben a que en las primeras
se inclufa a pacientes muy seleccionados, el seguimiento
era en general corto, habia pocos eventos y se utilizaban
variables de evaluacién combinadas, que incluian la re-
vascularizacién miocdrdica o la presencia de angina.

En un metaandlisis ya cldsico de Shaw et al, publica-
do hace 10 afos, se comparaba la sensibilidad y especi-
ficidad de las diferentes técnicas para detectar la inci-
dencia muerte y reinfarto. Llama la atencién el elevado
valor predictivo negativo de todas ellas, entre el 91 y el
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97%, a expensas de un valor predictivo positivo muy
bajo, inferior al 20%3. De esta forma, los métodos in-
cruentos en la evaluacién del riesgo postinfarto de mio-
cardio son ttiles para descartar un tratamiento agresivo
en pacientes en los que la probabilidad de complicacio-
nes pretest es baja y alguna de las pruebas citadas resul-
ta también negativa. Estos pacientes pueden ser dados
de alta con seguridad; no obstante, ello implica que en
muchos pacientes (falsos positivos) se realizan innece-
sariamente cateterismo y revascularizacion.

CONCEPTO DE SINDROME CORONARIO
AGUDO.TROPONINAS

El desarrollo de los conceptos de placa vulnerable y
rotura de la placa, asi como el reconocimiento de que
éste era el mecanismo subyacente en la angina inesta-
ble, el infarto sin onda Q y el infarto de miocardio agu-
do clésico, condujo a considerar estos 3 cuadros clinicos
como parte de un continuo denominado SCA®. Al mis-
mo tiempo, la posibilidad de determinar mediante técni-
cas de laboratorio sencillas la concentracién de troponi-
nas, un marcador més sensible que la creatincinasa o sus
fracciones, abrié una nueva época en la estratificacion
del riesgo, especialmente en los sindromes coronarios
agudos sin elevacién del segmento ST (SCASEST)!.
La determinacién de las troponinas y los cambios elec-
trocardiograficos constituyeron la base de los algorit-
mos de estratificacion, tanto en las guias de tratamiento
como en los grandes ensayos clinicos!!.

MODELOS DE PREDICCION
(«<ALGORITMOS»)

Finalmente, en los ultimos afios se han desarrollado
modelos o algoritmos de prediccion (scores) que inte-
gran variables clinicas, electrocardiograficas y analiti-
cas en un intento de hacer mds exacta la evaluacion del
riesgo.

A pesar de la gran variedad de modelos que se han
propuesto y de la sencillez de algunos de ellos, su utili-
zacién estd muy limitada en la practica clinica. Por
ejemplo, datos del registro GRACE publicados recien-
temente demuestran que la utilizacién de intervencio-
nismo percutdneo coronario (IPC) en pacientes con
SCA es independiente del riesgo. Asi, en pacientes con
sindrome coronario agudo con elevacién del segmento
ST (SCACEST) y riesgo bajo se practic IPC en el 60%
de los casos, en comparacién con el 41% de los pacien-
tes con alto riesgo. Esto era también cierto para los pa-
cientes con SCASEST, con cifras del 40 y el 25%, res-
pectivamente'?. Datos similares se han obtenido en el
registro DESCARTES de la Seccién de Cardiopatia Is-
quémica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, en los
que el prondéstico de pacientes con SCASEST medido
mediante la puntuacién TIMI no influfa en la decisién
de realizar ICP"3,

DESARROLLO DE MODELOS
DE PREDICCION

En la figura 1 se muestra el proceso de desarrollo de
un modelo de prediccién. En primer lugar se selecciona
la complicacion que desea predecirse, generalmente la
muerte, el infarto de miocardio o, lo mas frecuente,
la combinacién de ambas. En los célculos estadisticos
subsiguientes, ésta serd la variable dependiente. En se-
gundo lugar se determina qué variables se introducirdn
en el andlisis como potenciales predictores y, al mismo
tiempo, se identifica la poblacién objeto de estudio.

Generalmente se realiza una primera seleccion de va-
riables mediante un estudio univariable, y las que alcan-
zan significacion estadistica se estudian en el andlisis
multivariable para determinar su relacién independiente
con la complicacién o el evento que se desea predecir.
Esta relacion se suele expresar como odds ratio (OR) o
como riesgo relativo. A partir de estas variables se cons-
truye el modelo o algoritmo, a partir del cual se calcula-
rd una puntuacion para cada paciente. En los modelos
mads simples se otorga un punto por cada factor de ries-
go que presente el paciente; en otros casos se asigna un
valor diferente a cada variable segun el grado de corre-
lacién, la OR, que mostré en el andlisis multivariable
(ponderado). A cada puntuacién o valor total del score
le corresponde un riesgo determinado, que suele pro-
porcionarse en una tabla.

La evaluacién de un modelo de prediccion debe ha-
cerse calculando su capacidad de discriminacién y su
calibracién. La primera se analiza mediante la construc-
cién de la curva ROC, que es una funcién de la sensibi-
lidad y la especificidad, y el calculo del indice «c» o
4rea bajo la curva. Para una poblacién determinada,
agrupada en parejas de individuos, uno con la complica-
cion que se va predecir (p. ej., muerte o infarto) y otro
sin ella, el indice «c» indica la fraccién de parejas en las
que el paciente con la complicacién tiene una puntua-
cién superior a la del individuo sin ella. Un indice de 0,5
indica que la capacidad de prediccién de una prueba o
score en estudio no es superior que la que se obtiene al
lanzar una moneda al aire, mientras que un indice de 1
indica una prediccion perfecta. Un indice «c» se consi-
dera bueno si es entre 0,8 y 0,9, y excelente si se sitia
por encima de esta cifra'“.

La calibracion se refiere a la capacidad de predecir la
aparicién de la complicacion en estudio en un amplio in-
tervalo de puntuaciones, es decir, la relacion entre el ries-
go estimado y el real. Habitualmente se utiliza el método
de Hosmer-Lemeshow!. Hay métodos de evaluacién de
un modelo que combinan calibracién y discriminacion,
pero se utilizan con menor frecuencia'®,

Para confirmar la validez del modelo de prediccion,
éste debe comprobarse en una muestra independiente;
es lo que se denomina validacion.

En el proceso de desarrollo de un algoritmo hay 3 as-
pectos criticos para asegurar la calidad y la capacidad de
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Fig. 1. Desarrollo de un modelo de pre-
diccion (algoritmo).
OR: odds ratio.

prediccién del modelo: la poblacién empleada para deri-
var el modelo, las variables introducidas y el andlisis es-
tadistico. La poblacién debe ser lo mis amplia posible,
representativa de la poblacién general, no seleccionada.
Asi pues, las poblaciones de los ensayos clinicos que con
frecuencia se utilizan con este fin no son adecuadas.

El andlisis debe incluir todas las variables que tengan
sentido clinico, asi como las que indican el estado gene-
ral del paciente y la presencia de comorbilidad. En la
prediccién del riesgo en pacientes coronarios, gene-
ralmente de edad avanzada, la mortalidad puede estar
condicionada por enfermedades o caracteristicas del
paciente no relacionadas con su cardiopatia, como la in-
suficiencia renal. No incluir la comorbilidad entre las va-
riables del modelo conduce con frecuencia a una capaci-
dad de prediccién de éste muy baja, en especial cuando
se intenta aplicar a una poblacién no seleccionada.

Por ultimo, en el analisis estadistico se deben incluir
todos los pasos antes mencionados. Es necesario com-
probar la validez externa del modelo. Es necesario tener
en cuenta que el hecho de que una variable independien-
te tenga una OR elevada, lo que indicaria una fuerte aso-
ciacion con la variable dependiente, no implica que per-
mita discriminar adecuadamente (indice «c» alto).

PRINCIPALES MODELOS DE PREDICCION
EN LOS SINDROMES CORONARIOS AGUDOS

En la tabla 1 se enumeran los modelos de predicciéon
o0 algoritmos utilizados con mayor frecuencia'’*!. En la
tabla 2 se recogen las caracteristicas mds importantes de
los algoritmos utilizados en los SCA.
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Como puede observarse, la gran mayoria de ellos son
retrospectivos, se obtuvieron a partir de la poblacién in-
cluida en ensayos clinicos aleatorizados, con una pobla-
cion muy seleccionada. De igual forma, las variables
que se introdujeron en el andlisis no incluian aspectos
de comorbilidad o del estado general del paciente.

En consecuencia, aunque la mayoria de los modelos
funcionaba bien en la poblacién objeto del estudio o en
poblaciones similares, con indices «c» que oscilaban
entre 0,73 y 0,84, los resultados fueron menos brillan-
tes cuando los algoritmos se evaluaban en otro tipo de
pacientes. Asi, en un estudio comparativo publicado
recientemente por Araujo-Gongalves et al se analizé la

TABLA 1. Principales modelos (scores) de prediccion
en la cardiopatia isquémica

Sindromes coronarios agudos en general

¢ GRACE (3)

¢ PREDICT

Sindromes coronarios agudos con elevacion del segmento ST
o TIMI

e In-TIME

* GUSTO I

e CPP

Sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST
* GUSTO

o TIMI

* PURSUIT

Pacientes en la Unidad de Dolor Toracico

e Goldman

* CHECKMATE

« Sanchis
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TABLA 2. Caracteristicas de los modelos de prediccion mas utilizados

Poblacién

Variable Variables en

Score . Comorbilidad
N principal el modelo

TIMI SCACEST RCT 14.144 Muerte 30 dias 7 no
InTIME SCACEST RCT 13.253 Muerte 30 dias 3 no
GUSTO SCACEST RCT 37.869 Muerte 30 dias 5 no
GUSTO SCACEST RCT Muerte 1 afio 5 no
CCP SCACEST Registro 51.851 Muerte 1 afio 8 si
TIMI SCASEST RCT 1.957 M/IAM/Revascularizacion 14 dias

PURSUIT SCASEST RCT 9.461 My M/IAM 30 dias 7 no
PREDICT SCA Registro 6.134 Muerte 30 dias, 2 y 6 afios 7 si
GRAGE SCA Registro 11.389 Muerte hospitalaria 8 no
GRACE SCA Registro Muerte 6 meses 5 no
GRACE SCA Registro M/IAM 6 meses 5 no

IAM: infarto agudo de miocardio; M: muerte; RCT: estudio aleatorizado; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del seg-

mento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.

capacidad de discriminacién de los modelos TIMI,
PURSUIT y GRACE en 467 pacientes ingresados en
una unidad coronaria con el diagnéstico de SCASEST.
Los valores del indice «c» observados fueron de 0,585;
0,630 y 0,715, respectivamente, lo que indica que sélo
el GRACE, obtenido en un registro con una poblacién
menos seleccionada y no en un ensayo clinico, conser-
vaba cierto valor®%. En otro estudio de Yan et al, la cali-
bracién del modelo PURSUIT fue muy deficiente en
comparacién con el GRACE®.

PROBLEMAS CON LOS MODELOS DE
ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Todo lo anterior puede resumirse en 3 puntos:

* La aplicabilidad de un modelo de prediccién es tan
amplia como la poblacién de la que deriva.

* La ausencia de variables criticas limita su capacidad
de prediccion.

* Un score que discrimina bien los grupos de riesgo no
necesariamente predice de forma correcta el riesgo in-
dividual.

Las figuras 2-4 ilustran estos 3 puntos. En la primera
de ellas se presenta el caso de un paciente de 72 afios
con un infarto de miocardio. El score del estudio GUSTO
indica un riesgo de muerte al afio del 8%. Por el contra-
rio, el CPP, que toma en cuenta variables como la fun-
cion renal, la incontinencia urinaria o las dificultades
en la movilidad, eleva el riesgo al 49%. Claramente, en
una poblacién anciana con un grado importante de co-
morbilidad, el score GUSTO, extraido de una poblacién
menos grave perteneciente a un ensayo clinico, no es
aplicable.

La figura nimero 3 esta construida con datos del estu-
dio comparativo de Singh et al, en el que se analiza la
capacidad de discriminaciéon de 2 modelos, TIMI y
PREDICT. Puede observarse que el valor del indice «c»

del score TIMI es relativamente modesto e inferior al del
PREDICT, que incluye variables de comorbilidad y fun-
cion renal, pero mejora al integrar en el modelo la co-
morbilidad medida por el indice de Charlson. A su vez,
el modelo PREDICT mejora también cuando se introdu-
ce una variable de tanto peso como la fraccién de eyec-
cion®.

Finalmente, la figura 4 se basa en los datos de Sabati-
ne et al e ilustra la relacién entre el TIMI score y la inci-
dencia de muerte, infarto y reingreso a los 6 meses de
seguimiento®. Hay una relacién clara entre prondstico y
la puntuacién de TIMI, pero puede observarse que un
paciente en el grupo de mds riesgo, con una incidencia
de complicaciones del 31%, todavia tiene un 70% de

P.N.; varén de 72 afios, |AM inferior, Killip 2
Fumador, sin historia previa de infarto
Frecuencia cardiaca al ingreso 95 lat/min; PA 135/68 mmHg: FE = 40%

Ausencia de pulso femoral derecho; 174 cm; 60 kg;
Incontinencia urinaria; camina con ayuda; Cr = 2,5 mg/d|

l

GUSTO score CPP score
Edad 5 + FC 2 + FE 96 + EVP1+IMC 1 +Incont. 1 +
IAMO +1C 2 Asist. 1+I1R2+1C2+FE2
105 10
\4 \4
Mortalidad a 1 afio Mortalidad a 1 afio
% 49%

Fig. 2. Ejemplo de aplicacion de dos modelos. Obsérvese la diferencia
en el riesgo calculado.

Asist.: necesidad de asistencia; Cr: creatinina; EVP: enfermedad
vascular periférica; FE: fraccion de eyeccion; IAM: infarto agudo de
miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; IMC: indice de masa corporal;
incont.: incontinencia urinaria; IR: insuficiencia renal; PA: presion ar-
terial.
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Fig. 3. Diferencias en el riesgo calculado segin las variables utilizadas
en el modelo.

AVC: accidente cerebrovascular; CABG: cirugia de derivacién aortocoro-
naria; ECG: electrocardiograma; FE: fraccion de eyeccion; FC: frecuencia
cardiaca; FR: factores de riesgo; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto
agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; PAS: presion arterial sis-
tdlica.

posibilidades de no experimentar estas complicaciones.
Es decir, aunque el TIMI score separa bien los grupos de
riesgo, en el individuo concreto tiene una utilidad limi-
tada.

Por tanto, la pregunta es: ;por qué tienen un valor tan
limitado los modelos de prediccién en un individuo con-
creto? En la figura 5 se resumen los factores que pueden
influir en el prondstico de un paciente determinado.
Junto con los factores generalmente incluidos en los
modelos analizados, como la funcién ventricular, el ni-
mero de vasos coronarios afectados o la inestabilidad
eléctrica, hay otros, como el grado de inflamacion vas-
cular o el estado protrombético, que conforman lo que
se ha denominado «el paciente vulnerable». Sélo re-
cientemente se ha reconocido el valor de estos factores
y se han desarrollado marcadores para determinarlos en
la clinica. Por otro lado, y como ya se ha mostrado con
anterioridad, el grado de comorbilidad, en especial la

Fig. 5. Factores prondsticos en la enfermedad coronaria.

funcién renal y el estado neurolégico, son determinan-
tes importantes del prondstico. Un ultimo factor que
rara vez se toma en consideracién es la experiencia del
hospital que atiende al paciente; se ha demostrado en di-
ferentes registros nacionales e internacionales que hay
una gran variabilidad en el tratamiento y los resultados
obtenidos entre diferentes hospitales.

Al igual que sucede en la insuficiencia cardiaca, el
péptido natriurético cerebral (BPN) parece mejorar la
capacidad pronéstica de los métodos habituales en pa-
cientes con SCA*¢. Lo mismo sucede con la cistatina-c
como medida de la funcién renal®’. Por el contrario, el
papel de la alblimina modificada por la isquemia no esté
bien definido por su baja especificidad?®.

La figura 6 estd construida con datos del estudio de
Westerhout et al y demuestra el potencial valor de estos
biomarcadores, el BNP y la creatinina, en combinacion
con la clinica y el electrocardiograma™®.

En la tabla 3, modificada de la excelente revision de
Vasan*® del pasado afio, con datos de otros autores*,
se recogen distintos biomarcadores. Puede observarse
que, en muchos de ellos, la técnica de laboratorio no
estd bien estandarizada y que su valor en la estratifica-
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Fig. 4. Correlacion entre el modelo de prediccion TIMI y riesgo.
IAM: Infarto agudo de miocardio.
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TABLA 3. Biomarcadores en la enfermedad coronaria

Marcadores Técnica estandar Valor sobre FHS Valor en ACS
Hs PCR +++ + 4+
sICAM-1 +- ? +-
IL-6 - ? +-
PAPP-A +/- ? +?
PIGF +- ? +?
MPO + ? +7?
sCD40 ? ? +?
oxLDL +- ? +?
Fibrinégeno ++ ? +
vWF ++ ? +
CEC - ? +?

ACS: sindromes coronarios agudos; CEC: células endoteliales circulantes; FHS:
formula de Framingham; hsPCR: proteina C reactiva de alta sensibilidad; IL-6:
interleucina 6, MPO: mieloperoxidasa; oxLDL: LDL oxidada; PAPP: proteina
plasmética asociada al embarazo; PIGF: factor de crecimeinto placentario; SCD
40: fraccion soluble del ligando CD 40; sICAM: ICAM soluble; vVWF: factor de Von
Willebrand.

cién del riesgo en pacientes con SCA no esta bien estu-
diado.

Finalmente, es muy probable que las técnicas de ima-
gen ocupen un lugar importante en la prediccién del
riesgo cardiovascular en un futuro, en especial las que
permiten detectar no sélo la presencia de estenosis vas-
cular, sino la actividad inflamatoria en la pared arterial
vascular. En este sentido, la combinacién de tomografia
con emisién de positrones (PET) y la tomografia com-
putarizada (TC) o la resonancia magnética (RM) pue-
den ocupar un lugar importante en el tratamiento de es-
tos pacientes®,

FUTURO DE LA PREDICCION DEL RIESGO
EN LOS SINDROMES CORONARIOS AGUDOS

Los avances en el tratamiento cardiovascular de las
dltimas décadas permite ofrecer a los pacientes diferen-
tes tratamientos en funcién de la gravedad de la enfer-
medad y su pronéstico. Determinar éste con la méxima
exactitud posible sigue siendo un objetivo importante.
Dadas las limitaciones de los algoritmos actuales, antes
expuestas, es necesario continuar la investigacion en
este campo.

Los algoritmos o modelos de prediccion del futuro
deberian derivarse de manera prospectiva de poblacio-
nes no seleccionadas en las que estuviesen ampliamen-
te representados todos los segmentos de edad y ambos
sexos. De forma ideal, deberia poderse aplicar un tinico
algoritmo a todo el espectro de los SCA.

De igual forma, deberia incluir todas las variables
importantes, tanto propias de la enfermedad coronaria
como indicadoras de la comorbilidad y el estado gene-
ral del paciente. El algoritmo deberia proporcionar una
primera evaluacion del riesgo con las variables obteni-
das en el momento del ingreso, pero afinar el cdlculo a
medida que se obtienen nuevos datos, es decir, disponer
de una evaluacién continua on-line del prondstico.

Dado que el niimero de variables puede ser importante,
el algoritmo ideal deberfa aplicarse automdticamente a
medida que introducimos datos en una historia electré-
nica.

El tratamiento estadistico de los datos en el proceso
de desarrollo del algoritmo es también crucial. En los
dltimos afos se ha propuesto la utilizacion de redes neu-
ronales que muestran algunas ventajas sobre el anélisis
multivariable, en especial, la capacidad de «aprendiza-
je» y mejoria del algoritmo a medida que se introducen
nuevos casos y el hecho de que este entrenamiento del
modelo con los casos de un hospital determinado per-
mite adaptarlo a las caracteristicas de éste***,

En resumen, la historia clinica electrénica y la intro-
duccidn de datos en ella a la cabecera del paciente me-
diante dispositivos portétiles y algoritmos basados en
redes neuronales pueden proporcionar una estimacion
individualizada del riesgo con mayor exactitud.
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