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Para predecir el futuro, comenzar por lo más simple
To predict the future, start with the simplest
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Las troponinas cardíacas son los biomarcadores estándar 
para el diagnóstico de los síndromes coronarios agudos y 
también para evaluar la magnitud del daño a la masa de 
miocitos del ventrículo izquierdo. La medición de troponi-
na cardíaca de alta sensibilidad (hs-cTn) es en realidad, una 
medida directa de cuántos miocitos han sido dañados por 
la isquemia prolongada y/o cuánto miocardio ha sido re-
perfundido al producirse el “lavado” de tejido miocárdico 
de una arteria ocluida que ha recuperado flujo sanguíneo. 
Esto es fácil deducirlo pero se debe demostrar.

En un estudio en el que se evaluó el tamaño del infarto 
con elevación del segmento ST (IAMCEST) mediante me-
diciones seriadas de hs-cTnT al tomar el pico como refe-
rencia, y realizar resonancia nuclear magnética cardíaca 
(RNMc) a los 4 días y a los 6 meses de evolución, se encon-
tró que el pico de hs-cTnT tuvo una muy buena correlación 
con la RNMc para predecir una fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) <40% a los 6 meses1. Dado que 
la RNMc es considerada el método más confiable para me-
dir la FEVI y el tamaño del infarto, esta correlación cobra 
gran importancia2.

En este número de la Revista de la Federación Argentina 
de Cardiología, Macin y col, evaluaron 90 pacientes conse-
cutivos con IAMCEST de <24 horas de evolución a quienes 
valoraron al ingreso hs-cTnT, NT-proBNP, FEVI, frecuencia 
cardíaca y recuento de glóbulos blancos (GB)3. Los autores 
encontraron que, en su población de un único centro con 
una edad media de 64 + 15 años y con fuerte predominio 
masculino, 58% de los pacientes que tenían hs-cTnT >2.310 
ng/L al ingreso, tuvieron alguno de estos eventos: reinfar-
to, insuficiencia cardíaca, shock cardiogénico o muerte. Los 
mismos eventos padecieron el 64% de los que tenían GB 
>11.910/mm3 y 51% de los pacientes que tenían un FEVI 

<47%. La mortalidad a 2 años de seguimiento fue significa-
tivamente mayor para los que tenían hs-cTnT >2.310 ng/L 
(mortalidad 28%), comparada con quienes tenían menos de 
ese valor (mortalidad 8%). Además, quienes tenían hs-cTnT 
>2.310 ng/L al ingreso, tuvieron una significativa reduc-
ción de la FEVI y un significativo aumento del diámetro de 
fin de diástole; igualmente los autores reportan una corre-
lación significativa entre los niveles sanguíneos de hs-cTnT 
y FEVI medida por ecocardiograma Doppler, con mayor 
probabilidad de que tengan una FEVI <47% quienes tenían 
hs-cTnT por encima del valor de corte. Todos estos datos 
sugieren que la medición de hs-cTnT al ingreso sería un in-
dicador pronóstico en el IAMCEST.

Sería sumamente interesante se aportaran algunos otros 
datos para el análisis; uno de ellos es ¿qué métodos se usa-
ron para la reperfusión, fueron todos los pacientes tratados 
con ATCp, hubo algunos tratados con fibrinolíticos u otros 
no tuvieron tratamiento de reperfusión? ¿Cuánto tiempo 
pasó desde el inicio de los síntomas a la reperfusión, si la 
hubo ?. En este sentido, el punto de corte podría cambiar 
dependiendo del tiempo desde el inicio de los síntomas y 
del tratamiento de reperfusión utilizado.

La mayoría de los estudios usaron el pico de hs-cTnT 
durante mediciones seriadas para evaluar la magnitud del 
infarto, aunque la medición al ingreso también podría ser 
útil. Tiller y col4 evaluaron hs-cTnT al ingreso de 161 pa-
cientes tratados con ATCp, dentro de las 24 hs del comienzo 
de los síntomas, y encontraron que la hs-cTnT se correla-
cionó con un infarto de gran tamaño (definido como >19% 
de la masa ventricular izquierda por RNMc)5 con un área 
bajo la curva ROC de 0,69 y un punto de corte muy infe-
rior (mediana 400 ng/L [39 a 4.110]), lo que podría estar 
relacionado con el tipo de reperfusión utilizada y el tiempo 
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desde el inicio de los síntomas. Además, en aquel estudio el 
recuento de GB no difirió significativamente entre los pa-
cientes que tenían un tamaño del infarto <19% comparado 
con los que tenían >19%, pero sí fue significativa la relación 
neutrófilos / linfocitos (RNL: 4,1 vs 6,4 respectivamente; P 
<0,001). También la medición de NT-proBNP al ingreso fue 
significativamente menor en los pacientes que tenían un ta-
maño del infarto <19% versus >19% (86 ng/L vs 140 ng/L 
respectivamente; P <0,008). Finalmente, esos autores descri-
bieron un score donde incluyeron hs-cTnT + NT-proBNP + 
RNL, el que tuvo un área bajo la curva ROC 0,78 y un valor 
predictivo positivo de 76% para establecer la probabilidad 
de que un infarto tendría un tamaño >19% si los valores de 
corte de esas mediciones sumaran 3 puntos (hs-cTnT >170 
ng/L, NT-pro-BNP >98 ng/L y RNL >5.1 [1 punto por cada 
parámetro]). Interesante fue que los pacientes que tenían 
<175 min de isquemia tuvieron un área bajo la curva ROC 
de 0,57 comparada con los que tenían >175 min con un área 
bajo la curva de 0,83; es decir a mayor tiempo de isquemia 
mayor elevación de hs-cTnT y mayor valor predictivo.

Así, el estudio de Macin y col, muestra datos simples y 
útiles conceptualmente, pero con las limitaciones mencio-
nadas. Por estas razones, en un sistema de salud con recur-
sos limitados, sería muy importante y no imposible, realizar 
un estudio multicéntrico en el que se describan claramente 
los métodos de reperfusión, el tiempo a la reperfusión y la 

correlación de los biomarcadores con el ecocardiograma, el 
cual está disponible en todos los centros con Unidad Coro-
naria. Esto podría predecir qué pacientes requerirán trata-
miento más intensivo desde el principio, reducir costos en 
estudios y tratamientos de las complicaciones y así utilizar 
esos recursos para la prevención de la enfermedad más que 
para su tratamiento
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