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Carta al Editor

Score de Riesgo GRACE versus Score de Riesgo TIMI

Luiza Rossi, Eduardo Maffini da Rosa, Marina Bertoni Guerra

Universidade de Caxias do Sul - UCS, Caxias do Sul, RS - Brasil

Estimado Editor,

Nuestro grupo de estudios en coronariopatia ha leido y
discutido, recientemente, con interés, el articulo escrito por
Correia et al' refiriéndose al estudio, nos gustaria conocer la
opinién de los autores ante las siguientes consideraciones:
1) en nuestra practica clinica, tenemos la impresién de
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que la evolucion de los pacientes ya no refleja la historia
natural de la enfermedad, pero el potencial terapéutico de
la intervencion, es decir, la ocurrencia de muerte o infarto
de miocardio (IAM) atiende mucho més a la calidad y las
condiciones del tratamiento aplicado que a los aspectos de
la historia natural de la enfermedad?; 2) la angina inestable
y el IAM son enfermedades con prondstico muy diferentes,
por ello, nos parece que no podrian estar en un mismo grupo
de muestra. Por Gltimo, en el score, creemos que, del modo
cémo se aplica en este estudio, refleja mucho més el riesgo de
reinfarto que el riesgo de desarrollar un infarto a partir de un
cuadro de dolor toracico que llega a un centro de urgencia®“.
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Respuesta de los autores

Distinguido Senor,

En la seccion Carta al Editor, Rossi et al sugieren que la
probabilidad de desenlaces cardiovasculares recurrentes en
pacientes con sindromes coronarios agudos es determinada
por las estrategias terapéuticas utilizadas, sin influir el cuadro
clinico en el riesgo de eventos subsiguientes. Esta propuesta
nos lleva a pensar de modo deterministico que las terapias
correctamente aplicadas previenen, tan universalmente, la
incidencia de eventos cardiovasculares en esta escena clinica.
Sin embargo, este no es el hecho observado en estudios
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de cohorte para evaluar el prondstico de los pacientes con
sindromes coronarios agudos. Por ejemplo, en las cohortes
de validacién de los scores TIMI y GRACE, a pesar del uso de
terapias contemporaneas de beneficio comprobado, el riesgo
de eventos isquémicos recurrentes ocurrieron en proporcion
con el resultado de las puntuaciones de riesgo'?. Por otra
parte, el razonamiento de que el desenlace del paciente
depende tGnicamente del tratamiento nos lleva a creer que las
estrategias terapéuticas maximas y uniformes deben aplicarse.
Sin embargo, este pensamiento va mas alla del paradigma
de la medicina personalizada, en la que debe ser la terapia
individualizada en funcién del riesgo basal del paciente. De
hecho, la reduccién absoluta del riesgo proveniente de la
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terapia es proporcional a la probabilidad clinica del evento que
se pretende evitar. Esta probabilidad se calcula exactamente
por las caracteristicas clinicas del paciente, que suelen
agruparse en los modelos multivariados en forma de scores. Por
lo tanto, estos modelos multivariados no sélo son dtiles como
son marcadores de pronéstico, sino también como una manera
de elegir la estrategia terapéutica individualizada. Entonces,
teniendo en cuenta que las estrategias antitrombdticas y de
intervencién reducen el riesgo de isquemia recurrente y
aumentan el riesgo de eventos de sangrado, los arboles de
decisiones clinicas se deben utilizar para sopesar la relacién
riesgo-beneficio del tratamiento indicado.

Mientras que la reduccién del riesgo de isquemia recurrente,
antitrombdticos y estrategias de intervencién también aumentan
el riesgo de sangrado®. Por lo tanto, los drboles de decisiones
clinicas se deben utilizar para ponderar el andlisis riesgo-
beneficio de las terapias propuestas. Para tal efecto, la estimativa
de riesgo por scores prondsticos representa un importante
componente del razonamiento clinico.

Posteriormente, Rossi et al argumentan que angina
inestable e infarto son condiciones heterogéneas y no podrian
ser estudiados conjuntamente. En primer lugar, debemos
recordar que el tipo de infarto estudiado en el trabajo en
cuestion fue aquel sin supradesnivel del segmento ST. Segin
los datos cientificos, la definicion de infarto de miocardio
por elevaciéon de marcadores de necrosis miocérdica se

Referencias

1. Antman EM, Cohen M, Bernink P}, McCabe CH, Horacek T, Papuchis G, et
al. The TIMI risk score for unstable angina/non-ST elevation MI: a method for
prognostication and therapeutic decision making. JAMA. 2000;284(7):835-42.

2. Granger CB, GoldbergRJ, Dabbous O, Pieper KS, Eagle KA, Cannon CP, etal.
Predictors of hospital mortality in the global registry of acute coronary events.
Arch Intern Med. 2003;163(19):2345-53.

constituye en una sola variable entre muchos predictores
de riesgo. En el andlisis multivariado del Registro GRACE,
por ejemplo, la presencia de elevacién de marcadores de
necrosis miocdrdica representa una variable con capacidad
predictiva menos que la presencia de caracteristicas tales
como desviacion del segmento ST, Killip > 1, hipotensién
y edad > 50 afos®. Esto demuestra que el diagndstico
de ingreso (angina inestable o infarto de miocardio sin
supradesnivel del ST) no modifica, de forma substancial, el
prondstico del paciente. Por esta razén, practicamente todos
los estudios observacionales y de intervencién son, al mismo
tiempo, estas dos condiciones clinicas.

Por dltimo, Rossi et al Argumentan que los scores son
mejor aplicados a la escena de sindromes coronarias agudas,
con relacién a pacientes con dolor toracico en el sector de
emergencia. Estamos de acuerdo con esta afirmacién, ya que
los scores fueron derivados de poblaciones con la primera
condicién clinica®2. Por lo tanto, nuestro estudio se restringié
a los pacientes con cuadro bien caracterizado, como los
sindromes coronarios agudos sin supradesnivel del segmento
ST. Es decir, los criterios de inclusiéon de este estudio limitaron
la poblacion-blanco a individuos con evidencias objetivas de
isquemia, tal como se describe en la metodologfa. Por lo tanto,
nuestras conclusiones se limitan a pacientes con sindromes
coronarias agudas y no deben ser extrapolados a la situacion
genérica de dolor tordcico agudo.
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