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El manejo del sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST. Aceptar la diversidad puede ser importante

Fernando Arés Borau

Servicio de Cardiologia. Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz. Alava. Espafia.

La clasificacién actual de los sindromes coronarios
agudos (SCA) permite agrupar a los pacientes en 2
bloques diferenciados con una actitud terapéutica defi-
nida: reperfusién en el menor tiempo posible en los
SCA con elevacién del segmento ST y terapia anti-
trombdtica y antiisquémica en los SCA sin elevacién
del segmento ST (SCASEST). Sin embargo, la enfer-
medad coronaria no es sino un «continuo» desde la an-
gina estable hasta el infarto agudo de miocardio (IAM)
con onda Q, pasando por la angina inestable y el IAM
no Q que son los 2 componentes del SCASEST.

En el SCASEST el hecho fisiopatolégico fundamen-
tal es la rotura de placa y la formacién de un trombo
no oclusivo. A él se afiaden otros factores fisiopatolo-
gicos que pueden condicionar el cuadro clinico. Se
acepta que la inflamacién, la vasoconstriccion de la(s)
arteria(s) epicardica(s) o de pequefio vaso, el grado de
estenosis coronaria basal y el consumo de oxigeno
miocdrdico contribuyen en mayor o menor grado a la
clinical. De hecho, la clasificacién de Braunwald basa-
da en la presentacién clinica (secundaria, primaria o
postinfarto) y en la severidad (reciente comienzo o
progresiva, en reposo con episodios en las tltimas 48 h
0 no) incluia 9 grupos que se podian subdividir segtin
los hallazgos del electrocardiograma (ECG) y las tro-
poninas?.

Asi pues, el SCASEST engloba a un grupo de pa-
cientes con una marcada variedad clinica y multiples
fendmenos fisiopatolégicos implicados que condicio-
nan un prondstico variable. Desde esta dptica se justi-
fica el esfuerzo realizado para estratificar el riesgo de
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los pacientes y establecer pautas terapéuticas en virtud
de la estratificacion. El hecho decisivo fue la introduc-
cién de los marcadores especificos de necrosis. Poste-
riormente se han descrito multiples biomarcadores re-
lacionados con el prondstico: inflamatorios, de estrés
hemodindmico, de trombosis, etc. Incluso se ha espe-
culado sobre si una determinacién de varios marcado-
res® mejorarfa la evaluacién prondstica. En cualquier
caso, la presentacién clinica, los hallazgos del ECG y
los marcadores de necrosis, en concreto las troponinas,
son los pilares sobre los que se basan las recomenda-
ciones de las guias de préctica clinica.

Por otro lado, en los tltimos afios el manejo tera-
péutico del SCASEST ha cambiado profundamente en
el 4rea antitrombética (heparinas de bajo peso molecu-
lar, inhibidores de la glucoproteina IIb/IIla, clopido-
grel) y en el campo del intervencionismo percutineo,
sin olvidar el tema de la administracién temprana de
las estatinas. La aplicacién de estas terapias mds re-
cientes varia con el pafs, el tipo de hospital y la espe-
cialidad del médico responsable**. Por todo ello, es
comprensible y posiblemente justificable la variabili-
dad en el manejo de estos pacientes en y entre diferen-
tes registros multinacionales®”.

El estudio DESCARTES, publicado en el presente
nimero de REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA®, supo-
ne un instrumento especialmente licido para convivir
con el escenario descrito. Ante un sindrome tan multi-
factorial y complejo como el SCASEST es muy im-
portante poseer datos fiables y representativos de la re-
alidad de nuestro pafs. La metodologia seguida asi lo
asegura. La seleccidn aleatoria de hospital por estratos
conlleva que el 23% de los pacientes estudiados se
atendié en hospitales comarcales, el 18% en hospitales
con unidad coronaria pero sin laboratorio de hemodi-
ndmica y el 59% en hospitales terciarios, lo cual per-
mite una perspectiva més global que el registro espa-
fiol previo centrado en hospitales terciarios’. El control
de calidad con auditor externo, poco habitual en los re-
gistros de este tipo, incrementa la fiabilidad de los re-
sultados. De hecho, 7 hospitales fueron excluidos por
no superar los criterios de calidad.
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Los resultados presentados son bastante concordan-
tes con estudios similares del dmbito internacional.
Los pacientes con SCASEST presentan antecedentes
clinicos de aterotrombosis en un porcentaje muy ele-
vado que supera el 70%, la tasa de complicaciones
graves en fase aguda no es despreciable, pero sobre
todo la morbimortalidad en los primeros 6 meses del
evento agudo es elevada. A pesar de ello, la diferencia
entre la prictica diaria real y las recomendaciones de
las gufas de préctica clinica es importante, tal como
sucede en otros registros y la infrautilizacién mds o
menos marcada de medidas eficaces es un hallazgo
constante*”.

Sin embargo, algunos datos son quiza preocupantes.
En el ultimo semestre del afio 2001, la tasa de utiliza-
cién de bloqueadores beta superd el 90% y la tasa de
intervencionismo era del 35-40% para Europa y Esta-
dos Unidos en el registro GRACE*. En nuestro pais en
el afio 2002, las cifras eran en torno al 60% para los
bloqueadores beta y del 20% para el intervencionismo.

Pero el estudio DESCARTES presenta también al-
gunas sombras. Casi la quinta parte (18%) de los pa-
cientes incluidos en el estudio es dada de alta con el
diagnéstico de «dolor tordcico no coronario/no filia-
do» con lo que no tenemos certeza si se trata de pa-
cientes con SCASEST. Esta cifra es similar a la del re-
gistro espafiol PEPA® pero muy superior al 7% del
GRACE®. Mientras que los 2 registros espafioles inclu-
yen los datos de este grupo de pacientes entre sus re-
sultados, tanto el GRACE como el Euro-Heart Survey
los excluyen®’. Esta diferencia metodoldgica supone
una dificultad afiadida a la hora de comparar datos y
resultados.

Otro dato sorprendente es que de los 810 pacientes
en los que se determind y comprobd la elevacion de
las troponinas, s6lo 499 fueron dados de alta con el
diagnéstico de infarto agudo de miocardio. Por tanto,
se diagnostic6 a 311 pacientes, el 16% de los pacien-
tes, con troponinas elevadas de angina inestable, opo-
niéndose asi no sélo a la definicién actual del IAM
sino a las propias definiciones internas del estudio que
especificaban que se debia considerar IAM la «eleva-
cién de cualquier marcador bioquimico durante el in-
greso en paciente con diagndstico inicial de angina
inestable». Este hecho cuestiona los datos de mortali-
dad a 6 meses en los diversos subgrupos, puesto que el
16% de los pacientes estdn asignados de un modo que
no se corresponde con las recomendaciones actuales.

En cualquier caso, la pieza bésica del entramado
estd consolidada. La Seccién de Cardiopatia Isquémi-
ca y Unidades Coronarias de la Sociedad Espaiiola de
Cardiologia posee una base de datos importante, que
recoge las posibles peculiaridades locales de actuacién
y que permite comparaciones con registros futuros
efectuados con metodologia similar.

Pero quiza sea el momento de reflexionar en este
sentido. Parece improbable que la realidad del SCA-
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SEST cambie de manera sustancial en los préximos
anos. Tendremos nuevos medios diagndsticos y tera-
péuticos, pero la variabilidad intrinseca del sindrome y
las diferencias de manejo entre los diversos paises y
dentro de un mismo pais entre los diferentes hospitales
persistird. El cumplimiento subdptimo de las guias
continuard, sin que esto excluya la necesidad de inten-
tar corregir las deficiencias. Partiendo de esas premi-
sas, resulta necesario superar la mera descripcion de la
«vida real» e intentar comprobar hasta qué punto los
patrones locales de actuacién consiguen resultados
préximos a los mejores alcanzables o se alejan de
ellos. Veamos un ejemplo. El DESCARTES aporta el
dato que en el afio 2002 se realiz6 una coronariografia
en las 24 primeras horas del ingreso a sélo el 11% de
los pacientes con SCASEST. Es decir, la estrategia in-
vasiva tempana no se estd aplicando en nuestro pais, al
menos de modo generalizado. En cambio, posiblemen-
te sea mas frecuente el manejo «semiprecoz» que apa-
rece reflejado en una reciente publicacién de un centro
terciario espafiol'® donde el cateterismo se realiza en
torno al cuarto dia del ingreso. Saber si esta diferencia
en el manejo, ajustada por el riesgo, tiene repercusion
en los resultados clinicos es una cuestién importante
que ya se ha analizado en otro entorno con resultados
no concordantes>!!. Es decir, los futuros registros de-
berian incorporar entre sus objetivos el andlisis de la
efectividad de diferentes medidas terapéuticas, tal
como han sugerido algunos autores'?.
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