I MANEJO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO
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El correcto manejo de los pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCA-
SEST) se basa en 5 puntos esenciales: a) comprension
de la fisiopatologia subyacente al proceso, que permite
aproximarse racionalmente a su prondstico y trata-
miento; b) diagndstico preciso precoz; c) estratifica-
cién inicial del riesgo, que determinard la intensidad y
la velocidad con las que deben utilizarse las distintas
opciones diagndsticas y terapéuticas; d) tratamiento
inicial, en concreto la utilizacién de la terapia anti-
tromboética y la decision de la oportunidad y el mo-
mento de realizacién de coronariografia y revascula-
rizacién coronaria, y e¢) un dltimo aspecto esencial es
el establecimiento de una estrategia de prevencion se-
cundaria, pero este tema no serd tratado en este suple-
mento.

FISIOPATOLOGIA

El proceso subyacente esencial a la mayoria de los
cuadros de SCASEST es bien conocido: la trombosis
coronaria aguda sobre una placa aterosclerdtica mas o
menos desarrollada, generalmente de afos de evolu-
cién. El trombo podrd limitar o no el flujo coronario,
crecer o reabsorberse de manera espontdnea o frag-
mentarse y embolizar distalmente. Asimismo, puede
acompafarse de una vasoconstriccién de la arteria co-
ronaria afectada en la lesiéon o distalmente. La clinica
dependerd de la severidad de la isquemia que, a su vez,
dependera de la velocidad de instauracion y la magni-
tud del proceso trombdtico, y de la severidad de la le-
sion sobre la que asiente. Sus consecuencias variardn
segiin la localizacién de la lesién principal (territorio
miocdardico en riesgo), la coexistencia con otras lesio-
nes coronarias activas o cronicas, la funcion ventricu-
lar previa, etc.
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La comprension de los mecanismos fisiopatolégicos
de estos fenémenos y de los mecanismos de accién de
los farmacos y las intervenciones terapéuticas nos ayu-
dard a utilizar las distintas opciones terapéuticas —tra-
tamiento antitrombdtico, antiisquémico y revasculari-
zacién coronaria— y aplicarlas en su momento.
Ademads, se estd aprendiendo una gran cantidad de as-
pectos nuevos en la fisiopatologia de los SCASEST
que podran ayudar en no mucho tiempo a cambiar su
estratificacion prondstica y tratamiento. El Dr. Xavier
Garcia-Moll revisard las principales novedades en la
fisiopatologia de los SCASEST y sus implicaciones
clinicas.

DIAGNOSTICO INICIAL

Uno de los principales problemas en el manejo de
los sindromes coronarios agudos (SCA) es el retraso
en el diagnostico. Esto es particularmente relevante en
los SCA con elevacién del ST, debido al alto riesgo de
desarrollo de fibrilacién ventricular y a su importancia
capital en la eficacia clinica de los tratamientos de re-
perfusién. Por ello deben desarrollarse estrategias para
acelerar la identificacién de los pacientes en riesgo de
presentarlo. Dado que el dolor tordcico es el sintoma
cardinal, el objetivo serd descartar que cualquier per-
sona con dolor toracico esté presentando un SCA. Para
ello se requerirdn actuaciones en varios ambitos: a)
campafias de dmbito poblacional que informen acerca
de las caracteristicas del dolor toracico compatible con
un SCA vy la necesidad de consultar con un médico lo
mads precozmente posible cuando se presenta; b) entre-
namiento y optimizacién de los recursos sanitarios
prehospitalarios para su diagndstico y tratamiento pre-
coz (atencioén in situ: unidades de vigilancia intensiva
[UVI] méviles, centros de salud, etc.), y c¢) estableci-
miento de protocolos de actuacién bien definidos para
los pacientes que acuden a las urgencias hospitalarias
por un dolor toricico. El Dr. Manuel Martinez Sellés
presenta el papel de las unidades de dolor tordcico en
la identificacién precoz de estos pacientes y en la me-
jora de su atencién individualizada en las urgencias
hospitalarias.
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Otro aspecto relevante en el manejo precoz de los
SCA es el de la precisién terminolégica!. El acuia-
miento del término sindrome coronario agudo y la
nueva definicién de infarto agudo de miocardio (IAM)
han creado cierto grado de confusién acerca de qué
término se debe utilizar y cudndo utilizarlo (fig. 1),
particularmente entre los médicos menos familiariza-
dos con el sindrome. Esto puede crear dificultades a la
hora de tomar decisiones en estos pacientes ya que,
bien entendidos, los distintos términos deben ir asocia-
dos a una estrategia terapéutica y a un prondstico me-
jor definidos.

Algunos errores terminolégicos comunes son:

— Establecer un diagndstico inicial de SCA, sin més
precision (con o sin elevacién de ST). Esto no es co-
rrecto, ya que la diferencia en el manejo inicial entre
ambos es importante, en concreto en el papel del trata-
miento inmediato de reperfusion, pilar terapéutico del
SCA con elevacion del ST y contraindicado en el
SCASEST. Por el contrario, la utilizacién del término
IAM seguido de su localizacién (anterior, inferior,
etc.), aunque no es muy preciso —ya que en realidad no
quedarian excluidos los IAM sin elevacién del ST o
sin onda Q- es aceptable dado que estd asumida su re-
lacién inmediata con la terapia de reperfusion.

— Establecer un diagnéstico inicial de SCASEST sin
realizar una estimacion del riesgo (o, al menos, sefialar
si es de alto riesgo o no). Este aspecto es clave porque,
como se revisard posteriormente, determina la utiliza-
cién inmediata de inhibidores de la glucoproteina
[Ib/IlIa (IGP IIb/Ila) y la indicacién de la realizacion
precoz de una coronariografia.

— Establecer el diagndstico de angina inestable en
el momento del ingreso en vez de SCASEST, antes de
conocer los resultados de la seriacidn de troponinas.

— Diagnosticar SCASEST en pacientes con dolor
toracico y bloqueo de rama izquierda del haz His
(BCRI), trastorno de la conduccién intraventricular o
ritmo de marcapasos. Esto puede corresponder a un
cuadro fisiopatoldgico similar al de un IAM con ele-
vacién del ST (oclusién de una arteria coronaria epi-
cardica mayor) enmascarado por el trastorno de la
conduccién. En estos casos, particularmente cuando
el dolor persiste, es esencial descartar esta posibili-
dad, lo que puede hacerse de manera expeditiva a tra-
vés de una coronariografia urgente cuando ésta se en-
cuentre disponible, o mediante otras intervenciones
menos especificas, como la aplicacién de algunos al-
goritmos diagnésticos en el ECG?, o la realizacién de
un ecocardiograma urgente para intentar identificar
alteraciones severas de la contractilidad segmentaria
en pacientes sin antecedentes previos de infarto. La
actitud de seriar troponinas en estos pacientes sin ha-
ber descartado de manera inmediata un IAM extenso
(manejo como un SCASEST) no es aceptable. De he-
cho, el prondstico a corto y largo plazo de los SCA
en pacientes con BCRI es peor incluso que el de los
pacientes con IAM con elevacién del ST?. Por este
motivo, no se debe emplear los términos SCASEST o
IAM sin Q en estos pacientes. Mds correcto serd
diagnosticar de SCA de localizacién indeterminada o
con BCRI.

— Utilizar el término SCASEST para un diagnéstico
definitivo, por ejemplo, en el informe de alta. Lo co-
rrecto es ser lo més preciso posible y especificar si es
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Fig. 1. Secuencia temporal del
empleo de la terminologia relacio-
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rios agudos y los procedimientos
diagnosticos asociados, en rela-
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angina inestable o IAM sin onda Q, ya que su pronds-
tico es claramente diferente.

Otro error muy frecuente en el diagndstico de los
SCA es diagnosticar un IAM a los pacientes en los
que, por motivos no relacionados con su clinica, se so-
licita una determinacién de los niveles de troponinas y
éstos se encuentran elevados. Debe recordarse que la
nueva definiciéon de IAM no contempla la elevacion
aislada de las troponinas como un criterio para diag-
nosticar un infarto de miocardio. El diagnéstico clini-
co actual de TAM* reside en la determinacién de una
elevacion tipica con un descenso gradual en los niveles
de troponinas (o de otros marcadores con curvas com-
patibles) con al menos uno de los siguientes criterios:
a) sintomas de isquemia miocardica; b) desarrollo de
ondas Q patolégicas en el ECG; ¢) cambios en la repo-
larizacién (p. ej., en el ST) indicativos de isquemia
miocérdica, o d) producirse en el seno de una interven-
cion coronaria (p. €j., angioplastia coronaria). El papel
de las troponinas en el diagndstico y el prondstico de
los SCA y sus limitaciones es revisado por el Dr. Al-
fredo Bardaji.

ESTRATIFICACION PRECOZ DE RIESGO

Aunque, como se ha sefialado previamente, la clasi-
ficacion inicial de los SCA debe realizarse basdndose
en la presentacion electrocardiografica, que es la que
condiciona la actitud terapéutica inmediata (fig. 2), la
estratificacién precoz de riesgo en los SCASEST es
también de suma importancia porque, aunque no indi-
ca un riesgo tan inmediato como en el caso de los
SCA con elevacion del ST y el tratamiento no es tan
dependiente de la rapidez de su inicio, si se asocia de
manera estrecha con el prondstico a medio plazo, en
concreto, con el riesgo de morir o presentar un IAM
en las semanas siguientes al evento inicial. Este riesgo,
a su vez, puede ser modificado por intervenciones rea-
lizadas en las primeras horas o dias de evolucién me-
diante el empleo de distintos tratamientos antitrombd-
ticos y de la adopcién de estrategias de interven-
cionismo coronario precoz. La estratificacién precoz
de riesgo en los SCASEST se basa esencialmente en
dos tipos de marcadores: a) marcadores de riesgo
trombdtico (recurrencias de dolor tordcico, particular-
mente si aparecen con un tratamiento adecuado, altera-
ciones dindmicas del ST y elevacidn de los marcadores
de necrosis miocérdica), y b) marcadores de la enfer-
medad subyacente que, a su vez, pueden ser clinicos
(edad, antecedentes de infarto de miocardio o revascu-
larizacién coronaria, insuficiencia cardiaca), biol6gi-
cos (disfuncién renal, marcadores de inflamacion, etc.)
y angiograficos (fraccién de eyecciéon ventricular iz-
quierda y extension de la enfermedad coronaria). Sin
embargo, la integracién de esta informacién se puede
hacer de varias maneras, bien mediante sistemas de

puntuacion (scores), como los elaborados por los estu-
dios TIMI o GRACE?®, o a través de sistemas mds
pragmdticos, como los de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC)’, la European Society of Cardio-
logy (ESC)*® o el American College of Cardiology/
American Heart Association'®!!, en los que se utilizan
listas de caracteristicas frecuentes en los pacientes de
riesgo, cuya sola presencia clasifica a cada paciente en
un determinado grupo de riesgo. Las estimaciones de
riesgo mediante scores son algo mds precisas, pero
mads complicadas de utilizar en la prictica clinica siste-
madtica. Ademds, no se asocian con manejos especifi-
cos seglin el riesgo estimado. Las clasificaciones de
riesgo por grupos utilizadas por las principales guias
de préctica clinica tienen la ventaja de ser faciles de
emplear y de asociarse con un manejo clinico especifi-
co, en concreto, la asociacién del grupo de alto riesgo
con un tratamiento especifico con IGP-IIb/Illa y la re-
alizaciéon de coronariografia precoz (en las primeras
48 h) con vistas a intentar la revascularizacion corona-
ria, estrategia que es revisada por el Dr. Joaquin Alon-
so. Sin embargo, hay discrepancias entre la estratifica-
cién de riesgo de estas sociedades (tablas 1-3). Por
ejemplo, la ESC?®® sélo establece 2 grupos de riesgo:
alto y bajo, mientras que la SEC’ tiene tres: alto, bajo
e intermedio. Los principales motivos por los que la
estratificacion de riesgo de los SCASEST de la SEC
difiere de la ESC son: la consideracion de que una cla-
sificacién en grupos de alto y bajo riesgo es més artifi-
cial (y, de hecho, una proporcién importante de pa-
cientes no son estrictamente de alto o bajo riesgo de
presentar muerte o IAM en el futuro préximo) y, mas
importante, la duda de que la utilizacién de una estra-
tegia econdmicamente costosa y logisticamente com-
pleja, en particular para los hospitales sin laboratorio

Sindrome coronario agudo

"

ECG Sin elevacion Elevacion BCRI
del ST del ST I—,
Terapia Terapia de
antitrombética reperfusion
y antiisquémica inmediata
precoz

Fig. 2. Esquema de la estrategia inicial de manejo de los sindromes
coronarios agudos de acuerdo con la presentacion electrocardiografi-
ca.

BCRI: blogueo de la rama izquierda del haz de His.
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TABLA 1. Estratificacion de riesgo en el sindrome coronario agudo sin elevacion del ST de acuerdo
a las principales sociedades cientificas: grupo de alto riesgo

Criterios de alto riesgo

SEC

ESC

ACC/AHA

Inestabilidad hemodinamica, shock, edema
de pulmén, hipotension, insuficiencia mitral
aguda significativa

Angina recurrente con un tratamiento
farmacoldgico adecuado

Angina de reposo con cambios del ST>1 mm

Desviacién marcada o persistente del ST
Angina postinfarto

Elevacion de Tn > 10 veces LSN
Arritmias ventriculares severas

FEVI < 0,35

Inestabilidad hemodinamica

Pacientes con isquemia recurrente. Dolor
toracico recurrente

Cambios dinamicos del ST ({ o T transitorio
de ST)

Angina inestable postinfarto precoz
Elevacion de troponinas
Arritmias mayores (TV, FV)

Diabetes mellitus

Inestabilidad hemodinamica isquemia
recurrente + insuficiencia cardiaca, tercer
tono, edema pulmonar, crepitantes
0 insuficiencia mitral

Angina/isquemia recurrente en reposo o con
grados bajos de actividad pese a tratamiento
antiisquémico intensivo

Depresion nueva o presumiblemente nueva
del ST

TnT o Tnl elevadas'®
Taquicardia ventricular sostenida
FEVI < 0,40

ICP en los 6 meses previos CRC previa
Criterios de alto riesgo en la pruebas no
invasivas

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; CRC: cirugia de revascularizacion coronaria; ESC: European Society of Cardiology; FEVI:
fraccion de eyeccion ventricular izquierda LSN: limite superior normal; FV: fibrilacion ventricular; ICP: intervencionismo coronario percutdneo; SEC: Sociedad Espa-
fiola de Cardiologia; Tn: troponina; TV: taquicardia ventricular.

Tomada de SEC?, ESC®9 y ACC/AHA™ ",

TABLA 2. Estratificacion de riesgo en el sindrome coronario agudo sin elevacion del ST de acuerdo
a las principales sociedades cientificas: grupo de riesgo intermedio

Criterios de riesgo intermedio

SEC

ESC

ACC/AHA

Elevacion de Tn <10 LSN

Angina de reposo o prolongada con cambios
del ST en las Ultimas 24-48 h

Angina de reposo con 4 ST <1 mm

Ondas T negativas profundas en varias
derivaciones

IM o CRC previa

Otra enfermedad vascular (cerebral, vascular
periférica)

Edad > 70 afios

Diabetes mellitus

Angina de reposo prolongada (> 20 min)
Troponina > 0,01 y < 0,1 ng/ml"

Inversion de ondas T
CRC, IM, ACV, EVP previos
Edad > 70 afios

Uso previo de aspirina
Ondas Q patoldgicas

ACC: American College of Cardiology; ACV: accidente cerebrovascular; AHA: American Heart Association; CRC: cirugia de revascularizacion coronaria; ESC: Euro-
pean Society of Cardiology; EVP: enfermedad vascular periférica; IM: infarto de miocardio; SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia; Tn: troponina.

Tomada de SEC?, ESC®® y ACC/AHA™M.

de hemodindmica, deba ser empleada en una propor-
cién alta de pacientes con SCASEST sin evidencias
suficientes sobre su beneficio clinico. El subgrupo de
riesgo intermedio de la SEC permite que a los pacien-
tes con un cierto riesgo pero en los que no hay eviden-
cias suficientes de que la «estrategia TACTICS»!? de

4C Rev Esp Cardiol Supl. 2005;5:1C-7C

tratamiento con IGP-IIb/Illa y la coronariograffa pre-
coz tengan un beneficio importante, se les trate de ma-
nera invasiva, pero sin la dificultad logistica del catete-
rismo precoz. Ademds, aunque las distintas guias de
préctica clinica son esencialmente concordantes a la
hora de definir a un paciente con SCASEST de alto
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TABLA 3. Estratificacion de riesgo en el sindrome coronario agudo sin elevacion del ST de acuerdo
a las principales sociedades cientificas: grupo de bajo riesgo

Criterios de bajo riesgo

SEC

ACC/AHA

Pacientes sin ningun criterio de riesgo alto
0 intermedio

Sin recurrencias de dolor durante el periodo

de observacion

Sin descenso de ST, ondas T negativas

Sin caracteristicas de riesgo intermedio
o alto, pero pueden tener alguno de los
siguientes criterios:

Angina de nueva aparicion en las dltimas
2 semanas (clase I11/1V de CCS)

ECG normal o sin cambios durante el dolor

o0 aplanadas. ECG normal

Sin elevacion de Tn u otros marcadores

bioquimicos

Tn dos veces negativa

Marcadores cardiacos normales

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; CCS: Canadian Cardiac Society; ECG: electrocardiograma ESC: European Society of Car-

diology; SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia.
Tomada de SEC?, ESC8° y ACC/AHA'!,

riesgo, hay algunas diferencias entre ellas. Por ejem-
plo, las guias de la ESC sefialan como un criterio de
alto riesgo cualquier valor de elevacién de troponinas,
mientras que las de la SEC exigen como criterio de
alto riesgo un ascenso de al menos 10 veces el limite
superior del valor normal de troponinas para cada cen-
tro. Esta discrepancia se basé no tanto en la diferencia
en el riesgo —que aumenta progresivamente con cual-
quier aumento de la concentraciéon de troponinas'’-
como en la ausencia de evidencias de que el uso de
IGP-IIb/II1a sin coronariografia planificada tenga al-
gln beneficio en los pacientes con elevaciones de la
troponina T < 0,1 ng/ml'*. Del mismo modo, la estra-
tegia de tratamiento con IGP-IIb/Illa y coronariografia
precoz no demostré en el estudio TACTICS ningin
beneficio en los pacientes sin una elevacién de al me-
nos 10 veces el valor mdximo normal de troponinas'2.
Otra diferencia importante de las guias de la SEC
comparadas con las de la ESC es la no inclusion de la
diabetes como criterio de alto riesgo. Esta discrepancia
se debe a la diferente interpretacién del conocimiento
actual sobre el tema. Aunque es cierto que la diabetes
se asocia a un mayor riesgo de eventos en pacientes
con SCASEST" y que algunos andlisis retrospectivos
y metaandlisis seflalan que la utilizaciéon de IGP-
IIb/Illa en ellos puede ser particularmente beneficio-
sal'®, no es tan evidente que el tratamiento sistemético
de todos los diabéticos con SCASEST, con indepen-
dencia de cualquier otro determinante de riesgo, con-
lleve un beneficio suficiente para justificar el coste y la
dificultad de llevar a cabo una estrategia invasiva pre-
coz. Por este motivo, la diabetes fue incorporada al
grupo de riesgo intermedio de la SEC, en la cual se re-
comienda la realizacién de cateterismo electivo en los
pacientes que tienen al menos 2 criterios, en este caso,
la propia diabetes y otro (tabla 1), pudiendo utilizarse
los IGP-IIb/IIla durante el procedimiento intervencio-
nista si se considera adecuado’.

TRATAMIENTO INICIAL

Como se ha sefalado con anterioridad, los pilares
del tratamiento del SCASEST se basan en un régi-
men comin de terapia antitrombdtica con aspirina y
heparina y antiisquémica con bloqueadores beta y ni-
tratos sobre el que se considerard el riesgo estimado
del paciente para decidir un tratamiento antiagregante
mds agresivo y la estrategia de revascularizacién co-
ronaria, en particular, el tiempo en que debe realizar-
se la coronariografia. Segiin las recomendaciones de
la SEC (fig. 3), se recomienda el tratamiento con clo-
pidogrel en todos los pacientes con un riesgo estima-
do como bajo e intermedio, e individualizar su uso en
los de alto riesgo. Los motivos de esta discrepancia
en la recomendacién del uso de clopidogrel en el gru-
po de SCASEST de alto riesgo entre las guias de la
SEC’ y las de las sociedades europea’ y norteameri-
canas'! se discute en el capitulo de tratamiento anti-
trombdtico. En los pacientes de riesgo bajo y en los
que presentan un solo un criterio de riesgo interme-
dio se recomienda indicar la coronariografia de
acuerdo con el resultado de las pruebas no invasivas
de provocacién de isquemia. En los pacientes de ries-
go intermedio que tengan més de uno de los criterios
calificadores, se recomienda la realizacién de una co-
ronariografia electiva. En los pacientes de alto riesgo,
lo que se recomienda explicitamente es realizar una
estrategia invasiva precoz, es decir, coronariografia
con vistas a la revascularizaciéon coronaria en las si-
guientes 48 h, con tratamiento previo con eptifibatida
o tirofibdn desde el inicio.

Finalmente, un apartado muy importante, pero que
no se desarrollard en este suplemento, es el de la eva-
luacidn del riesgo a largo plazo y la prevencion secun-
daria. Varios aspectos merecen discusion aparte, como
los diferentes objetivos terapéuticos que se deben al-
canzar; el tipo de tratamiento antitrombético empleado
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elevacion del segmento ST

Sindrome coronario agudo sin elevacion de ST
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Fig. 3. Esquema de las principales recomendaciones de la Sociedad Espafola de Cardiologia para el manejo del sindrome coronario agudo sin ele-

vacion del ST.

AAS: 4cido acétil salicilico; CRC: cirugia de revascularizacién coronaria; ECG: electrocardiograma; GP: glucoproteina; ICP: intervencionismo corona-

rio percutaneo.
Adaptada con autorizacion de Lopez Bescos L, et al’.

y su duracioén; el papel del tratamiento anticoagulante
como alternativa o concomitante; el papel de los blo-

queadores beta u otros farmacos cuando éstos no pue- 3

den ser administrados; el momento de inicio, la dosis y

la duracion del tratamiento con estatinas; la seleccion

de los pacientes para tratamiento con inhibidores de la

enzima de conversion de la angiotensina; la indicacién 4

y los agentes para el tratamiento antihipertensivo o la

importancia y la relacién coste-efectividad de la pre-

vencién en la sanidad publica. s
6
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