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La realidad de la estrategia invasiva en el sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST
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Las recientes actualizaciones de las guias de trata-
miento de los pacientes con sindrome coronario agu-
do sin elevacién de segmento ST (SCASEST) reco-
miendan preferentemente la realizacién sistemdtica
inicial de una coronariografia, seguida de revasculari-
zacion coronaria si anatomicamente es factible, en el
manejo de estos pacientes'?. Estas recomendaciones
se basaron en los resultados de diferentes estudios
aleatorizados®’ que demostraron que una estrategia
invasiva mostraba un beneficio en la reduccién de
eventos isquémicos en comparacién con una estrate-
gia conservadora en la que la realizacién de la coro-
nariografia y la revascularizacién sélo se indicaba en
presencia de isquemia espontdnea o inducible. Sin
embargo, entre las principales limitaciones de los es-
tudios aleatorizados figuran la incierta representativi-
dad de la poblacién incluida respecto a la realidad
asistencial cotidiana, si los resultados obtenidos en
los centros participantes son reproducibles en otros
medios y si las conclusiones de dichos estudios pue-
den ser aplicadas adecuadamente a la préctica clinica
diaria.

En el presente nimero de REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA, Bodi et al® aportan una informacién
inestimable para el tratamiento diario de los pacien-
tes con SCASEST. En un estudio observacional de
cohortes y no aleatorizado, los autores comparan 2
series histdricas de pacientes ingresados con el diag-
noéstico de SCASEST. En la primera serie los pacien-
tes son evaluados mediante una estrategia mds con-
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servadora, en la que la prictica de la coronariografia
se baso en la deteccién de isquemia espontdnea o in-
ducida en las pruebas no invasivas, mientras que en
la segunda serie, inmediatamente posterior en el
tiempo, los pacientes fueron tratados con una inten-
cién invasiva inicial sistemdtica. La tasas de realiza-
cion de coronariografias (el 61 frente al 73%) y de
revascularizaciones prealta (el 33 frente al 48%, mas
frecuentemente angioplastia: el 21 frente al 35%)
aunque estadisticamente diferentes, no fueron excesi-
vamente distintas entre ambos grupos de pacientes.
Aunque no se observaron diferencias significativas
en la incidencia de eventos isquémicos mayores, los
pacientes en los que se aplic6 una estrategia inicial
mds invasiva presentaron menos ingresos hospitala-
rios postalta, con una menor necesidad de procedi-
mientos adicionales de revascularizacién durante el
seguimiento. Asimismo, en el andlisis multivariado,
el tratamiento invasivo inicial fue un predictor inde-
pendiente protector de la aparicién de eventos isqué-
micos menores o de cualquier evento analizado, con
una reduccion ajustada del riesgo del 50%. Un aspec-
to interesante e intrigante es la direccién divergente
que siguen las curvas de eventos durante el segui-
miento de ambas series.

El estudio de Bodi et al posiblemente refleja con
mads realismo que los estudios aleatorizados la practi-
ca diaria asistencial del tratamiento de los pacientes
con SCASEST. Aunque los criterios de inclusién fue-
ron similares a los de los estudios aleatorizados (de-
presion del segmento ST y marcadores de dafio mio-
cérdico positivos), un mayor nimero de los pacientes
del estudio de Bodi et al eran diabéticos y las tasas de
elevaciones del valor de la troponina fueron muy su-
periores a las presentadas por los pacientes incluidos
en dos de los estudios aleatorizados>®, sugiriendo la
inclusién de pacientes de elevado riesgo. Asimismo,
las diferencias entre las tasas de realizacién de coro-
nariografias y de revascularizacién durante la hospita-
lizacion entre las 2 cohortes son mucho menores que
las diferencias documentadas en los distintos estudios
aleatorizados. Este aspecto puede explicar que la inci-
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dencia de eventos mayores en las 2 series del presente
estudio no alcance diferencias significativas. Esto tra-
duce unas actuaciones mucho mas asistenciales (se-
miconservadora frente a semiinvasiva) que se alejan
de las amplias diferencias en el nimero de procedi-
mientos invasivos que, con finalidad investigadora,
fueron efectuadas en las 2 ramas (conservadora e in-
vasiva) de los diferentes estudios aleatorizados. Sin
embargo, pueden efectuarse interpretaciones précticas
de los datos de Bodi et al. Un manejo mds invasivo en
100 pacientes consecutivos con SCASEST de alto
riesgo evitarfa la realizacién de 23 pruebas de es-
fuerzo a expensas de efectuar 12 cateterismos, 12 an-
gioplastias y 1 cirugia coronaria mds, con lo que
se prevendrian 3 muertes, 7 reingresos hospitalarios
y 5 nuevas revascularizaciones durante el segui-
miento.

La mortalidad del presente estudio es mucho maés
elevada que la observada en los estudios aleatorizados
comentados. Hay que considerar que se trata de un
grupo de pacientes no seleccionados, de elevado ries-
go y que traduce la realidad asistencial diaria. Dicha
mortalidad es similar a la observada en registros espa-
fioles recientes”!°. La mayor edad de los pacientes in-
cluidos, la alta prevalencia de pacientes diabéticos
(35%) y las tasas de troponina positivas corroboran el
elevado riesgo de los pacientes del estudio de Bodi et
al. Asimismo, la tasa de realizacion de una coronario-
grafia en el grupo tratado mediante una estrategia con-
servadora fue del 63%, lo que traduce una alta fre-
cuencia de isquemia residual detectable en las pruebas
no invasivas. Aunque existieron diferencias en los va-
lores absolutos de la mortalidad entre ambas series (el
9% en la serie mds conservadora frente al 6% en la se-
rie mas invasiva), seria necesario incluir un mayor nu-
mero de pacientes para detectar cambios significa-
tivos.

Es importante comentar algunas de las limitacio-
nes del presente estudio. La administracién de los
farmacos inhibidores de los receptores IIb/Illa quedd
casi exclusivamente limitada al momento de efectuar
la intervencion coronaria percutinea, tras varios dias
de hospitalizacién. No se utilizaron inhibidores
[Ib/I1a en el momento del ingreso hospitalario. Este
hecho puede haber reducido el beneficio en los pa-
cientes sometidos a la estrategia mas invasiva. Uno
de los escenarios donde los inhibidores IIb/IIla han
documentado su mayor reduccién en la incidencia de
eventos isquémicos es en los pacientes con SCA-
SEST que, estando en tratamiento con estos farma-
cos, son sometidos posteriormente a una revasculari-
zacién percutdnea!!. No se observaron diferencias en
el tiempo transcurrido hasta la practica de la corona-
riografia ni en los dias de estancia hospitalaria entre
ambos grupos de pacientes, lo que refleja posible-
mente algunas de las particularidades de nuestro sis-
tema sanitario.
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Fig. 1. Relacion entre la diferencia de revascularizacion de la rama in-
vasiva frente a la conservadora y la reduccion en los eventos cardiacos
mayores (defuncion o infarto no fatal).

Dos importantes conclusiones pueden extraerse del
estudio de Bodi et al: en primer lugar, la realizacién de
coronariograffas y de procedimientos de revasculariza-
cién coronaria en una serie de pacientes en los que se
plante6 efectuar una estrategia invasiva inicial rutina-
ria quedo limitada, respectivamente, al 73 y el 48% de
los pacientes. Estas tasas posiblemente traducen la rea-
lidad asistencial diaria de una estrategia inicial invasi-
va en una serie no seleccionada de pacientes ingresa-
dos con el diagndstico de SCASEST. En segundo
lugar, a pesar de que las diferencias en las tasas de rea-
lizacién de procedimientos invasivos no fueron muy
marcadas entre las 2 series, las incidencias de eventos
isquémicos indican que incluso discretos cambios
en la estrategia (de un manejo semiconservador a un
manejo semiinvasivo) pueden tener un significado cli-
nico prondstico. En los pacientes diagnosticados de
SCASEST parece existir un gradiente de beneficio en-
tre las tasas de revascularizacién y el consecuente be-
neficio en el prondstico. Una mayor diferencia entre
las tasas de revascularizacién de una estrategia conser-
vadora a una mds invasiva se correlaciona con una ma-
yor reduccién de la incidencia de eventos isquémicos
(fig. 1).

En conclusion, este estudio corrobora que en la
préctica clinica diaria del manejo de los pacientes que
ingresan por un sindrome coronario agudo sin eleva-
cion persistente del segmento ST (con signos de isque-
mia en el electrocardiograma o con elevacién de los
marcadores de dafio miocérdico) una estrategia invasi-
va inicial rutinaria con la realizacién de una coronario-
graffa seguida de revascularizacién ofrece ventajas
prondsticas sobre una estrategia guiada por sintomas o
por la induccién de isquemia. Incluso diferencias dis-
cretas en el grado de revascularizacién final aplicado
se traducen en cursos evolutivos significativamente di-
ferentes.
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