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Vigencia de los inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa en el tratamiento de los sindromes coronarios agudos

Variabilidad en el tratamiento del sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST y sus consecuencias
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RESUMEN

La variabilidad en la asistencia a pacientes que tienen un sindrome coronario agudo se viene detectando
desde hace mas de 15 afios en registros internacionales y nacionales. Dicha variabilidad depende de
determinadas caracteristicas de los pacientes, como el hecho de ser mujer o diabético, pero también de los
centros y los médicos encargados de la asistencia. Se ha demostrado repetidamente la paradoja de tratar de
forma menos completa o menos acorde con las guias cuanto mayor es el riesgo del paciente. Conocer todas
las circunstancias que influyen en la variabilidad y aplicar medidas para minimizarlas, ayudara a mejorar el

Variability in the Treatment of Non-ST-Segment Elevation Acute Coronary

Marked variability in the treatment of patients with acute coronary syndrome has been observed in
international and single-country studies for more than 15 years. This variability is associated with specific
patient characteristics, such as being female or diabetic, but is also influenced by the center providing
treatment and the physician in charge of care. It has repeatedly been demonstrated that, paradoxically,
patients at a higher risk receive less complete treatment or are treated less in accordance with guidelines.
Knowledge of all the factors that influence treatment variability combined with the implementation of
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measures to minimize them would help improve patient prognosis.
INTRODUCCION

Uno de los aspectos mas desconcertantes en la atencion del pa-
ciente con sindrome coronario agudo (SCA) es la enorme variabilidad
que existe en el proceso asistencial entre diferentes centros e incluso
entre diferentes profesionales de cada centro. Esta variabilidad pro-
bablemente no obedezca al nivel de conocimiento teérico que tienen
los principales profesionales implicados, sino a la complejidad del
proceso asistencial. El paciente es atendido en diferentes departa-
mentos asistenciales (sistema de emergencias médicas, atencién pre-
hospitalaria, servicio de urgencias, unidad coronaria o de cuidados
intensivos generales, planta de hospitalizacion de cardiologia o de
otras especialidades) por médicos de muy diferentes especialidades
(médicos de familia, médicos de urgencias, cardiélogos, intensivistas,
internistas, etc.) que resultan muy dificiles de congeniar. Ademas, el
paciente puede ser atendido en centros con diferentes niveles y re-

cursos asistenciales (p. ej., hemodinamica in situ, cardiélogo de guar-
dia in situ, etc.) que condicionan también la practica asistencial.

VARIABILIDAD EN LA ATENCION DEL SCASEST: UN PROBLEMA
DE MAGNITUD GLOBAL

En un andlisis de los primeros 11.543 pacientes del Registro GRA-
CE (Global Registry of Acute Coronary Events), atendidos en 95 hos-
pitales en 14 paises repartidos entre América del Norte y del Sur,
Europa y Australia/Nueva Zelanda, entre abril de 1999 y diciembre
de 2000, se constat6 una importante variabilidad entre los paises
participantes'. El uso de intervencionismo coronario percutaneo y
el uso de inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa (IGP) fue mayor en
hospitales docentes que en los no docentes, en hospitales con labora-
torios de hemodinamica que en los que no los tenian y en hospitales
de Estados Unidos. En la gran base de datos del CRUSADE (Can Ra-
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Abreviaturas

IGP: inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa.
SCA: sindrome coronario agudo.
SCASEST: SCA sin elevacion del segmento ST.

pid Risk Stratification of Unstable Angina Patients Suppress Adverse
Outcomes With Early Implementation of the ACC/AHA Guidelines),
que engloba a 400 hospitales en Estados Unidos, se ha descrito una
variabilidad en el proceso asistencial entre los pacientes de raza blan-
cay los de raza negra Los pacientes negros recibieron menos trata-
mientos novedosos, como el uso de IGP, clopidogrel al ingreso y al
alta y estatinas al alta. Ademas, los pacientes negros tenian menos
procedimientos de cateterismo y de revascularizacién. En un registro
de pacientes ingresados por SCA en hospitales de Australia, también
se observaron diferencias en los datos demograficos de pacientes
atendidos en hospitales con hemodindmica con respecto a los aten-
didos en hospitales sin hemodindmica®. En general, los centros con
hemodinamica tenian un mayor cumplimiento de recomendaciones
de clase I de las guias de practica clinica, aunque no en todos los in-
dicadores. Por ejemplo, realizar un electrocardiograma en menos de
10 min tras la llegada se conseguia en mayor proporcién en centros
sin hemodinadmica, normalmente centros pequefios o comarcales.
Los centros sin hemodinamica, por el hecho de tener que referir a
sus pacientes a otros centros para procedimiento invasivos, tenian
una tasa de cateterismo y revascularizacion sensiblemente inferior
que los centros con hemodinamica. Sin embargo, en el analisis multi-
variable, el Gnico predictor de la mortalidad hospitalaria fue la edad,
pero no el sexo, el diagnéstico de salida, el deterioro de la funcién
renal o ser atendido en un centro con hemodinamica.

EL PROBLEMA DE LA ESTIMACION DEL RIESGO
Y SUS CONSECUENCIAS

Una de las principales causas de variabilidad en la atencién de pa-
cientes con SCA tiene que ver con su estratificacién de riesgo. El Re-
gistro TRACS (The Registry of Acute Coronary Syndromes), que ana-
liza una serie de 3.754 pacientes consecutivos con SCA atendidos en
nueve hospitales norteamericanos, comprueba que una de las escalas
de riesgo mas comdnmente utilizadas, como el TIMI (Thrombolisis in
Myocardial Infarction), sobrestima el riesgo de complicaciones hos-
pitalarias en pacientes no seleccionados®. Sin embargo, la escala de
Rush, mucho menos popular, en la que se pondera el peso de cada va-
riable relacionada con el prondstico (como el antecedente de infarto
de miocardio 14 dias antes del ingreso, el uso de bloqueadores beta,
la depresion del segmento ST, el dolor toracico en el momento del
ingreso, la diabetes mellitus conocida y la edad), se ajusta mucho me-
jor al riesgo de complicaciones hospitalarias. En la base de datos del
GRACE, a medida que los pacientes tenian mds puntuacién en el score
de GRACE, la proporcién de pacientes cateterizados y tratados con
angioplastia coronaria iba disminuyendo (el 53,6% de cateterismos
y el 24,6% de angioplastias en pacientes en el primer decil, frente al
38 y el 15,9% en pacientes en el décimo decil)>. Sin embargo, la ciru-
gia de revascularizacion si seguia una ligera tendencia a un aumento
progresivo en funcién del riesgo (el 5, el 4 y el 4,6% en pacientes en el
primer y el segundo decil y el 7,2 y el 5,6% en pacientes en el noveno
y el décimo decil).

Este paradéjico comportamiento de tratar de forma mas completa
o invasiva a los pacientes en menor riesgo y de manera mas incom-
pleta a los pacientes en mas riesgo es una tendencia que persiste a
pesar de las mejoras constantes en la atencion sanitaria. Por ejemplo,
en la base de datos de SCA de Canada, cuando se evalué la atencién

recibida en dos cohortes de pacientes separadas por 2 afios (Registro
1: de 1999-2000 frente a Registro 2: de 2002-2003), se observ que
la tasa de cateterismo cardiaco habia aumentado significativamente
entre los dos periodos (del 38,8 al 63,5%; p > 0,001). Sin embargo, las
tasas de cateterismo en pacientes con bajo, intermedio y alto riesgo
en los dos periodos fueron: el 48, el 41,1 y el 27,3% en el Registro 1y el
73,8,el 66,9y el 49,7% en el Registro 2. Tras un ajuste por variables de
confusion, los pacientes con riesgo intermedio o alto tuvieron menor
probabilidad de recibir un cateterismo cardiaco que los pacientes en
bajo riesgo. Este tratamiento paradéjico fue independiente del hecho
de ser tratado por un cardiélogo con respecto a otras especialidades
o tener laboratorio de hemodinamica in situ.

La explicacion de esta paradoja puede ser multifactorial. Por un
lado, es posible que los pacientes no sean correctamente estratifi-
cados en cuanto a su riesgo en el momento del ingreso. Una subes-
timacion del riesgo podria llevar a un tratamiento mas conservador.
Por otro lado, es creciente la preocupacién por la elevada tasa de
complicaciones derivadas del tratamiento invasivo que presentan los
pacientes con alto riesgo, de tal manera que, en ocasiones, no se tiene
en cuenta el mayor beneficio que dichos tratamientos suponen para
este tipo de pacientes, privandolos de una terapia que para ellos re-
presenta una relacion riesgo-beneficio global favorable. Finalmente,
el infratratamiento de pacientes con alto riesgo puede venir condi-
cionado por la creencia de que no es posible mejorar su pronéstico. A
todo esto se puede afiadir el escepticismo que en ocasiones mostra-
mos a la hora de aplicar los datos de ensayos clinicos a los pacientes
de la vida real.

VARIABILIDAD POR EL HECHO DE SER MUJER

En todas las enfermedades hay importantes diferencias segtn el
sexo, y asi también ocurre en la enfermedad coronaria. Tanto las ca-
racteristicas epidemiol6gicas como la forma de presentacién clinica
y el perfil de riesgo cardiovascular son distintos entre varones y mu-
jeres. Mientras la manifestacién clinica mas frecuente en ellos es el
infarto de miocardio, en la mujer es la angina de pecho®. Ademas, la
presentacion de la cardiopatia isquémica es mas tardia en las muje-
res, que presentan mayor prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular, en especial hipertensién arterial y diabetes mellitus. Tam-
bién hay diferencias entre sexos en la realizacién de pruebas diagnés-
ticas y adopcién de medidas terapéuticas, lo que puede influir en el
pronéstico de la enfermedad’.

A pesar de estas diferencias, la mayoria de los amplios estudios
cardiol6gicos han incluido mayoritariamente a varones y se ha extra-
polado sus resultados a las mujeres®. Un estudio realizado por la Sec-
cién de Cardiopatia Isquémica y Unidades Coronarias de la Sociedad
Espariola de Cardiologia, que analiz6 los resultados de registros sobre
SCA llevados a cabo en Espafia entre 1994 y 2002 (RISCI [Registro
de Infartos de la Seccién de Cardiopatia Isquémica], PRIAMHO I y 11
[Proyecto de Registro de Infarto Agudo de Miocardio Hospitalario],
DESCARTES [Descripcién del Estado de los Sindromes Coronarios
Agudos en un Registro Temporal Espafiol] y TRIANA [TRatamiento del
Infarto Agudo de miocardio eN Ancianos]), observé que en el grupo
de pacientes con SCA sin elevacién del segmento ST (SCASEST) pre-
dominaban los varones, y las mujeres tenian una mayor edad media y
mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, excepto el ta-
baquismo, que era mas frecuente en varones? (tabla 1). La indicaciéon
de coronariografia fue menos frecuente en las mujeres, con mayor
tasa de arterias coronarias sin lesiones angiograficamente significa-
tivas entre ellas. Todos los eventos estudiados durante la hospitaliza-
cién (muerte hospitalaria, reinfarto, angina postinfarto, insuficiencia
cardiaca o shock cardiogénico) fueron mas frecuentes en mujeres. La
mortalidad a los 28 dias fue del 12,1% en mujeres y el 8,3% en varones
(p < 0,001), pero en el modelo de regresién logistica ser mujer no
result6 un factor de riesgo independiente de mortalidad hospitalaria
ni a largo plazo.
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Tabla 1
Caracteristicas diferenciales entre varones y mujeres con sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST
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Variable Varones Mujeres P

Pacientes 9.839(73,4) 3.566 (26,1)

Edad (afios) 64,9 + 12 70,9 £10,5 <0,001

Factores de riesgo cardiovascular
Hipertensién 4.610 (46,9) 2.401(67,4) <0,001
Diabetes mellitus 2.540(25,8) 1.472 (41,3) < 0,001
Dislipemia 3.680(37,5) 1.406 (39,6) 0,029
Tabaquismo 5.475 (55,8) 318(8,9) < 0,001

Antecedentes cardiovasculares
Infarto 2.865(29,2) 822(23,1) <0,001
Angina 886 (44,4) 380 (47,6) NS
Revascularizacién 646 (8,3) 155(5,6) < 0,001
ACV 99 (9,6) 38(8) NS
Claudicacién 237 (11,9) 41(5,1) < 0,001
Insuficiencia cardiaca 83(8,1) 80(16,8) < 0,001
Tratamientos antiagregantes hospitalarios 5.589(89,2) 1.949 (88,2) NS

Evolucion hospitalaria
Muerte hospitalaria 758 (7,7) 409 (11,5) <0,001
Reinfarto 294 (3) 143 (4,1) 0,003
Angina post-IAM 600 (6,8) 225(7) NS
Insuficiencia cardiaca 1.565(20,2) 827(30,2) <0,001
Shock cardiogénico 552(71) 286 (10,4) <0,001

ACV: accidente cerebrovascular.
Adaptado de Alonso et al®. Los datos expresan media + desviacién estandar o n (%).

Los resultados de este estudio concuerdan con los datos de otros
estudios publicados en lo que se refiere a factores de riesgo cardio-
vascular en la mujer y su edad de aparicién de SCA, asi como una me-
nor realizacién de coronariografia y mayor tasa de arterias coronarias
sin lesiones significativas. La mortalidad en la mujer con SCA tiende a
ser mas elevada que en varones, pero cuando se analiza la mortalidad
en la angina inestable o el infarto de miocardio sin elevacién del ST,
ser mujer no resulta un factor predictor independiente de mortali-
dad®. En cuanto a la utilizacién de los farmacos recomendados, en
los diversos estudios realizados se ha observado que las mujeres han
estado infratratadas respecto a los varones, sobre todo en cuanto a in-
tervencionismo coronario, prescripcién de inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina (IECA) y estatinas, clopidogrel e IGP.
Esto puede deberse en parte a que las mujeres con SCASEST tienen
mas riesgo de sufrir hemorragias severas, por lo que es especialmen-
te importante ajustar los tratamientos antitrombéticos al peso y el
aclaramiento de creatinina®. No hay evidencias acerca de las dife-
rencias entre sexos en la eficacia de aspirina, heparina y clopidogrel.
Sin embargo, se ha cuestionado la eficacia de los IGP en mujeres"
aunque, en un metaanalisis de los grandes estudios clinicos sobre di-
chos farmacos, la diferencia entre sexos desapareci6 al estratificar a
los pacientes segiin valores de troponinas positivos'2. También se ha
cuestionado la estrategia de revascularizacion en la mujer'®, aunque
en el estudio TACTICS-TIMI-18, la revascularizacién comparada con
la estrategia conservadora mejoré el pronéstico en las mujeres'. De
cualquier forma, las guias de practica clinica de 2007 sobre el SCA-
SEST de la Sociedad Europea de Cardiologia recomiendan la utiliza-
cién de los IGP en las mujeres con SCASEST que presenten elevacién
de troponinas y alta probabilidad de enfermedad coronaria, teniendo
siempre en cuenta las comorbilidades presentes. También se reco-
mienda considerar en primer término una estrategia invasiva precoz

y sistematica en mujeres con criterios de alto riesgo de isquemia y
elevacién de troponinas, teniendo en cuenta las comorbilidades®.

VARIABILIDAD DEBIDA A LA DIABETES MELLITUS

Uno de los datos clinicos que es causa frecuente de variabilidad en
el proceso asistencial es la presencia de diabetes mellitus, que esta
presente en aproximadamente un tercio de los pacientes con enfer-
medad coronaria, siendo ésta en ocasiones la primera manifestacion
de la diabetes mellitus. Registros espafioles sobre SCA, como el DES-
CARTES y el MASCARA (Manejo del Sindrome Coronario Agudo. Re-
gistro Actualizado), mostraron prevalencias de diabéticos del 30,9 y
el 35,5%, respectivamente’>6,

Por un lado, los pacientes diabéticos suelen tener mayor edad,
mas frecuentemente son mujeres y tienen mas prevalencia de hi-
pertension, historia previa de angina e insuficiencia cardiaca. Tienen
mads sobrepeso, pero fuman menos. Sin embargo, cuando se ajustan
estas caracteristicas con respecto a los no diabéticos, sigue habiendo
un exceso de riesgo que no se puede explicar solamente por el peor
perfil clinico. Sin duda otros factores, como una posible miocardiopa-
tia diabética, enfermedad de pequefio vaso, aumento de la actividad
plaquetaria, reducciéon de la fibrinolisis y neuropatia autondémica,
tienen influencia en su peor prondstico. Estas condiciones pueden
ser la causa, por ejemplo, de que haya cierta resistencia a recetar blo-
queadores beta a pacientes diabéticos porque se puede exacerbar la
intolerancia a la sobrecarga de glucosa o enmascarar los efectos de
la hipoglucemia, a pesar de que los beneficios de dichos farmacos se
han evidenciado tanto en poblacion no diabética como en la diabéti-
ca. Por otro lado, la mayor prevalencia de hipertension y angina entre
diabéticos hace que aumente el uso de IECA, antagonistas del calcio y
nitratos con respecto a la poblacién no diabética. Otro aspecto que re-
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saltar es que la poblacién diabética tiene el doble de probabilidad de
sufrir insuficiencia cardiaca o deterioro de la funcién renal durante
la hospitalizacién que la poblacién no diabética. A pesar de este peor
perfil clinico, los pacientes diabéticos del registro GRACE recibieron
la misma tasa de coronariografias que los no diabéticos (el 53,2 frente
al 55,9%), pero hubo menos ICP en los diabéticos (el 50,6 frente al
53,4%; p > 0,005) y la tasa de cirugia de revascularizacién fue similar
(el 18 frente al 16,6%)"".

La terapia antitrombética y antiagregante adecuada para los pa-
cientes diabéticos es un tema continuamente estudiado. El metaa-
nalisis de Roffi et al, que incluyé seis grandes estudios de SCASEST
sobre IGP, mostré que estos farmacos reducian significativamente la
mortalidad a 30 dias en pacientes diabéticos, sobre todo en los que
iban a ser sometidos a intervencionismo percutdneo®. Los datos
del Euro Heart Survey para intervencionismo percutaneo recogidos
entre mayo de 2005 y abril de 2008 nos permiten conocer cémo se
trata con IGP a los pacientes diabéticos con SCASEST™ en diferentes
paises europeos. Se incluyé en este andlisis a 2.922 pacientes dia-
béticos con SCASEST. Se observaron claras diferencias en el uso de
estos farmacos entre las diferentes zonas de Europa (fig. 1), y llama
poderosamente la atencién que, pese a ser una poblacién en la que
siguiendo las guias de practica clinica se deberia haber indicado la
administracion de IGP, Gnicamente se utilizaron en el 22,3% de los
pacientes (y sélo en el 8,9% de forma upstream). Los propios autores
del articulo comentan que existe un sesgo de seleccién para realizar
la indicacién de IGP, especialmente en la forma upstream, limitandola
a los pacientes extremadamente graves en los que es dificil mejorar
el pronéstico. Por el contrario, es muy posible que se esté dejando
sin tratamiento a muchos pacientes diabéticos (con moderado o alto
riesgo por el mero hecho de serlo) que podrian obtener beneficio.
Esto demuestra una vez mas que hay tendencia a la infrautilizacion
de ciertas medidas terapéuticas en pacientes diabéticos con SCASEST
a pesar de su elevado riesgo.

VARIABILIDAD POR LAS CARACTERISTICAS DEL CENTRO

La accesibilidad del cateterismo cardiaco y su efecto en el pronés-
tico ya se habia detectado en el estudio PRIAMHO, realizado en el afio
2000 por la Seccién de Cardiopatia Isquémica y Unidades Coronarias
de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en 33 hospitales espafioles
con unidad coronaria®. El intervencionismo coronario percutaneo
se realizé en el 7,1% de los pacientes atendidos en hospitales con
hemodinamica y tan sélo en el 1,5% de los pacientes atendidos en
hospitales sin hemodindmica. Tras un ajuste estadistico por diabe-
tes, tabaquismo, reinfarto, trombolisis, hipercolesterolemia, edema
de pulmén, shock cardiogénico e historia de enfermedad arterial
periférica o arritmia ventricular, el riesgo de mortalidad a 28 dias y
a 1 afio no fue diferente entre hospitales con y sin hemodinamica.
Recientemente, el registro espafiol GYSCA (Guias Y Sindrome Coro-
nario Agudo) ha sefialado que disponer de sala de hemodindmica
si que condiciona el pronéstico de los pacientes?.. El uso de inter-
venciones de clase I fue mayor en los hospitales centrales (aspirina,
clopidogrel, bloqueadores beta, IECA y estatinas; p < 0,01) y se re-
vasculariz6 a mas pacientes durante la hospitalizacion (el 43 frente
al 30%; p < 0,01). El nimero de pacientes de hospitales comarcales
que reingresaron por SCASEST al afio fue 5 veces mayor que en los
centrales (el 12,8 frente al 2,3%; p < 0,01), y el tipo de hospital fue
uno de los predictores de eventos. Por lo tanto, este estudio parece
indicar que los pacientes que ingresan por SCASEST en hospitales que
no disponen de sala de hemodinamica son tratados de forma menos
invasiva y con un tratamiento farmacolégico menos ajustado que lo
recomendado en las guias. De cualquier forma, estos datos contras-
tan con los obtenidos en otros estudios, que indican que el mayor
uso de una estrategia invasiva no necesariamente se asocia con me-
jor pronéstico. Asi, los pacientes del registro MASCARA?? que fueron
sometidos a una estrategia invasiva precoz tuvieron una puntuaciéon
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Figura 1. Utilizacion de los agentes inhibidores del receptor de la glucoproteina IIb/Illa
(IGP) en diferentes regiones europeas. Adaptado de Bauer et al™.

de riesgo GRACE inferior que los que no la tuvieron (128 frente a 138;
p < 0,001). El mayor predictor de una estrategia invasiva precoz fue
la disponibilidad de sala hemodindmica en el centro. Estos pacien-
tes tuvieron mejor prondstico cuando se analiz6 a toda la poblaciéon
tratada —9% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 6,6%-11,9%) frente
al 14% (IC del 95%, 12,5%-15,6%) (p = 0,003)— y también en el grupo
de alto riesgo —16,5% (IC del 95, 11%-23%) frente al 23,6% (IC del 95%,
20,8%-26,5%) (p = 0,04)—. Sin embargo, el beneficio de una estrategia
invasiva precoz no fue evidente cuando se hizo un ajuste estadistico,
tanto en el total de la poblaciéon (odds ratio [OR] = 0,8; IC del 95%,
0,55-1,1; p = 0,17) como en el grupo de alto riesgo (OR = 0,7; IC del
95%, 0,46-1,1; p = 0,16).

UN CASO ESPECIAL DE VARIABILIDAD EN EL TRATAMIENTO:
EL USO DE INHIBIDORES DE LA GLUCOPROTEINA IIb/Illa

En la gran base de datos de hospitales americanos, se estudié a
60.770 pacientes con SCASEST en 2000 y 2001, y sélo un 25% de los
pacientes elegibles recibieron tratamiento con IGP?. Los pacientes de
mas edad, las mujeres, los pacientes pertenecientes a minorias étni-
cas y los que no tenian seguro privado tenian mas probabilidad de no
ser tratados con dichos farmacos. También hubo un efecto paradéjico
en la administracién de estos farmacos: los pacientes con bajo riesgo
(un riesgo esperado inferior al 2%) los recibieron en un 45% de los
casos, mientras que los pacientes con alto riesgo (mortalidad espe-
rada superior al 15%) los recibieron en tan sélo un 9%. Los pacientes
tratados de forma precoz (en las primeras 24 h) tuvieron menor mor-
talidad (el 3,3 frente al 9,6%; p < 0,0001) que los no tratados. Esta di-
ferencia se mantuvo tras un ajuste por el riesgo del paciente, el resto
del tratamiento indicado y las caracteristicas del hospital. Ademas,
los hospitales que adoptaron la estrategia de un uso precoz de estos
farmacos con respecto a un uso diferido también mostraron menor
mortalidad ajustada. Es posible que la menor utilizacién de IGP en
pacientes con alto riesgo sea el temor a una posible hemorragia. Sin
embargo, este estudio mostré un aumento absoluto de sélo el 1% en
el riesgo de hemorragia mayor en pacientes con alto riesgo respecto
a los de menor riesgo, sin aumento del riesgo de hemorragia cere-
bral. Hay que recordar que el estudio PRISM-PLUS (Platelet Receptor
Inhibition in Ischemic Syndrome Management in Patients Limited by
Unstable Signs and Symptoms) ya habia demostrado el beneficio del
uso precoz de estos farmacos incluso en hospitales sin hemodinami-
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ca cardiaca®*; por lo tanto, que un paciente afecto de SCASEST ingrese
en un hospital sin laboratorio de hemodinamica no justifica que se le
prive de la administracién de un IGP en caso de presentar una clara
indicacion.

El registro GRACE aporta mds informacién sobre el uso de IGP en
poblacién no seleccionada. Asi, los IGP se administraron al 20% de
los pacientes teéricamente elegibles (es decir, que cumplian criterios
de inclusion en el estudio PRISM-PLUS) y en el 15,3% en pacientes
tedricamente no elegibles (sin los criterios de inclusién en el estu-
dio PRISM-PLUS)?. El uso de IGP se asoci6 a una tendencia de menor
mortalidad a 6 meses en pacientes elegibles (OR = 0,86; IC del 95%,
0,72-1,02) y no elegibles (OR = 0,82; IC del 95%, 0,65-1,05).

A pesar de las evidencias, se ha cuestionado el beneficio de los
IGP con relacién al beneficio proporcionado por el clopidogrel o por
la combinacién de ambos farmacos?®. Nuevamente, los datos obteni-
dos de la cohorte canadiense de los pacientes incluidos en el registro
GRACE, en una serie reciente (2003-2007)%, indican que los pacien-
tes con bajo, intermedio y alto riesgo recibieron tratamiento antipla-
quetario en las primeras 24 h en un 76, un 73 y un 57% de los casos,
respectivamente. Curiosamente, el 54% de los pacientes tratados de
forma conservadora recibian tratamiento combinado con IGP y sélo
el 12% de los tratados con estrategia invasiva. Los pacientes con alto
riesgo eran justamente los que tenian menor probabilidad de recibir
tratamiento combinado (OR = 0,48; IC del 95%, 0,39-0,59; p = 0,001),
mientras que tener sala de hemodindmica en el hospital era el factor
determinante para recibir tratamiento combinado. Es decir, en la po-
blacién actual con SCASEST, el tratamiento con clopidogrel e IGP se
orienta a pacientes tratados de forma invasiva pero con bajo riesgo.
En particular, el clopidogrel parece estar infrautilizado en pacientes
tratados de forma conservadora, mientras que los IGP se administran
a una minoria de pacientes con alto riesgo y biomarcadores eleva-
dos.

LA IMPORTANCIA DE CORREGIR LA VARIABILIDAD APLICANDO
GUIAS DE CONSENSO

El programa GAP (Guidelines Applied in Practice) del American
College of Cardiology se disefi6 con el objetivo de proporcionar herra-
mientas para la mejora de la practica clinica de pacientes atendidos
por infarto de miocardio (fundamentalmente herramientas sencillas
como 6rdenes médicas estandarizadas, guias de bolsillo, modelo de
alta estandarizado, etc.). La mortalidad hospitalaria en el area de Mi-
chigan se redujo tras la aplicacion de medidas GAP del 13,6 al 10,4%,
asi como la mortalidad al afio (del 38,3 al 33,2%; p < 0,02)%.

Uno de los estudios mas extensos que evala las medidas de trata-
miento recomendadas por guias y el pronéstico de los pacientes con
SCA se obtiene de la explotacion de la base de datos CRUSADE, que
incluy6 a 64.775 pacientes atendidos en 35 centros norteamericanos
entre los afios 2001 y 2003%°. De forma general, el 74% de los pacien-
tes susceptibles de ser tratados siguiendo las guias de practica clini-
ca recibieron tratamiento con alguna de las nueve recomendaciones
clase I de la ACC/AHA. Nuevamente, se constaté una amplia variabi-
lidad en las medidas de adherencia a las guias entre los hospitales,
que oscilaban del 63 al 82%. Los hospitales con menos adherencia a
las guias tenian una mortalidad hospitalaria del 6,3% y los que mas
adherencia tenian, del 4,1% (fig. 2). Después de un ajuste estadistico,
por cada 10% de incremento en la adherencia a las guias, se asocié
una disminucién aniloga del 10% en la probabilidad de mortalidad
hospitalaria.

En el estudio espafiol DESCARTES se analizé hasta qué punto era
importante aplicar tratamientos recomendados como de clase I*°. Se
construyé una escala de puntuacién, de tal forma que se asigné un
punto por cada uno de los tratamientos con indicacién clase I (aspirina,
clopidogrel, bloqueadores beta, IECA, estatinas y revascularizacion).
Una puntuacién de 2 frente a > 4 fue un predictor independiente de
mortalidad a 6 meses (OR = 2,87; IC del 95%, 1,27-6,52; p = 0,012).

Mortalidad hospitalaria (%)
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Figura 2. Mortalidad hospitalaria en pacientes con sindrome coronario agudo sin ele-
vacion del segmento ST distribuida por cuartiles segtin adherencia a guias de practica
clinica. Los pacientes del cuartil 1 tienen menos adherencia que los pacientes del cuar-
til 4. Adaptado de Peterson et al?.

CONCLUSIONES

Conocer la variabilidad en la atencién del paciente con SCA es fun-
damental porque, sin duda, tiene implicaciones pronésticas. Hemos
analizado los factores generales que condicionan variabilidad en el
proceso asistencial, los subgrupos de pacientes que estan mas afecta-
dos por esta variabilidad y las implicaciones que se derivan por esta
causa. Preocupa observar que en la practica clinica es frecuente que
los recursos se empleen de forma inversa al beneficio que pueden
aportar a los pacientes, lo que es especialmente atribuible a la uti-
lizacién de los IGP y la revascularizacién. Implementar medidas que
permitan la correccién de estas desviaciones se asociara con una me-
jor atencién integral al paciente con SCASEST.
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