| EDITORIAL

Estrategias de tratamiento y estratificacidon del riesgo
en los sindromes coronarios agudos: ;como identificar
a los pacientes que se pueden beneficiar de un abordaje

invasivo temprano?
Robbert J. de Winter

Departamento de Cardiologia. Centro Médico Académico. Amsterdam. Paises Bajos.

Los pacientes que presentan un dolor toracico is-
quémico de instauracion rapida o aguda pueden ser
diagnosticados al ingreso de sindrome coronario
agudo (SCA). A pesar del caracter heterogéneo de la
enfermedad y la amplia gama de signos y sintomas
que produce, el SCA es un diagnoéstico que implica
una fisiopatologia comun: lesioén de la pared vascular
aterosclerdtica, generalmente secundaria a la rotura
de una placa fibroateromatosa recubierta con una
capa fina o placa vulnerable, diseccion de la intima o
denudacién endotelial, con formacioén de un trombo
intracoronario superpuesto, que da lugar a una re-
duccioén del flujo sanguineo en el miocardio. Con la
informacién aportada por el electrocardiograma de
12 derivaciones estandar obtenido al ingreso, gene-
ralmente podemos diferenciar a los pacientes con un
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST
(IMCEST) que presentan una oclusién completa de
una arteria coronaria epicardica y necesitan un trata-
miento de reperfusion inmediata de los pacientes con
un SCA sin IMCEST (SCASEST), en los que la ar-
teria coronaria no suele estar completamente ocluida,
aunque hay una reduccion del flujo sanguineo que
causa isquemia. En los pacientes con IMCEST, Ia te-
rapia de reperfusiéon inmediata, si es posible me-
diante una intervencidon coronaria percutanea pri-
maria en centros especializados, constituye en la
actualidad el enfoque terapéutico recomendado. En
los pacientes con SCASEST, el tratamiento médico
antiisquémico y antitrombético inicial puede reducir
la carga de trombo intracoronario y mejorar el flujo
sanguineo en un grado que permita aliviar por com-
pleto la isquemia.

Los pacientes que han sido estabilizados médica-
mente pueden realizar pruebas de deteccidén de is-
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quemia mediante una prueba de esfuerzo mas tarde.
Sin embargo, durante muchos afios ha habido un
intenso debate respecto a si en los pacientes con
SCASEST podia ser tutil una terapia de revasculari-
zacion o un enfoque invasivo (o agresivo) tem-
prano. En registros amplios se han obtenido resul-
tados divergentes, aunque la mayoria de los
estudios indican que la revascularizacion se asocia a
una mejor evolucion clinica'?. Los estudios aleato-
rizados llevados a cabo durante la ultima década
han mostrado resultados contradictorios, en parte
porque el disefio de los propios estudios y las po-
blaciones de pacientes incluidos en la asignacion
aleatoria presentaban diferencias y en parte porque
la practica clinica y las técnicas de revascularizacion
utilizadas han cambiado sustancialmente con los
anos. Los metaanalisis de estudios aleatorizados in-
dican que una estrategia invasiva temprana no re-
duce la mortalidad, pero si se asocia a una reduc-
cion de la variable de valoracion constituida por la
muerte o el infarto de miocardio, en especial en los
pacientes en alto riesgo?.

Las caracteristicas de alto riesgo son la troponina
cardiaca positiva, la presencia de diabetes mellitus,
la inestabilidad hemodinamica o ritmica y la desvia-
cion del segmento ST en el electrocardiograma.
Tanto las guias norteamericanas como las europeas
recomiendan un enfoque invasivo temprano (angio-
grafia en las primeras 24-72 h seguida de revascula-
rizacion) en los pacientes con un riesgo intermedio
o alto y un enfoque menos agresivo en los pacientes
con riesgo bajo*®. En éstos, el riesgo que comporta
un planteamiento invasivo podria no verse compen-
sado por los beneficios obtenidos, teniendo en
cuenta que la reduccidon del riesgo absoluto puede
ser modesta. Diversos subgrupos de poblacion,
como las mujeres, los ancianos y los pacientes con
una disfuncién renal de moderada a grave, estaban
infrarrepresentados en los estudios aleatorizados.
Aunque las guias recomiendan una evaluacién cui-
dadosa del riesgo en comparacién con el beneficio,
y en especial del riesgo de hemorragia que se asocia
a un mal pronostico, la recomendacién de un en-
foque invasivo temprano se aplica también a las
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mujeres, los ancianos y los pacientes con insufi-
ciencia renal.

En un reciente estudio en el que combinamos los
ensayos europeos sobre la estrategia de tratamiento
invasivo temprano con seguimiento a largo plazo (el
estudio Framingham and Fast Revascularization
During Instability in Coronary Artery Disease-I1
[FRISC-II], el Randomized Intervention Trial of
Unstable Angina-3 [RITA-3] y el ensayo Invasive
Versus Conservative Treatment in Unstable Coronary
Syndromes [ICTUS]) para formar una base de datos
de pacientes conjunta, se puso de manifiesto una re-
duccion de los episodios de muerte o infarto de mio-
cardio a los 5 afios de seguimiento en los pacientes con
riesgo bajo, intermedio o alto®. De nuevo, la reduccion
del riesgo absoluto fue maxima, naturalmente, en los
pacientes con riesgo intermedio y alto, lo cual resalta
la importancia de la estratificacion del riesgo. Es de
destacar que hubo importantes diferencias en la inten-
sidad del tratamiento de revascularizacion entre los
tres ensayos al comparar el enfoque invasivo sistema-
tico con el enfoque invasivo selectivo, de tal manera
que la revascularizacion en el grupo de tratamiento in-
vasivo selectivo del estudio ICTUS fue similar a la re-
vascularizacion utilizada en el grupo de tratamiento
invasivo sistematico en el ensayo RITA-3.

En estos estudios no se realizo la evaluacion de la
funcion sistolica ventricular izquierda, por lo que el
estudio de Palau et al’ que se publica en este nu-
mero de REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA es
muy oportuno y aporta una informacién adicional
importante. Intuitivamente, parece razonable se-
nalar que el mayor efecto beneficioso de la revascu-
larizacion deba obtenerse en los pacientes con un
deterioro de la funcion sistolica, ya que dichos pa-
cientes tendran mas riesgo y porque la disfuncion
sistélica puede haber sido causada en parte por la
isquemia, por lo que podra revertirse con la revas-
cularizacion. En una cohorte de 972 pacientes con
SCASEST consecutivos de un unico centro, Palau
et al identifican a un 23,4% de pacientes con disfun-
cion sistolica en la ecocardiografia, al definirla
como una fraccion de eyeccion < 50%. Los episo-
dios de muerte o infarto de miocardio tras una me-
diana de 24 meses fueron mas frecuentes en los pa-
cientes con disfuncién sistélica (el 49,8 frente al
25,5%). Tras introducir un ajuste respecto a los fac-
tores de riesgo prondsticos, incluido el propensity
score para un enfoque invasivo, el cateterismo se
asocio a una reduccidn del riesgo superior en los
pacientes con disfuncion sistolica, con una razén de
riesgos (HR) de 0,47 (intervalo de confianza [IC]
del 95%, 0,3-0,75) en comparacion con los pacientes
sin disfuncion sistolica (HR = 0,9; IC del 95%,
0,63-1,29). El estudio tiene algunas limitaciones,
puesto que la variable de valoracion incluye la mor-
talidad por todas las causas, no hay informacion re-

lativa a la mortalidad cardiaca o la debida a pro-
gresion de la insuficiencia cardiaca, y tampoco se
presenta informacion respecto a la funcion ventri-
cular izquierda en el seguimiento.

Asi pues, no se obtiene informacién sobre el me-
canismo por el que se alcanza el efecto beneficioso.
Ademas, los modelos del propensity score no per-
miten introducir un ajuste completo respecto a
todos los factores de confusion y, por consiguiente,
el estudio se puede considerar como generador de
hipotesis. Es importante sefialar que el estudio re-
salta que la medicién de la funcién ventricular iz-
quierda es de capital importancia en el estudio diag-
nostico de los pacientes con SCASEST. Uno no
puede mas que estar completamente de acuerdo con
las conclusiones de los autores: en el futuro seran
necesarios estudios aleatorizados para confirmar
estos resultados.
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