Punto de vista

El sindrome coronario agudo
en su clasificacion actual

N. ALBALA Y P. ANCILLO

Unidad de Medicina Intensiva. Hospital General de Segovia. Segovia. Espana.

El sindrome coronario agudo (SCA) contintia so-
metido al vértigo de las investigaciones. La vertiente
inflamatoria de su fisiopatologia, la diatriba entre el
manejo farmacoldgico e instrumentado, la genética,
incluso la caracterizacion y clasificacién del sindro-
me, se muestran como vias abiertas al pensamiento
inquieto.

La Comisiéon Conjunta de las Sociedades Cien-
tificas de Cardiologia europea y americana publicd,
en septiembre del afio 2000, un documento en el que
se define el infarto de miocardio (IM) como necrosis
celular, en tanto que pueda ser detectada'. En la ac-
tualidad, mediante troponinas cardiacas I o T, se
puede detectar necrosis de hasta 1 g de pérdida de
tejido. A partir de esta definicién el nimero de IM
en el SCA se incrementa considerablemente y serd
preciso hacer referencia al tamafio del area necrosa-
da si queremos estratificar los IM. A su vez, el con-
tingente de anginas inestables (Al) se vera reducido,
justo en aquellas que suponian mayor grado de gra-
vedad, en favor del IM sin elevacién del segmento
ST (IMNSTE). El IM con ST elevado (IMSTE) no
varia con esta modificacién. Sin duda, la aplicacién
de este concepto de IM repercutird en la epidemiolo-
gia y el pronéstico del SCA ;Hasta qué punto alcan-
zan estas variaciones?

Con referencia a la fisiopatologia del SCA, la de-
sestabilizacion de las placas de ateroma que los pro-
voca se reconoce en la actualidad como un proceso
inflamatorio ligado a la oxidacién de las lipoprotei-
nas de baja densidad, que tiene lugar de manera epi-

Correspondencia: Dr. P. Ancillo Garcia.
Unidad de Medicina Intensiva.

Hospital General de Segovia.

Segovia. Espaia.

Correo electrénico: pancillo@hgse.sacyl.es

Manuscrito aceptado el 27-1-2005.

74  Med Intensiva. 2006;30(2):74-6

sodica y que involucra al endotelio vascular*®. Este
proceso afecta, con toda probabilidad, a la lesion
responsable del SCA, pero también a otras lesiones
de localizacion diferente, si las hay, como se ha proba-
do mediante ultrasonidos intravasculares’. Los esfuer-
zos realizados para estabilizar las placas de ateroma,
intentar su regresion y prevenir los brotes de «coro-
naritis», estdn potenciando la utilizacién de agentes
como las estatinas™® y los inhibidores de la enzima
conversora de la angiotensina (IECA)’¥, tanto en la
fase aguda como en la prevencién secundaria, mas
alld de las recomendaciones aceptadas en las guias
de actuacion en el SCA, y acercdndose a la patoge-
nia actualizada de los mismos’. ;En qué medida se
utilizan estos farmacos y otras recomendaciones de
prevencioén en la practica habitual?

Las pautas de tratamiento especifico de las distin-
tas variantes que integran el SCA se van perfilando
con mayor precisién a medida que los ensayos clini-
cos muestran sus resultados. Los tiempos de inicio
del tratamiento y la disponibilidad de laboratorio de
hemodindmica condicionan la eleccién de fibrinoli-
sis o angioplastia primaria en el SCA con elevacién
del ST". La utilizacién de los inhibidores de la glu-
coproteina IIb/IIla se limita a aquellos pacientes que
vayan a ser sometidos a procedimientos invasivos
(PCI)", el resto se beneficia del tratamiento con tie-
nopiridinas, salvo si se contempla la posibilidad de
cirugia de by-pass. A pesar de todo, los registros
publicados de SCA ponen en evidencia que estas re-
comendaciones no se materializan en la practica dia-
ria y suponen oportunidades perdidas para obtener
mejores resultados en el tratamiento individualiza-
do'", a la vez que algunas pautas de manejo, ain no
incorporadas a las guias, aparecen emergiendo en
los registros.

El registro GRACE (Global Registry of Acute
Coronary Events) es un estudio observacional am-
plio de SCA que abarca 95 hospitales en 14 paises
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TABLA 1. El sindrome coronario agudo en los registros GRACE™ y EHS"

GRACE n =24.055 EHS n=10.484 Medicacion global
1999-2002 2000-2001 al alta hospitalaria
IMSTE IMNSTE Al SCA global GRACE EHS
N (%) 8.260 (34) 7.500 (31) 8.295 (35) 10.484
Muerte hospital (%) 7,8 5,9 2,7 4,90%
IVI/IECA (%) 18,4/69,7 17,9/56,5 9,2/51,6 /52 /73
Coronariografia/PCI (%) 61/44 57/31 44/20
1Ib/1MIa (%) 31 25,4 9,6 19
Trombolisis (%) 45 4 3 35
Acido acetilsalicilico (%) 96 94 92 88 93 85
Bloqueadores beta (%) 85 84 78 74 67 73
Estatinas (%) 54 52 50 46 53
Muerte a 6 meses/30 d (%) 4.8 6,2 3,6 /8,4

IMSTE: infarto agudo de miocardio con ST elevado; IMNSTE: infarto agudo de miocardio sin ST elevado; Al: angina inestable; IVI: insuficiencia ventricular izquierda; IECA: inhibi-

dores de la enzima conversora de angiotensina; PCI: intervencién coronaria percuténea.

de Europa, Australia y América. Los registros de
enfermedades se acercan mds a las condiciones rea-
les de trabajo que los ensayos clinicos y son un ex-
celente instrumento para verificar el grado de adhe-
sion a las recomendaciones de las gufas de
actuacioén. El registro GRACE cumple estos fines y
ha generado un buen nimero de publicaciones de in-
terés”. En febrero de 2004 se publicé la evolucidn, a
los 6 meses del alta hospitalaria, de 16.834 episodios
de SCA, de un total registrado de 24.055 (82,5%)
que se recogieron entre los afios 1999 y 2002'. El
Registro GRACE y el registro European Heart
Survey (EHS) correspondiente a los afios 2000-
2001" contienen un adelanto de las cuestiones aqui
planteadas (tabla 1), si bien serd en futuras publica-
ciones donde se verdn las consecuencias, una vez
que estén recogidas en las guias y asimiladas a la
practica diaria, ya que estos registros se realizaron
en un tiempo previo y posterior a la publicacién del
consenso mencionado de septiembre del afio 2000.

Con referencia a la primera cuestién planteada,
acerca del cambio de porcentajes en los tres aparta-
dos del SCA y de la mortalidad evolutiva a partir del
alta hasta la estabilizacion del miocardio afectado,
esto es aproximadamente entre 1 y 6 meses', encon-
tramos que la proporcién de Al frente a IMSTE, que
estaba estabilizada en 1,2:1'*"%, ha descendido (35%:
34% en GRACE y 42%: 37% en EHS), mientras
que la incidencia de IMNSTE alcanza en GRACE el
31%. Paralelamente, la mortalidad hospitalaria del
IMNSTE alcanza el 5,9% y la de la Al queda en un
2,7%, al separar las dos entidades. Estas proporciones
se mantienen con ligera variacién en la evolucién a
los 6 meses en el estudio GRACE, cuyos autores con-
sideran que no existe diferencia entre 1 y 6 meses.

De una manera més directa se ha comparado la
incidencia de utilizacién de un valor 6ptimo de tro-
ponina I (Tnl) (0,3 ng/ml) frente a valores estindar
de CK-MB (5 ng/ml)" para determinar la prevalen-
cia de los SCA sin elevacién del ST en pacientes
con criterios clinicos o electrocardiograficos de is-
quemia miocdrdica. Los resultados muestran un
aumento de infartos en nimero absoluto del 7,6% y
relativo del 100%. La mortalidad a los 30 dias del
alta arrojo un riesgo relativo del 29% cuando, tanto la

CK-MB como la Tnl fueron positivas, del 11% cuan-
do lo era la Tnl solamente y del 1,7% cuando ambas
eran negativas. En definitiva, la nueva clasificacién
se traduce en una disminucién del nimero de Al a fa-
vor del IMNSTE y en una menor gravedad de la Al

El uso de tratamientos farmacolégicos y de PCI
ha aumentado, en la fase aguda y al alta hospitalaria,
aunque de modo irregular. La adhesion a las reco-
mendaciones contenidas en las guias de actuacién
continta siendo baja en la atencidn diaria, en lo que
se refiere a reperfusion (trombolisis y PCI) y antia-
gregacion con IIb/Illa, siendo precisamente menos
aplicadas en aquellos pacientes que obtendrian ma-
yor beneficio (mayor edad, diabetes, fraccion de
eyeccion deprimida, etc.) como se muestra en los re-
gistros GRACE y PRIAMHOII"***. Por el contra-
rio, la utilizacién de IECA supera ampliamente la
incidencia de insuficiencia ventricular izquierda
(IVI) (70% de IECA para una IVI del 20%) y de IM
de cara anterior, manteniéndose al alta en cifras que
oscilan entre un 45 y un 62%. De manera similar, la
administracion de estatinas se eleva por encima del
50% de los casos en las tres categorias, y se mantie-
ne al alta hospitalaria, independientemente de los ni-
veles de lipidos. Podemos suponer que en ambos ca-
sos cuentan los resultados de los ensayos clinicos
posteriores, y el bajo riesgo que conlleva su uso,
para una utilizacién amplia, mas alld de las reco-
mendaciones de las gufas. En torno al 80% de los
pacientes reciben bloqueadores beta, incluidos los IM
en las primeras horas, y el dcido acetilsalicilico al-
canza cifras adecuadas de administracion, tanto en
fase aguda como al alta, en torno al 93%.

Una de las revelaciones mds interesante del regis-
tro GRACE, también recogida en el registro espafiol
PRIAMHO I1**, se refiere a las ocasiones perdidas
para realizar reperfusién en pacientes que tienen in-
dicacién para ello y no presentan contraindicacién.
Estas omisiones alcanzan a cerca de un tercio de los
hipotéticos candidatos, sin que se mencionen las
causas por las que no se aplicaron. De modo similar,
el uso de los inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa
es bajo, en comparacién con la realizacién de coro-
nariografias y PCI, que deberian ir precedidos de su
utilizaciéon. En el GRACE' se dieron inhibidores
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[Ib/Illa al 31% de los IMSTE, al 25% de los IMNSTE
y al 10% de las Al, y se realizé coronariografia al
61, el 57 y el 44%, respectivamente. Globalmente,
se utilizaron IIb/Illa en el 60% de las angioplastias
primarias y en el 40% de las restantes (tabla 1).

No existen razones para estas omisiones en trata-
mientos que no requieren una infraestructura especi-
fica, ni personal especialmente adiestrado, como se
precisa para la realizacidén, por ejemplo, de la angio-
plastia primaria.

En conclusién, creemos que la nueva clasifica-
cion del SCA va a modificar sustancialmente la inci-
dencia y el prondstico de la Al y el IMNSTE, va a
facilitar la estrategia de tratamiento y no va a modi-
ficar apenas el manejo del SCA en la préctica diaria.
Es mds preocupante la evidencia que arrojan los re-
gistros, como termémetro de la actividad cotidiana,
sobre la falta de adhesion, no justificada, a las reco-
mendaciones mds importantes de las guias elabora-
das por las sociedades cientificas. Con esta preocu-
pacién deberiamos insistir en aplicar metodologias
que, como el Proyecto ARIAM (Andlisis del Retraso
en el Infarto Agudo de Miocardio)” y el GAP (Gui-
delines Applied in Practice)® proponen estrategias
de mejoras en el manejo del SCA y evitar asi las
omisiones que se detectan.
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