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Resumen
El término “Sindrome Coronario Agudo” (SCA) implica una constelacién de sintomas atribuibles a isquemia
aguda del miocardio. Se incluyen bajo esta denominacién los infartos del miocardio con elevacién del
segmento ST(IMCEST), los Infartos sin elevacion del ST(IMSEST) y la angina inestable. Para conocer el
comportamiento y manejo del SCA en los paises emergentes, entre Enero del 2007 y Enero del 2009 se
realizo el estudio ACCESS (ACute Coronary Events Strategies Survey) para evaluar los mecanismos de
estratificacion del riesgo, patrones de préctica clinica, manejo, en un afio, entre los pacientes reclutados en
Guatemala, el SCA fue confirmado en 289 casos: 37 IMSEST, 188 IMCEST Yy 64 con angina inestable. (Rev
Guatem Cardiol Vol.24, supl 1, 2014, pag:s35-s42)
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Abstract

The term "acute coronary syndrome" (ACS) involves a constellation of symptoms attributable to acute
myocardial ischemia. Under this designation are included: myocardial infarction with ST segment
elevation(IMCEST), myocardial infarction without ST segment elevation(IMSEST) and unstable angina. To
understand the behavior and management of ACS in emerging countries, between January 2007 and January
2009, the ACCESS study (ACute Coronary Events Strategies Survey) was conducted to evaluate the
mechanisms of risk stratification, clinical practice patterns, management, in one year, in the patients enrolled
in Guatemala, the SCA was confirmed in 289 cases: 37 NSTEMI, 188 STEMI and 64 with unstable angina.
(Rev Guatem Cardiol Vol.24, supl 1, 2014, pag:s35-s42)

Keywords: Acute Coronary Syndrome. Antiplatelet therapy. Reperfusion.

— | término “Sindrome Coronario
%} Agudo” (SCA) implica una
constelacion de sintomas
atribuibles a isquemia aguda del miocardio.
Se incluyen bajo esta denominacién los
infartos del miocardio con elevacion del
segmento ST, los infartos no Q y la angina
inestable. EI ECG es esencial en la
evaluacion de pacientes con un SCA.
Aquellos que se presentan sin elevacion del
segmento ST pueden corresponder a infartos
no Q o angina inestable. Ambas entidades
tienen un sustrato fisiopatologico similar. Los
pacientes con elevaciéon del segmento ST
tienen habitualmente obstruccion completa
de una arteria coronaria epicéardica, la cual
es secundaria a ruptura de una placa de
ateroesclerosis con trombosis in situ, lo que
determina  una isquemia transmural y
generalmente necrosis que desarrollarda onda
Q. Una pequefia proporcion de casos sin
elevacion del segmento ST pueden
desarrollar un infarto con onda Q. Por otro
lado una terapia de reperfusibn muy precoz
puede hacer que un sujeto con elevacion del
ST evolucione hacia un IMSEST. % ver
Gréfica No.1
La angina inestable y el IMSEST se
caracterizan por un desbalance entre el
aporte y consumo de oxigeno hacia el
miocardio. Esto puede ser causado por un
aumento en la demanda de O2 en presencia
de una lesion critica fija o por caida en el

Participantes Estudio ACCESS Capitulo Guatemala,
Miembros Activos Asociacion Guatemalteca de
Cardiologia.

aporte de O2 por un trombo intracoronario no
oclusivo, inducido por la ruptura de una
placa ateroesclerética. A estos elementos se
pueden superponer el espasmo coronario
que acenttian la caida en el aporte de 02.*°

En la obstruccion completa de una
arteria epicardica, la necrosis miocardica se
inicia en el subendocardio a partir de los
primeros minutos de la obstruccion y se va
extendiendo progresivamente en las horas
siguientes al epicardio. En ausencia de
circulacion colateral, entre las primeras 6-12
horas toda el area perfundida por el vaso
comprometido termina por necrosarse.  El
diagnéstico de sindrome coronario agudo se
establece por los sintomas iniciales cuya
expresion cardinal es el dolor toracico, los
cambios electrocardiograficos y las
modificaciones séricas de los marcadores
bioquimicos que son consecuencia de la
necrosis del musculo cardiaco. ®® Para
conocer el comportamiento y manejo del
sindrome coronario agudo a nivel de los
paises emergentes en el mundo, se planificd
y desarroll6 entre Enero del 2007 y Enero
del 2009 el estudio ACCESS (ACute
Coronary Events Strategies Survey) cuyo
objetivo fundamental fue evaluar los
mecanismos de estratificacion del riesgo,
patrones de practica clinica, manejo actual
y los resultados en un afio, en pacientes con
Angina Inestable/Infarto al Miocardio sin
Elevacion del Segmento ST (Al o IMSEST) o
Infarto al Miocardio con Elevacion del
Segmento ST (IMCEST) en los diferentes
paises del mundo, tratando de evaluar la
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Grafica 1
Sindrome Coronario Agudo
Clasificacion Y Posible Evolucion
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practica médica actual, el uso de estrategias
intervencionistas y los resultados clinicos
subsecuentes en hospitales con y sin
instalaciones para efectuar intervenciones
cardiologicas, determinar factores
prondsticos intra y extra hospitalarios, asi
como hacer correlaciones del impacto en el
prondstico de esta entidad, por el contacto
inicial del paciente con los niveles primarios
de atencién y el retardo para alcanzar niveles
terciarios de tratamiento. El estudio fue un
registro internacional prospectivo
observacional, sin guia de manejo, ni
sugerencias en el uso de medicamentos
especificos. @?

Se incluyeron pacientes mayores de
21 aflos con sospecha de sindrome
coronario agudo manifestado por sintomas
clinicos, cambios electrocardiograficos o
deteccibn de marcadores bioquimicos,
admitidos vivos al hospital, quienes firmaron
un consentimiento de participacién antes de
su inclusién.  Se utiliz6 una boleta de
recoleccion de datos que incluyé toda la
informaciéon del paciente a su ingreso al
hospital, durante el egreso y evaluacién a los
6 y 12 meses, posterior al evento agudo; en
total, los pacientes fueron seguidos durante 1
afio después de la admision hospitalaria.
A nivel mundial se reclut6 un total de 12,068
pacientes, 134 sitios de 19 paises de Africa,
América Latina y Medio Oriente®”, de los
cuales 291 eran guatemaltecos que
ingresaron con un SCA a los Hospitales
Roosevelt, General San Juan de Dios y
hospitales privados que aceptaron participar.
De los pacientes reclutados en Guatemala, el
SCA fue confirmado en 289 casos: 37
IMSEST, 188 IMCEST y 64 con angina
inestable. ®

Los criterios de evaluacion
principales fueron: muerte cardiovascular e
infarto NO fatal a los 30 dias y al afio, asi
como criterios de evaluacion secundarios
como: tratamiento farmacologico, estrategias

de reperfusién, eventos intrahospitalarios,
medicamentos prescritos  al egreso,
intervencién post egreso y seguimiento de
las gufas internacionales de tratamiento. ©
247 pacientes tuvieron la visita de 6 meses y
218 completaron la visita anual, con un 32%
de pérdida de seguimiento.

El 65,7% de la poblacién estudiada
eran del género masculino, con una edad
promedio de 62 afios. El 37.4% de la
poblacién padecian diabetes tipo Il, el 52.6%
eran hipertensos, la dislipidemia de detecto
en 21.5% y eran fumadores activos el
24.9%.%

De los 289 pacientes en quienes se
confirmé el SCA, 50 pacientes fallecieron
durante el seguimiento: 10 casos por
AI/NSTEMI y 40 pacientes por IMCEST, que
corresponde al 17.3% del total de ingresos.
La clasificacion funcional del infarto al
momento del ingreso fue: 80.3% Killip I,
12.1% Killip 11, 2.8% Killip 11l y 4.8% Killip IV.
Solamente a 105 pacientes se les midi6 la
fraccion de  expulsibn  durante  su
internamiento, (36.3%), principalmente por
Ecocardiografia bidimensional, esta
informacion es relevante, ya que idealmente
todos los pacientes con un SCA, deberian
tener una medicion de este parametro, el
cual es muy importante para la toma de
decisiones intervencionistas o]
farmacolégicas.

Las complicaciones mas frecuentes
durante la hospitalizaciéon inicial en los
pacientes con infarto transmural fue la falla
cardiaca, que se detectd en 61 pacientes
(32.4%), mientras que en los pacientes con
IMSEST fue la isquemia recurrente que
sucedi6 en 16 casos (15.8%).

Medicamentos antiarritmicos como la
amiodarona se utilizé en 15 pacientes (5.7%)
y la digoxina en 13 casos (4.5%).

Revista de Medicina Interna de Guatemala

S36



Volumen 17, Suplemento 1, Noviembre 2014

Tabla No.1
Tratamiento Antiplaquetario/Anticoagulante
Durante Hospitalizacion en Registro ACCESS

Medicamento N %
Acido Acetilsalicilico 269 93.1
Clopidogrel (Carga) 170 58.8
Clopidogrel (mantenimiento) 261 90.3
Warfarina 0 0
Heparina No Fraccionada 98 33.9
Enoxaparina IV (carga) 7 25
Enoxaparina SC 18 6.2

(mantenimiento)

efectiva que la angioplastia en Ila
restauraciéon del flujo coronario; sin embargo
tiene la ventaja de una mayor disgonibilidad
y rapidez en su implementacién. >®

Tabla No.3
Tratamiento Antiplaquetario/Anticoagulante al
Egreso en Registro ACCESS

MANEJO DEL SINDROME CORONARIO
AGUDO.

MEDIDAS GENERALES. Indicacion 1-C

La morfina es especialmente (til para
controlar el dolor, ademés tienen accion
sedante y venodilatadora con la consiguiente
disminucién del retorno venoso. Su mayor
efecto adverso es la  hipotension,
especialmente en presencia de deplecién de
volumen y/o terapia vasodilatadora. La
nausea y vomito ocurre en aproximadamente
20% de los pacientes. La depresion
respiratoria es la complicacién mas seria. Es
razonable administrar morfina o un derivado
(buprenorfina o nalbufina) a pacientes con
SCA con dolor precordial que no se controla
con el tratamiento anti-isquémico (por ej.
después de 3 dosis de nitroglicerina
sublingual) o aquellos en que los sintomas
recurren a bpesar del tratamiento anti-
isquémico. “®

El O2 se indica en las primeras
horas. Su uso ulterior no se justifica salvo
que haya hipoxemia.

Tabla No.2
Tratamiento Anti-lsquémico Durante
Hospitalizacion en Registro ACCESS

Medicamento N %
Estatinas 273 94.5
IECA 241 83.4
Nitratos 210 72.7
Betabloqueante 195 67.5
ARA-II 17 5.9
Digoxina 13 4.5

TERAPIA DE REPERFUSION

Sin lugar a dudas las terapias de
reperfusién precoz mediante tromboliticos o
angioplastia primaria han significado un gran
avance en el manejo de los pacientes con
infarto agudo y elevacion del segmento ST.
Su implementacion se ha traducido en una
notable reduccion de la mortalidad
intrahospitalaria y al egresar del hospital. Ha
quedado demostrado que mientras antes se
permeabilice el vaso obstruido menor sera la
magnitud de la necrosis y mayor la
sobrevida. La trombolisis suele ser menos

Medicamento N %
Acido Acetilsalicilico 229 79.2
Clopidogrel (Carga) 6 2.07
Clopidogrel (mantenimiento) 32 111
Warfarina 9 3.11
Heparina No Fraccionada 0 0
Enoxaparina IV (carga) 0 0
Enoxaparina SC 0 0

(mantenimiento)

TRATAMIENTO FIBRINOLITICO.
INFARTO DEL MIOCARDIO CON
ELEVACION DEL ST. Indicacion 1-A:

El beneficio del tratamiento
fibrinolitico estd bien establecido: se
previenen, aproximadamente 30 muertes
precoces por cada 1,000 pacientes tratados,
con la prevencion de 20 muertes cada 1,000
pacientes tratados entre 7h y 12h posteriores
a la aparicion de los sintomas. En general, el
mayor beneficio absoluto se observa en los
pacientes con riesgo mas elevado, aunque
proporcionalmente el beneficio puede ser
similar. El analisis de ensayos clinicos en los
que mas de 6,000 pacientes fueron
asignados de forma aleatoria a fibrindlisis
pre-hospitalaria o intra-hospitalaria, mostré
una reduccién significativa (17%) de la
mortalidad precoz con el tratamiento pre-
hospitalario. En un meta andlisis de 22
ensayos clinicos se observé una reduccion
mucho mas importante de la mortalidad en
los pacientes tratados durante las primeras
12h que en los que recibieron tratamiento
méas tardio. En el estudio GUSTO, la
infusibn acelerada del agente activador
tisular del plasminégeno (tPA) especifico de
la fibrina (alteplase) y heparina 1.V.
concomitante ajustada al tiempo de
tromboplastina parcial activado (TTPA)
resulté en 10 muertes menos cada 1,000
pacientes tratados, comparada con la
estresptokinasa, a costa de 3 eventos
cerebrovasculares adicionales. Esto hace
que el alteplase sea ligeramente superior a la
estresptokinasa.’ En el estudio ACCESS
Guatemala, se efectué trombolisis en 82
caso0s(28.4%), en los cuales la
estresptokinasa se utilizé en 79 (98.8%). La
explicacion del poco uso de la trombolisis en
esta poblacion de pacientes se debe a que la
mayoria de pacientes acude al servicio de
emergencia 12 6 24 horas después del inicio
de los sintomas, en donde la intervencion
tardia es poco favorable para el pronéstico
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del paciente. En promedio los pacientes con
AlI/IMSEST tardan 32 horas en consultar
comparado con 11 horas de espera para los
pacientes con IMCEST. El promedio de
retardo para consulta al hospital de todos los
pacientes reclutados fue de 17 horas. La
eleccion del trombolitico y la inclinacién por
la estresptokinasa, esté en relacion a que es
el medicamento utilizado por el ministerio de
salud publica del pais. Los tres casos en
quienes se utilizé otro medicamento diferente
a estresptokinasa, fueron tratados en
hospitales privados. ®

Tabla No.4
Tratamiento Anti-lsquémico al Egreso
en Registro ACCESS

Medicamento N %
Estatinas 231 87.5
Calcio antagonistas 18 6.8%
IECA 203 76.9
Nitratos 123 46.6
Betablogueante 174 65.9
ARA-II 21 8.0
Digoxina 10 3.8

REPERFUSION MECANICA.
INFARTO DEL MIOCARDIO CON
ELEVACION DEL ST. Indicacién 1-A

La reperfusion mecénica o0
angioplastia coronaria (AC) temprana debe
practicarse durante las primeras 12 h de la
aparicién de los sintomas en pacientes con
presentacion clinica de IMCEST y con
elevacion persistente del segmento ST o con
un nuevo bloqueo completo de rama
izquierda. ®® Hay consenso general en que
se debe considerar la terapia de reperfusion
(AC) cuando se dispone de evidencia clinica
y/o electrocardiografica de isquemia en
curso, incluso cuando, segun el paciente, los
sintomas hayan comenzado mas de 12h
antes, ya que el momento exacto de la
aparicibn de los sintomas suele ser
impreciso. Sin embargo, no hay consenso
en cuanto al beneficio de la AC en pacientes
gue se presentan mas de 12 h después de la
aparicion de los sintomas si no hay evidencia
clinica y/o electrocardiografica de isquemia.(l)
En un estudio aleatorizado en pacientes con
IAMCEST sin sintomas persistentes que se
presentaron entre 12 y 48 h tras la aparicion
de los sintomas (n=347), la AC se asoci6 a
una recuperacion significativa de miocardio,
lo cual respalda en cierta medida la
estrategia invasiva en estos pacientes; sin
embargo, los resultados clinicos no fueron
mejores.(l) En el estudio ACCESS capitulo
Guatemala, se efectud un procedimiento
percutaneo intervencionista en 37 casos, en
3 casos se efectud angioplastia con balén y
en 34 casos se colocd adicionalmente un

Stent intracoronario. En ningln paciente se
efectud angioplastia primaria, ya que a pesar
de existir centros con experiencia para
efectuar el procedimiento, no se tiene la
organizacion y el personal disponible, para
realizarlo en el tiempo correspondiente.
Algunos de estos pacientes ingresaron por
angina inestable o IMSEST (13 casos) o se
les efectué angioplastia de rescate, cuando
se sospecho que la reperfusion
postrombolisis no fue efectiva. La mayoria
de pacientes tratados con intervencion
percutanea fueron reclutados de hospitales
privados o enviados a la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala. ©

ANTIPLAQUETARIOS. Indicacién 1-A

La aspirina (ASA) tiene un papel
importante en el manejo del infarto. Reduce
la  mortalidad tanto en pacientes
reperfundidos como en aquellos que por
distintos motivos no son sometidos a terapia
de reperfusibn. La ASA debe ser
administrada en pacientes con SCA
inmediatamente cuando se presenten en el
hospital y continuarse indefinidamente,
siempre que el paciente no tenga intolerancia

al medicamento. En pacientes que
presentan hipersensibilidad o intolerancia
gastrointestinal a la ASA, se podra

administrar  Clopidogrel (indicacion 1-B)
(dosis de carga seguida por dosis de
mantenimiento). “*® En pacientes con SCA
de riesgo intermedio o alto que seran
manejados con estrategia invasiva inicial,
deberan recibir terapia antiplaquetaria dual:
ademas de aspirina se debera elegir uno de
los siguientes antiagregantes: Clopidogrel si
es que no se inici6 antes, Prasugrel o
Ticagrelor. &

En pacientes que seran manejados
con tratamiento inicial conservador se debe
agregar el Clopidogrel o Ticagrelor
(indicacion lla-A) (dosis de carga seguida por
dosis de mantenimiento) a la ASA y al
tratamiento anticoagulante lo mas rapido
posible y continuar su administracion durante
por lo menos un mes (idealmente un afo).
En pacientes con SCA en quienes se planea
realizar intervencion coronaria percutanea, la
dosis de carga de tienopiridina puede ser
alguna de las siguientes: Clopidogrel 300 a
600mg administrado lo antes posible o
durante la AC, Prasugrel 60mg o Ticagrelor
180mg, el cual se debe administrar lo antes
posible o menos de 1 hr. Después de la
AC.”’ La duracién del tratamiento con
tienopiridina, debe ser como se indica a
continuacion:
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v" En pacientes con SCA sometidos a AC,
Clopidogrel 75mg al dia, Prasugrel 10mg
al dia o Ticagrelor 90mg cada 12 hr, por
lo menos durante 12 meses.

En el estudio ACCESS Guatemala
271(93.8%%) recibieron a su ingreso ASA,
Clopidogrel de <carga 170 (58.8%) vy
Clopidogrel de mantenimiento 261(90.3%).
En 2 casos se recomendd otros
antiplaguetarios no especificados. Ningln
paciente recibié Prasugrel o Ticagrelor, que
para esa fecha no habian sido
comercializados en el pais.

Al egreso de los pacientes
229(86.7%) se les prescribio ASA, 232(87%)
recibieron Clopidogrel, 1(0.4%) egresé con
otro Antiplaquetario y 9 (3.4%) egresaron con
antagonistas de la vitamina K. ® Tablas 1-3.

HEPARINAS. Indicacién. Indicacion 1-C

El uso de heparina (no fraccionada o
de bajo peso molecular) es obligatoria en
casos de reperfusion mecénica (angioplastia
primaria) y después de terapia trombolitica
con rTPA, para disminuir el riesgo de re-
oclusiobn. Es altamente recomendable en
pacientes de alto riesgo, como aquellos con
infartos extensos no reperfundidos, en
presencia de fibrilacién auricular o trombos
intraventriculares  detectados mediante
Ecocardiografia.” El  tratamiento
anticoagulante se debe adicionar al
tratamiento antiagregante lo mas pronto
posible. Para los pacientes que seran
sometidos a tratamiento invasivo, la primera
eleccion es la Enoxaparina y/o heparina no
fraccionada (HnF) y de segunda eleccion la
Bivalirudina 'y Fondaparinux. En los
pacientes con tratamiento conservador se
debe administrar Enoxaparina, HnF o
fondaparinux. En pacientes con tratamiento
conservador y que tienen un mayor riesgo de
sangrado fondaparinux es preferible. La
heparina, previene la aparicion de trombosis
venosa profunda en pacientes con infartos

extensos no reperfundidos que
permanecerdn por periodos largos en
reposo. &

En el estudio ACCESS capitulo
Guatemala, 98 casos recibieron heparina no
fraccionada (33.9%), 10 (2.5%) recibieron
Enoxaparina IV y 18 (6.2%) se administré por
la via S.C. Ningln paciente recibié heparinas
en la fase post hospitalizacion. ®) Tabla 1.

NITRATOS. Indicacién IIb-A
La nitroglicerina IV es dutil en
pacientes que cursan con insuficiencia

cardiaca o angina recurrente. No debe
utilizarse en infartos de ventriculo derecho o
en presencia de hipotensién arterial. Los
pacientes con SCA con malestar o dolor de
origen isquémico deben recibir nitroglicerina
sublingual 0.4 mg cada 5 minutos con un
maximo de 3 dosis, (si no esta
contraindicada). No deben ser administrados
en pacientes con tension arterial sistolica
inicial menor de 90mm Hg o con disminucién
de ésta de 30mm Hg o mas en relacion a las
cifras béasales, con marcada bradicardia
(<50/minuto) o taquicardia (>100/minuto). La
tolerancia a los efectos hemodinamicos de
los nitratos depende de la dosis y tiempo de
administracion, generalmente se observa
después de 24 horas de terapia continua>*®
En el estudio ACCESS (Guatemala)
210(72.7%) pacientes recibieron nitratos
(orales, IV o transdérmicos, no especificado)
durante su hospitalizacion y fueron
recomendados para terapia ambulatoria al
egreso a 123 (46.6%). ©

Tabla 2-4.

BETA BLOQUEADORES. Indicacion 1-A

Los beta blogueadores estan
indicados, salvo contraindicacion, tanto en la
fase aguda como en el periodo post-
hospitalario. En la fase aguda tienden a
limitar el tamafio del infarto y en la fase post-
egreso contribuyen a disminuir la mortalidad.
Se debe administrar un beta bloqueador en
las primeras 24 horas del inicio del cuadro.
Se recomienda Vvigilancia hemodinamica
estricta y tener presente que el tratamiento
agresivo con beta bloqueadores puede ser
riesgoso, sobre todo en pacientes
hemodindmicamente inestables. La via IV se
justifica en pacientes con angina persistente
en reposo, especialmente con taquicardia o
hipertension; (llb-A). La via oral puede
elegirse en pacientes de bajo riesgo. La
dosis de los beta bloqueadores se ajustara
segun respuesta, teniendo como meta 50 a
60 latidos por minuto. En pacientes con
antecedentes de bronco-espasmo, si es
necesario, puede administrarse un beta
blogueador cardio-selectivo de vida media
corta y con vigilancia de estos efectos
adversos o usar alternativamente Verapamil
o Diltiazem. **®

En ACCESS Guatemala, 195
pacientes recibieron beta blogueadores
(67.5%) durante su hospitalizacién, no
especificAndose tipo de medicamento, ni el
tiempo horario de su administracion, asi
como tampoco cuantas horas posteriores al
ingreso el medicamento fue iniciado.
Solamente  174(65.9%) recibieron beta
blogueadores al egreso. @
Tabla 2-4.
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INHIBIDORES DEL SRAA. Indicacién 1-A

Los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (I-ECA) han
sido evaluados en numerosos estudios de
pacientes con infarto del miocardio. Se ha
visto que estos farmacos tienden a prevenir
el remodelado que se observa en infartos
extensos de pared anterior y su uso, salvo en
hipotension arterial es altamente
aconsejable. Los bloqueadores del receptor
de angiotensina son una alternativa en
pacientes que manifiestan efectos adversos
al uso de inhibidores de la enzima
convertidora. Un I-ECA via oral, debe ser
administrado dentro de las primeras 24 horas
de iniciado el cuadro en pacientes con
congestion pulmonar o fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo menor o igual 40%,
excepto si el paciente presenta hipotensioén u
otras contraindicaciones. &

El registro ACCESS capitulo
Guatemala document6 que 241(83.4%)
pacientes recibieron inhibidor de la ECA
durante su hospitalizacion y 17(5.9%) el
inhibidor del receptor de angiotensina Il, en
total el 89.3% recibieron durante su
hospitalizacion un inhibidor del SRAA. ©
Tabla 2-4.

BLOQUEADORES DE LA ALDOSTERONA.
Indicacién 1-B

La administracion de bloqueadores
de la aldosterona se recomienda en
pacientes que cursan con insuficiencia
cardiaca, a pesar de estar en tratamiento con
I-ECA y siempre que no presenten
insuficiencia renal o hiperkalemia. En el
estudio EPHESUS, 6,642 pacientes con
disfuncién del ventriculo izquierdo (FEVI
<40%) e insuficiencia cardiaca tras un |AM
fueron asignados a tratamiento con
Eplerenona, un antagonista selectivo de la
aldosterona vrs. placebo. Después de un
seguimiento medio de 16 meses, se observo
una reduccién del 15% del riesgo relativo en
la mortalidad total y del 13% en el objetivo
compuesto de muerte y hospitalizacion por
eventos cardiovasculares. Sin embargo, la
incidencia de hiperkalemia grave fue mas
elevada en el grupo asignado a
Eplerenona.(l)

En los pacientes del registro Access
Guatemala, 33 casos (12.5%) egresaron con
tratamiento de diuréticos pero no especifica
el grupo de diuréticos, lo mas probable fue el
uso de diuréticos de asa a pacientes que
desarrollaron algin 8rado de disfuncion del
ventriculo izquierdo. )

HIPOLIPEMIANTES. Indicacién 1-A

En varios estudios se han
demostrado de forma inequivoca los
beneficios del tratamiento indefinido con
estatinas en la prevenciébn de nuevos
eventos isquémicos y la reducciéon de la
mortalidad en pacientes con enfermedad
coronaria. Los objetivos establecidos por el
Grupo de Trabajo de la SEC (Sociedad
Europea de Cardiologia) para las cifras de
colesterol en pacientes tras el infarto de
miocardio son: Colesterol Total: 175 mg/dl o
si fuera posible, 155 mg/dl y LDL 100 mg/dl
o si fuera posible, 70 mg/dl. Aunque el
tratamiento farmacolégico de la dislipidemia
es muy efectivo, la dieta sigue siendo un
requisito basico para todos los pacientes con
enfermedad coronaria. La controversia se
centra ahora en el tratamiento hipolipemiante
intensivo frente al tratamiento convencional.
Un reciente meta andlisis de estudios
aleatorizados en los que se compar6 el
tratamiento con estatinas a distinta
intensidad de efecto sobre el colesterol, se
incluy6 siete estudios con una poblacién total
de 29,395 pacientes con enfermedad
coronaria. Comparado con el régimen de
estatinas menos intensivo, el tratamiento
mas intensivo redujo en mayor medida la
concentracion de LDL y el riesgo de infarto
de miocardio y ACV. Aunque no se observo
ninguin efecto en la mortalidad de los
pacientes con enfermedad coronaria crénica
(OR=0.96; IC 95%, 0.8-1.14), la mortalidad
por todas las causas se redujo en el grupo
de pacientes con SCA tratados con un
régimen de estatinas mas intensivo
(OR=0.75; IC 95%, 0.61-0.93). Los
resultados del andlisis respaldan el uso
intensivo de estatinas en pacientes con
enfermedad coronaria establecida. )

En el estudio ACCESS Guatemala,
237 pacientes recibieron a su ingreso dosis
altas de estatinas (94.5%) y el farmaco fue
continuado al egresar del hospital en
231(87.5%), no se especifica cual fue la
estatina utilizada. ®
Tabla 2-4.
CONTROL DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL. Indicacién 1-A

De acuerdo con las guias de préactica
clinica de la SEC para el manejo de la
hipertension, el objetivo es alcanzar una
presion arterial <130/80mmHg en pacientes
con ACV, infarto de miocardio, enfermedad
renal y diabetes. El tratamiento
farmacolégico recomendado tras el |IAM
(bloqueadores beta, I-ECA o0 ARA-I),
ademas de la modificacién del estilo de vida
en aspectos como la actividad fisica y la
pérdida de peso, ayuda a alcanzar este
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objetivo. ¥ Podria ser necesario
tratamiento farmacolégico adicional.

Los farmacos utilizados durante la
hospitalizacion en ACCESS fueron
predominantemente blogueadores del
SRAA, seguidos de beta bloqueadores. En
18 casos se documento el uso de calcio
antagonistas (6.8%). ©
Tabla 4.

MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS.
Indicacién 1-B

Las alteraciones del metabolismo de
la glucosa son frecuentes en pacientes con
enfermedad coronaria 'y hay que
identificarlas. Dado que una prueba anormal
de tolerancia a la glucosa es un factor
significativo de riesgo de futuros eventos
cardiovasculares tras el infarto de miocardio,
es recomendable realizar dicha Prueba
antes o0 poco después del alta. ¢ En
pacientes con diabetes establecida, el
objetivo es alcanzar concentraciones de
HbA1c < 6,5%. Este objetivo requiere la
modificacién del estiio de vida (dieta,
actividad fisica, pérdida de peso), ademas de
tratamiento farmacolégico. Es aconsejable la
participacion de un especialista en diabetes.
En pacientes con la glucosa alterada en
ayunas o0 con tolerancia disminuida a la
glucosa, solo se recomiendan cambios en el
estilo de vida. )

El registro ACCESS document6 el
uso de hipoglicemiantes orales en 46
pacientes (17.4%) y en 49(18.6%) se utilizd
algun tipo de insulina. El total de pacientes
diabéticos que recibieron algin tipo de
intervencién farmacolégica fue 95(36%). De
acuerdo al numero total de pacientes
diabéticos documentados en el registro (108
casos), el 1.4% de pacientes con diabetes no
recibié ningun tipo de medicamento. ©

CONCLUSIONES

1. Los pacientes con SCA tratados por el
sistema de salud en Guatemala
consultan con un retraso promedio de 17
horas desde el inicio de los sintomas
hasta su deteccion en un nivel terciario
de atencion.

2. La edad promedio de los pacientes fue
de 62 afios con predominio del género
masculino en una proporcion de 2:1.

3. Solo se efectud reperfusion
farmacolégica en la cuarta parte de los
pacientes (28%), relacionado a un
tiempo de consulta tardio y en ningun
paciente se efectu6 angioplastia
primaria.

4. Las técnicas de reperfusibn mecanica
tardias solo se efectu6 en 37 casos
(13%) principalmente en pacientes con
Al e IAM sin elevacion del segmento ST.

5. Los medicamentos antiplaquetarios,
bloqueadores del SRAA vy los reductores
del colesterol son de amplio uso como
los recomiendan las guias
internacionales para el manejo del SCA.
Sin embargo los beta bloqueadores solo
se utilizan en 2/3 de pacientes con SCA.

6. Los nitratos organicos se utilizan con
similar  frecuencia que los beta
blogqueadores durante la hospitalizacion,
sin embargo solo el 47% contindan con
este tratamiento durante el egreso.

RECOMENDACIONES:
1. Fortalecer programas de informacion,

educacion y comunicacion sobre el SCA
para que el paciente acuda
tempranamente a una unidad de
atencién terciaria y beneficiarse de la
atencién temprana por medio de las
técnicas de reperfusion.

2. Aumentar los indices de deteccion
temprana de los factores de riesgo
cardiovascular para reducir la morbi-
mortalidad cardiovascular.

3. Implementar protocolos de atencion pre
hospitalarios o en niveles primarios de
atencién, para los pacientes con
sospecha de SCA, mejorando asi los
indices de sobrevivencia y calidad de
vida para este grupo de pacientes.
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