CAPITULO XI1.

Resumen de esta “Guia Practica’” vy
Conclusiones.
Redefinicion del IAM y Angina de Pecho en
Sindrome Coronario Agudo (SCA).

J. I. A. Soler Diaz, M. Garrido Fernandez, F. Bornay Llinares, R. Navarro
Castelld, J. C. Latorre Martinez, V. Priego Martinez.

Hemos querido hacer una “Guia Practica” de “Manejo” de los
Marcadores Bioquimicos Cardiacos en la Medicina Clinica.

Hasta la fecha, hemos observado que pocos profesionales
sanitarios y autores, se ponen de acuerdo en la Cinética de los
Marcadores Bioquimicos Cardiacos.

También hemos observado, que algunos Médicos, de los
Servicios de Urgencias, Intensivos y Cardiologia no se ponen de
acuerdo en la Interpretacion Clinica de estos Marcadores Bioquimicos
Cardiacos.

En muchos congresos cientificos, en donde se trata el tema de
los Marcadores Bioquimicos Cardiacos, se discute muy a menudo
sobre: si la Troponina T es mejor que la I, o la | mejor que la T; si la
Mioglobina tiene utilidad o no, porque no es cardioespecifica; a que
hora empiezan a “dispararse” las cifras de estos Marcadores en un
IAM; etc.

Nosotros pensamos que la Troponina T es muy uatil, si no
disponemos de la Troponina I, ya que la primera es menos precoz y
cardioespecifica que la segunda.

Pensamos que no es tan costoso, econOmicamente hablando,
emplear la siguiente COMBINACION “IDEAL”, en el momento actual,
de MARCADORES BIOQUIMICOS CARDIACOS:

e Mioglobina
Troponina I.
CK Total.
CK-MB masa.
indice de Corte.
LDH.
PCR ultrasensible.

Con la combinacion de estos Marcadores, podemos ayudar a
Diagnosticar una Lesion Miocardica Menor o Mayor (Necrosis) y
podemos saber a que hora, aproximadamente, comenzaron los
sintomas que exteriorizan la Necrosis Miocardica.

Creemos que se debe desechar el uso de la CK-MB
actividad y de la GOT, como Marcadores Cardiacos.
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Es muy importante, emplear todos los medios necesarios para
combatir, en la medida de lo posible, a la Necrosis Miocardica y
enfocar la Angina Inestable como un Dafo Miocardico Menor, con
“mejor” o peor prondstico.

Estd claro que la PCR ultrasensible, tarde o temprano se
empleard& como Marcador Bioquimico de la Inflamacion en las
Lesiones de las Arterias Coronarias, en Prevencion Primaria y
Secundaria. Esperamos que no se tarde mucho tiempo en ver su
utilidad, como se ha tardado en la aceptacion diagnostica de la
Troponina (es en el afo 1994, cuando se dispone, comercialmente,
del reactivo en Espafa y sin embargo, actualmente, en algunos
Hospitales aun no se utiliza).

Hemos recopilado datos sobre los Factores Cardiovasculares de
Riesgo y agradecemos, desde aqui, a todos los autores e
instituciones, el que se preocupen de estos temas tan importantes
para la Salud.

La Mioglobina, tiene un muy importante papel en el
Diagnéstico de la Necrosis Miocardica. Un incremento de la cifra de
Mioglobina, desde el ingreso del Paciente en el Hospital y a las 3
horas de este ingreso, serda suficiente para seguir valorando el “Dolor
Precordial” u otros sintomas de Sindrome Coronario Agudo, hasta
llegar a un Diagnodstico de Certeza o descartar la Necrosis Miocardica.

En un Paciente que presenta una cifra determinada de
Mioglobina al ingreso en el Hospital, y a las 3 horas presenta la
misma cifra o menor, se descartara un Dafo Miocardico Mayor
(Necrosis), una vez se haya descartado que el paciente no presenta
una afectacion musculo — esquelética que produzca Mioglobina (en
este caso no hay incremento de la cifra y en el 1AM, si).

Por tanto, si observamos un incremento de la cifra de
Mioglobina en la sangre del Paciente, durante su estancia en el
Hospital, y teniendo en cuenta que éste no esta haciendo ejercicio,
sino que esta tumbado en una cama, hemos de pensar que hay un
proceso patolégico que afecta al Miocardio.

La Mioglobina tiene un valor predictivo negativo para la
Necrosis Miocardica Mayor, muy importante (100% a las 3 horas, tras
el inicio de los sintomas).

Manejar la CK-MB masa sin la CK Total no tiene mucho
sentido. Hay que establecer el indice de Corte [ (CK Total / CK-MB
masa) x 100 ], para saber el origen de un incremento de CK-MB
sobre la cifra normal.

Cada Hospital o Centro sanitario, debe de establecer sus
valores limites para la CK-MB masa y su indice de Corte.

La elevacion LDH, tiene una duracion, en sangre, de 10 a 12
dias después de la Necrosis Miocardica, por tanto, nos sera util en
Diagnoésticos Tardios, junto con la Troponina I, cuya duracion de su
elevacion en sangre es de 7 a 9 dias.
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La Troponina T, permanece presente en la sangre durante 10
a 14 dias, pero, repetimos, es menos precoz y cardioespecifica que la
Troponina I.

cQué Troponina es mejor para el diagndéstico de la
Necrosis Miocardica, laTo la I?

e No se puede hablar de la Troponina I en general; hay
diferentes casas de reactivos (diferentes casas
comerciales) para poder dosificarla en sangre, unos
mejores y otros peores, con mayor o menor sensibilidad y
cardioespecificidad. También hay autoanalizadores, de
Laboratorio de Analisis Clinicos, mejores o peores y que
estén adecuados a las Urgencias cardiolégicas o no.

e Para medir la Troponina en sangre, necesitamos un buen
reactivo, con una buena sensibilidad y cardioespecificidad,
Yy que sea precoz, y un autoanalizador de Laboratorio de
Urgencias fiable.

e El reactivo de Troponina T, actualmente, solo es fabricado
por una multinacional. Esta es menos precoz Yy
cardioespecifica que la Troponina 1. Ademas, ésta
multinacional no dispone de un autoanalizador de
Laboratorio de Urgencias, hasta la fecha. No obstante, la
Troponina T es muy valida para diagnosticar la Necrosis
Miocéardica Mayor o Menor.

e Cada Hospital o cada Central de Compras, debe
decidir que Troponina le es mas util.

Un hallazgo de un incremento de Troponina, incluso ante
valores normales de CK Total y CK-MB masa, sugiere un prondstico
desfavorable en una Angina, y se debe considerar que estos
Pacientes han sufrido un “microinfarto” (Dafio Miocardico Menor) y se
le debe tratar como tal.

Para confirmar el Diagndéstico de Necrosis Miocardica, los
Marcadores Bioquimicos Cardiacos deben medirse en sangre, en el
momento del ingreso en el Hospital (o en una ambulancia o Centro de
Salud: Troponina T semicuantitativa disponible en el mercado), a las
dos horas (Troponina I o T), a las 4 horas, a las 6 horas, a las 9
horas después y, de nuevo, a las 12 y 24 horas del ingreso, si el
diagnostico sigue siendo dudoso.

Es posible que la PCR ultrasensible, se convierta en un
Marcador Cardiaco, valioso, para evaluar el Riesgo Cardiovascular y
la Extension de la Enfermedad Cardiovascular.

Consideramos, que hoy por hoy, la PCR es util en la Prevencion
Secundaria de las Enfermedades Cardiovasculares.

Un valor de PCR ultrasensible (PCRus) superior o igual a 4.1
veces el valor normal, sugiere un mal prondéstico en un SCA .
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Habra que ver, con el tiempo, si la PCRus es util como
marcador de Riesgo Cardiovascular, junto con el perfil de lipidos, en
la Prevencion Primaria de las ECV.

Con respecto a los factores de Riesgo Cardiovascular, hemos

visto que:
[
[ ]

Hay que evaluar el Riesgo Global de un Paciente.

Se debe de hacer un perfil lipidico a todos los adultos.

No debemos perder de vista las particulas de colesterol
LDL oxidadas.

o Una relacion cLDL / apo B disminuida es un
indicador de predominio de las particulas LDL
pequeiias y densas (LDLox); es decir, una
concentracion elevada de apo B, indicaria un
aumento del numero de particulas LDLox mas
pequeias Yy densas, pudiendo ser las
concentraciones de cLDL normales o soélo
ligeramente elevadas en sangre.

Hay que aumentar el cHDL, con el ejercicio y una
modificacion de la dieta alimenticia.

El cLDL, disminuye con el inhibidor de la HMG-CoA
reductasa Prevastatina o Simvastatina.

Con respecto a la Diabetes, ha habido una revision de
criterios.

o La Diabetes, se diagnostica con una glucemia en
ayunas mayor o igual a 125 mg/dL.

o0 Habria una intolerancia a la glucosa, con una
glucemia basal mayor o igual 110 mg/dL.

0 A la vista de estos criterios, quizas no tenga mucho
“sentido” efectuar Curvas de Glucemia.

o En un diabético, hay que mantener el cLDL en cifras
menores o iguales a 100 mg/dL, utilizando
inhibidores de la HMG-CoOA reductasa prevastatina o
simvastatina.

No se debe:

o0 beber alcohol en exceso,

o fumar tabaco y marihuana,

o0 ingerir drogas de abuso, en general.

No se debe practicar el sedentarismo en un sillbn o cama
continuamente, etc.

Hay que controlar el estrés que nos pueda producir la
Sociedad, y méas en concreto, las relaciones sociales,
laborales y econdmicas.

En definitiva, “hay que llevar una vida lo mas sana
posible”.
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En este libro hemos empleado términos tales como:
e Angina Inestable.

Angina Estable.

Isquemia Miocardica.

Dafo Miocardico Mayor y Menor.

Cambios en el ECG indicativos de Isquemia.

Infarto sin onda Q.

Microinfarto.

Infarto con onda Q.

Muerte celular.

Necrosis Miocéardica.

Sindrome Coronario Agudo.

Etc.

Todos éstos términos hacen alusiéon a uno sélo: el SINDROME
CORONARIO AGUDO.

Debemos considerar que se ha producido un IAM, cuando hay
una elevacion patologica del valor numérico de la Troponina, aunque
no existan signos electrocardiograficos que evidencien éste.

Si se presenta una Angina Inestable con valores patoldgicos de
Troponina, debemos considerarla como un infarto y tratarlo como tal,
aunque no haya elevacion de las cifras de CK Total y CK-MB masa.

Todo esto es lo que se llama, actualmente, la REDEFINICION
DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, en SINDROME
CORONARIO AGUDO.

En el afio 1996, afirmamos que la Troponina era diagndstica de
Necrosis Miocardica.

Es ahora, cuando se puede ver que la Troponina ha redefinido
el término de Infarto Agudo de Miocardio y Angina Inestable en
Sindrome Coronario Agudo.

Es importante, aunque no opinen lo mismo algunos cardiélogos,
en el momento actual, emplear el indice de Corte para la CK Total y
la CK-MB masa, ya que es un medio para saber si la cifra elevada de
CK-MB masa es de origen miocardico o no.

Hemos de recordar que los Pacientes no tienen la misma masa
muscular, com tampoco tienen la misma velocidad de eliminacién —
formacién de ésta masa muscular.

Por tanto, para nosotros, si se utiliza la CK-MB masa, en un
Sindrome Coronario Agudo, es importante seguir empleando la CK
Total como referente para saber el origen de ésta CK-MB masa
(miocéardico o musculo — esquelético).

Consideramos que el mejor parametro para medir un Reinfarto
de Miocardio es la Mioglobina, ya que un incremento de ésta en la
sangre de un Paciente que esta acostado en una cama de la Unidad
de Vigilancia Intensiva o en una de Cardiologia, es Diagnéstica de
Reinfarto de Miocardio.
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El motivo que impulsa a todas las personas que han
contribuido a investigar y escribir sobre este tema, puede
desprenderse del propio titulo de la obra, y de a quienes va,
sobre todo dirigido: los Profesionales Sanitarios.

Todo lo relatado en estos capitulos, plasma Ila
experiencia personal, clinica y real de quienes en ellos han
colaborado, esperando haber podido prescindir de lo mas
superfluo, aportar claridad, no ser dificil de recordar desde el
punto de vista didactico y a la vez, ser todo lo sintético que se
pueda ser.

Si algo de esto hemos conseguido, nuestro esfuerzo
habra valido la pena.

Muchas gracias por su paciencia.

Alicante, Enero de 2002.

e Cualquier tipo de sugerencia, puede ser enviada a la pagina
web del Servicio de Analisis Clinicos del Hospital “Virgen de
los Lirios” de Alcoy (Alicante), a la atencién de J. I. A. Soler
Diaz.

www.al4.san.gva.es/lab

e O a la siguiente direccidn de correo electrénico:

jisolerdi@telefonica.net

e También se puede ver este trabajo en:

WWW.Ucimanacor.com
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