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1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo reunir y
evaluar toda la evidencia relevante disponible sobre un tema par-
ticular para ayudar a los médicos a seleccionar la mejor estrategia
posible de tratamiento para un paciente en particular, que sufre una
enfermedad determinada. Las GPC estan dirigidas a los profesiona-
lesde lasaludyla ESC las pone a su disposicion de forma gratuita.

No obstante, la decisién final sobre un paciente concreto la
debe tomar el médico responsable de su salud, basandose en las
medidas terapéuticas mas apropiadas para el contexto especi-
fico, en consulta con el propio paciente y, si fuera necesario, con
su representante legal. Ademas, el profesional de la salud es res-
ponsable de verificar la normativa y legislacién sobre farmacos
y dispositivos médicos a la hora de prescribirlos, respetando los
principios éticos de la profesién.

Las GPC de la ESC representan la postura oficial de la ESC so-
bre un tema particular y se actualizan con regularidad. Las reco-
mendaciones de la ESC para la elaboracién y publicacién de GPC
estan disponibles en la pagina web de la ESC (https://www.escar-
dio.org/Guidelines).

Los miembros de este Grupo de Trabajo fueron selecciona-
dos por la ESC para representar a los profesionales dedicados a la
atencion médica de pacientes con esta patologia. En el proceso de
seleccién se tuvo en cuenta a miembros de la region de la ESCy
representantes de los grupos de subespecialidades, considerando
diversos aspectos como la diversidady lainclusién, especialmente
en lorelativo al géneroy al pais de origen.

El Grupo de Trabajo realizé una revision critica de los procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos, incluida la evaluacion de la
relacion entre el riesgo y el beneficio. De acuerdo con las escalas
predefinidas que se detallan mas adelante, se valoré la fuerza de
cadarecomendaciony el nivel de evidencia que las avala. El Grupo
de Trabajo sigui6 los procedimientos de votacién de la ESCy todas
las recomendaciones aprobadas fueron sometidas a voto y obtu-
vieron como minimo el 75% de los votos.

Los expertos responsables de la redaccién y la revision del
documento han declarado por escrito cualquier relacion que se
pueda considerar conflicto de intereses real o potencial. Estas de-
claraciones escritas fueron revisadas segtin las normas de la ESC.
Se encuentran archivadasy disponibles en la pagina web de la ESC
(http://www.escardio.org/guidelines); ademas, se han recogido
en un informe publicado al mismo tiempo que la gufa. El informe
del Grupo de Trabajo fue financiado en su totalidad porla ESCy se
desarrollé sin ninguna participacién de la industria.

El Comité para la elaboracién de GPC de la ESC se encarga de
supervisary coordinar la preparacion de nuevas guiasy es respon-
sable del proceso de aprobacién. El comité de la ESCy expertos ex-
ternos, incluidos miembros de la region de la ESC, representantes
de las subespecialidades de la ESCy de las sociedades nacionales
de cardiologia, realizaron una revisién exhaustiva del documen-
to. Tras sucesivas revisiones y la aprobacién de los miembros del
Grupo de Trabajo, el documento final fue aprobado por el comité
de la ESC para las GPC para su publicacion en European Heart Jour-
nal (EH)). La guia se desarrollé tras la evaluacion exhaustiva de los
datos cientificos, el conocimiento médico y la evidencia disponi-
ble en el momento de su elaboracién. Se incluyen las tablas de
evidencia que resumen los hallazgos de estudios sobre los que se
basa la presente gufa. La ESC advierte a los lectores de que el len-

guaje técnico puede interpretarse erroneamente y declina cual-

quier responsabilidad al respecto.

Esta guia puede incluir el uso no aprobado de medicamentos
cuando el nivel de evidencia disponible muestra que se considera
médicamente adecuado para una enfermedad dada. No obstan-
te, la decisién final relativa al paciente es responsabilidad de su
médico, que prestara especial atencién a:

m la situacion especifica del paciente; salvo que la normativa
nacional disponga lo contrario, el uso fuera de indicacién de
medicamentos debe limitarse a situaciones en las que se con-
sidera el interés del paciente por la calidad, la seguridad y la
eficacia del tratamiento, siempre que el paciente haya sido
informado y otorgue su consentimiento;

m indicacionesy regulaciones de autoridades competentes del
pais y las normas deontolégicas que los profesionales de la
salud deben cumplir.

Tabla1. Clases de recomendaciones

Definicion Expresiones propuestas

Clasel Evidencia y/o acuerdo
general en que

un determinado
procedimiento diagndstico/
tratamiento es beneficioso,

atil y efectivo.

Clasell Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca
de la utilidad/eficacia de un determinado tratamiento o

procedimiento.

Clases de recomendaciones

Se debe recomendar

Clasella El peso de la evidencia/
opinién esta a favor de

su utilidad/eficacia.

Clasellb La utilidad/eficacia esta
menos establecida por la

evidencia/opinién.

Claselll | Evidencia o acuerdo general
en que un determinado
tratamiento no es Gtil/
efectivoy en algunos casos

puede ser perjudicial.

Tabla 2. Niveles de evidencia

Nivel de Datos procedentes de un tinico ensayo clinico
evidencia B aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados.
Nivel de Consenso de opinion de expertos y/o pequefios
evidencia C estudios, estudios retrospectivos, registros.

2. INTRODUCCION

Los aspectos mas importantes del diagndstico y tratamiento
de los pacientes con sindrome coronario agudo descritos en
esta gufa de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) se resu-
men en la figura1.
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Figura1. llustracion central. CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada;
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencidn coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo;
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST. Los pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) pueden presentar inicialmente
una gran variedad de signos y sintomas clinicos y esimportante que haya un alto nivel de concienciacién tanto entre la poblacién general como entre
los proveedores de asistencia médica. En caso de sospecha de SCA siga el método A.C.S. (del inglés Abnormal ECG?, Clinical Context?, Stable patient?)
para el triajey la evaluacién inicial. Esto incluye la realizacién de un electrocardiograma para evaluar posibles anomalias o evidencia de isquemia,
recoger la historia clinica para evaluar el contexto clinico de la presentacién y llevar a cabo una exploracién clinica para evaluar la estabilidad clinicay
hemodindmica. Con base en esta evaluacion inicial el profesional médico puede decidir si el paciente requiere una estrategia invasiva inmediata. Los
pacientes con infarto de miocardio con elevacién del ST (IAMCEST) requieren una intervencidn coronaria percutanea primaria (ICPP; o fibrinolisis si la
ICPP no es posible en los primeros 120 min); los pacientes con infarto de miocardio sin elevacién del ST (IAMSEST) y caracteristicas de riesgo muy alto
requieren una angiografiainmediata + ICP si estd indicada; los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST) y caracteristicas
dealto riesgo deben someterse a una angiografia durante el ingreso (se debe considerar en las primeras 24 h). Para los pacientes con SCA estd indicado
el tratamiento combinado agudo con antiagregantes y anticoagulantes. La mayoria de los pacientes con SCA se someteran finalmente a tratamiento
de revascularizacién, generalmente con una ICP. Cuando se haya establecido el diagnédstico final de SCA es importante tomar medidas para evitar
complicaciones recurrentes y optimizar el control del riesgo cardiovascular. Estas medidas incluyen el tratamiento farmacolégico, cambios en el estilo de
viday rehabilitacion cardiaca, ademas de tener en consideracién aspectos psicosociales.
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2.1. Definiciones | Sindrome coronario agudo
einfarto de miocardio

Los sindromes coronarios agudos (SCA) engloban un espectro de
entidades que incluyen a pacientes que presentan cambios recien-
tes en los signos o sintomas clinicos, con o sin cambios en el elec-
trocardiograma de 12 derivaciones (ECG) y con o sin elevaciones
agudas de la concentracién de troponina cardiaca (cTn; figura 2).
Los pacientes con sospecha de SCA pueden tener un diagndstico
final deinfarto agudo de miocardio (IAM) o de anginainestable. El
diagnéstico de infarto agudo de miocardio (IAM) se asocia con la
liberacién de troponina cardiaca y se basa en la cuarta definicion
universal del IAM". La angina inestable se define como isquemia
miocardica en reposo o con minimo esfuerzo en ausencia de dafio
agudo o necrosis de cardiomiocitos. Se caracteriza por hallazgos
clinicos especificos de angina prolongada (>20 min) en reposo;
nueva presentacién de angina severa; angina mas frecuente, de
mayor duracién o con un umbral mas bajo; o angina que ocurre
tras un episodio de IAM. Los SCA se asocian con un amplio espec-
tro de presentaciones clinicas, desde pacientes asintomaticos du-

rante la presentacion a pacientes con dolor de pecho/sintomas y
pacientes en parada cardiaca, inestabilidad eléctrica/hemodina-
mica o en shock cardiogénico (figura 2).

Los pacientes que se presentan con sospecha de SCA se clasifican
tipicamente sobre la base del ECG durante la presentacion para el
manejo inicial. Posteriormente la clasificacion se basa en la presencia
oausencia de la elevacién de troponina cardiaca (cuando se disponga
de los resultados), como se muestra en las figuras 2y 3. Estas carac-
teristicas (cambios electrocardiograficos y elevacion de troponina
cardiaca) son importantes en el triaje inicial y el diagndstico de los pa-
cientes con SCA, ya que ayudan a estratificar el riesgo de los pacien-
tesy a guiar la estrategia inicial de tratamiento. No obstante, tras el
manejo agudo y la fase de estabilizacion, la mayorfa de los aspectos
delaestrategia de atencidn posterior son comunes a todos los pacien-
tes con SCA (independientemente del patrén electrocardiografico o
la presencia/ausencia de elevacién de troponina cardiaca durante la
presentacién) y, por lo tanto, pueden considerarse bajo un enfoque
comun. En la tabla 3 se encuentra un glosario de términos relaciona-
dos con las estrategias invasivas y el tratamiento de reperfusiéon em-
pleados en este documentoy sus definiciones.

Espectro de los SCA
) ) . Aumento de Sintomas/dolor Shock cardiogénico/ Bl
Oligo/asintomética sintomas/dolor tordcico insuficiencia cardiaca a(ria} a
toracico persistentes aguda cardiaca
Presentacién () [} .
. clinica @ ‘ ’;ﬁi R
N & . L!!A
Normal Depresién del ST Elevacién del ST Arritmia maligna
Hallazgos en
el ECG
. Diagnéstico inicial SCASEST IAMCEST
Sin elevacién Elevacionesy caidas
. Niveles de hs-cTn
Diagnéstico final Angina IAMSEST IAMCEST
iagnéstico fina inestable

Figura 2. Espectro de presentaciones clinicas, hallazgos electrocardiograficos y concentraciones de troponina cardiaca de alta sensibilidad de los

pacientes con sindrome coronario agudo. ECG: electrocardiograma; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; IAMCEST: infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST; SCA: sindrome coronario agudo;
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
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Aunque estan estrechamente relacionados, es importante
sefialar que el SCA no es lo mismo que el IAM'. El IAM se define
como necrosis de cardiomiocitos en el contexto clinico de isque-
mia miocardica aguda. Esto incluye el IAM causado por eventos
aterotrombdticos (IAM de tipo 1) y por otras causas potenciales
de isquemia miocardica y necrosis de miocitos (IAM de tipo 2-5)
(material adicional, tabla $1). El dafio miocardico es una entidad
distinta que se emplea para describir la liberacién de troponina
debido a mecanismos distintos a la isquemia miocéardica y no
cumple los criterios de IAM como se describen en el material adi-
cional (tabla S1). El dafio miocardico puede ser agudo o crénico
dependiendo de si existe evidencia de cambios dinamicos en la
elevacién de troponinas en pruebas seriadas. Entre las causas de
dafo miocardico se incluye la miocarditis, la sepsis, la miocar-

diopatia de tako-tsubo, las valvulopatias cardiacas, las arritmias
cardiacasy lainsuficiencia cardiaca.

La presente guia se centra fundamentalmente en los pacien-
tes que finalmente recibiran un diagnédstico de IAM de tipo 1. Sin
embargo, en cada paso de la atencién de los pacientes que pre-
sentan SCA, los médicos deben considerar con atencidn otros
diagnosticos diferenciales en la evaluacién clinica, ya que son
frecuentes, se asocian con mecanismos patoldgicos subyacentes
distintos, tienen prondsticos diferentes y frecuentemente requie-
ren estrategias terapéuticas diferentes. En el material adicional
disponible en la web encuentra mas informacién. En general, el
presente documento no incluye informacién detallada sobre los
resultados de estudios individuales; esta informacién esta dispo-
nible en las tablas de evidencia del material adicional.

Tabla 3. Definicion de los términos relativos a |a estrategia invasiva y el tratamiento de reperfusion que se emplean en este documento

Término Definicién

Primer contacto médico (PCM)

Momento en el que el paciente es evaluado inicialmente por un médico, personal paramédico,
enfermeria o personal entrenado en servicios de urgencias, con capacidad para obtener e interpretar
el ECCy proporcionar alguna intervencion inicial (p. Ej., desfibrilacién). El PCM puede realizarse en el
contexto prehospitalario o a la llegada del paciente al hospital (p. Ej., en el servicio de urgencias)

Diagnéstico de IAMCEST

Momento en el que se interpreta que un paciente con sintomas de isquemia presenta SCAy
elevacion del segmento ST (o un equivalente)

ICP primaria®

ICP emergente con baldn, stent u otro dispositivo aprobado, realizada en la arteria relacionada con el
infarto, sin tratamiento fibrinolitico previo

Estrategia de ICP primaria?

Coronariografia urgente e ICP de la arteria relacionada con el infarto si esta indicada

ICP de rescate?

ICP urgente realizada lo antes posible en caso de fracaso del tratamiento fibrinolitico

Estrategia de ICP sistematica temprana tras
fibrinolisis®

Coronariografia, con ICP de la arteria relacionada con el infarto si esta indicada, realizada entre las 2
y las 24 h tras fibrinolisis efectiva

Estrategia farmaco-invasiva®

Fibrinolisis combinada con ICP de rescate (en caso de fracaso de |a fibrinolisis) o estrategia de ICP
sistematica temprana (en caso de fibrinolisis efectiva)

Estrategia invasiva inmediata
indicada

Coronariografia urgente (lo antes posible) e ICP/CABG de la arteria relacionada con el infarto si esta

Estrategia invasiva temprana

Coronariografia temprana (< 24 h desde el diagnédstico de SCA) e ICP/CABG de la arteria relacionada
con el infarto si estd indicada

Estrategia invasiva selectiva

Coronariografia + ICP/CABG basada en la evaluacién clinica y/o pruebas no invasivas

CABC: cirugia de revascularizacion coronaria; ECG: electrocardiograma; ICP: intervencidn coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST:

sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST.
En algunas circunstancias puede estar indicada la CABG en lugar de la ICP
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Figura 3. Clasificacion de los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo: desde el proceso diagnéstico inicial al diagndstico final.
ECC: electrocardiograma; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; IAM: infarto de miocardio; PCM: primer contacto médico; SCA:
sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST. 2El proceso diagnéstico del SCA se puede
clasificar como IAMCEST o IAMSEST con base en la informacion clinica disponible y los hallazgos electrocardiograficos. Esto permite el triaje
y la evaluacién inicial. BEl diagndstico final se basa en los sintomas, el ECGy la concentracién de troponina para el diagndstico del IAM,

ademas de los resultados de otras pruebas (p. ej., pruebas de imagen y/o angiografia) que permiten comprender el mecanismo subyacente
y la clasificacién del tipo de IAM. Los pacientes asignados a un proceso diagnéstico de IAMCEST o IAMSEST pueden eventualmente acabar
recibiendo un diagnéstico distinto del SCA.

2.2. Epidemiologia de los sindromes
coronarios agudos

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la causa mas comdn de
mortalidad y morbilidad en todo el mundo, con una carga mayor
en paises de ingresos bajos o medios?3. EI SCA suele ser la prime-
ra manifestacion clinica de la ECV. En 2019, se estimé un nimero
de 5,8 millones de casos nuevos de enfermedad cardiaca isqué-
mica en los 57 paises miembros de la ESC:. La estimacién de la
incidencia media estandarizada por edad por 100.000 habitan-
tes fue de 293,3 (rango intercuartilico 195,8-529,5). La ECV sigue
siendo la causa mas frecuente de muerte en los paises miembros
de la ESC, siendo responsable de la muerte de casi 2,2 millones
de mujeres y de mas de 1,9 millones de varones segiin los datos

disponibles del afio mas reciente. La cardiopatia isquémica es la
causa mas comn de muerte por enfermedad cardiovascular, y
representa el 38% de todas las muertes cardiovasculares en mu-
jeresy el 44% en varones?.

2.3. Nimeroy desglose de las clases
de recomendaciones

El nimero total de recomendaciones en esta guia es de 193. Se in-
cluye un sumario de las recomendaciones segin la clase de reco-
mendaciény el nivel de evidencia. Por clase de recomendacion, se
encuentran 106 recomendaciones de clase |, 70 de clase Il y 17 de
clase lll. Por nivel de evidencia se encuentran 56 recomendaciones
de nivel A, 64 de nivel By 73 de nivel C.
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2.4.;Qué hay nuevo en la ediciéon de 2023?

Tabla 4. Recomendaciones nuevas

Recomendaciones

Recomendaciones sobre el tratamiento antiagregante y anticoagulante en el sindrome coronario agudo

Cuando los pacientes con SCA interrumpen la DAPT para someterse a cirugia de revascularizacion coronaria se recomienda reinstaurar
el tratamiento después de la cirugia durante al menos 12 meses

En pacientes mayores con SCA, especialmente si tienen riesgo hemorragico alto, se puede considerar la administracion de clopidogrel
como inhibidor del receptor de P2Y ,

Recomendaciones sobre regimenes alternativos de tratamiento antitrombético

Para pacientes sin complicaciones después de 3-6 meses de DAPT y sin riesgo isquémico alto, se debe considerar el tratamiento con un
solo antiagregante (preferiblemente un inhibidor del receptor de P2Y )

Se puede considerar la monoterapia con un inhibidor del receptor de P2Y,, como alternativa a la aspirina en monoterapia para el
tratamiento a largo plazo

Para pacientes con riesgo hemorrégico alto, se puede considerar la monoterapia con aspirina o un inhibidor del receptor de P2Y |
después de un mes de DAPT

Para pacientes que requieren ACO, se puede considerar la suspension del tratamiento antiagregante después de 6 meses mientras se
continda la ACO

No se recomienda la desescalada del tratamiento antiagregante en los 30 primeros dias tras un SCA
Recomendaciones sobre la parada cardiaca intra y extrahospitalaria

Se recomienda la evaluacién del pronéstico neurolégico (no antes de 72 h tras el ingreso) de todos los supervivientes comatosos tras una
parada cardiaca

Se debe considerar el traslado de los pacientes en parada cardiaca extrahospitalaria a un centro especializado segtn el protocolo local
Recomendaciones sobre los aspectos técnicos de las estrategias invasivas

Para pacientes con diseccion arterial coronaria espontanea, solo se recomienda la ICP para los pacientes con sintomasy signos isquemia
miocardica en curso, con una zona grande de miocardio en riesgo y flujo anterégrado reducido

Se debe considerar el uso de imagen intracoronaria para guiar la ICP

Se puede considerar el uso de imagen intracoronaria (preferiblemente tomografia de coherencia 6ptica) para pacientes con lesiones
culpables ambiguas

Recomendaciones sobre la enfermedad multivaso en pacientes con SCA que se presentan en shock cardiogénico

Se debe considerar la ICP en varios procedimientos de la arteria no relacionada con el infarto “

Recomendaciones sobre la enfermedad multivaso en pacientes con IAMCEST hemodinamicamente estables sometidos a una ICP primaria

Se recomienda que la ICP de la arteria no relacionada con el infarto se base en la gravedad de la lesion estimada mediante angiografia

Durante el procedimiento inicial no se recomienda la evaluacién funcional invasiva epicirdica de los segmentos no responsables de |a
arteria relacionada con el infarto

Recomendaciones sobre las complicaciones de los sindromes coronarios agudos

Se recomienda el implante de un marcapasos permanente cuando el bloqueo AV de grado alto no se resuelve durante un periodo de
espera de al menos 5 dias después del IAM

Se debe considerar |a resonancia magnética cardiaca para pacientes con imagenes ecocardiograficas ambiguas o en caso de sospecha

P C
clinica de trombo enel VI
Después de un IAM anterior se puede considerar la realizacion de un ecocardiograma con contraste para detectar trombos en el VI si el C
apex no se visualiza adecuadamente en el ecocardiograma
Para algunos pacientes con bloqueo AV de grado alto en el contexto de un IAM en la pared anterior e insuficiencia cardiaca aguda, se C
puede considerar el implante temprano de un dispositivo (terapia de resincronizacion cardiaca-desfibrilador/marcapasos)
Para pacientes con arritmias ventriculares recurrentes potencialmente mortales se puede considerar la sedacion o la anestesia general C

para reducir el tono simpatico

Continiia
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Recomendaciones sobre entidades comérbidas en los sindromes coronarios agudos

Se recomienda elegir el tratamiento hipolipemiante a largo plazo con base en la presencia de comorbilidades, como la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad renal crénica o la obesidad

Para pacientes ancianos con fragilidad y comorbilidades se recomienda un enfoque holistico con el fin de individualizar el tratamiento
intervencionista y farmacolégico tras una evaluacién detallada de los riesgos y los beneficios

Se recomienda una estrategia invasiva para pacientes con cancer que presentan un SCA de riesgo alto y tienen una esperanza de vida > 6 meses

Se recomienda la suspensién temporal del tratamiento oncolégico para pacientes en los que se sospecha que este tratamiento puede ser
una causa que contribuye al SCA

Se debe considerar una estrategia conservadora no invasiva para pacientes con SCAy prondstico oncolégico desfavorable (p. €j., con una

. . . C
esperanza de vida < 6 meses) y/o riesgo hemorragico alto
La aspirina no estd recomendada para pacientes oncoldgicos con un recuento plaquetario <10.000/ul C
El clopidogrel no esta recomendado para pacientes oncoldgicos con un recuento plaquetario < 30.000/pl C

En pacientes con cancery SCAy un recuento plaquetario < 50.000/pl, el prasugrel o el ticagrelor no estan recomendados
Recomendaciones sobre el tratamiento a largo plazo

Se recomienda intensificar el tratamiento hipolipemiante durante la primera hospitalizacién por SCA para los pacientes que ya reciben
este tratamiento antes de la hospitalizacion

Puede considerarse el tratamiento con dosis bajas de colchicina (0,5 mg una vez al dia), particularmente si no se controlan adecuadamente
otros factores de riesgo o si ocurren complicaciones cardiovasculares recurrentes en pacientes que reciben tratamiento éptimo

Puede considerarse el tratamiento combinado con dosis altas de estatinas y ezetimiba durante la hospitalizacién inicial
Recomendaciones sobre las perspectivas de los pacientes en la atencién de los sindromes coronarios agudos

Se recomienda la atencion centrada en el paciente mediante la evaluaciény la adherencia a las preferencias individuales, necesidades y
creencias del paciente, con el fin de garantizar que los valores de los pacientes se tienen en consideracion a la hora de tomar decisiones clinicas

Se recomienda incluir a los pacientes con SCA en el proceso de toma de decisiones (en la medida que lo permita su estado) e informar
a los pacientes sobre los riesgos de eventos adversos, exposicion a la radiacion y opciones terapéuticas alternativas. Deben emplearse
herramientas para la toma de decisiones que faciliten la discusién

Se recomienda evaluar los sintomas empleando métodos que ayuden a los pacientes a describir su experiencia

Se debe considerar el uso de la técnica «teach back» para ayudar al paciente a tomar decisiones durante la obtencién del consentimiento
informado

Se debe proporcionar informacion oral y escrita a los pacientes antes del alta. Se debe considerar la adecuada preparaciény educacién
del paciente antes del alta. Para ello se puede emplear |a técnica «teach back» y/o entrevista motivacional, ofrecer informacién en
bloques claros y comprobar la comprensién de los pacientes

Se debe considerar la evaluacion del estado mental de los pacientes mediante herramientas validadas y la derivacién a apoyo

s . Ila
psicolégico cuando sea preciso

ACO: anticoagulacién oral; AV: auriculoventricular; DAPT: tratamiento antiagregante plaquetario doble; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST; ICP: intervencidn coronaria percutanea; IAM: infarto agudo de miocardio; SCA: sindrome coronario agudo; VI: ventriculo izquierdo.

*Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

Tabla 5. Recomendaciones revisadas

Recomendaciones en las ediciones de 2017y 2020 Clase? NE® Recomendaciones en la edicién de 2023

Recomendaciones sobre el uso de técnicas de imagen para pacientes con sospecha de SCASEST

Para pacientes sin dolor toracico recurrente, ECG normal y
concentraciones normales de troponina (preferiblemente
de alta sensibilidad), pero aun con sospecha de SCA,

se recomienda una prueba de estrés no invasiva
(preferiblemente con imagen) para isquemia inducible o
angio-TAC coronario antes de tomar decisiones sobre una
estrategia invasiva

Para pacientes con sospecha de SCA, sin elevacién
de hs-cTn (o sin confirmar), sin cambios en el ECGy

sin recurrencia de dolor toracico, se debe considerar
la evaluaciéon mediante angio-TAC coronario o una lla
prueba de estrés no invasiva con imagen como parte del
proceso diagndstico inicial

Continiia
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Recomendaciones sobre el momento adecuado para una estrategia invasiva en el SCASEST

Se recomienda una estrategia invasiva temprana en

las primeras 24 h para pacientes con cualquiera de los

siguientes criterios de riesgo alto:

+ Diagnéstico de IAMSEST indicado por el algoritmo
diagnéstico recomendado en la seccion 3

+ Cambios dindmicos o presumiblemente contiguos del
segmento ST indicativos de isquemia en evolucién

+ Elevacion transitoria del segmento ST

+ Puntuacion de riesgo GRACE >140

Se recomienda administrar un inhibidor potente del
P2Y_ (prasugrel o ticagrelor), o clopidogrel si no se
dispone de los anteriores o estan contraindicados,

antes o al menos en el momento de la ICPy mantener

el tratamiento durante 12 meses, excepto cuando haya
contraindicaciones como un riesgo hemorragico excesivo

Tras el implante de stents en pacientes que reciben DAPT
debe considerarse la interrupcién de la aspirina después
de 3-6 meses, dependiendo del balance entre el riesgo

isquémicoy el riesgo hemorragico

Se debe considerar la demora de la angiografia, en
contraposicion a la angiografia inmediata, para pacientes
hemodindmicamente estables sin elevacion del
segmento ST que han sido reanimados después de una
parada cardiaca extrahospitalaria

Recomendaciones sobre los tratamientos antiagregante y anticoagulante en el IAMCEST

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombético a largo plazo

Recomendaciones sobre la parada cardiaca intra y extrahospitalaria

Se debe considerar una estrategia invasiva tempranaen

las primeras 24 h para pacientes con al menos uno de

los siguientes criterios de riesgo alto:

+ Diagnéstico confirmado de IAMSEST con base en los
algoritmos hs-cTn recomendados por la ESC Ila

+ Cambios dindmicos del segmento STolaonda T

+ Elevacion transitoria del segmento ST

+ Puntuacién de riesgo GRACE >140

Puede considerarse el pretratamiento con un inhibidor
del receptor del P2Y  para pacientes que se someten a
una estrategia de ICP primaria

En pacientes sin complicaciones tras 3-6 meses
de DAPT y sin riesgo isquémico alto se debe

considerar el tratamiento con un solo antiagregante
(preferiblemente un P2Y_)

lla

No se recomienda la angiografia sistematica inmediata
para pacientes reanimados tras una parada cardiaca

que estan hemodinamicamente establesy sin elevacién
persistente del segmento ST (o equivalente)

lla

Esta indicado el control de la temperatura corporal
(hipotermia terapéutica), con el objetivo de mantener
una temperatura entre 32y 36°C durante al menos

24 h, para pacientes que siguen inconscientes tras |a
reanimacion de una parada cardiaca (o por una causa
presumiblemente cardiaca)

Recomendaciones sobre la atencién hospitalaria

Cuando el ecocardiograma no es 6ptimo o no es
concluyente se debe considerar un método alternativo de
imagen (preferiblemente RMC)

Se debe considerar |a revascularizacion sistematica antes
del alta de las estenosis de arterias no relacionadas con el
infarto en pacientes con IAMCEST y enfermedad multivaso

Debe considerarse el tratamiento hipolipemiante para
pacientes con SCAy glucosa en sangre >10 mmol/l (>180
mg/dl); el objetivo del tratamiento debe adaptarse a las
comorbilidades y se deben evitar episodios de hipoglucemia

Recomendaciones sobre el sindrome coronario agudo y entidades comérbidas

Esta recomendado el control de la temperatura
(monitorizacién continua de la temperatura central
y prevencién activa de la fiebre [>37,7°C]) para
pacientes que sufren una parada cardiaca intra o
extrahospitalariay no responden tras el retorno
espontaneo de la circulacion

Cuando el ecocardiograma no es 6ptimo o no es
concluyente se puede considerar la realizacion de
una RMC

Ila

Recomendaciones sobre el tratamiento de la enfermedad multivaso para pacientes hemodindmicamente estables sometidos a ICP primaria

Se recomienda la revascularizacion completa ya sea

lla durante la ICP inicial o en los primeros 45 dias

Debe considerarse el tratamiento hipolipemiante para
pacientes con SCA e hiperglucemia persistente, aunque
que se debe evitar episodios de hipoglucemia

Ila lla C

Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; DAPT: tratamiento antiagregante plaquetario doble; ECG: electrocardiograma; ESC:
Sociedad Europea de Cardiologia; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; IAMCEST: infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutdnea; RMC:
resonancia magnética cardiaca; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

Conceptos nuevos o revisados

m Los SCA deben considerarse como un espectro que engloba m  Seincluye una seccién sobre el tratamiento de los pacientes
tanto los SCA sin elevacion del segmento ST (SCASEST) como el con SCAy cancer.
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST IAMCEST). m  Seincluyeunaseccidénsobre las perspectivas de los pacientes.
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3. TRIAJE Y DIAGNOSTICO
3.1. Presentacion clinica y exploracion fisica

3.1.1. Presentacion clinica

El dolor toracico agudo—que puede describirse como dolor, pre-
sidn, sensacion de pesadez o quemazdén—es el sintoma principal
que lleva a considerar con prontitud un diagnéstico clinico de

SCAy a iniciar pruebas diagnésticas siguiendo algoritmos espe-
cificos (figura 4).

Los descriptores del dolor toracico deben clasificarse como car-
diacos, posiblemente cardiacos o posiblemente no cardiacos. En el
material adicional disponible en la web se encuentra informacién
adicional sobre el uso de los términos propuestos. Debe evitarse el
uso del término dolor «atipico». Entre los sintomas equivalentes al
dolor toracico se incluye la disnea, el dolor epigastrico, el dolor en
el brazo izquierdo o derechoy el doloren el cuello o la mandibula.

Presentacién del SCA

Exploracién
fisica

ECG

5

Evaluacién inicial «A.C.S.»

IAMCEST

NN

Diagnéstico inicial

Angiograffainmediata + ICP
primaria o fibrinolisis si la ICP
no es factible a tiempo

90

ICP primaria ATT

Angiografia invasiva
temprana segiin el
riesgo del paciente

Fibrinolisis

Angiografia no

inmediata Ecocardiografia

Pruebas adicionales
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Figura 4. Perspectiva general del triaje inicial, investigacion y tratamiento de los pacientes con signos y sintomas potencialmente indicativos de
un sindrome coronario agudo. ATT: antitrombéticos; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; ECG: electrocardiograma; hs-cTn: troponina
cardiaca de alta sensibilidad; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervenci6n coronaria percutanea; SCA:
sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST. La evaluacin «A.C.S.» se describe en la figura 5.2
No se requiere los resultados de las concentraciones de hs-cTn para la estratificacion inicial de los SCAy la asistencia urgente (p. ej., de los pacientes
con un diagnéstico inicial de IAMCEST o SCASEST de riesgo alto) no debe retrasarse en espera de dichos resultados. 8 Para pacientes con SCASESTy
caracteristicas de riesgo muy alto se recomienda la angiografia inmediata; para aquellos con riesgo alto se debe considerar la angiografia temprana
(<24 h) y paralos pacientes ingresados se debe considerar la angiografia durante el ingreso. Véase la tabla 4 de recomendaciones para mas detalles.
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El retraso o el diagndstico erréneo se debe en ocasiones a
que la historia clinica no esta completa o a la dificultad de los
pacientes al describir los sintomas. Con el fin de comprender la
complejidad de los sintomas relacionados con los SCA, es esencial
realizar detenidamente la historia clinica e interactuar adecuada-
mente con los pacientes; de esta forma se puede llegar a un diag-
noéstico tempranoy preciso. El material adicional proporciona mas
informacion sobre esta cuestion, incluida la figura S1, que describe
los sintomas mas comunes de los SCA en mujeres y varones.

Es importante que la poblacién general reconozca los sinto-
mas asociados a los SCA, especialmente los sintomas de alerta
como el dolor toracico prolongado (> 15 min) y el dolor recurrente
en espacio de una hora, que requieren que el paciente o personas
que se encuentren en el entorno soliciten ayuda médica urgente.
Paraello sonimportantes los esfuerzos de educaciény promocion
con el fin de asegurar que esta informacion resulte lo mas accesi-
ble posible para la poblacién general.

3.1.2. Historia clinica y exploracion fisica

Los pacientes con sospecha de SCA pueden presentarse en una am-
plia gama de escenarios clinicos, que incluyen la comunidad, el servi-
cio de urgencias o el entorno de pacientes hospitalizados. La historia
médicay la caracterizacion de los sintomas iniciales son cruciales para
seleccionar la via de atencién de los pacientes de forma inmediata.
En el primer contacto médico (PCM) se recomienda la evalua-
cién inmediata de los signos vitales y la obtencién del ECG inicial
(figura 5). En pacientes que se presentan con sospecha de SCA

se recomienda la exploracién fisica ya que es Gtil para eliminar
diagnésticos diferenciales e identificar caracteristicas de SCA de
riesgo alto o muy alto. Esto es particularmente relevante para los
pacientes en parada cardiaca, signos de shock cardiogénico o ines-
tabilidad eléctrica o hemodinamica®. En la exploracion fisica se
debe comprobar la presencia de todos los pulsos mas importan-
tes, medir la presién arterial en ambos brazos e incluir la auscul-
tacion cardiopulmonary la evaluacion de signos de insuficiencia
cardiaca o compromiso circulatorio.

3.2. Herramientas diagnésticas
Electrocardiograma

El ECG de 12 derivaciones en reposo es la herramienta diagnéstica
de primera linea para el examen de los pacientes con sospecha de
SCA. Durante el PCM se recomienda obtener un ECG que debe ser
interpretado por personal técnico cualificado o por un médico du-
rante los primeros 10 min**. El ECC debe repetirse seglin sea nece-
sario, y especialmente cuando los sintomas disminuyen durante
el PCM. Basandose en el ECG inicial, los pacientes con sospecha de
SCA se asignan a dos procesos diagnésticos diferentes.

m  Pacientes con dolor tordcico agudo (o signos/sintomas equivalentes) y
elevacion persistente del segmento ST (0 equivalentes) en el ECG (diag-
néstico inicial: IAM con elevacion del segmento ST). La gran mayoria
de estos pacientes presentaran necrosis miocardica y concen-
traciones elevadas de troponina, cumpliendo, por lo tanto, con
los criterios de IAM, aunque este no serd el diagnéstico final de
todos los pacientes con un diagnéstico inicial de IAMCEST.

-

;ECC anormal?

Realice un ECG para detectar la
evidencia de isquemia u otras
anomalias

\_

;Contexto clinico?

Considere el contexto clinicoy
pruebas disponibles

~

;Paciente estable?

Realice un examen para evaluarsi
el paciente estd clinicay
vitalmente estable

v

Figura 5. Evaluacién inicial de los pacientes con sospecha de SCA (sistema A.C.S, del inglés Abnormal ECG?, Clinical context?, Stable patient?). ECG:
electrocardiograma; En esta evaluacion se comienza con la pregunta sel ECG es anormal?: se debe realizar un ECG en los primeros 10 min del PCM
paravalorar la presencia de anomalfas o de isquemia. La letra «C» se refiere al «contexto clinico»: es importante tener en cuenta el contexto clinico de
la presentacién del paciente y los resultados disponibles de cualquier prueba. Esto incluye la historia clinica con el fin de determinar los sintomas del
pacientey esclarecer otra informacion basica relevante. La letra «S» se refiere a la estabilidad del paciente. Se debe evaluar rapidamente si el paciente
esta clinicamente estable—esto incluye la evaluacion de los signos vitales como la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la saturacion de oxigeno,
siempre que sea posible, ademas de evaluar signos potenciales de shock cardiogénico.
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m  Pacientes con dolor tordcico agudo (o signos/sintomas equivalentes)
pero sin elevacion persistente del segmento ST (0 equivalentes) en
el ECG (diagnéstico inicial: SCA sin elevacion del segmento ST [SCA-
SEST]). Estos pacientes pueden mostrar otras alteraciones
electrocardiograficas, como la elevacion transitoria del ST, de-
presidn persistente o transitoria del STy anomalias de la onda
T, como ondas T hiperagudas, inversién de la onda T, ondas T
bifasicasy pseudo normalizacién de ondas T. Por otra parte, el
ECGC podria ser normal. La mayoria de los pacientes de esta ca-
tegoria que mostraran posteriormente subidas y caidas tipicas
de la concentracién de troponina cardiaca (es decir, cumplen
los criterios de IAM segiin la cuarta definicién universal) ten-
dranundiagnéstico final de IAM sin elevacién del segmento ST
(IAMSEST). En otros pacientes, los niveles de troponina perma-
necen por debajo del percentil 99y tienen un diagnéstico final
de angina inestable, aunque con la determinacién de troponi-
na de alta sensibilidad este diagndstico es menos frecuente.
Asi mismo, es importante sefialar que el IAMSEST o la angina
inestable no serd el diagnéstico final en todos los pacientes que
tienen un diagnéstico inicial de SCASEST.

3.2.1. Sindrome coronario agudo con elevacion persistente
del segmento ST (sospecha de infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST)

En estos pacientes la prioridad es la implementacion del trata-
miento de reperfusion lo antes posible (véase la seccién 5). En un
contexto clinico adecuado, la elevacién del segmento ST (medido
en el punto J) se considera indicativa de una oclusidn coronaria
aguda en evolucién en los siguientes casos:
Nueva elevacién del segmento ST medido en el punto ] en al
menos dos derivaciones contiguas:
®m  >2,5mm envarones < 40 afios, > 2 mm en varones > 40 afios
0>1,5 mm en mujeres independientemente de la edad en las
derivaciones V2-V3
® y/o>1mm en otras derivaciones (en ausencia de hipertrofia
ventricular izquierda o bloqueo de rama izquierda).

En pacientes con sospecha de IAMCEST inferior se recomienda
registrar las derivaciones precordiales derechas (V3R y V4R) con el
fin de detectar y evaluar la elevacion del segmento ST¢. También
se pueden registrar las derivaciones posteriores (V7-V9) para in-
vestigar la posibilidad de IAMCEST posterior, especialmente en
pacientes con sintomas en evolucién y ECC estandar de 12 deriva-
ciones no concluyente.

En algunos casos el diagnéstico de oclusién coronaria aguda en
curso en el ECG puede ser complejoy en algunos pacientes es nece-
sario acelerar la evaluacion y el triaje para realizar un tratamiento
inmediato de reperfusion, pese a la ausencia de elevacién del seg-
mento ST. Es importante sefialar que, aunque el signo mas sensible
de oclusion coronaria aguda es la elevacién del segmento ST, otros
hallazgos electrocardiograficos pueden ser indicativos de esta enti-
dad (o de isquemia grave). Cuando estos hallazgos estén presentes
esta indicado un triaje rapido para iniciar el tratamiento inmediato
de reperfusion (véase la figura Sz del material adicional).

La depresion del segmento ST en las derivaciones V1-V3 (es-
pecialmente si la onda T terminal es positiva) y/o la elevacién del
segmento ST en las derivaciones V7-V9 son sumamente indica-
tivas de una oclusidn coronaria posterior (frecuentemente en la

arteria circunfleja izquierda)". La elevacion del segmento ST en
V3R y V4R es muy indicativa de isquemia ventricular derecha en
curso®. La depresion del segmento ST =1 mm en > 6 derivaciones
de superficie (depresion ST inferolateral), acompafada de la ele-
vacién del ST en aVR y/o V1, indica isquemia coronaria multivaso
u obstruccién coronaria izquierda, particularmente en pacientes
con compromiso hemodinamico®™.

Blogueo de rama izquierda (BRI). En pacientes con sospecha cli-
nica alta de isquemia miocardica en curso, la presencia de BRI,
bloqueo de rama derecha (BRD) o ritmo de marcapasos impide
la evaluacién adecuada de la presencia o ausencia de elevacion
del segmento ST. Por lo tanto, los pacientes que presentan estos
patrones electrocardiograficos combinados con signos/sintomas
indicativos de isquemia miocérdica en curso deben tratarse del
mismo modo que los pacientes con una elevacién clara del seg-
mento ST, independientemente de que el BRI se conozca con an-
terioridad (véase el material adicional)*.

3.2.2. Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST (sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST)

Mientras que en el contexto del SCASEST el ECG puede ser nor-
mal en méas de un tercio de los pacientes, algunas anomalias
electrocardiograficas caracteristicas suelen estar presentes au-
mentando la probabilidad diagnéstica de SCA™7¢. Entre ellas se
incluye la depresion del segmento STy cambiosen laondaT (es-
pecialmente ondas T bifasicas u ondas T negativas grandes [sig-
no de Wellens, relacionadas con estenosis proximal significativa
en la arteria descendente anterior izquierda]) (véase la figura S3
del material adicional).

Recomendaciones—tabla 1. Recomendaciones sobre
herramientas clinicas y diagndsticas para los pacientes
con sospecha de sindrome coronario agudo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda que en los SCA el diagnésticoy la
estratificacion inicial del riesgo se base en |a historia
clinica, los sintomas, signos vitales, otros hallazgos
fisicos, el ECCy la hs-cTn"7®

Se recomienda el registro y la interpretacion del ECG
lo antes posible (<10 min) durante el PCM5*

Se recomienda la monitorizacién electrocardiografica
continuay la disponibilidad de un desfibrilador tan
pronto como sea posible para todos los pacientes con
sospecha de IAMCEST, sospecha de SCA con otros
cambios electrocardiograficos o dolor de pechoy
cuando se confirme el diagndstico de IAM#2

Se recomienda el uso de derivaciones adicionales
(V3R, V4R y V7-V9) en los casos de IAMCEST inferior
o cuando se sospeche de oclusion total del vasoy las
derivaciones estandar no sean concluyentes?2

Se recomienda realizar un ECC de 12 derivaciones
adicional en los casos de sintomas recurrentes o | C
incertidumbre diagndstica

Continiia
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Se recomienda medir las troponinas cardiacas
con analisis de alta sensibilidad inmediatamente
después de la presentacién y obtener los resultados | B
durante los primeros 60 minutos desde la toma de la
muestra sanguinea's*#

Se recomienda emplear los algoritmos de la ESC con
mediciones seriadas de hs-cTn (0 h/1h o 0 h/2 h) para | B
confirmar o descartar el IAMSEST?-#

Se recomienda la determinacion adicional después
de 3 hsilas dos primeras determinaciones de hs-cTn
del algoritmo de 0 h/1 h no son concluyentesy no | B
se ha establecido un diagnéstico alternativo que
explique el estado del paciente*+¢

Se debe considerar el uso de escalas de riesgo
validadas (como la escala GRACE) para la estimacion Ila B
del pronéstico®#°

Triaje para la estrategia de reperfusin urgente

Se recomienda realizar inmediatamente el triaje de
los pacientes con sospecha de IAMCEST para iniciar |
una estrategia de reperfusion urgente®s?

ECG: electrocardiograma; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; GRACE:
Global Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn: troponina cardiaca de alta
sensibilidad; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST; IAM: infarto de miocardio; PCM: primer contacto médico;
SCA: sindrome coronario agudo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

3.3. Herramientas diagnésticas | Biomarcadores

3.3.1. Troponina cardiaca de alta sensibilidad

Una vez que se excluyen los signos clinicos y electrocardiogra-
ficos indicativos de IAMCEST o SCASEST de riesgo muy alto, los
biomarcadores tienen un papel complementario en el diagndsti-
co, la estratificacion del riesgo y el tratamiento de los pacientes
con sospecha de SCA. Para todos estos pacientes se recomienda
la determinacién de un biomarcador de dafio de cardiomiocitos,
preferiblemente troponina cardiaca de alta sensibilidad (hs-
cTnys725275354 Cuando la presentacion clinica es compatible con
isquemia miocardica, la elevacién o la caida de cTn por encima del
percentil 99 de individuos sanos apunta a un diagnéstico de IAM
segln los criterios de la cuarta definicion universal'. En pacientes
conlAM, los niveles de cTn suben rapidamente (normalmenteen la
primera hora si se emplean determinaciones de alta sensibilidad)
tras la aparicion de los sintomas y contindan elevados durante un
plazo variable de tiempo (normalmente varios dias)"s:26:53:555,

Los avances tecnoldgicos han llevado a un refinamiento de las
pruebas de cTny han mejorado su precision en la detecciéony la cuan-
tificacion de dafo miocardico™>™s1826343553556 | os datos de grandes
estudios multicéntricos demuestran que la determinacion de cTn de
alta sensibilidad ha aumentado la precision diagnéstica del IAM en
el momento de la presentacién comparada con pruebas convencio-
nales, especialmente en pacientes que llegan pronto al hospital tras
la aparicién del dolor toracico, lo cual permite descartar o confirmar
mas rapidamente el [AM"1215:263435535558 En general, la determinacion
de hs-cTn T o hs-cTn | parece proporcionar una precisién diagnéstica

similar para el diagndstico temprano del IAM?832662_ E| uso de los
términos «normal» 0 «<anormal» debe evitarse; en su lugar, deben em-
plearse los términos «no elevados» y «elevados» para referirse a los
niveles de hs-cTn por debajo o por encima del percentil 99. Algunas de
las implicaciones clinicas de la determinacién de hs-cTn se describen
en latabla S2 del material adicional.

Ademas, es importante recordar que hay otras entidades clini-
cas distintas al IAM de tipo 1 en las que se puede observar la eleva-
cién de cTn (véase laseccion 3.31y latabla S3 del material adicional).

3.3.2. Laboratorio central frente al de a pie de cama

La gran mayoria de las determinaciones de cTn que se realizan en
plataformas automaticas en el laboratorio central son sensibles
(permiten la deteccién de cTn en aproximadamente el 20-50% de
individuos sanos) o altamente sensibles (permiten la deteccién de
cTn en aproximadamente el 50-95% de individuos sanos). Se reco-
mienda la determinacién de alta sensibilidad, en lugar de menor
sensibilidad, ya que proporciona una mayor precisién diagnéstica
con un coste igualmente bajo>'s:2572757.63,

Las pruebas a pie de cama que se emplean actualmente no pue-
den considerarse de alta sensibiliad®. La ventaja de estas pruebas
es la rapidez en obtener los resultados, pero a costa de una menor
sensibilidad, menos precisién diagnéstica y menos valor predictivo
negativo (VPN). Un estudio aleatorizado que incluyé pacientes de
bajo riesgo con dolor toracico, sospecha de SCASEST y aparicién de
los sintomas>2hantesdelallegada de laambulancia mostré que el
uso de una estrategia prehospitalaria de descarte (con una sola de-
terminacién convencional de troponina T) resulté en una reduccién
significativa de costes médicos a los 30 dias y una tasa comparable
de MACE, comparado con una estrategia de descarte en el servicio
de urgencias (segln la practica estandar local)®.

En general, las pruebas automatizadas han sido mas es-
tudiadas que las pruebas a pie de cama y actualmente son las
preferidas'215:26343553.5558  No obstante, este es un campo que se
desarrolla rapidamente y serd importante reevaluar la situacién
cuando se disponga de pruebas a pie de cama de alta sensibilidad
ampliamente validadas®®®.

3.3.3. Factores de confusion de la concentracion
de troponina cardiaca

En pacientes que se presentan con sospecha de SCASEST existen cua-
trovariables clinicas que afectana las concentraciones de hs-cTninde-
pendientemente de la presencia o la ausencia de IAM. Estas variables
son: la edad (las concentraciones en individuos sanos muy jévenes
frente a individuos «sanos» de edad muy avanzada pueden variar en
hasta un 300%); la funcién renal (las diferencias entre pacientes sin
otras patologias con una tasa de filtrado glomerular estimada [TFGe]
muy alta frente a una TFGe muy baja pueden alcanzar el 300%); el
tiempo transcurrido desde la aparicién del dolor toracico (> 300%);
y, en menor grado, el sexo (= 40%)*3+3557¢ Pese a las diferencias po-
tenciales de los niveles basales de hs-cTn basados en estas cuatro va-
riables, los cambios absolutos de los niveles de hs-cTn tienen un valor
diagnésticoy prondstico. Los datos actuales sobre el uso de niveles de
hs-cTn especificos segtin el sexo para el diagnéstico del IAM son con-
trovertidos y no han demostrado un beneficio clinico claro’7577%°_ Por
lo tanto, hasta que estén disponibles herramientas automatizadas
(calculadores de riesgo) que incorporen el efecto de estas cuatro va-
riables (edad, TFGe, tiempo desde la presentacion del dolor toracico
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y sexo), el uso de valores de corte uniformes de las concentraciones
de hs-cTn debe seguir siendo la practica estandar para el diagnéstico
temprano del IAM?820313435735182,

3.3.4. Algoritmos rapidos de «confirmacion»
o de «descarte»

Debidoasumayorsensibilidady precision diagndstica parala detec-
cién del IAM durante su presentacion, el intervalo de tiempo hasta
lasegunda determinaciénde cTnse puede acortarcon ladetermina-
cion de hs-cTn. Esto reduce sustancialmente el retraso del diagnos-
tico, lo cual se traduce en estancias mas cortas en urgencias, menos
costes y menos incertidumbre diagnéstica para los pacientes™*®,
Se recomienda el uso del algoritmo de 0 h/1 h (primera opcién) o de
0 h/2 h (segunda opcidn; figura 6). Estos algoritmos fueron disefia-
dosy validados en grandes estudios diagndsticos multicéntricos en
los que se aplicé la adjudicacién central del diagnéstico final para
todas las concentraciones de hs-cTn disponibles 7396270738289-93 Ge
seleccionaron los valores de corte mas adecuados para descartar el
diagnéstico con una sensibilidad y un VPN minimos del 99% y con
un valor predictivo positivo (VPP) minimo del 70% para confirmarel
diagnostico. Estos algoritmos se desarrollaron en grandes cohortes
de derivacion y después se validaron en cohortes de validacion in-
dependientes. Como alternativa, se puede considerar el algoritmo
de o h/3 h de la ESC*¢, pero recientemente tres grandes estudios
diagnédsticos mostraron que este algoritmo es menos eficazy segu-
ro que los protocolos mas rapidos que usan concentraciones mas
bajas para descartar el diagnéstico, como el algoritmode o h/1hde
la ESC#. Ademas, el muy alto grado de seguridad y el alto grado
de eficacia del algoritmo de 0 h/1 h de la ESC se confirmaron en tres
estudios de implementacion llevados a cabo en la practica clinica
(incluido un ensayo clinico aleatorizado)*+**%. Por lo tanto, el algo-
ritmo de 0 h/3 h de la ESC es una alternativa cuando no sea posible
emplear los algoritmos de 0 h/1 h o 0 h/2 h de la ESC. Cabe destacar
que los pacientes en los que se descarté el diagnéstico mediante la
aplicacién de los algoritmos de 0 h/1 h 0 0 h/2 h tuvieron una tasa
muy baja de eventos clinicos durante los primeros 30 dias®*®.

3.3.4.1. Algoritmos de o h/1hy o h/2 hde la Sociedad
Europea de Cardiologia

Los algoritmos de o h/1 h'y 0 h/z h de la ESC se basan en dos con-
ceptos: primero, la hs-cTn es una variable continua y la probabilidad
de IAM aumenta cuanto mayores sean las concentraciones de hs-
CTn®303134357382 y segundo, los cambios absolutos de las concentracio-
nes en la primera o segunda hora pueden emplearse como sustitutos
de los cambios absolutos durante 3 0 6 h y proporcionan un valor
diagnoéstico afiadido a la determinacion inicial c™7283031343573.8297 | og
valores de corte para los algoritmos de 0 h/1 hy 0 h/2 h son especificos
para cada prueba (tabla S4 del material adicional)?283031:343573.82

3.3.4.1.1. Descartar. El valor predictivo negativo para el infarto de
miocardio en pacientes en los que se descartd el diagnéstico (asig-
nados a la via «descartar») super6 el 99% en varias cohortes de va-
lidacion?63°343573 |3 asignacion a la via de «descarte» no siempre
implica la derivacion del paciente a atencién ambulatoria. Sin em-
bargo, el uso combinado de los algoritmos de 0 h/1 hy o h/2 h con
los hallazgos clinicos y electrocardiograficos permite identificar a
los pacientes candidatos a alta precoz y a tratamiento ambulatorio.
Dependiendo de la evaluacion clinica y la estratificacion del riesgo,

podria estar indicado realizar pruebas electivas de imagen, invasi-
vas o noinvasivas, incluso después de descartar el IAM, con el finde
establecer un diagnéstico alternativo.

3.3.4.1.2. Confirmar. En varios estudios el valor predictivo positi-
vo para el infarto en los pacientes que cumplian los criterios de
confirmacién fue aproximadamente del 70-75%. La mayoria de
los pacientes que cumplian estos criterios, pero cuyo diagnds-
tico fue diferente del 1AM, sufrian otras patologias que requie-
ren atencién cardiolégica y una coronariografia o una prueba
de imagen no invasiva para establecer un diagndstico final mas
preciso?®3°3134357382 Por |o tanto, la gran mayoria de los pacientes
seleccionados para el grupo de confirmacion del diagnéstico re-
quieren ingreso hospitalarioy coronariografia invasiva.

3.3.4.1.3. Observar. Los pacientes que no cumplen los criterios de
descarte o confirmacion del diagnéstico deben permanecer en
observacion. Estos pacientes representan un grupo heterogéneo
que tiene una tasa de mortalidad similar a los pacientes que cum-
plen los criterios de confirmacion®. Por lo tanto, para los pacientes
de este grupo es de suma importancia realizar una evaluacion in-
dividualizada basada en escalas de riesgo. Ademas, se recomien-
da una tercera determinacién de cTn a las 3 h (+ ecocardiograma)
como siguiente paso para guiar el tratamiento*.

La mayoria de los pacientes en observacién con sospecha clinica
alta de SCA (p. €j., un aumento significativo de cTn desde la presen-
tacion hasta 3 h) son candidatos a coronariografia invasiva, mientras
que en los pacientes con una probabilidad baja-intermedia de SCA
segln el juicio clinico son candidatos a una prueba de imagen no in-
vasiva tras el traslado del paciente del servicio de urgencias a la plan-
ta. El angio-TAC coronario puede ayudar a establecer el diagndstico y,
particularmente, identificar a los pacientes sin obstruccién coronaria
que podrian recibir el alta cuando se hayan descartado otras patolo-
gias importantes. Esta técnica también permite identificar a los pa-
cientes con enfermedad coronaria obstructiva para los que se podria
considerar el tratamiento de revascularizacion. En el contexto clinico
apropiado, y si se han identificado entidades alternativas que expli-
quen las concentraciones de cTn (como la respuesta de frecuencia
ventricular rapida a fibrilacién auricular, anemia significativa o una
emergencia hipertensiva), pruebas diagnésticas adicionales pueden
no estar indicadas (como la coronariografia invasiva).

Estos mismos conceptos deben aplicarse al algoritmodeoh/z h.
Los valores de corte paralos algoritmosde o h/1hy o h/z h son espe-
cificos para cada prueba (véase la tabla S4 del material adicional)®.

Los algoritmos de laESCoh/1hyoh/z hde la ESC siempre deben
integrarse con una evaluacion clinica detallada y los resultados del
ECG de 12 derivaciones. Se debe repetir la toma de muestras de san-
green casode dolortoracico persistente o recurrente. Recientemente
se han propuesto modelos de inteligencia artificial que incluyen me-
diciones seriadas de hs-cTny perfiles de riesgo individualizados como
herramientas Utiles para la evaluacion diagnéstica personalizada de
los pacientes con sospecha de IAM. Asi mismo, se han desarrollado
modelos de evaluacién del riesgo que combinan concentraciones
de hs-cTn en la presentacién y determinaciones tempranas o tardias
para predecir complicaciones del IAM durante los primeros 30 dias.
Estos modelos pueden ayudar a establecer valores de corte alternati-
vos basados en el valor predictivo negativoy el valor predictivo positi-
vo que seajuste mejora cada centro?. La figura 6 muestra un enfoque
diagnoéstico del uso de los algoritmos de o h/1hyoh/z h de la ESC.




Guia ESC 2023 sobre el diagnéstico y tratamiento de los sindromes coronarios agudos 21

4 ™
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El paciente se presenta con sospecha de IAMSEST y sin
indicacién de angiografia invasiva inmediata

Determinelahs-cTnalasohyalas1h/2zh

Niveles iniciales de hs-cTn*muy

bajos Niveles iniciales altos de hs-cTn

Pacientes que no cumplen los
criterios para seguir una de las fo)

© otras dos vias

Nivelesiniciales de hs-cTn muy Elevaciéndelahs-cTnalas1h/2h

bajosysinelevaciénalas1h/zh

La estrategia terapéutica se puede determinar con base en
H los niveles de hs-cTny la situacién clinica H

Via de descarte Via de observacion Via de confirmacién

- /

Figura 6. Algoritmos de 0 h/1 hy o h/2 h para descartar o confirmar el diagnéstico mediante la determinacién de troponina cardiaca de alta
sensibilidad en pacientes que ingresan en urgencias con sospecha de IAMSEST y sin indicacién de angiografia invasiva inmediata. Hs-cTn: troponina
cardiaca de alta sensibilidad; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST. Los pacientes se clasifican en una de las tres vias
de atencién segtn las concentraciones de hs-cTn a las 0 h (primera muestra de sangre) y 1 0 2 horas mas tarde. Los pacientes con una concentracién
inicial muy baja de hs-cTn o con una concentracién inicial bajay sin cambios a1 h/2 h se asignan al grupo de descarte del diagnéstico. Los pacientes
con una concentracion inicial alta de hs-cTn o con cambios a1 h/2 h se asignan al grupo de confirmacién del diagndstico. Los pacientes que no
cumplen los criterios de confirmacin o descarte permanecen en observacion y se repite la determinacién de hs-cTn a las 3 h + ecocardiograma para
decidir sobre las pautas a seguir. Los valores de corte son especificos para cada tipo de prueba (véase la tabla S4 del material adicional) y se derivan
de criterios predefinidos de sensibilidad y especificidad para el IAMSEST. Otras opciones alternativas de diagndstico y tratamiento para cada una de
estas tres estrategias se encuentran en las secciones correspondientes del documento™ 5262735558100 ASo|g aplicable en caso de que la aparicion de
dolor toracico ocurrié mas de 3 h antes de la medicién inicial (0 h) de hs-cTn.




Guia ESC 2023 sobre el diagnéstico y tratamiento de los sindromes coronarios agudos 22

3.3.4.2. Guia practica sobre como implementar el algoritmo
de o h/1hdelaSociedad Europea de Cardiologia

Con el fin de maximizar la seguridad y la viabilidad del algoritmo
de o h/1 h se debe obtener las muestras de sangre para la deter-
minacién hs-cTn a las 0 h y 1 h sin tener en cuenta otros aspectos
clinicos ni resultados pendientes (véanse las advertencias sobre el
uso de algoritmos rapidos en la seccién 3.3.2.2 del material adicio-
nal). Esto puede llevar a la medicién innecesaria de cTn en aproxi-
madamente el 10-15% de los pacientes con concentraciones muy
bajas alas o hy presentaciéon del dolor toracico > 3 h, pero facilita
sustancialmente el proceso y, por lo tanto, aumenta la seguridad
de los pacientes. La muestra de sangre a las 0 h debe tomarse in-
mediatamente cuando el paciente llegue al servicio de urgencias.

3.3.5. Otros biomarcadores

No se recomienda el uso de biomarcadores distintos a la cTn para
el diagnostico del SCA (excepto cuando la determinacién de tro-
ponina no esta disponible). Entre los numerosos biomarcadores
evaluados para el diagnéstico del IAMSEST solo la isoenzima mio-
cardica de la creatincinasa, la proteina C de unién a la miosina y
la copeptina han mostrado relevancia clinica cuando se combinan
con la determinacion estindar de cTn T/I, aunque en la mayoria de
situaciones clinicas su valor incremental es limitado*s4683102m4,

3.4. Herramientas diagnésticas |
Técnicas de imagen no invasivas

3.4.1. Ecocardiografia

Los servicios de urgencias y unidades de dolor toracico deben
disponer siempre de ecocardiografia transtoracica y personal
médico cualificado. En caso de sospecha de SCA e incertidumbre
diagnéstica, la ecocardiografia puede ser (til para identificar
signos indicativos de isquemia en curso o infarto de miocardio
previo. De todos modos, esto no debe retrasar el traslado del
paciente a la sala de hemodinamica si existe sospecha de oclu-
sidn arterial coronaria aguda. La ecocardiografia transtoracica
es Gtil también para explorar otras etiologias asociadas con el
dolor toracico (como enfermedad aértica aguda o anomalias en
el ventriculo derecho en el contexto de la embolia pulmonar).
En todos los pacientes que se presentan en shock cardiogénico o
con inestabilidad hemodinamica se debe realizar un ecocardio-
grama transtoracico urgente para identificar la causa subyacen-
te—particularmente paraevaluarla funcién del VIy VD y buscar
evidencia de complicaciones mecéanicas.

3.4.2. Tomografia computarizada

Tras la presentacién clinica, la tomografia computarizada es la
herramienta diagndstica de eleccion para descartar otros diag-
nosticos diferenciales del SCA potencialmente mortales, como la
embolia pulmonar o la diseccién aértica (debe realizarse un an-
gio-TAC con contraste y ECG sincronizado con cobertura total de
la aorta toracica y los vasos proximales de la cabeza y el cuello).
Generalmente la tomografia computarizada no es Gtil en pacien-

tes con sospecha de oclusion coronaria aguda, para los que la co-
ronariografia invasiva es prioritaria.

El angio-TAC coronario se ha investigado en numerosos es-
tudios para la evaluacién de pacientes que se presentan en ur-
gencias con sospecha de SCASEST. No obstante, los estudios
que investigan esta técnica en la era de las determinaciones de
hs-cTn pueden ser mas relevantes para la practica clinica con-
temporanea. El estudio BEACON no mostré una reduccién de la
estancia en el hospital ni de los ingresos hospitalarios en el bra-
zo asignado a angio-TAC coronario, comparado con la determi-
nacién de hs-cTn; en los estudios ROMICAT Il y RAPID-CTCA se
observaron los mismos resultados™ ™. En este Gltimo estudio,
una estrategia sistematica de angio-TAC coronario temprano en
pacientes con sospecha de SCASEST no mejoré los resultados
clinicos al afo y se asoci6 con un incremento modesto de la du-
racion y el coste de la hospitalizacién. Por lo tanto, no se reco-
mienda una estrategia sistematica de angio-TAC coronario como
primera prueba de imagen para los pacientes con sospecha de
SCASEST, aunque puede tener un valor afiadido en algunos con-
textos clinicos (p. ej., pacientes en observacion en los que la de-
terminacién de cTny el ECG no son concluyentes). Un angio-TAC
coronario normal (que excluya la presencia de placa obstructiva
0 no obstructiva) tiene un alto valor predictivo negativo para
descartar el SCAy se asocia con resultados clinicos excelentes.

El uso rutinario del angio-TAC coronario en pacientes que
reciben el alta después de descartarse el diagnéstico puede
identificar la presencia de placa obstructiva o no obstructiva y
guiar la terapia médica preventiva™. Ademas, permite estrati-
ficar el riesgo de algunos pacientes con IAMSEST de riesgo bajo,
de forma que los pacientes en los que se encuentran arterias
coronarias normales, enfermedad coronaria no obstructiva o
enfermedad obstructiva distal no tendrian que someterse a una
coronariografiainvasiva™™. La utilidad del angio-TAC coronario
podria estar limitada en pacientes con taquicardia, enfermedad
arterial coronaria establecida, stentsimplantados previamente o
calcificacién coronaria extensa.

3.4.3. Resonancia magnética cardiaca con o
sin prueba de estrés

La imagen por resonancia magnética cardiaca (RMC) permite de-
linear la estructura y la funcién cardiacas, ademas de evaluar la
perfusion miocardicay el patron de dafno miocardico. La RMCes la
prueba de imagen de eleccién cuando la ventana acistica no per-
mite la evaluacién diagnéstica ecocardiografica. La RMC permite la
visualizacion de las regiones infartadas y proporciona informacion
sobre el tejido cicatricial y la viabilidad, que puede ser diferenciada
de otras formas de dafio miocardico (como la miocarditis). La RMC,
por tanto, tiene un valor clinico particular a la hora de establecer un
diagndstico de IAM cuando el diagnéstico es incierto. También pue-
de ser (til para identificar el territorio del vaso culpable y confirmar
un diagnéstico de miocarditis o miocardiopatia de tako-tsubo, entre
otros diagnésticos diferenciales. La RMC es particularmente valiosa
para establecer un diagndstico en pacientes con un diagndstico ini-
cial de infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva
(MINOCA) tras la coronariografia invasivay es la técnica de eleccion
para evaluar la presencia de trombos en el VI.



Guia ESC 2023 sobre el diagnéstico y tratamiento de los sindromes coronarios agudos 23

Recomendaciones—tabla 2. Recomendaciones sobre imagen
no invasiva en la evaluacién inicial de los pacientes con sospecha
de sindrome coronario agudo

Recomendaciones Clase* Nivel®

La ecocardiografia urgente esta recomendada
para pacientes con sospecha de SCA que se
presentan en shock cardiogénico o con sospecha de
complicaciones mecénicas

Para pacientes con sospecha de SCA, con
concentraciones no elevadas (o inciertas) de
hs-cTn, sin cambios electrocardiograficos y sin
dolor recurrente, se debe considerar el angio-TAC Ila
coronario u otra prueba de imagen con estrés
no invasiva como parte del proceso diagndstico
inicialne22127

Se debe considerar la ecocardiografia urgente
durante el triaje de los pacientes con diagndstico
incierto, pero esto no debe retrasar el traslado de Ila C
los pacientes a la sala de hemodindmica cuando
haya sospecha de oclusion coronaria aguda

No se recomienda el angio-TAC coronario temprano

rutinario para pacientes con sospecha de SCA™

Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; ECC:
electrocardiograma; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; SCA:
sindrome coronario agudo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

La RMC también puede evaluar la perfusiéon miocéardica
con estrés farmacolégico. Esta podria ser una alternativa al an-
gio-TAC coronario para examinar a los pacientes en observacion
tras el ECG y la determinacion de hs-cTn, particularmente para
los pacientes con enfermedad coronaria avanzada establecida,
en los que la evaluacién de la perfusién y viabilidad miocardicas
puede proporcionar informacién mas (til que el angio-TAC coro-
nario. En el material adicional se encuentra mas informacién so-
bre la RMC, la tomografia computarizada por emisién de fotén
Gnicoy la ecocardiografia con estrés.

Dependiendo de la experiencia del centroy la disponibilidad
de las técnicas se puede usar otro tipo de prueba de imagen de
estrés (como SPECT, gammagrafia nuclear cardiaca, ecocardio-
grafia de estrés) para evaluar a los pacientes que se encuentran
en observacion.

3.5. Diagnostico diferencial del dolor
toracico agudo

En el diagnéstico diferencial del dolor toracico agudo se debe
tener en cuenta algunas entidades cardiacas y no cardiacas que
pueden parecerse al SCA como parte de la evaluacion clinica. En
las secciones sobre MINOCA e infarto de miocardio de tipo 2y en
la tabla S5 del material adicional se encuentra mas informacion
sobre el diagnéstico diferencial del dolor toracico agudo.

4. MEDIDAS INICIALES PARA LOS PACIENTES CON
SOSPECHA DE SINDROME CORONARIO AGUDO |
TRATAMIENTO INICIAL

4.1. Aspectos logisticos de la atencion
prehospitalaria

Las personas que experimentan dolor toracico agudo representan
un grupo indiferenciado de poblacién que se presenta ad hoc ante
el primer proveedor de asistencia médica en el contexto prehos-
pitalario. En estos pacientes se debe realizar la estratificacion del
riesgo y el triaje segln los protocolos locales establecidos por los
servicios médicos de urgencias (figuras 7y 8).

Si el primer profesional médico sospecha la presencia de un
SCA, sedebe registrary analizar un ECC de12 derivaciones lo antes
posible. Se recomienda que todo el personal médico y paramédi-
co dedicado a la atencién de pacientes con SCA en el contexto del
servicio de urgencias dispongan de equipos de desfibrilacion y es-
tén entrenados en reanimacion cardiaca basica. Los pacientes con
sospecha de SCA se categorizan inicialmente con base en el ECC
de 12 derivaciones y se asignan a dos vias distintas de tratamien-
to: (i) una via para pacientes con un ECG compatible con IAMCEST
(elevacion persistente del segmento ST o un patrén electrocar-
diografico equivalente) (figura 7); y (ii) otra via para los pacientes
sin elevacion del segmento ST o un patrén electrocardiografico
equivalente (sospecha de SCASEST) (figura 8). La estratificacion
inicial del riesgo basada en el ECG debe llevar a tomar decisiones
en el contexto prehospitalario, como la eleccién del hospital al
que se traslada el paciente, y servir para determinar la secuencia
de pruebas e intervenciones iniciales (incluidas las intervenciones
farmacolégicas), y, particularmente, el grado de urgencia de la co-
ronariografia invasiva.

Un diagnéstico inicial de sospecha de IAMCEST conlleva un
riesgo mayor de complicaciones inmediatas y potencialmente
mortales (p. €j., fibrilacion ventricular). Por ello, esta indicada la
estrategia urgente de reperfusion y el traslado directo a un hos-
pital con servicio de ICP 24/7. Para los pacientes que presentan un
ECGssin elevacion del segmento ST (o patrones electrocardiografi-
cos equivalentes) pero con sintomas de isquemia se debe realizar
el triaje prehospitalario similar al protocolo de los pacientes con
IAMCEST, ya que estos pacientes pueden sufrir riesgos inmedia-
tos, como arritmias ventriculares.

4.1.1. Intervalo de tiempo hasta el tratamiento

El intervalo de tiempo hasta el tratamiento es vital para los pa-
cientes con sospecha de IAMCEST. Los componentes del tiempo
isquémico total, los factores que contribuyen a retrasos en el
tratamiento inicial y la seleccién de la estrategia de reperfusion
para pacientes con IAMCEST se describen en la figura 7. Estos
intervalos de tiempo reflejan la eficiencia y la calidad de los sis-
temas de salud dedicados a los pacientes con sospecha de IAM-
CEST. La via multidisciplinar de tratamiento del IAMCEST debe
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someterse continuamente a auditorias clinicas con el fin de
evaluar el intervalo de tiempo hasta el tratamiento de pacientes
individuales e identificar oportunidades para mejorar el servicio
mediante indicadores de calidad. Si estos indicadores predeter-
minados no se cumplen se debe tomar medidas para mejorar el
funcionamiento del sistema.

Es fundamental que la poblacién general reconozca los sin-
tomas de isquemia para activar la asistencia extrahospitalaria,
especialmente las primeras personas que ofrecen ayuda sin tener
entrenamiento médico. La primera accién recomendada es con-
tactar con el servicio de urgencias en lugar de presentarse en el
hospital o en atencién primaria.

El tiempo que transcurre desde la aparicién de los sintomas
hasta la «primera llamada de ayuda» se asocia con factores so-
cioeconémicos y el sexo™. Con el fin de evitar retrasos produci-
dos por la falta de reconocimiento y actuacién ante los sintomas
de un «ataque al corazény, las iniciativas de educacién de la
poblacion deben centrarse especialmente en colectivos menos
protegidos (p. ej., poblacién desfavorecida, minorias étnicas) y
emplear mensajes claros sobre salud puablica (evitando estereo-
tipos con un sesgo negativo basado en el sexo, el grupo étnico o
la extraccién social o usarunlenguaje oimagenes que se asocien
a estos grupos). Los retrasos del sistema son representativos de
la calidad asistencial y se recomienda su medicién como indica-
dores de calidad.

4.1.2. Sistemas de salud y retrasos del sistema

Para los pacientes con sospecha de IAMCEST, el retraso del sis-
tema (el tiempo que transcurre desde que el paciente contacta
con el sistema de salud hasta la reperfusién) es susceptible de
mejoras mediante medidas organizativas, mientras que el re-
traso del paciente es multifactorial. El retraso del sistema es
un factor de prediccién de mortalidad para pacientes con IAM-
CEST tratados con ICP primaria®—". Cuando se establece un
diagnéstico inicial de IAMCEST en el contexto prehospitalario
(servicio de urgencias), la activaciéon inmediata del equipo de
cardiologia intervencionista reduce el retraso del tratamiento
y la mortalidad™> s,

Cuando el personal de urgencias en un contexto prehospi-
talario establece un diagnéstico inicial de IAMCEST y el pacien-
te requiere una estrategia invasiva urgente, se debe evitar el
paso por el servicio de urgencias y trasladar al paciente direc-
tamente a la sala de hemodinamica. Esta medida se asocia con
un ahorro significativo del tiempo desde el PCM hasta la inser-
cion del catéter y podria estar asociada con un aumento de la
supervivencia®™°, Para pacientes con sospecha de IAMCEST
que llegan a un centro sin ICP, el «tiempo de llegada y salida
del centro»—definido como el tiempo que transcurre desde la
llegada del paciente al hospital hasta su traslado en ambulan-
cia a un centro con ICP—es también una importante medida
de funcionamiento clinico y no debe superar los 30 min para
acelerar el tratamiento de reperfusion™e.

4.1.3. Servicios de emergencias

A nivel nacional, es importante que los servicios de emergencias
dispongan de un nimero de contacto facil de recordary bien pu-
blicitado (112 en la mayoria de los paises de la Unién Europea)
para acelerar la activacion del sistema. Se debe evitar el uso de

otros circuitos paralelos de derivacién y transporte de pacientes
con sospecha de IAMCEST que actlen de forma independiente
de los servicios de emergencias. El sistema de ambulancias tie-
ne un papel critico en la atencién temprana de los pacientes con
sospecha de IAMCEST, que incluye el diagnéstico inicial, el triaje
y el tratamiento™*,

Lasambulancias de los servicios de emergencias deben estar
equipadas con ECG, desfibrilador y dispositivos telemétricos y
con al menos una persona entrenada en reanimacién cardiaca
avanzada. La calidad de la atencién depende del entrenamiento
del personal. El personal de ambulancias debe estar entrenado
para reconocer sintomas isquémicos, administrar oxigeno cuan-
do sea apropiado, asegurar el acceso intravenosos, aliviar el do-
lor, administrar fibrinolisis cuando esté indicado y proporcionar
apoyo vital basico™2. El personal de ambulancias debe registrar
lo antes posible un ECG e interpretarlo o transmitirlo de forma
que pueda ser interpretado por personal entrenado para esta-
blecer o descartar un diagnéstico inicial de IAMCEST. Es impres-
cindible que el personal de ambulancias reciba entrenamiento
regulary estructurado para poder ofrecer un servicio prehospi-
talario de alta calidad.

4.1.4. Atencion primaria

En algunos paises los médicos de atencién primaria tienen un
papel importante en la atencion temprana de los pacientes con
sospecha de SCAy pueden proporcionar el PCM. La educaciény
el entrenamiento de los médicos de atencién primaria es esen-
cial para proporcionar una atencién prehospitalaria 6ptima.
Las responsabilidades de estos profesionales pueden incluir el
diagnéstico, la activacion del servicio de emergencias, la estra-
tificacion del riesgo y el inicio del tratamiento prehospitalario.
No obstante, en la mayorfa de las situaciones, la consulta con un
médico de atencién primaria en lugar de una llamada directa al
servicio de emergencias aumenta el retraso prehospitalario. Por
ello, la poblacién debe saber que, en caso de sintomas indicati-
vos de SCA, debe llamar directamente al servicio de emergen-
cias en lugar de consultar a un profesional de atencién primaria.

4.1.5. Organizacion de redes para el tratamiento del
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST

Se recomienda establecer una estrategia regional de reper-
fusion con el fin de maximizar la eficiencia de la atencién de
los pacientes con un diagndstico inicial de IAMCEST™. El tra-
tamiento dptimo de estos pacientes debe estar basado en la
implementacién de redes de hospitales con varios niveles de
servicios clinicos (modelo «centro y conexiones»), unidos por
un servicio de ambulancias eficiente y priorizado. Un centro
de ICP es un centro de atencién multidisciplinaria que propor-
ciona tratamiento invasivo urgente (24/7) a pacientes con sos-
pecha de IAMCEST. Estos centros también deben disponer de
unidades de cuidados intensivos y los centros mas avanzados
deben ofrecer, ademas, servicios cardiotoracicos, soporte he-
modinamico avanzado y cirugia.

El objetivo de las redes de IAMCEST es proporcionar una
atencién 6ptima a la vez que se minimizan los retrasos y, por
tanto, mejorar los resultados clinicos. Los cardiélogos deben
colaborar activamente con el resto de actores, particularmen-
te los médicos de emergencias, en la implementacion de estas
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redes. Las caracteristicas mas importantes de este tipo de redes
de atencidn se encuentran en la tabla Sé6 del material adicional. Se
recomienda que los servicios de emergencias trasladen directa-
mente a los pacientes con un diagndstico inicial de IAMCEST a
hospitales con servicio permanente de ICP (24/7) y evitar el paso
por hospitales sin esta capacidad™*. El material adicional dispo-
nible en la web proporciona mas informacion sobre este tema.

Las areas geograficas en las que el tiempo estimado de
traslado a un centro de ICP primaria supera el retraso maximo
aceptable (indicado en las recomendaciones) deben desarro-
[lar protocolos rapidos de fibrinolisis en el lugar del diagnéstico
de IAMCEST durante los primeros 10 min del PCM, seguido del
traslado inmediato a un centro con ICP primaria. Estas redes au-
mentan el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento de
reperfusion con el retraso minimo posible™"¥. Se debe medir la
calidad de la atencién, los retrasosy los resultados de los pacien-
tesy comunicar los resultados a los profesionales que colaboran
con los servicios de emergencias.

4.2.Servicio de urgencias

4.2.1. Diagndstico y monitorizacion inicial

La atencion de los SCA se inicia en el PCM, cuando se establece el
primer diagnéstico. El diagnéstico inicial estd basado en sintomas
compatibles con isquemia miocardicay signos del ECG de 12 deriva-
ciones (véase la seccion 3.2). Se recomienda iniciar lo antes posible
la monitorizacidn electrocardiografica en todos los pacientes con
sospecha de SCA para detectar arritmias potencialmente mortales
y desfibrilar rapidamente al paciente cuando esté indicado.

4.2.2. Farmacoterapia en la fase aguda

4.2.2.1. Oxigeno

Se recomienda la administracién de oxigeno a los pacientes con
SCA e hipoxemia (saturacién de oxigeno < 90%). Los suplementos
de oxigeno para pacientes sin hipoxemia (saturacién de oxigeno
>90%) no se asocian con beneficios clinicos y, por tanto, no estan
recomendados™®'¥.

4.2.2.2. Nitratos

Los nitratos sublinguales pueden ayudar a aliviar los sintomas de
isquemia. Sin embargo, una reduccién del dolor toracico tras la
administracion de nitroglicerina puede llevar a confusién y no se
recomienda como maniobra diagnéstica™. En pacientes con un
ECG compatible con IAMCEST Yy alivio de los sintomas tras la admi-
nistracion de nitroglicerina se recomienda realizar otro ECG de 12
derivaciones. La normalizacién completa de la elevacion del seg-
mento ST junto al alivio de los sintomas tras la administracion de
nitroglicerina es sugestiva de espasmo coronario, con o sin infarto
de miocardio asociado. No se debe administrar nitratos a pacien-
tes con hipotension, bradicardia o taquicardia marcadas, infarto
del VD, estenosis adrtica grave conocida o tratados en las ltimas
24-48 h con inhibidores de la fosfodiesterasa 5.

4.2.2.3. Alivio del dolor

Se debe considerar la administracidn intravenosa de opidceos
(como morfina, 5-10 mg) para el alivio del dolor toracico inten-
so.Otrasformasdealivio del dolor (como 6xido nitroso/oxigeno
mas acetaminofén/paracetamol i.v.) mostraron ser inferiores
a la morfina™'. Sin embargo, la morfina puede aumentar las
nauseas y los vomitos y ralentizar la absorcidon gastrointesti-
nal de medicamentos orales, por lo que podria retrasar la ac-
cién de antiagregantes orales™*'s3, Datos de estudios pequefios
sugieren que la morfina podria reducir el dafio miocardico y
microvascular cuando se administra a pacientes con oclusion
coronaria aguda, aunque su administracion combinada con
metoclopramida parece que anula este efecto. Por otra parte,
se ha observado que la morfina reduce la actividad antiagre-
gante tras la administracion de ticagrelor, aunque este efecto
se neutralizd con la administracién de metoclopramida™+,
Los efectos positivos de la morfina sobre el dafio miocardico
podrian estar relacionados con la reduccién del consumo de
oxigeno que resulta de una disminucién de la precarga y de
efectos inotrépicos y cronotrépicos negativos.

La inhibicién plaquetaria inducida por antagonistas del re-
ceptor del P2Y_ podria retrasarse en pacientes con IAM en desa-
rrollo. La morfina podria reducir la absorcidn, retrasar la accion
y disminuir el efecto antiagregante de estos inhibidores orales
en pacientes con IAM, aunque este efecto puede variar entre
distintos inhibidores del P2Y ™" En la actualidad se estan
desarrollando nuevas investigaciones en este campo, pero por el
momento la evidencia clinica disponible no ha demostrado nin-
gln aumento del riesgo de eventos clinicos adversos que resul-
ten de lainteraccién entre la morfinay firmacos antiagregantes
en el contexto del SCA™®",

4.2.2.4. Bloqueadores beta intravenosos

En la era del tratamiento invasivo de los pacientes con un diag-
néstico inicial de IAMCEST se han realizado pocos ensayos clini-
cos sobre el uso de bloqueadores beta intravenosos. No todos
los bloqueadores beta parecen tener el mismo efecto cardiopro-
tector en el contexto de las oclusiones coronarias agudas; entre
ellos, el metoprolol demostré el mayor efecto protector en estu-
dios experimentales™. El metoprolol intravenoso es el bloquea-
dor beta mas estudiado en estudios sobre pacientes sometidos
a ICP primaria™4. Aunque los beneficios clinicos a largo plazo
de la administraciéon temprana de metoprolol intravenoso no
estan claros, su uso es seguro en pacientes sin signos de insufi-
ciencia cardiaca aguda y se ha asociado con una reduccién de
la incidencia de fibrilacién ventricular y obstruccién microvas-
cular®™. Con base en estos datos, se debe considerar el uso de
bloqueadores beta intravenosos (preferiblemente metoprolol)
en pacientes con un diagnéstico inicial de IAMCEST sometidos
a ICP primaria que no presentan signos de insuficiencia cardiaca
aguda, con una presion arterial sistélica (PAS) >120 mmHgy sin
otras contraindicaciones™¢ No se ha investigado la admi-
nistracién de bloqueadores beta intravenosos en pacientes con
sospecha de SCASEST.



Guia ESC 2023 sobre el diagnéstico y tratamiento de los sindromes coronarios agudos 26

Recomendaciones—tabla 3. Recomendaciones sobre el tratamiento
inicial de los pacientes con sindrome coronario agudo

Recomendaciones Clase* Nivel®
Hipoxia

Se recomienda la administracién de oxigeno para
pacientes con hipoxemia (Sa0, < 90%)

No se recomienda la administracion sistematica de
oxigeno para pacientes sin hipoxemia (Sa0, >90%)"*""

Sintomas

Se debe considerar la administracién intravenosa de
opiaceos para el alivio del dolor

Se debe considerar la administracién de un
tranquilizante suave para pacientes con mucha lla
ansiedad

Bloqueadores beta intravenosos

Se debe considerar la administracion de
bloqueadores beta intravenosos (preferiblemente
metoprolol) en el momento de la presentacion de
pacientes sometidos a ICP primaria que no tienen
signos de insuficiencia cardiaca aguda, con una PAS >
120 mmHgy sin otras contraindicaciones'37671%

lla

Aspectos logisticos de la atencion prehospitalaria

Se recomienda que la atencién prehospitalaria de
pacientes con un diagnéstico inicial de IAMCEST se
base en redes regionales de atencién disefiadas para
proporcionar tratamiento de reperfusion de forma
rapiday eficazy se realicen esfuerzos para que la ICP
primaria esté disponible para el mayor nimero de
pacientes posible™s

Se recomienda que los centros con ICP primaria
ofrezcan un servicio permanente (24/7) y tengan
la capacidad de realizar estas intervenciones sin
retrasos'*"7*

Se recomienda que los pacientes que requieren una
ICP primaria se trasladen directamente a la sala de
hemodindmica sin pasar previamente por el servicio
de urgencias o UCC/UCI¥775178

Se recomienda que los servicios de emergencias
trasladen a los pacientes con sospecha de IAMCEST
directamente a un centro con ICP sin pasar
previamente por centros sin capacidad de ICP

Se recomienda que el personal de ambulancias esté
entrenadoy disponga de equipos para identificar
cambios en el ECG indicativos de oclusién coronaria
aguday para administrar tratamiento inicial, incluida la
desfibrilaciony la fibrinolisis, cuando esté indicado™?

Se recomienda que los hospitales y servicios de
emergencias dedicados a la atencién de pacientes
con sospecha de IAMCEST registren y auditen los
tiempos de retrasoy colaboren para alcanzary
mantener los objetivos de calidad

ECGC: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST; ICP: intervencidn coronaria percutanea; iv.:
intravenoso; PAS: presién arterial sist6lica; SAO : saturacién de oxigeno;
SEM: servicio de emergencias médico; UCC: unidad de cuidados coronarios;
UCI: unidad de cuidados intensivos;

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

5. TRATAMIENTO EN LA FASE AGUDA DE LOS
PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO

5.1. Seleccion de la estrategia invasiva
y del tratamiento de reperfusion

La definicién de los términos relativos a la estrategia invasiva y al
tratamiento de reperfusion se encuentra en la tabla 3.

Dependiendo de la evaluacién electrocardiografica inicial, el
contexto clinico y la estabilidad hemodinamica, los pacientes con
sospecha de SCA se clasifican como sigue:

(i) Pacientes con diagnéstico inicial de IAMCEST. Estos pacientes
requieren tratamiento inmediato de reperfusién (ICP prima-
ria o fibrinolisis si no es posible realizar la ICP primaria en los
primeros 120 min desde el diagnéstico) (figura 7).

)

(ii) Pacientes con diagndstico inicial de SCASEST:

- Se recomienda una estrategia invasiva durante la hospi-
talizacion.

- Se recomienda una estrategia invasiva inmediata
cuando exista cualquier caracteristica de riesgo muy
alto (figura 8).

- Sedebe considerar una estrategia invasiva temprana (du-
rante las primeras 24 h) cuando exista cualquier caracte-
ristica de riesgo alto (figura 8).

5.2. Tratamiento invasivo del sindrome
coronario agudo

Las estrategias de tratamiento invasivo son dependientes del
tiempo. Se recomienda que los pacientes que requieren una
estrategia invasiva inmediata (con sospecha alta de oclusién
coronaria aguda por la elevacion persistente del segmento ST o
equivalentes, o SCASEST con caracteristicas de riesgo muy alto)
se sometan a una coronariografia urgente lo antes posible. Para
los pacientes con SCASEST de riesgo alto (en los que se considera
el IAMSEST por los algoritmos de 0 h/1 ho o h/2 h de la ESC, con
cambios dinamicos del segmento ST o de la onda T, con eleva-
cion transitoria del segmento ST o con una puntuacién GRACE >
140) se debe valorar la estrategia invasiva temprana (coronario-
grafia en las primeras 24 h).

5.2.1. Intervencion coronaria percutdanea primaria para
el infarto de miocardio con elevacion del segmento ST

Para pacientes con un diagnostico inicial de IAMCEST, la estra-
tegia de ICP primaria (angiografia inmediata seguida de ICP si
estd indicada) es la estrategia preferida de reperfusion, siem-
pre que pueda realizarse en el momento adecuado (en los pri-
meros 120 min desde el diagndstico basado en el ECG inicial;
figura 7). Datos de estudios muestran que si el retraso es simi-
lar, la ICP primaria es superior a la fibrinolisis en cuanto a la
reduccion de lamortalidad, el reinfarto no mortal y el ictuss>™.
Sin embargo, en algunas situaciones la ICP primaria no es una
opcién inmediata y debe iniciarse la fibrinolisis como parte de
la estrategia farmaco-invasiva, siempre que se pueda realizar
durante las primeras 12 h desde la presentacion de los sinto-
mas (véase la seccién 5.3).
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Figura7. Modos de presentacidn y vias de actuacion para la estrategia invasiva y la revascularizacion miocardica en pacientes con IAMCEST. ECG:
electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencidn coronaria percutanea; PCM: primer
contacto médico; SCA: sindrome coronario agudo; SEM: servicio de emergencias médico.

No hay datos de estudios contemporaneos que informen so-
bre el limite del retraso del tratamiento en el que la ICP pierde su
ventaja frente a la fibrinolisis. Para simplificar, se ha propuesto
un intervalo absoluto de tiempo de 120 min desde el diagnés-
tico de IAMCEST hasta la reperfusion mediante ICP (insercién
del catéter en la arteria relacionada con el infarto) en lugar de
un retraso relativo de la ICP frente a la fibrinolisis. Dado que el
intervalo de tiempo recomendado desde el diagndstico de IAM-
CEST hasta la administracion de un bolo de fibrinoliticos es de
10 min (véase mas adelante), el retraso absoluto de 120 min co-
rresponderia a un retraso relativo de la ICP en el rango de 110-120
min. Esto corresponde al rango de tiempo identificado como el
retraso limite por debajo del cual es preferible la ICP en estudios
y registros antiguos'884,

Para pacientes que reciben fibrinolisis, si ésta fracasa, esta
indicadalalCP derescate (resolucién del segmento ST<50% en

los primeros 60-90 min desde la administracion de fibrinolisis)
o en presencia de inestabilidad hemodinamica o eléctrica, em-
peoramiento de la isquemia o dolor toracico persistente+s,
Los pacientes en los que la fibrinolisis ha sido eficaz deben so-
meterse a una coronariografia invasiva temprana (en las pri-
meras 2-24 h desde la administracién del bolo de fibrinoliticos)
(véase la seccidn 5.3)%.

Los pacientes con un diagnéstico inicial de IAMCEST que se
presentan en un centro sin ICP deben ser trasladados inmediata-
mente a un centro con ICP (figura 7) para realizarse un ICP prima-
ria. Si esta intervencion no es factible en los primeros 120 min, se
debe administrar fibrinolisis inmediata seguida del traslado a un
centro con ICP sin esperar a la aparicion de signos de reperfusion.
Para los pacientes que se presentan mas de 12 h después de la ma-
nifestacion de los sintomas, la estrategia de ICP primaria es prefe-
rible a la fibrinolisis en todos los casos.
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Figura 8. Seleccidn de la estrategia invasiva y el tratamiento de reperfusién para pacientes con SCASEST. ECG: electrocardiograma; GRACE: Global
Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento
ST; ICP: intervencidn coronaria percutanea; PCM: primer contacto médico; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo
sin elevacién del segmento ST. Esta figura resume la seleccion de |a estrategia invasiva y reperfusion para pacientes que presentan SCA. “Criterios
de riesgo: Para pacientes que cumplen algin criterio de SCASEST de «riesgo muy alto» se debe seguir una estrategia invasiva inmediata. Los
factores de riesgo muy alto incluyen inestabilidad hemodindmica o shock cardiogénico, dolor toracico recurrente o refractario a tratamiento
farmacoldgico, arritmias potencialmente mortales, complicaciones mecénicas del infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca relacionada
claramente con el SCAy cambios dindmicos recurrentes del segmento ST o la onda T, particularmente elevacién intermitente del segmento ST.
Para pacientes con SCASEST que cumplen algin criterio de «riesgo alto» (IAMSEST confirmado con base en el algoritmo de hs-cTn-de la ESC,
SCASEST con una puntuacion GRACE >140, con cambios dindmicos del segmento ST o la onda T o elevacién transitoria del segmento ST) se debe
considerar la angiografia invasiva temprana (durante las primeras 24 h) y se debe seguir una estrategia invasiva durante la hospitalizacién. La
estrategia invasiva durante el ingreso hospitalario esta recomendada para pacientes con SCASEST y criterios de riesgo alto o con sospecha alta de
angina inestable. Para algunos pacientes la estrategia invasiva selectiva puede ser una opcién. Véase la tabla 4 para mas informacién.
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Se debe considerar la cirugia de revascularizacién coronaria
(CABG) urgente para los pacientes con la arteria responsable per-
meable pero con anatomia inadecuada para la ICPy un area impor-
tante de miocardio en riesgo o enshock cardiogénico. Para pacientes
con complicaciones mecanicas relacionadas con el infarto de mio-
cardio que requieren revascularizacién coronaria se recomienda la
CABG en el momento de la reparacion quirdrgica. Para pacientes
con IAMCEST en los que ha fracasado la ICP o con una oclusién co-
ronaria aguda no tratable mediante ICP, no es frecuente la cirugia
urgente ya que, en este contexto, los beneficios de la revasculariza-
cién quirdrgica son inciertos™ "¢ Debido a que en esta situacién
la reperfusion mediante cirugia conlleva un retraso, la probabilidad
de salvar una cantidad suficiente de miocardio que tenga un efecto
en el prondstico se considera baja. Ademas, el riesgo quirdrgico de
la CABG en esta situacion se considera elevado.

5.2.1.1. Estrategia invasiva para el infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST en pacientes
con presentacion tardia

Mientras que la angiografia inmediata sistematica e ICP (si esta
indicada) se asocian claramente con un beneficio clinico en los pa-
cientes que se presentan durante las primeras 12 h desde la mani-
festacion de los sintomas, el valor de la estrategia sistematica de
ICP primaria en pacientes con IAMCEST que se presentan tardia-
mente (>12 h) esta menos establecido.

Un pequefio ensayo clinico que incluy 347 pacientes con IAM-
CEST que se presentaron 12-48 h después de la manifestacion de
los sintomas y sin sintomas persistentes mostré que una estrate-
gia sistematica de ICP primaria mejoré el rescate miocardico y la
supervivencia a largo plazo, comparado con el tratamiento conser-
vador™°, Esta observacion esta respaldada por un reciente ana-
lisis de los datos de tres estudios observacionales a nivel nacional
del programa French Registry of Acute ST-elevation and non-ST-eleva-
tion Myocardial Infarction (FAST-MI), que mostraron una reduccién
significativa de la tasa de muerte por cualquier causa al mes (2,1%
frente al 7,2%) y después de un seguimiento medio de 58 meses
(30,4% frente al 78,7%) con una estrategia invasiva comparada con
tratamiento conservador™'. Sin embargo, en pacientes estables con
oclusién persistente de la arteria responsable 3-28 dias después del
IAM incluidos en el estudio OAT (n = 2166) no se observo un benefi-
cio clinico en el grupo asignado a ICP sistematica y tratamiento far-
macolégico comparado con el tratamiento farmacolégico solo™2'3.
Un metanalisis de estudios que evaluaron si la recanalizacién tardia
de arterias responsables ocluidas es beneficiosa no mostré ningtin
beneficio de la reperfusion™*. Por lo tanto, no estd indicada la ICP
sistematica de una arteria responsable ocluida en pacientes con
IAMCEST que se presentan > 48 h después de la aparicion de los
sintomas y sin sintomas persistentes>'3, Estos pacientes deben
recibir un tratamiento similar a los pacientes con una oclusién total
crénica segln la GPCde la ESC sobre el diagnéstico y el tratamiento
de los sindromes coronarios crénicos'™.

5.2.2. Estrategia invasiva inmediata para el sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST

La estrategia invasiva inmediata consiste en una angiografia ur-
gente (lo antes posible) e ICP si esta indicada. Esta estrategia esta
recomendada para pacientes con un diagndstico inicial de SCA-
SESTy cualquiera de los siguientes factores de riesgo muy alto:

m Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico

m  Dolor toricico persistente o recurrente refractario a trata-
miento farmacolégico

m Insuficiencia cardiaca aguda potencialmente secundaria a is-
quemia miocardica en evolucion.

m  Arritmias potencialmente mortales o parada cardiaca des-
pués de la presentacion

m  Complicaciones mecanicas

m  Cambios dindmicos recurrentes en el ECG indicativos de is-
quemia (particularmente con elevacién intermitente del seg-
mento ST)

5.2.3. Estrategia invasiva sistematica frente
a una estrategia selectiva

Estd recomendada una estrategia invasiva sistemadtica para los
pacientes con diagnéstico confirmado de IAMSEST o con un diag-
nostico inicial de SCASEST y sospecha alta de angina inestable. Se
han desarrollado varios estudios que incluyeron pacientes con un
diagnéstico inicial de SCASEST que compararon estrategias invasi-
vas sistematicas frente a estrategias selectivas y sus resultados fue-
ron analizados en varios metandlisis™*2°°, La evidencia disponible
indica que una estrategia invasiva sistematica no reduce el riesgo
de mortalidad por cualquier causa en todos los pacientes con SCA-
SEST, pero reduce el riesgo de variables isquémicas compuestas,
particularmente en pacientes con riesgo alto. La estrategia invasiva
sistematica puede aumentar el riesgo de complicaciones peripro-
cedimiento y el riesgo hemorragico. No obstante, la mayoria de la
evidencia disponible se basa en estudios clinicos antiguos que se
desarrollaron antes de la implementacién de avances importan-
tes en las ICP, incluido el acceso radial, el implante de stents farma-
coactivos modernos, revascularizacién completa en la enfermedad
multivaso, avances en el tratamiento farmacoldgico coadyuvantey
determinaciones contemporaneas de biomarcadores.

5.2.3.1. Estrategia invasiva temprana frente a una estrategia
tardia para el sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST

La estrategia invasiva temprana consiste en una angiografia in-

vasiva sistematica e ICP si estd indicada durante las primeras 24

h tras la presentacion. Esta estrategia debe considerarse para los

pacientes con un diagnéstico inicial de SCASEST y cualquiera de

los siguientes factores de riesgo alto:

m  Diagn6stico confirmado de IAMSEST con base en algoritmos
de la ESC que usan la determinacién de hs-cTn

m  Cambios dinamicos del segmentoSTodelaondaT

Elevacion transitoria del segmento ST

m  Unapuntuacién GRACE >140

En varios metanalisis se reunieron los datos de estudios clini-
cos que evaluaron distintos intervalos de tiempo hasta la angio-
grafia invasiva en pacientes con SCASEST. En ninguno de estos
estudios se observé la superioridad de la estrategia invasiva tem-
prana comparada con una estrategia invasiva sistematica en re-
lacién a la muerte y al infarto de miocardio no mortal, aunque la
estrategia invasiva temprana se asocié con menos riesgo de isque-
mia recurrente o refractariay con una menor duracién de la estan-
cia en el hospital*®™?%, Un metanalisis colaborativo que comparé
una estrategia invasiva temprana frente a una tardia usando un
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enfoque modificado de los datos de pacientes individuales no en-
contré ninguna diferencia en la mortalidad total, aunque observd
un beneficio en cuanto a la supervivencia en pacientes de riesgo
alto, incluidos los pacientes con una puntuacién GRACE > 140y
aquellos con determinaciones positivas de troponina, aunque las
pruebas de interaccién no fueron concluyentes®2. El metanalisis
mas grande realizado hasta la fecha (17 ECDA, >10.000 pacientes)
comunicé que en todos los pacientes con SCASEST, la angiogra-
fia invasiva temprana solo redujo significativamente el riesgo
de isquemia recurrente y la duracién de la hospitalizacién, sin
reducciones significativas en la mortalidad por cualquier causa,
infarto de miocardio, hospitalizacién por insuficiencia cardiaca
o repeticién de la revascularizacién®. La mayor limitacién para
lainterpretacion de los metanalisis de estos estudios es la varia-
bilidad de los intervalos de tiempo hasta la angiografia invasiva
en cada estudio: mientras que la angiografia invasiva se realizd
practicamente siempre en las primeras 24 h desde la asigna-
cién a los grupos de estrategia invasiva temprana, el intervalo
de tiempo desde la aleatorizacién hasta la angiografia fue he-
terogéneo en los grupos asignados a la estrategia tardia. En nu-
merosos estudios la angiografia tardia se realiz6 en las primeras
24 h desde la aleatorizacién (aunque mas tarde que en el grupo
asignado a angiografia temprana del mismo estudio). Por otra
parte, el diagnéstico de IAMSEST no se basé en los algoritmos
actuales de hs-cTn recomendados por la ESC. Ademas, no hay
estudios que evalten el valor de la puntuacién GRACE >140 para
decidir el momento de la angiografia invasivay la revasculariza-
cién en la era de la determinacién de hs-cTn para el diagnéstico
del IAMSEST. El material adicional proporciona mas informacién
sobre la interaccion entre los efectos del tratamiento segin la
escala GRACE y sus componentes en estudios individuales. Los
datos de estudios observacionales concuerdan con los datos de
estudios clinicos en que no hay evidencia clara del beneficio de la
angiografia invasiva temprana frente a la tardia®.

Para pacientessin caracteristicas de riesgo muy altooaltoy un
indice bajo de sospecha de SCASEST se recomienda una estrategia
invasiva selectiva después de realizar pruebas de isquemia o de-
tectar enfermedad coronaria obstructiva mediante angio-TAC co-
ronario. En estos pacientes se debe seguir las recomendaciones de
la GPC de la ESC sobre el diagnéstico y tratamiento de los sindro-
mes coronarios cronicos™. La estrategia invasiva selectiva tam-
bién estd indicada para pacientes con IAMSEST o angina inestable
que no son buenos candidatos para una coronariografia invasiva.

5.2.4. Resumen de las estrategias invasivas para
los pacientes con sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST

En resumen, los pacientes con SCASEST y riesgo muy alto requie-
ren una estrategia invasiva inmediata con coronariografia urgen-
te e ICP si estd indicada. Para los pacientes con SCASEST y riesgo
alto se recomienda una estrategia invasiva durante el ingresoy se
debevalorarla necesidad de una estrategia invasiva temprana (en
las primeras 24 h). Para los pacientes que no cumplen los criterios
de riesgo muy alto o alto (generalmente pacientes con sospecha
clinica de SCASEST sin elevacién de troponinas o pacientes con
elevacion de troponinas que no cumplen los criterios de infarto de
miocardio), la estrategia de actuacién debe ajustarse al grado de
sospecha clinica. Para pacientes con un indice alto de sospecha de

angina inestable se recomienda una estrategia invasiva durante la
hospitalizacién. Por otra parte, para los pacientes con un indice bajo
de sospecha clinica se recomienda una estrategia invasiva selectiva.

5.3. Fibrinolisis y estrategia farmaco-invasiva
para pacientes con infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST

5.3.1. Beneficio e indicacion de la fibrinolisis

La fibrinolisis es una estrategia importante de reperfusién para
pacientes con IAMCEST que se presentan en las primeras12 h de la
manifestacion de los sintomas cuando la ICP primaria no se puede
llevaracaboen unintervalo de tiempo adecuado. La fibrinolisis pre-
vino 30 muertes prematuras por1.000 pacientes tratados en las pri-
meras 6 h tras la presentacion de los sintomas?*. El mayor beneficio
absoluto se observa en pacientes con el riesgo mas alto, incluidos
los pacientes ancianos. El éxito de |a reperfusion se asocia general-
mente con una mejoria significativa de los sintomas isquémicos,
una resolucién del segmento ST > 50% y estabilidad hemodindmi-
ca. Las dosis de los farmacos fibrinoliticos y del tratamiento anti-
trombdtico concomitante se recogen en el documento Fibrinolysis
and Pharmaco-invasive Strategy (seccidn 6.3. del material adicional).

5.3.1.1. Fibrinolisis prehospitalaria

Cuando personal médico o paramédico entrenado puede interpre-
tar el ECG en el lugar de atencion o transmitir el ECG para la inter-
pretacion remota, se recomienda iniciar la fibrinolisis en el contexto
prehospitalario. Los farmacos especificos de la fibrina (tenectepla-
sa, alteplasa o reteplasa) son los preferidos. El objetivo es iniciar el
tratamiento fibrinolitico en los primeros 10 min del diagnéstico de
IAMCEST y no debe retrasarse su administracion en espera de los
resultados de las concentraciones de biomarcadores cardiacos. En
un metanalisis de seis estudios aleatorizados (n = 6434), la fibrino-
lisis prehospitalaria comparada con la fibrinolisis en el hospital re-
dujo la mortalidad temprana en un 17%, particularmente cuando
se administré en las primeras 2 h tras la presentacion de los sinto-
mas®2°¢, Estos datos y otros mas recientes respaldan el inicio del
tratamiento fibrinolitico cuando esta indicada la estrategia de re-
perfusion2°72°°_E| estudio STREAM demostrd que una estrategia
de fibrinolisis prehospitalaria seguida de ICP temprana se asoci6 con
resultados similares al traslado para ICP primaria de pacientes con
IAMCEST que se presentaban durante las primeras 3 h de la apari-
cién de los sintomas que no podian someterse a una ICP primaria
en la primera hora del PCM, aunque se observé un ligero exceso de
hemorragia intracraneal en el grupo asignado a la estrategia de in-
vestigacién'+*°. Este exceso de hemorragia intracraneal se mitigd
reduciendo ala mitad la dosis de tenecteplasa en pacientes >75afios.

5.3.1.2. Angiografia e intervencidn coronaria percutanea
tras la fibrinolisis (estrategia farmaco-invasiva)

Se recomienda el traslado de los pacientes a un centro de ICP in-
mediatamente después de iniciarse el tratamiento fibrinolitico
(figura 7). En caso de fracaso de la fibrinolisis o evidencia de re-
oclusién o reinfarto con recurrencia de la elevacién del segmento
ST esta indicada la angiografia inmediata y la ICP de rescate™*".
En este contexto no es beneficioso y no esta recomendado repetir
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el tratamiento fibrinolitico™:. Incluso cuando sea probable la efi-
cacia de la fibrinolisis (resolucién del segmento ST >50% a los 60-
90 min, arritmia tipica de la reperfusién y desaparicion del dolor
toracico) estd recomendada la angiografia temprana sistematica
(en las primeras 2-24 h). Varios estudios aleatorizados muestran
que la angiografia temprana sistematica seguida de ICP (si esta
indicada) después de la fibrinolisis redujo las tasas de reinfarto e
isquemia recurrente, comparado con una estrategia de «espera vi-
gilante» (la angiografiay la revascularizacion solo se realizaron en
pacientes con isquemia grave espontanea o inducida o disfuncién
del VI, 0 en pacientes con una prueba ambulatoria positiva de is-
quemia)™®&292225_Jn metanalisis en red que incluy615.357 pacien-
tes con IAMCEST tratados con fibrinolisis (n = 4212), ICP primaria (n
= 6139) o fibrinolisis seguida de ICP sistemdtica inmediata o tem-
prana (n =5006) investigo si los pacientes con IAMCEST deben ser
trasladados inmediatamente a un centro con ICP (definida como
ICP facilitada) o durante el primer dia (< 24 h, definida como es-
trategia farmaco-invasiva)?®. En segundo lugar, después de la ICP
primaria, la estrategia firmaco-invasiva fue la mas favorable, con
un odds ratio de 0,79 para la mortalidad (IC95%, 0,59-1,08) compa-
rada con el tratamiento fibrinolitico convencional. Estos resulta-
dos avalan laseguridad del traslado de los pacientes con IAMCEST
a un centro con ICP para realizar una angiografia en las primeras
2-24 h. El beneficio de la ICP sistematica temprana tras la fibrino-
lisis se demostrd sin un aumento de riesgo de eventos adversos
(ictus o hemorragia mayor) en todo el espectro de los grupos de
pacientes investigados?®¢, Por lo tanto, la angiografia temprana
seguida de ICP si estd indicada, esta recomendada como la prac
tica estandar tras el éxito de la fibrinolisis (figura 7). Estudios ob-
servacionales de datos de registros aportan también evidencia a
favor del uso de la estrategia farmaco-invasiva™.

El intervalo 6ptimo de tiempo entre la fibrinolisis eficaz y la
ICP no se ha establecido claramente; en los estudios realizados ha
habido una amplia variacién de este intervalo de tiempo con un
rango medio de 1,3 a 17 h®85:20621527_Con base en estos datos, se
recomienda una ventana de tiempo de 2-24 h entre la fibrinolisis
eficazylaICP.

5.3.1.2.1. Comparacion de farmacos fibrinoliticos. La seccién 6.3.1 del
material adicional proporciona datos comparativos de farmacos
fibrinoliticos.

5.3.1.2.2. Riesgos y contraindicaciones de la fibrinolisis. En la seccién
6.3.2 del material adicional se puede consultar los riesgos y con-
traindicaciones de la fibrinolisis.

5.4. Pacientes que no reciben tratamiento
de reperfusion
La atenci6n de los pacientes con SCA que no se someten a tra-

tamiento de reperfusion se trata en la seccién 5.2 del material
adicional.

5.4.1. Pacientes que no son candidatos
a coronariografia invasiva
La informacion sobre la atencién de los pacientes con SCASEST

que no son candidatos a coronariografia invasiva se encuentra en
la seccién 5.2.1 del material adicional.

5.4.2. Pacientes con enfermedad coronaria
no tratable mediante revascularizacion
La informacién sobre la atencion de los pacientes con SCA y enfer-

medad arterial coronaria no tratable mediante revascularizacion
se encuentra en la seccién 5.2.2 del material adicional.

Recomendaciones—tabla 4. Recomendaciones sobre el tratamiento
de reperfusién y el momento para la estrategia invasiva

Recomendaciones Clase* Nivel®

Recomendaciones sobre el tratamiento de reperfusién para pacientes
con IAMCEST

Esta recomendado el tratamiento de reperfusion
para todos los pacientes con un diagnéstico inicial
de IAMCEST (elevacion persistente del segmento ST
o equivalentes®) y sintomas de isquemiade<12hde
duracién®'2

Se recomienda una estrategia de ICP primariaen
lugar de fibrinolisis si el tiempo estimado desde el
diagndstico hasta la ICP es <120 min®*#82?

Sila ICP primaria no puede realizarse en un intervalo
de tiempo adecuado (<120 min) en pacientes con

un diagnéstico inicial de IAMCEST se recomienda el
tratamiento fibrinolitico en las primeras 12 h tras la
presentacion de los sintomas, siempre que no haya
contraindicaciones¢®

La ICP de rescate esti recomendada después de la
fibrinolisis fallida (resolucién del segmento ST <50%
en los primeros 60-90 min tras la administracién

de fibrinolisis) o en presencia de inestabilidad
hemodindmica o eléctrica, empeoramiento de la
isquemia o dolor toracico persistente+s

Para pacientes con un diagndstico inicial de IAMCEST
y un intervalo de tiempo >12 h tras la manifestacion
de los sintomas se recomienda la ICP primaria

en caso de presencia de sintomas indicativos de
isquemia, inestabilidad hemodinamica o arritmias
potencialmente mortales??°

Se debe considerar la ICP primaria sistematica para
pacientes con IAMCEST con presentacion tardia (12-
48 h) después de la aparicion de los sintomas™"#

La ICP sistematica de una arteria responsable
ocluida no esta recomendada para los pacientes
con IAMCEST que se presentan > 48 h después de
la aparicién de los sintomas y no tienen sintomas
persistentes'®921%3

Traslado e intervenciones tras la fibrinolisis

Se recomienda el traslado de los pacientes a un
centro con ICP inmediatamente después de la
administracion de fibrinolisis+ 6212213222224

La angiografia urgente seguida de ICP de la arteria
responsable (si estd indicada) estd recomendada
para los pacientes con insuficiencia cardiaca
persistente o de nueva aparicion o en shock tras la
administracion de fibrinolisis™s?*

La angiografia seguida de ICP de la arteria
responsable (si esta indicada) se recomienda entre 2
y 24 h después de la fibrinolisis fallida™»223217224

Continiia



Guia ESC 2023 sobre el diagnéstico y tratamiento de los sindromes coronarios agudos 32

Estrategia invasiva en los SCASEST

Se recomienda una estrategia invasiva durante el
ingreso hospitalario para pacientes con SCASEST y
criterios de riesgo alto o un indice alto de sospecha
de angina inestable™¢2°

Se recomienda una estrategia invasiva selectiva para
pacientes sin criterios de riesgo muy alto o altoy con |
un indice bajo de sospecha de SCASEST™¢2°

Se recomienda una estrategia invasiva inmediata
para los pacientes con un diagndstico inicial de
SCASEST y al menos uno de los siguientes criterios de
riesgo muy alto:

+ Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico

+ Dolor toracico recurrente o refractario a
tratamiento farmacoldgico

Arritmias potencialmente mortales que ocurren | C
durante la hospitalizacion

Complicaciones mecanicas del infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca aguda presumiblemente
secundarias a isquemia miocardica en evolucién
Cambios dindmicos recurrentes del segmento
STolaondaT, particularmente la elevacion
intermitente del segmento ST

Debe considerarse una estrategia invasiva temprana

(primeras 24 h) para pacientes con al menos uno de

los siguientes criterios de riesgo alto:

+ Diagnéstico confirmado de IAMSEST basado en los
algoritmos de hs-cTn recomendados por la ESC

+ Cambios dindmicos del segmentoSTolaonda T

+ Elevacion transitoria del segmento ST

+ Puntuacién GRACE > 14020226230

ECG: electrocardiograma; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; GRACE:
Global Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn: troponina cardiaca de alta
sensibilidad; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST, IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del
segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutinea; IAM: infarto de
miocardio; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

‘Los equivalentes a la elevacion del segmento ST se describen en la figura S2
del material adicional.

6. TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO

El tratamiento antitrombético es un componente importante
del tratamiento de todos los pacientes con SCA. La eleccion del
farmaco, la combinacién de farmacos, el momento de inicio y la
duracién dependen de factores relacionados con los pacientes y
los procedimientos. Las decisiones sobre el tratamiento se deben
tomar sopesando los beneficios del tratamiento antitrombdtico
frente al riesgo hemorragico, incluida la hemorragia mayor po-
tencialmente mortal®"?®2, Los anticoagulantes y antiagregantes
recomendados y su régimen de dosis (durante y después de un
SCA) seresumen en latabla 6yenlafigurao.

6.1. Tratamiento antiagregante en la fase aguda

6.1.1. Tratamiento antiagregante oral

Los farmacos antiagregantes tienen un papel fundamental
en el tratamiento de los SCA durante la fase aguda. La tabla

6 resume el régimen de dosis de los farmacos antiagregantes
orales e intravenosos disponibles. En la eleccién del régimen
antiagregante se debe tener en cuenta el riesgo hemorragico
de los pacientes. La Academic Research Consortium on High Ble-
eding Risk (ARC-HBR) ha descrito los factores asociados a un
riesgo hemorragico alto?®. La presencia de un factor mayor o
dos factores menores de la ARC-HBR indica un riesgo hemorra-
gico alto. Hay que sefialar que la presencia de multiples facto-
res de riesgo mayores se asocia con un aumento progresivo del
riesgo hemorragico®*.

El tratamiento con aspirina se inicia con una dosis de carga lo
antes posible, seguida del tratamiento de mantenimiento (tabla
6)?*. La evidencia actual apoya el tratamiento con una dosis de
mantenimiento de aspirina de 75-100 mg una vez al dia?¢%7,

Con base en los resultados de los estudios PLATO y TRI-
TON-TIMI 38 se recomienda el tratamiento antiagregante doble
(DAPT) con aspirinay un inhibidor potente del P2Y_ (prasugrel o
ticagrelor) como estrategia antiagregante estandar para los pa-
cientes con SCA»#2_ E| clopidogrel, que se caracteriza por una
inhibicién plaquetaria menos efectivay mas variable, solo debe
usarse en caso de que el prasugrel o el ticagrelor estén contra-
indicados o no estén disponibles, o para algunos pacientes con
riesgo hemorragico alto (p. ej., con > 1 factor mayor de riesgo
o0 > 2 factores menores de riesgo de la clasificacién de la ARC-
HBR)#3240242 E| yso de clopidogrel puede considerarse para pa-
cientes de edad avanzada (= 70 afos)?4224,

El prasugrel podria ser preferible al ticagrelor para pacientes
con SCA que van a someterse a una ICP. El estudio ISAR-REACT 5
es la mayor comparacion directa del DAPT durante un afo con
prasugrel frente a ticagrelor en pacientes con SCA programados
para evaluacién invasiva, de los que mas del 80% se sometieron
a una ICP* Una estrategia de tratamiento con prasugrel (dosis
de carga administrada lo antes posible tras la asignacién aleato-
ria a los pacientes sometidos a ICP primaria y tras la evaluacion
de la anatomia coronaria en pacientes con SCASEST) frente a
ticagrelor (dosis de carga administrada lo antes posible tras la
asignacion aleatoria en todos los casos) redujo significativamen-
te el criterio de valoracién compuesto de muerte, infarto de mio-
cardio oictus (6,9% frente al 9,3%, P =0,006), sin un aumento de
las complicaciones hemorragicas (4,8% frente al 5,4%, P = 0,46).
Las limitaciones del estudio incluyen el disefio sin enmascara-
miento y los datos limitados de pacientes que recibieron trata-
miento farmacolégico o derivados a cirugia de revascularizacién
coronaria (CABQG).

6.1.2. Tiempo de administracion de la dosis oral de carga
del tratamiento antiagregante

La aspirina y los inhibidores del P2Y  alcanzan la inhibici6n pla-
quetaria mas rapidamente después de una dosis oral de carga. El
pretratamiento consiste en una estrategia en la que el firmaco
antiagregante, normalmente un inhibidor del P2Y_, se administra
antes de la coronariografiay, por tanto, antes de conocerse la ana-
tomfa coronaria. Aunque se han propuesto hipdtesis sobre el be-
neficio potencial del pretratamiento en el contexto de los SCA, no
hay estudios a gran escala que apoyen el pretratamiento rutinario
con inhibidores del P2Y . Las precauciones relativas al pretrata-
miento pueden ser especialmente relevantes en pacientes con
riesgo hemorragico alto (p. €j., pacientes tratados con anticoagu-
lantes orales).
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Tabl

la 6. Régimen de dosis del tratamiento antiagregante y anticoagulante para pacientes con sindrome coronario agudo

1. Antiagregantes plaquetarios

Aspirina

Inhibidores del

Clopidogrel

Dosis oral de carga de 150-300 mg 0 75-250 mg i.v. si no es posible |a ingestion, seguida de dosis de mantenimiento de 75-100 mg una vez
al dia; no es necesario ajustar la dosis para los pacientes con ERC

P2Y _ (por via oral o intravenosa)

Dosis oral de carga de 300-600 mg, seguida de dosis de mantenimiento de 75 mg una vez al dia; no es necesario ajustar la dosis para los
pacientes con ERC.
Fibrinolisis: en el momento de la fibrinolisis administrar una dosis inicial de 300 mg (75 mg para pacientes > 75 afios).

Prasugrel

Dosis oral de carga de 60 mg, seguida de dosis de mantenimiento de 10 mg una vez al dia. Para pacientes con un peso corporal < 60 kg, se
recomienda una dosis de mantenimiento de 5 mg una vez al dia. Para pacientes de edad >75 afios es necesario tomar precauciones, pero
si el tratamiento con prasugrel se considera necesario se administraran dosis de mantenimiento de 5 mg una vez al dia. No es necesario
ajustar la dosis para los pacientes con ERC. El ictus previo es una contraindicacion para el prasugrel.

Ticagrelor

Dosis oral de carga de 180 mg, seguida de dosis de mantenimiento de 90 mg 2 veces al dia; no es necesario ajustar la dosis para los
pacientes con ERC.

Cangrelor

Inhibidores de |

a GP l1b/llla (por via intravenosa)

Bolo intravenoso de 30 mcg/kg seguido de infusion de 4 mcg/kg/min durante al menos 2 h o mientras dure el procedimiento (lo que sea
mas largo).

En la transicion del cangrelor a una tienopiridina, esta debe administrarse inmediatamente después de la suspensién del cangrelor con
una dosis oral de carga de 600 mg de clopidogrel 0 60 mg de prasugrel; para evitar la interaccion entre farmacos, el prasugrel puede
administrarse 30 min antes de la suspension de la infusion de cangrelor. El ticagrelor (dosis de carga de 180 mg) debe administrarse en el
momento de la ICP para minimizar la falta potencial de inhibicion plaquetaria durante la fase de transicion.

Boloiv. doble de 180 mcg/kg (administrado en intervalos de 10 min) seguido de infusion de 2,0 mcg/kg/min durante un maximo de18 h.
Para un AclCr de 30-50 ml/min: primero un bolo i.v. de carga de 180 mcg/kg (max. 22,6 mg); infusién de mantenimiento de 1 mcg/kg/min

11. FArmacos ant

HNF

Eptifibatida (méax. 7,5 mg/h). En caso de ICP, se debe administrar un segundo bolo i.v. de 180 mcg/kg (max. 22,6 mg) a intervalos de 10 min tras el primer
bolo. Esta contraindicado para pacientes con enfermedad renal en fase terminal y con hemorragia intracraneal previa, ictus isquémico en
los Gltimos 30 dias, fibrinolisis o recuento plaquetario <100.000/mm?.

Boloi.v. de 25 mcg/kg durante 3 min seguido de infusién de 0,15 mcg/kg/min durante un maximo de 18 h.
Tirofiban Para un AclCr < 60 ml/min: bolo i.v. de carga de 25 mcg/kg durante 5 min seguido de infusién de mantenimiento de 0,075 mcg/kg/min

durante un maximo de 18 h. Esta contraindicado para pacientes con hemorragia intracraneal previa, ictus isquémico en los dltimos 30
dias, fibrinolisis o recuento plaquetario <100.000/mm?.

icoagulantes

Tratamiento inicial: bolo i.v. de 70-100 U/kg seguido de infusi6n i.v. ajustada para alcanzar un aPTT de 60-80ss.
Durante la ICP: bolo i.v. de 70-100 U/kg o segtin el aCT en caso de pretratamiento con HNF.

Enoxaparina

Tratamiento inicial del SCA: 1 mg/kg dos veces al dia por via subcutanea durante un minimo de 2 dias y mantenido hasta la estabilizacin
clinica. Para pacientes con un AclCr inferior a 30 ml/min (ecuacion de Cockcroft—Gault), la dosis de enoxaparina debe reducirse a1 mg/ kg
unavez al dia.

Durante la ICP: para pacientes que recibieron la Gltima dosis de enoxaparina menos de 8 h antes de la dilatacién del balén no es necesaria
una dosis adicional. Si la Gltima administracién subcutdnea se administré mas de 8 horas antes de la dilatacién del bal6n se debe
administrar un bolo i.v. de 0,3 mg/kg de enoxaparina sédica.

Bivalirudina

Durante la ICP primaria: bolo iv. de 0,75 mg/kg seguido de infusién iv. de 1,75 mg/kg/h durante un maximo de 4 h tras el procedimiento.
Para pacientes con un AclCr inferior a 30 ml/min (ecuacién de Cockcroft—Gault) se debe reducir la dosis de mantenimiento a1 mg/kg/h.

Fondaparinux

Tratamiento inicial: 2,5 mg/dia por via subcutanea.
Durante la ICP: se recomienda un tnico bolo de HNF.
Evite el uso de fondaparinux en caso de un AclCr < 20 ml/min.

AclCr: aclaramiento de creatinina; aCT: tiempo de coagulacién activado; aPPT: tiempo de tromboplastina parcial activado; ERC: enfermedad renal crénica;

HNF: heparina no

fraccionada; iv.: intravenoso; ICP: intervencion coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo.
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Figura 9. Tratamientos antitrombdticos en el sindrome coronario agudo: objetivos farmacolégicos. ADP: adenosina difosfato; FVlla: factor Vlla;
FXa: factor Xa; GP: glicoproteina; HNF: heparina no fraccionada; TF: factor tisular; TxA2: tromboxano A2. Los farmacos de administracién oral se
muestran en color azul y los de administracion preferiblemente parenteral en color rojo.
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6.1.2.1. Pretratamiento de los pacientes con sospecha
de infarto de miocardio con elevacion del segmento ST

El estudio ATLANTICes el Gnico estudio aleatorizado que evalué la
eficaciay la seguridad de distintos momentos de inicio del trata-
miento con inhibidores del P2Y_ para pacientes con un diagndsti-
co inicial de IAMCEST sometidos a ICP primaria?*. En este estudio
los pacientes se asignaron aleatoriamente a recibir una dosis de
cargadeticagrelor durante el traslado a un centro de ICP primaria
o inmediatamente antes de la angiografia®. La diferencia media
de la administracién de la dosis de carga del inhibidor del P2Y_
entre las dos estrategias de tratamiento fue de 31 min. La estra-
tegia de pretratamiento no logré cumplir el criterio de valoracién
preespecificado de resolucion de la elevacion del segmento ST o
flujo TIMI antes de la intervencion. Las tasas de complicaciones
hemorragicas mayores o menores fueron idénticas en ambos bra-
zos de tratamiento. Estos resultados concuerdan con los datos de
la practica clinica real recabados en el registro SWEDEHEART que
incluy6 pacientes con IAMCEST**¢. El pretratamiento con prasu-
grel nose hainvestigado directamente en pacientes con IAMCEST.

6.1.2.2. Pretratamiento de los pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST

El estudio ACCOAST no solo demostré que el pretratamiento con
prasugrel no aportd ningin beneficio en cuanto a los eventos is-
quémicos sino que también demostré un aumento significativo
del riesgo hemorragico*”. En este estudio, el tiempo medio desde
la primera dosis de carga hasta el inicio de la coronariografia en el
grupo de pretratamiento fue de 4,4 h. Con respecto al ticagrelor, el
estudio ISAR-REACT 5 mostré que el pretratamiento rutinario con
ticagrelor fue inferior a la estrategia de pretratamiento con pra-
sugrel en la que la dosis de carga se retrasé en los pacientes con
SCASEST*“. En el estudio DUBIUS también se intent6 investigar
esta cuestion pero se interrumpi6 prematuramente por futilidad
ya que no se observo ninguna diferencia entre la administracion
de inhibidores orales del P2Y  antes o después de la estrategia
invasiva en pacientes con SCASEST (IAMSEST o angina inestable)
programados para coronariografia en las primeras 72 h tras el in-
greso en el hospital.

6.1.2.3. Resumen de las estrategias de pretratamiento

Para pacientes con un diagndstico inicial de IAMCEST que se so-
meten a una ICP primaria se puede considerar el pretratamiento
con un inhibidor del P2Y_**. Para pacientes con un diagnéstico
inicial de SCASEST no se recomienda el pretratamiento con un in-
hibidor del P2Y_ antes de conocer la anatomia coronaria en aque-
llos que se prevé una estrategia invasiva temprana (< 24 h)244245:247,
Para pacientes con un diagnéstico inicial de SCASEST cuando se
prevé un retraso hasta el inicio de la angiografia invasiva (> 24
h) se puede considerar el pretratamiento con inhibidor del P2Y
dependiendo del riesgo hemorragico del paciente. Para todos los
pacientes con SCA que se someten a una ICP y no recibieron pre-
tratamiento con un inhibidor del P2Y _se recomienda administrar
una dosis de carga en el momento de la ICP.

6.1.3. Antiagregantes intravenosos

Entre los farmacos antiagregantes intravenosos que se emplean
en la fase periprocedimiento se incluyen los inhibidores del P2Y

(cangrelor) y los inhibidores de |a glicoproteina (GP) lIb/llla (eptifi-
batiday tirofiban). La mayoria de los estudios que evaluaron el uso
deinhibidoresdela GP llb/llla para pacientes con SCA tratados con
ICP son anteriores a |a era del DAPT sistematico, en particular, del
inicio temprano del DAPT con una dosis de carga de un inhibidor
potente del P2Y 2*%#%° No hay datos suficientes que demuestren
un beneficio adicional del uso rutinario de inhibidores de la GP b/
Illa en pacientes con SCA programados para coronariograffa. Sin
embargo, se debe considerar su uso como tratamiento de rescate
cuando hay evidencia de no reflujo o una complicacién tromboti-
cadurante [aICP.Otro uso potencial de losinhibidores de la GP b/
Illa es en el contexto de pacientes de riesgo alto que se someten a
un ICPy no han recibido pretratamiento con uninhibidor del P2Y .

El cangrelor es un inhibidor directo del P2Y_, reversible y de
accion rapida, que ha sido comparado frente a clopidogrel en es-
tudios clinicos de pacientes con sindrome coronario crénico o agu-
do, con administracién antes de la ICP (CHAMPION PCl) o después
de la ICP (CHAMPION PLATFORM y CHAMPION PHOENIX)?5™253,
Un metanalisis de estos estudios mostré que el beneficio del can-
grelor con respeto a eventos isquémicos graves se contrarrest
con un aumento de complicaciones hemorragicas menores>*. Es
importante senalar también que este beneficio del cangrelor se
atenud en el estudio CHAMPION PCl con la administracién previa
de clopidogrely los datos sobre su uso combinado con ticagrelor o
prasugrel son limitados. Dada su eficacia probada para la preven-
cién de la trombosis del stent durante y después del procedimien-
to en pacientes que reciben por primera vez tratamiento con un
inhibidor del P2Y_, se puede considerar el uso de cangrelor caso a
caso en este tipo de pacientes con SCA que se someten a una ICP,
incluidos los pacientes a los que no se puede administrar trata-
miento oral en el contexto de la ICP urgente (p. ej., pacientes en
shock cardiogénico o con ventilacion mecanica).

6.2. Tratamiento anticoagulante en la fase aguda

La anticoagulacion es un componente importante del tratamien-
to inicial de los SCA y del tratamiento periprocedimiento de los
pacientes con SCA asignados a una estrategia invasiva. Por ello,
se recomienda la anticoagulacién parenteral para todos los pa-
cientes con SCA desde el momento del diagnéstico?®. La tabla 6
recoge los farmacos anticoagulantes mas relevantesy su régimen
de dosis para pacientes con SCA.

En general se debe evitar el cambio de anticoagulantes en
pacientes con SCA (especialmente entre heparina no fraccionada
[HNF]y heparina de bajo peso molecular [HBPM]), excepto cuan-
do se anade HNF a fondaparinux para pacientes que presentan
SCASEST y se someten a una ICP tras un periodo de tratamiento
con fondaparinux (véase mas abajo para mas detalles)**?’. Los
anticoagulantes se deben suspender inmediatamente después de
la ICP, excepto en contextos clinicos especificos como la presencia
confirmada de aneurisma VI con formacién de trombos o fibrila-
cién auricular que requiere anticoagulacién. Ademas, en cuanto a
la bivalirudina para pacientes con IAMCEST que se someten a una
ICP, se recomienda administrar una dosis completa después de la
infusion administrada durante el procedimiento.

En esta seccion de la gufa se resumen las recomendaciones
sobre el tratamiento anticoagulante en la fase aguda de los pa-
cientes con IAMCEST que se someten a una ICP primaria y de
los pacientes con SCASEST sometidos a coronariografia (e ICP si
estd indicada).
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6.2.1. Anticoagulacion en pacientes con infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST sometidos
a una intervencion coronaria percutanea primaria

Dado su perfil favorable de riesgo/beneficio la heparina no frac-
cionada es el tratamiento estandar para pacientes con IAMCEST
que se someten a una ICP primaria. En estos pacientes se debe ad-
ministrar la anticoagulacién durante el procedimiento invasivo.
No se dispone de datos rigurosos sobre el beneficio de administrar
anticoagulantes con mas antelacién a los pacientes que se some-
ten a ICP primaria.

Las alternativas ala HNF que se deben considerar para pacien-
tes con IAMCEST sometidos a ICP primaria incluyen la enoxapari-
na (HBPM) y la bivalirudina (un inhibidor directo de la trombina).
El estudio ATOLL mostrd una reduccién del criterio principal de
valoracidn a los 30 dias (incidencia de muerte, complicaciones del
infarto de miocardio, fracaso del procedimiento o hemorragia
mayor) con el uso de enoxaparina comparada con HNF en pacien-
tes con IAMCEST sometidos a ICP primaria?®.

En el estudio BRIGHT-4, un total de 6.016 pacientes con IAM-
CEST que se sometian a una ICP primaria se les asign6 aleatoria-
mente tratamiento con bivalirudina (administracién de una dosis
completa después de la infusién durante la ICP) o con heparina no
fraccionada®®. El uso de inhibidores de la GP lIb/Illa se restringi6 a
pacientes que experimentaron complicaciones trombéticas. El cri-
terio primario de valoracién (compuesto de mortalidad por cual-
quier causa o hemorragia tipo 3-5 de la clasificacion BARC a los 30
dias), los componentes individuales del criterio principal de valo-
racién y la trombosis definitiva o probable del stent se redujeron
significativamente en el grupo asignado a bivalirudina?®. Teniendo
en cuenta la totalidad de los datos disponibles, se debe considerar
el tratamiento con bivalirudina con una dosis completa después
de la infusién durante la ICP como una alternativa a la heparina no
fraccionada, aunque son necesarios estudios que confirmen estos
hallazgos en poblaciones diferentes a las de Asia del Este. La bi-
valirudina también se recomienda como alternativa a la heparina
no fraccionada para pacientes con SCA que tienen una historia de
trombocitopenia inducida por heparina. El material adicional pro-
porciona mas informacién sobre el uso de la bivalirudina, incluidas
tablas de evidencia que recogen los estudios mas relevantes.

Segln los resultados del estudio OASIS-6, el fondaparinux no
esta recomendado para pacientes con IAMCEST que se someten a
una ICP primaria®®.

En resumen, la anticoagulacién parenteral estd recomendada
para pacientes con IAMCEST que se someten a una ICP primariay,
por el momento, la heparina no fraccionada es el tratamiento an-
ticoagulante estandar. Se debe considerar el uso de enoxaparina
y bivalirudina como alternativa a la heparina no fraccionada para
estos pacientes, pero el fondaparinux no esta recomendado.

6.2.2. Anticoagulacion en pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST
sometidos a angiografia e intervencion coronaria
percutdnea si estd indicada

Para pacientes con SCASEST también se recomienda la anticoa-
gulacién parenteral. Para este grupo de pacientes, cuando se

anticipa una estrategia invasiva (coronariografia seguida de ICP
si estd indicada) inmediata o temprana (< 24) estd recomendada
la anticoagulacion parenteral desde el momento del diagnosti-
coy la heparina no fraccionada (HNF) ha sido histéricamente el
anticoagulante de eleccién. No obstante, en un metanalisis de es-
tudios que compararon la HNF con enoxaparina, no hubo diferen-
cias en la mortalidad ni en las hemorragias mayores entre ambos
farmacos en pacientes con SCASEST o en pacientes estables pro-
gramados para ICP?'. Por lo tanto, se debe considerar la enoxapa-
rina como alternativa a la HNF en estos pacientes (especialmente
cuando la monitorizacién del tiempo de coagulacién es compleja).

Los pacientes con SCASEST que no se someten a una angiogra-
fia invasiva temprana (< 24 h desde el diagnéstico) tendran una
fase inicial mas larga de tratamiento farmacolégico. En estos ca-
sos y basandose en los resultados favorables del estudio OASIS-5,
durante el periodo de espera hasta la angiografia invasiva es
preferible el tratamiento con fondaparinux en lugar de enoxapa-
rina®?, Hay que subrayar que la formacion de trombos causada
por el catéter guia fue un problema del tratamiento con fondapa-
rinuxy, porello, se debe administrar un bolo de carga completo de
HNF si el paciente se somete a una ICP. Asi mismo, se debe tener
en consideracién el posible impacto de los cambios en la practica
clinica contemporanea (acceso radial, cateterizacién temprana y
uso infrecuente de inhibidores de la GP IIb/Illa) sobre los efectos
del tratamiento observados en el estudio OASIS-5. Si el fondapa-
rinux no estd disponible se puede considerar la administracion de
enoxaparina para estos pacientes.

La enoxaparina intravenosa también se puede considerar
como anticoagulante para la ICP de pacientes con SCASEST a los
que se administré enoxaparina subcutanea durante el periodo de
espera hasta la angiografia invasiva®'.

En resumen, la anticoagulacién parenteral esta recomendada
para pacientes con SCASEST. Para los pacientes que se someten
a angiograffa inmediata o temprana (seguida de ICP si estd in-
dicada) se recomienda la HNF aunque la enoxaparina puede ser
una alternativa. Para los pacientes en los que no se anticipa una
angiografia temprana se recomienda preferiblemente la adminis-
tracién de fondaparinux (con un bolo de HNF en el momento de la
ICP) en lugar de enoxaparina, aunque esta se puede considerar si
el fondaparinux no esta disponible.

6.3. Tratamiento antitrombético de
mantenimiento tras la revascularizacion

Si bien después de la ICP no es necesario mantener el tratamiento
anticoagulante en la gran mayoria de los pacientes (aquellos sin
indicaciéon de ACO a largo plazo), el tratamiento antiagregante
después de la intervencion es imprescindible para los pacientes
con SCA. En general, después de la ICP se recomienda DAPT con
un inhibidor potente del P2Y_ (prasugrel o ticagrelor) y aspirina
durante 12 meses, independientemente del tipo de stent implan-
tado y excepto cuando haya contraindicaciones®238239244.263
algunas situaciones clinicas la duracién del DAPT se puede reducir
(<12 meses), prolongar (>12 meses) o modificar (cambiar de DAPT
o desescalada del tratamiento). Las opciones de tratamiento anti-
trombético para pacientes con SCA sin indicacion de ACO se des-
criben en la figura1o.
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Figura1o. Régimen de tratamiento antitrombdtico recomendado para pacientes con sindrome coronario agudo sin indicacién de
anticoagulacion oral. DAPT: tratamiento antiagregante plaquetario doble; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervencion coronaria
percutanea; ICPP: intervencidn coronaria percutidnea primaria; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin
elevacién del segmento ST. Algoritmo de tratamiento antitrombdtico para pacientes con SCA sin indicacidén de anticoagulacién oral que se
someten a evaluacion invasiva. *El fondaparinux (mas un bolo de HNF en el momento de la ICP) es preferible a la enoxaparina para pacientes con
SCASEST cuando por cuestiones médicas o dificultades logisticas no se puede trasladar al paciente para realizarse una ICP en las primeras 24 h
desde la aparicién de los sintomas. °El pretratamiento rutinario con inhibidores del P2Y_ no se recomienda para pacientes con SCASEST en los
que se desconoce la anatomia coronariay se van a someter a una estrategia invasiva temprana (< 24 h), pero se puede considerar para pacientes
con SCASEST en los que no se anticipa una estrategia invasiva temprana (< 24 h) y no tienen un riesgo hemorragico alto. °El clopidogrel esta
recomendado durante 12 meses como parte del DAPT si no se dispone de prasugrel o ticagrelor, si estos no se toleran o si estan contraindicados, y
se puede considerar para pacientes mayores con SCA (tipicamente definidos como pacientes de 70-80 afios de edad).
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6.3.1. Reduccion de la duracion del tratamiento
antiagregante doble

Varios estudios clinicos y metanalisis compararon el DAPT estan-
dar de 12 meses con DAPT de < 6 seguido de monoterapia con as-
pirina en pacientes con SCA**?¥, En alguno de estos estudios, la
reduccién de eventos de sangrado asociados al régimen mas corto
de DAPT tuvo como contrapartida un aumento de la tasa de com-
plicaciones isquémicas. En un metanalisis en red a gran escala, el
DAPT durante 3 meses comparado con DAPT durante 6 meses se
asocid a tasas mas altas de infarto de miocardio o trombosis del
stent en pacientes con SCA%,

Otros estudios a gran escala investigaron los efectos de la
reduccion del DAPT a 1-3 meses seguido de monoterapia con un
inhibidor del P2Y_ en pacientes con o sin SCA***"". En general se
incluyeron pacientes con riesgo isquémico bajo o intermedio y se
empleé monoterapia temprana con clopidogrel o ticagrelor. Al-
gunos estudios incluyeron la comparacién con un DAPT mas pro-
longado de lo normal en el grupo de controles. Los pacientes con
IAMCEST generalmente estaban excluidos o infrarrepresentados.

El estudio TWILICHT investigd el efecto de la monoterapia con
ticagrelor frente a ticagrelor mas aspirina durante 1 afio después de
3 meses de DAPT (ticagrelor y aspirina) en las hemorragias clinica-
mente relevantes. En este estudio se incluyeron pacientes con «ries-
go alto» siguiendo los criterios de inclusién, lo cual significa que los
pacientes incluidos tenian al menos una caracteristica clinica o angio-
graficaasociada con un riesgo alto de eventos isquémicos o hemorra-
gicos. Por otra parte, para ser incluidos en el estudio los pacientes no
podian haber sufrido ningtin evento hemorragico o isquémico duran-
te los 3 meses posteriores al alta?”". Los pacientes con IAMCEST fueron
excluidos del estudio. Los eventos hemorragicos (hemorragia de tipo
2,3 05 de la clasificacién BARC) se redujeron significativamente al
omitir la aspirina después de 3 meses de tratamiento, sin observarse
un aumento del riesgo isquémico. Un andlisis especifico de subgru-
pos indicé que estos hallazgos eran consistentes en 4.614 pacientes
con IAMSEST/angina inestable?2. En el estudio TICO se investigo la
monoterapia con ticagrelor frente a ticagrelor mas aspirina duran-
te un maximo de un afio después de 3 meses de DAPT (ticagrelory
aspirina) en 3.056 pacientes con SCA (36% con IAMCEST)#2. La tasa
neta de eventos clinicos y hemorragicos adversos mayores se redujo
con la monoterapia con ticagrelor y en la tasa de eventos cardiacos
y cerebrovasculares adversos mayores no se observaron diferencias
significativas. Las limitaciones de este estudio fueron la seleccién de
la poblacién del estudio y la tasa de eventos mas baja de la esperada.
Un metanalisis de los resultados de estudios que incluyeron pacien-
tes con sindrome coronario crénico o agudo tratados con implante de
stents farmacoactivos también mostr6 un efecto beneficioso de la re-
duccién de la duracién del DAPT a1-3 meses en relacién con los even-
tos hemorragicos mayores y un efecto neutro en cuanto a la muerte,
el infarto de miocardioy el ictus?.

El estudio STOPDAPT-2-ACS investigd una estrategia mas corta
de DAPT en pacientes con SCA?5, A los 1-2 meses, los pacientes se
asignaron aleatoriamente a monoterapia con clopidogrel o a con-
tinuar el DAPT durante 12 meses. No se demostré la no inferioridad
de la estrategia en investigacion para el criterio de valoracién com-
puesto de eventos cardiovasculares o hemorragicos, lo cual indica
que la reduccién sistematica del DAPT a < 3 meses seguida de clopi-
dogrel en monoterapia no es (til para los pacientes con SCA.

El estudio MASTER DAPT examind una estrategia de DAPT
abreviado (1 mes) seguido de aspirina o uninhibidor del P2Y_enmo-

noterapia frente a DAPT > 3 meses (tratamiento estandar) en una
cohorte de 4.579 pacientes con riesgo hemorragico alto (49% con
SCA, 12% con IAMCEST) sometidos a ICP con implante de stent de
polimero reabsorbible®®. La tasa neta de eventos clinicos adversos
y eventos cardiacos o cerebrales adversos mayores fue comparable
entre los grupos, mientras que la tasa de eventos hemorragicos cli-
nicamente relevantes o mayores se redujo significativamente en el
grupo asignado a |a estrategia de DAPT abreviado.

6.3.2. Desescalada de tratamiento: de los inhibidores
potentes del P2Y12 a clopidogrel

Con cierta frecuencia es necesario cambiar el inhibidor oral del
P2Y_ como consecuencia de complicaciones hemorrégicas (o
riesgo de complicaciones), efectos secundarios no hemorragicos
(como la disnea con el tratamiento con ticagrelor, reacciones alér-
gicas) o factores socioeconémicos?”#%. Por ello, en algunos casos
se puede considerar el cambio del inhibidor oral del P2Y .

Se puede considerar la desescalada del inhibidor del P2Y12 (de
prasugrel/ticagrelor a clopidogrel) en pacientes con SCA como
alternativa al tratamiento recomendado estandar con el fin de
reducir el riesgo de eventos hemorragicos. Sin embargo, es im-
portante sefialar que existe un riesgo potencial de aumento de
eventos isquémicos con la desescalada del tratamiento y esta
estrategia no se recomienda durante los 30 primeros dias tras la
presentacion inicial del SCA. En el estudio TROPICAL-ACS (44%
de pacientes con SCASEST, 56% con IAMCEST), una estrategia de
desescalada del DAPT de prasugrel a clopidogrel (a las 2 semanas
del SCA) se basé en la determinacién de la funcién plaquetariay
fue noinferior al tratamiento estandar con prasugrel al ano de se-
guimiento tras la ICP en términos de beneficio clinico neto?. En el
estudio POPular Genetics, la desescalada del DAPT de ticagrelor/
prasugrel a clopidogrel guiada por la determinacién del genotipo
del CYP2C19 en pacientes con SCA sometidos a ICP primaria en las
48 h previas fue no inferior al tratamiento estandar con ticagrelor
o prasugrel a los 12 meses de seguimiento con respecto a eventos
trombéticosy se asoci6 auna menorincidencia de hemorragias?®.

En el estudio monocéntrico TOPIC se usé una estrategia de
desescaladasin guiaren 645 pacientes con SCA (60% con SCASEST,
40% con IAMCEST) de ticagrelor/prasugrel a clopidogrel después
de1 mes de DAPT con ticagrelor/prasugrel y aspirina. La tasa neta
de eventos clinicos adversos y eventos hemorragicos se redujo
mientras que la tasa de eventos isquémicos permaneci6 invaria-
ble*®'. El estudio TALOS-AMIl investigd una estrategia de desescala-
dasin guiar en 2.697 pacientes con SCA (46% con IAMSEST/angina
inestable, 54% con IAMCEST) de ticagrelora clopidogrel tras1 mes
de DAPT con ticagrelor y aspirina?®. Esta estrategia uniforme de
desescalada sin guiar llevé a reducciones significativas de las ta-
sas netas de eventos clinicos adversos y eventos hemorragicos a
los 12 meses. El estudio HOST-REDUCE-POLYTECH-ACS probd un
método distinto de desescalada—una reduccién de la dosis de
prasugrel en lugar de un cambio a clopidogrel. En este estudio,
un total de 2.338 pacientes con SCA de bajo riesgo con menos de
75 afios de edad (14% con IAMCEST, 25% con IAMSEST y 61% con
angina inestable) se asignaron aleatoriamente a tratamiento con
dosis bajas de prasugrel (5 mg al dia) o a dosis estandar de prasu-
grel (10 mg al dia) después de 1 mes de DAPT con dosis estandar
de prasugrel*®. La desescalada de la dosis de prasugrel se asocid
con una tasa neta menor de eventos clinicos adversos y eventos
hemorragicos, fundamentalmente por lareduccion de los eventos
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hemorragicos sin un incremento de eventos isquémicos. Hay que
sefialar que los estudios TALOS-AMI y HOST-REDUCE-POLYTECH-
ACS solo incluyeron poblaciones del Oriente de Asia.

6.3.3. Resumen de las opciones de tratamiento
antiagregante para reducir el riesgo de sangrado durante
los primeros 12 meses tras el sindrome coronario agudo

Teniendo en cuentatoda laevidencia de la literatura cientifica, en-
tre las alternativas al DAPT estandar de 12 meses de duracion para
pacientes con SCA se incluye el DAPT de 10 3-6 meses de duracion
(dependiendo del balance entre los riesgos hemorragico e isqué-
mico) y la desescalada de DAPT de prasugrel/ticagrelor a clopido-
grel. No obstante, hay que sefalar que gran parte de la evidencia
sobre estos tratamientos en pacientes con SCA procede de estu-
dios con poder estadistico fundamentalmente para evaluar even-
tos hemorragicos, con un disefo de no inferioridad y, por lo tanto,
sin poder para detectar diferencias potencialmente importantes
en los eventos isquémicos. Las poblaciones de pacientes incluidas
en estos estudios estaban bastante seleccionadas y frecuente-
mente |los pacientes con SCA y riesgo alto estaban excluidos o in-
frarrepresentados. Como tal, es importante subrayar que incluso
los metandlisis de los datos disponibles de estudios aleatorizados
estan influidos por los sesgos de seleccién para la inclusion de pa-
cientes en los estudios aleatorizados mas relevantes.

Estas importantes limitaciones justifican que, por el momento,
estas estrategias de tratamiento solo deben considerarse como alter-
nativas al tratamiento recomendado (DAPT durante 12 meses). Des-
de un punto de vista practico, esto se traduce en que estas estrategias
no deben emplearse como tratamiento estandar para la mayoria de
los pacientes con SCA, pero pueden considerarse cuando exista un
motivo especifico (p. €j., con el fin de reducir el riesgo de sangrado en
pacientes con riesgo hemorragico alto o si se cuestiona la seguridad
del régimen de DAPT con un inhibidor potente del P2Y_ durante 12
meses). Después de un SCA no se recomienda la desescalada del tra-
tamiento antiagregante durante los primeros 30 dias, pero la deses-
calada del tratamiento con un inhibidor del P2Y  puede considerarse
como una estrategia alternativa pasados los primeros 30 dias con el
objetivo de reducir el riesgo de eventos hemorragicos. El régimen de
DAPT abreviado (seguido preferiblemente de un inhibidor del P2y
en monoterapia durante los primeros 12 meses tras el SCA) debe
considerarse para pacientes que no sufren ninguna complicacién
después de 3-6 meses de DAPT y que no tienen riesgo isquémico alto;
con una duracién del DAPT que debe estar guiada por la evaluacion
del riesgo isquémico y hemorragico del paciente. Para pacientes con
riesgo hemorragico alto se puede considerar el tratamiento con as-
pirina o un inhibidor del P2Y _ en monoterapia tras un mes de DAPT.
Consulte la tabla 6 de recomendaciones para mas informacion. Las
estrategias alternativas de tratamiento antiagregante para reducir
el riesgo hemorragico durante los primeros 12 meses tras un SCA se
resumen también en la figura 1.

En resumen, las estrategias de tratamiento antiagregante
para reducir el riesgo hemorragico durante los primeros 12 meses
tras un SCA se pueden dividir en estrategias de DAPT abreviado o
estrategias de desescalada del DAPT. El DAPT durante 12 meses
(preferiblemente con prasugrel o ticagrelor) sigue siendo el tra-
tamiento estandar recomendado para pacientes con SCA (figura
10) y las estrategias anteriormente mencionadas solo se deben
usar como alternativas, motivadas en general por la reduccién del

riesgo de complicaciones hemorragicas (para pacientes con riesgo
hemorragico alto u otros problemas especificos asociados a la ad-
ministracion de DAPT con inhibidores potentes del P2Y_ durante
12 meses). La estrategia antiagregante alternativa que se emplee
(eleccién del inhibidor del P2Y_, la duracién del DAPT, la eleccién
del antiagregante en monoterapia) para reducir el riesgo hemo-
rragico del paciente (ya sea de riesgo alto o no) y las recomenda-
ciones sobre su uso se recogen en la tabla 6 de recomendaciones.

Recomendaciones—tabla 5. Recomendaciones sobre el tratamiento
antiagregante y anticoagulante en el sindrome coronario agudo

Recomendaciones Clase* Nivel®
Tratamiento antiagregante

La aspirina esta recomendada para todos los
pacientes sin contraindicaciones con una dosis inicial
de carga de 150-300 mg (0 75-250 mgi.v.) y dosis de
mantenimiento de 75-100 mg una vez al dia para el
tratamiento a largo plazo?+#%

Para todos los pacientes con SCA se recomienda
administrar uninhibidor del P2Y  ademas de
aspirina con una dosis oral de carga seguida de dosis
de mantenimiento durante 12 meses, excepto cuando
haya un riesgo hemorragico alto®2#29263.286

Se recomienda la administracién de un inhibidor
de la bomba de protones combinado con DAPT
para pacientes con riesgo alto de sangrado
gastrointestinal?®72%

El prasugrel esta recomendado para pacientes que
no han sido tratados previamente con un inhibidor
del P2Y , que se someten a una ICP (dosis de carga de
60 mg, dosis de mantenimiento de 10 mg una vez al
dia 0 de 5 mg una vez al dia para pacientes > 75 afios
o con un peso corporal < 60 kg)»®

El ticagrelor esta recomendado independientemente
de la estrategia de tratamiento (invasivo o
conservador) con una dosis de carga de 180 mgy
dosis de mantenimiento de 90 mg dos veces al dia®®

El clopidogrel (dosis de carga de 300-600 mg,

dosis de mantenimiento de 75 mg una vez al

dia) esta recomendado cuando el prasugrel o el
ticagrelor no estan disponibles, no se toleran o estan
contraindicados?%*2%

Cuando los pacientes con SCA interrumpen el
DAPT para someterse a cirugia de revascularizacion
coronaria (CABG) se recomienda reiniciar el DAPT
tras la cirugia durante al menos 12 meses

El prasugrel debe considerarse en lugar de ticagrelor
para pacientes con SCA que se someten a |CP242%°

Se debe considerar el uso de antagonistas de los
receptores de la GP IIb/Illa si hay evidencia de no
reflujo o complicaciones trombéticas durante la ICP

Para pacientes que no hayan recibido previamente
tratamiento con un inhibidor del P2Y_y se sometena
ICP puede considerarse el uso de cangrelor?'#

Para pacientes de edad avanzada con SCA?,
especialmente si tienen riesgo hemorragico altof,
se puede considerar el uso de clopidogrel como
inhibidor del P2Y 242427

Continiia
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Se puede considerar el pretratamiento con un

inhibidor del P2Y , para pacientes que se someten a B
ICP primaria®#2+

Se puede considerar el pretratamiento con un

inhibidor del P2Y  para pacientes con SCASEST en los C

que no se anticipa una estrategia invasiva temprana
(<24 h)y no tienen riesgo hemorragico alto*?

No esta recomendado el pretratamiento con un
antagonista de la GP l1b/Il1a?

No esta recomendado el pretratamiento rutinario
conuninhibidor del P2Y_ para pacientes con
SCASEST en los que se desconoce la anatomia
coronariay se planifica una estrategia invasiva
temprar‘la (< 24 h)144,147,248,293'295

Tratamiento anticoagulante

Esta recomendada la anticoagulacién parenteral
para todos los pacientes con SCA desde el momento
del diagnostico?**¢

Se recomienda la administracién sistematica de un
bolo de HNF (boloi.v. ajustado al peso de 70-100 Ul/
kg durante la ICP) para pacientes sometidos a ICP

Se debe considerar la administracién de enoxaparina
intravenosa en el momento de la ICP para

pacientes tratados previamente con enoxaparina
subcutanea?s6297

lla B

Se debe considerar la interrupcién de la
anticoagulacién parenteral inmediatamente después Ila C
del procedimiento invasivo

Pacientes con IAMCEST

Se debe considerar la enoxaparina como alternativa

ala HNF para pacientes con IAMCEST sometidos a Ila
ICP158,261,298

Se debe considerar la bivalirudina con dosis completa
de infusién después de la ICP como alternativa a la
HNF para pacientes con IAMCEST sometidos a ICP
primaria259,299.300*303

lla

No se recomienda el fondaparinux para pacientes
con IAMCEST sometidos a ICP primaria?®

Pacientes con SCASEST

Para pacientes con SCASEST en los que no se prevé
una coronariografia invasiva temprana (< 24 h) se
recomienda la administracion de fondaparinux23

Para pacientes con SCASEST en los que se prevé

una coronariografia invasiva temprana (< 24 h) se
recomienda la administracion de enoxaparina como
alternativa a la HNF?¢

Combinacién de antiagregantes y anticoagulantes orales (ACO)

Como tratamiento estandar para pacientes con
fibrilacién auriculary una puntuacién
CHA DS VAS_>1losvaronesy >2 las mujeres tras
una semana de tratamiento antitrombdético triple
después de un SCA se recomienda el tratamiento
antitrombdtico doble con un ACOD a las dosis
recomendadas para la prevencién del ictus y un
antiagregante oral (preferiblemente clopidogrel)
durante un maximo de 12 meses?°s3'°

Continiia

Durante la ICP se recomienda administrar un bolo de
HNF en las siguientes situaciones:

+ siel paciente recibe tratamiento previo con un ACOD
+ silaINR es<2,5en pacientes tratados con AVK

Para pacientes con indicacién de anticoagulacion oral
con un AVK combinada con aspirina y/o clopidogrel
se debe regular cuidadosamente la intensidad de la
dosis del AVK con un objetivo para la INR de 2,0-2,5

y se debe considerar un tiempo en rango terapéutico

> 70%3057308,311

lla B

Cuando se use rivaroxaban y el riesgo hemorragico
alto prevalece sobre el riesgo de ictus isquémico,
se debe considerar la administracién de dosis de
rivaroxaban de 15 mg una vez al diaen lugar de

20 mg durante el tratamiento antitrombdtico
concomitante o el DAPT*

lla B

Para pacientes con riesgo hemorragico alto® se debe
considerar el tratamiento con dosis de dabigatran de
110 mg dos veces al dia en lugar de 150 mg durante el Ila B
tratamiento antitrombdtico concomitante o el DAPT
para reducir el riesgo hemorragico®*

Para pacientes que requieren anticoagulaciény

son tratados médicamente se debe considerar el
tratamiento con un solo antiagregante ademas de un
ACO durante un maximo de un afo*®32

lla B

Para pacientes tratados con un ACO se debe
considerar la administracién de aspirinay
clopidogrel durante mas de una semanay hasta
un mes para aquellos con riesgo isquémico alto Ila C
o0 con otras caracteristicas anatémicas o del
procedimiento que se juzguen superiores al riesgo
hemorragico®

Para pacientes que requieren ACO se puede

considerar la suspensién del tratamiento B
antiagregante a los 6 meses manteniéndose la ACO™
No se recomienda el uso de ticagrelor o prasugrel c

como parte del tratamiento antitrombdtico triple

ACO: anticoagulacién oral; ACOD: anticoagulantes orales de accién
directa; AVK: antagonistas de la vitamina K; CHA DS ~VASc: insuficiencia
cardiaca congestiva, hipertension, edad, diabetes, ictus o ataque isquémico
transitorio-enfermedad vascular; DAPT: tratamiento antiagregante
plaquetario doble; GP: glicoproteina; HNF: heparina no fraccionada;

i.v.: intravenoso; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion

del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutanea; INR: razén
internacional normalizada; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST:
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

°El riesgo hemorragico alto se debe evaluar de forma estructurada, p. Ej., la
presencia de un factor mayor o dos factores menores definidos por la ARC-
HBR (véase la seccidn 8.2.2.3 del material adicional).

dLa definicién de pacientes de edad avanzada varia en distintos estudios,
con un rango de 70 a 80 afios de edad. La fragilidad y las comorbilidades
también se deben tener en cuenta.

¢Para mas informacién sobre las caracteristicas de riesgo alto derivadas de
eventos recurrentes derivados del implante de stents véase la seccién 6.2 del
material adicional sobre el tratamiento antiagregante para pacientes que
requieren anticoagulacién oral.
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Figura11. Estrategias alternativas de tratamiento antiagregante para reducir el riesgo hemorragico durante los 12 primeros meses tras un SCA.
DAPT: tratamiento antiagregante plaquetario doble; SCA: sindrome coronario agudo.

6.4. Tratamiento a largo plazo

EI DAPT estandar consiste en un inhibidor potente del P2Y  ademds
de aspirina durante un minimo de 12 meses tras un SCA; las excep-
ciones incluyen a los pacientes que requieren cirugia urgente, los que
tienen indicacién de anticoagulacién oral, y pacientes en los que el
riesgo hemorragico es excesivamente alto por otros motivos82392,
Tras Ia ICP por un SCA, los riesgos isquémico y hemorragico disminu-
yensignificativamente con el tiempo. El material adicional proporcio-
na mas informacion sobre estrategias de tratamiento antitrombdtico
alargo plazo (p. €j., durante mas de 12 meses).

6.4.1. Prolongacion del tratamiento antiagregante
después de 12 meses
Para mas informacién sobre la prolongacién de tratamiento an-

tiagregante después de 12 meses consulte |a figura S4 y las tablas
S7y S8 del material adicional®+*™.

Recomendaciones—tabla 6. Recomendaciones sobre opciones
alternativas de tratamiento antitrombético

Recomendaciones Clase* Nivel®

Reduccién de la duracién o desescalada del tratamiento
antitrombético

Para pacientes sin complicaciones después de 3-6
meses de DAPT y sin riesgo isquémico se debe
considerar el tratamiento con un solo antiagregante

(preferiblemente con un inhibidor del P2Y )#>¢*
271,273,274,276,313,320

Se puede considerar la desescalada del
tratamiento con un inhibidor del P2Y_ (p.€j.,
cambiar de prasugrel/ticagrelor a clopidogrel)
como DAPT alternativo para reducir el riesgo
hemorrégicoz79~zaz,3z1,zzz

Continiia
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Para pacientes con riesgo hemorragico alto, se

puede considerar la monoterapia con aspirina o un B
inhibidor del P2Y,_después de un mes de DAPT*%"

No se recomienda la desescalada del tratamiento

antiagregante durante los primeros 30 dias tras un B

SCAlSS,SZS
Prolongacién del tratamiento antitrombético

Se recomienda suspender el tratamiento
antiagregante después de 12 meses para pacientes |
que reciben anticoagulacién oral?*+3

Se debe considerar |a adiciéon de un segundo farmaco
antitrombdtico a la aspirina para la prevencion

. . . lla
secundaria a largo plazo en pacientes con riesgo
isquémico alto y sin riesgo hemorragico altoc 3+
Se puede considerar la adicién de un segundo farmaco
antitrombotico a la aspirina para la prevencion b

secundaria a largo plazo en pacientes con riesgo
isquémico moderadoy sin riesgo hemorragico alto®3"4*#

La monoterapia con un inhibidor del P2Y  se puede
considerar como una alternativa a la monoterapia 1Ib
con aspirina para el tratamiento a largo plazo®*3#

ACO: anticoagulacién oral; DAPT: tratamiento antiagregante plaquetario
doble; SCA: sindrome coronario agudo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

‘La evidencia que avala esta estrategia (prolongacion del tratamiento con
un segundo farmaco antitrombdtico) se basa en estudios cuya duracién

del tratamiento prolongado fue: una media de 23 meses (COMPASS), una
media de 18 meses (estudio DAPT) y una media de 33 meses (PECASUS-TIMI
54). Por lo tanto, los beneficios y los riesgos asociados a la prolongacion de
estos tratamientos después de estos intervalos de tiempo se desconocen.

6.5. Tratamiento antiagregante para pacientes
que requieren anticoagulacion oral

6.5.1. Pacientes con sindrome coronario agudo
que requieren anticoagulacion

En el 6-8% de los pacientes sometidos a ICP esta indicada la an-
ticoagulacién oral (ACO) a largo plazo y no debe interrumpirse
durante el procedimiento invasivo. La interrupcién de la ACO y el
tratamiento puente con anticoagulantes parenterales puede au-
mentar los episodios tromboembdlicos y hemorragicos?***°. Para
pacientes que se someten a una ICP tratados con anticoagulantes
de accién directa (ACOD) se desconoce si es seguro el tratamien-
to puente con anticoagulantes parenterales o continuar el trata-
miento con ACOD sin anticoagulacién parenteral. Para pacientes
tratados con antagonistas de la vitamina K (AVK) no es necesaria
la anticoagulacion parenteral si la INR es > 2,53"331332 | g5 estrate-
gias para minimizar las complicaciones relacionadas con la ICP de
los pacientes tratados con ACO se recogen en la tabla 7.

La evidencia sobre el tratamiento de los pacientes con SCA e
indicacion de ACO a largo plazo que se someten a una ICP se de-
rivan de andlisis de subgrupos de estudios?*3°*33, Los pacientes
con IAMCEST, que generalmente comportan un riesgo aterotrom-
bético més alto, estaban infrarrepresentados en los estudios mas
grandes (aproximadamente el 10% de las poblaciones estudia-
das)353°73%9 | os resultados de los estudios mas relevantes que
investigaron el beneficio de los ACOD como parte del régimen an-

titrombético de los pacientes con indicacién de ACO a largo plazo
sometidos a una ICP se discuten en el material adicional.

Todos estos estudios tenfan poder estadistico para evaluar la
seguridad de |a estrategia investigada con respecto a eventos he-
morragicos, pero no para evaluar de forma fiable las diferencias
entre variables isquémicas individuales. En un metanalisis de los
cuatro grandes estudios sobre el uso de ACOD que compararon el
tratamiento antitrombdtico doble (DAT) con el tratamiento triple
(TAT) en pacientes con fibrilacién auricular sometidos a ICP (n =
10.234), la variable principal de seguridad (hemorragia mayor o
no mayor pero clinicamente relevante segin la clasificacion de
la International Society on Thrombosis and Haemostasis) fue signifi-
cativamente mas baja con el DAT frente al TAT (RR, 0,66; 1C95%,
0,56-0,78; P <0,001)*°. No se observaron diferencias significativas
en la muerte por cualquier causa o cardiovascular, ictus o MACE
definidos por el estudio. No obstante, el DAT se asocié con un
aumento no significativo del riesgo de infarto de miocardio (RR,
1,22; 1C95%, 0,99-1,52; P = 0,07) y con un aumento significativo de
la trombosis del stent (RR, 1,59; 1C95%, 1,01-2,50; P = 0,04). Esto se
traduce en una reduccién absoluta de los eventos hemorragicos
del 2,3% comparado con un aumento absoluto de la trombosis del
stent del 0,4%, sin ningln efecto en la tasa total de MACE. Cuando
se interpretan los resultados de estos estudios, una cuestién im-
portante sobre los efectos del tratamiento es que existe un factor
de confusion por el uso de ACOD en los brazos de tratamiento con
DATy de AVK en los asignados a TAT.

Tabla 7. Estrategias propuestas para reducir el riesgo de sangrado
relacionado con las intervenciones coronarias percutaneas

+ Dosis de anticoagulantes ajustadas al peso corporal y la funcién renal,
especialmente en mujeres y pacientes de edad avanzada

Acceso radial como estrategia sistematica de acceso

Inhibidores de la bomba de protones para pacientes que reciben
tratamiento antiagregante dobley tienen un riesgo superior al
riesgo medio de sangrado gastrointestinal (historia de tlcera o
hemorragia gastrointestinal, tratamiento anticoagulante, uso crénico
de antiinflamatorios no esteroideos/corticoides) o dos 0 mas de los
siguientes factores:

(a) Edad =65 afios

(b) Dispepsia

(¢) Enfermedad de reflujo gastroesofagico

(d) Infeccidn por helicobacter pylori

(e) Consumo crénico de alcohol

En pacientes que reciben ACO:
(a) ICP realizada sin interrupcion del tratamiento con AVK o ACOD
(b) Para pacientes tratados con AVK, no administre HNFsila INRes>2,5
(c) Parapacientes tratados con ACOD, independiente de la hora
de administracion de la dltima dosis, afiada una dosis baja de
anticoagulacion parenteral (p. ej., 0,5 mg/kg de enoxaparinaiv. o
60 Ul/kg de HNF)

La aspirina estd indicada pero evite el pretratamiento con inhibidores
del receptor del P2Y

Los inhibidores de la GP IIb/Illa solo deben emplearse
como tratamiento de rescate o en caso de complicaciones
periprocedimiento

ACOD: anticoagulantes orales de accién directa; AVK: antagonistas
de la vitamina K; GP: glicoproteina; HNF: heparina no fraccionada;

i.v.: intravenoso; ICP: intervencidn coronaria percutanea; INR: razon
internacional normalizada; ACO: anticoagulacion oral.
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Analisis secundarios del estudio AUGUSTUS indican que la
tasa de trombosis del stent fue mas alta en los primeros 30 dias
tras la aleatorizacién, con tasas mas altas en el grupo que no se
asignd a tratamiento con aspirina®*. El tratamiento con aspirina
redujo los eventos isquémicos (muerte cardiovascular, infarto
de miocardio, ictus, trombosis del stent), pero también aumen-
t6 la tasa de eventos hemorragicos mayores en los primeros 30
dias. La aspirina no tuvo un impacto en las tasas de eventos is-
quémicos después de 30 dias y hasta 6 meses, pero aument? el
riesgo hemorragico durante este periodo de tiempo**3*. En el
estudio MASTER DAPT se comparé el DAPT durante 1 mes frente
a 6 meses en 4.579 pacientes con riesgo hemorragico alto tras el
implante de stents de polimero reabsorbibles liberadores de siroli-
mus; la mitad de los pacientes presentaba SCAy un tercio recibia
anticoagulacién oral?®. Un subanalisis de este estudio mostrd
que la interrupcion del DAPT después de 1 mes y del tratamien-
to antiagregante con un solo fairmaco a los 6 meses mientras se
mantuvo la anticoagulacion oral fue seguro con respecto a even-
tos isquémicos en pacientes que recibfan anticoagulacién oral a
largo plazo porindicacion clinica®™.

En pacientes con SCA se debe reevaluar la indicacién de anti-
coagulaciéon oral y el tratamiento solo se debe continuar en caso
deexistirunaindicacidn clara (como fibrilacion auricular paroxis-
tica, persistente o permanente con una puntuacién CHA DS -
VAS, [insuficiencia cardiaca congestiva, edad > 75 afios, diabetes
mellitus, ictus o ataque isquémico transitorio, enfermedad vas-
cular] >1los varonesy > 2 las mujeres; prétesis valvular mecani-
ca; o historia de trombosis venosa profunda recurrente, reciente
o no provocada o embolia pulmonar). Aunque se han probado en
una minoria de pacientes de los estudios clinicos grandes, dada
la ausencia de evidencia firme sobre su seguridad y eficacia, no
se recomienda el uso de prasugrel o ticagrelor como parte del
TAT. Se debe monitorizar la intensidad del tratamiento anticoa-
gulante oral, con un objetivo para la INR de 2,0-2,5 en pacientes
tratados con AVK (a excepcidn de los pacientes con proétesis val-
vular mecanica en posicién mitral).

En general, para pacientes con fibrilacion auricular sin pré-
tesis valvular mecénica o con estenosis mitral moderada-gra-
ve, la evidencia apoya el uso de ACOD en lugar de AVK, ya que
reducen el riesgo hemorragico. El DAT con un ACOD a la dosis
recomendada para la prevencion del ictus y el tratamiento con
un solo antiagregante (preferiblemente clopidogrel, ya que se
empled en >90% de los pacientes de los estudios mas impor-
tantes) es el tratamiento estindar recomendado durante 12
meses después de una semana de TAT (con un ACOD y DAPT
con aspirina y clopidogrel) (figura 12)—la duracién del TAT
durante una semana se basa en la duracién media del trata-
miento en el brazo de investigaciéon del estudio AUGUSTUS,
Aunque ninguno de los estudios disponibles se disefi6 para de-
tectar diferencias en eventos isquémicos, el riesgo numérica-
mente mas alto de trombosis del stent e infarto de miocardio se
compensé con un riesgo hemorragico mas bajo, con un efecto
neutro en la mortalidad total3033633,

Como alternativa al tratamiento estandar, el DAT se puede re-
ducira 6 mesesretirando el tratamiento antiagregante en algunos
casos, p. €j., a pacientes con miltiples factores de riesgo hemorra-
gicoalto. Para algunos pacientes con riesgo isquémico alto u otras

caracteristicas anatémicas o del procedimiento que comporten
un riesgo superior al riesgo hemorragico el TAT se debe prolongar
durante un mes, seguido de DAT durante 12 meses.

Actualmente son limitados los datos que apoyen el uso de
anticoagulacion oral con ticagrelor o prasugrel como DAT tras
un SCA y/o ICP, como alternativa al TAT; el ticagrelor se usé en el
5-12%y el prasugrel en el 1-2% de los pacientes, respectivamente,
en cuatro de los ensayos clinicos mas importantes3°s:307309339,

Para pacientes con SCA que reciben tratamiento farmaco-
l6gico, los datos actuales apoyan el uso de DAT en lugar de TAT,
con un solo farmaco antiagregante (frecuentemente clopidogrel)
durante un minimo de 6 meses*°®. En el estudio AUGUSTUS, apro-
ximadamente el 24% de los pacientes incluidos presentaban SCA
tratado farmacolégicamente®®®. En estos pacientes, el apixaban
redujo significativamente el riesgo de eventos hemorragicos,
comparado con AVK, mientras que no se observaron diferencias
significativas en la muerte o los eventos isquémicos. El uso de as-
pirina, comparada con placebo, se asocié con mas eventos hemo-
rragicos sin diferencias significativas en la muerte, hospitalizacion
0 eventos isquémicos®®.

Con respecto a la necesidad de continuar el tratamiento
conalgin antiagregante después de 12 meses tras un SCA o ICP
en pacientes con indicacién de anticoagulacién oral, el estudio
AFIRE, que incluyd 2.236 pacientes con fibrilacién auricular tra-
tados con ICP o CABG mas de un afio antes o con enfermedad
arterial coronaria documentada, se asigné aleatoriamente el
tratamiento con rivaroxaban en monoterapia o tratamiento
combinado con rivaroxaban mas un farmaco antiagregante®*.
El rivaroxaban en monoterapia fue no inferior al tratamiento
combinado para el criterio principal de valoracién compuesto
de ictus, embolia sistémica, infarto de miocardio, angina ines-
table que requiri6 revascularizacién o mortalidad total, y fue
superior con respecto al criterio principal de seguridad relativo
a hemorragias mayores. Los resultados de este estudio y otro
estudio que se interrumpid prematuramente apoyan la reco-
mendacién de suspender el tratamiento antiagregante a los
12 meses y continuar con anticoagulacion oral en monoterapia
para la mayoria de los pacientes?.

6.5.2. Pacientes que requieren tratamiento con
antagonistas de la vitamina K o sometidos a cirugia
de revascularizacion coronaria

Para pacientes que requieren tratamiento con un AVK (p. €j., pa-
cientes con protesis valvular mecénica), esta indicado el DAT con
un AVKy un antiagregante (preferiblemente clopidogrel) después
de una semana de TAT (con aspirinay clopidogrel)**¢. Un metanali-
sis en red mostré que, comparado con el TAT (AVK + aspirina + clo-
pidogrel), el DAT (AVK + clopidogrel) se asocié con una tendenciaa
una reduccién de las hemorragias mayores (TIMI), sin diferencias
significativas en la tasa de MACE®*.

Para pacientes con SCA que se someten a cirugia de revas-
cularizacién coronaria y tienen una indicacién establecida de
ACO, la anticoagulacién combinada con un antiagregante se
debe reiniciar lo antes posible después de la cirugia y el TAT
debe evitarse.
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Figura12. Régimen de tratamiento antitrombdtico para pacientes con sindrome coronario agudo e indicacién de anticoagulacion oral. ACO:
anticoagulacion oral; ACOD: anticoagulantes orales de accién directa; ARC-HBR: Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; AVK: antagonistas
de lavitamina K; DAPT: tratamiento antiagregante plaquetario doble; DAT: tratamiento antitrombético doble; SCA: sindrome coronario agudo; TAT:
tratamiento antitrombético triple. Anticoagulacién oral: los ACOD son preferibles a los AVK como estrategia estandary en todas las situaciones si no hay
contraindicaciones. Tanto para el TAT como para el DAT, las dosis recomendadas de ACOD son las siguientes: apixaban, 5 mg dos veces al dia; dabigatran,
110 mg 0150 mg dos veces al dia; edoxaban, 60 mg una vez al dia; rivaroxaban, 15 mg 0 20 mg una vez al dia. Se recomienda la reduccién de la dosis de
ACOD segiin los criterios que apliquen a cada farmaco (entre ellos, la funcidn renal, el peso corporal, la medicacién concomitantey la edad). Tratamiento
antiagregante con un solo firmaco: los inhibidores del P2Y  (normalmente clopidogrel) son preferibles a la aspirina. Véase la evaluacién del riesgo
hemorragico en la seccién 8.2.2.3 del material adicional para mas informacion sobre los criterios de la ARC-HBR. Los pacientes con una puntuacién
PRECISE-DAPT > 25 se consideran pacientes con riesgo hemorragico alto. *Véase la tabla S9 del material adicional donde se encuentran ejemplos de
caracteristicas de riesgo alto de eventos recurrentes relacionados con el implante de stents.

6.6. Tratamiento antitrombdtico como
complemento a la fibrinolisis

Elestudio ISIS2 demostrd que los beneficios de laaspirinay la fibrino-
lisis (estreptoquinasa) fueron aditivos*°. La primera dosis de aspirina
(162-325 mg) se debe administrar por via oral masticada o intraveno-
sa, seguida de dosis orales bajas (75-100 mg) una vez al dia desde el
siguiente dia en adelante. El clopidogrel combinado con aspirina re-
duce el riesgo de eventos cardiovascularesy la mortalidad total en pa-
cientes tratados con fibrinolisis y debe afiadirse a la aspirina después
del tratamiento fibrinolitico***2. No hay suficientes datos de estu-
dios clinicos que permitan apoyar o rechazar los efectos beneficiosos
del ticagrelor o el prasugrel en pacientes con IAMCEST tratados con
tromboliticos*?34. Tampoco hay evidencia de que la administracion

de inhibidores de la GP lIb/llla mejore la perfusién miocardica o los
resultados de los pacientes tratados con fibrinolisis y puede aumen-
tarel riesgo de complicaciones hemorragicas*.

Se recomienda la anticoagulacién parenteral hasta el mo-
mento de la revascularizacion, si esta se lleva a cabo. Pese a un
aumento del riesgo de hemorragia mayor, el beneficio clinico neto
favorecié el uso de enoxaparina frente a HNF en el estudio AS-
SENT 3 (n=6095)*"". En el estudio EXTRACT-TIMI 25 (n = 20.506), se
administr6 una dosis baja de enoxaparina a pacientes >75 afios y
a pacientes con funcién renal disminuida (aclaramiento estimado
de creatinina < 30 ml/min). La enoxaparina se asoci6 con una re-
duccién del riesgo de muerte y reinfarto a los 30 dias, comparada
con dosis de HNF ajustadas al peso, pero a costa que un aumen-
to significativo de complicaciones hemorragicas no cerebrales.
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El beneficio clinico neto (ausencia de muerte, infarto no mortal
y hemorragia intracraneal) favorecié el uso de enoxaparina3*®3+.
En el estudio OASIS-6, el fondaparinux fue superior a placebo o a
HNF en cuanto a la prevencion de la muerte y el reinfarto, espe-
cialmente en pacientes que recibieron tratamiento con estrepto-
quinasa©°°, En otro estudio importante que investigd el uso de
estreptoquinasa, la bivalirudina administrada durante 48 h com-
parada con HNF se asocié a un nimero significativamente menor
de reinfartos, pero también a un aumento modesto no significati-
vo de las complicaciones hemorragicas no cerebrales®'. La bivali-
rudina no se ha estudiado con agentes especificos para la fibrina
y no hay evidencia que apoye el uso de inhibidores de la trombina
como tratamiento coadyuvante a la fibrinolisis?5®35°,

La tenecteplasa intravenosa ajustada al peso, las dosis bajas de
aspirina, el clopidogrel oral y la enoxaparina intravenosa seguida de
administracion subcutanea hasta el momento de la ICP (revascula-
rizacin) son los regimenes de tratamiento antitrombdtico mas es-
tudiados como parte de la estrategia farmaco-invasiva'+86213:346352
En las tablas S10 y S11 del material adicional se encuentra mas in-
formacion sobre el tratamiento fibrinolitico, incluidas terapias anti-
trombdticas coadyuvantesy contraindicaciones.

Recomendaciones—tabla 7. Recomendaciones sobre
el tratamiento fibrinolitico

Clase* Nivel®

Recomendaciones

Tratamiento fibrinolitico

Cuando la fibrinolisis es la estrategia de reperfusion,
se recomienda iniciar el tratamiento lo antes
posible después del diagnéstico en el contexto
prehospitalario (con un objetivo de <10 min hasta la
administracion del bolo de fibrinoliticos)?°6353:355

Se recomienda el uso de un agente especifico para la
fibrina (tenecteplasa, alteplasa o reteplasa)®**’

Se debe considerar la administracién de media dosis
de tenecteplasa para pacientes >75 afios de edad™

Fibrinolisis y tratamiento antiagregante coadyuvante

Se recomienda la administracién de aspirinay
clopidogre[**-34

Fibrinolisis y tratamiento anticoagulante coadyuvante

Para pacientes tratados con fibrinolisis se recomienda
la anticoagulacion hasta la revascularizacion (si se
Ileva a cabo) o durante el ingreso hospitalario (un
méximo de 8 dl/as)260347,348,350,357’360

La enoxaparina intravenosa seguida de
administracion subcutanea es el tratamiento
anticoagulante de eleccign3+7:348357-360

Cuando no se dispone de enoxaparina, se recomienda
administrar un bolo intravenoso de HNF ajustado al
peso seguido de infusién®’

Para pacientes tratados con estreptoquinasa se debe
considerar la administracion de un bolo intravenoso
de fondaparinux seguido de una dosis subcutinea 24
h mas tarde?°

HNF: heparina no fraccionada.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

6.7. Tratamiento antitrombotico para pacientes
no sometidos a reperfusion

Los pacientes con un diagnéstico final de SCA que no se some-
ten a reperfusion deben recibir tratamiento con un inhibidor del
P2Y_ademds de aspirinay mantener el tratamiento durante 12
meses, excepto si existe un riesgo hemorragico alto. En pacien-
tes con SCA sin revascularizar tratados farmacolégicamente, la
combinacién de aspirina y ticagrelor durante 12 meses fue mas
beneficiosa que la combinacion de aspirinay clopidogrel®®3¢. La
combinacién de aspirinay prasugrel en lugar de aspirinay clopi-
dogrel también podria estar justificada si se ha realizado la co-
ronariografia y confirmado la presencia de enfermedad arterial
coronaria®3%2, Como tal, el DAPT con un inhibidor potente del
P2Y_ esunaopciénrazonable paralos pacientes con un diagnds-
tico final de SCA que no se someten a tratamiento de reperfu-
sion, excepto cuando prevalezca el riesgo hemorragico (basado,
por ejemplo, en los criterios de la ARC-HBR)*%3¢", Un régimen
de DAPT basado en clopidogrel y aspirina puede proporcionar
un buen beneficio clinico neto para los pacientes mayores con
SCA*#23%_En el material adicional se encuentra mas informacion
sobre el tratamiento antitrombdtico para pacientes con SCA que
no reciben tratamiento de reperfusion.

7. SINDROME CORONARIO AGUDO
CON PRESENTACION INESTABLE

En algunos casos, los pacientes con SCA se presentan con compro-
miso hemodinamico (como parada cardiaca y/o shock cardiogéni-
co extrahospitalarios).

7.1. Parada cardiaca extrahospitalaria
en el sindrome coronario agudo

Aunque una pequefa minoria de los pacientes con SCA se pre-
sentan en parada cardiaca, los SCA son la causa mas frecuente
de parada cardiaca extrahospitalaria®**3%. En estos pacientes las
maniobras de reanimacion deben seguir las recomendaciones
de la European Resuscitation Council Guidelines*”. La mayoria de los
casos de parada cardiaca en adultos se asocia con la enfermedad
coronaria obstructiva y el SCA debe incluirse en el diagnéstico
diferencial?®s3%¢, Por lo tanto, después de la reanimacion, se debe
realizar una coronariografia invasiva en los pacientes que tengan
una probabilidad alta de oclusién coronaria aguda (elevacién per-
sistente del segmento ST y/o inestabilidad hemodinidmica o eléc-
trica)*?3%°. En el proceso de toma de decisiones se debe tener en
cuenta el estado neurolégico (p. ej., comatoso o no comatoso) y la
probabilidad de supervivencia (relacién favorable entre el riesgoy
el beneficio frente al tratamiento innecesario).

Pese a la falta de estudios especificos, los pacientes con re-
torno espontdneo de la circulacidn y elevacion persistente del
segmento ST se deben someter, en general, a una estrategia de
ICP primaria (coronariografia inmediata e ICP si esta indicada),
basidndose en la situacién clinica y en una relacién razonable
entre el riesgo y el beneficio. Segiin datos de registros, la angio-
grafia e ICP urgentes se asocian con buenos resultados en este
contexto, particularmente en pacientes que no estin comatosos
en la evaluacién inicial*&37037,
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La estrategia de tratamiento para los pacientes con retorno
espontaneo de la circulacién sin evidencia de elevacion del seg-
mento ST se debe individualizar dependiendo del estado hemo-
dindmico y neurolégico. Los resultados de los estudios COACT y
TOMAHAWK indican que, en pacientes con parada cardiaca ex-
trahospitalaria, ritmo inicial desfibrilable, sin elevacién del seg-
mento ST o equivalentes, y en ausencia de shock cardiogénico, la
angiografia inmediata sistematica no es superior a la estrategia
invasiva tardia®>?7, Otros estudios mas pequefios sin poder esta-
distico suficiente (EMERGE, PEARLy COUPE) también han llegado
a la misma conclusién®*¥. Las tablas de evidencia del material
adicional proporcionan mas datos sobre estos estudios.

Segln los datos de los estudios COACT y TOMAHAWK, parece
razonable retrasar la angiografia invasiva en pacientes hemodinami-
camente estables, reanimados tras una parada cardiaca extrahospi-
talaria y sin elevacion del segmento ST o equivalentes. La evaluacion
inicial en el servicio de urgencias o en launidad de cuidados cardiacos
intensivos (UCCI) debe centrarse en la exclusion de causas no corona-
rias (eventos cerebrovasculares, insuficiencia respiratoria, shock no
cardiogénico, embolia pulmonar o intoxicacién). La ecocardiografia
es una herramienta (til en estos casos. En la decisién de realizar una
coronariografia selectiva (e ICP si esta indicada) también se debe con-
siderar otros factores, como la posibilidad de resultados neuroldgicos
desfavorablesy la probabilidad de SCA.

Para pacientes que permanecen sin responder tras el retorno
espontaneo de la circulacién se recomienda la monitorizacién de la
temperatura central y la prevencién activa de la fiebre (definida como
una temperatura > 37,7°C) para mejorar los resultados neurolégi-
€os*7376385 Un estudio reciente comparoé el control de la temperatura
corporal basado en un dispositivo con un objetivo de 36°C durante 24
hseguido de37°Cdurante12 0 48 h (para tiempos totales de interven-
cién de 36 y 72 h, respectivamente) o hasta que el paciente recobrd
el conocimiento, en 789 pacientes con parada cardiaca extrahospi-
talaria por una causa presumiblemente cardiaca (aproximadamen-
te el 45% con elevacion del segmento ST en el ECG; coronariografia
inmediata realizada en el 92% e ICP en el 43% de los pacientes). En
el estudio se observaron resultados similares con ambas estrategias
con respecto al criterio principal de valoracidn (muerte, discapacidad
grave o coma) a los 90 dias®**. Para todos los supervivientes que per-
manecen en coma, la evaluacion del pronéstico neurolégico no debe
realizarse antes de las 72 h posteriores al ingreso37376-38338

7.1.1. Sistemas de atencion

Cada vez hay mas evidencia que indica que los hospitales especia-
lizados en pacientes que sufren una parada cardiaca extrahospita-
laria se pueden asociar con beneficios clinicos®*’. Véase la seccion
711 del material adicional para mas informacion sobre este tema.

Recomendaciones—tabla 8. Recomendaciones sobre
la parada cardiaca intray extrahospitalaria

Recomendaciones Clase* Nivel®

Parada cardiaca intray extrahospitalaria

La ICP primaria es la estrategia recomendada para
pacientes reanimados de una parada cardiaca que
presentan elevacion del segmento ST (o equivalentes)
en e| ECG368,387,388

Continiia

La angiografia inmediata sistematica tras la
reanimacion de una parada cardiaca no esta
recomendada en pacientes hemodindmicamente
estables sin elevacion persistente del segmento ST
(o equivalentes)?377

Control de la temperatura corporal

El control de la temperatura corporal (monitorizacién
continua de la temperatura central y prevencion
activa de la fiebre [> 37,7°C]) estd recomendado tras
una parada cardiaca intra o extrahospitalaria en
adultos que permanecen sin responder después del
retorno espontaneo de la circulacién38383%

Sistemas de atencién

Se recomienda que los sistemas de salud
implementen estrategias para facilitar el traslado
directo de los pacientes reanimados de una parada

. . C
cardiacay con sospecha de SCA a un hospital con
ICP 24/7 mediante un servicio especializado de
emergencias®3
Se debe considerar el traslado de los pacientes que
sufren una parada cardiaca extrahospitalaria a un C

centro especializado segtin los protocolos locales**
Evaluacién del pronéstico neurolégico

Se recomienda la evaluacién del prondstico
neurolégico (no antes de 72 h tras el ingreso) de todos
los pacientes supervivientes de una parada cardiaca
que permanecen en coma3¢

ECG: electrocardiograma; ICP: intervencién coronaria percutinea; SCA:
sindrome coronario agudo; SEM: servicio de emergencias médico.
Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

7.2. Sindrome coronario agudo complicado
porshock cardiogénico

Con base en los resultados del estudio SHOCK, la revasculariza-
cién temprana con ICP 0 CABG esta recomendada para los pacien-
tes con infarto agudo de miocardio (IAM) complicado por shock
cardiogénico®*+*¢. Si bien la mayoria de los pacientes se somete-
ran a una ICP en el momento de la angiografia diagndstica si la
revascularizacién miocardica estd indicada, la revascularizacién
quirtrgica representa una opcién valiosa de tratamiento para
pacientes en los que la ICP de la arteria responsable ha fracasado
o cuando la anatomia coronaria no permite la intervencién per-
cutanea®s373% En presencia de shock cardiogénico secundario a
complicaciones mecénicas relacionadas con el IAM, el tratamien-
to quirdrgico o percutaneo también puede estar indicado y la es-
trategia a seguir debe ser valorada por el Heart Team.

En el estudio IABP-SHOCK II, el uso del bal6n de contrapul-
sacion intraadrtico (BCIA) no se asoci6 con una tasa mas baja de
mortalidad a los 30 dias**. Por lo tanto, en ausencia de compli-
caciones mecanicas, no se recomienda el uso rutinariodel BCIA
para el IAM complicado por shock cardiogénico. El papel de dis-
positivos de circulacién mecanica (oxigenador extracorpdreo de
membrana veno-arterial [VA-ECMO], bomba de flujo microaxial)
en el contexto del IAM no esta bien establecido y son necesarios
estudios aleatorizados a gran escala**°+°". En el estudio Extracor-
poreal Membrane Oxygenation in the Therapy of Cardiogenic Shock un
total de 122 pacientes (51% con IAMCEST) con deterioro rapido o
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shock cardiogénico grave se asignaron aleatoriamente a la imple-
mentacion inmediata de VA-ECMO o a tratamiento conservador
inicial (se permitia el uso posterior de VA-ECMQ)*°2. El uso inme-
diato de VA-ECMO no se asoci6 con mejores resultados clinicos*°2.
No obstante, la interpretacion de los resultados de este estudio
fue compleja dada la tasa de crossover a VA-ECMO de aproximada-
mente el 40% del brazo de tratamiento conservador, la inclusion
de fenotipos heterogéneos de shock cardiogénicoy la inclusién de
pacientes del grupo de tratamiento conservador que cambiaron
de tratamiento en el criterio de valoracién principal combinado.
Como resultado de estas limitaciones, el estudio no puede res-
ponder de forma fiable si con el uso de la asistencia mecanica cir-
culatoria (MCS) se puede reducir la mortalidad en este contexto.

Esimportante sefialar que, aunque de momento no se dispone
de datos rigurosos de estudios aleatorizados que apoyen el uso de
MCS para pacientes con SCA que se presentan en shock cardiogéni-
co, varios estudios observacionales recientes muestran que el uso
de dispositivos de asistencia VI puede asociarse con un aumento
del riesgo de eventos adversos en comparacion con el BCIA en este
contexto, incluida la mortalidad y las hemorragias****®. Por lo
tanto, mientras el uso de MCS se puede considerar para algunos
pacientes con SCA y shock cardiogénico grave/refractario, es pre-
ciso tomar precauciones a este respecto hasta que se disponga de
datos de estudios aleatorizados. El tratamiento de los pacientes
con |IAM complicado por shock cardiogénico y enfermedad multi-
vaso se aborda en la seccién 10.

Recomendaciones—tabla 9. Recomendaciones sobre
el shock cardiogénico

Recomendaciones Clase* Nivel®

La coronariografia inmediata e ICP de la arteria
responsable (si esta indicada) esta recomendada
para los pacientes con SCA complicado por shock
cardiogénico3+3%6-404

Se recomienda la CABG urgente para el SCA
complicado por shock cardiogénico sila ICP de la | B
arteria responsable no es viable o fracasa®*+3*

En caso de inestabilidad hemodindmica esta
recomendada la reparacién quirirgica o percutanea
urgente de las complicaciones mecanicas del SCA,
después de la valoracién del Heart Team

Se debe considerar |a fibrinolisis para pacientes con
IAMCEST que se presentan en shock cardiogénico
sila ICP primaria no es posible en menos de 120 lla C
min desde el momento del diagnésticoy se hayan
descartado complicaciones mecanicas™+3+

Para pacientes con SCAy shock cardiogénico grave/
refractario se puede considerar la asistencia 1b C
mecanica circulatoria a corto plazo**?

No esta recomendado el uso rutinario del BCIA
para pacientes con SCA en shock cardiogénicoy sin B
complicaciones mecanicas?94054°7

BCIA: balén de contrapulsacién intraadrtico; CABG: cirugia de
revascularizacién coronaria; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST, ICP: intervenci6n coronaria percutanea; SCA:
sindrome coronario agudo.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

8. TRATAMIENTO DEL SINDROME CORONARIO
AGUDO DURANTE LA HOSPITALIZACION

8.1. Unidad de cuidados coronarios/Unidad
de cuidados intensivos cardiologicos

Tras el tratamiento de reperfusion se recomienda ingresar a los
pacientes con SCA y riesgo alto (incluidos todos los pacientes con
IAMCEST) en la unidad de cuidados coronarios (UCC) o de cuida-
dos cardiolégicos agudos (UCCA). En pacientes con SCA las enti-
dades que pueden actuar como modificadores de riesgo agudo
son la isquemia miocardica en evolucion (reperfusion fallida), la
insuficiencia cardiaca y/o hipoperfusién, el shock cardiogénico,
la parada cardiaca con coma, las arritmias cardiacas malignas
(potencialmente mortales), el bloqueo AV de grado alto y la in-
suficiencia renal aguda (con oliguria). Las unidades de cuidados
cardiol6gicos deben disponer de las herramientas diagndsticas
necesarias para guiar la administraciéon de tratamiento farma-
colégico e invasivo. El personal debe estar familiarizado con el
manejo de todos los aspectos relacionados con los SCA, incluidas:
arritmias, insuficiencia cardiaca, asistencia mecénica circulatoria,
monitorizacion hemodindmica invasiva y no invasiva (presion
arterial y pulmonar), monitorizacion respiratoria, ventilacién me-
canicay control de la temperatura*®®, Las UCC/UCCA deben estar
preparadas para tratar a pacientes con enfermedad renal y pul-
monar. La organizacién, estructuray criterios dptimos de las UCC/
UCCA hanssido descritos detalladamente en un documento de po-
sicién de la Acute CardioVascular Care Association de la ESC*®.

8.1.1. Monitorizacion

Se recomienda iniciar la monitorizacion electrocardiografi-
ca lo antes posible en todos los pacientes con SCA con el fin de
detectar arritmias potencialmente mortales y revertir el ritmo
inmediatamente si estd indicado. La monitorizacidn electrocar-
diografica para detectar arritmias y nuevas elevaciones/depre-
siones del segmento ST esta recomendada durante al menos 24
h desde la presentacion de los sintomas en todos los pacientes
con SCA y riesgo alto, incluidos todos los pacientes con IAM-
CEST*?. La monitorizacién mas prolongada podria considerarse
para pacientes con riesgo intermedio-alto de arritmias, es decir,
pacientes con mas de uno de los siguientes criterios: inestabili-
dad hemodinamica, pacientes que se presentan con arritmias
graves, con fraccion de eyeccion del VI (FEVI) < 40%, reperfusion
fallida, estenosis coronaria critica adicional en vasos principales
o complicaciones relacionadas con la ICP. Adicionalmente, la
prolongacion de la monitorizacién para detectar arritmias de-
pendera de la estimacién del riesgo. Cuando los pacientes aban-
donen la UCCA u otra unidad equivalente se podria mantener la
monitorizacién mediante telemetria. Se recomienda que perso-
nal adecuadamente equipado y entrenado para tratar arritmias
potencialmente mortales o parada cardiaca acompafie a los pa-
cientes durante su traslado entre servicios mientras requieran la
monitorizacion continua del ritmo cardiaco*®.

8.1.2. Deambulacion

Se recomienda la deambulacién temprana (el paciente se levan-
ta de la cama el primer dia) para la mayoria de los pacientes con
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SCA. Esto se facilita con el uso de acceso radial para la estrategia
invasiva. Los pacientes con dano miocardico extenso, insuficiencia
cardiaca, hipotension o arritmias podrian reposar en cama antes
de la evaluacion de la funcién miocardica y la estabilizacion clini-
ca. La prolongacién del reposoy la limitacion de la actividad fisica
podrian ser necesarias en algunos pacientes con infarto extenso o
complicaciones graves.

8.1.3. Duracion del ingreso en la unidad de cuidados
cardiacos intensivos

La duracién 6ptima del ingreso en la UCCl y el hospital debe ser
individualizada teniendo en cuenta la situacion clinica de los pa-
cientes, el riesgo cardiaco y comorbilidades basales, el estado
mental y funcional basal y el apoyo social*°*". Cabe destacar que
la mayoria de los eventos adversos intrahospitalarios ocurren al
poco tiempo del ingreso y del inicio del tratamiento.

8.2. Atencion hospitalaria

8.2.1. Duracién del ingreso hospitalario

El impacto del tratamiento eficaz de reperfusion y de la evalua-
cién de la anatomia coronaria (por el aumento de las tasas de
angiografia invasiva) han dado como resultado una reduccién
progresiva de la duracién del ingreso hospitalario tras un SCA,
junto a reducciones significativas de la mortalidad a los 30 dias, lo
cual indica que el alta en las primeras 72 h no se asocia con la mor-
talidad tardia®™#”. Los candidatos para el altatempranatrasla ICP
se pueden identificar mediante el uso de criterios simples#*#*. En
un estudio, los pacientes que cumplieron los siguientes criterios
se consideraron de «riesgo bajo» y aptos para el alta temprana:
edad <70 afios, FEVI > 45%, enfermedad de uno o dos vasos, ICP
eficazy ausencia de arritmias persistentes*?. En un documento de
consenso publicado recientemente se propone un modeloy un or-
ganigrama para la toma de decisiones sobre la duracién de la hos-
pitalizacién después del procedimiento para un amplio espectro
de pacientes sometidos a ICP*®,

El traslado temprano (el mismo dia) a un hospital local tras el
tratamiento eficaz con ICP primaria es la practica de rutina. Esto
se puede realizar de forma segura con la monitorizacién y super-
visién adecuadas de algunos pacientes, incluidos los pacientes
sin signos o sintomas compatibles con isquemia miocardica, sin
arritmias, hemodindmicamente estables, que no requieren apoyo
mecanico o vasoactivo y que no estan programados para procedi-
mientos adicionales de revascularizacion*®.

8.2.2. Evaluacion del riesgo

La estratificacion del riesgo tempranay tardia poco después de la pre-
sentacion es Gtil para tomar decisiones sobre los pacientes con SCA.

8.2.2.1. Evaluacion clinica del riesgo

Para todos los pacientes con SCA (particularmente los pacientes
con IAMCEST) se recomienda la evaluacion temprana del riesgo
a corto plazo, que incluye la evaluacién del grado de dafo mio-
cardico, la eficacia de la reperfusion y la presencia de marcadores
clinicos de riesgo alto de complicaciones (como edad avanzada,
taquicardia, hipotensidn, clase Killip > |, infarto de miocardio an-

terior, historia de infarto de miocardio, titulos iniciales elevados de
creatinina sérica, historia de insuficiencia cardiaca, enfermedad
arterial periférica o anemia). Se han desarrollado varias escalas
de riesgo basadas en parametros identificables en la fase aguda
antes de la reperfusion®°4?. Asi mismo, se han desarrollado mo-
delos de pronéstico dirigidos a estimar el riesgo a largo plazo de
mortalidad por cualquier causa o el riesgo combinado de mortali-
dad por cualquier causa o infarto de miocardio. Estos modelos se
han trasladado a escalas clinicas de riesgo y, entre ellas, la escala
GRACE ofrece la mayor capacidad de discriminacién y, por lo tan-
to, se recomienda para la evaluacion del riesgo**4*42s, E| material
adicional proporciona mas informacién sobre la escala GRACE.

8.2.2.2. Evaluacién del riesgo mediante técnicas de imagen

La disfuncién del VI es un factor pronéstico clave en los pacien-
tes con SCA**, Se recomienda determinar la FEVI de todos los
pacientes con SCA antes del alta hospitalaria. La ecocardiografia
sistematica tras la ICP primaria estd recomendada para evaluar la
funcién ventricular izquierda y derecha en reposo y valvular. Ade-
mas, es (til para descartar complicaciones mecanicas postinfarto
y trombos en el VI. En el nimero limitado de casos en los que la
ecocardiografia es subptima o no es concluyente, la RMC puede
ser una alternativa Gtil*?+,

En pacientes que se presentan dias después de un SCA con
IAM evolucionado, la presencia de angina recurrente o isquemia
documentada y viabilidad probada de un territorio miocardico
extenso pueden ayudar a guiar la estrategia de revascularizacion
de una arteria responsable ocluida™43243,

Para pacientes con FEVI < 40% antes del alta, se recomienda
reevaluar la FEVI a las 6-12 semanas después de la revasculariza-
cién completa y tratamiento farmacoldgico 6ptimo para valorar
la necesidad potencial de implantar un desfibrilador automatico
(DAI) para la prevencién primaria®*. En estos pacientes los para-
metros adicionales que se miden en las pruebas de imagen y se
usan como criterios de valoracion en ensayos clinicos son: (i) ta-
mafio del infarto (RMC, SPECT y tomografia por emisién de po-
sitrones); (ii) miocardio en riesgo (SPECT, RMC); (iii) obstruccién
microvascular (RMC); y (iv) hemorragia intramiocardica (RMC). El
tamano del infarto, la obstruccién microvasculary la hemorragia
intramiocardica son predictores de mortalidad a largo plazo e in-
suficiencia cardiaca en supervivientes de un IAMCEST#543¢,

8.2.2.3. Biomarcadores para la evaluacién del riesgo

Ademas de su utilidad diagnéstica, las concentraciones iniciales
de cTn aportan informacion prondstica adicional a las variables
clinicasy electrocardiograficas en cuanto al riesgo de mortalidad
a cortoy largo plazo. Si bien las hs-cTn Ty | tienen una precision
diagnéstica comparable, la hs-cTn T tiene una precisién pronésti-
ca ligeramente mayor para la mortalidad®#°#+. Las mediciones
seriadas son dtiles para identificar concentraciones pico de cTn
que ayudan a estratificar el riesgo de los pacientes con infarto de
miocardio confirmado. Cuanto mas elevadas sean las concentra-
ciones de hs-cTn, mayor es el riesgo de muerte®s>442, No obstan-
te, no hay evidencia firme sobre los intervalos de tiempo 6ptimos
para realizar la medicion seriada de hs-cTn. También se debe de-
terminar la creatinina sérica y la TFGe en todos los pacientes con
SCA, ya que afectan al prondstico y son elementos clave de la es-
cala de riesgo GRACE*®. Igualmente, los péptidos natriuréticos
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(péptido natriurético cerebral [BNP] y fraccién aminoterminal
del propéptido natriurético cerebral [NT-proBNP]) proporcionan
informacion prondstica adicional a la cTn en cuanto al riesgo de
muerte e insuficiencia cardiaca aguday el desarrollo de fibrilacion
auricular***. En el material adicional se encuentra mas informa-
cién sobre el uso de biomarcadores para este propésito.

8.2.2.4. Evaluacion del riesgo de sangrado

Los eventos hemorragicos mayores se asocian con un aumento
de la mortalidad en pacientes con SCA%". El material adicional, in-
cluida la tabla S12, proporciona informacién mas detallada sobre
escalas que se pueden tener en consideracion para la estimacion
del riesgo de sangrado.

8.2.2.5. Integracion del riesgo isquémico y hemorragico

Los eventos hemorragicos mayores afectan al pronéstico de la
misma manera que las complicaciones isquémicas esponta-
neas*>4¢ Dado el compromiso entre el riesgo isquémico y el ries-
go hemorragico de cualquier régimen antitrombético, las escalas
de riesgo pueden ayudar a ajustar la intensidad y la duracién del
tratamiento con el objetivo de maximizar la proteccién isquémica
y minimizar el riesgo hemorragico de cada paciente individual. Se
han desarrollado escalas de riesgo especificas para pacientes tra-
tados con DAPT tras una ICP, en el contexto de los SCCy los SCA.
En el material adicional se encuentran mas datos sobre las escalas
de riesgo disponibles.

Recomendaciones—tabla10. Recomendaciones sobre
el tratamiento intrahospitalario

Recomendaciones Clase* Nivel®

Aspectos logisticos de la estancia en el hospital

Se recomienda que los hospitales dedicados a la
atencién de pacientes de riesgo alto dispongan

de una UCCI/UCC equipada para proporcionar la
atencién asistencial requerida, como el tratamiento
de laisquemia, insuficiencia cardiaca grave, arritmias
y comorbilidades frecuentes

Se recomienda la monitorizacion electrocardiografica
durante un minimo de 24 h para pacientes con riesgo
alto (incluidos todos los pacientes con IAMCEST y
pacientes con SCASEST y riesgo muy alto)

Se recomienda que los pacientes con riesgo alto,
reperfusion eficazy curso clinico sin complicaciones
(incluidos los pacientes con IAMCEST y pacientes con
SCASEST y riesgo muy alto) permanezcan en la UCC/
UCCI durante un minimo de 24 h siempre que sea
posible. Después de este periodo se pueden trasladar a
otra unidad con monitorizacién durante otras 24-48 h

Se puede considerar el alta de algunos pacientes con
riesgo alto en las primeras 48-

72 h siempre que se haya planificado adecuadamente
la rehabilitacion y el seguimiento# 43415447

Continiia

Se debe considerar el traslado el mismo dia de la
intervencion de algunos pacientes estables tras la ICP
eficazy sin complicaciones*®

Pruebas deimagen

Se recomienda la ecocardiografia sistematica durante
el ingreso hospitalario para evaluar la funcion regional

L - C
y global del VI, detectar complicaciones mecanicasy
descartar la presencia de trombos en el VI
Cuando la ecocardiografia es sub6ptima o no C

concluyente se puede considerar la RMC

ECC: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutdnea; RMC:
resonancia magnética cardiaca; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST:
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST, UCC: unidad

de cuidados coronarios; UCCA: unidad de cuidados cardiacos agudos; VI:
ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

9. ASPECTOS TECNICOS DE LAS ESTRATEGIAS INVASIVAS
9.1. Intervencién coronaria percutanea

9.1.1. Acceso vascular

La ICP realizada en el momento adecuado y el tratamiento anti-
trombético concomitante han reducido el riesgo isquémico en
pacientes con SCA. No obstante, esta estrategia se asocia también
con un aumento del riesgo hemorragico, el cual afecta al pronés-
tico tanto como las complicaciones isquémicasy se asocia con una
menor supervivencia**®+?. En los pacientes sometidos a ICP, el
sangradorelacionado conelaccesovascularesresponsable del 30-
70% del total de eventos hemorragicos*°. La evidencia demuestra
que la reduccién de eventos de sangrado relacionados con la zona
de acceso mediante el uso de acceso radial se traduce en benefi-
cios clinicos significativos****#. Los estudios aleatorizados mas
grandes dedicados a esta cuestion en pacientes con SCA son el
estudio RIVAL (n = 7.021 pacientes con SCA) y el estudio MATRIX
(n = 8.404 pacientes con SCA, 47,6% con IAMCEST)*"#2, En estos
estudios se han demostrado tasas significativamente mas bajas
desangrado en lazonadeacceso, reparacion quirirgicade lazona
de acceso y transfusion sanguinea con el acceso radial compara-
do con el acceso femoral. En el estudio MATRIX no se observé una
interaccion significativa entre el tipo de SCA y el beneficio del ac-
ceso radial, lo cual indica que los resultados del estudio se pueden
extender a los pacientes del espectro completo de los SCA*3. En
un analisis de costo-eficacia del estudio MATRIX, el acceso radial
se asocid con ahorros significativos de los gastos relacionados con
anos de vida ajustados a la calidad y gastos relacionados con las
ICP*#, Por lo tanto, el acceso radial es la estrategia preferida en
pacientes con SCA sometidos a evaluacién invasiva con o sin ICP.
El acceso femoral podria emplearse en pacientes seleccionados en
lugar del acceso radial (dependiendo de la situacién hemodinami-
cay otros aspectos técnicos del procedimiento inicial de ICP).
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9.1.2. Imagen/fisiologia intracoronaria
de la arteria relacionada con el infarto

9.1.2.1. Imagen intracoronaria

Laimagen intracoronaria es Gtil como herramienta diagndstica en
pacientes con SCA sin enfermedad coronaria obstructiva signifi-
cativaen la coronariografia. Descartar una causa aterotrombdtica
en las coronarias principales de los SCA puede tener implicaciones
clinicas importantes, no solo para la estrategia invasiva inmedia-
ta sino también para el tratamiento antitrombético crénico. La
imagen intracoronaria también es (til en caso de ambigliedad en
cuanto a la lesién culpable. Dicha ambigliedad puede estar pre-
sente en mas del 30% de los pacientes con sospecha de SCASEST

y mas del 10% de los pacientes pueden tener mdltiples lesiones
culpables®>+*, Las recomendaciones sobre el uso de imagen in-
tracardiaca en el SCA se presentan en la figura 13.

El papel de la imagen intracardiaca estd bien establecido
como herramienta para guiary optimizar la ICP. La evidencia que
apoya el uso de utrasonidos intravasculares (IVUS) como guia en
los SCA generalmente procede de anilisis de subgrupos de estu-
dios con cohortes no seleccionadas. Los metanalisis de estudios
aleatorizados confirman la superioridad del uso de IVUS como
guia en la reduccién de la tasa de MACE, aunque es necesario
realizar un estudio multinacional a gran escala que aporte datos
definitivos*”*°. En ensayos clinicos aleatorizados pequefos se ha
evaluado el papel de la tomografia de coherencia dptica (OCT).
Para mas informacion consulte el material adicional*.

/

Diagnéstico inicial: SCA

Coronariografia

Lesién culpable clara,
tratable con ICP

Imagen intracoronaria
. : IVUS u ocT
Imagen intracoronaria
para guiar la ICP
(Clase lla)

ICP de la lesién culpable

-

Hallazgos angiograficos
potencialmente ambiguos
Lesién culpable

ambigua Enfermedad multivaso

Lesién difusa/calcificacién
Tortuosidad/excentricidad

Hallazgos potenciales de
imagen intracoronaria

Patologia de la placa coronaria

Erosién Nédulo Rotura

Ausencia
de lesi6n

Trate segln los hallazgos de
imagen intracoronaria

Pruebas adicionales
potenciales

Considere si son necesarias
pruebas adicionales

Ventriculografia izquierda
Ecocardiografia
RMC

/

Figura 13. Algoritmo practico sobre el uso de técnicas de imagen intracoronarias en pacientes con sindrome coronario agudo. ICP: intervencién
coronaria percutanea; IVUS: ultrasonidos intravasculares; OCT: tomografia de coherencia dptica; RMC: resonancia magnética cardiaca;
SCA: sindrome coronario agudo; SCAD: diseccidn arterial coronaria espontanea.
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9.1.2.2. Fisiologia coronaria

Esta aumentando el uso de la fisiologia coronaria en pacientes con
SCA para determinar la relevancia hemodinamica de estenosis de
grado intermedio en arterias no responsables (véase la seccidn 10).
No obstante, la ICP de la arteria responsable no se debe retrasar en
base en la evaluacion invasiva de la funcién epicardica en pacientes
con SCA. La microcirculacion coronaria empieza a recuperarse en las
primeras 24 h tras una ICP primariay la evaluacién funcional de la ar-
teria responsable en la fase aguda podria subestimar la gravedad he-
modinamica de la estenosis coronaria*®'. Después de una semana del
evento agudo, la reserva de flujo fraccional (FFR) ha demostrado pre-
decirde forma fiable el resultado anormal en pruebas nucleares*. En
el material adicional se encuentra mas informacién sobre el papel de
la fisiologia coronaria en la arteria relacionada con el infarto.

9.1.3. Momento de la revascularizacion mediante
intervencion coronaria percutanea

En algunos pacientes con SCA sometidos a coronariografia invasi-
va se puede considerar de manera individualizada una estrategia
inicial conservadora con tratamiento farmacolégico 6ptimo re-
comendado en las GPC. Las circunstancias especificas incluyen a
pacientes con SCAy vasos de pequefio calibre, una rama pequena
ocluida o cuando se dude de la adherencia al tratamiento anti-
trombético. En el contexto de la enfermedad coronaria compleja
cuando se prevé una ICP compleja, una estrategia conservadora
inicial para pacientes estables sin sintomas en curso permite que
el Heart Team valore la estrategia dptima de revascularizacion.

9.1.4. Balones y stents

Los stents farmacoactivos (SFA) de nueva generacién se asocian
con una seguridad y eficacia mayores, comparados con stents sin
recubrir o SFA de primera generacion. El estudio noruego NORS-
TENT—el estudio clinico mas grande en el que se comparé el uso
de SFA de nueva generacion frente a stents sin recubrir—mostrd
que el criterio principal de valoracién de muerte o infarto de mio-
cardio fue comparable en ambos grupos de tratamiento. Tanto la
revascularizacion de la lesién diana (RLD) como la trombosis del
stent se redujeron en el grupo asignado a SFA y no hubo un efecto
del tratamiento por lainteraccion de la presentacién del SCA parael
criterio principal de valoracién*®. Los estudios COMFORTABLE-AMI
y EXAMINATION también observaron una superioridad clinica de
los SFA frente a los stents sin recubrir en términos de menores tasas
de reinfarto, revascularizacién diana y trombosis del stent*¢+4¢s, El
beneficio clinico se conservé en el seguimiento a largo plazo*¢¢+¢,
Se ha propuesto también una estrategia de angioplastia con
balén farmacoactivo (BFA) sin implante de stents para pacientes
con SCASEST. En el estudio REVELATION—un estudio pequefio,
prospectivo, aleatorizado y monocéntrico— se investigé la ICP
con BFA frente a la ICP con SFA en 120 pacientes sometidos a ICP
primaria. El criterio principal de valoracién de FFR en el vaso diana
a los 9 meses no fue significativamente diferente en ambos gru-
pos de tratamiento*®. En el pequefo estudio PEPCAD NSTEMI,
un total de 210 pacientes se asignaron aleatoriamente a ICP con
BFA 0 a ICP con implante de stents (sin recubrir o SFA)*°. Durante
un seguimiento medio de 9,2 meses, el tratamiento con BFA fue
no inferior al implante de stents, con tasas de fracaso de la lesion
diana (criterio principal de valoracién) del 3,8% frente al 6,6%

(P =0,53). Dadas las limitaciones de estos estudios (particular-
mente el pequefio tamafio de la muestra), el uso de BFA en pa-
cientes con SCASEST requiere investigacion adicional para que
se pueda establecer recomendaciones en el futuro*”.

9.1.5. Proteccion embdlica y estrategias
de proteccion microvascular

9.1.5.1. Aspiracion de trombos

Los estudios clinicos mas importantes no han logrado demostrar
el beneficioclinicodelaaspiracion manual de trombos comparada
con la ICP primaria convencional’?#*, En un metandlisis de datos
de pacientes individuales, la aspiracién de trombos se asoci6 con
menos muertes cardiovasculares y mas ictus o ataques isquémi-
cos transitorios en el subgrupo de pacientes con carga trombética
alta (Grado TIMI 3)#5. No obstante, en un subanalisis del estudio
TOTAL, la aspiracidn sistematica de trombos no mejor6 los resul-
tados al afio y se asocié también con un aumento de la tasa de
ictus en pacientes con carga trombdtica alta®’. En pacientes con
SCASEST Yy lesiones trombéticas, la ICP con aspiracion de trombos
no se asocié a una reduccién de la obstruccién microvascular a los
4 dias del procedimiento inicial ni a una tasa menor de MACE al
afo de seguimiento®”. Con base en estos datos, no se recomien-
da la aspiracion sistematica de trombos, aunque en casos de gran
carga trombotica residual tras la apertura del vaso con un catéter
guia o un balén se puede considerar la aspiracién de trombos.

9.1.5.2. Intervenciones para proteger la microcirculacion

El dafio infringido al miocardio durante un IAM es el resultado de |a
isquemiay de la subsiguiente reperfusion (dafio isquemia/reperfu-
sion). Seglin un andlisis conjunto de datos de pacientes individuales,
el tamano del infarto y la obstruccién microvascular son factores
independientes de prediccion de la mortalidad a largo plazo e in-
suficiencia cardiaca en supervivientes de un IAMCEST#¢4%%, Las es-
trategias para reducir el dafo isquemia/reperfusion en general, y
particularmente la obstruccion microvascular, siguen siendo una
necesidad clinica sin resolver. En el material adicional se encuentra
mas informacion sobre intervenciones para proteger la microcircu-
lacién que son objeto de investigacidn clinica o experimental.

9.2. Cirugia de revascularizacion coronaria

9.2.1. Indicacion y momento de la cirugia
de revascularizacion coronaria para pacientes
con sindrome coronario agudo

No hay estudios aleatorizados dedicados especificamente a com-
parar la revascularizacién percutianea frente a la quirdrgica en
pacientes con SCA. En el contexto del IAMCEST, solo debe conside-
rarse la cirugia de revascularizacién coronaria (CABG) cuando no
sea posible realizar una ICP primaria, especialmente en presencia
de isquemia en curso o grandes areas de miocardio en peligro*”.

Para pacientes que requieren revascularizacién inmediata en
el contexto de los SCASEST de riesgo muy alto, la ICP suele ser la
opcién de eleccidon por cuestiones temporales, excepto cuando
la presencia de complicaciones mecanicas dicte la necesidad de
una intervencién quirirgica.
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En otros pacientes con SCA, la eleccién de la modalidad de
revascularizacion debe realizarse en funcién del nimero de va-
sos enfermos y de los principios generales de la revascularizacion
miocardica®®. En la enfermedad multivaso, la eleccién de la mo-
dalidad de revascularizacién estara influida por la complejidad
anatémica de la enfermedad y la presencia de comorbilidades
(incluida la diabetes) de los pacientes con una estimacion baja del
riesgo quirirgico y la mortalidad quirdrgica, que se consideran
candidatos aambas modalidades. Esto se basa en los datos de un
gran metandlisis de datos individuales de pacientes*3*4&",

9.2.2. Consideraciones técnicas especificas para
los pacientes con sindrome coronario agudo

El perfil del paciente, incluida la necesidad de revascularizacion
urgente o muy expeditiva, puede influir en la técnica de CABG (in-
cluida la CABG con bomba sin corazén parado) y la elecciéon y uso de
injertos. La necesidad de cirugia de revascularizacién en situaciones
urgentes no facilita la revascularizacién arterial completa debido al
tiempo requerido para extraer los injertos. Por ello, el uso de CABG
con injertos venosos o el uso de un injerto de mamaria interna iz-
quierda mas injertos venosos pueden ser (tiles en este contexto®”.

9.3. Diseccion arterial coronaria espontanea

En general, la diseccion arterial coronaria espontanea (SCAD)
no es una causa frecuente de SCA, aunque es responsable de un
porcentaje significativo de los casos de SCA en mujeres jovenes o
de mediana edad*®. La fisiopatologia subyacente de la SCAD es
diferente a la del infarto de miocardio de tipo 1y existen algunas
diferencias en su tratamiento y sus resultados. Por estas razones,
es sumamente importante establecer un diagnéstico preciso.
Mientras se esperan los resultados de estudios prospectivos que
se estan desarrollando, los pacientes con SCAD deben recibir el
mismo tratamiento farmacolégico que otros pacientes con SCA*®,

9.3.1. Imagen intracoronaria

No hay datos de estudios clinicos que permitan establecer reco-
mendaciones sobre las estrategias de tratamiento para los pa-
cientes con SCAD. El uso de imagen intracoronaria se basa en
observaciones de estudios clinicos de cohortes y en la opinién de
expertos*>##+4%_En caso de incertidumbre diagnéstica tras la an-
giografia, el uso de imagen intracoronaria con OCT o IVUS se debe
considerar con sumo cuidado. Tiene que haber una incertidumbre
diagnéstica suficiente para justificar la instrumentacién coronaria
e, incluso en este caso, otros factores, como la tortuosidad del vaso,
sudidmetroy lalocalizacién distal de la lesidn, pueden aumentar el
riesgo de forma prohibitiva*®2. Si se decide realizar una prueba de
imagen intracoronaria, es imperativo asegurar que el catéter guia
esté localizado en la luz real de la arteria coronaria antes de avan-
zar el catéter de imagen*®. Para pacientes con un diagndstico de
SCAD en la angiografiay un plan de tratamiento farmacolégico, no
se recomienda la instrumentacion coronaria adicional ni la imagen
intracoronaria por cuestiones de seguridad?+»48+4%

9.3.2. Revascularizacion

Generalmente se recomienda el tratamiento farmacolégico
conservador, frente a la ICP, para pacientes con SCAD*®2, En una

serie internacional de casos, las complicaciones coronarias tras
la ICP ocurrieron en > 30% de los pacientes*®¢#% En un anali-
sis conjunto de tres cohortes de pacientes con SCAD tratados
con ICP (n = 215 pacientes; 94% de mujeres) derivadas de regis-
tros de Paises Bajos, Espana y Reino Unido, y una cohorte de
controles pareados de pacientes con SCAD que recibieron tra-
tamiento conservador, la ICP se asocid con complicaciones en
aproximadamente el 40% de los casos (incluido un13% de com-
plicaciones graves). La ICP solo se recomienda para pacientes
con SCAD y sintomas/signos de isquemia miocardica, un area
grande de miocardio en riesgo y flujo anterégrado reducido.
Para estos pacientes, las estrategias que pueden resultar ttiles
son la angioplastia con balén para restaurar el flujo seguida de
tratamiento conservador, el implante de stents para sellar los
extremos proximal y distal de la diseccién y/o el implante de
stents mas largos para evitar la propagacién del hematoma. En
pacientes con SCAD, se recomienda la CABG cuando la disec-
cién afecta al tronco comin izquierdo o a dos vasos proxima-
les, si la ICP no es viable o fracasa y si hay sintomas/signos de
isquemia miocardica. En un estudio observacional pequeno,
los pacientes con SCAD tratados con CABG tuvieron resultados
clinicos favorables a corto plazo, con una tasa de eventos a los
5 anos similar a la de los pacientes que recibieron tratamiento
conservador, pese a una tasa significativa (68%) de oclusién
del injerto a los 5 afios*®. La tasa de oclusién del injerto con el
paso del tiempo se puede explicar por el hecho de que, en estos
pacientes, la CABG puede ser técnicamente compleja ya que la
arteria coronaria diseccionada es mas propensa al fracaso de
la anastomosis y porque la cicatrizacién espontanea podria
restaurar el flujo en el vaso en el que se practic la anastomo-
sis*®¢4%_ Por esta razdn, en estos pacientes se debe considerar
el uso de injertos venosos con el fin de preservar injertos arte-
riales para su uso en el futuro*®.

Recomendaciones—tabla11. Recomendaciones sobre
aspectos técnicos de las estrategias invasivas

Recomendaciones Clase* Nivel®

El acceso radial es la técnica recomendada de acceso,
excepto cuando existan razones relacionadas con el |
procedimiento que lo desaconsejen*"

La ICP con implante de stents en la arteria relacionada
con el infarto durante el procedimiento inicial esta
recomendada para pacientes que se someten a ICP
primaria*°4

En todos los casos se recomienda el uso de stents
farmacoactivos en lugar de stents sin recubrir466468

Para pacientes con diseccion arterial coronaria
espontanea solo se recomienda la ICP en caso
de presencia de sintomas y signos de isquemia |
miocardica, un area grande de miocardio en riesgo y
flujo anterégrado reducido

Se debe considerar la imagen intracoronaria para

. lla
guiar la ICP#s4%

Se debe considerar |a cirugia de revascularizacién
coronaria para pacientes con una arteria responsable
ocluida cuando la ICP primaria no es factible o
fracasay existe una gran area de miocardio en peligro

lla C

Continiia
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Se puede considerar laimagen intracoronaria
(preferiblemente tomografia de coherencia dptica) 1b C
para pacientes con lesiones culpables ambiguas

No se recomienda el uso rutinario de la aspiracion de
trombos#7474

ICP: intervencidn coronaria percutanea.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

10. TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES
CON ENFERMEDAD MULTIVASO

Aproximadamente la mitad de los pacientes con SCA presentan en-
fermedad coronaria multivaso®®. El tratamiento de laenfermedad en
arterias no relacionadas con el infarto depende del contexto clinico.

10.1. Tratamiento de la enfermedad multivaso
en el sindrome coronario agudo complicado
por shock cardiogénico

El shock cardiogénico puede ocurrir en el 4-11% de los pacientes con
SCAy es mas frecuente en presencia de una oclusién coronaria com-
pleta®"s2, La isquemia relacionada con insuficiencia cardiaca, la in-
suficiencia mitral aguda grave y las complicaciones mecanicas son
las causas mas importantes que precipitan el shock cardiogénico en
pacientes con SCA. Independientemente del modo de presentacién
(con/sin elevacion del segmento ST o patrones equivalentes en el
ECQ), estos pacientes deben ser trasladados a la mayor brevedad
a un hospital terciario donde se pueda realizar una coronariografia
invasiva y proporcionar atencion especializada por parte de profe-
sionales con experiencia en este campo®°5°4,

En el estudio SHOCK, que comparé la revascularizacion urgente
frente a la estabilizacién médica en 302 pacientes con infarto agudo
de miocardio complicado por shock cardiogénico, aproximadamente
el 60% de los pacientes sufrieron un infarto de miocardio anteriory
el 85% presentaba enfermedad multivaso®. Entre los pacientes asig-
nados a revascularizacién urgente, el 64% se sometié a ICP y el 36%
a CABC. No se observaron diferencias en la mortalidad a los 30 dias
(criterio principal de valoracién), pero a los 6 meses la mortalidad fue
mas baja en el grupo asignado a revascularizacién que en el grupo de
tratamiento farmacolégico. Basandose en estos datos, se recomien-
da la coronariografiainmediata e ICP si es factible para pacientes con
infarto agudo de miocardio complicado por shock cardiogénico. Para
los pacientes con anatomia coronaria no tratable mediante ICP se re-
comienda la cirugia urgente de revascularizacién coronaria®*.

Cerca del 80% de los pacientes con shock cardiogénico tiene en-
fermedad coronaria multivaso. Segin los resultados del estudio
CULPRIT-SHOCK, que incluyé pacientes con SCA con o sin elevacién
del segmento ST o equivalentes, la ICP del procedimiento inicial debe
restringirse a la arteria relacionada con el infarto*. Esta estrategia se
asocid con una reduccion significativa de la mortalidad por cualquier
causa o de laterapia de reemplazorenal alos 30 dias (RR, 0,83; 1C95%,
0,71-0,96)***. En el seguimiento a 1 afio no se observaron diferencias
significativas de la mortalidad entre ambos grupos de tratamiento®.

Para pacientes que se someten a cirugia de revascularizacion
coronaria se pueden considerar estrategias perioperatorias (par-
ticularmente la asistencia mecanica circulatoria profilactica o a
demanda) dependiendo de estado clinico preoperatorio de los pa-
cientes, que incluye la edad, las comorbilidades, la inestabilidad
eléctrica, el area de miocardio en peligro, la duracién de la isque-
mia desde la presentacion de los sintomas, la afectacién del VD y
la viabilidad de la cirugia cardiaca desde el punto de vista técnico
y logistico. La figura 14 muestra el algoritmo de tratamiento para
los pacientes con SCAy enfermedad coronaria multivaso.

-

Pacientes con SCA tratados con ICP de la arteria relacionada con el infarto con una estenosis angiografi-
camente significativa en >1 arteria no relacionada con el infarto

~

|

Shock cardiogénico

ICPinmediata solo de la arteria
relacionada con el infarto
(Clasel)

Revascularizacién completa
secuencial
(Clase Ila)

-

IAMCEST

Revascularizacién completa
durante el procedimiento inicial
o en los primeros 45 dias?
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Revascularizacion completa®
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Evaluacién funcional invasiva de
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Figura14. Algoritmo para el diagndstico y tratamiento de los pacientes con sindrome coronario agudo y enfermedad coronaria multivaso.
CABC: cirugia de revascularizacion coronaria; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, ICP: intervencién coronaria
percutanea; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST. ?Para pacientes que presentan IAMCEST y enfermedad multivaso
sin shock cardiogénico, se recomienda la revascularizacién completa durante la ICP inicial o en los primeros 45 dias, con ICP de arterias no
relacionadas con el infarto dependiendo de |a gravedad evaluada en la angiografia.  Para pacientes con SCASEST y enfermedad multivaso, se
debe considerar la revascularizacién completa, preferiblemente durante la ICP inicial. Se puede considerar la evaluacién funcional invasiva de la
enfermedad en arterias no relacionadas con el infarto durante el procedimiento inicial.
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10.2. Pacientes con enfermedad coronaria
multivaso sometidos a una intervencion
coronaria percutanea primaria

Laenfermedad multivaso es evidente en aproximadamente la mi-
tad de los pacientes sometidos a ICP primaria y se asocia con un
prondstico desfavorables°®s°7,

Alo largo de la Gltima década una serie de estudios aleatori-
zados proporcionaron pruebas que apoyan el uso de la revascula-
rizacién preventiva de arterias no relacionadas con el infarto tras
la ICP primaria eficaz de la arteria responsable. Los estudios mas
importantes (en orden cronolégico) son los estudios PRAMI, CvL-
PRIT, DANAMI-3— PRIMULTI, COMPARE-ACUTE y COMPLETE (en
las tablas de evidencia del material adicional se encuentra mas
informacién sobre estos estudios)s°®>".

En una revision sistematica de diez estudios aleatorizados que
incluyeron 7.030 pacientes con IAMCEST y enfermedad multivaso,
la revascularizacién completa se asocié con una reduccion de la
mortalidad cardiovascular, comparada con la ICP restringida a la
arteria relacionada con el infarto®™. La mortalidad por cualquier
causa fue comparable en ambos grupos. La revascularizacién
completa también se asocié con una reduccién del criterio com-
puesto de muerte cardiovascular o nuevo infarto de miocardio, lo
cual apoya la revascularizacién completa para los pacientes con
IAMCEST y enfermedad multivaso™.

10.3. Momento de la revascularizacion
de la arteria no relacionada con el infarto
en el sindrome coronario agudo

10.3.1. Pacientes con infarto de miocardio con elevacion
del segmento ST y enfermedad coronaria multivaso

En la edicién anterior de la guia de la ESC sobre el IAMCEST se
recomendaba la revascularizacién de arterias no relacionadas
con el infarto durante la ICP inicial. La razén principal de esa
recomendacién fue que en todos los estudios realizados hasta
entonces se empled la ICP de la enfermedad multivaso en el
momento del procedimiento inicial. No obstante, en el estu-
dio COMPLETE, la ICP de arterias no responsables en pacien-
tes asignados a revascularizacion completa se realizé durante
la hospitalizacién (67% de los casos) o después del alta (33%
de los casos), con una media de tiempo de 23 dias después del
alta, pero siempre antes de 45 dias®™. No se observé ninguna
interaccion entre el efecto del tratamiento y el momento de
la realizacidn de la ICP. Dado que el momento 6ptimo para la
revascularizacién (inmediata o en distintos procedimientos)
no se ha investigado en estudios aleatorizados con un tamafio
de muestra adecuadoy un disefio de superioridad, no se puede
establecer una recomendacion a favor de la ICP de arterias no
responsables inmediata o en distintos procedimientos (duran-
te la hospitalizacion inicial o en los primeros 45 dias después
del alta). Asi mismo, no se han realizado estudios que investi-
guen especificamente la cirugia de revascularizacién de arte-
rias no responsables del infarto.

10.3.2. Pacientes con sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST y enfermedad
coronaria multivaso

Mientras que numerosos estudios proporcionan datos sobre los pa-
cientes con IAMCEST y enfermedad multivaso, la evidencia sobre el
tratamiento de los pacientes que presentan SCASEST y enfermedad
multivaso es escasa®™. Actualmente, no hay ningtn estudio que com-
pare especificamente la revascularizacién completa frente a la ICP
restringida a la arteria relacionada con el infarto en estos pacientes.
Los resultados de estudios observacionales y metanalisis de estudios
no aleatorizados indican que la revascularizacién completa se aso-
cia con una tasa menor de muerte y MACE durante el seguimiento,
comparada con la ICP restringida a la arteria relacionada con el infar-
to"™55, No obstante, dado que se trata andlisis de los efectos del trata-
miento basados en estudios sin distribucion aleatoria, los resultados
se deben considerar a lo sumo como generadores de hipétesis y esta
cuestion sigue siendo una laguna en la evidencia.

10.4. Evaluacion de la gravedad de la estenosis
de la arteria no relacionada con el infarto
(angiografia frente a fisiologia)

Se ha observado una sobrestimacion de la gravedad de las esteno-
sis de arterias no relacionadas con el infarto durante la ICP primaria
evaluadas mediante coronariografia cuantitativa, comparada con
la repeticion del angiograma a los 9 meses™®. La constriccion mi-
crovascular puede ocurrir en arterias no relacionadas con el infarto,
lo cual lleva a alguna variacién en las medidas funcionales durante
la fase basal o en el seguimiento, aunque suimpacto en la toma de
decisiones es modestos**°. Un subandlisis del estudio FAME indicd
que el 65% de las lesiones con el rango de gravedad angiografica de
un diametro de estenosis del 50-70% Yy un 20% de las lesiones en un
rango del 71-90%, tienen un valor de FFR superior a 0,80%%.

El registro PRIME-FFR que incluy6 533 pacientes con SCA mostrd
que la medicién sistematica de la FFR llevé a un cambio de la estra-
tegia de tratamiento en el 38% de los casos (de CABG a ICP o a trata-
miento farmacoldgico), sin un impacto en la tasa de MACE, muerte
o infarto de miocardio, o sintomas de angina al ano® Un andlisis de
subgrupos del estudio FAME que incluyd 328 pacientes con SCA (angi-
nainstable o IAMSEST) y enfermedad multivaso mostré que el uso de
FFR para guiar la ICP se asocié con reducciones similares del riesgo de
MACE que los pacientes con angina estable, con un niimero menor de
stentsimplantados y menos administracién de medio de contrastes.
En el estudio FAMOUS-NSTEMI, que incluyé 350 pacientes con SCA-
SEST y al menos una estenosis coronaria (diametro > 30%) asignados
aleatoriamente a tratamiento guiado por angiografia o a tratamien-
to guiado por FFR (tratamiento farmacolégico, ICP o CABG), mostré
que un porcentaje mayor de los pacientes del grupo de tratamiento
guiado por FFR recibié inicialmente tratamiento farmacolégico. En
el estudio FLOWER-MI, un total de 1171 pacientes con enfermedad
multivaso se asignaron aleatoriamente a revascularizacién comple-
ta guiada por FFR o por angiografia. Comparada con la estrategia
guiada por angiografia, la revascularizacién completa guiada por
FFR no redujo el riesgo de muerte, infarto de miocardio o revas-
cularizacién urgente al ano®. La ICP se realiz6 en el 66,2% de los
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pacientes de grupo de tratamiento guiado por FFRy en el 971% del
grupo guiado por angiografia. En este estudio, la revascularizacién
completa durante el procedimiento inicial solo se realizé en el 4%
delos pacientes deambos gruposy la evaluacién funcional sellevé a
cabo fundamentalmente durante el segundo procedimientos?*. No
obstante, de acuerdo con el disefio del estudio, la revascularizacién
completa se podia llevar a cabo en procedimientos secuenciales tan
pronto como fuera posible antes del alta y en los primeros 5 dias
desde el procedimiento inicial.

Un metandlisis de diez ensayos clinicos (que incluyd 3.031 pacien-
tes tratados con ICP) evalud los resultados de la revascularizacion
completa frente a la ICP restringida a la arteria relacionada con el in-
farto, dependiendo de si la decisién de llevar a cabo ICP preventiva de
arterias no relacionadas con el infarto se tomé con base inicamente
en la angiografia o en la angiografia mas FFR5%. La estrategia de ICP
preventiva se asocid con una reduccién significativa de la mortalidad
cardiaca y el infarto de miocardio no mortal solo cuando la decisién
se tomé con base Ginicamente en la angiografia. En otro metandlisis
de siete ensayos clinicos que incluyeron un total de 6.597 pacientes
tratados con ICP primaria se comunicaron hallazgos similaress®. En
pacientes asignados aleatoriamente a revascularizacién completa,
la estrategia guiada por angiografia (didmetro de estenosis > 70%)
para las lesiones de arterias no relacionadas con el infarto tuvo ta-
sas mas bajas de infarto de miocardio recurrente, mientras que no
ocurrié lo mismo con la estrategia guiada por FFR (< 0,80 para lesio-
nes con un didmetro < 90%). En otro metanalisis anterior al estudio
FLOWER-MI no se observé heterogeneidad en el criterio principal
de valoracién cuando la revascularizacién completa se basé en la
FFR (OR, 0,78; 1C95%, 0,43-1,44) 0 en la angiografia (OR, 0,61; 1C95%,
0,38-0,97; P = 0,52 para la interaccién)*. Un andlisis conjunto de
los datos individuales de pacientes de tres ensayos clinicos (FAME,
DANAMI-3—PRIMULTI y FAMOUS-NSTEMI) de pacientes con SCA
tratados con una estrategia de revascularizacién completa basada
en laevaluacién funcional (ICP de estenosis conuna FFR< 0,80 0 tra-
tamiento farmacoldgico para estenosis con una FFR > 0,80) mostré
que la puntuacién SYNTAX residual (unindicadorindirecto de este-
nosis coronaria residual derivada a tratamiento farmacol6gico) no
se asocié con MACE a los 2 afnos, lo cual indica que puede ser seguro
posponer el tratamiento de las estenosis funcionalmente no signifi-
cativas en arterias no relacionadas con el infarto®”. El estudio FRAME
AM| compard la ICP selectiva guiada por FFR (ICP si la FFR fue < 0,80)
con la ICP sistematica guiada por angiografia (ICP si el didmetro de
estenosis fue > 50%) en arterias no relacionadas con el infarto en
pacientes con infarto agudo de miocardio que recibieron trata-
miento previo eficaz con ICP de la arteria relacionada con el infarto
(47% con IAMCEST, 53% con IAMSEST)>?. El estudio mostré que, en
el seguimiento medio a los 3,5 afios, el criterio principal de valora-
cién (muerte, infarto de miocardio o repeticién de la revasculariza-
cién) fue menos frecuente en los pacientes asignados a la estrategia
guiada por FFR, debido fundamentalmente a las diferencias en los
pacientes que presentaron IAMSEST. No obstante, el estudio se in-
terrumpi6 prematuramente incluyendo solo a 562 pacientes de los
1.292 planificados y hubo un nimero relativamente bajo de eventos
predefinidos del criterio principal de valoracion.

10.5. Revascularizacion hibrida

La revascularizacion coronaria hibrida se define como procedi-
mientos combinados o consecutivos en los que se implanta uninjer-
to de una arteria mamaria a la arteria descendente anterior (ADA)

izquierday se realiza ICP de otras arterias para el tratamiento de la
enfermedad coronaria multivasos®. La técnica quirdrgica preferida
para la revascularizacién hibrida es la toracotomia minimamente
invasiva de la descendente anterior o el uso de la mamaria interna
izquierda asistido por robética (AMI izquierda-ADA). El fundamen-
to de la revascularizacién hibrida es combinar los beneficios pro-
nosticos del uso de injertos de mamaria interna izquierda para la
ADA con los beneficios potenciales de la ICP contemporanea que
usa stents farmacoactivos para tratar la enfermedad en arterias
que, de otro modo, serian revascularizadas con injertos venosos
(mas propensos a la oclusién)®®. La evidencia de ensayos clinicos
que apoye el uso de la revascularizacion hibrida es escasa. Por ello,
el Heart Team debe participar en la toma de decisiones clinicas. Los
criterios que apoyan una estrategia de revascularizacién hibrida
para pacientes con SCA e indicacién de cirugia de revascularizacién
pueden incluir: enfermedad multivaso con ADA tratable mediante
CABC y lesiones en otras arterias tratables con ICP, ateroma en la
aorta ascendente, tronco comin izquierdo no protegido y no trata-
ble mediante ICP, enfermedad compleja en la ADA, edad avanzada,
FEVI baja (< 30%), fragilidad, diabetes mellitus, insuficiencia renal,
esternotomfa previay la falta de injertos adecuados para cirugia.

Recomendaciones - tabla12. Recomendaciones sobre
el tratamiento de los pacientes con enfermedad multivaso

Recomendaciones Clase®* Nivel®

Se recomienda que la estrategia de
revascularizacion (ICP de la arteria relacionada con
el infarto, ICP/CABG para la enfermedad multivaso)
se base en el estado clinico y las comorbilidades

de los pacientes, asi como en la complejidad de la
enfermedad, segin los principios del tratamiento
de revascularizacion miocardica*®+®

Enfermedad multivaso en pacientes con SCA que se presentan en shock
cardiogénico

Se recomienda restringir la ICP inicamente a
la arteria relacionada con el infarto durante el
procedimiento inicial*+s°s

Se debe considerar la ICP de arterias no relacionadas
con el infarto durante procedimientos secuenciales

Enfermedad multivaso en pacientes con IAMCEST
hemodindmicamente estables tratados con ICP

Se recomienda la revascularizaciéon completa
durante el procedimiento inicial de ICP o en los
primeros 45 dias®8s"s3

Se recomienda que la ICP de arterias no relacionadas

. L B
con el infarto se base en |a gravedad angiograficas s
No se recomienda la evaluacién funcional
epicardica invasiva de los segmentos no culpables c

de la arteria relacionada con el infarto durante el
procedimiento inicial

Enfermedad multivaso en pacientes con SCASEST
hemodinamicamente estables tratados con ICP

Para pacientes que presentan SCASEST y enfermedad
multivaso se debe considerar la revascularizacion
completa, preferiblemente durante el procedimiento
inicialss

Continiia
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Se puede considerar la evaluacion funcional invasiva de
la gravedad de las lesiones en arterias no relacionadas
con el infarto durante el procedimiento inicials®52752532

CABG: cirugfa de revascularizacién coronaria; IAMCEST: infarto agudo

de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencidn coronaria
percutdnea; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario
agudo sin elevacién del segmento ST.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

Con base en la isquemia, sintomas, comorbilidades y estado clinico

de los pacientes.

11. INFARTO DE MIOCARDIO SIN ENFERMEDAD
CORONARIA OBSTRUCTIVA

El infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva (MI-
NOCA) se define como la situacién clinica en la que los pacientes

presentan sintomas compatibles con SCA, elevacion de troponi-
nas y no tienen obstruccion en arterias coronarias en la corona-
riografia (definida como estenosis coronaria < 50% en cualquier
vaso epicardico principal). La prevalencia de MINOCA varia am-
pliamente entre estudios (del 1 al 14% de los pacientes con SCA
sometidos a angiografia)’®. El término MINOCA engloba un grupo
heterogéneo de causas subyacentes, que incluyen tanto patolo-
gias coronarias como no coronarias, y entre estas ltimas, trastor-
nos cardiacos y extracardiacos (figura 15)48:534537,

Cuando no se establece un diagndstico tras la coronario-
grafia, el MINOCA representa un diagnéstico de trabajo, en
oposicién a un diagnéstico final. Es fundamental realizar eva-
luaciones y exdmenes adicionales con el fin de identificar la cau-
sa subyacente del MINOCA para establecer un diagnéstico final
y tratara los pacientes adecuadamente. En caso contrario, es de-
cir, si no se identifica la causa subyacente, el tratamiento podria
serinadecuado o insuficiente.

~

R Causas cardiacas no coronarias

~

Causas coronarias

- Embolia coronaria

- Disfuncién coronaria microvascular
- Espasmo coronario

- Trombosis coronaria

- Puente miocardico

- Rotura/erosién de la placa

- Disecci6n arterial coronaria espontanea

- Traumatismo cardiaco
- Miocardiopatia

- Cardiotoxinas

- Miocarditis

- Ejercicio vigoroso

- Sindrome de tako-tsubo
- Rechazo del trasplante

Causas no cardiacas

.

- Sindrome de dificultad respiratoria aguda
- Reacciones alérgicas o hipersensibilidad

- Insuficiencia renal en fase terminal

- Inflamaci6n

- Embolia pulmonar

- Sepsis

- Ictus

/

Figura15. Causas subyacentes en pacientes con un diagnéstico inicial de infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva.
Esta figura recoge algunos de los diagnésticos diferenciales potenciales de pacientes con un diagndstico inicial de MINOCA tras la
coronariografia, pero esta lista no es exhaustiva.
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La coronariografia invasiva es la prueba diagnéstica definitiva funcional/coronaria microvasculary laimagen intracardiaca, pue-
para los pacientes con SCA. Si la causa subyacente del MINOCA den ayudar a identificar la causa subyacente*5s353_ E| término
no se establece con esta técnica, el uso de otros medios, como la «coronariografia funcional» se refiere a la combinacién de la coro-
ventriculografia izquierda con medicién de la presidn telediast6- nariografia con pruebas complementarias (pruebas de funciony
lica del VI, la evaluaciéon funcional con medicién de la reactividad vasorreactividad coronaria microvascular; figura 16).

4 N

Algoritmo diagndstico para el MINOCA

Evaluaciones a considerar®

&

Exploracién fisica ECG

Evaluacién en lasala

de hemodinamica Evaluacién angiografica Imagen intracoronaria Evaluacién de la disfuncion
detallada + ventriculografia (IVUS/OCT) coronaria microvascular +
izquierda (incl. PTDVI) vasorreactividad (prueba con ACh)

Evaluaciones a considerar®

@ O

Historia clinica Exploracién fisica ECG Ecocardiografia

7

RMC Anilisis de sangre® CTPA /TC cerebral®

Evaluacién en planta

Evaluaciones a considerar®

o0
; ’
Evaluacion clinica de Repeticién de la Repeticion Rehabilitacion
Atencién después seguimiento ecocardiograffa delaRMC cardiaca

del alta

- /

Figura16. Evaluacion de los pacientes con un diagndstico inicial de MINOCA. ACh: acetilcolina; CTPA: angiografia pulmonar mediante tomografia
computarizada; ECGC: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, IVUS: ultrasonidos intravasculares;
MINOCA: infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva; NT-proBNP: fraccién aminoterminal del propéptido natriurético cerebral; OCT:
tomografia de coherencia dptica; PTDVI: presion telediastélica del ventriculo izquierdo; RMC: resonancia magnética cardiaca; SCASEST: sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST; TC: tomografia computarizada; VI: ventriculo izquierdo. Pacientes con IAMCEST que llegan directamente
alasala de hemodinamica segiin la via de atencidn estandar (Paso1). En este contexto, cuando se identifican arterias coronarias sin obstruccién, se debe
considerar la evaluacién adicional. Posteriormente, cuando el paciente se deriva a la planta se deben considerar las pruebas descritas en el Paso 2. Los
pacientes que presentan SCASEST o angina inestable suelen estabilizarse en la planta (Paso 2) antes de ser transferidos a la sala de hemodinamica
(Paso1). En este contexto, el orden de las pruebas varia dependiendo del lugar donde se lleva a cabo el primer contacto médico. Los pacientes con
MINOCA requieren seguimiento (Paso 3) y podria ser necesario repetir el ecocardiogramay la RMC, dependiendo de los hallazgos iniciales.*Opciones de
pruebas complementarias. Los pacientes no requieren todas las pruebas; se deben seleccionar las pruebas apropiadas dependiendo de la presentaciony
del curso clinico. ELos posibles anlisis de sangre incluyen: recuento sanguineo completo, perfil renal, proteina C reactiva, dimero D, NT-proBNP.“Se debe
considerar la TC cerebral si se sospecha que una patologia craneal (p. €j., hemorragia intracraneal) puede ser la causa de la elevacién del segmento ST.
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Cuando la causa subyacente del MINOCA no se establece me-
diante coronariografia funcional, se recomienda el uso de prue-
bas de imagen no invasiva (ecocardiografia, RMC, TC), segiin esté
indicado. La RMC es una de las herramientas diagnoésticas clave
para determinar la causa subyacente del MINOCAS+°544, La RMC
permite identificar la causa subyacente en el 87% de los pacientes
con un diagnéstico inicial de MINOCA y debe realizarse lo antes
posible tras la presentacidn para maximizar su rendimiento diag-
néstico, preferiblemente durante el ingreso inicials®.

El diagnéstico de la causa subyacente del MINOCA permitira
iniciar el tratamiento 6ptimo basado en el diagnéstico final. Se
debe considerar el uso de tratamientos de prevencién secunda-
ria para los pacientes con evidencia de enfermedad coronaria
aterosclerética y tratar los factores de riesgo. No hay evidencia
de ensayos clinicos prospectivos sobre el tratamiento del sindro-
me de tako-tsubo, por lo cual, el tratamiento es, en gran medida,
empirico y de apoyo®¢*¥. El tratamiento de los pacientes con
miocarditis se ha abordado en otros documentos de la ESC*##54,
La isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva (INOCA) se
ha descrito en el contexto de los sindromes coronarios créni-
cos*°s5", E| material adicional, incluida la tabla $13, proporciona
informacidn adicional sobre el infarto de miocardio sin enferme-
dad coronaria obstructiva (MINOCA).

Recomendaciones - tabla13. Recomendaciones sobre
el infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva

Recomendaciones Clase* Nivel®

En pacientes con un diagnéstico inicial de MINOCA
se recomienda la RMC tras la coronariografia invasiva | B
si el diagnostico final no esta claro+5+

Se recomienda que el tratamiento del MINOCA
se base en el diagndstico final de la causa

h . PR I B
subyacente segiin la gufa de practica clinica que
corresponda®#6s5:552
Para todos los pacientes con un diagndstico inicial
de MINOCA se recomienda seguir un algoritmo | C

diagnéstico para determinar el diagnéstico final de
la causa subyacente

MINOCA: infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva; RMC:
resonancia magnética cardiaca.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

12. SITUACIONES ESPECIALES

12.1. Infarto de miocardio de tipo 2
y dafio miocardico agudo

Procesos patolégicos diferentes a la aterotrombosis suelen
ser causas subyacentes a la presentacion del dolor torécico
y la elevacién de troponina. Estos incluyen el IAM de tipo 2y
el dafio miocardico como se describe en la cuarta definicién
universal del infarto de miocardio’. El IAM de tipo 2 es el dafio
miocardico isquémico en el contexto de un desequilibrio entre
el aportey la demanda de oxigeno que no esta relacionado con
la aterotrombosis coronaria aguda. Esto puede ocurrir en el

contexto de aterosclerosis y desequilibrio entre el aporte y la
demanda de oxigeno, con desequilibrio entre aporte y deman-
da de oxigeno aislado, secundario a vasoespasmo o disfuncién
coronaria microvascular, o secundario a diseccién coronaria
no aterosclerdtica. Estas causas de infarto de tipo 2 se pue-
den dividir en causas con mecanismos coronarios subyacentes
(como émbolo, diseccidn, espasmo o disfuncién microvascular)
o no coronarios (desequilibrio entre el aporte y la demanda de
oxigeno debido a hipoxia, hipotensién, anemia, taquicardia,
bradicardia)'. El IAM de tipo 2 es frecuente y se asocia con un
pronéstico similar al infarto de tipo 1.

El dafio miocardico se caracteriza por necrosis miocitaria y
elevacién de troponina debidas a mecanismos diferentes a la
isquemia miocardica y puede ser agudo (p. €j., sepsis, miocar-
ditis, sindrome de tako-tsubo) o crénico (p. €j., insuficiencia car-
diaca, miocardiopatias, enfermedad valvular cardiaca grave).
La deteccién de dano miocardico ha aumentado en la era de las
determinaciones de hs-cTn, que no son especificas para el infar-
to de miocardio. En pacientes con valores elevados de hs-cTn y
sin evidencia de isquemia miocardica aguda se puede hacer un
diagnostico de dafio miocardico. Es importante recordar que este
diagnéstico podria cambiar si otras pruebas adicionales indican
que el paciente cumple los criterios de IAM.

Pese a que comparten factores de riesgo comunes, la fisiopa-
tologia del IAM de tipo 2 es diferente al de tipo 1. Por ello, la his-
toria natural y la estrategia de tratamiento difieren en algunos
aspectos importantes. Es preciso distinguir el diagnéstico de IAM
de tipo 2 0 de tipo 1, para lo cual es mas conveniente seguir un al-
goritmo diagndstico™*3. Cuando los pacientes con sospecha de in-
farto de tipo 2 y dafio miocardico se hayan estabilizado y se haya
tratado las causas precipitantes, la ecocardiografia y/o la corona-
riografia (invasiva o angio-TAC coronario) pueden ser tiles para
identificar entidades cardiacas contributivas (e importantes para
el pronéstico) y guiar el tratamiento cardiovasculara largo plazo™.
Debido a la falta de evidencia cientifica firme sobre estrategias de
tratamiento y al amplio espectro de causas precipitantes, actual-
mente no hay recomendaciones especificas sobre el tratamiento
farmacolégico de los pacientes con IAM de tipo 2. Por lo tanto, el
enfoque terapéutico debe centrarse en identificary tratar las enti-
dades precipitantes (p. €j., anemia, hipoxia) y en el control estricto
de los factores de riesgo cardiovascular.

12.2. Complicaciones

12.2.1. Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) aguda puede ocurrir como una com-
plicacién de los SCA'y, en este caso, aumenta significativamente
el riesgo de otras complicaciones intrahospitalarias, como el em-
peoramiento de la funcién renal, la insuficiencia respiratoria, la
neumonia y la muerte. La IC aguda de nueva aparicién que com-
plica el SCA debe distinguirse de |a IC preexiste exacerbada por el
SCAss+5%¢_ Esto puede ser complejo y la presencia de IC aguda po-
dria impedir el diagnéstico directo de SCA. Los pacientes con SCA
e IC aguda suelen presentar disnea en reposo y sintomas o signos
clinicos de sobrecarga de fluidos. En algunos casos, el aumento de
los niveles de troponina en pacientes con IC aguda puede reflejar
dafo miocardico causado por IC en lugar de necrosis miocardica
causada porisquemia.
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Los pacientes con SCA complicado por IC aguda requieren
el tratamiento urgente y coordinado de ambas entidades. El
tratamiento de la IC aguda debe seguir las recomendaciones
de la guia actual de la ESCy otros documentos especificos para
esta patologia®’s° Se debe considerar el uso de diuréticos,
vasodilatadores, inotrépicos y vasopresores seglin algoritmos
establecidos. La asistencia mecéanica circulatoria se podria con-
siderar en algunos casos y el apoyo respiratorio invasivo y/o la
terapia de reemplazo renal podrian ser necesarios en algunas
circunstancias®’s%.

Los pacientes que presentan SCA complicado por IC aguda
(incluidos los pacientes en shock cardiogénico) requieren una
coronariografia invasiva inmediata?°3+3, En estos pacientes
es necesaria la ecocardiografia/ecografia tordcica para obte-
ner informacion sobre la funcién del VI y y del VD, anomalias
de la movilidad regional de la pared, la funcién valvulary posi-
bles complicaciones mecanicas?°%”5° En pacientes con SCA,
el shock cardiogénico puede presentarse como resultado de is-
quemia extensa debida a enfermedad multivaso, insuficiencia
mitral aguda grave y complicaciones mecanicas. Los pacientes
en shock cardiogénico y SCA deben ser trasladados lo antes po-
sible a un centro con ICP para someterse a una coronariografia
inmediata el ICP de la arteria relacionada con el infarto, si esta
indicada**s°. Para los pacientes con SCA complicado por shock
cardiogénico, en los que la anatomia coronaria no es tratable
mediante ICP, se recomienda la cirugia de revascularizacién co-
ronaria urgente. En este contexto, el tratamiento de la enferme-
dad multivaso se aborda en la seccién 10.

El beneficio clinico del uso de dispositivos percutaneos de asis-
tencia circulatoria mecanica (MCS) y/o VA-ECMO en el contexto de
los SCAsigue siendo incierto**s®, En estudios observacionales, los
dispositivos microaxiales de MCS, comparados con el BCIA, no se
asociaron a una reduccién de la mortalidad a los 30 dias*®°. En un
registro retrospectivo de 48.306 pacientes (> 80% con SCA) trata-
dos con ICPy MCS, la MCS microaxial se asocié con tasas mas altas
de mortalidad y sangrado que el BCIA*%2, Se observaron resulta-
dos similares en otro analisis pareado por tendencia restringido
a pacientes con shock cardiogénico en el que la MCS microaxial
también se asocié con mas complicaciones y mortalidad que el
BCIA®®. En el estudio IABP-SHOCK II, el uso rutinario de BCIA en
pacientes con SCA y shock cardiogénico no redujo la mortalidad a
los 30 dias, 1afio 0 6 afi0s**4°547, Con base en estos datos, no se ha
demostrado el beneficio del uso de dispositivos de soporte ventri-
cular izquierdo en pacientes con SCAy, dado que los datos de es-
tudios observacionales indican que podria asociarse a dafios para
los pacientes, se recomienda precaucién hasta que se disponga de
mas datos de estudios aleatorizados.

12.2.2. Complicaciones mecanicas

Las complicaciones mecanicas pueden ocurrir en los primeros
dfas tras un infarto de miocardio, especialmente en pacientes
con IAMCEST. La incidencia de complicaciones mecénicas ha dis-
minuido significativamente en la era de la ICP primaria®®*. Una
investigacion epidemiolégica reciente que incluy6 casi 9 millo-
nes de pacientes con SCA mostrd una prevalencia total de com-
plicaciones mecanicas en el 0,27% de los casos de IAMCEST y del
0,06% de los casos de IAMSEST, con tasas de mortalidad intra-
hospitalaria del 42,4% y 18%, respectivamente®“. Las complica-
ciones mecanicas son potencialmente mortales y, por lo tanto,

requieren la identificacion y tratamiento inmediatos (véase la
tabla S14 del material adicional). La presencia de hipotension
sibita, recurrencia del dolor toracico, nuevos soplos cardiacos
indicativos de insuficiencia mitral aguda o comunicacién inter-
ventricular, congestién pulmonar o distensién yugular venosa,
son signos de complicaciones mecanicas. Cuando se sospeche
de una complicacién mecanica esta indicada la evaluacion eco-
cardiografica inmediata.

El uso de MCS temporal para las complicaciones mecanicas,
bien para mejorar el estado clinico o hemodindmico o de mane-
ra profilactica, representa una nueva tendencia de tratamiento.
No obstante, esta estrategia requiere mas datos y evidencia
para determinar si proporciona un beneficio clinico®%. Se sue-
le considerar la cirugia como el tratamiento de eleccién para
los pacientes con SCA y complicaciones mecanicas, aunque el
tratamiento percutaneo se usa ocasionalmente para pacientes
con un perfil de riesgo excesivo o contraindicaciones para la ci-
rugfa®®s72, Es fundamental un enfoque multidisciplinar para el
tratamiento de estos pacientesy se debe aplicara todas las fases
de la atencién, desde la estabilizacién inicial del paciente hasta
la discusion e implementacién de la estrategia terapéutica o los
cuidados paliativos®*5#. En pacientes con complicaciones me-
canicas relacionadas con el SCA se debe valorar el uso de BCIA
mientras esperan por la cirugia.

12.2.3. Trombo ventricular izquierdo

Mientras que la incidencia de trombos en el VI tras el infarto agu-
do de miocardio ha disminuido debido a los avances en la reperfu-
sion y en el tratamiento antitrombético, esta complicacion sigue
siendo relativamente frecuente, en particular tras un IAMCEST
anterior, en el que puede estar presente en mas del 9% de los pa-
cientes seglin los datos de un metanalisis a gran escalas’*".

La ecocardiografia sigue siendo la prueba de eleccién para la
deteccién de trombos en el VI. Para los pacientes en los que el
apex no se visualiza adecuadamente con la ecocardiografia re-
gular, se puede considerar la ecocardiografia con contraste para
mejorar la calidad de laimagen. La RMCes la prueba de primera
linea para el diagndsticoy la evaluacién de trombos en el VI. Da-
tos contemporaneos sobre RMC muestran que los trombos en el
VI pueden estar presentes en el 6,3% de todos los pacientes con
IAMCESTy en el 12,2% de los pacientes con IAMCEST anterior, lo
cual indica que la incidencia de trombos en el VI podria estar in-
fraestimada por la ecocardiografia’”’. Los pacientes con trombos
en el VI que no fueron evidentes en el ecocardiograma pero que
se detectaron en la RMC parecen tener resultados clinicos simi-
lares a los pacientes con trombos en el VI detectados mediante
ecocardiografia®’®. Por lo tanto, se debe considerar la RMC para
pacientes con imagenes ecocardiograficas equivocas o para pa-
cientes con riesgo particularmente alto de trombos en el VI.

El momento para realizar la prueba de imagen también pue-
de ser relevante, dado que se ha observado que la identificacién
de trombos en el VI aumenta en las primeras 2 semanas tras el
infarto de miocardio®. Aunque es necesaria mas investigacion,
los datos disponibles indican que un porcentaje alto de trombos
en el VI podria desarrollarse tras el alta hospitalaria, por lo que
retrasar dos semanas la prueba de imagen en pacientes de ries-
go alto podria ser atil.

Cuando se diagnostique la presencia de trombos en el VI, se
debe considerar el tratamiento anticoagulante oral (warfarina o
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ACOD) durante 3-6 meses, guiado por la repeticién de la ecocar-
diografia o RMCy teniendo en cuenta el riesgo hemorragico y la
necesidad de tratamiento antiagregante concomitante®°*'. No
obstante, faltan datos de estudios aleatorizados sobre el régimen
6ptimo de anticoagulacion, la duracién del tratamiento y la com-
binacién de anticoagulacién con antiagregantes en pacientes con
trombos en el VI tras un infarto de miocardio®®'. La eleccién de la
terapia debe adaptarse al estado clinico de los pacientes y a los re-
sultados de las pruebas durante el seguimiento.

12.2.4. Pericarditis tras el sindrome coronario agudo

Las complicaciones pericardicas que se pueden desarrollar tras el
infarto agudo de miocardio incluyen la pericarditis temprana aso-
ciada al infarto (que ocurre entre unas horasy 4 dias después del
IAM, generalmente es transitoria), la pericarditis tardia o sindro-
me de Dressler (que ocurre tipicamente después de 1-2 semanas
tras el infarto) y el derrame pericardicos*®5%, Este tema se trata
méas ampliamente en el material adicional.

12.2.5. Arritmias

12.2.5.1. Fibrilacién auricular

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia supraventricular mas
frecuente en pacientes con SCA’®. La FA puede ser preexistente,
detectada por primera vez o de nueva aparicion durante el trata-
miento del SCA. Los pacientes con FA tienen un nimero mayor de
comorbilidades comparados con los pacientes sin FA y tienen un
riesgo mayor de complicaciones®*. En la mayoria de los casos, la
FA se tolera bien y no requiere un tratamiento especifico aparte
de la anticoagulacion®®. Cuando la FA produce inestabilidad he-
modinamica aguda es necesario el tratamiento inmediato, pre-
feriblemente con cardioversién eléctrica. La frecuencia cardiaca
se puede controlar con la administracién de bloqueadores beta,
dependiendo de la presencia de insuficiencia cardiaca y fraccion
de eyeccién baja. Para pacientes con FEVI reducida, se puede usar
amiodarona o digoxina (preferiblemente amiodarona). En caso
de hipotensidn, es preferible |la digoxina en lugar de amiodarona
o bloqueadores beta. Los pacientes con FA y factores de riesgo
de tromboembolia deben recibir tratamiento adecuado con an-
ticoagulacién oral crénica’®. Los pacientes con FA documentada
de cualquier duraciéon tienen peor prondstico a cortoy largo plazo
que los pacientes en ritmo sinusal*®*+*%. Algunos datos indican que
la FA transitoria autolimitada durante el IAMCEST puede ser un
factor de prediccién de aumento de riesgo de ictus durante el se-
guimiento a largo plazos®+5%.

12.2.5.2. Arritmias ventriculares

El uso generalizado de tratamientos urgentes de reperfusion
para pacientes con IAMCEST ha disminuido significativamen-
te la incidencia de arritmias malignas (taquicardia ventricular
[TV] y fibrilacién ventricular [FV]). No obstante, el 6-8% de
los pacientes con IAMCEST desarrolla TV o FV hemodinami-
camente significativas®®. La presentacion tipica de la arritmia
es inestable, frecuentemente polimérfica y TV relativamente
rapida que suele degenerar en FV. La reperfusién urgente es
de maxima importancia ya que la isquemia suele ser el factor
desencadenante de estas arritmias. La administracion tempra-

na por via intravenosa o via oral de bloqueadores beta reduce
la incidencia de arritmias malignas'®'©+'¢*s% | os bloqueado-
res beta o la amiodarona estan recomendados en caso de de-
sarrollo de arritmias y la lidocaina se puede considerar si los
anteriores estan contraindicados'®64'¢585%° E| valor pronds-
ticode la TV/FV en las primeras 48 h del IAMCEST sigue siendo
controvertido. Los resultados de varios estudios muestran que
los pacientes con TV/FV temprana tienen un riesgo aumentado
de mortalidad a los 30 dias, pero no un aumento del riesgo de
arritmias a largo plazo®. Otro estudio indica que, mientras
que las arritmias ventriculares malignas que ocurren en el mo-
mento de la reperfusion no confieren un pronéstico desfavora-
ble, la TV o FV mantenidas durante la isquemia o tardiamente
después de la reperfusion (> 48 h) se asocian con un aumento
de la mortalidad a largo plazo®*. En caso de TV/FV mantenida
despuésde lareperfusion (> 48 h) es preciso valorarel implante
de un DAl para la prevencién secundaria de la muerte sibita
cardiaca. Los latidos ventriculares prematuros son muy fre-
cuentes durante las primeras 24 h tras la reperfusion de los pa-
cientes con IAMCEST y no requieren un tratamiento especifico.

Generalmente no estd indicado el implante de un DAI para la
prevencién primaria de la muerte stbita cardiaca durante los pri-
meros 40 dias tras el infarto de miocardio. El implante de un DAI
debe reevaluarse tras un periodo de 6-12 semanas de tratamiento
basado en la evidencia, aunque en pacientes con FEVI reducida
preexistente se puede considerar el implante de un DAI para la
prevencién primaria incluso en el periodo temprano posterior al
infarto. Algunos pacientes pueden desarrollar tormenta eléctrica
o TV incesante a pesar de la revascularizacién completa y el tra-
tamiento con farmacos antiarritmicos. La sobreestimulacién de la
taquicardia ventricular puede ayudar a controlar esta situacion,
pero la recurrencia de la TV/FV tras el cese de la estimulacién es
frecuente y la ablacién con catéter de estos desencadenantes pa-
rece ser el tratamiento de eleccién en centros con experiencia. La
ablacién con radiofrecuencia ha demostrado la capacidad de su-
primir la recurrencia de la TV/FV5.

La TV monomérfica no sostenida es la forma mas comin de
arritmia ventricular en la fase temprana de los SCAy normalmen-
te no requiere tratamiento antiarritmico. El ritmo idioventricular
acelerado en el momento de la reperfusién es frecuente y no re-
quiere ninguna intervenciéon dada su naturaleza benigna®.

12.2.6. Sangrado

El sangrado se asocia con un peor prondstico en pacientes con
SCA»5975% | os mecanismos que producen un aumento del san-
grado son complejos y multifactoriales®®. Mientras que la hemo-
rragia intracraneal o masiva supone un riesgo directo para la vida
por el dafio cerebral mortal o el colapso cardiocirculatorio stbito,
otras formas menos graves de hemorragia pueden aumentar el
riesgo de muerte a través de mecanismos indirectos. La transfu-
sion sanguinea puede aumentar la inflamacién sistémica y re-
presenta una posible conexién entre el sangrado y la mortalidad
posteriore®, El sangrado es también una causa importante de la
interrupcion no planificada del DAPT y de otra medicacién (p. €j.,
estatinas, bloqueadores beta)®°"2,

12.2.6.1. Tratamiento del sangrado

Véase la seccién 12.1.3.1 del material adicional.
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Recomendaciones - tabla 14. Recomendaciones sobre
las complicaciones del sindrome coronario agudo

Nivel®

Recomendaciones Clase?

Insuficiencia cardiaca

Se debe considerar el uso de BCIA en pacientes
con inestabilidad hemodinamica o en shock
cardiogénico causado por complicaciones
mecanicas relacionadas con el SCA

lla C

La administracién de bloqueadores beta y/o
amiodarona por via intravenosa esta recomendada
para pacientes con TV polimérfica y/o FV, excepto si
hay contraindicaciones®™"

La revascularizacién completa inmediata esta
recomendada para tratar la isquemia miocardica
que puede estar presente en pacientes con TV
recurrente y/o F\/3¢83%

Se debe considerar la terminacién percutinea
transvenosa o la sobreestimulacién de la TV si ésta

de vida de un minimo de un afio en buen estado
funcional##+soo61

Continiia

desfibrilador/marcapasos) para algunos pacientes
con bloqueo AV de grado alto®™¢*

no se puede controlar mediante la cardioversion lia ¢
Se debe considerar el uso de RMC para pacientes con eléctrica repetida
imagenes ecocardiograficas equivocas o en casos de Ila C Se debe considerar la ablacién por radiofrecuencia
sospecha clinica alta de trombos en el V7757 en un centro especializado seguida del implante
Se debe considerar la administracién de de un DAl para pacientes con TV recurrente, lla €
anticoagulacion oral (AVK o ACOD) durante 3-6 lla C Fvo torme‘nta.t-i-lectrlca apesar d.e !a .
meses para pacientes con presencia confirmada de revascularizacion completay recibir tratamiento
trombos en el VI&? farmacolégico 6ptimo
Tras un IAM anterior, se puede considerar la Se pue/de considerar el tratamiento con .
realizacion de ecocardiografia con contraste Ildocalr?a)pat.'a laTv recurrente‘cgp relevancia
para la deteccién de trombos en el VI si el apex C hemodinamica (pese a la repeticion de
no se visualiza adecuadamente mediante cardioversion eléctrica) si el tratamiento C
ecocardiografia regularé con bloqueadores beta, amiodarona o
sobreestimulacién de la TV no es efectivo o
Fibrilacion auricular aplicable®s
Se recomienda la administracién intravenosa de Para pacientes con arritmias ventriculares
bloqueadores beta cuando es necesario controlar C potencialmente mortales se puede considerar la C
la frecuencia cardiaca en ausencia de insuficiencia sedacion o la anestesia general para reducir el
cardiaca aguda o hipotensién®®s tono simpatico®'
La amiodarona intravenosa esta recomendada para Se puede considerar el implante de un DAl o el
el control de la frecuencia cardiaca en presencia C uso temporal de un desfibrilador portatil en los
deinsuficiencia cardiaca aguday ausencia de primeros 40 dias tras un infarto de miocardio en C
hipotension®°® algunos pacientes (revascularizacién incompleta,
. . . FEVI reducida preexistente, desarrollo de arritmias
$e recqmlenda la ca'rdloversmn eIect‘nca B > 48 h después del IAMCEST, TV/VF polimérfica)
inmediata para pacientes con SCA e inestabilidad
hemodindmicay cuando el control adecuado de C No se recomienda el tratamiento de arritmias
la frecuencia cardiaca no se alcanza rapidamente ventriculares asintomaticas y hemodindmicamente C
mediante tratamiento farmacolégico irrelevantes con firmacos antiarritmicos
La amiodarona intravenosa esta recomendada Bradiarritmias
para facilitar la cardioversién eléctrica y disminuir . ) )
el riesgo de FA recurrente temprana tras la C En caso.s (%e l?radlcardxa5|nusal con mtoleran.ua~
cardioversi6n eléctrica en pacientes inestables con FA hemodinamica o bloqueo AV de grado altosin ritmo
de nueva aparicionérs de escape estable:
Para pacientes con FA de nueva aparicién . Esté} tjecc?mendada I? medicacién.cronotrépica
documentada durante la fase aguda del SCA, Pos't'}’a iv. (adrenalina, vasopresina y/o c
se debe considerar la anticoagulacién crénica atropina)*®
dependiendo de la puntuacién CHA DS,-VAS,, lla © + Se recomienda el marcapasos temporal en caso de
teniendo en cuenta el riesgo de sangrado falta de respuesta a la atropina c
(puntuacion HAS-BLED) y la necesidad de
tratamiento antiagregante concomitante. Los ACOD * Serecomienda la angiografia urgente con vistasa
son los farmacos de elecciénsess8+587 la revascularizacion para pacientes no sometidos C
previamente a tratamiento de reperfusidn
Arritmias ventriculares
Se recomienda el implante de marcapasos
Elimplante de un DAl estd recomendado para permanente cuando el bloqueo AV de grado alto
reducir el riesgo de muerte stibita cardiaca en no se resuelve durante un periodo de espera de un ¢
pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica minimo de 5 dfas tras el infarto de miocardio
(clase NYHA II-I11) y FEVI < 35% pese a recibir
tratamiento farmacolégico 6ptimo durante mas En el contexto del infarto de miocardio anterior e
de 3 meses y al menos 6 semanas tras el infarto insuficiencia cardiaca aguda se puede considerar
de miocardio, en los que se estima una esperanza elimplante temprano de un dispositivo (TRC con @

Continiia
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No se recomienda el implante de marcapasos si el
bloqueo AV de grado alto se resuelve después de la B
revascularizacién o espontaneamente®°-2

ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; AV: auriculoventricular; BCIA:
bal6n de contrapulsacién intraadrtico; CHA DS -VAS : insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertension, edad > 75 anos (doble), diabetes, ictus/ataque
isquémico transitorio/tromboembolia previos (doble), enfermedad vascular,
edad 65-74, sexo (femenino); DAI: desfibrilador automatico implantable;

FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo;
FV: fibrilacién ventricular; HAS-BLED: hipertension funcion hepatica/

renal anormal, historia de ictus, historia o predisposicion al sangrado, INR
labil, edad avanzada, abuso de drogas/alcohol; IAMCEST: infarto agudo

de miocardio con elevacion del segmento ST; IAM: infarto de miocardio;
NYHA: New York Heart Association; RMC: resonancia magnética cardiaca; SCA:
sindrome coronario agudo; TRC-D/MP: terapia de resincronizacién cardiaca
con desfibrilador/marcapasos; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

12.3. Comorbilidades

12.3.1. Pacientes con riesgo alto de sangrado y trastornos
hematoldgicos (anemia y trombocitopenia)

La anemia es mas prevalente en pacientes ancianos o fragiles con
SCA y en pacientes con comorbilidad miltiple (insuficiencia car-
diaca, enfermedad renal crénica [ERC], diabetes mellitus, cancer
y enfermedades autoinmunes). En algunos casos, la anemia grave
puede precipitarel IAM de tipo 2. La anemia persistente o que em-
peora en pacientes con SCA se asocia con un aumento del riesgo
de complicaciones isquémicas recurrentes, muerte y hemorragia
mayoré32, Seg(n los criterios de la ARC-HBR, una hemoglobina
<11 g/dl en el momento de la ICP constituye un criterio mayor de
riesgo hemorragico alto, mientras que una hemoglobina de 11-13
g/dl (12 g/dl las mujeres) es un criterio menor.

No hay una estrategia establecida para tratar la anemia en pa-
cientes con SCA. En este escenario, la eficacia y la seguridad de las
transfusiones sanguineas se desconocen. En la mayoria de los es-
tudios que investigaron distintos protocolos de transfusion, la es-
trategia liberal de transfusién sanguinea se definié como cualquier
transfusion de eritrocitos con un nivel de hemoglobina < 9-10 g/dl,
mientras que la estrategia restringida se definié como cualquier
transfusién con un nivel de hemoglobina <7-8 g/dl. Datos de estudios
observacionalesindican que la estrategia liberal se podria asociar con
un aumento de la mortalidad por cualquier causa®®. E| estudio
REALITY (sin enmascaramiento) incluyé a 668 pacientes con SCA que
se asignaron aleatoriamente a una estrategia restringida de transfu-
sion (indicada por una hemoglobina < 8) 0 a una estrategia liberal (in-
dicada por una hemoglobina <10)®". El criterio principal de valoracién
(muerte por cualquier causa, ictus, infarto de miocardio recurrente
o revascularizacién urgente) a los 30 dias ocurrié en un porcentaje
comparable de pacientes de ambos grupos (11% frente al 14%; RR,
0,79; con un IC97,5% de una cola de 0,00-1,19), cumpliendo los criterios
preespecificados de no inferioridad. Todos los componentes del crite-
rio principal combinado fueron numéricamente mas altos en el brazo
asignado a la estrategia liberal. El estudio no tenia poder estadistico
para detectar la superioridad de la estrategia restrictivay el intervalo
de confianza (IC) incluyé eventos que podrian ocasionar perjuicios cli-
nicos importantes. En el seguimiento preespecificadoal afiose lleg a
conclusiones contradictorias en cuanto al criterio principal de valora-
cionalos3odias: al afo, la estrategia restringida de transfusion (fren-

te a la estrategia liberal) no alcanzé la no inferioridad en términos de
MACE. Ademas, el anilisis posterior de los MACE entre los 30 dias y 1
afo demostré un aumento del riesgo en el grupo de transfusién res-
tringida®2. Por ello, hasta la fecha no se puede establecer una reco-
mendacion formal sobre la estrategia 6ptima de transfusion (liberal
o restringida) en pacientes con SCA.

Aunque se han propuesto distintas clasificaciones para estrati-
ficar la gravedad de la trombocitopenia, la trombocitopenia clini-
camente relevante se puede definir como un recuento plaquetario
<100.000/pl 0 una caida relativa del 50% del recuento plaquetario
basal en el contexto del SCA. La trombocitopenia aumenta el ries-
go de muerte, sangrado mayor y complicaciones trombéticas po-
tencialmente mortales®®%4, Segn la definicién de la ARC-HBR, un
recuento plaquetario < 100.000/ul se considera un criterio mayor
de riesgo hemorragico alto. El tratamiento de la trombocitopenia
inducida por inhibidores de la GP lIb/llla o por heparina se discute
en el material adicional.

12.3.2. Enfermedad renal crénica

La ERC moderada o grave esta presente en mas del 30% de los pa-
cientes con SCA®®*. Los pacientes con SCAy ERC concomitante reciben
menos tratamientos farmacoldgicos e intervencionistasy tienen peor
prondstico que los pacientes con una funcién renal normal®s%¢, Entre
los factores que contribuyen al peor pronéstico se incluye un nimero
mayor de comorbilidades y un aumento del riesgo de complicacio-
nes intrahospitalarias, como complicaciones hemorragicas graves®.
Aunque la evidencia de estudios aleatorizados es escasa, los datos de
estudios observacionales y registros indican que, en pacientes con
SCAy ERC moderada-grave, la revascularizacién temprana frente al
tratamiento farmacoldgico se asocia con un prondstico mejoré+>¢+.

Eltipoyladosisdelos farmacosantitrombdticos (véase latabla S15
del material adicional) y la cantidad de medio de contraste se deben
considerar con base en la funcién renal®*%42, En relacién con la hidra-
tacion iv. suplementaria durantey después de la revascularizacion, la
evidencia sobre la eleccién, el momentoy la duracion del tratamiento
es conflictiva®®. Teniendo en cuenta las circunstancias clinicas y las
caracteristicas de los pacientes, se debe considerar la hidratacion i.v.
como parte del tratamiento de los pacientes con SCAy TFGe baja que
se someten a tratamiento invasivo con el fin de minimizar el riesgo de
nefropatia inducida por el medio de contraste?s05642644645 Parg mas
informacion sobre el tratamiento a largo plazo de los pacientes con
SCAy ERC concomitante se refiere al lector a la guia ESC 2021 sobre la
prevencién de las enfermedades cardiovasculares®.

12.3.3. Diabetes mellitus

Los pacientes con SCA y diabetes mellitus (DM) pueden presentar
mas frecuentemente sintomas inespecificos que pueden llevar al re-
traso del diagnéstico y del acceso al tratamiento®¢+¢, Tanto el trata-
miento en la fase aguda como el tratamiento de los factores de riesgo
después de un SCA son menos adecuados en pacientes condiabetesy,
ademas, estos pacientes suelen presentar enfermedad coronaria mas
avanzada en el diagnéstico. Estos factores contribuyen posiblemente
al peor pronéstico a largo plazo de los pacientes con SCAy DM, parti-
cularmente de aquellos que requieren tratamiento con insulina®'.
Independientemente de la historia de DM, se debe evaluar el
estado glucémico de todos los pacientes con SCA durante la hospi-
talizacion. Dado que el SCA en si mismo puede aumentar la hiper-
glucemia por el estrés inducido por la liberacién de catecolaminas,



Guia ESC 2023 sobre el diagnéstico y tratamiento de los sindromes coronarios agudos 63

el diagnéstico de diabetes realizado durante la hospitalizacién se
debe confirmar posteriormente. Aunque varios estudios mostraron
los beneficios del tratamiento de la hiperglucemia (> 11,0 mmol/l o
200 mg/dl) en pacientes hospitalizados con SCA, el riesgo de even-
tos relacionados con la hipoglucemia cuando se administra trata-
miento insulinico intensivo no debe ignorarse® %+,

El tratamiento hipoglucemiante es importante para prevenir las
complicaciones microvasculares de los pacientes con DM. No obstan-
te, datos de estudios recientes muestran que la reduccién del riesgo
de nuevos eventos de SCA, insuficiencia cardiaca e insuficiencia re-
nal con la administracién de medicacién hipoglucemiante, como los
inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2) o los
agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1),
es independiente de los niveles basales de hemoglobina glucosilada
(HbA1 )*5%7. Esto se debe tener en cuenta a la hora de elegir el trata-
miento hipoglucemiante de los pacientes con DMy enfermedad arte-
rial coronaria. Para mas detalles referimos al lector a la guia ESC 2023
sobre diabetes y enfermedades cardiovasculares y a la guia ESC 2021
sobre prevencion de las enfermedades cardiovasculares®46s,

12.3.4. Adultos de edad avanzada con fragilidad
y multimorbilidad

12.3.4.1. El paciente de edad avanzada

Los adultos de edad avanzada representan una proporcién en au-
mento de los pacientes con SCA. Uno de los factores mas impor-
tantes de prediccion de eventos adversos tras el SCA es la edad,
aunque los pacientes > 75 afios se suelen excluir o estan infrarrepre-
sentados en los ensayos clinicos®*°. La edad avanzada se asocia
con la fragilidad, la multimorbilidad y un mayor riesgo de compli-
cacionesisquémicasy hemorragicas en pacientes con SCA®®. Lade-
terminacion de hs-cTn tiene un rendimiento diagnéstico excelente
en personas mayores, pero la especificidad de la prueba es menor
que en pacientes masjdvenes, ya que los niveles elevados de cTn se
asocian frecuentemente con entidades distintas al SCA en pacien-
tes de edad avanzada®®.

Los datos sobre el tratamiento éptimo de los pacientes mayores
con SCA son escasos®®. Un estudio aleatorizado pequefio que inclu-
y06 pacientes de edad avanzada (> 80 afios) con SCASEST mostré la
superioridad de la estrategia invasiva frente al tratamiento conser-
vador para la reduccién de eventos del criterio principal combinado
de infarto de miocardio, necesidad de revascularizacién urgente,
ictus y muerte. No se observd un efecto del tratamiento en la mor-
talidad por cualquier causa y el beneficio del tratamiento invasivo
se atenué a edades mas avanzadas®*. Dada la falta de evidencia
clinica firme, las decisiones sobre el tratamiento de los pacientes
mayores deben ser individualizadas teniendo en cuenta las carac-
teristicas del paciente particular, incluidos el riesgo isquémico y
hemorragico, la esperanza de vida estimada, las comorbilidades, |la
necesidad de cirugia no cardiaca, la calidad de vida, la fragilidad, la
disfuncién cognitiva y funcional, los valores y preferencias del pa-
cientey los riesgos estimados de la estrategia invasiva.

En el contexto del IAMCEST, la ICP primaria ha mejorado drasti-
camente los resultados en todas las edades. No obstante, hay pocos
datos sobre la cohorte de pacientes de edad «<muy avanzada»y falta
la evaluacion de la fragilidad y las comorbilidades®®. En el contexto
del shock cardiogénico y la parada cardiaca, la edad es un predictor
independiente de la mortalidad después de la ICP66¢7, En ausencia
de datos definitivos de estudios clinicos aleatorizados, se debe con-

siderar la ICP primaria para todos los pacientes con IAMCEST. Cuan-
do la ICP primaria no se puede realizar en el momento adecuado,
la fibrinolisis puede ser una estrategia razonable para estos pacien-
tes. Para mas informacién sobre la farmacoterapia en pacientes de
edad avanzada consulte el material adicional.

12.3.4.2. Fragilidad y multimorbilidad

Los sindromes geriatricos (fragilidad y multimorbilidad) se aso-
cian con eventos adversos en los pacientes mayores con SCA®8669,
La fragilidad es un sindrome caracterizado por una reserva biolé-
gica reducida que lleva al fracaso de mecanismos homeostaticos
tras eventos de estrés, incluido el SCA. No hay consenso sobre cual
es la herramienta 6ptima de evaluacion de los pacientes mayores
con enfermedad cardiovascular®°¢”,

Los pacientes fragiles con SCASEST reciben menos frecuente-
mente tratamiento farmacolégico y evaluacién invasiva, tienen
enfermedad coronaria mas compleja, mayor duracién del ingreso
hospitalario y mayor riesgo de muerte®2. Mas concretamente, se
ha observado que los pacientes fragiles tienen una tasa mas alta
de eventos del criterio principal combinado de mortalidad por cual-
quier causa, infarto de miocardio, ictus, revascularizacién no plani-
ficada y hemorragia mayor®”. Los pacientes mayores con SCASEST
y fragilidad tienen una peor calidad de vida basal relacionada con la
salud. En estos pacientes, el tratamiento invasivo parece asociarse
con una mejoria modesta de la calidad de vida a lo largo de un ano
de seguimiento. Esta mejoria es mas marcada en pacientes fragiles
y prefragiles que obtienen un beneficio proporcionalmente mayor
que los pacientes sin fragilidad®™. En pacientes mayores con SCA-
SEST referidos a coronariografia, la presencia de multimorbilidad
se asocia con un aumento del riesgo de eventos adversos cardiovas-
culares a largo plazo, como consecuencia fundamentalmente del
mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa®. La disfuncién
cognitiva sin diagnosticar es también frecuente en pacientes mayo-
res con SCASEST que se someten a una coronariografia invasiva y
estos pacientes tienen mas probabilidades de sufrir eventos adver-
sos graves al afio de seguimiento®,

Dada la ausencia de datos firmes de ensayos clinicos sobre el tra-
tamiento de pacientes fragiles con SCA que sirvan de guia para los
profesionales de la salud, se recomienda adaptar un enfoque holis-
tico para el tratamiento farmacolégico e intervencionista de manera
individualizada tras la evaluacion de los riesgos y los beneficios. Para
la toma de decisiones, se recomienda usar herramientas de evalua-
ciondela fragilidad (p. €j., Rockwood Frailty Score) y de las comorbilida-
des (p. €j., Charlson index). Tras la estratificacion del riesgo mediante la
evaluacion de la fragilidad y de la carga de las comorbilidades, parece
razonable ofrecer tratamiento farmacolégico 6ptimo y tratamiento
invasivo a los pacientes fragiles con riesgo alto de futuros eventos
cardiovasculares y riesgo bajo de complicaciones, y, por otra parte,
ofrecer solo tratamiento farmacolégico 6ptimo a aquellos que se
consideran con bajo riesgo de futuros eventos cardiovascularesy con
riesgo alto de complicaciones relacionadas con el procedimiento in-
vasivo. Para los pacientes en los que el tratamiento se considera indtil
se debe considerar los cuidados paliativos de la fase terminal.

12.3.5. Embarazo

Los criterios diagnésticos para el SCA son similares en mujeres
embarazadas y el resto de los pacientes®”’. Las mujeres embara-
zadas con IAMCEST no deben ser tratadas de forma diferente a



Guia ESC 2023 sobre el diagnéstico y tratamiento de los sindromes coronarios agudos 64

las mujeres no embarazadas. Dada la alta mortalidad asociada al
IAMCEST durante la gestacién, la ICP primaria es la terapia prefe-
rida de reperfusion®®. El plan de tratamiento de las mujeres em-
barazadas con SCA debe determinarlo un equipo multidisciplinar
formado por cardiélogos, obstetras, anestesistas y neonatélogos
y las pacientes deben recibir tratamiento en una unidad de cuida-
dos intensivos preparada para proporcionar monitorizacién ma-
ternay cuidados obstétricos”®. El tratamiento del SCA no debe
posponerse por el parto. [dealmente, el parto debe retrasarse un
minimo de 2 semanas después del SCA, ya que existe un riesgo
mayor de muerte de las pacientes durante este periodo de tiem-
po®. Se ha demostrado que la SCAD es la causa mas comun de
infarto agudo de miocardio durante el embarazoy suele ocurrir al
final del embarazo o en la fase temprana del posparto®®°¢®. En el
material adicional se encuentra mas informacién sobre este tema.

12.3.6. Abuso del consumo de drogas

El sindrome coronario agudo en el contexto del abuso del consu-
mo de drogas se trata en el material adicional.

12.3.7. Pacientes con cancer

Los cuatro tipos mas comunes de cancer en pacientes con SCA son el
cancer de préstata, mama, colon y pulmén®, Los pacientes con his-
toria de cancer deben recibir un tratamiento similar a otros pacientes,
pero el tratamiento de los pacientes con cancer activo requiere tener
en cuenta ciertos aspectos especificos. Los resultados varian depen-
diendo del tipo de cancery el equilibrio entre el riesgo isquémico y el
riesgo hemorragico se debe sopesar a nivel de cada paciente.

El porcentaje de pacientes con SCA y un diagnéstico actual de
cancer esta en aumento y, segiin datos de estudios observacionales,
se sitdia en torno al 3%°®. Los pacientes con cancer activo suponen
un desafio importante dada la falta de conocimiento cientifico, por
lo que las recomendaciones basadas en la evidencia son escasas. Los
pacientes con canceractivoy SCA suelen ser mas mayores, con un ma-
yor niimero de comorbilidadesy enfermedad coronaria mas extensa.
Estos pacientes suelen tener anomalias hematoldgicas y de coagula-
cidn que representan un problema con respecto al tratamiento anti-
trombéticoy la ICP%4, Datos de estudios observacionales indican que
los SCA en pacientes con cancer se asocian con un aumento del riesgo
de eventos cardiovasculares graves, sangrado y mortalidad cardiaca
y no cardiaca®®>¢838565 Segiin los criterios de la ARC-HBR, los pacien-
tes con cancer activo diagnosticado en los ltimos 12 meses se consi-
deran pacientes con riesgo hemorragico alto.

El diagnéstico de los SCA en pacientes con cancer se basa en
los mismos principios que en pacientes sin cancer. El tratamiento
de los SCA en pacientes con cancer puede ser complejo debido a
la fragilidad, al mayor riesgo de sangrado, de trombocitopenia y
mayor riesgo trombdtico®’. Se recomienda la interrupcién tem-
poral del tratamiento oncolégico y un enfoque multidisciplinar
urgente®®, Se ha observado que los pacientes con cancer y SCA
se someten menos frecuentemente a una estrategia invasiva;
no obstante, la estrategia invasiva (e ICP con SFA si esta indica-
da) esta recomendada para pacientes con SCA y cancer, siempre
que el pronéstico sea > 6 meses o, independientemente del pro-
ndstico, si el paciente esta inestable®®. Datos de estudios retros-
pectivos muestran un menor uso del tratamiento invasivo en
pacientes oncolégicos con IAMCEST y mejores resultados en pa-
cientes sometidos a tratamiento invasivo®®2%¢%_E| tratamiento

invasivo en pacientes con cancer avanzado o con una esperanza
de vida < 6 meses no se ha asociado con un beneficio relativo a la
mortalidad, comparado con una estrategia conservadora, y por lo
tanto, se debe considerar un tratamiento conservador para estos
pacientes®°. Si la anatomia coronaria no es tratable mediante ICP,
se puede considerar la cirugia de revascularizacion tras la valora-
cién del equipo multidisciplinar, cuando el pronéstico del cancer
sea >12 meses. Dado que estos pacientes se consideran de riesgo
hemorrégico alto, el inhibidor preferido del P2Y_ para pacientes
con SCAy cancer activo es el clopidogrel®®’. Se debe comprobar las
posibles interacciones farmacoldgicas con las terapias oncolégi-
cas cuando se use ticagrelor o clopidogrel, ya que pueden ocurrir
interacciones farmacocinéticas via el CYP450.

Cuando la isquemia aguda esté provocada por el tratamiento
oncoldgico, se debe considerar un tratamiento alternativo tras la
discusién de un equipo multidisciplinar. Algunos tratamientos on-
colégicos pueden tener efectos cardiotéxicos vasculares que pue-
den llevar a un SCA (tabla $16 del material adicional). Tras un SCA,
se recomienda revisar la medicacién para el cancer y se debe sus-
pender cualquier tratamiento asociado con trombosis o infarto de
miocardio. El tratamiento oncolégico que no esté asociado con el
infarto de miocardio se puede reinstaurar cuando se haya comple-
tado la revascularizacion (si esta indicada) y el paciente se estabilice
mediante tratamiento farmacolégico y no tenga complicaciones.
Se puede consultar mas informacién en el material adicional, en la
tabla S16 y en la Guia ESC 2022 sobre cardio-oncologia®®.

12.3.8. Enfermedad por coronavirus (COVID-19)

El material adicional incluye una seccién sobre el impacto de la
enfermedad por coronavirus (COVID-19) en el diagnésticoy el tra-
tamiento de los SCA.

Recomendaciones—tabla15. Recomendaciones sobre
comorbilidades en el sindrome coronario agudo

Recomendaciones

Enfermedad renal crénica

Esta recomendado el uso de un medio de contraste
bajo o isoosmolar (al menor volumen posible) para
las estrategias invasivas®"¢%

Se recomienda evaluar la funcién renal mediante la
TFGe en todos los pacientes con SCA

Se recomienda aplicar las mismas estrategias
diagndsticasy terapéuticas a pacientes con ERC
(puede ser necesario ajustar la dosis de farmacos)
que a pacientes con funcién renal normal

Se debe considerar la hidratacion durante y después
de la angiografia para pacientes con riesgo de
nefropatia inducida por contraste, especialmente
para pacientes con insuficiencia renal aguda y/o con
ERC con una TFGe < 30 ml/min/1,73 m? 47

Diabetes

Se recomienda que la eleccién del tratamiento
hipoglucemiante a largo plazo se base en la
presencia de comorbilidades, como la insuficiencia
cardiaca, la ERCy la obesidad®*®7>

Continiia
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Se recomienda determinar el estado glucémico en la
evaluacién inicial de los pacientes con SCA757°7

Se recomienda monitorizar frecuentemente los
niveles de glucosa en sangre en pacientes con
diabetes mellitus conocida o hiperglucemia (definida
como niveles de glucosa >11,1 mmol/l 0 > 200 mg/dl)

Se debe considerar el tratamiento hipoglucemiante
para pacientes con SCA e hiperglucemia persistente,
mientras que se deben evitar los episodios de
hipoglucemia’o®7°°

Pacientes mayores

Se recomienda aplicar las mismas estrategias
diagnésticas y terapéuticas en pacientes mayores que
en pacientes mas jovenesszee46s7om

Se recomienda adaptar la eleccion del tratamiento
y la dosis de farmacos antitrombéticos, asi como
la medicacion para la prevencion secundaria, a

la funcién renal, tratamientos concomitantes,
comorbilidades, fragilidad, funcién cognitivay
contraindicaciones especificas*372

Para pacientes mayores fragiles con comorbilidades
se recomienda un enfoque holistico para
individualizar el tratamiento farmacolégico e
intervencionista después de la evaluacion de los
riesgos y los beneficiosé¢&¢7¢76

Pacientes con cancer

Se recomienda una estrategia invasiva para pacientes
con cancery SCA de alto riesgo y una esperanza
estimada de vida > 6 meses®26869

Se recomienda la suspensién temporal del
tratamiento oncoldgico para pacientes en los que
este tratamiento podria ser una causa que contribuye
ala presentacion de un SCA® 7374

Se debe considerar una estrategia conservadora no
invasiva para pacientes con SCAy cancer con mal
prondstico? (con una esperanza de vida < 6 meses)
y/o riesgo hemorragico muy alto%®

No se recomienda la administracion de aspirina
a pacientes con cancery un recuento plaquetario
<10.000/pul™s

No se recomienda la administracién de clopidogrel
a pacientes con cancery un recuento plaquetario <
30.000/ul

En pacientes oncoldgicos con SCAy un recuento
plaguetario < 50.000/ul no se recomienda el uso de
prasugrel o ticagrelor

ERC: enfermedad renal crénica; SCA: sindrome coronario agudo.; TFCe: tasa
de filtrado glomerular estimada.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

“Entre las terapias anticancerigenas asociadas frecuentemente (>10%)

con SCA de riesgo muy alto incluyen: capecitabina, paclitaxel, cisplatina,
carfilzomib, bevacizumab, ramucirumab, aflibercept, axitinib, sorafenib,
pazopanib, cabozantinib, lenvatinib, ponatinib y erlotinib.

dRelacionado con fases avanzadas de cancer y/o comorbilidades no
cardiovasculares graves e irreversibles.

13. TRATAMIENTO A LARGO PLAZO

La prevencion secundaria tras un SCA es fundamental para
aumentar la calidad de vida y disminuir la morbimortalidad.
El tratamiento debe iniciarse lo antes posible tras el evento
inicial”¢7', Este tema se aborda ampliamente en la Guia ESC
2019 sobre sindromes coronarios crénicos y en la Guia ESC 2021
sobre prevencion de enfermedades cardiovasculares™s ¢, El
tratamiento farmacolégico ptimo y sus objetivos estan bien
definidos y se resumen en la figura 17. La figure S5 del material
adicional se centraen la educacion de los pacientes para mejorar
susalud cardiovascular tras un SCA.

13.1. Rehabilitacién cardiaca

13.1.1. Rehabilitacion cardiaca integral

La prevencion secundaria se proporciona de manera mas efec-
tiva mediante la rehabilitacién cardiaca”™7”. Los pacientes con
SCA deben participar en un programa de rehabilitacién cardiaca
integral, que debe comenzar lo antes posible tras |a presentacion
del SCA7677.79 | g rehabilitacién cardiaca se puede realizar en un
contexto hospitalario o ambulatorio, teniendo en cuenta la edad,
la fragilidad, los resultados de la estratificacién prondstica del
riesgo y las comorbilidades™. La rehabilitacion cardiaca integral
es una intervencién multidisciplinar, supervisada y realizada por
un equipo generalmente coordinado por un cardiélogo”. Los
componentes centrales de la rehabilitacién cardiaca son la eva-
luacién del paciente, el tratamiento y el control de los factores de
riesgo cardiovascular, el asesoramiento sobre actividad fisica, la
prescripcién de entrenamiento fisico, consejos sobre la dieta, ayu-
da para el abandono del tabaquismo, la educacién del paciente,
intervenciones psicosociales y apoyo profesional. Varios estu-
dios muestran que los programas de rehabilitacién cardiaca tras
un acontecimiento cardiovascular aterosclerético o tras la revas-
cularizacién reduce las hospitalizaciones por enfermedad cardio-
vascular, el infarto de miocardio, la mortalidad cardiovasculary,
en algunos estudios, la mortalidad por cualquier causa’°7%, Pese
a sus beneficios probados, las tasas de derivacién, participacion
e implementacién de programas de rehabilitacion cardiaca son
bajas’%7*. Otro aspecto que se ha identificado es que numero-
sos pacientes adoptan un estilo de vida saludable mientras par-
ticipan en un programa de rehabilitacién, pero vuelven a recaer
en estilos de vida anteriores a su enfermedad cuando vuelven a
la vida cotidiana™'. Por ello, es necesario implementar estrategias
complementarias al modelo clasico de rehabilitacién cardiaca.
Ademas de estas estrategias complementarias, también es nece-
sario un mayor respaldo de médicos, cardiélogos y profesionales
sanitarios a la rehabilitacion cardiaca”*7®. Es importante también
iniciary establecer una alianza sélida entre los pacientesy los pro-
fesionales de la salud lo antes posible2734,
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Tratamiento a largo plazo tras un SCA
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Figura17. Tratamiento a largo plazo tras un sindrome coronario agudo. cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; HbA1c:
hemoglobina glucosilada; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presidn arterial sistélica; SCA: sindrome coronario agudo. *Véase la tabla

16 de recomendaciones para otros tratamientos farmacolégicos del SCA. ®Para pacientes > 70 afios el objetivo para la presién sistélica

debe ser <140 mmHg o menos de 130 mmHg si se tolera.®* <Para pacientes con diabetes mellitus.
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13.1.2. Salud digital

La rehabilitacién telematica puede ser una estrategia efectiva para
mantener un estilo de vida saludable a lo largo del tiempo y pue-
de ser una herramienta de apoyo o, incluso, sustituir parcialmen-
te a la rehabilitacion cardiaca convencional’®. La rehabilitacion
telematica consiste en la rehabilitacién a distancia que incluye los
componentes principales, como la preparacién a distancia, la in-
teraccion social, la monitorizacion y la educacién a distancia>7,
Varios estudios en pacientes con enfermedad arterial coronaria
muestran que la rehabilitacién a distancia puede ser equivalente a
la rehabilitaciéon convencional en términos de mejoria de la capaci-
dad funcional, tratamiento de los factores de riesgo y aumento del
bienestar de los pacientes’7#. Existen pocos datos sobre el efecto
de la rehabilitacién a distancia sobre la recurrencia de complicacio-
nes’*. No obstante, en un metanalisis no se observaron diferencias
significativas en la mortalidad tras intervenciones de rehabilitacion
a distancia comparada con la rehabilitacién convencional supervi-
saday realizada en un centro’. Ademas, la mayoria de los estudios
se centraron (nicamente en uno de los componentes basicos de la
rehabilitacién cardiaca: el entrenamiento fisico y/o la actividad fisi-
ca’2, Por lo tanto, es necesaria mas investigacion sobre el impacto
de la rehabilitacion a distancia en los resultados y sobre la compe-
tencia digital en relacién con la rehabilitacién cardiaca.

13.1.3. Adherencia y persistencia

La promocion de laadherencia (el grado con el que los pacientes cum-
plen con un tratamiento prescrito o un consejo sobre el estilo de vida)
y la persistencia (el intervalo de tiempo desde el inicio a la interrup-
cién de un tratamiento prescrito o un consejo sobre el estilo de vida)
son aspectos fundamentales de la prevencion de eventos cardiovas-
culares recurrentes tras un SCA. Se ha observado que la adherencia a
la medicacién es subdptima, con tasas en torno al 50% en prevencion
primariay al 66% en prevencién secundaria. Se estima que el 9% de
los eventos de enfermedad cardiovascular aterosclerética en Euro-
pa ocurre como resultado de una adherencia inadecuada a la medi-
cacion®®, Los factores que contribuyen a una falta de adherencia y
persistencia son multidimensionales y, entre ellos, se incluye: la poli-
farmacia, lacomplejidad del régimen farmacolégico, la relacién entre
elmédicoy el paciente, la faltade atencién centrada enlos pacientesy
la aceptacién de la enfermedad, dudas sobre los efectos secundarios,
la capacidad cognitiva, alteraciones mentales y fisicas, aspectos eco-
némicos, vivir solo y la depresion®¢7+47#_La polipildora, que incluye
tratamientos recomendados en las GPC para la prevencién secun-
daria, se ha asociado a un aumento de la adherencia de los pacientes
con SCA y podria mejorar los objetivos terapéuticos™*7s2, El estudio
SECURE es el tinico estudio aleatorizado que investigo el impacto de
una estrategia basada en una polipildora (que contenia aspirina, ra-
mipril y atorvastatina) frente al tratamiento convencional en el crite-
rio principal de valoracién en pacientes con SCA. El tratamiento con
esta polipildora se asocié con una reduccién significativa de los even-
tos cardiovasculares graves, motivada fundamentalmente por una
reduccion significativa del 33% de la mortalidad cardiovascular’. El
uso detecnologia para mejorarlaadherenciaala medicacin esta ge-
nerando gran interés. El uso de aplicaciones para teléfonos y disposi-
tivos moviles podria mejorar la adherencia a la medicacién, pero son
necesarios estudios clinicos con un niimero de pacientes y duracién
suficientes’™+7s¢, Por (ltimo, hay que reconocer que en la adherencia
influyen aspectos psicolégicos complejos y, por tanto, es imprescin-

dible plantear un enfoque global del sistema, que debe incluir la edu-
cacién de los profesionales de la salud, la medicién de resultados y la
experiencia referidos por los pacientes, la educacion de los pacientes
y laatencién centrada en los pacientes?+7775,

13.2. Cambios en el estilo de vida

Lasintervenciones sobre el estilo de vida constituyen un componente
fundamental de la rehabilitacion cardiaca integral™. Mientras que la
mayoria de la evidencia sobre los beneficios de un estilo de vida salu-
dable procede de la prevencién primaria, los datos de estudios de pre-
vencion secundaria indican un efecto beneficioso similar”6724759763,

13.2.1. Tabaquismo

La abstinencia del tabaco se asocia con una reduccién del riesgo de
reinfarto (30-40%) y de muerte (35-45%) tras un SCA’76_ Porello, las
medidas para promocionar el abandono del tabaco son una prioridad
tras el SCA. Las intervenciones para dejar de fumar deben comenzar
durante la hospitalizacion, mediante la combinacién de intervencio-
nes conductuales, farmacoterapia y asesoramiento™”*¢. Numerosos
pacientes contindian fumando o vuelven a fumar después de un SCA,
particularmente los pacientes con depresion y exposicion ambien-
tal®#¢. Durante las consultas con fumadores se debe emplear conse-
jos muy breves basados en la evidencia para facilitar el didlogo entre
los pacientes y los profesionales de la salud*. Se debe considerar las
intervenciones farmacolégicas, como la terapia de sustitucién ni-
cotinica (TSN), bupropidn y vareniclina, junto al apoyo conductual.
Todas las formas de TSN son efectivas y el tratamiento antidepresi-
vo con bupropién ayuda al abandono del tabaquismo a largo plazo
con una eficacia similara la TSN®4¢7%¢, | a vareniclina es el tratamiento
farmacoldgico mas efectivo para el abandono del tabaco y su uso es
seguro en pacientes con SCA’77°, Cuando una persona deja de fumar
se puede prever un aumento de peso de 5 kg, pero es importante se-
nalar que el riesgo cardiovascular asociado al tabaquismo es superior
al riesgo del aumento de peso®*.

Los cigarrillos electrénicos se han usado para ayudaralos fuma-
dores a dejarde fumar, pero la evidencia de suimpacto es insuficien-
te, particularmente con respecto a si su uso ayuda a permanecer sin
fumar. Aunque los cigarrillos electrénicos contienen nicotina, no
contienen tantas sustancias quimicas como los cigarrillos conven-
cionales. Se debe tomar precauciones con el uso de cigarrillos elec-
trénicos, ya que la evidencia actual indica que son perjudiciales para
la salud cardiovascular al aumentar la rigidez arterial, la frecuencia
cardiacay la presion arterial y causar disfuncién endotelial””.

13.2.2. Nutricion y consumo de alcohol

Una dieta y habitos alimenticios saludables influyen en el riesgo
cardiovascular. La dieta mediterranea puede ayudar a reducir el
riesgo cardiovascular en todos los individuos, incluidas las perso-
nas con riesgo cardiovascular alto y los pacientes con enfermedad
cardiovascular aterotrombdtica’ 762772, |a tabla $S17 del material
adicional resume las caracteristicas de una dieta saludable que es
aconsejable seguir. Para mas informacion consulte la Guia ESC 2021
sobre la prevencion de las enfermedades cardiovasculares®.

Con respecto al consumo de alcohol, datos recientes indican
que la abstencion se asocia con el riesgo vascular mas bajo, que
cualquier cantidad de alcohol aumenta de forma uniforme la pre-
sion arterial y el indice de masa corporal y que un consumo semanal
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de mas de 100 g de alcohol se asocia con una disminucién de la es-
peranza de vida’?77, Consecuentemente, se recomienda restringir
el consumo de alcohol a un maximo de 100 g por semana (mismo
limite para varonesy mujeres)®*.

13.2.3. Actividad fisica y ejercicio

Segln los numerosos datos disponibles de la poblacién general, el
comportamiento sedentario, definido como el tiempo de vigilia en
el que la persona permanece sentada o acostada con gasto energé-
tico bajo, es un factor independiente de riesgo de mortalidad por
cualquier causa’”””. Segtin las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), los adultos con patologias crénicas deben
limitarel tiempo en estado sedentarioy sustituirlo por actividad fisica
decualquierintensidad (incluida laactividad de baja intensidad)5+677,
Las recomendaciones generales sobre la actividad fisica incluyen una
combinacién regular de ejercicio aerdbico y de resistencia a lo largo
de la semana, que pueden aplicarse también a los pacientes tras un
SCA®+¢778 Es preciso sefialar que la actividad fisica diaria no sustituye
a la participacién en un programa de rehabilitacién cardiaca basa-
da en el ejercicio. Con base en la informacién de multiples estudios
aleatorizados, el entrenamiento fisico es una parte fundamental de
la rehabilitacién cardiaca integral, la cual debe ofrecerse a todos los
pacientes tras un SCA™. El acondicionamiento cardiorrespiratorio
es un predictor potente del prondstico tanto en la poblacién general
como en los pacientes que han sufrido un SCA?°.

13.2.4. Consideraciones psicolégicas

En pacientes con cardiopatias se duplica el riesgo de ansiedad y
trastornos del animo. La depresion, la ansiedad y el estrés psico-
[6gico se asocian con peores resultados. Las intervenciones psico-
[6gicas y farmacoldgicas pueden tener un efecto beneficioso y se
deben tener en cuenta para los pacientes con SCAy depresién, an-
siedad o estrés’™. Se recomienda evaluar el estado mental de to-
dos los pacientes antes del alta mediante herramientas validadas
y la derivacién a apoyo psicoldgico cuando esté indicado’2. Para
mas detalles, referimos al lector a la Guia ESC 2021 sobre preven-
cién de enfermedades cardiovasculares®.

13.2.5. Reanudacion de las actividades

Enlaseccién13.1.2 del material adicional se presenta mas informa-
cién sobre la reanudacién de las actividades, la actividad sexual y
factores ambientales.

13.3. Tratamiento farmacolégico

13.3.1. Tratamiento antitrombatico

Las recomendaciones sobre el tratamiento se encuentran en la
seccién 6 de este documento.

13.3.2. Tratamiento hipolipemiante

Ladislipemia se debe tratar con una combinacién de cambios enel es-
tilode viday tratamiento farmacoldgico, segtn las recomendaciones
de la guia sobre dislipemias. Los resultados de estudios realizados
han demostrado de forma constante que los niveles bajos de coles-
terol unido a lipoproteinas de baja intensidad (cLDL) tras el SCA se
asocian con tasas mas bajas de complicaciones cardiovasculares:.

El objetivo actual del tratamiento para la prevencién secundaria es
reducir el cLDL a <1,4 mmol/l (< 55 mg/dl) y alcanzar una reduccién >
50% de los niveles basales. Para los pacientes que sufren un segundo
evento cardiovascular en los primeros 2 afios (no necesariamente del
mismo tipo que el primer evento), un objetivo de cLDL < 1,0 mmol/I
(<40 mg/dl) parece conferir un beneficio adicional?®7857%,

Tras un SCA, se debe iniciar lo antes posible el tratamiento hipo-
lipemiante, tanto por su beneficio prondstico como para aumentar
la adherencia de los pacientes cuando reciban el alta. Se recomienda
iniciar lo antes posible el tratamiento con una estatina de alta inten-
sidad (como atorvastatina o rosuvastatina) tras el ingreso en el hos-
pital, preferiblemente antes de la ICP programaday prescribirla a las
dosis maximas toleradas con el fin de alcanzar los objetivos para el
cLDL™®7%7, Se debe aumentar la intensidad del tratamiento con esta-
tinas en los pacientes que recibian tratamiento con estatinas de in-
tensidad baja-moderada antes del SCA. En el estudio IMPROVE-IT, se
afadi6 tratamiento con ezetimiba poco después del SCA (< 10 dias)
al tratamiento previo con estatinas o se inicié6 concomitantemente
en pacientes no tratados previamente (dos tercios de los pacientes)
y se comparé con la monoterapia con una estatina’®. El tratamiento
con ezetimiba demostré ser seguro y proporciond beneficios a largo
plazo en cuanto a los criterios de valoracién cardiovasculares. Por
lo tanto, en pacientes que reciben dosis maximas toleradas de es-
tatinas, o que no reciben tratamiento previo con estatinas, y tienen
niveles de cLDL que indican que no es posible alcanzar los objetivos
del tratamiento con una estatina, se puede considerar la adicion de
ezetimiba a una estatina (tratamiento combinado con una estatinay
ezetimiba) durante la hospitalizacién por SCA®37%¢_En el estudio OD-
YSSEY OUTCOMES, el tratamiento con alirocumab, un inhibidor de
la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9), se inicié
un mes después del SCA’¢. Se ha demostrado que el uso de inhibido-
res de la PCSK9 es seguro y efectivo para la reduccion de los niveles
de cLDL en pacientes hospitalizados por SCA™7", Datos recientes
muestran también mejorias en el fenotipo y la regresion de la placa
en pacientes con SCA tratados con inhibidores de la PCSK9727%. Con
base en los datos de estudios aleatorizados sobre los beneficios a lar-
go plazo de los inhibidores de la PCSK9 y los datos de estudios obser-
vacionales sobre laimportancia de reducir los niveles de cLDL tras un
SCA, el tratamiento con un inhibidor de la PCSK9 debe iniciarse du-
rante la hospitalizacién por SCA en los pacientes que no alcanzaban
el objetivo para el cLDL pese a recibir tratamiento con una estatinay
ezetimiba antes del ingreso7®57867947%,

Entodos los casos se debe reevaluar los niveles lipidicos a las 4-6
semanas del tratamiento o del ajuste de la dosis para determinar
si se alcanzan los objetivos del tratamiento y supervisar cualquier
problema de seguridad; el régimen terapéutico se puede adaptar
en consecuencia. Si no se alcanzan los objetivos para el cLDL con
la dosis maxima tolerada de una estatina a las 4-6 semanas tras el
SCA, se recomienda afiadir ezetimiba’®7%. Para los pacientes que
no alcanzan los objetivos de tratamiento con dosis maximas de una
estatinay ezetimiba se recomienda iniciar el tratamiento con unin-
hibidor de la PCSK978378578¢ Por (iltimo, icosapento de etilo, en dosis
de 2 gdos veces al dia, se puede usaren combinacién con una estati-
na para pacientes con SCAy niveles de triglicéridos de 1,5-5,6 mmol/I
(135-499 mg/dl) pese a recibir tratamiento con estatinas’*7”. El al-
goritmo para el tratamiento hipolipemiante de los pacientes con
SCA se describe en la figura18.

Para una descripcion detallada de las diferentes clases de far-
macos hipolipemiantes y los datos de estudios correspondientes
consulte el material adicional.
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Figura 18. Tratamiento hipolipemiante para pacientes con sindrome coronario agudo. cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad; iPCSK9: inhibidor de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9; SCA: sindrome coronario agudo. *Considere niveles de
cLDL <1,0 mmol/l en caso de un evento recurrente.

13.3.3. Bloqueadores beta

El beneficio clinico de los bloqueadores beta tras el SCA en pacientes
con FEVI reducida esta avalado por los resultados de estudios con-
temporaneos®’7?¢°°; gunque el beneficio de su uso para pacientes
con SCA sin complicaciones y FEVI > 40% estd menos establecido. A

excepcion del estudio CAPRICORN, que solo incluyé a pacientes con
FEVI <40%, el resto de grandes estudios que investigaron los benefi-
cios del tratamiento mantenido con bloqueadores beta tras el infarto
de miocardio se realizaron antes de la era de la reperfusién®. El ana-
lisis conjunto de datos de estudios demostrd que el tratamiento con
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bloqueadores beta tras el infarto de miocardio redujo el riesgo
de muerte en mas del 20%. Estos estudios incluyeron principal-
mente pacientes con IAMCEST, por lo que la evidencia sobre su
beneficio en el contexto del IAMSEST es menos firme. Por otra
parte, desde que se realizaron estos estudios, el escenario clini-
co ha cambiado considerablemente por los avances en las estra-
tegias invasivas y el tratamiento farmacolégico, que han dado
como resultado una mejoria del prondstico de los pacientes con
SCA™, Estudios observacionales modernos y metanalisis de es-
tos estudios han producido resultados dispares, ya que algunos
indican un beneficio del tratamiento con bloqueadores beta in-
dependientemente de la FEVI, mientras que otros llegaron a la
conclusién opuestass?.8oo.80z-804.

Solo hay un estudio pequefio sin enmascaramiento, el es-
tudio CAPITAL-RCT, que incluyé 801 pacientes con IAMCEST so-
metidos a ICP primaria eficazy con FEVI conservada a los que se
asigno aleatoriamente tratamiento con carvedilol o placebo®®.
Durante el seguimiento a los 3 afios, la incidencia del criterio
compuesto de muerte por cualquier causa, infarto de miocar-
dio, hospitalizacién por insuficiencia cardiaca y hospitalizacién
por SCA no fue significativamente diferente en los dos grupos.
Sin embargo, el estudio no tenfa suficiente poder estadistico y,
portanto, esta cuestion sigue abierta. En este momento se estan
desarrollando en Europa cuatro estudios pragmaticos, prospec-
tivos y a gran escala en los que pacientes con SCA sin FEVI redu-
cida se asignan aleatoriamente a tratamiento con bloqueadores
beta o con placebo: el estudio REBOOT-CNIC con 8.468 con SCA
y FEVI > 40%; el estudio REDUCE-SWEDEHEART con 5.000 pa-
cientes con SCAy FEVI > 50% (NCT03278509); el estudio BETAMI
con 10.000 pacientes con SCA y FEVI > 40%; y el estudio DAN-
BLOCK con 3.570 pacientes con SCAy FEVI > 40%8°¢8%8,

La duracion del tratamiento con bloqueadores beta tras un
SCA sin complicaciones es otra cuestién controvertida. Algunos
estudios observacionales sugieren que el beneficio clinico de
los bloqueadores beta esta restringido al primer ano tras el SCA
inicial, pero su disefio no aleatorizado limita el valor de estas
conclusiones®”. Dos estudios aleatorizados a gran escala estan
investigando el impacto de la suspensién del tratamiento con
bloqueadores beta después de 6-12 meses tras un SCA sin com-
plicaciones en pacientes con FEVI conservada: el estudio AYSS
(NCT03498066) y el estudio SMART-DECISION (NCT04769362)™.

13.3.4. Nitratos y bloqueadores de los canales del calcio

Los nitratos intravenosos pueden ser Gtiles durante la fase agu-
da del IAMCEST en pacientes con hipertension o insuficiencia
cardiaca, siempre que no hay hipotensién o infarto de VD. En
el estudio ISIS-4, los nitratos orales no tuvieron un efecto bene-
ficioso en la supervivencia de los pacientes con infarto de mio-
cardio®. Su uso, por lo tanto, se restringe al control de la angina
residual, como se recomienda en la Guia ESC 2019 ESC sobre el
diagnéstico y el tratamiento de los sindromes coronarios créni-
cos™s. En una revision sistematica que incluyé 28 estudios, el uso
de bloqueadores de los canales del calcio no se asocié con un be-
neficio prondstico®?. Se puede considerar el uso de bloqueado-
res de los canales del calcio en el contexto de la angina residual o
para controlar la presién arterial, como se recomienda en la Guia
ESC 2021 sobre la prevencion de enfermedades cardiovasculares
y en la Guia ESC 2019 sobre el diagnéstico y el tratamiento de los
sindromes coronarios cronicos™#+,

13.3.5. Inhibidores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona

Los inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina
(IECA) han demostrado mejorar los resultados tras el infarto de
miocardio de pacientes con entidades adicionales, como insu-
ficiencia cardiaca y/o FEVI < 40%, diabetes, ERC y/o hiperten-
sion®3®7 Una revision de estudios antiguos sobre el uso temprano
de IECA tras el IAMCST mostrd que su uso se asocié con una re-
duccién pequena pero significativa de la mortalidad a los 30 dias,
especialmente en el infarto de miocardio anterior®®.

En el estudio VALIANT, el valsartan fue no inferior al captopril
en pacientes con un infarto reciente e insuficiencia cardiaca y/o
una FEVI < 40%°".

Existe suficiente evidencia de que los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca y fraccion de eyeccion reducida (IC-FEr), inde-
pendientemente de su etiologia, se benefician del tratamiento
con |[ECA®2°82 | os inhibidores de la neprilisina y del receptor de
la angiotensina (INRA) han demostrado ser superiores a los [ECA
en pacientes con insuficiencia cardiaca establecida (de diferen-
tes etiologias) y FEVI < 40%°**. No obstante, mas recientemente
el estudio PARADISE-MI, que incluy6 pacientes con SCA reciente
(1-7 dias) complicado por insuficiencia cardiaca y/o FEVI < 40%, el
tratamiento combinado con un INRA (sacubitrilo mas valsartan)
no se asocié con una incidencia significativamente mas baja de
muerte por causas cardiovasculares o insuficiencia cardiaca en
comparacion con ramipril (comparador activo)®.

En general, los IECA (o sacubitrilo mas valsartan como alterna-
tiva) estan recomendados para pacientes con IC-FEr establecida
independientemente de su etiologia®’. Estos farmacos se pueden
considerar para pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccién de
eyeccion ligeramente reducidass”. Para los pacientes que no tole-
ran el tratamiento con IECA o INRA se recomienda la administra-
cién de un antagonista de los receptores de la angiotensina (ARA).

En el estudio EPHESUS, el antagonista del receptor de minera-
locorticoides (ARM) se asoci6 con una reduccién de la mortalidad
y las hospitalizaciones cardiovasculares en pacientes con infarto
de miocardio reciente y disfuncién de VI con sintomas de insufi-
ciencia cardiaca o diabetes®. En el estudio REMINDER—con dise-
fo de enmascaramiento doble y grupo de controles—un total de
1.012 pacientes con IAMCEST sin insuficiencia cardiaca se asigna-
ron aleatoriamente a tratamiento con eplerenona o placebo en las
primeras 24 h tras la manifestacion de los sintomas®. El criterio
principal de valoracién combinado fue la mortalidad cardiovascu-
lar, rehospitalizacién o prolongacién del ingreso inicial por diag-
néstico de insuficiencia cardiaca, TV/FV mantenida, FEVI < 40% o
niveles elevados de BNP/NT-proBNP uno o mas meses después de
la aleatorizacién. La eplerenona se asocié con una reduccién signi-
ficativa de las tasas del criterio principal, aunque esta diferencia
se gener6 fundamentalmente por los niveles de BNP®Z.

13.3.6. Medicacion para la diabetes

13.3.6.1. Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2

El bloqueo farmacolégico del SGLT2 induce glucosuria con la reduc-
cién de los niveles de glucosa plasmatica, mejorando el control glu-
cémico sin hipoglucemia, que lleva a la reduccién del peso corporal
y de la presion arterial®®. Tres estudios que estudiaron los efectos
de la empagliflozina, canagliflozina y dapagliflozina en pacientes
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con diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular aterosclerética
demostraron importantes beneficios cardiovasculares®s##°, En
un metandlisis de estos tres estudios, la tasa de MACE se redujo
en un 1%, sin un efecto claro sobre el ictus o el infarto de miocar-
dio. Este beneficio solo se observd en pacientes con enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica establecida®®. Los beneficios de los
inhibidores del SGLT2 podrian estar mas relacionados con efectos
hemodinamicos cardio-renales que con la aterosclerosis®*. En la
gufa actual de la ESC sobre diabetes, prediabetes y enfermedades
cardiovasculares se encuentran recomendaciones adicionales so-
bre el tratamiento de estos pacientes®'.

En pacientes con insuficiencia cardiaca, independientemente
de la FEVI, la dapagliflozina y la empagliflozina han demostrado
reducir significativamente el riesgo de empeoramiento de la insu-
ficiencia cardiacay la mortalidad cardiovascular, tanto en presen-
cia o ausencia de diabetes tipo 270279383283 En e| estudio EMMY, la
empagliflozina llevd a una mejoria significativa de los niveles de
NT-proBNP a los 26 meses del infarto de miocardio y se acompa-
fi6 de una mejoria significativa de los parametros ecocardiogra-
ficos funcionales y estructurales®*. Serfan necesarios estudios en
poblaciones con SCA para definir mejor la utilidad de estos trata-
mientos en ausencia de insuficiencia cardiaca®®.

13.3.6.2. Agonistas del receptor del péptido similar
al glucagén tipo1

En una revisidn sistematica y un metanalisis de siete estudios
(56.004 pacientes con DMT2) que investigaron diferentes anta-
gonistas del receptor del GLP1, el uso de estos farmacos se asocié
con reducciones en laincidencia de MACE, muerte cardiovascular,
muerte por cualquier causa, infarto de miocardio e ictus®”.

13.3.7. Inhibidores de la bomba de protones

Los inhibidores de la bomba de protones reducen el riesgo de san-
grado gastroduodenal superior en pacientes tratados con antia-
gregantes?*”#¢87_E| tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones estd indicado para pacientes que reciben tratamiento
antitrombdtico y tienen un riesgo alto de sangrado gastrointesti-
nal (para mas datos sobre este tema consulte la seccién 8.2.2.3 del
material adicional sobre la evaluacién del riesgo hemorragico).
Los inhibidores de la bomba de protones que inhiben el
CYP2C19, particularmente omeprazol y esomeprazol, pueden
reducir la respuesta farmacodinamica al clopidogrel, aunque no
hay evidencia firme de estudios clinicos y analisis pareados por
tendencia de que esto lleve a un aumento del riesgo de eventos is-
quémicos o trombosis del stent?*7258838842 Cahe destacar que no se
ha observado una interaccién entre el uso concomitante de inhi-
bidores de labomba de protonesy aspirina, prasugrel o ticagrelor.

13.3.8. Inmunizacion

La vacunacion anual contra la gripe de los pacientes con enfer-
medad cardiovascular aterosclerética estable parece que se aso-
cia con una reduccidén de la incidencia del infarto de miocardio,
un mejor pronéstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca y
una disminucién del riesgo cardiovascular de adultos de 65 afios o
mayores®*844 Ademads, se ha demostrado que la vacuna contra la
gripe administrada poco después de un infarto de miocardio o a
pacientes con enfermedad coronaria de riesgo alto se asocia con

un riesgo menor de mortalidad por cualquier causa o cardiovas-
cular en el seguimiento a los 12 meses®*##. Por lo tanto, se reco-
mienda la inmunizacién contra la gripe para todos los pacientes
con SCA y debe considerarse la administracion preferiblemente
durante el ingreso inicial en la temporada de gripe para aquellos
pacientes que no estén protegidos en esa temporada.

13.3.9. Fdrmacos antiinflamatorios

La inflamaci6n tiene un papel central en la patogénesis de la ateros-
clerosis y en los eventos coronarios agudos. Varios estudios recientes
han investigado el papel de la colchicina en los sindromes coronarios
agudosy cronicos®®##, En el estudio COLCOT, que incluyé a 4.745 pa-
cientes con SCA reciente, el tratamiento con dosis bajas de colchicina
(0,5 mg al dia) se asocié con una reduccidn significativa del criterio
principal de valoracion compuesto (muerte cardiovascular, parada
cardiaca reanimada, infarto de miocardio, ictus o revascularizacién
urgente), comparada con placebo®°. Hay que sefialar que la neumo-
nia fue mas frecuente en el grupo asignado a colchicina. El estudio
LoDoCoz incluyé a 5.522 pacientes con SCC (84% de los pacientes su-
frieron previamente un SCA), los cuales se asignaron aleatoriamente
a tratamiento con colchicina (0,5 mg al dia) o a placebo®". La tasa del
criterio principal de valoracién (compuesto de muerte cardiovascular,
infarto de miocardio, ictus o revascularizacién coronaria por isque-
mia) fue significativamente menor en el grupo de colchicina; sin em-
bargo, laincidencia de muerte no cardiovascular fue mas alta en este
grupo. Los beneficios de la colchicina para la reduccién de eventos
cardiovasculares se han observado de forma constante e indepen-
diente de la historiay el momento del SCA previo®2.

13.3.10. Terapia de sustitucion hormonal

Para masinformacién sobre la terapia de sustitucion hormonal en
pacientes con SCA referimos al lector al material adicional.

Recomendaciones - tabla 16. Recomendaciones sobre
el tratamiento a largo plazo

WZs

Recomendaciones Clase* Nivel®

Rehabilitacién cardiaca

Se recomienda que todos los pacientes con
SCA participen en un programa de prevencion
y rehabilitacién cardiaca integral, supervisada,
estructurada, multidisciplinary basada en el

ejercici0721‘724,853,354

Intervenciones en el estilo de vida

Se recomienda que los pacientes con SCA adopten un
estilo de vida saludable que incluye:

+ abandono del tabaquismo de cualquier tipo

dieta saludable (estilo mediterraneo)

restriccién del consumo de alcohol

actividad fisica aerdbicay ejercicio de resistencia
de forma regular

reduccion del tiempo de

Sede nta ri S m0724,761 ,763,772,773,776,777,855-858

Para fumadores, se debe considerar un seguimiento
de apoyo, terapia de sustitucién nicotinica,
vareniclina o bupropién, solos o en tratamiento
combinado®®-#4
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Tratamiento farmacolégico

Tratamiento hipolipemiante

Se recomienda iniciar o continuar lo antes posible
el tratamiento con dosis altas de estatinas,
independientemente de los niveles basales de
CLDL787,8657867

Se recomienda un objetivo para el cLDL <1,4 mmol/
(<55 mg/dl) y reducir el cLDL
>50% del nivel basal®s#¢

Cuando no se alcance el objetivo para el cLDL pese
al tratamiento con dosis maximas toleradas de
estatinas después de 4-6 semanas, se recomienda
afadir ezetimiba’®®

Cuando no se alcance el objetivo para el cLDL pese al
tratamiento con dosis maximas toleradas de estatinas
y ezetimiba después de 4-6 semanas, se recomienda
afiadir un inhibidor de la PCSKg 785786795796

Se recomienda intensificar el tratamiento
hipolipemiante® durante la hospitalizacion inicial
por SCA de los pacientes tratados previamente con
hipolipemiantes

Para pacientes con un evento aterotrombético
recurrente (en los primeros 2 afios tras el primer
episodio de SCA) pese a recibir tratamiento con
dosis maximas toleradas de estatinas, se puede
considerar un objetivo para el cLDL < 1,0 mmol/I
(<40 mg/d|)785'786

Se puede considerar el tratamiento combinado con
dosis altas de estatinas mas ezetimiba durante la
hospitalizacién inicial?®®

Bloqueadores beta

Se recomienda el tratamiento con bloqueadores

beta para pacientes con SCAy FEVI < 40%,
independientemente de los sintomas de insuficiencia
ca I’d.l acasm ,870-872

Se debe considerar la administracién sistematica de
bloqueadores beta a todos los pacientes con SCA,
independientemente de la FEV[7987-678

Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona

Los inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina (IECA)¢ estan recomendados para
pacientes con SCAy sintomas de insuficiencia
cardiaca, FEVI < 40%, diabetes, hipertension
y/o ER(C95:813-817.879

Los antagonistas del receptor de mineralocorticoides
(ARM) estdn recomendados para pacientes con SCAy
FEVI < 40%, e insuficiencia cardiaca o diabetes®26:88°

Se debe considerar el tratamiento rutinario
con |ECA para los pacientes con SCA
independientemente de la FEVI®6#7

Adherencia a la medicacion

Se debe considerar el uso de la polipildora
como una opcién para mejorar la adherencia al
tratamiento y los resultados de la prevencién
secundaria tras un SCA”

lla

lla

Continiia

Pruebas de imagen

En pacientes con una FEVI < 40% antes del

alta, se recomienda reevaluar la FEVI después

de 6-12 semanas tras un SCA (y después de la
revascularizacion completay la prescripcién de
tratamiento farmacoldgico ptimo) con el finde
valorar la necesidad de implantar un DAl para la
prevencion primaria de la muerte sibita cardiaca

Se puede considerar el uso de resonancia magnética
cardiaca como técnica complementaria para evaluar
la necesidad de implantar un DAI para la prevencion
primaria

Inmunizacién

Esta recomendada la inmunizacién contra la gripe
para todos los pacientes con SCAB843845-847

Farmacos antiinflamatorios

Se puede considerar la administracién de dosis bajas de
colchicina (0,5 mgal dia), particularmente cuando no
se controlen adecuadamente otros factores de riesgo o
en caso de eventos cardiovasculares recurrentes pese al
tratamiento farmacolégico 6ptimo®°#'

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DAI: desfibrilador
automatico implantable; ERC: enfermedad renal crénica; FEVI: fraccion

de eyeccién del ventriculo izquierdo; PCSK9: proproteina convertasa
subtilisina/kexina tipo 9; RAAS: sistema renina-angiotensina-aldosterona;
SCA: sindrome coronario agudo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

‘Aumente la intensidad/la dosis de estatinas para pacientes tratados con
intensidad/dosis bajas; afiada ezetimiba para pacientes tratados solamente
con dosis maximas toleradas de estatinas; o afiada un inhibidor de la PCSK9
para pacientes tratados con estatinas y ezetimiba.

dAdministre antagonistas de los receptores de la angiotensina en caso de
intolerancia.

14. PUNTO DE VISTA DE LOS PACIENTES

14.1. Atencion centrada en el paciente

Enla atencion de los pacientes con SCA no solo se debe considerar
laevidencia disponible relativa a las estrategias terapéuticas, sino
que también se debe prestar atencién a la provision de asistencia
respetuosa con las preferencias, necesidadesy valores de cada pa-
ciente individual, asegurando que estos aspectos se incluyen en el
proceso de toma de decisiones®®'.

La atencién centrada en el paciente debe estar guiada por
valores éticos a la hora de valorar las necesidades fisicas, emo-
cionales y psicolégicas de los pacientes. La implementacién de un
enfoque centrado en el paciente tras un SCA mejora los resultados
y la calidad de vida®®. Los pacientes que son contemplados como
socios igualitarios en el tratamiento del SCA suelen involucrarse
activamentey participar en su propia atencién sanitaria®.

La educacién y la participacién de los pacientes se debe conside-
rar como un proceso continuo. Estos dos aspectos son componentes
esenciales de la atencién de los pacientes con SCAy deben estar pre-
sentes en todas las etapas de la enfermedad, desde el ingreso hasta
el alta hospitalaria y la rehabilitacion cardiaca (figura19).
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-

Considere todos
los factores de
riesgo

Entidades premérbidas

Individualice la
atencionenel
triaje

Ingreso hospitalario

Explique el
tratamiento a
largo plazo

Preparaci6n antes del alta

Atencién centrada en el paciente en el sindrome coronario agudo

En cada fase, considere las necesidades fisicas y psicosociales

Establezca la historia Considere
médicay medicacién factores
previa psicosociales

Promueva las
decisiones
compartidas

Realice una evaluacién
clinica centrada en el
paciente

Considere la salud
mentaly
emocional

Proporcione herramientas
para la modificacién del
estilo de vida

Figura19. Atencién centrada en el paciente en el sindrome coronario agudo.

14.2. Toma de decisiones compartida

La toma de decisiones compartida es un proceso en el cual el
paciente y el profesional de la salud trabajan juntos para llegar
a una decision informada sobre la atencién del paciente®®. Du-
rante este proceso, se proporciona informacion, se comprueba la
comprensidn y los pacientes tienen la oportunidad de plantear
preguntas, de forma que tengan las herramientas necesarias
para tomar una decisién informada.

Este enfoque de compartir las decisiones durante el con-
sentimiento permite establecer las preferencias del paciente®.
Descubrir las inquietudes, objetivos, preferencias y valores de
los pacientes es un componente fundamental del proceso. El uso
de herramientas de ayuda validadas y materiales audiovisuales
puede facilitar el consentimiento informado y promocionar la
participacion de los pacientes®+57,

14.3. Consentimiento informado

El consentimiento informado debe incluir los componentes que
se recogen en la tabla $18 del material adicional®®, E| con-
sentimiento informado es una oportunidad para educar a los
pacientes sobre el procedimiento que se propone, sus riesgos y
beneficios y las intervenciones o tratamientos alternativos®s®,
Se debe considerar el uso de la técnica «teach back» para com-
probar la comprensién del paciente durante el proceso de con-
sentimiento informado (figura S6 del material adicional)®es88-891,
Con este método se evaliia la comprensién de los pacientes pi-
diéndoles que expresen con sus propias palabras qué necesitan
saber o hacer con respecto a su salud.

El consentimiento informado es una obligacién ética y legal
de los profesionales médico y es obligatorio antes de cualquier
procedimiento invasivo. La informacion se debe proporcionar en
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un formato sencillo y claro. Para pacientes que se someten a una
coronariografia urgente es adecuado emplear un consentimiento
informado abreviado. Si este se ha utilizado, es importante comu-
nicarse con el paciente y/o la familia tras la intervencion, cuando
el paciente se encuentre fisicay psicolégicamente estable, o trasel
fallecimiento del paciente®?. En el material adicional se encuentra
mas informacién sobre este tema.

14.4. Participacion en investigaciony
consentimiento en situaciones agudas

En pacientes inestables con SCA suele ser complejo obtener el
consentimiento para procedimientos urgentes—y es alin mas
compleja su inclusién en estudios clinicos por una serie de fac-
tores, como la necesidad de atencién clinica inmediata, el nivel
de dolory estrés o por un estado alterado de consciencia. Cuan-
do se realicen estudios clinicos, la participacion del paciente en
las decisiones de inclusion es de suma importancia, siempre que
sea posible®*** Un consentimiento verbal con testigos, seguido

del consentimiento escrito tras la fase aguda, ha demostrado ser
menos estresante y mas positivo que el consentimiento escrito
en un contexto agudo®*. El proceso de consentimiento e inclu-
sién en estudios de investigacion debe seguir los requisitos éti-
cos y legales de cada pais. Se puede consultar mas informacién
en el material adicional.

14.5. Satisfaccion y expectativas de los pacientes

La atencidn sanitaria centrada en las necesidades y preferencias
de los pacientes tiene el potencial de mejorar los resultados clini-
cos, la calidad de la atencién y la satisfaccién de los pacientes, a
la vez que se disminuyen los costes de la atencidn y las disparida-
des en salud®'. La percepcién de los pacientes sobre la atencién
se basa en interacciones personales, la calidad de la comunicacién
clinica, las prestaciones recibidas y la gestiéon administrativa de la
atencion. Las expectativas de los pacientes con SCA se resumen
enlafigura 20y enlatabla S19 del material adicional se encuentra
mas informacién sobre este tema.

-

...que se reconozcan
los sintomas de SCA

Los pacientes con SCA esperan...

..unaasistencia sanitaria de
calidad, efectiva y segura
proporcionada por profesionales

v

..unaatencion
adecuadaenel
momento adecuado

e’

-

...que se considere su
bienestar fisico,
mental y emocional

...que se considerey
apoye a sus familias y
cuidadores

v

...recibir informaci6n
comprensibley clara

v

..Jlaatencién a sus
necesidades fisicasy
ambientales

v

..compartir las decisiones

clinicasy el respecto por
sus preferencias

v

...un entorno
hospitalario limpio
y seguro

%

Figura 20. Expectativas de los pacientes con sindrome coronario agudo. SCA: sindrome coronario agudo.
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14.6. Medicion de los resultados y de la experiencia
referidos por los pacientes

La comprensiony medicidn de las expectativas de los pacientes,
ademas de la medicién de los resultados (PROM) y de la expe-
riencia (PREM) referidos por los pacientes, son esenciales para
mejorar la satisfaccion de los pacientes y proporcionar una
atencion sanitaria centrada en los pacientes®”. La calidad de la
atencion de los pacientes con SCA debe medirse desde la presen-
tacién inicial hasta el alta hospitalaria. En el material adicional
se encuentra mas informacién sobre este tema (incluida la me-
dicién de PROM y PREM).

14.7. Preparacion antes del alta

Numerosos pacientes no son plenamente conscientes de lo que
les ha ocurrido ni saben cémo gestionar la atencién que requie-
ren, por lo que desean y necesitan mas informacién antes de
recibir el alta del hospital®®. El deterioro cognitivo puede ocu-
rrir como una complicaciéon del SCA y algunos pacientes tienen
dificultades para comprender las instrucciones sobre el trata-
miento en el periodo de transicién antes de recibir el alta®”. Por
ello, la informacién del alta se debe proporcionar de forma oral
y escrita y debe incluir un informe de alta con los componentes
clave del plan de seguimiento basado en la evidencia (tabla S20
del material adicional)®®°", En |a figura S5 del material adicional
se recogen mensajes importantes dirigidos a los pacientes para
mejorar su salud cardiovascular después de un SCA. Ademas, la
ansiedad y la depresidn son frecuentes en estos pacientes y se
asocian con un riesgo mayor de falta de adherencia a la medi-
cacién y a los cambios en el estilo de vida y, por lo tanto, a un
mayor riesgo de MACE y muerte®©>*°*4, La falta de adherencia
suele aumentar con el paso del tiempo, lo cual tiene un impacto
adicional en los resultados clinicos®®s. Se recomienda identificar
y evaluar a estos pacientes y, si estd indicado, derivarlos a apoyo
psicolégico®®. En el material adicional se encuentra mas infor-
macién sobre este temay en la figura S7 un resumen de las in-
quietudes y necesidades educativas de los pacientes durante el
proceso de su enfermedad.

Recomendaciones - tabla17. Recomendaciones sobre
las perspectivas de los pacientes en la atencion
del sindrome coronario agudo

Recomendaciones Clase* Nivel®

Esta recomendada la atencion centrada en el
paciente mediante la evaluaciény la adhesién
a las preferencias, necesidades y creencias de
cada paciente garantizando que sus valores se
tienen en cuenta a la hora de tomar decisiones
c|l‘nicas744.881,906,907

Se recomienda incluir a los pacientes con SCA en el
proceso de toma de decisiones (en la medida que lo
permita su estado clinico) e informar a los pacientes
sobre el riesgo de eventos adversos, exposicién a | B
laradiacién y alternativas de tratamiento; para
facilitar la discusidn se pueden usar herramientas
de ayuda®®o®

Continiia

Se recomienda evaluar los sintomas usando
métodos que ayuden a los pacientes a describir su | C
experiencia®™®

Se debe considerar el uso de la técnica «teach back»
como ayuda para tomar decisiones durante el Ila B
proceso de consentimiento informado?8es889-8

Antes del alta se debe proporcionar informacion
oral y escrita. Se debe considerar la preparaciony
educacién del paciente antes del alta, mediante la

P . - lla B
técnica «teach back» y/o entrevista motivacional,
proporcionar informacién en bloques clarosy
comprobar la comprensién de los pacientes®s8%6om
Se debe considerar |la evaluacion del estado mental
de los pacientes mediante herramientas validadas Il B

y la derivacién a apoyo psicolégico cuando esté
i ndicado9o3,9o4,91z,913

SCA: sindrome coronario agudo.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

15. MENSAJES CLAVE

Epidemiologia de los SCA

Los sindromes coronarios agudos (SCA) engloban un espectro de
entidades que incluyen a pacientes que presentan cambios re-
cientes en los signos o sintomas clinicos, con o sin cambios en el
electrocardiograma de 12 derivaciones (ECC) y con o sin elevacio-
nes agudas de la concentracién de troponina cardiaca. Con base
enel ECGinicial y en la presencia o ausencia de elevacion de tropo-
nina, los SCA se suelen clasificar como angina inestable, IAMSEST
0 IAMCEST. La incidencia del IAMCEST esta disminuyendo, mien-
tras que aumenta la incidencia del IAMSEST. Aunque existen al-
gunas diferencias entre sexos en la epidemiologia de los SCA, las
mujeres y los varones reciben un beneficio similar de las estrate-
gias terapéuticas invasivas y no invasivas y, en general, deben ser
tratados de igual modo.

Herramientas diagnésticas (ECG, determinacion
de troponinay pruebas no invasivas)

El dolor o malestar toracico es el sintoma mas comin que da co-
mienzo al diagndstico y tratamiento de los SCA. Se debe usar la
determinacion de troponina de alta sensibilidad y algoritmos
rapidos de «confirmacién» o «descarte» ante la sospecha de SCA-
SEST. ElIAM no es |a Ginica entidad que produce dafno cardiomioci-
tarioy elevacion de troponina cardiaca, porlo que se debe teneren
cuenta otras patologias en el diagndstico diferencial. Las pruebas
de imagen no invasivas pueden ser Gtiles para aumentar la preci-
sion diagndstica y optimizar la evaluacion del riesgo.

Redes de atencion del IAMCEST

La coordinacién entre los servicios de emergencias y los hospi-
tales mediante protocolos escritos es central para la atencion
del IAMCEST. Los servicios de emergencias deben trasladara los
pacientes a centros con alto volumen de ICP 24/7 independiente-
mente de si la estrategia inicial (ICP primaria o fibrinolisis). Los
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servicios de emergencias deben avisar al centro de ICP inmedia-
tamente después de la seleccién del tratamiento de reperfusién
y el paciente debe ser trasladado a un centro de ICP sin pasar por
el servicio de urgencias.

Estrategia invasiva y tratamiento de reperfusion

Se recomienda una estrategia invasiva para los pacientes con
SCA. Las estrategias invasivas dependen del tiempo que transcu-
rre desde la presentacién. Para pacientes con IAMCEST y pacien-
tes con SCASEST y riesgo muy alto, se recomienda una estrategia
invasiva inmediata. Para pacientes con SCASEST se recomienda
una estrategia invasiva durante la hospitalizacién; en aquellos
con caracteristicas de riesgo alto se debe considerar una estrate-
gia invasiva temprana (< 24 h). Para pacientes con IAMCEST, si la
ICP primaria no se puede realizar en el momento adecuado (en los
primeros 120 min desde el diagndstico) estd indicada la fibrinolisis
en las primeras 12 h tras la manifestacion de los sintomas, si no
existen contraindicaciones.

Tratamiento antitrombdtico

El tratamiento antitrombdtico estd indicado para todos los
pacientes con SCA, independientemente de la estrategia de
tratamiento. El tratamiento antitrombdtico consiste en la ad-
ministracion de antiagregantes y anticoagulantes. La aspirina
esta recomendada para todos los pacientes con SCA con una
dosis inicial de carga y dosis de mantenimiento a largo plazo.
Ademas de la aspirina, se recomienda el tratamiento con un
inhibidor del P2Y  durante un minimo de 12 meses, excepto
en caso de riesgo hemorragico alto. En cuanto a la eleccién del
inhibidor del P2Y_, el prasugrel y el ticagrelor son preferibles
al clopidogrel; y el prasugrel es preferible al ticagrelor para
pacientes con SCA tratados con ICP. El pretratamiento (con un
inhibidor del P2Y_ antes de la coronariografia) para pacientes
con SCASEST no se recomienda sistematicamente, pero se pue-
de considerar para pacientes con IAMCEST sometidos a ICP pri-
maria. La anticoagulacién parenteral estd recomendada para
todos los pacientes desde el momento del diagnéstico. Se debe
considerar la suspensién de la anticoagulacién parenteral in-
mediatamente después del procedimiento invasivo. Algunos
pacientes con SCA tienen indicacién de anticoagulacién oral
crénica, mas frecuentemente debido a fibrilaciéon auricular.
Para estos pacientes, el tratamiento antitrombético triple du-
rante una semana, seguido de tratamiento doble con un ACOD
a las dosis recomendadas para la prevencion del ictus mas un
antiagregante (preferiblemente clopidogrel) es la estrategia
de tratamiento predeterminada.

SCA con presentacion inestable

La ICP primaria es la estrategia de tratamiento recomendada
para pacientes reanimados tras una parada cardiaca y un ECG
con elevacion persistente del segmento ST (o equivalentes),
mientras que la angiografia inmediata sistematica no esta reco-
mendada para pacientes sin elevacién persistente del segmento
ST (o equivalentes). El control de la temperatura corporal (mo-
nitorizacion continua de la temperatura central y prevencion
activa de la fiebre [> 37,7°C]) estd recomendado para pacientes

con parada cardiaca extrahospitalaria que no responden tras el
retorno espontaneo de la circulacién. Para pacientes con SCA
complicado por shock cardiogénico se recomienda la coronario-
grafia urgente, mientras que no se recomienda el uso rutinario
de BCIA si no hay complicaciones mecanicas.

Atencion temprana

Tras la reperfusion, se recomienda ingresar a los pacientes con
SCA y riesgo alto, incluidos todos los pacientes con IAMCEST, en
una UCC/UCCI. Se recomienda la monitorizacidén electrocardio-
grafica paraladeteccién de arritmiasy cambios en el segmento ST
durante un minimo de 24 h tras la manifestacién de los sintomas
en todos los pacientes con SCA y riesgo alto. Se recomienda que
todos los hospitales que participan en la atencién de pacientes con
SCAy riesgo alto dispongan de una UCC/UCCI equipada para pro-
porcionar todos los aspectos requeridos de la asistencia médica,
como el tratamiento de la isquemia, la insuficiencia cardiaca gra-
ve, arritmias y comorbilidades frecuentes. Ademas, se recomien-
da determinar la FEVI antes del alta de los pacientes con SCA. Se
debe considerar el alta de algunos pacientes con SCAy riesgo alto
alas 48-72 h, siempre que se haya planificado la rehabilitacién y el
seguimiento tempranos.

Aspectos técnicos de la ICP

El acceso radial y el uso de SFA es el tratamiento estandar de las
ICP para los SCA. Se debe considerar la imagen intracoronaria
para guiarlaICPy puede considerarse en pacientes con lesiones
culpables ambiguas. No se recomienda la tromboaspiracién sis-
tematica. Se debe considerar la cirugia de revascularizacién co-
ronaria para pacientes con una arteria ocluida relacionada con
el infarto cuando la ICP no es factible o fracasa y hay un area
grande de miocardio en peligro. Para pacientes con SCAD, la
ICP solo se recomienda para pacientes con sintomasy signos de
isquemia, un area grande de miocardio en peligro y flujo ante-
régrado reducido.

Tratamiento de los pacientes con enfermedad multivaso

Para pacientes con enfermedad multivaso se recomienda que la
estrategia de revascularizacion (ICP de la arteria relacionada con
el infarto, ICP/CABG multivaso) se base en el estado clinico y las
comorbilidades de los pacientes, ademas de la complejidad de la
enfermedad, siguiendo los principios de |a revascularizacién coro-
naria. En los casos de enfermedad multivasoy shock cardiogénico,
se recomienda la ICP Gnicamente en la arteria relacionada con el
infarto durante el procedimiento inicial. Para los pacientes con
IAMCEST tratados con ICP primaria, se recomienda la revasculari-
zacién completadurantela|CPinicial o en procedimientos secuen-
ciales durante los primeros 45 dias. Para pacientes con SCASESTy
enfermedad multivaso, se debe considerar la revascularizacién
completa, preferiblemente durante el procedimiento inicial. Para
pacientes con IAMCEST se recomienda que las decisiones sobre la
ICP de arterias no relacionadas con el infarto se tomen con base
en la gravedad angiografica de las lesiones, mientras que para
pacientes con SCASEST se puede considerar la evaluacién invasiva
funcional de la gravedad de las lesiones en arterias no relaciona-
das con el infarto durante el procedimiento inicial.
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MINOCA

El término MINOCA (infarto de miocardio sin enfermedad coro-
naria obstructiva) se refiere a los pacientes que presentan sin-
tomas compatibles con SCA, elevacién de troponina y arterias
coronarias sin obstruccién en el momento de la coronariogra-
fia, es decir, con estenosis coronaria < 50% en cualquier vaso
epicardico principal. El MINOCA se considera un diagndstico de
trabajo que engloba un grupo heterogéneo de causas subya-
centes (cardiaca y extracardiacas) y se observa en el 1-14% de los
pacientes con SCA. Para los pacientes con un diagnéstico inicial
de MINOCA, se recomienda seguir un algoritmo diagndstico con
el fin de determinar la causa subyacente. La RMC es una herra-
mienta diagnostica clave en el proceso diagnédstico del MINOCA.

Subgrupos especiales

Enfermedad renal crénica: La ERC moderada-grave esta presente
en mas del 30% de los pacientes con SCA. Estos pacientes reciben
menos tratamientos intervencionistas y farmacolégicos y tienen
un peor pronéstico que los pacientes con funcién renal normal.
Serecomienda aplicar las mismas estrategias diagnédsticasy tera-
péuticas a los pacientes con ERC (podria ser necesario ajustar la
dosis) que a los pacientes con funcién renal normal.

Adultos de edad avanzada: en general, en pacientes mayores
se deben aplicar las mismas estrategias diagnédsticas y terapéuti-
cas, incluida la coronariografia invasiva y revascularizacién, que a
los pacientes mas jovenes.

Pacientes con cancer: el tratamiento de los SCA en pacientes
con cancer puede ser complejo por distintas razones, como la
fragilidad, el aumento del riesgo hemorréagico, trombocitopenia
y aumento del riesgo trombético. Se recomienda una estrategia
invasiva para los pacientes oncolégicos con SCAy riesgo altoy una
esperanza estimada de vida > 6 meses. Se debe considerar una
estrategia conservadora no invasiva para pacientes con SCAy un
mal prondstico del cincer (con una esperanza estimada de vida <
6 meses) y/o riesgo hemorragico muy alto.

Tratamiento a largo plazo

Tras un SCA, se debe ofrecer prevencidon secundaria a cada
paciente y se debe iniciar lo antes posible después del episo-
dio inicial. Esto incluye rehabilitacién cardiaca, cambios en el
estilo de vida y tratamiento farmacolégico, ya que se ha de-
mostrado que aumentan la calidad de vida y disminuyen la
morbimortalidad.

Perspectiva de los pacientes

Los primeros pasos para un diagnéstico precoz y el inicio del
tratamiento del SCA se basan en la evaluacién integral de los
sintomas. Una historia incompleta o la incapacidad de inter-
pretar los sintomas puede llevar un retraso o a un diagndstico
erréneo. La atencidon centrada en los pacientes es un principio
basico y sistematico de la atencién asistencial, en la que se
debe tener en cuenta las necesidades fisicas, emocionales y
psicolégicas de los pacientes.

La prestacion de cuidados respetuosay receptiva de las prefe-
rencias, necesidades y valores individuales de los pacientes es im-
portante en la atencidn de los pacientes con SCA. Se recomienda,
en la medida de lo posible, incluir a los pacientes en el proceso de
tomade decisiones. La preparacién para el alta comienza desde el
momento del ingreso. La educacién y la informacién para los pa-
cientes, mediante la técnica «teach back» y materiales educativos,
debe integrase en la via de atencidn de los pacientes.

Indicadores de calidad

Los indicadores de calidad en el contexto de los SCA tienen como
objetivo auditar la practica clinica y mejorar los resultados de
pacientes reales, demostrando la brecha entre el tratamiento 6p-
timo basado en GPC y la atencidn que reciben los pacientes con
SCA. Se pueden implementar mediciones adicionales de indica-
dores de calidad con base en la evaluacién local, regional y global
para mejorar la calidad de la atencién.
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Seccién

Triajey diagnéstico

16. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

Tabla 8. Lagunas en la evidencia

Lagunas en la evidencia

Zona de observacién: ;Como se puede aumentar la eficacia
de los algoritmosdeoh/thyoh/zhdelaESCenel
diagnéstico y tratamiento de estos pacientes para mejorar
los malos resultados?

Biomarcadores: ;Cual es el valor de biomarcadores distintos
ala hs-cTn para descartar rapidamente el SCASEST
comparado con la practica habitual?

No hay suficiente evidencia sobre los puntos de corte
especificos por sexo para los niveles de troponina

El papel de la evaluacién no invasiva de la anatomia
(p.€j., angio-TAC coronario) o de pruebas de imagen
funcional (p. €j., pruebas de imagen con estrés) para

los pacientes con SCASEST de bajo riesgo requiere mas
investigacion.

Investigacién necesaria

Zona de observacion: evaluar prospectivamente cambios
en los algoritmos de o h/1hy o h/2 h de la ESC para
mejorar los resultados de los pacientes derivados a la
zona de observacion.

Biomarcadores: asignacion aleatoria de pacientes

a estrategias con o sin nuevos biomarcadores para
determinar si su uso mejora los resultados clinicos.
Evaluar prospectivamente el impacto del uso de puntos de
corte especificos por sexo en el diagndstico, tratamiento

y resultados de los pacientes que se presentan en los
servicios de emergencias con sospecha de SCA.

ECA con suficiente poder estadistico para investigar si las
pruebas de imagen no invasivas mejoran los resultados de
los pacientes con SCASEST.

Medidas iniciales
para los pacientes
consospechade
sindrome coronario
agudo | Tratamiento
inicial

El impacto del uso temprano de bloqueadores iv. en los
resultados de los pacientes con un diagndstico inicial de
IAMCEST no esta claro.

El tamafo del infartoy la obstruccién microvascular son
los determinantes principales del prondstico a largo
plazo. Son necesarias intervenciones para limitar el
tamafio del infarto.

Evaluacion de criterios de valoracion clinicamente
relevantes en pacientes asignados aleatoriamente a
bloqueadores beta iv. (preferiblemente metoprolol) o
placebo antes de la ICP primaria.

Trasladar terapias cardioprotectoras del ambito
experimental al contexto clinico mediante el desarrollo de
estudios con suficiente poder estadistico.

Tratamiento en

la fase agudade

los pacientes con
sindrome coronario
agudo

No se ha comparado adecuadamente la estrategia invasiva
sistematica frente a la selectiva en pacientes con SCASEST y
riesgo bajo.

El momento 6ptimo para la coronariografia invasiva en
pacientes con SCASEST y riesgo alto no se ha establecido
claramente.

Los pacientes con riesgo bajo se deben asignar
aleatoriamente a una estrategia invasiva sistematica o a
una selectiva.

ECA que investiguen distintos intervalos de tiempo hasta
la angiografia en las primeras 72 h de la presentacién
inicial.

Tratamiento
antitrombético

No esta claro si el pretratamiento con un inhibidor oral del
P2Y , antes de la angiografia invasiva mejora los resultados
de los pacientes con SCASEST.

No esta claro si las pruebas de la funcién plaquetaria o las
pruebas genéticas para guiar la desescalada del tratamiento
conuninhibidororal del P2Y  después de un mes dela ICP
mejora el tratamientoy los resultados clinicos.

Se desconoce el régimen éptimo de tratamiento
antitrombético a largo plazo para pacientes con SCASEST
sometidosa ICP

Tras la suspension del DAPT, es necesario realizar una
comparacion directa de superioridad entre la monoterapia
con aspirina o con clopidogrel.

Asignar aleatoriamente a los pacientes a pretratamiento
conuninhibidororal del P2Y , osin pretratamiento antes
de la angiografia invasiva.

Asignar aleatoriamente a los pacientes con SCA a
tratamiento con prasugrel o ticagrelor, ambos sin
pretratamiento.

Se debe investigar prospectivamente una estrategia
basada en la determinacion de la funcién plaquetaria

o pruebas genéticas para pacientes que podrian
beneficiarse de la desescalada del tratamiento
antitrombético.

ECA que evalien el beneficio y el riesgo de eventos
isquémicos o hemorragicos para distintos periodos de
duracién del tratamiento antitrombético.

Es necesaria una comparacion directa aleatorizada que
evalle la superioridad de la monoterapia con aspirina
frente a la monoterapia con clopidogrel después del DAPT.

Sindrome
coronario agudo
con presentacion
inestable

El papel de los dispositivos percutaneos de MCS para
pacientes con SCAy shock cardiogénico no esta claro.

Comparaciones aleatorizadas entre el tratamiento
estandar frente al uso de dispositivos percutdneos de MCS
en pacientes con SCA y shock cardiogénico.

Tratamiento del
sindrome coronario
agudo durante la
hospitalizacién

Mejoria clinica mediante el uso de modelos de prediccion
del riesgo para la estratificacion del riesgo.

Pacientes asignados aleatoriamente a una intervencién
particular o a tratamiento estindar basindose en
modelos validados de prediccion del riesgo.

Continiia
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Se desconoce la estrategia 6ptima de tratamiento para
adultos mayores con SCASEST.

Se desconoce la estrategia 6ptima de tratamiento para
adultos mayores con SCASEST, fragilidad y comorbilidades.
Se desconoce la estrategia 6ptima de tratamiento para
adultos mayores con IAMCEST, fragilidad y comorbilidades.
Se desconoce el tratamiento antiagregante dptimoy su
duraci6n para el SCA en pacientes embarazadas.

Se desconoce la estrategia 6ptima de tratamiento para
pacientes embarazadas que presentan SCASEST.

Es preciso evaluar el impacto de determinantes sociales
enlasalud.

9 | Aspectos técnicos + ¢Larevascularizacién guiada porimagen intracoronaria » ECA que evalien la eficacia de una estrategia de
de las estrategias mejora los resultados clinicos de los pacientes con SCA? revascularizacion guiada por imagen intracoronaria
invasivas + ¢Laevaluacion fisioldgica intracoronaria de la reperfusion para mejorar los resultados clinicos relevantes en
miocardica tras la ICP primaria mejora la estratificacién pacientes con SCA.
del riesgo y/o el tratamiento para limitar la disfuncién + Evaluar prospectivamente si la evaluacion fisiolégica
microvasculary el dafio/obstruccién microvascular asociados a intracoronaria de la reperfusion miocardica permite
la reperfusion tras un SCA? estratificar mejor el riesgo de los pacientes.

+ En pacientes con una arteria relacionada con el infarto no + Pacientes con una arteria relacionada con el infarto
tratable mediante el implante de stents, ;el tratamiento de no tratable mediante el implante de stents asignados
esta arteria con balén farmacoactivo mejora los resultados aleatoriamente a tratamiento con balén farmacoactivo
clinicos? o0 a tratamiento convencional para evaluar los

+ La obstruccién microvascular asociada a la ICP primaria es resultados clinicos.
un problema sin resolver en pacientes con SCA. Se requiere + Es necesaria investigacion preclinicay clinica para evaluar
urgentemente el desarrollo de terapias para la prevenciény el terapias cardioprotectoras con el objetivo de reducir la
tratamiento de la obstruccién microvascular. obstruccién microvascular.

+ ;El uso temprano de dispositivos de MCS en pacientes con + ECA que evalien el beneficio del uso de MCS para
SCAy riesgo alto mejora los resultados clinicos? pacientes de riesgo alto.

+ ;La hipotermia intracoronaria reduce el tamafio del infartoy | * ECA que investiguen si la hipotermia intracoronaria
mejora los resultados clinicos de los pacientes con IAMCEST reduce el tamafo del infarto y si esto se traduce en una
tratados con ICP primaria? mejoria clinica.

+ ¢Cual es el tratamiento antiagregante 6ptimo para + ECA que evalden distintos tratamientos antiagregantes en
pacientes con SCAD? Existen lagunas especificas en el pacientes con SCAD con el objetivo de determinar cuil de
conocimiento del tratamiento antitrombdtico en la fase ellos ofrece un mayor beneficio clinico.
aguday posterior de los SCA, incluida la combinaciény la
duracién del tratamiento 6ptimo.

10 | Tratamientode + ¢Larevascularizacién completa en los SCASEST con + Asignar aleatoriamente a pacientes con SCASEST y
los pacientes enfermedad coronaria multivaso mejora los resultados clinicos enfermedad multivaso a revascularizacién completao a
con enfermedad comparada con laICP solode la lesién culpable? ICP solo de la lesion culpable.
multivaso » ¢Eltratamientoy la evaluacion de la enfermedad coronariano | + ECA que evalden si el uso de imagen intracoronaria para
relacionada con el infarto guiada por imagen intracoronaria guiar el tratamiento de lesiones no relacionadas con el
para identificar placa aterosclerética propensa a la rotura infarto mejora los resultados clinicos.
mejora los resultados clinicos? + Asignacion aleatoria a tratamiento guiado por FFR frente a

+ ¢El tratamiento guiado por FFR mejora los resultados tratamiento guiado por angiografia estindar de pacientes
clinicos comparado con el tratamiento convencional guiado con SCASEST.
por angiografia en los SCASEST? « Estudios con tres brazos para comparar los beneficios

+ Enel IAMCESTy el SCASEST, ;cual es el momento 6ptimo para clinicos de la revascularizacién coronaria inmediata,
la revascularizacién coronaria de arterias no relacionadas con durante el ingreso o secuencial.
el infarto: revascularizacion inmediata, durante la primera + Pacientes con enfermedad multivaso asignados
hospitalizacién o en procedimientos secuenciales? aleatoriamente a tratamiento intensivo de prevencion

+ ¢El tratamiento farmacolégico intensivo mejora los secundaria frente a tratamiento estandar con el fin de evaluar
resultados en pacientes con enfermedad multivaso si la estrategia intensiva mejora los resultados clinicos.
comparado con la prevencién secundaria estandar? + ECA que evalten los beneficios clinicos de la

» Noesta clarala utilidad clinica de la revascularizacion revascularizacién hibrida.
coronaria hibrida para pacientes con SCAy enfermedad
coronaria multivaso.

12 | Situaciones + Cémo diferenciar mejor el IAM de tipo 1 del IAM de tipo 2 + Evaluacion prospectiva de estrategias diagnésticas para
especiales antes de la evaluacién invasiva. clasificar mejor a los pacientes segin el tipo de IAM (tipo 1

frente a tipo 2).

Son necesarios estudios que incluyan pacientes mayores
para evaluar si la atencion estandar actual beneficia
también a este subgrupo de pacientes.

Los pacientes mayores con fragilidad y comorbilidades
no deben ser excluidos sistematicamente de los
estudios clinicos.

Son necesarios datos de estudios prospectivos para
determinar cudl es el mejor régimen antiagregante para
pacientes embarazadas.

Son necesarios estudios observacionales sobre pacientes
con SCA para evaluar el impacto real de determinantes
sociales en lasaludy en los resultados clinicos. Son
necesarias intervenciones aleatorizadas destinadas a
reducir desigualdades sociales y evaluar estrategias para
reducir estas diferencias.

Continiia
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porcentaje relativamente pequefio de los pacientes reales.

13 | Tratamiento + Evaluar laimplementacion, la seguridad y los resultados de | + Son necesarios estudios aleatorizados sobre métodos
alargo plazo formas alternativas de rehabilitacién cardiaca, con especial de rehabilitacion cardiaca a distancia para evaluar su
interés en sistemas de telemedicina y salud digital. auténtico potencial.

+ Co6mo mejorar la derivaciény laimplementacion de - Es necesario estudiar en qué forma se puede aumentar la
rehabilitacion cardiaca, especialmente para grupos con participacion en programas de rehabilitacion cardiaca de
poca participacién, incluidas las mujeres, personas mayores grupos histéricamente infrarrepresentados.

y minorias étnicas. + Son necesarios estudios que asignen aleatoriamente a los

+ Es necesario investigar el papel de la medicina pacientes a estrategias de atencion personalizada frente
personalizada en el tratamiento a corto y largo plazo de los alaatencion estandar para determinar el papel de las
pacientes con SCA. estrategias personalizadas en los SCA.

+ Laevaluacion de otros factores de riesgo (cardio-obstetricia, | * Son necesarios estudios prospectivos de cohortes para
cardio-oncologia y enfermedades inflamatorias) distintos a evaluar los factores no tradicionales de riesgo y el riesgo
los factores tradicionales requiere mas atencion. residual.

+ Lainflamaciéon como objetivo de tratamiento de los + ECA que evalien si el tratamiento basado en
pacientes con aterosclerosis requiere mas investigacion, asi biomarcadores de inflamacién mejora los resultados
como el uso de biomarcadores de inflamacién (proteina C clinicos.
reactiva de alta sensibilidad, interleucina1y 6) para guiarel | + ECA que evalien si la determinacion de lipoproteina (a)
tratamiento del riesgo residual. para guiar el tratamiento mejora adicionalmente los

+ El papel de la lipoproteina (a) para guiar el tratamiento y resultados clinicos.
como objetivo independiente del tratamiento requiere mas | + Asignacion aleatoria a tratamiento con bloqueadores beta
investigacion. o ausencia de este tratamiento para evaluar la eficacia del

+ Es preciso aclarar el valor cardioprotector afiadido de tratamiento en pacientes con SCAy FEVI > 40%.
los bloqueadores beta tras un SCA en pacientes sin FEVI + ECA que evalien el beneficio del tratamiento con IECA/
reducida que reciben tratamiento médico dptimo. ARA frente a placebo afiadido al tratamiento estdndar de

« Es preciso aclarar el valor cardioprotector afadido de los pacientes con SCAy FEVI > 40%.

IECA/ARA tras un SCA en pacientes sin FEVI reducida que - Estudios aleatorizados que evalten el papel de terapias
reciben tratamiento médico dptimo. basadas en ARNmy ARNDpi en el contexto actual del

+ El papel futuro de nuevos tratamientos basados en el uso tratamiento hipolipemiante y de los objetivos lipidicos.
de ARNmy siRNA dirigidos al metabolismo lipidicoy la « Pacientes con SCA sin insuficiencia cardiaca o diabetes
inflamacion requiere investigacion adicional. deben ser asignados aleatoriamente a tratamiento con

« Es preciso determinarsi los inhibidores del SGLT2—para inhibidores del SCLT2 frente al tratamiento estandar.
el grupo especifico de pacientes con SCAy sin insuficiencia
cardiaca o diabetes—mejora los resultados clinicos
independientemente del estado de diabetes.

14 | Perspectivas + Laviabilidad de un consentimiento verbal breve seguidode | * Estudios que comparen el consentimiento verbal frente
de los pacientes un consentimiento escrito tras la fase aguda requiere mas al escrito para evaluar criterios de seguridad y aspectos
evaluacion. éticos.

+ Es necesario evaluar la contribucion de determinantes + Sedebe evaluar el impacto de determinantes sociales
sociales de salud en la incidencia y el pronéstico de los SCA. de salud en los resultados clinicos y las intervenciones

+ Se debe aumentar el uso de mediciones validadas de destinadas a reducir desigualdades sociales.
resultados y experiencias referidos por los pacientes segiin + La medicién de resultados y experiencias referidos por
la medicina basada en la evidencia. los pacientes (PROM/PREM) deben tener un papel mas

+ Lacalidad de vida es un criterio relevante que no se refleja relevante en los ECA sobre pacientes con SCA.
en la mayoria de los estudios. * Incluir la calidad de vida en ensayos clinicos como un

+ El uso de herramientas de ayuda y materiales audiovisuales criterio relevante
pueden ayudar a tomar decisiones informadas en las que los | * Se debe evaluar el uso de herramientas validadasy
valoresy preferencias de los pacientes se tengan en cuenta, materiales audiovisuales para mejorar la toma de
ademas de promover la participacion de los pacientes. decisionesy el consentimiento informado de los pacientes.

19 | Indicadores + Faltan estudios de implementacién que evaltensi la - Estudios de implementacion que evalten la calidad de la
de calidad monitorizacion prospectiva y los informes sobre indicadores atencién en los SCA basados en los indicadores de calidad
de calidad de la ESC mejoran los resultados de los pacientes de la ESC.
con SCA.
General + Los pacientes incluidos en ensayos clinicos representan un + Desarrollar ensayos clinicos que incluyan poblaciones

de pacientes mas representativas (p. €j., ensayos clinicos
pragmaticos).

En el material adicional se presentan estudios en desarrollo dedicados a investigar algunas de estas lagunas de la evidencia.

Angio-TAC: coronariografia mediante tomografia computarizada; ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina; ARNm: 4cido ribonucleico
mensajero; ARNpi: acido ribonucleico pequefo de interferencia; DAPT: tratamiento antiagregante plaquetario doble; EAC: enfermedad arterial coronaria;
ECA: ensayo clinico aleatorizado; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FFR: reserva fraccional de flujo;
i.v.: intravenoso; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacidn del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina; IAM: infarto de miocardio; MCS: asistencia mecanica circulatoria; MINOCA: infarto de miocardio sin enfermedad coronaria
obstructiva; PREM: medida de la experiencia referida por los pacientes; PROM: medida de los resultados referidos por los pacientes; SCA: sindrome coronario
agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; SGLT2: cotransportador sodio-glucosa tipo 2.
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17. DIFERENCIAS ENTRE SEXOS

Actualmente no hay datos que avalen un tratamiento diferencial
de los SCA basado en el sexo. Sin embargo, varios estudios mues-
tran que las mujeres con SCA son tratadas de manera diferente
a los varones®™ ¢, Esto incluye una menor probabilidad que los
varones de someterse a angiografia invasiva y revascularizacién
en el momento adecuado, participar en rehabilitacién cardiacay
recibir medicacién para la prevencion secundaria®+?®,

Los proveedores de asistencia sanitaria y los responsables
politicos deben ser conscientes que este posible sesgo en el tra-
tamiento de los SCA y realizar esfuerzos conjuntos para garan-
tizar que las mujeres con SCA reciben atencidn sanitaria basada
en la evidencia.

Con el fin de generalizar los hallazgos de estudios clinicos,
el reclutamiento de pacientes debe reflejar a poblaciones de la
vida real de distintos estratos socioeconémicos®®. Varios estu-
dios informan de que un porcentaje desproporcionadamente
bajo de mujeres son reclutadas en estudios sobre enfermedad
cardiovascular®*22, Teniendo en cuenta que histéricamente
otros subgrupos de pacientes, como pacientes de edad avanza-
da o minorias étnicas, estan infrarrepresentados, todo ello indi-
ca que existe un sesgo subyacente en lainclusion de pacientes®.
En futuros ensayos clinicos se debe aumentar la representacion
de pacientes de sexo femenino con el fin de establecer el trata-
miento 6ptimo de las mujeres con SCA%4,

18. MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE QUE
HACERY QUENO

Tabla 9. Mensajes clave de la guia sobre qué hacery qué no

Recomendaciones sobre herramientas clinicasy Clase* Nivel®
diagnésticas para los pacientes con sospecha de
sindrome coronario agudo

Se recomienda realizar inmediatamente el triaje de
los pacientes con sospecha de IAMCEST para iniciar
una estrategia de reperfusion urgente

Se recomienda que en los SCA el diagndsticoy la
estratificacion inicial del riesgo se base en |a historia
clinica, los sintomas, signos vitales, otros hallazgos
fisicos, el ECCy la hs-cTn

Se recomienda el registroy la interpretacion del ECG
lo antes posible (<10 min) durante el PCM

Se recomienda la monitorizacién electrocardiografica
continuay la disponibilidad de un desfibrilador tan
pronto como sea posible para todos los pacientes con
sospecha de IAMCEST, sospecha de SCA con otros
cambios electrocardiograficos o dolor de pechoy
cuando se confirme el diagndstico de IAM

Se recomienda el uso de derivaciones adicionales
(V3R, V4R y V7-V9) en los casos de IAMCEST inferior
o cuando se sospeche de oclusién total del vaso y las
derivaciones estandar no sean concluyentes

Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones
adicional en caso de sintomas recurrentes o
incertidumbre diagnéstica
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Se recomienda medir las troponinas cardiacas

con analisis de alta sensibilidad inmediatamente
después de la presentacion y obtener los resultados
durante los primeros 60 minutos desde la toma de la
muestra sanguinea

Se recomienda emplear los algoritmos de la ESC con
mediciones seriadas de hs-cTn (0 h/1h o o h/2 h) para
confirmar o descartar el AMSEST

Se recomienda la determinacién adicional después
de 3 h'silas dos primeras determinaciones de hs-cTn
del algoritmo de o h/1 h no son concluyentes y no

se ha establecido un diagnéstico alternativo que
explique el estado del paciente

Recomendaciones sobre imagen no invasiva en la evaluacién inicial de
los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo

La ecocardiografia urgente estd recomendada para
pacientes con sospecha de SCA que se presentan en
shock cardiogénico o con sospecha de complicaciones
mecanicas

No se recomienda el angio-TAC coronario temprano
rutinario para pacientes con sospecha de SCA

Recomendaciones sobre el tratamiento inicial de los pacientes con
sindrome coronario agudo

Se recomienda que la atencidn prehospitalaria de
pacientes con un diagnéstico inicial de IAMCEST se
base en redes regionales de atencion disefiadas para
proporcionar tratamiento de reperfusién de forma
rapiday eficazy se realicen esfuerzos para que la ICP
primaria esté disponible para el mayor nimero de
pacientes posible

Se recomienda que los centros con ICP primaria
ofrezcan un servicio permanente (24/7) y tengan
la capacidad de realizar estas intervenciones sin
retrasos

Se recomienda que los pacientes que requieren una
ICP primaria se trasladen directamente a la sala de
hemodinamica sin pasar previamente por el servicio
de urgencias o UCC/UCI

Se recomienda la administracién de oxigeno para
pacientes con hipoxemia (Sa0, < 90%)

Se recomienda que los servicios de emergencias
trasladen a los pacientes con sospecha de IAMCEST
directamente a un centro con ICP sin pasar
previamente por centros sin capacidad de ICP

Se recomienda que el personal de ambulancias esté
entrenado y disponga de equipos para identificar
cambios en el ECG indicativos de oclusién coronaria
aguday para administrar tratamiento inicial,
incluida la desfibrilacién y la fibrinolisis, cuando
esté indicado

Se recomienda que los hospitales y servicios de
emergencias dedicados a la atencién de pacientes
con sospecha de IAMCEST registren y auditen los
tiempos de retraso y colaboren para alcanzary
mantener los objetivos de calidad

No se recomienda la administracién sistematica de
oxigeno para pacientes sin hipoxemia (Sa0, >90%)
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Recomendaciones sobre el tratamiento de reperfusion y el momento
para la estrategia invasiva

Recomendaciones sobre el tratamiento de reperfusién para pacientes
con IAMCEST

Estd recomendado el tratamiento de reperfusion
para todos los pacientes con un diagnéstico inicial
de IAMCEST (elevacidn persistente del segmento
ST o equivalentes) y sintomas de isquemia de <12
h de duracién

Se recomienda una estrategia de ICP primariaen
lugar de fibrinolisis si el tiempo estimado desde el
diagndstico hasta la ICP es <120 min

Sila ICP primaria no puede realizarse en un intervalo
de tiempo adecuado (<120 min) en pacientes con

un diagnéstico inicial de IAMCEST se recomienda el
tratamiento fibrinolitico en las primeras 12 h tras la
presentacion de los sintomas, siempre que no haya
contraindicaciones

La ICP de rescate esti recomendada después de la
fibrinolisis fallida (resolucién del segmento ST < 50%
en los primeros 60-90 min tras la administracién

de fibrinolisis) o en presencia de inestabilidad
hemodindmica o eléctrica, empeoramiento de la
isquemia o dolor toracico persistente

Para pacientes con un diagndstico inicial de IAMCEST
y un intervalo de tiempo >12 h tras la manifestacién
de los sintomas se recomienda la ICP primaria

en caso de presencia de sintomas indicativos de
isquemia, inestabilidad hemodinamica o arritmias
potencialmente mortales

La ICP sistematica de una arteria responsable ocluida
no esta recomendada para los pacientes con IAMCEST
que se presentan > 48 h después de la aparicion de los
sintomas y no tienen sintomas persistentes

Traslado e intervenciones tras la fibrinolisis

Se recomienda el traslado de los pacientes a un
centro con ICP inmediatamente después de la
administracion de fibrinolisis

La angiografia urgente seguida de ICP de la arteria
responsable (si esta indicada) esta recomendada
para los pacientes con insuficiencia cardiaca
persistente o de nueva aparicion o en shock tras la
administracion de fibrinolisis

La angiografia seguida de ICP de la arteria
responsable (si estd indicada) se recomienda entre 2
y 24 h después de la fibrinolisis fallida

Estrategia invasiva en los SCASEST

Se recomienda una estrategia invasiva durante el
ingreso hospitalario para pacientes con SCASEST y
criterios de riesgo alto o un indice alto de sospecha
deanginainestable

Se recomienda una estrategia invasiva selectiva para
pacientes sin criterios de SCASEST de riesgo muy alto
oaltoy con unindice bajo de sospecha de SCASEST
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Se recomienda una estrategia invasiva inmediata para
los pacientes con un diagnéstico inicial de SCASESTy al
menos uno de los siguientes criterios de riesgo muy alto:
+ Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico
Dolor torécico recurrente o refractario a
tratamiento farmacolégico

Arritmias potencialmente mortales que ocurren
durante la hospitalizacién

Complicaciones mecanicas del infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca aguda presumiblemente
secundarias a isquemia miocardica en evolucién
Cambios dindmicos recurrentes del segmento
STolaondaT, particularmente la elevacién
intermitente del segmento ST

Recomendaciones sobre el tratamiento antiagregantey
anticoagulante en el sindrome coronario agudo

Tratamiento antiagregante

La aspirina esta recomendada para todos los
pacientes sin contraindicaciones con una dosis inicial
de carga de 150-300 mg (0 75-250 mgi.v.) y dosis de
mantenimiento de 75-100 mg una vez al dia para el
tratamiento a largo plazo

Para todos los pacientes con SCA se recomienda
administrar uninhibidor del P2Y  ademas de
aspirina con una dosis oral de carga seguida de dosis
de mantenimiento durante 12 meses, excepto cuando
haya un riesgo hemorragico alto

Se recomienda la administracién de un inhibidor
de la bomba de protones combinado con DAPT
para pacientes con riesgo alto de sangrado
gastrointestinal

El prasugrel esta recomendado para pacientes que
no han sido tratados previamente con un inhibidor
del P2Y , que se someten a una ICP (dosis de carga de
60 mg, dosis de mantenimiento de 10 mg una vez al
dia o de 5 mguna vez al dia para pacientes > 75 afios
0 con un peso corporal < 60 kg)

El ticagrelor esta recomendado independientemente
de la estrategia de tratamiento (invasivo o
conservador) con una dosis de carga de 180 mgy
dosis de mantenimiento de 90 mg dos veces al dia

El clopidogrel (dosis de carga de 300-600 mg,

dosis de mantenimiento de 75 mg una vez al

dia) esta recomendado cuando el prasugrel o el
ticagrelor no estan disponibles, no se toleran o estan
contraindicados

Cuando los pacientes con SCA interrumpen el
DAPT para someterse a cirugia de revascularizacion
coronaria (CABG) se recomienda reiniciar el DAPT
tras la cirugia durante al menos 12 meses

No esta recomendado el pretratamiento con un
antagonista de la GP lIb/Illa

No estd recomendado el pretratamiento rutinario con
uninhibidor del P2Y , para pacientes con SCASEST
en los que se desconoce la anatomia coronariay se
planifica una estrategia invasiva temprana (< 24 h)
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Tratamiento anticoagulante

Esta recomendada la anticoagulacién parenteral
para todos los pacientes con SCA desde el momento
del diagnéstico

Se recomienda la administracién sistematica de un
bolo de HNF (boloi.v. ajustado al peso de 70-100 Ul/
kg durante la ICP) para pacientes sometidos a ICP

Pacientes con IAMCEST

No se recomienda el fondaparinux para pacientes
con IAMCEST sometidos a ICP primaria

Pacientes con SCASEST

Para pacientes con SCASEST en los que no se prevé
una coronariografia invasiva temprana (< 24 h) se
recomienda la administracién de fondaparinux

Combinacién de antiagregantes y anticoagulantes orales (ACO)

Como tratamiento estandar para pacientes con
fibrilacién auriculary una puntuacion
CHA DS -VAS_>1los varonesy > 2 las mujeres, tras
una semana de tratamiento antitrombético triple
después de un SCA se recomienda el tratamiento
antitrombdtico doble con un ACOD a las dosis
recomendadas para la prevencién del ictus y un
antiagregante oral (preferiblemente clopidogrel)
durante un maximo de 12 meses

Durante la ICP se recomienda administrar un bolo de
HNF en las siguientes situaciones:

+ siel paciente recibe tratamiento previo con un ACOD
+ silaINR es<2,5en pacientes tratados con AVK

No se recomienda el uso de ticagrelor o prasugrel
como parte del tratamiento antitrombético triple

Recomendaciones sobre opciones alternativas de tratamiento
antitromboético

Se recomienda suspender el tratamiento
antiagregante después de 12 meses para pacientes
que reciben anticoagulacién oral

No se recomienda la desescalada del tratamiento
antiagregante durante los primeros 30 dias tras un SCA

Recomendaciones sobre el tratamiento fibrinolitico

Cuando la fibrinolisis es la estrategia de reperfusion,
se recomienda iniciar el tratamiento lo antes
posible después del diagnéstico en el contexto
prehospitalario (con un objetivo de <10 min hasta la
administracién del bolo de fibrinoliticos)

Se recomienda el uso de un agente especifico para la
fibrina (tenecteplasa, alteplasa o reteplasa)

Fibrinolisis y tratamiento antiagregante coadyuvante

Se recomienda la administracién de aspirinay
clopidogrel

Fibrinolisis y tratamiento anticoagulante coadyuvante

Para pacientes tratados con fibrinolisis se
recomienda la anticoagulacién hasta la
revascularizacién (si se lleva a cabo) o durante el
ingreso hospitalario (un maximo de 8 dias)
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La enoxaparina intravenosa seguida de
administracién subcutanea es el tratamiento
anticoagulante de eleccién

Cuando no se dispone de enoxaparina, se
recomienda administrar un bolo intravenoso de HNF
ajustado al peso seguido de infusién

Recomendaciones sobre la parada cardiaca intra y extrahospitalaria

La ICP primaria es la estrategia recomendada para
pacientes reanimados de una parada cardiaca
que presentan elevacion del segmento ST (o
equivalentes) en el ECC

El control de la temperatura corporal (monitorizacion
continua de la temperatura central y prevencién
activa de la fiebre [> 37,7°C]) estd recomendado tras
una parada cardiaca intra o extrahospitalaria en
adultos que permanecen sin responder después del
retorno espontaneo de la circulacion

La angiografia inmediata sistematica tras la
reanimacion de una parada cardiaca no esta
recomendada en pacientes hemodinamicamente
estables sin elevacion persistente del segmento ST (o
equivalentes)

Sistemas de atencién

Se recomienda que los sistemas de salud implementen
estrategias para facilitar el traslado directo de los
pacientes reanimados de una parada cardiacay con
sospecha de SCA a un hospital con ICP 24/7 mediante
un servicio especializado de emergencias

Evaluacién del pronéstico neurolégico

Se recomienda la evaluacién del prondstico
neurolégico (no antes de 72 h tras el ingreso) de
todos los pacientes supervivientes de una parada
cardiaca que permanecen en coma

Recomendaciones sobre el shock cardiogénico

La coronariografia inmediata e ICP de |a arteria
responsable (si esta indicada) esta recomendada
para los pacientes con SCA complicado por shock
cardiogénico

Se recomienda la CABG urgente para el SCA
complicado por shock cardiogénico sila ICP de la
arteria responsable no es viable o fracasa

En caso de inestabilidad hemodindmica esta
recomendada la reparacién quirirgica o percutanea
de las complicaciones mecanicas del SCA, después de
la valoracién del Heart Team

No esta recomendado el uso rutinario del BCIA
para pacientes con SCA en shock cardiogénicoy sin
complicaciones mecénicas

Recomendaciones sobre el tratamiento intrahospitalario

Se recomienda que los hospitales dedicados a la
atenci6n de pacientes de riesgo alto dispongan
de una UCCI/UCC equipada para proporcionar la
atenci6n asistencial requerida, como el tratamiento
de laisquemia, la insuficiencia cardiaca grave, las
arritmiasy las comorbilidades frecuentes
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Se recomienda la monitorizacién electrocardiografica
durante un minimo de 24 h para pacientes con riesgo
alto (incluidos todos los pacientes con IAMCEST y
pacientes con SCASEST y riesgo muy alto)

Se recomienda que los pacientes con riesgo alto,
reperfusién eficazy curso clinico sin complicaciones
(incluidos los pacientes con IAMCEST y pacientes
con SCASEST y riesgo muy alto) permanezcan en

la UCC/UCCI durante un minimo de 24 h, siempre
que sea posible. Después de este periodo se pueden
trasladar a otra unidad con monitorizacién durante
otras 24-48 h

Recomendaciones sobre aspectos técnicos de las estrategias invasivas

El acceso radial es |a técnica recomendada de acceso,
excepto cuando existan razones relacionadas con el
procedimiento que lo desaconsejen

La ICP con implante de stents en |a arteria
relacionada con el infarto durante el procedimiento
inicial esta recomendada para pacientes que se
someten a ICP primaria

En todos los casos se recomienda el uso de stents
farmacoactivos en lugar de stents sin recubrir

Para pacientes con disecci6n arterial coronaria
espontanea solo se recomienda la ICP en caso

de presencia de sintomas y signos de isquemia
miocardica, un area grande de miocardio en riesgo y
flujo anterégrado reducido

No se recomienda el uso rutinario de la aspiracién de
trombos

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con
enfermedad multivaso

Se recomienda que la estrategia de revascularizacion
(ICP de la arteria relacionada con el infarto, ICP/CABG
para la enfermedad multivaso) se base en el estado
clinicoy las comorbilidades de los pacientes, asi como en
la complejidad de la enfermedad, segiin los principios
del tratamiento de revascularizaciéon miocardica

Enfermedad multivaso en pacientes con SCA que se presentan
en shock cardiogénico

Se recomienda restringir la ICP Gnicamente a
la arteria relacionada con el infarto durante el
procedimiento inicial

Enfermedad multivaso en pacientes con IAMCEST
hemodinamicamente estables tratados con ICP

Se recomienda la revascularizacion completa
durante el procedimiento inicial de ICP o en los
primeros 45 dias

Se recomienda que la ICP de arterias no relacionadas
con el infarto se base en la gravedad angiografica

No se recomienda la evaluacién funcional
epicardica invasiva de los segmentos no culpables
de la arteria relacionada con el infarto durante el
procedimiento inicial

Recomendaciones sobre el infarto de miocardio sin enfermedad
coronaria obstructiva

En pacientes con un diagndstico inicial de MINOCA
se recomienda la RMC tras la coronariografia invasiva
si el diagnéstico final no esta claro
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Se recomienda que el tratamiento del MINOCA se
base en el diagnéstico final de la causa subyacente
segin la gufa de practica clinica que corresponda

Para todos los pacientes con un diagnéstico inicial
de MINOCA se recomienda seguir un algoritmo
diagnéstico para determinar el diagnéstico final de
la causa subyacente

Recomendaciones sobre las complicaciones del sindrome
coronario agudo

Fibrilacién auricular

Se recomienda la administracién intravenosa de
bloqueadores beta cuando es necesario controlar
la frecuencia cardiaca en ausencia de insuficiencia
cardiaca aguda o hipotension

La amiodarona intravenosa esta recomendada para
el control de la frecuencia cardiaca en presencia de
insuficiencia cardiaca aguda y ausencia de hipotensién

Se recomienda la cardioversion eléctrica
inmediata para pacientes con SCA e inestabilidad
hemodindmicay cuando el control adecuado de
la frecuencia cardiaca no se alcanza rapidamente
mediante tratamiento farmacol6gico

La amiodarona intravenosa estd recomendada

para facilitar la cardioversién eléctrica y disminuir

el riesgo de FA recurrente temprana tras la
cardioversion eléctrica en pacientes inestables con FA
de nueva aparicién

Arritmias ventriculares

El implante de un DAl esta recomendado para reducir
el riesgo de muerte stbita cardiaca en pacientes con
insuficiencia cardiaca sintomatica (clase NYHA [I-111)

y FEVI <35% pese a recibir tratamiento farmacolégico
6ptimo durante mas de 3 meses y al menos 6 semanas
tras el infarto de miocardio, en los que se estima una
esperanza de vida de un minimo de un afio en buen
estado funcional

La administracion de bloqueadores beta y/o
amiodarona por via intravenosa esta recomendada
para pacientes con TV polimérfica y/o FV, excepto si
hay contraindicaciones

La revascularizacién completa inmediata esta
recomendada para tratar la isquemia miocardica que
puede estar presente en pacientes con TV recurrente
yloFV

Bradiarritmias

En casos de bradicardia sinusal con intolerancia
hemodinadmica o bloqueo AV de grado alto sin ritmo
de escape estable:

+ Esta recomendada la medicacién cronotrdpica
positiva i.v. (adrenalina, vasopresina y/o atropina)

+ Serecomienda el marcapasos temporal en caso de
falta de respuesta a la atropina

+ Se recomienda la angiografia urgente con vistas a
la revascularizacion para pacientes no sometidos
previamente a tratamiento de reperfusién

Se recomienda el implante de marcapasos
permanente cuando el bloqueo AV de grado alto
no se resuelve durante un periodo de espera de un
minimo de 5 dias tras el infarto de miocardio
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No se recomienda el implante de marcapasos si el
bloqueo AV de grado alto se resuelve después de la
revascularizacién o espontaneamente

No se recomienda el tratamiento de arritmias
ventriculares asintomaticas y hemodindmicamente
irrelevantes con firmacos antiarritmicos

Recomendaciones sobre comorbilidades en el sindrome
coronario agudo

Enfermedad renal crénica

Esta recomendado el uso de un medio de contraste
bajo o isoosmolar (al menor volumen posible) para
las estrategias invasivas

Se recomienda evaluar la funcién renal mediante la
TFGe en todos los pacientes con SCA

Se recomienda aplicar las mismas estrategias
diagndsticasy terapéuticas a pacientes con ERC
(puede ser necesario ajustar la dosis de farmacos)
que a pacientes con funcién renal normal

No se recomienda la administracién de clopidogrel

a pacientes con cancery un recuento plaquetario C
<30.000/pn

En pacientes oncoldgicos con SCAy un recuento

plaquetario < 50.000/pl no se recomienda el uso de C

prasugrel o ticagrelor
Recomendaciones sobre el tratamiento a largo plazo

Se recomienda que todos los pacientes con
SCA participen en un programa de prevencién
y rehabilitacin cardiaca integral, supervisada,
estructurada, multidisciplinary basada en el ejercicio

Se recomienda que los pacientes con SCA adopten un

estilo de vida saludable que incluye:

+ abandono del tabaquismo de cualquier tipo

- dietasaludable (estilo mediterraneo)

+ restriccién del consumo de alcohol

+ actividad fisica aerdbica y ejercicio de resistencia
de forma regular

+ reduccién del tiempo de sedentarismo

Diabetes

Se recomienda que la eleccién del tratamiento
hipoglucemiante a largo plazo se base en la
presencia de comorbilidades, como la insuficiencia
cardiaca, la ERCy la obesidad

Se recomienda determinar el estado glucémicoen la
evaluacion inicial de los pacientes con SCA

Se recomienda monitorizar frecuentemente los
niveles de glucosa en sangre en pacientes con
diabetes mellitus conocida o hiperglucemia
(definida como niveles de glucosa > 11,1 mmol/l o
>200 mg/dl)

Pacientes mayores

Se recomienda aplicar las mismas estrategias
diagnésticas y terapéuticas en pacientes mayores que
en pacientes mas jovenes

Se recomienda adaptar la eleccion del tratamiento
y la dosis de fairmacos antitrombéticos, asi como
la medicacion para la prevencién secundaria, a

la funcidn renal, tratamientos concomitantes,
comorbilidades, fragilidad, funcién cognitivay
contraindicaciones especificas

Para pacientes mayores fragiles con comorbilidades
se recomienda un enfoque holistico para
individualizar el tratamiento farmacolégico e
intervencionista después de la evaluacion de los
riesgos y los beneficios

Pacientes con cancer

Se recomienda una estrategia invasiva para pacientes
con cancery SCA de alto riesgo y una esperanza
estimada de vida > 6 meses

Se recomienda la suspension temporal del
tratamiento oncoldgico para pacientes en los que
este tratamiento podria ser una causa que contribuye
ala presentacion de un SCA

Tratamiento farmacolégico

Tratamiento hipolipemiante

Se recomienda iniciar o continuar lo antes posible
el tratamiento con dosis altas de estatinas,
independientemente de los niveles basales de cLDL

Se recomienda un objetivo para el cLDL <1,4 mmol/I
(<55 mg/dl) y reducir el cLDL
>50% del nivel basal

Cuando no se alcance el objetivo para el cLDL pese
al tratamiento con dosis maximas toleradas de
estatinasy ezetimiba después de 4-6 semanas, se
recomienda afiadir un inhibidor de la PCSK9

Cuando no se alcance el objetivo para el cLDL pese
al tratamiento con dosis maximas toleradas de
estatinas después de 4-6 semanas, se recomienda
anadir ezetimiba

Cuando no se alcance el objetivo para el cLDL pese
al tratamiento con dosis maximas toleradas de
estatinasy ezetimiba después de 4-6 semanas, se
recomienda afadir un inhibidor de la PCSK9

Se recomienda intensificar el tratamiento
hipolipemiante durante la hospitalizacién inicial
por SCA de los pacientes tratados previamente con
hipolipemiantes

Blogueadores beta

Se recomienda el tratamiento con bloqueadores
beta para pacientes con SCAy FEVI < 40%,
independientemente de los sintomas de
insuficiencia cardiaca

Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona

Los inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina estan recomendados para pacientes
con SCAy sintomas de insuficiencia cardiaca, FEVI <
40%, diabetes, hipertension y/o ERC

No se recomienda la administracion de aspirina
a pacientes con cancery un recuento plaquetario
<10.000/pl

Los antagonistas del receptor de mineralcorticoides
estan recomendados para pacientes con SCAy FEVI <
40%, e insuficiencia cardiaca o diabetes
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Pruebas de imagen

En pacientes con una FEVI < 40% antes del
alta, se recomienda reevaluar la FEVI después
de 6-12 semanas tras un SCA (y después de la
revascularizacion completay la prescripcion de C
tratamiento farmacoldgico 6ptimo) con el fin de
valorar la necesidad de implantar un DAl para la
prevencion primaria de la muerte sibita cardiaca

Inmunizacién

Esta recomendada la inmunizacién contra la gripe
para todos los pacientes con SCA

Recomendaciones sobre las perspectivas de los pacientes en
la atencién del sindrome coronario agudo

Esta recomendada la atencion centrada en el
paciente mediante la evaluaciény la adhesién a
las preferencias, necesidades y creencias de cada | B
paciente garantizando que sus valores se tienen en
cuenta a la hora de tomar decisiones clinicas

Se recomienda incluir a los pacientes con SCAen el
proceso de toma de decisiones (en la medida que lo
permita su estado clinico) e informar a los pacientes

) N B
sobre el riesgo de eventos adversos, exposicion a la
radiacion y alternativas de tratamiento; para facilitar
la discusién se pueden usar herramientas de ayuda
Se recomienda evaluar los sintomas usando métodos C

que ayuden a los pacientes a describir su experiencia

ACO: anticoagulacion oral; AV: auriculoventricular; AVK: antagonistas
de la vitamina K; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; CHA DS -
VAS : insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad, diabetes,
ictus o ataque isquémico transitorio-enfermedad vascular; cLDL:
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DAPT: tratamiento
antiagregante plaquetario doble; ECG: electrocardiograma; ERC:
enfermedad renal crénica; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; hs-
cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; FEVI: fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo; HNF: heparina no fraccionada; i.v.: intravenoso;
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST;
IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacidon del segmento ST;
ICP: intervenci6n coronaria percutanea; IAM: infarto de miocardio;
MINOCA: infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva;
NYHA: New York Heart Association; PCSK9: proproteina convertasa
subtilisina/kexina tipo 9; RAAS: sistema renina-angiotensina-
aldosterona; RMC: resonancia magnética cardiaca; SCA: sindrome
coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién
del segmento ST; UCC: unidad de cuidados coronarios; UCI: unidad de
cuidados intensivos.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

19. INDICADORES DE CALIDAD

Los indicadores de calidad sirven para evaluar la calidad de la
atencion, que incluye la estructura, los procesos de atencién y
los resultados clinicos®®. También pueden servir como mecanis-
mos para promover la adherencia a las recomendaciones de las
guias de practica clinica mediante la puesta en marcha de pro-
cesos de garantia de calidad y evaluaciones comparativas de los
proveedores de atencién sanitaria?°?, Como tales, el papel de
estos indicadores para mejorar la atencion y los resultados de las
enfermedades cardiovasculares gana reconocimiento de las auto-
ridades sanitarias, las organizaciones profesionales, los adminis-
tradoresy la poblacién general®®.

La Sociedad Europea de Cardiologia es consciente de la necesi-
dad de mediry reportar la calidad y los resultados de los cuidados
cardiovasculares y, por ello, ha establecido la metodologia para
desarrollar los indicadores de calidad de la ESC**. Hasta la fecha, la
ESC ha elaborado varios paquetes de indicadores para una serie de
enfermedades cardiovasculares en paralelo a las guias de practica
clinica. Los indicadores de calidad para el tratamiento del infarto
agudo de miocardio se han probado en varios registros a gran esca-
[a928933_ Una revision sistematica de estos estudios muestra que atn
hay margen de mejora en cuanto a los niveles alcanzados®.

La ESC tiene como objetivo armonizar los indicadores de cali-
dad para varias enfermedades cardiovasculares e integrarlos en
los registros de la ESC?9%, Este enfoque integrador proporciona
datos «de la vida real» sobre los patrones y resultados de la aten-
cién de las enfermedades cardiovasculares en Europa.

20. MATERIAL ADICIONAL

El material adicional esta disponible en la pagina web de European
Heart Journal.

21. DECLARACION SOBRE LA DISPONIBILIDAD
DE DATOS

No se han generado o analizado nuevos datos que respalden esta
investigacion.
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