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La nueva guia para el manejo del sindrome coronario agudo en
pacientes sin elevacién persistente del ST (SCASEST), elaborada en
2011 por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), esta avalada por la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) y traducida al castellano para
su publicacién en formato integro en Revista EspafioLa DE CARDIOLOGIAZ.
Como herramienta de apoyo a la implementacién de esta guia y en
linea con la nueva orientacion sobre guias de practica clinica de la
SEC, en el presente editorial se destacan las recomendaciones nove-
dosas de esta guia y se valoran algunos aspectos considerados contro-
vertidos para implementarla en nuestro entorno.

METODOS

El Comité de Guias de Practica Clinica de la SEC formé un grupo de
trabajo con expertos cardiélogos propuestos por las Secciones de Car-
diopatia Isquémica y Unidades Coronarias, Hemodinamica y Cardio-
logia Clinica de la SEC, con el objetivo de comentar las recomendacio-
nes y evidencias aportadas por la nueva guia para el manejo del
SCASEST. Se pidi6 a todos un analisis basado en los siguientes puntos:
a) comentario sobre la naturaleza y la oportunidad de la guia; b) ana-
lisis de la metodologia de la guia; c) aportaciones novedosas o mas
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trascendentales para la practica clinica; d) aspectos positivos y/o
cuestionables y su comparacién con otras guias sobre la materia; e)
puntos que se echan en falta, y f) conclusiones e implicaciones para la
practica clinica en nuestro entorno. Con esos comentarios, se consen-
su6 un documento que, tras ser aprobado por el grupo, fue remitido
para su lectura y revision a 15 expertos de reconocido prestigio, tam-
bién propuestos por las Secciones Cientificas, y sus comentarios se
integraron al documento final. Se solicitd a todos ellos una declara-
cién de conflicto de intereses en relacién con este tema, declaracion
que se detalla al final del documento.

COMENTARIOS GENERALES Y ANALISIS DE LA METODOLOGIA

Todas las recomendaciones de la guia ESC 2011 para los SCASEST
se resumen en tablas con idéntica estructura: a) indicacién de la reco-
mendacién; b) grado de recomendacién; c) nivel de evidencia en que
se sustenta la recomendacion, y d) referencias bibliograficas. El orden
sistematico de esta estructura permite una consulta agil en las cir-
cunstancias de la practica clinica convencional. En la guia, se presen-
tan 16 tablas con un total de 99 recomendaciones. La mayoria de las
recomendaciones son de tipo I (79 de 99), esto es, con evidencia y/o
acuerdo general de que un determinado tratamiento y/o procedi-
miento es beneficioso, ttil y efectivo. Es, pues, una guia que engloba y
resume bien las evidencias mas asentadas en el manejo de pacientes
con SCASEST, y sus recomendaciones son en general poco discutibles.
Dos terceras partes de las recomendaciones estan fundamentadas en
el resultado de ensayos clinicos o metaandlisis que aparecen apropia-
damente referidos en las tablas, mientras que una tercera parte se
basa en el consenso de expertos (26 recomendaciones con nivel de
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evidencia A, 37 de nivel By 36 de nivel C). Indirectamente, las reco-
mendaciones con nivel C nos indican las lagunas del conocimiento
cientifico en el manejo de los SCASEST. La misma guia deberia propo-
ner estudios bien disefiados para obtener las evidencias cientificas
que dichas lagunas sefialan. En una primera comparacién con la guia
estadounidense para el manejo del SCASEST#, destaca que, mientras
esta tiene hasta 281 recomendaciones agrupadas en el texto y sin
indicacién precisa de la bibliografia que las sustenta, la nueva guia
europea se presentan como una herramienta mas sencilla y transpa-
rente a la hora de consultarla para tomar decisiones en el manejo de
pacientes con SCASEST.

ASPECTOS RELEVANTES Y/O NOVEDOSOS

Los aspectos mas importantes o novedosos identificados por el
grupo de trabajo se resumen en la tabla 1.

Diagnéstico inicial y evaluacién pronéstica

La nueva guia insiste en que los pacientes con sospecha de SCA-
SEST sean evaluados preferentemente en unidades de dolor toracico o
en unidades coronarias, haciendo énfasis en el papel del cardiélogo en
esta fase inicial del manejo (clase I, evidencia C). En nuestro medio,
con una importante proporcién de hospitales comarcales, no es posi-
ble garantizar esta recomendacién, pero no por ello deja de ser un
objetivo de excelencia.

Una novedad importante es la recomendacién de utilizar tropo-
nina ultrasensible para el diagnéstico inicial del SCASEST (IB). Estos
reactivos rebajan el limite de deteccién de troponina y permiten iden-
tificar la necrosis miocardica mas precozmente®. Con menos de 6 h
desde el episodio de dolor, la guia recomienda una segunda determi-
nacién de troponina ultrasensible a las 3 h de la llegada a urgencias (la
recomendacion con la troponina convencional era de 6-9 h). Es impor-
tante destacar esta rapidez de diagnéstico, pero también reconocer
que, por su gran sensibilidad, estos reactivos pueden detectar incre-
mentos agudos o crénicos de troponina en lesiones miocardicas no
debidas a SCA. También conviene resaltar que una troponina ultra-

sensible normal no descarta la angina inestable y, por lo tanto, se debe
ser cuidadoso en dar el alta a estos pacientes por sistema. Por todo
ello, la guia recomienda un periodo de adaptacién y formacién antes
de implantar estos nuevos marcadores, y acertadamente se reco-
mienda eliminar en urgencias otros marcadores, como la creatinci-
nasa total o la MB masa.

Basandose en la opinién de expertos, la guia europea recomienda
realizar un ecocardiograma precoz en todos los pacientes con sospe-
cha de SCASEST (IC), mientras que la guia estadounidense sigue sin
recomendarlo*. En esta fase inicial, el ecocardiograma se considera la
técnica de imagen mas importante, lo que nuevamente refuerza el
papel de los cardi6logos en este contexto. Seguramente la discrepan-
cia entre ambas guias se entiende por la dificultad en muchos centros
para disponer de urgencia de profesionales con capacidad de realiza-
cién y correcta interpretacion de estos estudios. La identificacion y
cuantificacién de las alteraciones en la contractilidad segmentaria
requiere experiencia, especialmente en situaciones con inestabilidad
hemodinamica o cuando, por ejemplo, se sospeche un infarto poste-
rior que pudiera beneficiarse de una reperfusién coronaria precoz®.

Otra novedad es la recomendacién de realizar una tomografia
computarizada multicorte para el estudio coronario en pacientes con
sospecha de SCASEST pero con ECG y troponina negativos y probabili-
dad baja o intermedia de isquemia aguda (IlaB). Aunque el plantea-
miento propuesto sea adecuado, la guia es mas cauta en esta reco-
mendacion por la escasa disponibilidad de la técnica y de personal
cualificado para realizar e interpretar de forma urgente estos estu-
dios’.

La estratificacién pronéstica vuelve a ocupar un lugar relevante en
la guia, que hace especial énfasis en la utilizacion de la escala GRACE
para el riesgo de muerte hospitalaria y a los 6 meses (IB) y, como
novedad, la escala CRUSADE para el riesgo de sangrado (IB). La adop-
cién sistematica de estas escalas es una magnifica herramienta para
homogeneizar la estratificacion pronéstica, una tarea frecuentemente
sujeta a variabilidad. En nuestro medio, ambas escalas han sido vali-
dadas recientemente®® pero, como en otros lugares, su utilizacién
habitual es escasa, y no se ha analizado los motivos. También como
novedad en la valoracién del riesgo, se incluye el consumo de cocaina

Tabla1
Principales novedades de la guia de practica clinica de la ESC para el manejo del sindrome coronario agudo en pacientes sin elevacion persistente del segmento ST?

Recomendaciones novedosas Clase? Nivel®

Recomendacién de utilizar un protocolo de rapida resolucién (analitica a las 0 y a las 3 h) en el diagnéstico del SCASEST cuando se disponga I B
de troponina ultrasensible

Recomendacién de estratificar el pronéstico sistematicamente con una escala de riesgo isquémico (GRACE) y otra de riesgo hemorragico 1 B
(CRUSADE)

Recomendacién de incluir un ecocardiograma en el proceso diagnéstico y de evaluacion de riesgo del SCASEST en el ambito de urgencias I C
y unidades de dolor toracico

Recomendacion de utilizar ticagrelor en los pacientes de riesgo moderado o alto para eventos isquémicos, independientemente de la estrategia I B
inicial de tratamiento, incluidos los pacientes pretratados con clopidogrel y aquellos con anatomia coronaria no conocida

Recomendacién de utilizar prasugrel en los pacientes que no hayan tomado previamente un inhibidor de P2Y,, con anatomia coronaria conocida I B
y candidatos a ICP, a menos que haya riesgo de sangrado amenazante para la vida u otras contraindicaciones

Recomendacién de reservar el clopidogrel para los pacientes que no puedan tomar prasugrel o ticagrelor I

Recomendacién de utilizar fondaparinux asociado a antiagregaciéon como primera opcion de anticoagulacién en pacientes de riesgo bajo 1
o moderado-alto de eventos isquémicos

Recomendacion de usar sistematicamente una estrategia invasiva, con énfasis en la importancia de realizar una adecuada estratificacion I A
del riesgo en este heterogéneo grupo de pacientes

Recomendacién de coronariografia en las primeras 24 h para los pacientes con puntuacién GRACE > 140 o con al menos un criterio principal I A
de alto riesgo

Recomendacién de perseguir como objetivo terapéutico cifras de cLDL < 70 mg/dl I B

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; ICP: intervencién coronaria percutanea; SCASEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

2Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
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en pacientes jéovenes como indicador de mayor dafio miocardico y
riesgo de complicaciones, y la elevacién > 0,1 mV del ST en aVR como
indicador de enfermedad de tronco o tres vasos. En cuanto a biomar-
cadores, la troponina es el nico (IA) y, a diferencia de la guia europea
previa y de forma similar a la guia estadounidense?, no se recomienda
explicitamente el uso de otros biomarcadores, como la proteina C
reactiva, los péptidos natriuréticos o los marcadores de isquemia mas
novedosos.

Farmacos antiplaquetarios

La nueva guia sigue sin aclarar el papel de las pruebas de funcién
plaquetaria y los tests genéticos en pacientes con doble tratamiento
antiagregante oral. Hoy por hoy, no hay evidencia cientifica suficiente
que respalde el empleo sistematico de estas pruebas; sin embargo, la
guia hace una débil recomendacién de considerar estas pruebas en
«casos seleccionados» (IIbB), aunque sin indicar coémo seleccionar
estos casos.

Entre tanto, la guia hace una clara apuesta por los nuevos inhibido-
res del receptor P2Y,,. El clopidogrel queda relegado a los pacientes
que «no puedan recibir ticagrelor o prasugrel» (IA). Esta recomenda-
cidn se justifica con la exposicion detallada de los resultados del TRI-
TON TIMI-38 y del PLATO, estudios que muestran la superioridad del
prasugrel y del ticagrelor, respectivamente, frente al clopidogrel. Se
debe tener en cuenta que ambos estudios incluyeron a pacientes con
y sin elevacion del ST y que se realizaron en poblaciones bien diferen-
ciadas, lo que limita la extrapolacién de sus resultados a una guia
exclusiva de SCASEST. Por otro lado, la dificultad para establecer com-
paraciones entre prasugrel y ticagrelor choca con la necesidad del cli-
nico de recurrir a algiin tipo de recomendacién para su practica diaria.
Con limitaciones y basandose en evidencias indirectas, se intuye que
el prasugrel es especialmente beneficioso en diabéticos tratados con
intervencién coronaria percutanea (ICP) y en la prevencién de la
trombosis del stent, mientras que el ticagrelor, gracias al disefio y los
resultados del PLATO, se presenta como alternativa al clopidogrel en
cualquier paciente con SCASEST. La farmacocinética del ticagrelor
parece conferirle ademas un menor riesgo hemorragico, sobre todo
en candidatos a cirugia cardiaca, aunque cabe destacar que las hemo-
rragias no quirdrgicas fueron similares con prasugrel o ticagrelor en
ambos estudios. A falta de un estudio que los compare, no encontra-
mos argumentos sélidos para preferir uno sobre el otro. Por razones
fundamentalmente de coste, pareceria razonable que cada centro elija
uno de ellos y comience a utilizarlo en situaciones clinicas con rela-
cién coste-beneficio mas favorable.

En cuanto a los inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa (GPIIb/IIIa),
lo mas relevante es la confirmacion del «destierro» a la clase III con
evidencia A de estos antiagregantes cuando se indican sistematica-
mente upstream (empezando antes de la coronariografia). Esta reco-
mendacién esta fundamentada en los resultados del EARLY-ACS y de
un subestudio del ACUITY y es similar a la hecha recientemente por la
guia de revascularizacién de la ESC®. Ambos estudios mostraron una
tendencia a reducir los eventos isquémicos con el anti-GPIIb/Illa, pero
el riesgo hemorragico fue mayor. Esta recomendacién ha hecho creer
a muchos profesionales que la precarga con clopidogrel o la utiliza-
cién de nuevos antiagregantes orales es suficiente en todos los pacien-
tes con SCASEST. En este sentido, hay que enfatizar que los estudios
realizados con prasugrel y ticagrelor no se realizaron «frente a», sino
«con» anti-GPIIb/Illa y, en el caso concreto del prasugrel, parece que
hay un beneficio aditivo y sinergia entre ambos tratamientos'. Ade-
mas, el riego de sangrado tiene mucho que ver con la via de acceso
para la ICP, via que mayoritariamente era la femoral en los ensayos
mencionados. Entre tanto, en nuestro entorno la via radial se utiliza
en mas de la mitad de las ICP™. Pese a lo dicho, la guia europea man-
tiene una adecuada prudencia, y deja una puerta abierta para el uso
upstream de un anti-GPIIb/Illa en pacientes de alto riesgo no premedi-
cados con un inhibidor oral del receptor P2Y, (I1aC) y en pacientes

que, aun tratados con doble antiagregacion oral, tengan isquemia en
curso y un riesgo hemorragico bajo (IIbC).

Farmacos anticoagulantes

La nueva guia toma partido por unos anticoagulantes frente a
otros, lo que puede ser especialmente 1til para los profesionales con
menos experiencia a la hora de seleccionar los anticoagulantes. Se
hace menos hincapié en la estrategia para seleccionar la anticoagula-
cién y se prioriza el fondaparinux independientemente del manejo
(IA). Sélo si no se dispone de fondaparinux se recomienda enoxapa-
rina (IB), o heparina no fraccionada (HNF) si no se dispone de ninguno
de los anteriores (IC).

Aunque esta simplificacion tenga claras ventajas de manejo clinico,
en este punto cabe plantearse si la evidencia cientifica es suficiente
para mantener esta recomendacién universal de fondaparinux en el
SCASEST. Esta recomendacion esta basada sobre todo en el mejor per-
fil de seguridad del fondaparinux, perfil que es importante cuando la
anticoagulacién se prolonga varios dias, situacién por otro lado poco
frecuente si se adopta la estrategia invasiva precoz recomendada por
la guia. Ademas, esta recomendacion se basa en los resultados de un
Gnico estudio, el OASIS-5, ensayo de gran tamafio y calidad, pero no
exento de limitaciones. Por ejemplo, los criterios de inclusion se
modificaron sobre la marcha al observarse una baja incidencia del
evento primario, hubo diferencias en la proporcién de pacientes que
recibieron HNF tras la aleatorizacion, el 60% fue tratado médicamente
y solo el 31% con ICP, y ademas la ICP se realizé con intervalos > 24 h
en el 70% de los casos. Por todo ello, los resultados del OASIS-5 debe-
rian ser extrapolados con prudencia a la poblacién general de SCA-
SEST, hoy tratada predominantemente, tal como indica la guia, con
una estrategia invasiva temprana. Finalmente, de nuevo el acceso
radial es hoy mucho mas comiin en nuestro medio™ y el riesgo de
sangrados es menor. De hecho, los datos del propio OASIS-5 muestran
que la mayor reduccion de hemorragias con fondaparinux sucede en
pacientes cateterizados por via femoral®.

La bivaluridina se reserva para pacientes manejados con una estra-
tegia invasiva urgente o precoz, sobre todo si tienen riesgo hemorra-
gico elevado (IB). Llama la atencion que, siendo la enoxaparina el anti-
coagulante mas utilizado habitualmente en nuestro medio, esta guia
no deje mas claro cdmo y en qué pacientes podemos seguir utilizan-
dola. También es destacable en esta guia el desplazamiento de la HNF
a la tercera opcién de anticoagulacion en el SCASEST, hecho que con-
trasta con la guia estadounidense, en la que la HNF se mantiene como
primera opcién junto con la enoxaparina, y con las recomendaciones
NICE®, en que también se mantiene como primera opcion si se plan-
tea una coronariografia precoz o en presencia de insuficiencia renal.

En relacién con los cruces en el tratamiento anticoagulante, la guia
deja claro que, en pacientes anticoagulados con enoxaparina, cambiar
a HNF durante la ICP esta desaconsejado (IIIB). Se recomienda que
estos pacientes no reciban dosis adicionales de anticoagulantes si la
dltima dosis de enoxaparina fue administrada menos de 8 h antes de
1a ICP; si han pasado mds de 8 h, se debe administrar una dosis adicio-
nal de 0,3 mg/kg de enoxaparina intravenosa. La reciente guia
estadounidense de revascularizacién coronaria™ insiste, ademas, en
la importancia de que el paciente haya recibido al menos dos dosis de
enoxaparina subcutdnea para considerar esta pauta en el laboratorio
de hemodindmica. Finalmente afiade complejidad a este asunto el
hecho, destacado en la guia, de que el cambio de HNF a bivalirudina o
de enoxaparina a bivalirudina en la ICP se puede hacer sin incremen-
tos del riesgo hemorragico.

Revascularizacion coronaria
La nueva guia confirma el manejo invasivo con coronariografia sis-

tematica como la estrategia mas ttil, beneficiosa y efectiva en pacien-
tes con SCASEST. Esta recomendacion se basa en cuatro metaanalisis
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que respaldan el uso sistematico de la estrategia invasiva en pacientes
de moderado y alto riesgo. En relacién con el momento 6ptimo de la
coronariografia y posible revascularizacion, la guia presenta bien
resumida la informacién existente y destaca que la decisién debe
basarse en el perfil de riesgo, resaltando la conveniencia de una estra-
tegia invasiva urgente (< 2 h) en pacientes de muy alto riesgo y precoz
(< 24 h) en pacientes con alto riesgo. En nuestro medio, hay que reco-
nocer que en muchos centros sin hemodindmica no es habitual que la
coronariografia se pueda realizar tan precozmente. Dado que una
importante proporcién de pacientes tiene al menos un criterio de alto
riesgo (troponina elevada, cambios en la repolarizacién, diabetes
mellitus, filtrado glomerular bajo, fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo disminuida, angina postinfarto, ICP o cirugia previa reciente,
0 GRACE elevado), esta recomendacion debe verse como una oportu-
nidad para cambiar y mejorar la atencién a estos pacientes, sobre todo
en los centros sin hemodindmica.

En esta guia es novedosa la referencia al papel del «Heart Team», o
equipo cardiovascular, en la toma de decisiones sobre las distintas
formas de revascularizacién coronaria. En la mayoria de los pacientes,
la guia «permite» y recomienda tratar la lesién causal con ICP inme-
diatamente tras la coronariografia segtin los datos clinicos y/o angio-
graficos. En los pacientes con enfermedad multivaso y puntuacién
SYNTAX alta, tras el tratamiento con ICP de la lesién causal, se reco-
mienda consensuar con el equipo cardiovascular las opciones de
revascularizacién a la luz de la evaluacién funcional de las lesiones
restantes, las comorbilidades presentes y otras caracteristicas de los
pacientes. Esta recomendacién ha sido una clasica reivindicacién de
los cardidlogos clinicos. No obstante, conviene resefiar que no tene-
mos actualmente evidencias sélidas sobre como estratificar a los
pacientes una vez que se ha tratado la lesién causal con ICP. La extra-
polacién de los datos del SYNTAX a estos pacientes puede ser razona-
ble, pero no deja de ser especulativa. No debemos olvidar que la pun-
tuaciéon SYNTAX estd basada exclusivamente en la angiografia, sin
considerar los aspectos clinicos de cada paciente.

Poblaciones y condiciones especiales

La guia actual ha ampliado este apartado con respecto a la previa
afiadiendo las complicaciones del propio SCASEST y su tratamiento.
Es destacable que una importante proporcién de pacientes con SCA-
SEST atendidos en nuestro medio corresponden a estas poblaciones
especiales, a las que no se incluye habitualmente en los ensayos que
sustentan las evidencias de esta guia. En nuestro entorno, la media de
edad de los pacientes con SCASEST es 69 afios, las mujeres suponen
un 34-40%y los diabéticos, un 31-36%'¢", De esta forma, la mayoria de
las recomendaciones de esta guia para diabéticos, pacientes con insu-
ficiencia renal o manejo de hemorragias se derivan necesariamente
del consenso de expertos (IC).

En esta guia se recomienda calcular la funcién renal con la ecua-
cién de MDRD, mientras que en la ficha técnica de la mayoria de los
farmacos se utiliza la formula de Cokroft para realizar los ajustes de
dosis necesarios en pacientes con insuficiencia renal. En esta pobla-
cién se debe considerar el mayor riesgo de sangrado a la hora de ele-
gir el tratamiento antitrombético. Aqui la informacién aportada por la
guia para los nuevos antiagregantes orales resulta poco clara. El
ticagrelor, que fue especialmente beneficioso en los pacientes con
insuficiencia renal moderada, se presenta como de efecto incierto en
los pacientes en dialisis, mientras que el prasugrel aparece como ftil
incluso en pacientes con enfermedad renal terminal.

Estrategias de manejo

El esquema general de evaluacién inicial, confirmacién diagnds-
ticay estratificacién de riesgo es similar al de la guia previa. Es inte-
resante reseflar que la utilizacion rigurosa de las escalas de riesgo no
ha mostrado, hoy por hoy, mejoras significativas en la estrategia de

manejo de estos pacientes'. Por otro lado, la recomendacion de
coronariografia en menos de 24 h para pacientes con GRACE > 140
podria considerarse excesivamente simplista. Se debe tener en
cuenta que un paciente mayor de 80 afios sin otros parametros de
riesgo ya tiene un GRACE > 140, u otro mayor de 70 afios con creati-
nina > 2 mg/dl, también. En ninguno de estos casos concretos, pero
no infrecuentes, se ha demostrado el beneficio de una estrategia
invasiva tan precoz.

La nueva guia concreta con precisién los tiempos recomendados
desde el primer contacto médico hasta la coronariografia en funciéon
del riesgo valorado en cada paciente. Aqui, de nuevo resulta novedosa
la referencia al papel del «Heart Team» y al estudio funcional invasivo
de la reserva fraccional de flujo para decidir la revascularizacién y en
qué modalidad para pacientes con enfermedad multivaso. De todas
formas, la guia deberia resaltar las limitaciones de esta técnica en el
contexto de los SCA®.

Manejo a largo plazo

Los estudios que sustentan las recomendaciones de esta guia en lo
referente a farmacos en prevencién secundaria no siempre han sido
realizados en pacientes con SCASEST. Por ejemplo, el cambio en la
recomendacion de la eplerenona desde IB a IA se basa en los resulta-
dos del EMPHASIS?, estudio que incluyé a pacientes con funcion ven-
tricular < 35% y clase funcional I con o sin SCA. También el cambio en
la indicacién de los inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina en prevencién secundaria se fundamenta en dos meta-
andlisis de siete ensayos clinicos, en los que se excluy6 a pacientes
con SCA o infarto de miocardio reciente?'?2,

El documento también hace referencia al beneficio de los bloquea-
dores beta en pacientes con fraccion de eyeccién < 40% (IA) y propone
incluir este tratamiento entre los indicadores de calidad que se debe
comprobar al alta. Llama la atencién que no se considere la importan-
cia de los bloqueadores beta en los demas pacientes, mas atin teniendo
en cuenta que su uso se considera clave para explicar en parte la dis-
minucién de mortalidad por cardiopatia isquémica observada en los
tltimos afos?, y su uso es indicador de buena practica clinica en la
mayoria de los registros.

En la guia se recomiendan programas de rehabilitacién/prevencién
en pacientes de moderado-alto riesgo o en aquellos con miltiples fac-
tores de riesgo. El valor de estos programas esta suficientemente
demostrado, pero la disponibilidad de unidades de rehabilitacién car-
diovascular es, en general, escasa en nuestro medio?“. Por otro lado, se
deberia recalcar que la mayor ventaja pronéstica se obtiene en pacien-
tes que cumplen los objetivos terapéuticos a largo plazo, en especial
disminuyendo los factores de riesgo. En este sentido y como novedad,
la guia se adhiere a la reciente guia de la ESC para el manejo de las
dislipemias?®, con un objetivo terapéutico para el colesterol unido a
las lipoproteinas de baja densidad < 70 mg/dl (IA).

ASPECTOS QUE SE ECHA EN FALTA
Algoritmos de tratamiento y aspectos estratégicos

Uno de los aspectos mas esperados y valorados de las guias son los
algoritmos de manejo y/o tratamiento. Es novedoso y bienvenido el
algoritmo de exclusién rapida de SCASEST con troponina de alta sen-
sibilidad, pero se echa en falta otros esquemas que muestren, por
ejemplo, el manejo inicial en las unidades de dolor toracico, las indi-
caciones y tipos de test de deteccién de isquemia recomendados de
forma precoz, el manejo en los pacientes de bajo riesgo o el manejo de
los anticoagulantes en el laboratorio de hemodinamica.

La guia no se plantea cudl es la mejor ubicacién de los pacientes
con SCASEST segtin el perfil de riesgo ni define el papel concreto del
cardiélogo en el diagndstico y el manejo inicial de estos pacientes.
Aspectos logisticos como la duracién recomendada de ingreso o los
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criterios de alta precoz en pacientes de bajo riesgo o en los ya revascu-
larizados tampoco aparecen en la guia.

Manejo con los anticoagulantes orales

Este es un aspecto importante y muy demandado por los cardiélo-
gos clinicos. La guia sigue sin indicar la estrategia mas adecuada en
pacientes que precisen simultaneamente anticoagulacién y doble
antiagregacion oral, por ejemplo pacientes con fibrilacién auricular y
stent coronario. Se recomienda seguir las precauciones y los consejos
de un documento de consenso de la ESC publicado en el 2010%, pero
no se aporta comprensiblemente ninguna propuesta en este impor-
tante asunto, y mas aidn teniendo en cuenta la reciente incorporacién
de los nuevos anticoagulantes (dabigatran, rivaroxaban, apixaban y
edoxaban) en estas poblaciones. A esta consideracion hay que afiadir
los resultados recientemente publicados del estudio ATLAS-TIMI 517,
que muestran una reduccion de la mortalidad en los pacientes anti-
coagulados con rivaroxaban tras sufrir un SCA.

Aspectos logisticos en la revascularizacion

La mayor parte de las consideraciones sobre la cirugia de revascu-
larizacién coronaria se fundamentan en la extrapolacién de resulta-
dos en pacientes estables. Llama la atencién la ausencia de comenta-
rio alguno sobre la accesibilidad y la disponibilidad de la ICP en el
contexto de urgencia. En la practica diaria, el retraso que con frecuen-
cia conlleva la cirugia, en parte por la insistencia en suspender antes
la doble antiagregacion oral, hace que ante ambas opciones de revas-
cularizacién validas, muchos pacientes finalmente sean tratados con
ICP. También cabe destacar que la Ginica mencién en la guia sobre
revascularizacion del tronco coronario izquierdo aparece dentro de la
estrategia quirdrgica, mientras que la guia de revascularizacién euro-
pea’®y también la estadounidense' recomiendan ya la ICP en deter-
minadas lesiones del tronco coronario izquierdo (IlaB).

Alta hospitalaria y manejo después del alta

Las medidas no farmacoldgicas de prevencion secundaria se tratan
de manera superficial, y se refiere al lector a la version previa de la
guia para una informacién mas detallada. En un documento de esta
extension, deberian tener cabida aspectos como la prescripcién del
ejercicio fisico, la evaluacion de la capacidad funcional y la reincorpo-
racién al trabajo y consejos basicos para actividades de ocio, relacio-
nes sexuales, etc.

Algunas poblaciones especiales

El apartado dedicado a las mujeres en esta guia es escueto. Tam-
bién la angina variante, el sindrome X y el sindrome de tako-tsubo
estan tratados con mayor detenimiento en la guia estadounidense®.
Para las poblaciones especiales, no se realizan recomendaciones far-
macolégicas mas alla del tratamiento anticoagulante/antiagregante
para pacientes con insuficiencia renal. Tampoco se hace referencia a
recomendaciones especificas sobre revascularizacién en poblaciones
especiales y se echa en falta algiin consejo sobre el manejo de pacien-
tes con SCASEST y cirugia coronaria previa, o en pacientes consumi-
dores de drogas (cocaina, metanfetamina, etc.).

Estudios econémicos

En un momento de crisis econémica, en que el debate sobre el gasto
sanitario esta en el centro de la discusién politica, se echa en falta
alguna referencia a estudios de coste-eficiencia sobre las recomenda-
ciones de esta guia. Cualquier referencia en este sentido acercaria la
guia a la practica real. Por ejemplo, muchas de las recomendaciones de
esta guia agilizan el manejo y evitan o disminuyen la estancia y los cos-

tes hospitalarios, mientras que otros tratamientos altamente recomen-
dados no podran aplicarse con la amplitud recomendada por su ele-
vado coste. En este contexto, se hace necesaria una revisién rigurosa,
como hacen las agencias de evaluacidn, por ejemplo el NICE britanico?,
para conocer el impacto real de estos tratamientos en términos de efi-
ciencia. De esta forma los profesionales tendrian mas elementos de jui-
cio y seguridad a la hora de aplicar la guia.

CONCLUSIONES E IMPLICACIONES

Esta nueva guia proporciona recomendaciones claras, faciles de
consultar y, en su mayoria, bien sustentadas por la evidencia cienti-
fica. Cabe destacar el reconocimiento a la heterogeneidad de los
pacientes con SCASEST, la recomendacion de estratificar el riesgo
isquémico y el hemorragico para decidir el mejor tratamiento, el
papel de las troponinas de alta sensibilidad acelerando el proceso de
diagnéstico, la introduccién firme del ecocardiograma en el diagnos-
tico inicial, la incorporacién de los nuevos antiplaquetarios orales, la
eleccién de la anticoagulacion, la confirmacién de la estrategia inva-
siva y del momento optimo de revascularizacién coronaria, la incor-
poracioén del equipo cardiovascular en la toma de decisiones, y la
redefinicion de objetivos en el manejo tras el alta hospitalaria.

En esta guia se destierran conceptos como «enfriar al paciente» o
«ingreso para estudio», las decisiones comienzan a tomarse tras el pri-
mer contacto, y para que estas sean adecuadas se requiere de una
reorganizacion integral del proceso de atencién al paciente con dispo-
nibilidad de troponinas de alta sensibilidad, ecocardiografia, test de
deteccién de isquemia y coronariografia en las primeras horas tras el
diagndstico. Basandose en esta guia, cada centro deberia protocolizar
su estrategia de manejo en el SCASEST con el fin de minimizar riesgos
y evitar, por ejemplo, potenciales errores en los cambios o solapa-
miento de tratamientos debido a preferencias individuales. En este
contexto, el servicio de cardiologia es probablemente el mas apro-
piado para integrar eficazmente todas las necesidades de este proceso
asistencial.
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