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Editorial

Comentarios a la guia ESC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo
de miocardio en pacientes con elevacion del segmento ST

.
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Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio
en pacientes con elevacién del segmento ST, revisores expertos para la guia ESC 2017 sobre el tratamiento
del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacion del segmento ST y Comité de Guias de la SEC**
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La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) avala las guias de prac-
tica clinica (GPC) de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC).
Ademas, con el objetivo de mejorar su difusién y facilitar su imple-
mentacion, las GPC de la ESC se traducen al espafiol y se publican en
formato electrénico en Revista Espafora bE CArbioLocia. Esta publicacion
se acompafia de un comentario editorial, generado por un grupo de
expertos espaiioles, en el que se destacan las aportaciones mas rele-
vantes de cada GPC, detallando sus cambios y novedades con respecto
a las previas y discutiendo sus aspectos mas controvertidos y sus
posibles limitaciones. Finalmente, las recomendaciones se valoran y
adaptan atendiendo al contexto real de la organizacion sanitaria y la
practica clinica nuestro pais.

Esta GPC de la ESC? sobre infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST (IAMCEST) actualiza la guia previa de 20123 y pre-
senta 159 recomendaciones (el 58% de clase |, el 24% de clase Ila, el 8%
de clase IIb, el 10% de clase III) basadas en diferentes grados de evi-
dencia (el 23% A, el 28% B, el 49% C), apoyandose en 477 referencias.
Los principales cambios con respecto a las guias previas se resumen
en la tabla. Hay que destacar el esfuerzo realizado por mantener
coherencia con las GPC anteriores.

Aspectos generales

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define por la elevacion de
troponinas cardiacas en un contexto clinico compatible con isquemia
miocardica; el diagnéstico presuntivo de IAMCEST se basa en la
coexistencia de sintomas persistentes que indican sintomas persis-
tentes de isquemia y elevacién del segmento ST en 2 derivaciones
contiguas*. Se confirma el descenso en la incidencia poblacional de
IAMCEST, asi como la reduccién progresiva de su mortalidad, un
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hecho también documentado en Espafia®, probablemente en relacién
con el mayor uso de terapias de reperfusion y otros tratamientos
recomendados. Se subrayan la elevada prevalencia y las dificultades
para el diagndstico del IAMCEST en ancianos y mujeres.

En la atencién urgente, la guia no aconseja utilizar la respuesta ala
nitroglicerina como maniobra diagnéstica y discute las implicaciones
de patrones electrocardiograficos dificiles. Se establece que a los
pacientes con sintomas persistentes de isquemia con bloqueo de
rama (ya fuera conocido o no o de rama derecha o izquierda) hay que
tratarlos como cualquier IAMCEST, es decir, con coronariografia inme-
diata e intervencién coronaria percutanea (ICP) primaria si se
requiere. Se definen las presentaciones electrocardiograficas «atipi-
cas», que incluyen los bloqueos de rama, la presencia de estimulaciéon
ventricular, las ondas T hiperagudas, la depresién aislada del seg-
mento ST en derivaciones anteriores y la depresion difusa del
segmento ST junto con elevacién en aVR.

La ampliacion de las indicaciones de cateterismo emergente para
los pacientes con sintomas de IAM pero con manifestaciones electro-
cardiograficas atipicas puede tener implicaciones importantes. La
consideracién del bloqueo de rama derecha como criterio para indicar
coronariografia inmediata se basa en un estudio que mostré una inci-
dencia elevada (67%) de flujo TIMI < 3 en la arteria responsable en
pacientes con IAM y bloqueo de rama derecha sin elevacién del ST®.
Sin embargo, se trata de un estudio retrospectivo sin informacién
sobre los sintomas de los pacientes o la presencia de descenso del ST
que indicara IAM posterior. En presencia de sintomas de isquemia
persistente ya esta indicada la coronariografia inmediata, sea cual sea
la presentacion electrocardiografica, pero en presencia de sintomas
equivocos, esta nueva recomendacién podria aumentar el nimero de
coronariografias emergentes’.

La administracién de oxigeno queda restringida a los pacientes con
saturacioén arterial de O, (Sa0,) < 90% o presion arterial de O,
<60 mmHg, y se desaconseja su administracién sistematica a pacien-
tes con Sa0, > 90%. En las guias previas, la administracién de oxigeno
se recomendaba en pacientes con Sa0, < 95%, dificultad respiratoria o
insuficiencia cardiaca. Este cambio concuerda con la falta de eviden-
cia del beneficio de administrar sistematicamente oxigeno a los
pacientes con JAMCEST®. La recomendacién de administrar opiaceos
es ahora menos categdrica por su posible interferencia con la absor-
cién de los antiagregantes orales.
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Tabla
Principales novedades en la GPC ESC 20172 sobre el IAMCEST

2012 2017
Atencién inicial
Oxigeno si Sa0, > 95% (2012?); Sa0, < 90% (2017) | C | C
Opioides para alivio del dolor | C Ila C

Procedimiento de reperfusion

Acceso radial IE B

SF mejor que SM Ila

Revascularizacién completa durante el ingreso B

Revascularizacién completa sistemdtica en el shock cardiogénico Ila B

Tromboaspiracién sistematica Ila B

Bivalirudina I B

Enoxaparina 1Ib B

Tenecteplasa, media dosis para mayores de 75 afios - -
Tratamiento de complicaciones

BCIA sistematico en shock 1Ib B

Farmacos inotrépicos y vasopresores en shock Ila C

Ultrafiltracién en insuficiencia cardiaca Ila B 1Ib B
Tratamiento hospitalario y al alta

RMC (o SPECT) si ecocardiograma subéptimo - - Ila C

Traslado precoz a hospital de referencia 1Ib C Ila

Alta precoz para IAMCEST bajo riesgo 1Ib B Ila

Ezetimiba o anti-PCSK9 si cLDL > 1,8 mmol/l (70 mg/dl) a pesar de estatinas a dosis maximas - - Ila

Cangrelor - - 1Ib

Cambio a ticagrelor o prasugrel pasadas 48 h de la fibrinolisis - - IIb

TAPD con AAS y ticagrelor hasta 36 meses para pacientes en alto riesgo - - IIb B

Policomprimido para aumentar la adherencia al tratamiento - - IIb B

AAS: acido acetilsalicilico; anti-PCSK9: inhibidor de la proproteina convertasa subtilisina/kexina 9; BCIA: bal6n de contrapulsacién intraaértico; IAMCEST: infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST; RMC: resonancia magnética cardiaca; SF: stent farmacoactivo; SM: stent metalico sin recubrimiento; SPECT: tomografia computarizada

por emisién monofoténica; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.

Parada cardiaca

La recomendacion de coronariografia urgente en ausencia de ele-
vacion del ST se complementa proponiendo realizar las exploraciones
necesarias para descartar diagndsticos alternativos y se modula en
funcién del pronéstico neurolégico. Se especifican los factores que
indican mal pronéstico neurolégico y deben considerarse antes
de indicar un abordaje invasivo. Entre ellos destacan la ausencia de
testigos en el momento inicial, la llegada tardia del equipo prehospi-
talario, un ritmo inicial no desfibrilable y la administracién prolon-
gada (> 20 min) de maniobras de reanimacién sin recuperacion de la
circulacién espontanea.

No se recomienda iniciar la hipotermia con infusién de suero frio
en la atencién prehospitalaria (Il B)®. Estudios controlados™ no han
logrado demostrar la superioridad de la hipotermia terapéutica (33
°C) respecto a la normotermia (36 °C). Por esto, esta guia toma una
posicién neutra en este aspecto, y deja abierta la posibilidad de con-
trolar la temperatura mediante enfriamiento controlado entre 32 y 36
°C, siempre evitando retrasar la ICP. Se recomienda el control estricto
de la temperatura de todos los pacientes en coma reanimados de una
parada cardiaca extrahospitalaria (I B). El debate sigue abierto sobre
el nivel 6ptimo al que debe mantenerse la temperatura, pero siempre
hay que evitar la hipertermia.

Redes asistenciales

Se insiste en que la atencién del IAMCEST se debe basar en redes
de atencion regionales. Los centros de ICP primaria deben ofrecer una
cobertura ininterrumpida las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Se debe llevar a los pacientes directamente a la sala de hemodinamica
y evitar el paso por hospitales sin ICP o por urgencias. Ademas, se
debe registrar y auditar todos los tiempos para conseguir y mantener
unos estandares de calidad adecuados. Esta guia supone un impulso
renovado para mantener y mejorar, y crear donde no las haya, las
redes regionales de atencion al IAMCEST. El objetivo es favorecer una
reperfusién lo mas precoz y eficaz posible y que el maximo niimero
de pacientes se beneficie de una ICP primaria. Es importante que las
redes existentes en nuestro pais revisen y adapten sus pautas de
actuacién atendiendo a estas nuevas recomendaciones.

Se presenta un nuevo apartado de «valoracién de la calidad asis-
tencial» que utiliza indicadores. Se describen 16 indicadores que
incluyen medidas organizativas, de reperfusion, valoracién del riesgo,
tratamiento hospitalario y al alta y pronésticas. El reciente desarrollo
de muiltiples programas de ICP primaria en Espaiia no se ha acompa-
flado de registros que analicen estos indicadores. La medida de indi-
cadores es imprescindible para determinar la calidad y el grado de
adecuacién de los distintos programas.
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Figura. Modos de presentacion de los pacientes, componentes del tiempo de isquemia y grafico de flujo para la seleccién de la estrategia de reperfusion. IAMCEST: infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutanea; PCM: primer contacto médico; SEM: sistema de emergencias médicas. Traducido y repro-
ducido de Ibafiez et al.2 con permiso de Oxford University Press en nombre de la Sociedad Europea de Cardiologia.

Eleccion de la estrategia de reperfusion

Esta guia incluye una excelente tabla con definiciones muy preci-
sas de los términos relacionados con la estrategia de reperfusion, y
aclara términos antes confusos. Es el caso del «primer contacto
médico» (PCM) definido como el momento en que el paciente es aten-
dido por un sanitario (médico u otro profesional entrenado) capaz de
obtener e interpretar un ECG y que, ademas, puede ejecutar las inter-
venciones iniciales necesarias (p. ej., una desfibrilacién). El PCM
puede ser en el entorno extrahospitalario (llegada de la ambulancia) o
en el hospital, cuando el paciente acude por sus propios medios, pero
no puede establecerse con un simple contacto telefénico, ya que no
permite implementar ningiin tratamiento. Un cambio importante es
una clara definicién del momento en que el «reloj» de la estrategia de
reperfusién debe ponerse en marcha: cuando un ECG (dentro de un
contexto clinico adecuado) se interpreta como con elevacién del seg-
mento ST. Previamente, la estrategia de reperfusion se basaba en el
calculo de tiempos desde un PCM ambiguamente definido.

Se recomienda obtener un ECG en menos de 10 min tras el PCM y
se establece el momento del diagnéstico de IAMCEST como esencial
para decidir la estrategia de reperfusion: ICP primaria si se prevé una
reperfusion (paso de guia) en un plazo < 120 min (indicador de cali-
dad, < 90 min) o trombolisis inmediata (en menos de 10 min) y trans-

porte inmediato a un centro con capacidad de ICP. Para pacientes
atendidos en un hospital con ICP, el limite para la reperfusién es de
60 min (figura).

La decisién sobre la estrategia de reperfusion (ICP primaria o fibri-
nolisis) se basa en el tiempo transcurrido desde el inicio de los sinto-
mas y en el calculo del tiempo necesario para implementar una ICP
primaria desde el diagnéstico del IAMCEST.

1. Enlas «primeras 12 h» tras el inicio de los sintomas, la decision se
basa en el calculo del tiempo a la reperfusion con ICP. Inmediata-
mente después de establecer el diagndstico de IAMCEST, se debe
de estimar el tiempo que tardaria una reperfusién mediante ICP
primaria (definido como el paso de guia a través de la lesion res-
ponsable). Si se estima que ese tiempo es < 120 min, se recomienda
una ICP primaria. Si se calcula que el tiempo «diagnéstico de
TAMCEST-paso de guia» es > 120 min, se debe administrar fibrino-
lisis lo antes posible (objetivo, < 10 min). Este tiempo maximo para
implementar la fibrinolisis representa un cambio respecto a guias
anteriores, que proponian como objetivo 30 min desde el PCM
hasta el bolo del fibrinolitico. El cambio se debe a la mejor defini-
cion de cuando debe empezar a contar el tiempo para decidir la
estrategia de reperfusion (ahora, es el momento del diagnéstico de
IAMCEST) y a los datos del ensayo clinico STREAM™", en el que la



1042 E Alfonso, et al / Rev Esp Cardiol. 2017;70(12):1039-1045

media desde la aleatorizaci6n hasta la administracién del bolo de
fibrinolitico fue de solo 9 min. Ademas, el documento actual no
diferencia entre pacientes con poco tiempo de sintomas o IAM
evolucionados. Si se estima que se puede estar cruzando la lesién
con la guia en menos de 120 min, se recomienda una estrategia de
ICP primaria incluso para pacientes que se presentan muy precoz-
mente en el curso del infarto.

2. Siel diagnéstico de IAMCEST se establece «después de 12 h» desde
el inicio de los sintomas, no se recomienda la fibrinolisis y se debe
considerar la ICP primaria en los siguientes 2 supuestos: a) siem-
pre que haya sintomas, inestabilidad hemodinamica o eléctrica
(indicacién clase I C), y b) para todo paciente que lleve entre 12 'y
48 h de sintomas (indicacién de clase Ila B). La indicacién de ICP
primaria hasta las 48 es un cambio importante respecto a las guias
previas (para los pacientes asintomaticos no se recomendaba mas
alla de las 24 h) y se basa en los resultados del ensayo BRAVE-212,

3. Alos pacientes estables y asintomaticos «después de 48 h» tras el
inicio de los sintomas, se les debe realizar una coronariografia para
conocer la anatomia coronaria, pero no esta indicado abrir por sis-
tema la arteria responsable del IAM (indicacién de clase III A).

Para facilitar una rdpida decision sobre la estrategia de reperfu-
sion, esta guia presenta mensajes muy claros y concisos. Respecto a
las previas, se rectifica la confusion generada por el objetivo de reper-
fusién de 60 min en el caso de IAM muy precoz (duracién de los sinto-
mas < 2 h). Ahora se clarifica que el objetivo es sencillamente realizar
la ICP primaria lo antes posible, con un objetivo de 90 min como indi-
cador de calidad en todos los casos. Asi pues, la fibrinolisis solo se
debe administrar cuando se calcula un tiempo «diagnéstico de
IAMCEST-paso de guia» > 120 min, y no esta indicada en ningtn caso
cuando este tiempo sea menor, ni siquiera en los IAMCEST que se
diagnostican muy precozmente. También parece acertado eliminar
el concepto de tiempo puerta-balén, heterogéneo en funcién de si el
paciente llega a la sala de hemodindmica o a urgencias. Ahora tam-
poco se utiliza el tiempo puerta-puerta.

La simplificacién del algoritmo de reperfusién es muy positiva. Sin
embargo, a la hora de decidir entre una y otra estrategia puede
echarse en falta una valoracién algo mas detallada de las implicacio-
nes del «tiempo total de isquemian, intervalo critico para reducir el
tamafio del infarto®. Asi, parece dificil que la fibrinolisis sea preferible
a la ICP primaria para los pacientes con muchas horas de evolucién,
incluso aunque esta no se pueda hacer en menos de 120 min, mien-
tras que 120 min podria ser una demora excesiva para una ICP en
pacientes con alto riesgo que se presentan en la primera hora del ini-
cio del cuadro clinico. También se echa en falta una mencién (que
existia en la guia previa) a que en los pacientes con presentaciéon muy
precoz es trascendental acortar el tiempo a la ICP primaria, y ya no se
considera el concepto de infarto abortado.

Aspectos del procedimiento y farmacolégicos en la ICP primaria

Los cambios mas significativos son una recomendacion mas fuerte
de acceso radial (clase I A, comparado con Ila B en 2012), y de implante
de stents farmacoactivos de nueva generacién en todos los casos
(clase I A; en 2012 era Ila A). De hecho, incluso para los pacientes en
los que se anticipe que el tratamiento antiagregante plaquetario doble
(TAPD) debera acortarse (cirugias pendientes, biopsias, etc.), también
estd indicado utilizar stents farmacoactivos. Estos cambios se basan
en los resultados a largo plazo de estudios que han comparado los
stents farmacoactivos de segunda generacion con los convenciona-
les™, y han demostrado una superior eficacia y seguridad de los pri-
meros. Ademads, un reciente estudio econémico a escala nacional en
pacientes con IAMCEST' demostré que los stents farmacoactivos,
comparados con los convencionales, son coste-efectivos. Por lo tanto,
hoy tampoco existe una justificacién econémica para no utilizarlos en
este contexto.

También merece una mencién especial el cambio de recomenda-
cién de la tromboaspiracion sistematica durante ICP primaria (Ila B en
la guia anterior, actualmente clase Il A). Este cambio se basa en los
resultados de 2 grandes ensayos clinicos, con mas de 17.000 pacientes
en total, donde no se encontré ningtn beneficio con la tromboaspira-
ci6én sistematica (incluso uno de los ensayos documenté un incre-
mento de accidentes cerebrovasculares). No obstante, el uso de trom-
boaspiracion estd muy arraigado en la comunidad intervencionista.
Aunque la nueva guia contraindica su utilizacién sistematica, se deja
la puerta abierta a su uso restringido (indicacién de clase IIb) a
pacientes con alta carga trombdtica residual tras abrir la arteria. Sin
embargo, este punto sigue siendo conflictivo, ya que ningiin ensayo
ha mostrado su beneficio en ningiin subgrupo de pacientes. Otra
novedad es que ahora se desaconseja la estrategia de diferir habitual-
mente el implante del stent tras la apertura de la arteria con el paso de
la guia o con el balén (indicacién de clase I1I B). No se ha logrado con-
firmar en estudios especificos la posibilidad de que una estrategia de
implante de stents diferida pudiera reducir la tasa de complicaciones
agudas.

También se detalla mejor el abordaje de las estenosis coronarias
significativas en la arteria no responsable del infarto. Segtn los resul-
tados de 4 ensayos clinicos, se propone considerar la realizacién de
ICP en las arterias no responsables antes del alta hospitalaria (incluso
durante el procedimiento de ICP primaria si asi lo considera el opera-
dor), con una indicacién Ila A. Este es un cambio significativo respecto
a las guias previas, que desaconsejaban una revascularizacién com-
pleta por sistema. En el tratamiento de estas lesiones graves en arte-
rias no responsables, se propone su revascularizacién durante el
ingreso debido a que todos los ensayos han utilizado ese momento.
Sin embargo, parece razonable pensar que una ICP electiva de estas
lesiones semanas después del alta pudiera ofrecer el mismo resultado
clinico. Un caso particular lo representan los pacientes con IAMCEST
en shock cardiogénico con lesiones graves en arterias no responsables.
En este contexto, la revascularizacion de todas las lesiones graves se
debe considerar siempre durante el procedimiento inicial. No obs-
tante, tras la publicacion de esta guia, el estudio CULPRIT-SHOCK' ha
cuestionado recientemente la estrategia de revascularizacién com-
pleta al asociarla a una mayor mortalidad.

Con referencia al tratamiento farmacolégico durante la ICP prima-
ria, el tipo de anticoagulante que se utiliza también ha experimentado
cambios significativos. La recomendacién mas fuerte indica utilizar
heparina no fraccionada (clase I C), y se considera la enoxaparina y la
bivalirudina como alternativas con menor fuerza de recomendacién
(clase Ila A). La enoxaparina mejora su recomendacién respecto a las
guias previas (IIb B), mientras que la indicacién de bivalirudina se ha
rebajado (previamente era I B). La terapia antiagregante queda similar
a la guia previa, y los inhibidores potentes del P2Y,, (prasugrel y
ticagrelor) son los recomendados como de primera linea, mientras
que el clopidogrel se reserva para cuando estos estan contraindicados
o no disponibles. Una nueva recomendacién es la posibilidad de utili-
zar el inhibidor del P2Y, intravenoso cangrelor cuando no se haya
administrado previamente prasugrel, ticagrelor o clopidogrel (indica-
cion IIb A). Esta posibilidad podria ser interesante en algunos subgru-
pos especificos (pacientes intubados). Los inhibidores del receptor de
la glucoproteina plaquetaria IIb/Illa solo deben considerarse como
terapia de rescate en casos de fendmeno de ausencia de reperfusién
(no-reflow) o complicaciones tromboéticas (indicacién Ila C). Desapa-
rece la indicacién de guias anteriores de considerar el pretratamiento
con este farmaco para pacientes en riesgo transferidos para ICP pri-
maria.

Aspectos sobre la fibrinolisis
En los casos en que se realice fibrinolisis, debe realizarse en menos de

10 min tras el diagnéstico del IAMCEST y debe derivarse de inmediato
al paciente a un centro con ICP primaria. La reduccién a 10 min del
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limite recomendado para la fibrinolisis desde el diagnéstico de IAM-
CEST es razonable, dada la factibilidad de administrar los fibrinoliti-
cos actuales en bolo endovenoso™. Si pasados 60-90 min desde el bolo
de fibrinolitico no hay criterios de reperfusién, se debe realizar inme-
diatamente una ICP de «rescate». En caso de que haya criterios de
reperfusion, estd indicado realizar una coronariografia (e ICP del vaso
responsable si procede) entre 2 y 24 h tras el bolo de fibrinolitico
(indicacién I A; previamente el inervalo era de 3-24 h, Ila A). Este
cambio del momento para realizar una coronariografia tras fibrinoli-
sis exitosa basado en la evidencia es muy practico, ya que en la mayo-
ria de los casos permite realizar la coronariografia en cuanto el
paciente llega al hospital. Esto puede ser ptimo si el equipo de
hemodinamica esta presente (horas de oficina) mientras que si no lo
estd, se puede programar el estudio para la mafiana siguiente.

Al igual que en las guias previas, se recomienda el uso de agentes
liticos fibrinoespecificos, el cctel antitrombético de eleccion en este
contexto es la combinacién de acido acetilsalicilico, clopidogrel (carga
de 300 mg o 75 mg para pacientes de 75 o mds afios) y enoxaparina
(intravenosa + subcutanea). Existe una nueva recomendacién que
indica reducir a la mitad la dosis de tenecteplasa de los pacientes de
edad > 75 afios (indicacién de clase Ila B) basandose en los resultados
del ensayo STREAM™. En ese ensayo, el exceso de sangrado intracra-
neal se atenud tras el cambio de protocolo a dosis reducida. El cambio
de dosis de fibrinolitico, asociado con la eliminacién de la carga de
clopidogrel, permite anticipar una reduccién de hemorragias cerebra-
les en pacientes ancianos. Otro aspecto nuevo es la posibilidad de
cambiar, después de un minimo de 48 h, de clopidogrel a prasugrel/
ticagrelor como mantenimiento para los pacientes sometidos a una
estrategia farmacoinvasiva (indicacién I1b C)

Abordaje de la insuficiencia cardiaca y las arritmias en el IAM

La guia aborda detalladamente el tratamiento de los pacientes con
distintos grados de insuficiencia cardiaca por disfuncién ventricular.
Se simplifica la tabla de recomendaciones en el IAM complicado con
insuficiencia cardiaca y no se estratifica el tratamiento segin la clase
Killip. La recomendacién del uso de opidceos en pacientes con edema
pulmonar y disnea grave pasa allb C (I C en la guia previa). Ademas, se
elimina la recomendacién del uso endovenoso de antagonistas del
calcio para el control de la frecuencia en la fibrilacion auricular (FA) y
el uso endovenoso de bloqueadores beta para tal fin pasadeIAalC.
Se recomienda el uso de farmacos antialdosterénicos para los pacien-
tes con fraccién de eyeccion < 40% e insuficiencia cardiaca, aunque en
el encabezado de la tabla de recomendaciones correspondiente se
refiere al tratamiento agudo, subagudo y a largo plazo. En este sen-
tido, quiza hubiera sido adecuado detallar mejor el uso de antialdos-
terénicos.

En pacientes con shock cardiogénico, el uso de inotrépicos y
agentes vasopresores pasa de una indicacién previallaCalallb C
actual. De modo similar, para estos pacientes la indicacién de ultra-
filtracién se reduce de Ila B a IIb B. El abordaje de las complicaciones
mecanicas del IAM debe discutirse en el equipo multidisciplinario y
realizarse lo antes posible (I C). Como ya se ha indicado, en el shock
cardiogénico esta guia recomienda una revascularizacién coronaria
completa (Ila C). Sin embargo, se restringe el uso de balén de contra-
pulsacién intradrtico a situaciones de inestabilidad hemodinamica o
shock cardiogénico por complicacién mecanica (Ila C), pero no se
recomienda su uso sistematico en el shock cardiogénico, por disfun-
cién ventricular (IIT B).

El abordaje de las complicaciones arritmicas esta en linea con las
correspondientes guias de la ESC. Se recomienda el desfibrilador
implantable (I A) para la prevencién de la muerte sabita cardiaca de
pacientes en clase funcional de la New York Heart Association II-1Il y
fraccion de eyeccidn < 35% transcurridas al menos 6 semanas del IAM,
siempre que el paciente tenga una esperanza de vida de al menos
1 afio y buen estado funcional. También puede considerarse el desfi-

brilador implantable, o el chaleco desfibrilador, durante los primeros
40 dias tras el IAM para pacientes seleccionados con riesgo de muerte
stbita arritmica (IIb C).

Atencion durante la hospitalizacion y al alta

Los aspectos logisticos de la atencién hospitalaria inicial del
paciente con IAMCEST tras la reperfusién no han cambiado mucho. Se
definen mejor los pacientes considerados de riesgo arritmico candi-
datos a una monitorizacion prolongada (> 24 h) del ECG: inestabilidad
hemodinamica, presencia de arritmias graves, fraccion de eyecciéon
<40%, tratamiento de reperfusion fallido, estenosis coronarias adicio-
nales criticas no tratadas o complicaciones relacionadas con la ICP.
Ahora se indica con recomendacién Ila C (previamente era IIb) que es
apropiado el traslado de los pacientes estables revascularizados con
éxito el mismo dia al hospital de referencia sin capacidad de ICP. Se
propone el alta precoz (48-72 h) de pacientes en bajo riesgo (edad
<70 afios, fraccién de eyeccién > 45%, enfermedad de 1 o 2 vasos, ICP
con éxito y ausencia de arritmias persistentes). Se aconseja el alta
precoz (48-72 h) para los pacientes en bajo riesgo cuando se pueda
organizar una rehabilitacién precoz y un seguimiento adecuado’. En
conjunto, la guia es mas agresiva para considerar un alta precoz
(48-72 h) para pacientes en bajo riesgo (clase Ila; previamente se con-
sideraba el alta en 72 h como clase IIb).

Una importante novedad de esta guia es la descripcion de algunos
subgrupos especiales de pacientes, no bien definidos en la guia ante-
rior:

1. Infarto de miocardio con coronarias normales (MINOCA). Se incluye
una nueva seccion dedicada a pacientes con IAMCEST y sin esteno-
sis coronarias significativas en la coronariografia urgente. Se defi-
nen las posibles etiologias (miocarditis, enfermedades miocardi-
cas, afeccién coronaria epicardica y microvascular, embolia
pulmonar, desequilibrio entre la demanda y la disponibilidad de
0,) y las exploraciones complementarias recomendadas para
encontrar la causa subyacente.

2. Pacientes que requieren anticoagulacién oral. Estos pacientes son
cada vez mas frecuentes en nuestros hospitales, sobre todo en
relacién con la FA no valvular. Se revisa su tratamiento agudo y
crénico. Actualmente las principales recomendaciones son: a) tra-
tamiento de reperfusién con ICP primaria evitando la fibrinolisis
por el riesgo hemorragico; b) administrar anticoagulacién paren-
teral independientemente de la dltima dosis de anticoagulante
oral; ¢) uso de acido acetilsalicilico y clopidogrel como antiagre-
gantes (evitando el prasugrel, el ticagrelor y los inhibidores de la
glucoproteina IIb/Illa), y d) continuar con triple terapia antitrom-
bética (que combina anticoagulantes orales, aspirina y clopido-
grel) durante 6 meses. No obstante, a la luz de los recientes resul-
tados de los estudios PIONEER y RE-DUAL-PCI", disefiados para
evaluar seguridad, esta altima recomendacién debera valorarse
frente a la opcién de doble terapia que combine un antiagregante
con un anticoagulante de accién directa (rivaroxaban o dabiga-
tran).

3. Ancianos. Se hace hincapié en la dificultad del diagnéstico del
IAMCEST en ancianos, por los sintomas atipicos, y en el riesgo
hemorragico ligado al tratamiento antitrombético. No obstante, no
se formulan recomendaciones especificas para ancianos fragiles o
con comorbilidades, que suponen un problema de decisién en el
tratamiento del IAMCEST.

4. Insuficiencia renal. La guia recomienda estimar precozmente el fil-
trado glomerular, mantener una hidratacién adecuada, reducir al
maximo la cantidad de contraste durante la ICP y ajustar las dosis
de los tratamientos antitrombdticos en funcion de la edad y el fil-
trado glomerular. En este sentido, resulta atil la aplicacion mévil
de las GPC, que facilita los cambios de dosis en funcién del grado
de insuficiencia renal.
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5. Diabetes. La seleccién del tratamiento antitrombotico y de reperfu-
sién debe ser la misma para diabéticos que para no diabéticos. Se
comenta que, en el andlisis de subgrupos de los estudios aleatori-
zados, en los diabéticos se observé una mayor reduccion del riesgo
absoluto con prasugrel o ticagrelor que con clopidogrel. Ahora
bien, la interaccién entre diabetes y beneficio del prasugrel o
ticagrelor no fue significativa, lo que indica que el beneficio ocurre
tanto en diabéticos como en no diabéticos. También se destaca la
importancia de un adecuado control de la glucemia, con especial
énfasis en evitar las hipoglucemias. En los pacientes en trata-
miento con metformina o inhibidores de SGLT2, se aconseja moni-
torizar la funcién renal hasta 3 dias después de la ICP.

Para la estratificacién del riesgo, se comenta la importancia de las
variables clinicas, en particular la puntuacién GRACE, y los test de
imagen. El ecocardiograma es una exploracion sistematica esencial
tras la ICP primaria. Sin embargo, se considera que algunas técnicas
de imagen, como la tomografia computarizada por emisién monofo-
ténica (SPECT), la resonancia magnética cardiaca (RMC) o la tomogra-
fia por emision de positrones (PET), son superiores al ecocardiograma
para evaluar la viabilidad miocardica y la isquemia residual. Asi, estas
técnicas, preferiblemente la RMC, pasan a tener una recomendacion
I1a cuando el ecocardiograma es de calidad subéptima o no conclu-
yente (previamente eran IIb). Esto es relevante para pacientes con
afeccién multivaso en quienes, tras la ICP primaria, se dejan las este-
nosis coronarias no responsables para un segundo procedimiento. En
esta situacién, si no se ha evaluado la gravedad de la lesién con la
reserva fraccional de flujo (FFR), una decisién guiada por un test de
isquemia podria ser mas aconsejable que completar la revasculariza-
cién guiada por el reflejo «oculoestendético». No obstante, hay que
reconocer que en los hospitales de nuestro pais la disponibilidad y el
coste de las técnicas de imagen diferentes del ecocardiograma puede
suponer una limitacién importante para su adopcién mas generali-
zada.

Tratamiento tras el alta y a largo plazo

Se ha reforzado el nivel de evidencia para las recomendaciones
de rehabilitaciéon cardiaca y terapias de deshabituacion del taba-
quismo (clase I), incluidas las farmacolégicas (sustitutos de nicotina,
vareniclina o bupropién), ambas infrautilizadas en Espafia. Respecto
al tratamiento farmacolégico, no hay cambios en las recomendacio-
nes para los tratamientos clave: bloqueadores beta, inhibidores de la
enzima de conversion de angiotensina y antagonistas de la aldoste-
rona. Pese a las dudas sobre la eficacia del tratamiento crénico con
bloqueadores beta para pacientes sin disfuncién ventricular o insu-
ficiencia cardiaca, su recomendacién no se ha modificado. Por otra
parte, se ha reforzado (I B) la indicacién de proteccién gastrica con
inhibidores de la bomba de protones para pacientes con riesgo de
sangrado digestivo. Se han actualizado las indicaciones para el trata-
miento hipolipemiante, y se ha mantenido la recomendacién de
obtener un perfil lipidico precoz (ahora se obvia que deba ser en
ayunas, lo que facilita la logistica) y usar estatinas a dosis altas como
tratamiento de base desde el inicio. Actualmente se recomiendan
objetivos terapéuticos especificos para el control del colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) a largo plazo, con-
gruentes con las recomendaciones de las GPC de prevencién. En
concreto, se recomienda como objetivo de cLDL < 70 mg/dl, o al
menos una reduccién > 50% del cLDL si estaba basalmente entre 70 y
135 mg/dl (I B). Basdndose en los resultados de estudios previos,
actualmente se recomienda (Ila A) el uso de terapia concomitante
con ezetimiba o inhibidores de la PCSK9 para los pacientes en alto
riesgo que no logran valores de cLDL < 70 mg/dl pese al tratamiento
con la méxima dosis de estatinas tolerada. No se dan, sin embargo,
indicaciones concretas sobre qué farmaco, en qué momento o en
qué pacientes deben emplearse estas terapias.

Finalmente, se han cambiado varias recomendaciones respecto al
tratamiento antitrombético a largo plazo, adaptandolas a la nueva
GPC de la ESC sobre TAPD?, Se sigue recomendando el tratamiento
sistematico con antiagregacién plaquetaria doble durante 12 meses, y
ahora se afiade que se considere también para los pacientes no trata-
dos con ICP (Ila C) (es decir, que no sea el stent la Gnica indicacion para
establecer la duracién del TAPD). Por el contrario, se aconseja inte-
rrumpir a partir de los 6 meses el TAPD de los pacientes con alto
riesgo de sangrado (Ila B). Ademas, para los pacientes tras IAM con
alto riesgo isquémico que no hayan sangrado en los primeros
12 meses, se puede considerar prolongar el ticagrelor (60 mg/12 h)
hasta un maximo de 3 afios (IIb B). En linea con guias previas de la
ESC, se incluye la propuesta de utilizar el policomprimido como
forma de mejorar la adherencia terapéutica (IIb B).

Dada la complejidad del tema, es interesante la atencién prestada
a los pacientes que requieren anticoagulacién oral, para los que se
sigue recomendando la antiagregacién simultanea (I C), con triple
terapia inicial con una duracién de entre 1y 6 meses (Ila C) segtn el
equilibrio entre riesgo coronario y riesgo de sangrado. Sin embargo,
deben evitarse (III C) el ticagrelor o prasugrel en la triple terapia. Son
indicaciones de nueva anticoagulacién en el IAMCEST la aparicién de
trombo ventricular izquierdo, hasta 6 meses de duracién con control
por imagen (Ila C) y la FA documentada en la fase aguda del IAM
cuando, segin la puntuacién CHA,DS,-VASc, se deba considerar la
anticoagulacion a largo plazo (Ila C). Esta recomendacion se basa en la
evidencia de que episodios autolimitados de FA en la fase aguda del
IAMCEST se asocian con mayor incidencia de accidentes cerebrovas-
culares durante el seguimiento.
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