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INTRODUCCION

Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) estan avaladas
por la Sociedad Espariola de Cardiologia y traducidas al espafiol para su
publicacién en Revista Espafora be CarbioLocia. En linea con la politica ini-
ciada en 2011, cada nueva guia va acompafada de un articulo que
aporta comentarios siguiendo los objetivos y la metodologia recomen-
dados en el articulo constitucional del Comité de Guias de la SEC.

En el presente articulo se comenta la nueva guia europea sobre el
infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST)2
El Comité de Guias formé un grupo de trabajo compuesto por miem-
bros propuestos por las secciones de Cardiopatia Isquémica, Hemodi-
namica, Cardiologia Clinica, Insuficiencia Cardiaca y Cardiologia
Geriatrica.

Como comentario general, creemos que la presente guia aporta
novedades muy interesantes y es clara y detallada en la exposicién de
los temas. Sin embargo, también se debe resaltar que contiene 157
recomendaciones, de las cuales 69 (44%) se acompafian de un nivel de
evidencia C (consenso de expertos), que predominan en los apartados
de manejo intrahospitalario, insuficiencia cardiaca y complicaciones,
campos en que por ello queda un amplio espacio para la individuali-
zacion y el progreso en la investigacién clinica. A la hora de su aplica-
cién, merece la pena no olvidar que las propias guias nos recuerdan
que sus recomendaciones de tipos Ay B se basan en ensayos clinicos
y que incluso estos resultados estan abiertos a la interpretacion. Las
diferentes opciones de tratamiento que se presentan pueden estar
condicionadas por los recursos disponibles. Por ello, cada vez sera
mads necesario tener estudios de coste-eficacia que nos ayuden en la
eleccion de las diferentes estrategias.

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:
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de Vilanova, IRBLLEIDA, Avda. Alcalde Rovira Roure 80, 25198 Lleida, Espafia.

Correo electronico: wornerdiz@secardiologia.es (F. Worner).

°En el anexo se relacionan los nombres de todos los autores del articulo.

Con la finalidad de hacer mas facil la lectura del articulo y que que-
den resaltados los aspectos mads relevantes o novedosos, asi como los
no concretados o no comentados, los hemos resumido en las tablas 1
y 2 respectivamente.

PRIMERAS MEDIDAS

La guia hace especial énfasis en la prevencién de los retrasos asis-
tenciales. Ante la sospecha de IAMCEST, es bésico facilitar el rapido
acceso a la posibilidad de desfibrilacién durante los primeros momen-
tos y garantizar el acceso mas temprano a la reperfusion. Lo novedoso
es que para los pacientes con muerte stbita cardiaca recuperada y
elevacion del segmento ST, la primera opcion terapéutica es la prac-
tica de angioplastia primaria, siempre que puedan cumplirse los
tiempos recomendados. Ademads, se resalta la evidencia de que
los pacientes en coma tras una parada cardiaca extrahospitalaria
recuperada se benefician del tratamiento de hipotermia siempre que
se inicie precozmente.

Sigue siendo controvertido especificar el nivel de elevacién del
segmento ST en funcién de la edad (mds o menos de 40 afios) o el sexo
del paciente. Creemos que puede ser motivo de confusion entre
muchos profesionales que deben tomar decisiones basdndose en el
primer electrocardiograma. Se ha avanzado muy poco en el diagnds-
tico de pacientes con bloqueo de rama izquierda del haz de His. La
Gnica cita nueva proviene de un ensayo clinico de 2011, pero no se han
publicado observaciones de registros sobre cudl es la incidencia real
del diagnéstico final de IAMCEST entre los pacientes cateterizados por
dolor toracico y bloqueo de rama izquierda del haz de His.

Se comentan en este apartado los casos de sospecha de oclusion
coronaria sin elevacién del segmento ST, que en ocasiones pueden
cursar con extrema gravedad (oclusién del tronco comin, de un
puente de safena a circunfleja, etc.), pero otras pueden corresponder
a enfermedad no coronaria. Este aspecto ya se comenta en la guia de
sindrome coronario sin elevaciéon del segmento ST, donde se destaca
la importancia del cardi6logo en la realizacién de la historia clinica y la
necesidad de un ecocardiograma urgente.
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Tabla1

Guias ESC 2012 para el tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. Aspectos mds relevantes y/o novedosos®

Primeras medidas

« La angioplastia primaria esta indicada tras muerte stbita cardiaca recuperada y elevacién del segmento ST (IB)

« La hipotermia precoz ha demostrado buenos resultados en pacientes en coma tras parada cardiaca extrahospitalaria (IB)
« Se considera al sistema de ambulancias de transporte un espacio para el diagnéstico inicial, la toma de decisiones y el tratamiento
* Muy clara definicién de las claves organizativas y de los criterios de calidad para evitar retrasos asistenciales en los primeros momentos

Terapia de reperfusion
« En cuanto a la angioplastia primaria, se recomienda:

« La terapia de reperfusion esta indicada para todos los pacientes con sintomas de evolucién < 12 h (IA)

- Preferirla a la fibrinolisis si se efectia menos de 120 min tras el PCM («criterio de calidad», < 90 min) (IA).

- El acceso radial sobre el femoral (Ila B)
- Los stents farmacoactivos sobre los metlicos (Ila A)
- La aspiraci6n de trombos sistematicamente (Ila B)

- El prasugrel y el ticagrelor (ambos IB) sobre el clopidogrel (IC)
- Los inhibidores de la GPIIb/IIla sélo con indicacién de rescate® (Ila C)
- La bivalirudina sobre la heparina no fraccionada + inhibidores de GPIIb/Illa (IB)

« En relacién con la fibrinolisis se recomienda:

- Traslado de todos los pacientes inmediatamente tras la fibrinolisis a centros de ICP (IA) para apertura inmediata de la arteria causal

(rescate, IA) o diferida 3-24 h (Ila A)

Manejo intrahospitalario

yal alta de hipoglucemia

« Introduccién del término «manejo estricto, pero no demasiado estricto» de la hiperglucemia en la fase aguda y evitando episodios

« Iniciar todas las medidas de prevencién secundaria durante la fase hospitalaria

* Que los centros dispongan de una unidad de deshabituacién tabaquica (IB)

« Beneficios derivados de una valoracion y terapia cognitivo-conductual para el manejo del estrés

« Cifras objetivo de presion arterial maximas menos rigurosas que en la guia previa

« Poca relevancia de la resonancia magnética tanto para la valoracién del tamafio del infarto como para el estudio de la viabilidad

Complicaciones

« Inclusion del nitroprusiato sédico para pacientes con IC y HTA (Ila C) y de hidralazina mas nitratos para los que no toleren IECA y ARA-II (Ila C)

« Disminucién del grado de recomendacién de la contrapulsacion aértica (IIb B)

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; GPIIb/Illa: glucoproteina IIb/Illa; HTA: hipertensién arterial; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencionismo coronario
percutdneo; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; PCM: primer contacto médico.

aLos aspectos descritos sin clase de recomendacién y nivel de evidencia figuran en el texto original de la guia sin dicha pormenorizacién.

"Trombo masivo angiografico, falta de restablecimiento del flujo miocardico (fenémeno de no reflow) o complicacién trombdtica.

Tabla 2

Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia 2012 para el tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST. Aspectos no concretados y aspectos no

tratados

Primeras medidas

« Secuencia angioplastia primaria-hipotermia en caso de parada cardiaca extrahospitalaria

Terapia de reperfusion * En relacion con la angioplastia primaria:

- Eventual beneficio de los stents farmacoactivos de segunda generacion

- Tratamiento del fenémeno de no reflow

- Cambio entre farmacos antiplaquetarios en angioplastia primaria
- Reinicio del tratamiento antiplaquetario tras la cirugia coronaria

* En relacion con la fibrinolisis:

- Tratamiento coadyuvante antitrombético en caso de angioplastia de rescate

Manejo intrahospitalario

» Decisiones sobre vuelta a la actividad laboral, sexual, viajes en avidn, etc.

yal alta * Mejor estrategia para el control de la glucemia a largo plazo
* Duracién de la doble terapia antiagregante
* Papel de los nuevos anticoagulantes orales y necesidad de mas evidencia sobre su utilizacién en el contexto de la fibrilacién auricular postinfarto
Complicaciones « Posibilidad de que las técnicas de reparacién percutdnea en la CIV puedan ser una alternativa o una terapia puente al tratamiento quirtrgico en

casos seleccionados

* Recomendacién de anticoagulacién mas doble antiagregacion para pacientes con fibrilacion auricular a los que se implanta un stent. La guia no
ha podido tener en consideracion los resultados del estudio Woest

CIV: comunicacién interventricular.

Consideramos fundamental la recomendacién de que todos los
hospitales que atienden a pacientes con IAMCEST registren los tiem-
pos de atencién y los revisen regularmente con el objetivo de com-
probar que se estan cumpliendo las recomendaciones. Mas ain, la
difusién piblica de estos datos (hora de inicio de los sintomas, pri-
mer contacto médico, realizacién del electrocardiograma, momento
de la reperfusién, etc.) puede ser Gtil para estimular la mejora en la
calidad asistencial. Ni en Espafia ni en Europa esta generalizada la
cultura de mostrar ptblicamente los resultados de los procesos asis-
tenciales.

La guia introduce la idea novedosa de que el sistema de emergen-
cias extrahospitalarias tiene una funcién esencial en todo el proceso
asistencial y hay que considerarlo no sélo un instrumento de trans-
porte, sino un espacio para el diagnéstico inicial, la toma de decisio-

nes y el tratamiento. Por lo tanto, los sistemas de ambulancias deben
estar capacitados para realizar un electrocardiograma, tratar el dolor,
mantener la estabilidad hemodinamica, proporcionar las maniobras
de reanimacién en caso necesario, decidir el lugar mas apropiado de
traslado e iniciar el tratamiento de reperfusion en caso de fibrinolisis,
asi como el tratamiento coadyuvante antiplaquetario en caso de
angioplastia primaria. En Espafia, algunas comunidades tienen desde
hace afios protocolos de actuacion que se estan mostrando muy efica-
ces. Merece la pena recordar que dichos protocolos, atin acoplandose
a las particularidades de cada territorio, deben ser fieles a las reco-
mendaciones basicas de la ESC, especialmente en lo que a los objeti-
vos de tiempos se refiere.

Asi pues, el tratamiento 6ptimo del IAMCEST se basa en un sistema
de emergencias extrahospitalarias eficiente y una buena red de hospi-
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tales de distintos niveles conectados entre si. Las claves para que esta
organizacion sea efectiva son:

* Clara definicion de las areas geograficas.

* Protocolos consensuados que tengan en cuenta el riesgo del
paciente y el sistema de transporte disponible en cada momento.

» Evaluacién prehospitalaria para la derivacién apropiada a los
diferentes centros, evitando los hospitales sin capacidad de angio-
plastia.

* Llegada directa a la unidad de hemodinamica del hospital de
referencia sin pasar por el servicio de urgencias.

Una adecuada recomendacion es que los pacientes con cardiopatia
isquémica estable lleven siempre una copia de su electrocardiograma
basal. Esto implica dar una copia del Gltimo electrocardiograma junto
con el informe de alta hospitalaria.

TERAPIA DE REPERFUSION

La guia actual presenta cambios importantes respecto a las pre-
vias. La seccion dedicada a la terapia de reperfusion se evaliia en los
siguientes seis apartados:

1. Decision de reperfusion. El aspecto mas importante en la toma de
esta decision es el criterio temporal de las 12 h desde el inicio de los
sintomas. Se sigue manteniendo la indicacién clase I para los pacien-
tes con mas de 12 h de sintomas si se demuestra persistencia de la
isquemia, si bien s6lo con un nivel de evidencia C. No esta indicada la
reperfusion (clase Il A) para pacientes estables con infartos de mas de
24 h de evolucion, sin isquemia residual o viabilidad.

2. Seleccion de la estrategia de reperfusion. Se presenta un claro
algoritmo para el uso de las terapias de reperfusion. El aspecto mas
importante reside en reforzar la indicacion de angioplastia primaria
como el tratamiento preferido siempre que se lleve a cabo en 120 min
por un equipo experimentado. En este sentido, se exponen claramente
los objetivos en cuanto a retrasos aceptables y preferidos. El tiempo
de 120 min desde el primer contacto médico hasta el paso de la guia
se considera el maximo retraso que podria tener la angioplastia pri-
maria para seleccionarla como forma electiva de reperfusion. Este
tiempo de preferencia sobre la fibrinolisis se reduce a 90 min en el
caso de infartos extensos y presentacion precoz. Un aspecto novedoso
es el establecimiento de unos «criterios de calidad» del tratamiento de
reperfusion, con el objetivo de poder aplicarlos de manera selectiva e
individualizada. Asi, se considera criterio de calidad un tiempo desde
el primer contacto médico al paso de la guia < 90 min para todos los
pacientes (60 min en infartos extensos y presentaciéon precoz)y
< 60 min para los que acuden directamente a un centro de angioplas-
tia primaria. También se establece como criterio de calidad un tiempo
maximo de 10 min desde el primer contacto médico al diagnéstico de
IAMCEST y de 30 min como tiempo maximo desde el primer contacto
médico a la fibrinolisis. Desde el punto de vista practico, se debe con-
siderar todos estos criterios en el momento de establecer los protoco-
los en los programas de IAMCEST y a la hora de evaluar los resultados
de su implementacién (figura). Cuando no sea posible realizar la
angioplastia primaria en los primeros 120 min del primer contacto
médico, se debe administrar un fibrinolitico. En este caso y sin espe-
rar al resultado, deberia efectuarse un traslado inmediato a un centro
con capacidad de intervencionismo urgente (de indicacién Ila A, ha
pasado a IA) donde se decidiria angioplastia de rescate (si no hay cri-
terios de reperfusion) o angiografia diferida (3-24 h) en caso de éxito
de la fibrinolisis. Esta modificacién tiene una implicacion de indole
practica a la hora de definir las necesidades de traslado interhospita-
lario y el aumento del ndmero de indicaciones de angioplastia.

3. Angioplastia primaria: aspectos técnicos y farmacoldgicos. Lo mas
novedoso estd en relacion con la introduccién del acceso radial como
via de preferencia en la mayoria de las ocasiones (clase Ila B), debido

a lareduccién de las hemorragias y la consiguiente reduccion de la
mortalidad respecto al acceso femoral. Respecto al tipo de stent, se
enfatiza la importancia de una correcta seleccién del tamafio y se
aconseja la utilizacién del stent farmacoactivo sobre el convencional
(Ila A) si el paciente no tiene contraindicaciones a la doble terapia an-
tiagregante y es probable el buen cumplimiento del tratamiento. Pero
no se comenta el eventual beneficio de los stents farmacoactivos de
segunda generacién sobre los de primera o los convencionales. Tras la
presentacion de esta guia, se han publicado dos estudios aleatoriza-
dos (EXAMINATION? y COMFORTABLE-AMI*) que han demostrado la
eficacia y la seguridad de los stents de segunda generacién en esta
situacién. Otra novedad es la recomendacién del uso sistemdtico de
los catéteres de aspiracion durante el procedimiento. Se modifica
de clase IIb a Ila B. Los resultados de los estudios de condicionamiento
remoto y poscondicionamiento son poco concluyentes°. Tampoco las
diferentes maniobras en el tratamiento de la falta de restablecimiento
del flujo miocardico (fenémeno de no reflow) en el laboratorio de
hemodindmica han mostrado una eficacia suficiente.

Como resumen practico, se puede proponer que la angioplastia
primaria deberia llevarse a cabo por acceso radial, mediante trombec-
tomia y seguida de implantacién de stent farmacoactivo.

Desde el punto de vista farmacoldgico, uno de los aspectos mas
novedosos es la introduccion de prasugrel y ticagrelor como agentes
antiplaquetarios de preferencia (clase IB para ambos), por delante de
clopidogrel (IC), que en la guia queda relegado a las situaciones en
que no se puede dar o estan contraindicados prasugrel o ticagrelory a
los pacientes tratados inicamente con fibrinolisis. No se comenta en
esta guia la posibilidad de cambiar farmacos para los pacientes que
hayan recibido la carga de clopidogrel antes de la angioplastia prima-
ria. Como un aspecto importante, y en caso de necesidad de cirugia
coronaria con estos tratamientos, se recomienda esperar a realizarla
hasta 7 dias tras la retirada de prasugrel, 5 dias en el caso de clopido-
grel y 3-5 dias en el caso de ticagrelor. En esta situacién, para los
pacientes a quienes sea aconsejable no suspender la terapia antipla-
quetaria, se considera la posibilidad de una terapia puente (con inhi-
bidores de la glucoproteina IIb/Illa [GPIIb/IIla] de semivida corta),
aunque no hay evidencia clinica que lo avale.

La utilizacién de los inhibidores de la GPIIb/IIla en el IAMCEST ha
quedado restringida a terapia de rescate en presencia de trombo
intracoronario masivo, situaciones de falta de restablecimiento del
flujo miocardico o complicaciones trombéticas (Ila C). No se reco-
mienda su uso sistematico a la llegada al laboratorio de hemodina-
mica (IIb B). Como novedad, se presentan los resultados de los estu-
dios INFUSE-AMI y AIDA-4, que comparan la administracién
intracoronaria con la intravenosa de abciximab, sin diferencias claras
entre unay otra estrategia.

La novedad en cuanto al tratamiento anticoagulante es la reco-
mendacién de la bivalirudina como agente de eleccién sobre la hepa-
rina sédica asociada a inhibidores de la GPIIb/Illa, basada en la reduc-
cién en la mortalidad observada a los 30 dias y hasta los 3 afios en el
estudio HORIZONS-AMI. La guia comenta la interaccién que pudo
tener en la reduccién del riesgo de trombosis de stent la administra-
cién de heparina no fraccionada antes de la aleatorizacién en un
importante ndmero de pacientes. No se conoce la eficacia de la bivali-
rudina administrada conjuntamente con prasugrel o ticagrelor, ya que
el clopidogrel fue el inhibidor del receptor de ADP utilizado en dicho
estudio. En el estudio ATOLL, la enoxaparina, comparada con la hepa-
rina no fraccionada, mostré una reduccién del evento combinado
(reduccién en mortalidad a 30 dias, reinfarto, fracaso del procedi-
miento y hemorragias), lo que respalda que se la prefiera como tra-
tamiento coadyuvante cuando no se utilice bivalirudina. A modo de
resumen practico en cuanto al tratamiento coadyuvante a la angio-
plastia primaria, se recomienda pretratar al paciente con acido acetil-
salicilico y prasugrel o ticagrelor (si no hay contraindicaciones). Asi-
mismo, el perfil favorable de seguridad y eficacia de la bivalirudina
respecto a la combinacién de heparinas e inhibidores de la GPIIb/Illa
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PCM-angioplastia primaria

Criterio de seleccion
del tratamiento
(aceptable)

<120 min (< 90 min)2

> 120 min (> 90 min)2

Angioplastia primaria

Fibrinolisis

PCM-angioplastia primaria
<90 min (< 60 min)?

PCM-fibrinolisis
<30 min

Criterio de calidad -

del programa
(preferido)

PCM-angioplastia primaria®

<60 min

Figura 1. Algoritmo de decisién para la seleccién del tipo de tratamiento basada en el retraso estimado (aceptable) y los criterios de calidad de un programa de reperfusion (pre-
ferible). Este algoritmo es valido cualquiera sea el retraso en la presentacion, de manera que aun en los IAMCEST de poco tiempo de evolucidn se prefiere la angioplastia primaria
sobre la fibrinolisis si se realiza dentro de los plazos resefiados. PCM: primer contacto médico.

2Para infartos extensos y presentacién precoz.
°Si el paciente esta en un centro de angioplastia primaria.

indica que la bivalirudina podria ser el anticoagulante de elecci6n. Los
inhibidores de la GPIIb/IIla se mantendrian para las situaciones mas
trombogénicas.

4. Fibrinolisis: tratamientos coadyuvantes antitrombético e invasivo.
En caso de no disponerse de la angioplastia en tiempo 6ptimo, el
beneficio de la fibrinolisis prehospitalaria es cada vez mas evidente,
sobre todo para los pacientes a los que se puede tratar en los primeros
60 min tras el inicio de los sintomas. La novedad mas relevante, ya
comentada, es la indicacion de traslado inmediatamente tras el trata-
miento a un centro con capacidad de realizar angioplastia, con las
implicaciones organizativas que ello conlleva. Como terapia adyu-
vante antiplaquetaria, se recomienda la combinacién de acido acetil-
salicilico y clopidogrel, y la enoxaparina como anticoagulante de elec-
cién. Ni la bivalirudina ni los nuevos inhibidores P2Y,, se han
estudiado en este contexto.

5. Tratamiento para pacientes no reperfundidos. En este apartado se
incluye a pacientes que acuden al hospital después de 12 h sin persis-
tencia de sintomas o isquemia o a los que no se puede reperfundir por
alguna razén clinica. El tratamiento antiplaquetario recomendado
incluye acido acetilsalicilico y clopidogrel, aunque como novedad
también afiade ticagrelor basandose en los datos de los pacientes no
revascularizados del estudio PLATO. En cuanto al tratamiento anticoa-
gulante, se recomienda fondaparinux, enoxaparina o heparina no
fraccionada a las mismas dosis que tras la fibrinolisis.

6. Situaciones clinicas especiales. En pacientes con enfermedad mul-
tivaso, en el contexto del IAMCEST en la fase aguda, se recomienda
tratar sélo la arteria que causa el infarto (excepto en caso de shock
cardiogénico o persistencia de la isquemia tras el tratamiento de la
lesion causal). En relacién con el tratamiento de las otras arterias
con lesiones, como recomendacién practica, se puede optar por una
«estrategia conservadora», con tratamiento médico inicial y trata-
miento de las otras estenosis sélo cuando haya sintomas o isquemia

inducida. En caso de estenosis criticas en segmentos proximales de
vasos principales, se deberia optar por una estrategia de «revasculari-
zacion percutanea o quirdrgica en un segundo tiempo» (segin deci-
si6én multidisciplinaria) durante el ingreso o en el primer mes tras el
infarto.

Es muy relevante la recomendacion de no hacer diferencias en el
tratamiento en funcién del sexo, y que la guia enfatice la necesidad
del ajuste de dosis del tratamiento antitrombético en ancianos, muje-
res y pacientes con insuficiencia renal, hasta el punto de dedicarle la
tabla 18 de la guia, en la que se detallan las dosis de estos fairmacos
para pacientes con aclaramiento de creatinina < 60 ml/min. No reali-
zar este ajuste es un error frecuente que conlleva un importante
incremento de las hemorragias.

MANE]JO INTRAHOSPITALARIO Y AL ALTA
Cuestiones logisticas, valoracion del riesgo y pruebas de imagen

La guia recomienda que todos los hospitales que participan en el
cuidado inicial de pacientes con IAMCEST estén dotados de una uni-
dad de cuidados intensivos cardiol6gicos o unidad coronaria. Estas
unidades deberian ser capaces de ofrecer tratamiento especializado
a los pacientes con sindrome coronario agudo, arritmia e insuficien-
cia cardiaca, y su personal deberia estar familiarizado con las técni-
cas de soporte circulatorio mecanico, monitorizaciéon hemodinamica
invasiva y no invasiva, monitorizacién y soporte respiratorio inva-
sivo y no invasivo, técnicas de hipotermia terapéutica y soporte
renal.

El manejo y la duracién de la estancia hospitalaria difieren segtin
el riesgo del paciente. Aunque con niveles de evidencia bajos, la guia
recomienda acortar la estancia. Para los pacientes de bajo riesgo
sometidos a una angioplastia primaria efectiva, considera razonable,
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Tabla 3

Comparacién de las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre terapia hipolipemiante a largo plazo en las guias de sindrome coronario agudo con elevacion

del segmento ST de 2008 y 2012

2008

2012

Objetivo cLDL < 100 mg/dI (IA) y < 80 mg/dl para los de alto riesgo (Ila A)

Determinaci6n del perfil lipidico lo antes posible en todos los pacientes (IC). Objetivo
cLDL < 70 mg/dl para todos los pacientes. Recomendacion Ila C

Tratamiento con estatinas a altas dosis, sin especificar

Preferible tratamiento con atorvastatina a dosis de 80 mg/dia (IA). Disminuir dosis a
pacientes con riesgo aumentado de efectos adversos por estatinas

Tratamiento de segunda linea: fibratos y omega 3 (indicacién Ila B)

Tratamiento de segunda linea: ezetimiba

Suplementos de 1 g de aceite de pescado para pacientes con bajo consumo

No se recomienda suplementar con acidos grasos poliinsaturados omega 3 (ensayo
OMEGA)

Reevaluaci6n de concentraciones de cLDL a las 4-6 semanas de iniciarse el
tratamiento (Ila C)

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

aunque con un grado de recomendacién IIb C, el traslado a otro centro
sin unidad de hemodinamica el mismo dia y valorar el alta hospitala-
ria tras 72 h si es posible un seguimiento ambulatorio adecuado. La
clave es a quién se considere paciente de bajo riesgo. Diferentes esca-
las (PAMI, Zwolle) pueden ayudar a estratificar muy precozmente el
riesgo en pacientes tras la angioplastia primaria.

Se recuerda la utilidad del ecocardiograma al ingreso en caso
de dudas diagnésticas. Asimismo, esta es la técnica recomendada
para determinar el tamafio del infarto y la funcién ventricular
izquierda y descartar complicaciones. La utilizacién de la resonancia
magnética con estos fines queda relegada como alternativa cuando
la ecografia no es factible (IIb C).

Se recuerda la menor importancia de los tests de isquemia siste-
maticos previos al alta tras la realizacién de la angioplastia primaria y
el conocimiento de la anatomia coronaria. Son una recomendaciéon IA
en las primeras 4-6 semanas solamente para los pacientes con enfer-
medad multivaso o para los que se considera la posibilidad de revas-
cularizacién de vasos no tratados. La guia describe una vez mas las
fortalezas y debilidades de cada prueba, pero sigue sin posicionarse a
favor de una u otra modalidad. Solamente, y como novedad, se mues-
tran tajantes a la hora de descartar la utilidad de la tomografia com-
putarizada coronaria en esta situacién (III C).

Para el estudio de la viabilidad, se enumeran una vez mads las téc-
nicas disponibles (nucleares, ecocardiografia de estrés y resonancia
magnética) y se deja a eleccién del facultativo cudl utilizar, por la
escasa diferencia en los resultados obtenidos con cada una de ellas.

Tratamiento

Por primera vez se dedica un apartado especial para el manejo de
la hiperglucemia. Se recuerda la relevancia prondstica negativa de la
hiperglucemia y se recomiendan esfuerzos diagnésticos para pacien-
tes sin diabetes mellitus ya conocida. El mensaje mas importante y
novedoso se resume en la recomendacién de hacer un manejo de la
hiperglucemia «estricto, pero no demasiado estricto» recalcando con
énfasis la necesidad de evitar la hipoglucemia. Esta estrategia se
resume en mantener en la fase aguda glucemias por debajo de
200 mg/dl (< 11 mmol/l) y por encima de 90 mg/dl (< 5 mmol/l),
mucho mas permisivos que los aceptados hasta ahora. Estdn mas cla-
ros los objetivos que la estrategia para conseguirlos, y se recomienda
para algunos pacientes la infusién de insulina ajustada segtn los valo-
res de la monitorizacién de glucemia (Ila B). Se rechaza la utilizacion
de infusiones de glucosa-insulina-potasio (Il A).

La actual guia presenta una diferencia fundamental respecto a la
previa en cuanto al manejo médico de las fases aguda y subaguday a
largo plazo. La organizacién de la informacion se resume con gran cla-
ridad en la tabla 22 de la guia.

Todas las medidas de tratamiento y prevencion secundaria deben
iniciarse durante la estancia hospitalaria con el objetivo de que des-
pués tengan la maxima adherencia. Los aspectos relevantes son el
énfasis en el cese del habito tabaquico, con la recomendacién de que
los centros dispongan de una unidad de deshabituacién, y los comen-
tarios sobre los beneficios derivados de la valoracién y la terapia cog-
nitivo-conductual para el manejo del estrés. Es importante resaltar
que la rehabilitacién cardiaca, tan infrautilizada en nuestro pais, sigue
siendo una indicacién de clase IB.

Otra novedad importante se refiere al control de la presién arterial.
Con base en datos de un anadlisis retrospectivo del estudio PROVE-IT
TIMI 22, la guia actual es menos estricta que la previa y recomienda
que el objetivo de presion sistélica sea < 140 mmHg, pero no
<110 mmHg.

En terapia hipolipemiante, se recomienda el tratamiento intensivo
y precoz con estatinas, independientemente de las concentraciones
de colesterol, para todos los pacientes con IAMCEST. En esta ocasién,
la guia se posiciona claramente a favor de la atorvastatina a dosis de
80 mg. Las principales recomendaciones en este terreno y las diferen-
cias respecto a la previa se exponen en la tabla 3.

Respecto a la terapia antiplaquetaria, no se cuestiona la adminis-
tracion de acido acetilsalicilico, y ya se ha expresado en otro apartado
el papel preponderante del prasugrel o el ticagrelor sobre el clopido-
grel. No cambian las recomendaciones sobre la duracién del doble
tratamiento antiagregante. La recomendacién de mantener la dura-
cién del tratamiento con estos firmacos durante 12 meses en pacien-
tes sin stents (Ila C) puede ser discutible.

Quedan aparcadas las dudas acerca de la interaccién de los inhibi-
dores de la bomba de protones y el clopidogrel, por la ausencia de
evidencia de su significado clinico, y se mantienen sus indicaciones
clésicas.

Mas novedosa, y a la vez controvertida, es la posibilidad de afiadir
un anticoagulante oral anti-Xa (rivaroxaban) a acido acetilsalicilico y
clopidogrel como tratamiento coadyuvante a la prevencién secunda-
ria para pacientes con bajo riesgo hemorragico (recomendacién IIb B),
ensayada en el estudio ATLAS-ACS TIMI 51. Se desconoce si esta estra-
tegia es superior a la combinacién de acido acetilsalicilico con prasu-
grel o ticagrelor. Ademas de tratarse de una indicacién adn no apro-
bada por las agencias competentes, un reciente metaanalisis®
publicado después que la guia concluye que los nuevos agentes anti-
coagulantes no demuestran beneficio clinico neto tras el sindrome
coronario agudo.

La guia sigue recomendando (IC) la triple terapia antitrombética
(doble antiagregacion y anticoagulacién oral) para los pacientes con
fibrilacién auricular e IAMCEST. Es posible que haya que revisarla tras
los resultados del estudio WOEST?, que no se pudo incluir en ella por
haberse presentado simultineamente a la propia guia en el Gltimo Con-
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greso de la ESC. Dicho estudio demostré mayor beneficio, incluso con
reduccién de la mortalidad total, del tratamiento con clopidogrel y anti-
coagulacion oral frente al que, ademas, afiadia acido acetilsalicilico.

Respecto al resto de los tratamientos, se recomienda posponer el
inicio los bloqueadores beta hasta la estabilizacién del paciente,
salvo cuando haya hipertension o taquicardia y en ausencia de insu-
ficiencia cardiaca. Su indicacién pasa a Ila B, aunque mantiene
incuestionablemente la recomendacién al alta para pacientes con
disfuncién ventricular o insuficiencia cardiaca (IA). Se mantiene el
nivel de recomendacién IB para la utilizacién de antialdosterénicos
en pacientes con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
< 40% y diabetes mellitus o insuficiencia cardiaca, sin especificarse
el fairmaco de primera eleccién (eplerenona o espironolactona).
Dado que la evidencia para los pacientes tras un [AMCEST se basa
exclusivamente en la eplerenona, los menores efectos secundarios
de ésta y sus excelentes resultados en los pacientes con insuficiencia
cardiaca en estadios menos avanzados (estudio EMPHASIS HF), cree-
mos que la eplerenona deberia figurar como farmaco de primera
linea dentro de este grupo farmacolégico.

Siguiendo estrictamente las recomendaciones de la guia, tras un
infarto el paciente sera dado de alta con unos 6-10 comprimidos
por término medio. Teniendo en cuenta que la mayoria de los
pacientes son ancianos, de los que muchos sufren comorbilidades
que implican la toma de otros farmacos, es frecuente encontrar a
pacientes con planes terapéuticos dificiles de cumplir. Si queremos
pasar de la eficacia que muestran los farmacos en los ensayos clini-
cos a una verdadera efectividad en la vida real, son imprescindibles
medidas que faciliten una toma racional de los medicamentos,
como la supresion de fairmacos con beneficio marginal en un
paciente determinado o el uso de presentaciones con una combina-
cion de principios activos.

COMPLICACIONES
Insuficiencia cardiaca y shock

En este apartado, la tabla 23 de la guia resume un total de 29 reco-
mendaciones (ocho mas que en las guias previas), la mayoria de las
cuales son por consenso con el minimo nivel de evidencia (C), al no
disponerse de referencias bibliograficas concretas.

Aparece muy subrayado el uso de ecocardiografia utilizando el
imperativo inglés must be performed.

Destaca la inclusién del nitroprusiato sédico para el tratamiento
de la hipertensién, y la combinacién de hidralazina y dinitrato de iso-
sorbida para pacientes con insuficiencia cardiaca que no pueden
tomar inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina ni
antagonistas de los receptores de la angiotensina II, que no se incluian
en guias previas. Recogiendo la informacién de dos estudios aleatori-
zados muy recientes, se incluye la recomendacién de utilizar norepi-
nefrina en el shock, con preferencia sobre la dopamina (IIb B). El uso
de levosimendan, farmaco caro y cuya eficacia comparada con otros
inotrépicos no se ha demostrado de manera fehaciente, sigue siendo
muy controvertido. La guia le concede los minimos grado de reco-
mendacién y nivel de evidencia (IIb C) posibles en la situaciéon de
Killip III, por detras de dopamina y dobutamina. Dado su mecanismo
de accién (independiente de la estimulacién betaadrenérgica), se hace
referencia a su posible utilidad en el caso de tratamiento previo con
bloqueadores beta.

Con base en dos recientes metaanalisis, el uso de balén de con-
trapulsacioén pasa de ser una recomendacién de clase I a IIb B. Casi
simultineamente a la aparicién de esta guia, se ha publicado el
mayor estudio aleatorizado sobre la contrapulsacion hasta la fecha?.
En una serie de 600 pacientes con shock cardiogénico tras infarto, en
los que se planeaba revascularizacién, la contrapulsacién no redujo
la mortalidad a 30 dias. Hay que considerar que el seguimiento de
este estudio fue muy corto y que un 40% de los pacientes incluidos

habian tenido parada cardiaca (posible shock distributivo, en el que
la contrapulsacion no es beneficiosa). Pese a ello, esta nueva infor-
macién, que no estaba disponible cuando se redact6 la guia, viene a
cuestionar la utilidad de la contrapulsacién de manera generalizada.
En nuestra opinién, estudios en contextos generales no deberian
desterrar la indicacién de esta técnica para algunos pacientes indivi-
dualizados, dada la amplia experiencia positiva acumulada con los
afios. La decisién debe tomarse bastante precozmente para evitar la
aparicién de fallo multiorganico irreversible, y por cardiélogos con
amplia experiencia en el cuidado de este tipo de enfermos. Es de
esperar que en el futuro préximo se pueda definir los subgrupos
de pacientes que pueden beneficiarse del soporte con balén de con-
trapulsacién. Mas adelante, la guia hace referencia al papel estabili-
zador de la contrapulsacién en las complicaciones mecanicas del
infarto (insuficiencia mitral aguda grave y comunicacién interven-
tricular).

El uso de la asistencia ventricular para el manejo del shock refrac-
tario también sufre una reduccién en el grado de recomendacién
(pasa de Ila C a IIb C), basandose en un metaanadlisis de los sistemas
Tandem Heart e Impella 2,5. Estos sistemas, que no redujeron la mor-
talidad a 30 dias en comparacién con la contrapulsacidn, posible-
mente no sean los mas indicados actualmente.

La guia presta muy escasa atencién a la ultrafiltracién, aunque la
respalda con un grado importante de recomendacién (Ila B) en casos
de sobrecarga de volumen refractaria a diuréticos, especialmente en
presencia de hiponatremia.

Otras complicaciones

No hay aportaciones novedosas respecto a las arritmias. Se
recuerda la necesidad de sopesar cuidadosamente la indicacién de
stents recubiertos en pacientes que deberan seguir tratamiento anti-
coagulante por fibrilacién auricular. Tampoco hay importantes nove-
dades respecto al manejo de las arritmias ventriculares. Cabe resaltar
la relacion entre la aparicion de arritmias malignas mas alla de la fase
aguda (24-48 h) y mal pronéstico en pacientes con FEVI muy redu-
cida. Es improbable que en estos casos la revascularizacién pueda evi-
tar la recurrencia, incluso aunque la arritmia original pudiera tener
relacién con un episodio de isquemia transitoria. En estos casos, la
implantacién de un desfibrilador automatico implantable tiene una
recomendacion IA.

La guia sigue sin dar una recomendacién especifica sobre el
momento mas adecuado para la reparacién quirtrgica de la comuni-
cacién interventricular postinfarto. Dada la mayor mortalidad en las
de localizacién inferobasal, creemos que en este escenario se debe
considerar la cirugia mas precozmente, aun a falta de evidencia con-
trastada.

La frecuencia de trombos murales ventriculares ha disminuido sig-
nificativamente con la mejora del tratamiento de reperfusién. No dis-
ponemos de datos recientes sobre la duracién de la anticoagulacién
en estos casos. La guia propone que actualmente, teniendo en cuenta
la combinacién de la doble antiagregacién con el tratamiento anticoa-
gulante, el tiempo de mantenimiento de la anticoagulacion puede ser
< 6 meses si una técnica de imagen a los 3 meses demuestra la desa-
paricion del trombo.
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