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INTRODUCCION

La nueva guia sobre el tratamiento del sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST) incluye un total de
131 recomendaciones, 3 menos que la anterior, publicada en 2016,y
un niamero menor de recomendaciones absolutas (el 70% de clase l y
el 8% de clase III). Sorprende que, a pesar de que existe mas
evidencia cientifica, se incrementan ligeramente las recomenda-
ciones con un nivel de evidencia C (43%)!. Se mencionan
16 novedades que pueden resumirse en 7 cambios mayores, si
bien no hay cambios muy radicales. Se intenta corregir el desacierto
de las guias previas en la seriacion de las troponinas de alta
sensibilidad (Tnl/TnT, 1 o 3 h)? y actualmente se recomienda el
algoritmo 0/1 h como primera opcion. Probablemente, esta
controversia en nuestro medio tiene poco sentido, puesto que la
seriacién es de un tiempo variable y depende de la presién del
laboratorio. La tomografia computarizada (TC) de arterias corona-
rias en pacientes con bajo riesgo adquiere protagonismo en el
diagnostico. Sin embargo, los mayores cambios se producen en el
tratamiento antitrombotico y la estrategia de revascularizacion, con
novedades que pueden suscitar controversias.

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

No se altera el diagnoéstico de infarto de miocardio (IM) y se centra
en la cuarta definicién'. La generalizacién del uso de Tnl/TnT ha
producido un aumento absoluto del 4% en la deteccién del IM y una
disminucion de la incidencia de angina inestable. En nuestro medio,
alrededor del 40% de los IM son sin elevacién del segmento ST°.

Diagnostico: sintomas, ECG, troponinas y técnicas de imagen

La guia relega la anamnesis y la exploracion fisica al material
adicional’, una preocupante sefial en unos tiempos en los que se
magnifica el valor de las pruebas complementarias en detrimento
de la clinica. Al menos en ese material adicional si se advierte de la
gran frecuencia de sintomas atipicos, sobre todo en los ancianos y
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las mujeres, asi como en los pacientes con diabetes, insuficiencia
renal crénica o demencia. Ademas, se destaca que la capacidad
diagnostica de las caracteristicas del dolor toracico es escasa, por lo
que es esencial incluir en la valoracion los antecedentes
cardiovasculares y los factores de riesgo cardiovascular.

La estrella entre las pruebas complementarias sigue siendo el
electrocardiograma (ECG), una prueba sencilla, barata y accesible.
Se insiste no solo en la necesidad de realizarlo en los primeros
10 min desde la llegada a urgencias o el contacto con el servicio de
atencion prehospitalaria, sino también en la necesidad de su
interpretaciéon inmediata por un médico cualificado que, en el caso
de la atencidon prehospitalaria, puede realizarse a distancia.
Respecto al trazado electrocardiografico, es importante sefialar
que puede ser normal hasta en un tercio de los pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST). Por otra
parte, se recuerda que la oclusién aguda de la arteria circunfleja no
origina elevacion del segmento ST en las derivaciones estandar del
ECG?, y en ese caso se recomienda utilizar las derivaciones V7-V9,
asi como V3R y V4R para detectar IM del ventriculo derecho.

La recomendacion para pacientes con bloqueo completo de la
rama izquierda del haz de His (BRHHI) y alta sospecha de isquemia
miocardica sigue siendo tratarlos como IM con elevacion del
segmento ST, aunque se advierte que en mas del 50% de los
pacientes con dolor toracico y BRHHI, y también en los que
presentan bloqueo de rama derecha, habra un diagnéstico final
diferente del IM. Ademas, esta recomendacion incluye también a
los pacientes con BRHHI previo.

Entre las pruebas analiticas, la determinacion de Tnl/TnT se ha
impuesto por sus grandes sensibilidad y especificidad. En cualquier
caso, hay que recordar que sus valores dependen de variables como
la edad, el sexo, la insuficiencia renal y, por supuesto, el tiempo
desde el inicio de los sintomas. Ademas, el dafio miocardico no
siempre es por isquemia, por lo que otras situaciones (embolia
pulmonar, traumatismos toracicos, miocarditis, insuficiencia
cardiaca, etc.)® pueden producir marcadas elevaciones de Tnl/
TnT. La determinacion de Tnl/TnT siguiendo los algoritmos de 0/1 h
como primera opcion y el de 0/2 h como segunda opcion, incluidos
los hallazgos clinicos y ECG, permite identificar a los pacientes
candidatos a un alta precoz y tratamiento ambulatorio. En casos
dudosos que necesitan observacion, una tercera determinacién a
las 3 h y un ecocardiograma pueden ser de ayuda.

Para los pacientes sin cambios isquémicos en el ECG y valores
normales de Tnl/TnT, se recomienda realizar una técnica de imagen
adicional, ya sea durante el ingreso o ambulatoria. Se recomienda
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la ecocardiografia de estrés sobre el ECG de ejercicio, por su mayor
valor predictivo negativo (VPN), mientras que la resonancia
magnética cardiaca (RMC) puede ayudar al diagnéstico diferencial
entre IM, miocarditis y sindrome de tako-tsubo, gracias a las
técnicas de caracterizacion tisular. Otras técnicas como la
tomografia computarizada por emision monofotonica (SPECT)
pueden ser de utilidad en la estratificacion del riesgo de estos
pacientes. La TC permite la visualizacion de las arterias coronarias
con un elevado VPN para excluir enfermedad coronaria, aunque
resulta menos Util para excluir un SCASEST en pacientes con
enfermedad coronaria previa, y tampoco se ha validado en
pacientes con revascularizacion coronaria percutanea o quirdrgica.
La RMC puede ser mas til que la TC para excluir otras causas de
dolor toracico, como tromboembolia pulmonar o sindrome aodrtico.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO

La estratificacion del riesgo del paciente con SCASEST se basa en
los indicadores electrocardiograficos, los valores de ciertos
biomarcadores y el uso de escalas clinicas de riesgo isquémico y
hemorragico.

La guia actual, a diferencia de las anteriores, ilustra de forma
muy elegante los distintos patrones electrocardiograficos de
SCASEST que se han asociado con peor pronostico o hallazgos
angiograficos caracteristicos. Se recomiendan 3 biomarcadores
para estratificar el riesgo: a) el pico de Tnl/TnT, que afade valor
pronostico en términos de mortalidad a corto y largo plazo: cuanto
mayor sea, mayor riesgo de mortalidad; b) el filtrado glomerular,
imprescindible para el calculo de la escala GRACE, y c) los péptidos
natriuréticos, que aportan informacién pronoéstica adicional sobre
el valor de Tnl/TnT. La escala GRACE (Ila B) continda siendo la
escala de riesgo recomendada para la prediccion de eventos
clinicos tras un SCASEST. En numerosos estudios observacionales,
esta escala se ha mostrado superior a la valoracion subjetiva por
parte del clinico tratante para predecir el riesgo de muerte o IM tras
un SCA. La principal novedad en la evaluacion del riesgo
hemorragico es la recomendacion de utilizar el Academic Research
Consortium for High Bleeding Risk (ARC-HBR)* como alternativa a las
escalas CRUSADE y ACUITY (IIb B). Sin embargo, no existe una
validacion de ARC-HBR mediante ensayos clinicos.

La guia muestra reticencia en otorgar valor al uso de escalas
para optimizar la duracién y la intensidad del tratamiento
antiagregante plaquetario doble (TAPD) tras el intervencion
coronaria percutanea (ICP) (IIb B). Las escalas DAPT (al afio) y
PRECISE DAPT (al alta hospitalaria) afiaden un discreto valor
predictivo porque se basaron en estudios que no incluian prasugrel
o ticagrelor y no incluyeron a pacientes que requerian anti-
coagulacion a largo plazo y no se han realizado ensayos clinicos que
muestren su evidencia.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Eleccion del tratamiento antitrombotico

Probablemente, este es uno de los apartados mas controverti-
dos, puesto que las recomendaciones estan basadas en un nivel de
evidencia bajo y muestran discrepancias con la guia de fibrilacion
auricular (FA)°. Sin embargo, se insiste en que la eleccién del
tratamiento debe reflejar los riesgos isquémico y hemorragico del
paciente en funcion de las caracteristicas de este, la presentaciéon
clinica, las comorbilidades, la comedicacion (necesidad de anti-
coagulantes orales) y los aspectos del procedimiento.

Se recomienda el clopidogrel Gnicamente en caso de que el
prasugrel y el ticagrelor estén contraindicados o el riesgo

hemorragico sea inaceptablemente alto (I C). Como novedad, se
considera como tratamiento de eleccion el prasugrel. Esta decision
se tomo a partir de los resultados del estudio ISAR-REACT-5 que, en
pacientes con SCA con y sin elevacion del ST con un abordaje
invasivo, demostr6 que el prasugrel sin pretratamiento era
superior al ticagrelor en reducir significativamente el riesgo
isquémico sin un incremento de las complicaciones hemorragicas®.
No obstante, este estudio no ha estado exento de controversia
debido a ciertas limitaciones: la ausencia de doble enmascara-
miento, el seguimiento predominantemente telefonico y que su
beneficio fue fundamentalmente a expensas de la disminucion de
la incidencia de IM periprocedimiento®.

Pretratamiento

Una novedad muy importante que influye directamente en
nuestra practica cotidiana, actualmente objeto de debate y
controversia en la comunidad cientifica, es que, para los pacientes
que van a someterse a una estrategia invasiva precoz, se aconseja
no agregar un segundo antiagregante plaquetario hasta no conocer
la anatomia coronaria, independientemente del farmaco empleado
(Il A). El cambio en la indicacion del pretratamiento se basa en la
falta de ensayos clinicos que sustenten los beneficios del
pretratamiento en el SCASEST, ya sea con clopidogrel, ticagrelor
o prasugrel, y por la inhibicién potente y rapida que se alcanza al
administrar estos 2 Gltimos en la sala de hemodinamica. Algunos
estudios han demostrado falta de beneficio isquémico, pero mayor
riesgo hemorragico en los pacientes que recibieron pretrata-
miento. Por otra parte, la administracion de pretratamiento podria
retrasar la cirugia de los pacientes que la tengan indicada o tener
un efecto perjudicial en pacientes con un diagnoéstico final distinto
de SCASEST. Para los pacientes a los que no se puede ofrecer un
tratamiento invasivo precoz, puede considerarse el pretratamiento
con un inhibidor del P2Y;, (iP2Y;2), dependiendo del riesgo
hemorragico (IIb C).

Una novedad en la anticoagulacion periintervencionismo es el
reconocimiento de la heparina no fraccionada como el farmaco de
eleccion (I A) por su eficacia, su seguridad y su bajo coste. La
bivalirudina y la enoxaparina bajan en el grado de recomendacion,
segin la evidencia actual. Por Gltimo, el uso de fondaparinux (I B)
se aconseja Unicamente en casos de tratamiento meédico o
imposibilidad de traslado a tiempo del paciente a un centro con
capacidad de angioplastia, y debe complementarse con un bolo
adicional de heparina no fraccionada en el momento de la ICP. No
hay novedades sobre los inhibidores de la glucoproteina (GP) IIb/
Illa y el cangrelor respecto a la guia previa.

Mantenimiento del tratamiento antitrombotico

Se recomiendan 12 meses de TAPD, independientemente del
tipo de stent empleado. Sin embargo, hay escenarios especificos en
los que los riesgos hemorragico e isquémico son los que
determinan la duracion del tratamiento. Por primera vez se define
a los pacientes con alto riesgo hemorragico: sangrado en el Gltimo
mes o que se someteran a cirugia planificada no demorable. Se
recomienda TAPD (acido acetilsalicilico [AAS] mas clopidogrel)
durante 1 mes, seguido de monoterapia con clopidogel. Se
consideran pautas con AAS y un iP2Y, (Ila B) durante 3-6 meses
(Ila A) y pautas prolongadas > 12 meses (que eleva su recomen-
dacion de IIb A a Ila A), atendiendo a los riesgos hemorragico e
isquémico del paciente. La guia incluye un esquema claro de
valoracion de alto riesgo isquémico, donde se consideran ademas
los datos de la anatomia coronaria y el tipo de ICP. A partir de los
resultados del ensayo TWILIGHT’, que incluy6 a pacientes con
riesgo isquémico bajo-intermedio y bajo riesgo hemorragico, se
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recomienda considerar para estos pacientes la combinacion de
TAPD durante 3 meses, para continuar con AAS hasta completar
12 meses.

Por primera vez, se contempla una desescalada de iP2Y;, como
prasugrel o ticagrelor a clopidogrel (IIb A), como alternativa a los
12 meses, para los pacientes valorados como inadecuados para su
implementacién, aunque este grupo de pacientes no queda
definido. Otra opcién que se considera es la combinacion de
rivaroxaban a dosis de 2,5 mg/12 h con AAS y clopidogrel (IIb B)
para los pacientes con alto riesgo trombético y sin mayor riesgo de
hemorragia grave o potencialmente mortal, asi como pacientes con
riesgo trombodtico moderadamente elevado. Sin embargo, no hay
evidencia cientifica de la superioridad de esta estrategia sobre la
combinacion de AAS con ticagrelor o prasugrel (estudio COM-
PASS)8.

Tratamiento antitrombotico para pacientes con anticoagula-
cion oral

Lamentablemente, la tabla que resume el tratamiento de los
pacientes con FA (puntuaciéon CHAD,DS,-VASc > 1 los varones y >
2 las mujeres) incluye numerosas alternativas y recomendaciones
posibles, asi como alguna discrepancia con la guia de FA, lo cual
desvirtGia la intencion inicial de clarificar y simplificar. Estas
discrepancias ponen de manifiesto la falta de metanalisis y ensayos
clinicos sobre estos paradigmas y que las recomendaciones se
basan en el consenso de expertos con diferentes opiniones al
respecto. Por otra parte, la nomenclatura utilizada de «nuevos
anticoagulantes» es obsoleta, y es preferible cambiarla por
«anticoagulantes orales de accién directa» (ACOD).

La principal novedad en estos pacientes sometidos a ICP o en
tratamiento médico es el cambio significativo en la duracién del
tratamiento triple (anticoagulante oral mas AAS mas clopidogrel)
con respecto a la guia previa'. Ademas, se establece la preferencia
por los ACOD a la dosis recomendada para la prevencion del ictus
(aunque en PIONEER-FA® se utilizd a dosis mas bajas), sobre los
antagonistas de la vitamina K (AVK). La estrategia de eleccion es
durante 1 semana, seguido de tratamiento doble, preferiblemente
con clopidogrel y un ACOD durante 1 afio (I A). Sin embargo, la guia
ESC 2020 sobre el tratamiento de la FA® considera, con mucho
acierto, esta recomendacion como clase | B ante la ausencia de
metanalisis o ensayos clinicos que demuestren su eficacia y su
seguridad. Posteriormente, se recomienda continuar solo con un
anticoagulante a partir del afio (clase I B). En pacientes con alto
riesgo hemorragico, se considera acortar el tratamiento doble
6 meses y para los pacientes con alto riesgo isquémico, el
tratamiento triple se prolongaria 1 mes (Ila C). También como
novedad, a diferencia de la guia de FA®, se incluye la opcién de
tratamiento doble con ACOD y prasugrel o ticagrelor como
alternativa al tratamiento triple cuando el riesgo de trombosis
del stent sea moderado o alto, independientemente del stent
empleado (IIb C).

Otro punto controvertido es que no se establece ninguna
excepcion a la suspension de la antiagregacion plaquetaria al afio
para pacientes con alto riesgo isquémico por caracteristicas
clinicas, anatémicas o por una intervenciéon compleja. En los
pacientes que precisan anticoagulacion con AVK, la pauta es la
misma que para los tratados con ACOD; para los pacientes en
tratamiento médico, continta la recomendacion de tratamiento
doble con anticoagulante mas un antiagregante plaquetario,
preferiblemente clopidogrel, durante al menos 6 meses (Ila C).

El tratamiento basico del sangrado para los pacientes en
tratamiento antitrombotico no se modifica, pero para los pacientes
con hemorragias graves en tratamiento con dabigatran o
rivaroxaban, por primera vez se recomienda emplear sus antidotos

especificos: idarucizumab o andexanet a***Ifa respectivamente (Ila
B); mientras que para los pacientes tratados con AVK, se
recomienda la rapida reversion de la anticoagulacion mediante
complejo protrombinico junto con vitamina K (Ila C).

Tratamiento farmacologico de la isquemia

Se mantienen las indicaciones clasicas del tratamiento farma-
colégico de la isquemia. Para los pacientes cuya funcién ventricular
no se conozca, se desaconseja la administracion muy precoz de
bloqueadores beta, asi como cuando haya espasmo coronario o
consumo de cocaina, como ya se hizo en guias anteriores.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO PARA UNA ESTRATEGIA
INVASIVA

Se aportan grandes novedades en la selecciéon del momento en
que debe realizarse la revascularizaciéon, que se basa en la
estratificacion de riesgo de los pacientes. La guia recomienda un
tratamiento invasivo precoz en las primeras 24 h de ingreso por un
SCASEST basado en cambios dinamicos del ST, cifras de Tnl/TnT y
una escala GRACE > 140 puntos para mejorar los eventos adversos
y la supervivencia (véase la figura 1 de la guia). Los pacientes muy
inestables requieren un tratamiento invasivo inmediato (< 2 h).
Este abordaje es similar al del infarto con elevacion del segmento
ST, por lo que los centros sin ICP deberian trasladar a los pacientes a
su centro de referencia. Esta recomendacion, aunque fundamen-
tada, es de dificil aplicacion sistematica en nuestro medio, dado el
reducido nimero de servicios de hemodinamica disponibles las
24 h. La opcién mas eficiente para implementar esta recomenda-
cion seria incluir a estos enfermos en las redes de atencién al
SCACEST.

En esta guia, a diferencia de la previa, desaparece la opcion de
«estrategia invasiva» como realizaciéon de coronariografia/revas-
cularizacion en menos de 72 h. Para los pacientes con bajo riesgo, el
tratamiento invasivo debe ser selectivo y se recomienda usar un
test no invasivo de estrés para la isquemia inducible (preferi-
blemente de imagen) antes de decidir una estrategia invasiva®'°.
La guia enfatiza la necesidad de una valoraciéon individualizada del
paciente antes de descartar la coronariografia, pues la edad
avanzada o los problemas logisticos no son razones suficientes.
Dado que el grupo con alto riesgo tiene gran probabilidad de sufrir
eventos isquémicos recurrentes y mortalidad cardiovascular, la
restriccion de la coronariografia debe limitarse Ginicamente en los
casos en que el riesgo de la revascularizacion supera claramente al
beneficio. Si se opta por la opcion conservadora, se debe ser muy
estricto con el tratamiento prescrito y las medidas de prevencion
secundaria. En casos de angina inestable, la guia reconoce el escaso
beneficio de la ICP en las primeras 72 h.

Los principales aspectos técnicos de la ICP en pacientes con
SCASEST no difieren de la evaluacidén invasiva y las estrategias de
revascularizaciéon para otras manifestaciones de la cardiopatia
isquémica. El acceso radial es el recomendado (I A), y los stents
farmacoactivos se consideran ya el tratamiento estandar en la ICP (I
A). Dado que el SCASEST suele implicar una enfermedad multivaso
y no hay estudios solidos al respecto, en pacientes que no estén en
shock, la decision de tratar solo el vaso culpable o llevar a cabo una
revascularizacion completa (ICP o CABG, segin la puntuacion
SYNTAX, etc.), y si esta debe hacerse en un tiempo o por etapas,
debe basarse en la relevancia funcional de todas las estenosis, la
edad del paciente, las comorbilidades, el estado clinico general y la
funciéon del ventriculo izquierdo (I B).

Para los pacientes que requieran revascularizacion quirdrgica,
el momento del procedimiento debe individualizarse. El riesgo de
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sufrir un evento isquémico derivado de un tratamiento anti-
agretante plaquetario suboptimo es muy bajo, comparado con el
riesgo hemorragico del paciente tratado con farmacos anti-
agregantes.

A diferencia de la guia previa?, y como resultado del estudio
COACT!!, se considera razonable retrasar la coronariografia de los
pacientes recuperados de una parada cardiaca extrahospitalaria.
Sin embargo, la evidencia es escasa y los estudios futuros y en
marcha aportaran informacién para establecer el tiempo correcto
de la intervencion.

INFARTO DE MIOCARDIO SIN OBSTRUCCION DE ARTERIAS
CORONARIAS Y DIAGNOSTICOS ALTERNATIVOS

Se introduce un apartado sobre el IM sin obstruccion de arterias
coronarias (MINOCA), en el que la tltima definicién de la ESC'? se
actualiza por la de la American Heart Association'®, que excluye de
este sindrome la miocarditis y el tako-tsubo. Se recomienda seguir
un algoritmo para el diagnoéstico diferencial (I C): la RMC cobra
protagonismo al identificar la causa subyacente en el 85% de los
casos (I B); el test con acetilcolina o ergonovina se recomienda
cuando haya sospecha de vasoespasmo, y la ecografia intravascular
o la tomografia de coherencia dptica se consideran para el estudio
de trombo, placa rota o diseccién coronaria espontanea. En esta
tltima entidad, se trata un aspecto novedoso: el algoritmo de
actuacién que analiza las diversas opciones terapéuticas: trata-
miento médico y estrategias de revascularizacion, ninguna de ellas
avalada por ensayos clinicos (IIb C).

POBLACIONES ESPECIALES

La presentacion de un SCASEST como insuficiencia cardiaca o
shock cardiogénico es un reto diagndstico. La coronariografia y la
ecocardiografia emergentes son fundamentales para su diagnos-
tico. En caso de hallar una lesion culpable, el tratamiento,
percutaneo (I B) o quirGrgico si la anatomia coronaria no es
favorable (I B), debe ser emergente. El 80% de los pacientes
presenta enfermedad multivaso, pero se desaconseja la ICP de las
lesiones no culpables tras los resultados del CULPRIT-SHOCK'“ (III
B). Se sigue desaconsejando el balon de contrapulsacién intraaor-
tico a no ser que haya una complicacion mecanica (Il B). No se ha
demostrado hasta el momento que otros dispositivos de asistencia
circulatoria a corto plazo sean superiores en supervivencia frente al
balén de contrapulsacion; el Impella incluso ha mostrado mayor
mortalidad. Sin embargo, se mantienen con una clase IIb C a la
espera de los resultados de los ensayos aleatorizados en marcha.

Se dedica menos espacio a poblaciones con gran impacto en la
practica clinica habitual, como mujeres, ancianos y pacientes con
insuficiencia renal cronica. Se apunta que la valoraciéon de la
fragilidad y el balance riesgo-beneficio deben condicionar las
decisiones terapéuticas. Sin embargo, no se comenta el tratamiento
de los pacientes con cancer que merecen una atencion especial.

MUJERES Y SCASEST

Sorprendentemente, las mujeres siguen formando parte de las
«poblaciones especiales». Los datos de registros®!> demuestran
desigualdades respecto al acceso a tratamientos basados en la
evidencia y continGian infrarrepresentadas en los ensayos clinicos.
Se aconseja seguir las mismas recomendaciones que para la
poblacion general en el acceso a la coronariografia y ajustar la
dosificacion de farmacos segiin peso y filtrado glomerular.

TRATAMIENTO A LARGO PLAZO DEL SCASEST

El tratamiento multidisciplinario cobra gran importancia en el
tratamiento de esta entidad para reducir la morbimortalidad y
mejorar la calidad de vida. Los factores psicosociales, los trastornos
del estado de animo, el estrés y la ansiedad cobran relevancia al
asociarse con una peor adherencia terapéutica y a estilos de vida
saludables. Se sefiala que las intervenciones cognitivo-conductuales
(I A) son necesarias para adquirir habitos de vida saludables y un
tratamiento farmacolégico optimo. En este sentido, el policom-
primido y los regimenes terapéuticos simplificados pueden
incrementar la adherencia terapéutica. Se ha demostrado que los
programas multidisciplinarios de rehabilitacion cardiaca disminu-
yen la mortalidad y las hospitalizaciones y mejoran la calidad de
vida en los sindromes coronarios cronicos, pero tras SCASEST se
remite a los pacientes a rehabilitacién cardiaca mucho menos que
tras SCACEST. La guia insiste en la necesidad de incrementar la tasa
de derivacion a dichos programas (eleva su recomendacién al A), y
con equidad de género, que sigue siendo insuficiente en nuestro
medio. El papel de enfermeria adquiere protagonismo en la mejoria
de la comunicacion, coste-efectividad y adherencia terapéutica a
todas las recomendaciones’. En nuestro medio, es imprescindible la
creacion de nuevas unidades de rehabilitacion cardiaca y el uso de
telemedicina para contribuir a implementar las recomendaciones
en la prevencion secundaria de los SCA.

Otro aspecto novedoso es la referencia al riesgo cardiovascular
asociado con la contaminaciéon ambiental no solo del aire, sino
también acistica. Finalmente, la vacunacion anual de la gripe esta
indicada (I B), sobre todo en los ancianos.

Las novedades mas destacadas en el tratamiento farmacolégico a
largo plazo se centran en el hipolipemiante. En linea con la guia sobre
el tratamiento de las dislipemias, se incrementa la exigencia en los
objetivos terapéuticos de colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL): reduccion del 50% (cifras basales entre 70 y 135 mg/
dl) y cLDL < 55 mg/dl'®!”. Por otro lado, se incide en que estos
objetivos han de lograrse lo mas pronto posible (4-6 semanas); si no
se lograsen con dosis maximas toleradas de estatinas, debe afiadirse
ezetimiba (I B), y si no se alcanzan con dosis maximas toleradas de
ambos, se recomienda afiadir un inhibidor de la PCSK9 (iPCSK9) (I B).
Es evidente que los iPSCK9 reducen los eventos cardiovasculares con
buena tolerancia, pero su implementacion en la practica clinica se ve
limitada por su elevado coste. En caso de recurrencia de eventos,
antes de los 2 afios en tratamiento con estatinas, podria considerarse
un objetivo mas agresivo (cLDL < 40 mg/dl) (IIb B).

El tratamiento a largo plazo con bloqueadores beta no se
modifica y se mantienen las indicaciones de la guia previa'. Los
autores puntualizan que, a la espera obtener resultados de estudios
actualmente en marcha, hay falta de evidencia en ensayos clinicos
para establecer la necesidad y la duraciéon del tratamiento
bloqueador beta en pacientes sin disfuncién sistdlica'®.

En los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
o los antagonistas del receptor de la angiotensina Il (IECA/ARA-II),
reaparece la indicacion en insuficiencia renal (excepto contra-
indicacion por insuficiencia renal grave o hiperpotasemia). Los
antagonistas del receptor de mineralocorticoides se indican a
pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion < 40%
(el 35% en guias previas). Como novedad, se introduce la indicacion
de sacubitrilo-valsartan sustituyendo los IECA/ARA-II para pacien-
tes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion < 35%
sintomaticos a pesar del tratamiento optimizado.

INDICADORES DE CALIDAD

Esta guia define los indicadores de calidad de manera mas
exhaustiva y elaborada que en la guia anterior. Se sefialan
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indicadores para cada uno de los siguientes aspectos: organizacion
del centro, estrategia invasiva, evaluacion del riesgo hospitalario,
tratamiento antitrombético durante la hospitalizacion, tratamien-
tos de prevencion secundaria, satisfaccion del paciente y frecuen-
cia de mortalidad a los 30 dias. Aplicado a nuestro medio, los
indicadores de mas dificil consecucion podrian ser: a) organizacion
del centro: implementacion del algoritmo 0-1 h/0-2 h de Tnl/TnT;
pocos servicios de urgencias tienen un nivel de organizacion que
permita hacer 2 determinaciones de troponina y obtener
resultados en 1 h;b) estrategia invasiva en 24 h en el SCASEST
con alguna caracteristica de alto riesgo; este indicador requiere
unidades de hemodinamica bien dotadas y una correcta evaluacion
del paciente para distinguir el SCASEST tipo 1 de alto riesgo del
SCASEST tipo 2 o dafio miocardico no isquémico, y no realizar
indicaciones innecesarias de cateterismo precoz; esta recomenda-
cion puede ser de muy dificil aplicabilidad en nuestro medio,
puesto que en muchos casos supone transferir al paciente a otro
centro con servicio de hemodinamica, y c¢) evaluaciéon de la
satisfaccion del paciente y analisis de la mortalidad a los 30 dias: en
nuestro medio, pocos centros realizan este tipo de mediciones.

ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO
Qué hacer y qué no
Este es uno de los apartados mas importantes de la guia, ya

que se resumen en tablas las recomendaciones de clase I (esta
recomendado) y Il (no estd recomendado). Es importante

Valoracion inicial

Diagnastico y

evaluacion de riesgo

Eleccién del tratamiento
antiagregante

destacar que, de un total de 78 recomendaciones en las que en
teoria esta claro qué hacer (70) y qué no (8), solo el 32% tiene
nivel de evidencia A, frente al 38,6 y el 29,4% con niveles By C.
Este hecho pone de manifiesto las lagunas en la evidencia
pendientes de resolver en multiples aspectos en el tratamiento
del SCASEST.

Mensajes clave

El apartado de mensajes clave ofrece un excelente resumen de
las principales aportaciones de la guia. Incluye 15 mensajes clave,
de los cuales 4 se centran en la Tnl/TnT y 3 en el tratamiento
antitrombotico. No se destaca ningin mensaje clave sobre
estrategias de prevencion secundaria o indicadores de calidad.
La figura 1 esquematiza el tratamiento integral del paciente con
SCASEST de acuerdo con estos mensajes.

Lagunas en la evidencia

En esta guia se reconocen multitud de lagunas pendientes de
resolver mediante nuevos ensayos clinicos. Entre ellas, cabe
destacar que desde hace décadas se recomienda estratificar el
riesgo de los pacientes, de manera que se asume que a mayor
riesgo, mas agresivo debe de ser el tratamiento. Sin embargo, esto
nunca se ha confirmado. El tratamiento farmacologico para los
pacientes con FA sometidos a ICP requiere que las recomendacio-
nes de expertos estén basadas en la evidencia cientifica actual, asi
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Figura 1. Novedades en el tratamiento integral del sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST. AAS: acido acetisalicilico; BNP: péptido natriurético
cerebral; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de
miocardio; NT-proBNP: fraccion aminoterminal del propéptido natriurético cerebral; PA: presion arterial; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST; SFA: stents farmacoativos; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.
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como un acuerdo entre las diferentes asociaciones implicadas en su
redaccion. Otro aspecto de especial interés econémico y para los
pacientes es conocer hasta cuindo debe mantenerse el tratamiento
con bloquedores beta o inhibidores del sistema-renina-angioten-
sina-aldosterona en los casos que tienen funciéon ventricular
normal sin otras indicaciones para estos tratamientos.
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