Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):16-20

Editorial

Comentarios a la guia ESC/EACTS 2018 sobre revascularizacién @ CrossMark

miocardica

Comments on the 2018 ESC/EACTS Guidelines for Miocardial Revascularization

Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC/EACTS 2018 sobre revascularizacién miocdrdica, revisores expertos
para la guia ESC/EACTS 2018 sobre revascularizacion miocdrdica y Comité de Guias de la SEC **

Historia del articulo:
On-line el 20 de diciembre de 2018

INTRODUCCION Y COMENTARIO A LA METODOLOGIA

La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) avala las guias de prac-
tica clinica (GPC) de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). Ade-
mas, con el objetivo de mejorar su difusién y facilitar su implementa-
cién, las GPC de la ESC se traducen al espafiol y se publican en formato
electrénico en Revista Espafiola de Cardiologia. Esta publicacién 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 guia, se detallan los cambios y novedades con respecto
alas previas y se discuten los aspectos mas controvertidos y sus posi-
bles 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 revascularizacién coronaria actualiza la
publicada en 20142, Hay que destacar el esfuerzo realizado por man-
tener coherencia con las GPC anteriores.

HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS COMO GUIA PARA
LA REVASCULARIZACION MIOCARDICA

Pruebas no invasivas

Para los pacientes con sintomas de angina, se recomienda realizar
una prueba de imagen no invasiva como primera linea de diagndstico.
En los pacientes a los que se realice una coronariografia mediante
tomografia computarizada (TC), se puede detectar isquemia regional
mediante la deteccidn de perfusién miocardica o determinando la
reserva fraccional de flujo (RFF-TC).

Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) avanzada y viabilidad
miocardica deberian ser revascularizados antes de considerar la asis-
tencia mecanica como tratamiento de destino o el trasplante cardiaco.
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Pruebas invasivas

La novedad mas destacada en este apartado se refiere al papel del
nuevo indice, denominado indice diastélico instantaneo sin ondas (iFR)
—del inglés iwFR o instantaneous wave-free ratio—, que no requiere
hiperemia y se incluye en la recomendacion I A de estudiar el impacto
funcional de las lesiones intermedias. La guia equipara la obtencién de
la RFF con el iFR, y los puntos de corte para considerar hemodindmica-
mente significativa una lesién son iFR < 0,89 y RFF < 0,8.

En relacién con el uso de la RFF como guia para el tratamiento per-
cutaneo de la enfermedad multivaso, se mantiene la indicacién esta-
blecida en la guia previa? (Ila B).

En esta nueva guia, destaca el valor conferido a los estudios funcio-
nales (RFF e iFR), cuyo aumento en la practica clinica diaria ha sido
exponencial. Buen reflejo de ello es el que se ha documentado en Espafia
en 20173, con un incremento del 23% con respecto al afio anterior.

Un capitulo aparte merece la valoracién de la gravedad de las lesio-
nes en el tronco comun izquierdo (TCI), fundamentalmente las lesiones
ostiales. El uso de valoracién funcional (RFF/iFR) puede ser técnica-
mente complejo y la evidencia es escasa. En esos casos, debe conside-
rarse el uso de la ecografia intravascular (IVUS), con una recomenda-
cion Ila B, y descartarse la revascularizacién cuando el area luminal
minima sea > 6 mm?2 En todos los demas casos (no TCI), en general se
prefiere la valoracién funcional sobre la imagen intracoronaria.

PROCESO DE TOMA DE DECISIONES E INFORMACION PARA
EL PACIENTE

En linea con la guia de 20142, se enfatiza la necesidad de propor-
cionar al paciente informacién actualizada y basada en la evidencia
sobre las distintas opciones terapéuticas. Se insiste en la toma de
decisiones conjunta en el heart team, que debe ser multidisciplinario.
Este no solo ha de velar por ajustar la practica a las recomendaciones
de las guias de manera automatica, sino por crear algoritmos de toma
de decisiones, medir y comunicar los resultados propios a corto y
largo plazo y tener en cuenta las preferencias del paciente.

En relacién con el mejor momento para realizar la revasculariza-
cién (ad hoc o diferida), la recomendacién varia en funcién de la pre-
sentacion clinica. Para los pacientes con sindrome coronario agudo o
en shock, es aceptable la revascularizacion ad hoc siguiendo un proto-
colo establecido por el equipo multidisciplinario o heart team, mien-
tras que en la angina estable se recomienda la revascularizacién dife-
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rida para la mayoria de los pacientes (2-6 semanas segln criterios
clinicos, anatémicos o de funcién ventricular). En general, no se reco-
mienda la revascularizacién en el momento del diagnéstico angiogra-
fico (revascularizacién ad hoc) para los pacientes con angina estable y
anatomia coronaria compleja.

Por diferentes motivos, en Espafia tanto el nimero de cirugias de
revascularizacién coronaria (CABG) como el cociente CABG/interven-
cién coronaria percutanea (ICP) son bajos frente a los de otros paises
de nuestro entorno, segtin los datos del informe de la Organisation for
Economic Cooperation and Development®.

REVASCULARIZACION EN LA ENFERMEDAD CORONARIA ESTABLE

El documento contiene algunos cambios importantes en este apar-
tado. Incorpora la discusion acerca de escalas de riesgo quirtirgico y com-
plejidad anatémica. También incorpora una figura que resume los facto-
res (clinicos y anatémicos) que se debe tener en cuenta para favorecer la
CABG o laICP (figura 3 de la guia) y una discusion acerca de los beneficios
de la revascularizacién completa. Se discute la mejor definicién de revas-
cularizacién completa, y se decanta por considerar la revascularizacién
funcional por encima de la anatémica. Ademas, se prioriza la probabili-
dad de revascularizacién completa para decidir entre CABG e ICP (Ila B).
A pesar de los aspectos positivos de este enfoque, hay cierta contradic-
ci6én con las indicaciones de revascularizacién en entornos anatémicos
especificos, donde se favorece la CABG o la ICP independientemente de si
puede lograrse la revascularizacién completa.

No hay cambios en los niveles de recomendacién en los diversos
contextos anatémicos especificos, salvo en diabéticos con enferme-
dad de 3 vasos y puntuacién SYNTAX < 22 (para quienes la recomen-
daci6n de ICP se rebaja de Ila B en 2014 a IIb B en la guia actual). Este
cambio podria parecer contraintuitivo, ya que la enfermedad de 3
vasos con una puntuacién SYNTAX < 22 indica lesiones de baja com-
plejidad con baja tasa de revascularizaciones y trombosis en el futuro.
La CABG sigue siendo un tratamiento 6ptimo para las enfermedades
del TCI y de 3 vasos. La ICP se equipara a la CABG (clase [ A) en la
enfermedad del TCI con SYNTAX < 22 y en la enfermedad de 3 vasos
en no diabéticos con SYNTAX < 22. Para los demas pacientes con
enfermedad del TCl y de 3 vasos, se contraindica la ICP si es posible la
CABG (salvo en el TCI con SYNTAX intermedio, donde la ICP sigue con
una recomendacién Ila).

Respecto a la guia previa?, se rebaja el EuroSCORE II para valorar la
mortalidad hospitalaria (de Ila Ben 2014 aIIb B en 2018), y se mantiene
la indicacién I B para las escalas STS y SYNTAX. Desaparecen las demas
escalas, incluido el EuroSCORE logistico, y no se recomienda el uso de la
SYNTAX-IIL. Respecto a la escala SYNTAX, aunque se reconocen impor-
tantes limitaciones, sigue considerandose un factor modificador funda-
mental en la eleccién del método de revascularizacion, lo que se justi-
fica con datos procedentes de un andlisis agrupado de pacientes de
varios ensayos clinicos’. Hasta la fecha, solo un estudio ha comparado la
CABG y la ICP en un entorno concreto de escala SYNTAX®.

En esta guia se cambia el punto de corte de la fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI) para la indicacién de revascularizacion
en la enfermedad multivaso con isquemia documentada, que previa-
mente era <40% y ahora, < 35% (I A). Comparada con la guia previa, en
esta se afiade la posibilidad de revascularizacién de cualquier esteno-
sis coronaria con RFF < 0,75 (I B).

Un aspecto polémico abordado en este capitulo es el del posible
efecto placebo de la ICP que indican los resultados del estudio
ORBITA’. En la guia se concluye que, pese a su elegante disefio, el
ORBITA presenta importantes limitaciones que impiden utilizarlo
para cambiar la practica clinica. Sin embargo, este estudio refuerza la
importancia del tratamiento médico 6ptimo para los pacientes con
enfermedad coronaria (EC) estable.

En este documento se incorporan datos procedentes de un meta-
nalisis® en red de 100 estudios que confirman que los stents farma-
coactivos (SFA) de nueva generacién mejoran la supervivencia res-

pecto al tratamiento médico, aunque ningtn estudio especifico
aislado lo habia demostrado.

REVASCULARIZACION EN EL SINDROME CORONARIO AGUDO
SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST

La estrategia invasiva se mantiene como tratamiento estandar para
la mayoria de los pacientes con sindrome coronario agudo sin eleva-
cién del segmento ST (SCASEST). La estrategia invasiva precoz (prime-
ras 24 h) se recomienda para la mayoria de los SCASEST, ya que
incluye a aquellos con elevacién de troponinas, con cambios en la
repolarizacién o con una puntuacién GRACE > 140. El debate sobre el
fundamento de realizarla en 24 h es antiguo, y ya se conoce que tiene
implicaciones logisticas y operativas importantes que pueden influir
significativamente en su implementacion incompleta en Espafia. Por
ello, la estrategia invasiva precoz deberia evaluarse en nuestro
entorno tomando en consideracién el tipo de hospital donde ingresan
los pacientes y la organizacién regional.

Se recomienda el acceso radial y el uso de SFA de nueva generacién
en todos los casos. Se sefiala la utilidad de la RFF para identificar lesio-
nes funcionalmente significativas en el SCASEST, aunque se desco-
noce su valor prondstico.

Se recomienda realizar revascularizaciéon completa a los pacientes
con enfermedad multivaso y, salvo en el caso del shock cardiogénico,
se propone hacerlo en un procedimiento tnico. La CABG en pacientes
con SCASEST solo se requiere en un 5-10% de los casos y se debe indi-
vidualizar el momento ideal para realizarla. Aunque no se dan reco-
mendaciones concretas sobre el tratamiento antiagregante preopera-
torio, se recuerda que la incidencia de eventos isquémicos
preoperatorios es < 0,1%, mientras que la de hemorragia perioperato-
ria supera el 10%. Para los pacientes con isquemia activa e inestabili-
dad hemodinamica, sin embargo, la cirugia no debe retrasarse por la
doble antiagregacién. No hay evidencia para elegir entre ICP y CABG
para los pacientes con SCASEST estabilizado, por lo que se recomienda
utilizar los mismos criterios que para los pacientes con EC estable.

REVASCULARIZACION EN EL INFARTO DE MIOCARDIO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST

Los cambios mas relevantes respecto a la guia previa son la eleva-
cién de la recomendacién de uso del acceso radial y SFA (ahora ambas
de clase I A), la recomendacién contra el uso sistematico de trom-
boaspiracién (en la guia previa era de clase Ila A y ahora pasa a ser I
A), dejando abierto su uso para casos seleccionados, el uso de hepa-
rina no fraccionada como anticoagulante de eleccién (clase I C), y
como alternativa la enoxaparina (clase Ila) y también la bivalirudina,
aunque con recomendacién mas débil (IIb). El tratamiento de las este-
nosis graves en vasos no culpables del IAMCEST ha sufrido un cambio
importante de recomendacién respecto a la guia de 2014. Para los
pacientes estables, se recomienda revascularizar los vasos no culpa-
bles antes del alta hospitalaria (clase Ila A). La recomendacién de
hacerlo durante el ingreso se basa en que los ensayos se disefiaron asi,
aunque no hay ninguna razén para pensar que revascularizar pocas
semanas después del alta tenga resultados diferentes. Para los pacien-
tes en shock, la guia actual recomienda no practicar sistematicamente
una ICP multivaso en ese contexto (clase III B).

REVASCULARIZACION MIOCARDICA DE PACIENTES
CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Insuficiencia cardiaca cronica

Se otorga caracter preferente a la CABG respecto a la ICP para los
pacientes con insuficiencia cardiaca, FEVI reducida y enfermedad
multivaso con riesgo quirtrgico aceptable (clase I B). La ICP se reco-
mienda como alternativa a la CABG (Ila C), ya sea en casos de enfer-
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medad de 1-2 vasos si se puede garantizar una revascularizaciéon
completa o en casos de 3 vasos segln la decisién del heart team
basada en el riesgo quirtrgico (comorbilidades), la anatomia corona-
ria, la posibilidad de revascularizacién completa y, especialmente, la
condicién diabética. La ICP debe considerarse para los pacientes afio-
sos sin diabetes cuando se pueda conseguir una revascularizacién
completa, mientras que se recomienda la CABG para los pacientes
mas jévenes con EC extensa o en diabéticos. La falta de un ensayo
comparativo entre CABG e ICP en pacientes con insuficiencia cardiaca
y FEVI reducida supone una notable laguna de evidencia que debe
matizar en alguna medida la aplicacién de estas recomendaciones.

Insuficiencia cardiaca aguda y shock cardiogénico

En este apartado, el aspecto mas destacado es que la asistencia
mecanica circulatoria de corta duracién contintia recibiendo una
recomendacién débil (IIb C) y condicionada a diversas caracteristicas
del paciente. En este documento no se menciona recomendacién
alguna para el balén de contrapulsacién en pacientes con shock
periinfarto y complicaciones mecanicas.

Se comenta que la asistencia con oxigenador extracorpéreo de
membrana al parecer aporta cierto beneficio clinico respecto al balén
de contrapulsacién en los estudios observacionales efectuados, mien-
tras que los sistemas percutaneos (Impella y Tandem Heart) no se han
demostrado superiores a aquel en los ensayos realizados.

Revascularizacion en grupos especiales de pacientes
Pacientes diabéticos

La Ginica recomendacién especifica que persiste es controlar la
funcién renal y, si se deteriora, suspender la metformina a los pacien-
tes que toman metformina y se someten a coronariografia. El resto de
las recomendaciones se han incluido en otras secciones generales del
documento. Se ha simplificado el apartado referente a la evidencia a
favor de la revascularizaciéon para los diabéticos, y se concluye que
son similares que para la poblacién general después de analizar un
metanalisis que no encontr6 interaccién significativa entre diabetes y
beneficio de revascularizacién. Se obvia que en este solo incluyeron
sindromes coronarios agudos (SCA) y que el mayor estudio disefiado
para evaluar el papel de la revascularizacion frente al tratamiento
médico en diabéticos resulté negativo.

En cuanto al método de revascularizacion, la CABG sigue siendo el
de eleccién en la enfermedad multivaso. Ya se ha comentado que en
esta guia la indicacién de ICP para los diabéticos con puntuacién SYN-
TAX < 22 se establece en IIb A, con base en varios estudios en diferen-
tes contextos clinicos. Serian deseables nuevos estudios que explora-
ran especificamente si estas diferencias se mantendrian en pacientes
con baja complejidad anatémica utilizando revascularizacién funcio-
nal y SFA de nueva generacion.

Pacientes con insuficiencia renal

Se sigue enfatizando la infrarrepresentacién de estos pacientes en
los ensayos clinicos. En cuanto a prevencién de nefropatia inducida
por contraste, se ha elevado la clase de recomendacion de valorar pre-
viamente el riesgo en todos los pacientes (clase Ila C en la guia de
2014, ahora I C) y de asegurar la adecuada hidratacién de todo
paciente (clase I C). Se afiade un protocolo de infusién de suero salino
en la enfermedad renal crénica moderada o grave si se prevé utilizar
mads de 100 ml de contraste (Ila C).

Pacientes que requieren intervenciones valvulares

No hay cambios relevantes en este apartado. Aunque la evaluacién
de la gravedad de las estenosis coronarias con RFF e iFR se ha mos-

trado factible en pacientes con estenosis aértica grave, la evidencia
actual no es suficiente para recomendar su uso en este contexto.

Se recomienda que el heart team valore la posibilidad futura de
implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI) en pacientes que van a
CABG y tienen valvulopatia aértica moderada. Como novedad, se
aborda el tratamiento de la insuficiencia mitral isquémica concomi-
tante con cirugia de revascularizacién. Solo se recomienda la cirugia
mitral para los pacientes sometidos a CABG cuando el orificio regurgi-
tante efectivo sea > 0,4 cm? y se propone individualizar entre 0,2 y
0,4 cm? Se afiade como recomendacién Ila C la cirugia mitral para
pacientes con insuficiencia mitral grave y FEVI < 30% con evidencia de
viabilidad.

Pacientes con enfermedad vascular periférica

Se suscriben las recomendaciones de la guia de enfermedad
vascular periférica de 2017°. Se resalta la mayor incidencia de ictus
precoz durante la CABG y se discuten sus causas y métodos de pre-
vencién. No se aborda el frecuente problema de la revascularizacién
miocardica de pacientes que precisan cirugia o intervencionismo
vascular, cuyas evidencias son ya antiguas.

REVASCULARIZACION REPETIDA

El fallo precoz del injerto quirtrgico con repercusién clinica es raro
(=3%) tras la CABG. Para los pacientes con sospecha de isquemia
importante inmediatamente tras la CABG, se recomienda realizar una
coronariografia precoz y consensuar la estrategia de tratamiento
entre el cirujano y el cardi6logo intervencionista. En estos casos es
mejor dirigir el tratamiento a las arterias nativas o la arteria mamaria
que a las venas safenas ocluidas.

La CABG repetida multiplica entre 2 y 4 veces la mortalidad de la
cirugia inicial, por lo que para estos pacientes siempre debe conside-
rarse la ICP. La ICP en puentes de safena tiene mayor riesgo de compli-
caciones. Aunque los sistemas de proteccién contra la embolizacién
se han demostrado eficaces, actualmente la recomendacién para su
uso sistemadtico se ha rebajado de I B a Ila B. En puentes venosos, los
SFA consiguen mejores resultados iniciales que los metalicos, por lo
que se recomienda su uso, aunque su beneficio a muy largo plazo
(5 afios) no esta confirmado. Siempre que sea posible, debe utilizarse
la arteria mamaria en la repeticién de procedimientos de cirugia de
revascularizacion.

La aparicién de angina durante el seguimiento de los pacientes tra-
tados con ICP puede deberse a reestenosis, revascularizacién incom-
pleta o progresién de la enfermedad; esta Gltima es la causa mas fre-
cuente a largo plazo. En los pacientes con reestenosis, la ICP repetida
es la estrategia de eleccién. Tanto los SFA de nueva generacién como
los balones farmacoactivos estan recomendados para los pacientes
con reestenosis de un stent convencional o un SFA (clase [ A)™°. Las
técnicas de imagen intracoronaria aportan informacién relevante
sobre el mecanismo del fracaso del stent, ya sea por reestenosis o por
trombosis, y ayudan a optimizar el tratamiento (Ila C).

ARRITMIAS

La posibilidad de revascularizacién coronaria debe evaluarse siem-
pre en los pacientes con cardiopatia isquémica y FEVI < 35% antes de
implantar un desfibrilador automatico implantable (DAI) por preven-
cién primaria. La CABG reduce la mortalidad a 10 afios de los pacien-
tes con FEVI reducida. A los pacientes que sobreviven a una parada
cardiaca extrahospitalaria sin clara etiologia extracardiaca, debe rea-
lizarse una coronariografia precoz independientemente de los hallaz-
gos del ECG (Ila C). Para los pacientes en que se desarrolla fibrilacion
auricular (FA) como complicacién de la ICP o la CABG, debe valorarse
la anticoagulacion. El tratamiento con bloqueadores beta debe consi-
derarse para prevenir la aparicién de FA tras la CABG (I B).
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ASPECTOS RELATIVOS A LOS PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA
DE REVASCULARIZACION CORONARIA

En esta nueva guia han desaparecido las indicaciones sobre trata-
miento médico y manejo de hemoderivados periprocedimiento para
centrarse en aspectos quirdrgicos. La seleccién del segundo injerto
coronario cambia: de apostar por la doble mamaria para los menores
de 70 afios, se indica «un segundo injerto arterial en los pacientes
apropiadosn. Se restringe la indicacién de esqueletizacién de la arteria
mamaria a pacientes con alto riesgo de infeccién. Se mantiene la reco-
mendacién débil (IIb) para la revascularizacién hibrida (CABG e ICP
combinados tanto en el mismo acto —combinado— como en 2 conse-
cutivos) en centros con experiencia y para casos seleccionados, aun-
que el nivel de evidencia pasa de C en 2014 a B en el documento
actual.

Esta guia solo ha considerado los resultados a 5 afios del ensayo
clinico Arterial Revascularisation Trial para emitir sus recomendacio-
nes sobre revascularizacion arterial total (sin injertos de safena)™.

El nimero de CABG por habitante es bajo en Espaiia. Por ello
resulta complicado implementar la recomendacién de crear equipos
especializados en revascularizacién minimamente invasiva, cirugia
sin circulacién extracorpérea o diseccién por técnicas endoscopicas.

ASPECTOS RELATIVOS A LOS PROCEDIMIENTOS
DE INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA

La angioplastia con balén queda relegada solo a vasos donde no se
puede implantar un stent por imposibilidad técnica o por ser dema-
siado pequefios. Ya se ha comentado el ascenso de recomendacién
(ahoral A) para el acceso radial, que en nuestro pais es ya del 88%>.

Se mantiene la recomendacién maxima (clase I A) para la utiliza-
ci6én de SFA en cualquier contexto clinico y tipo de lesién. En este sen-
tido, las restricciones del gasto en ciertos entornos pueden imponer
limitaciones a la implementacién de esta recomendacién. No obs-
tante, el uso de SFA ya es muy amplio en nuestro pais®. En esta guia se
discuten los diferentes tipos de SFA en funcién del tipo de polimero o
de su ausencia; en los andlisis publicados hasta ahora no se encuen-
tran diferencias clinicas significativas entre las nuevas generaciones
de SFA. No se establecen diferencias respecto a indicaciones como el
alto riesgo hemorragico y la consiguiente reduccién de la duracién de
la doble antiagregacion a pesar de que la evidencia en ese contexto se
limita de momento a tipos especificos de SFA™2.

No se recomienda el uso de stents bioabsorbibles (clase III C), salvo
en el contexto de ensayos clinicos.

Se recomienda el uso de IVUS y tomografia de coherencia 6ptica
(OCT) para optimizar el implante de stents (clase Ila B). Esta recomen-
dacién ya existia para la IVUS en la guia de 2014, y en la actual el uso
de OCT se equipara al de IVUS (era IIb C en la guia previa). En este
sentido, el peso de los estudios observacionales™ en los analisis
impide que esta recomendacién sea mas robusta (clase I).

En relacién con los tipos especificos de lesiones, se ha elevado la
recomendacion de la técnica de stent en vaso principal y stent condi-
cional en rama lateral en bifurcaciones (era Ila A en 2014 y ahora pasa
aserlA).En el caso particular de la lesién bifurcada del TCI verdadera,
se da una recomendacidn clase IIb B para la técnica de doble kissing
crush sobre la técnica de stent en T condicional. La recomendacién de
un tipo concreto de técnica en bifurcaciones del TCI verdaderas, aun-
que débil (IIb), es discutible, dado el caracter complejo y muy depen-
diente del operador de esta técnicay el perfil de las lesiones incluidas
en el ensayo mencionado en particular (de entrada, desfavorables
para la técnica de stent condicional), y los malos resultados obtenidos
en esta rama de tratamiento comparados con los de otros estudios.

Se mantiene la recomendacién de clase Ila B para el tratamiento de
la oclusién total crénica, en casos de angina refractaria o un area
amplia de isquemia documentada en el territorio del vaso ocluido. No
se hace distincion entre los accesos anterégrado y retrégrado. Debido

a que el beneficio asociado a la ICP se basa principalmente en regis-
tros, la recomendacién no alcanza la clase I.

TRATAMIENTOS ANTITROMBOTICOS

Las recomendaciones de tratamiento antiagregante no presentan
cambios significativos respecto a las previas. El ticagrelor y el prasu-
grel son los inhibidores del P2Y,, de eleccion en el SCA, salvo en casos
con elevado riesgo hemorragico o contraindicacién. En el caso de la
ICP en pacientes con EC estable, el clopidogrel sigue siendo el farmaco
de eleccidn, aunque ya se considera la posibilidad de los inhibidores
del P2Y,, mas potentes para los pacientes con alto riesgo isquémico
(IIb C). Se incluye una recomendacién débil (IIb A) de usar cangrelor
como alternativa para los pacientes sometidos a ICP que no hayan
sido tratados con inhibidores del P2Y,,, independientemente de su
presentacién clinica. En nuestro medio, esta recomendacién no es
aplicable mientras no se comercialice el firmaco. Respecto a la dura-
cién del doble tratamiento antiagregante, se mantienen como punto
de partida los 6 meses tras la ICP en una EC estable y los 12 meses tras
un SCA, si bien se enfatiza que debe individualizarse segiin los riesgos
isquémico y hemorragico.

En cuanto al tratamiento anticoagulante durante la ICP, el Ginico
aspecto relevante es la caida a clase IIb A de la indicacién para la biva-
lirudina en los SCASEST y SCACEST.

Se han actualizado algunos aspectos del posicionamiento de las
pruebas de funcién plaquetaria en la estrategia de decisién terapéu-
tica. Se incorpora (recomendacién IIb B) la posibilidad de considerar
«desescalar» el tratamiento antitrombético con inhibidores del P2Y,,
de los pacientes con SCA a firmacos menos potentes guiado por prue-
bas de funcién plaquetaria, mientras que la misma estrategia para
interrumpir el tratamiento antiagregante de los pacientes que van a
someterse a cirugia cardiaca pasa de Ila a IIb. En ambas situaciones, la
recomendacion es débil.

Para los pacientes con FA no valvular que requieren tratamiento
antiagregante simultaneo, se prefiere la utilizacion de los anticoagu-
lantes orales no antagonistas de la vitamina K (NACO) sobre los anta-
gonistas de la vitamina K, a la dosis minima probada para la preven-
cion del ictus. Es resefiable que se recomiende el uso de NACO en
triple terapia (acido acetilsalicilico, clopidogrel y anticoagulante oral),
aunque ninguno de los ensayos publicados que los afladieron a la
antiagregacion utiliz6 triple terapia con dosis aprobada de NACO para
la prevencion de ictus. Esta recomendacién conlleva un impacto eco-
némico importante, dado que actualmente la prescripcién de NACO
en nuestro medio es baja y variable entre comunidades auténomas.

RELACION ENTRE EL VOLUMEN Y LOS RESULTADOS
DE LOS PROCEDIMIENTOS DE REVASCULARIZACION

En lo que respecta a la revascularizacién quirdrgica, continda
vigente la recomendacién previa de que se realice en centros con un
volumen anual 2 200 casos (IIa C). Como novedad, cabe destacar la
indicacién de llevar a cabo una medicion periddica de indicadores de
calidad (clase I C) como herramienta de mejora continua. Con res-
pecto al entrenamiento en CABG, no existe un programa europeo
estandarizado, pero se recomienda que el cirujano en formacién rea-
lice al menos 200 procedimientos supervisados antes de ser indepen-
diente. La atomizacién de los centros de cirugia cardiaca en Espafia
dificulta que nuestros profesionales alcancen estos nimeros.

Para la ICP se mantienen las recomendaciones en SCA (> 75 procedi-
mientos por operador en centros con al menos 400 ICP anuales y equi-
pos de guardia permanente) y EC estable (> 75 procedimientos por
operador en centros con al menos 200 ICP anuales). Por primera vez se
aconseja que el tratamiento del TCI lo realicen operadores expertos
(Ila C), definidos en la publicacion referida en la guia como aquellos con
al menos 15 casos anuales'. Mencién especial merece la modificacion
realizada en la recomendacion para el tratamiento de casos electivos
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considerados complejos. Se mantiene que han de ser realizados por
operadores expertos, con acceso a asistencia circulatoria y unidad de
cuidados criticos en el centro, pero se elimina la necesidad de contar
con cirugia cardiaca in situ como indicaba la guia previa.

En relacién con el aprendizaje en cardiologia intervencionista, la
guia propone una estandarizacién basada en el programa europeo
propuesto por la European Association of Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI), con un minimo de 200 procedimientos como
primer operador en un centro con mas de 800 angioplastias anuales y
un programa establecido de angioplastia primaria en todo momento.
Esto revaloriza la acreditacién de la secciéon de hemodindmica y car-
diologia intervencionista de la SEC, y deberia tener peso para darle
valor legal.

TRATAMIENTO MEDICO, PREVENCION SECUNDARIA
Y ESTRATEGIAS DE SEGUIMIENTO

Se eleva la recomendacion de participar en un programa de rehabi-
litacién cardiaca para todo paciente sometido a CABG o ICP después de
un SCA (de clase Ila en 2014 a I A en la actual). Este aspecto puede ser
controvertido en Espafia debido a que en algunos centros no existen
unidades de rehabilitacién cardiaca y por la dificultad para implemen-
tar estos programas eficazmente por falta de recursos, infraestructura,
tiempo de atencién a los pacientes y equipos multidisciplinarios. Sin
embargo, el aumento de programas telematicos de rehabilitacion car-
diaca domiciliaria supervisados puede mejorar la adherencia a esta
recomendacién.

Aunque la reestenosis ha disminuido con el uso de los SFA, es
necesario prestar atencién a los sintomas de isquemia y la prevencién
secundaria, y para ello se debe contar con estrategias de seguimiento.
Respecto a estas, hay multitud de lagunas en la evidencia.

Finalmente, para los pacientes asintématicos, no se aconseja la
realizacién sistematica de pruebas, tanto invasivas como no invasivas,
para la deteccién de isquemia.
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