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Abreviaturas

ACO: anticoagulacion oral
ACVC: Association for Acute Cardiovascular Care
AHA: American Heart Association
ARC-HBR: Academic Research Consortium for High Bleeding
Risk
ATC: angiotomografia computarizada
AVK: antagonistas de la vitamina K
BARC: Bleeding Academic Research Consortium
BCIA: balon de contrapulsacion intraadrtico
BNP: péptido natriurético cerebral
BRD: bloqueo de rama derecha
BRI: bloqueo de rama izquierda
CABG: cirugia de revascularizaciéon coronaria
CHA2DS2-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertension, edad > 75 (doble), diabetes,
ictus (doble)-enfermedad vascular, edad
65-74, sexo (mujer)
CK: creatincinasa
CK-MB: creatincinasa miocardica
cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
CYP: citocromo P450
EACTS: European Association for Cardio-Thoracic Surgery
EAP: enfermedad arterial periférica
EC: enfermedad coronaria
ECA: ensayo clinico aleatorizado
ECG: electrocardiograma
ECV: enfermedad cardiovascular
ERC: enfermedad renal cronica
ESC: Sociedad Europea de Cardiologia
FA: fibrilacion auricular
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
GDF-15: factor de diferenciacion de crecimiento 15
GP: glucoproteina
GPC: guia de practica clinica
GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events
HAS-BLED: hipertension, funcién renal/hepatica anormal,
ictus, antecedente o predisposicion al sangrado,
INR labil, ancianos, drogas/alcohol
HBPM: heparina de bajo peso molecular
HNF: heparina no fraccionada
HR: hazard ratio
Hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad
i.v.: intravenoso
IAM: infarto agudo de miocardio
[AMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST
IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST
IC: insuficiencia cardiaca
ICP: intervencion coronaria percutanea
[ECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina
iFR: indice diastélico instantaneo sin ondas
IM: insuficiencia mitral
INR: razén internacional normalizada
IVUS: ultrasonido intravascular
MACE: eventos cardiacos adversos mayores

MINOCA: infarto de miocardio sin enfermedad coronaria
obstructiva
NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la
vitamina K
NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético
cerebral
OCT: tomografia de coherencia 6ptica
OR: odds ratio
PCSK9: proproteina convertasa subtilisina/kexina 9
Pp/Pa: cociente de presion distal y presion proximal
RFC: reserva de flujo coronario
RFF: reserva fraccional de flujo
RFF-TC: reserva fraccional de flujo por tomografia
computarizada
RMC: resonancia magnética cardiaca
RR: riesgo relativo
SCA: sindrome coronario agudo
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST
SCC: sindrome coronario crénico
SFA: stent farmacoactivo
SPECT: tomografia computarizada por emision
monofotonica
STS: Society of Thoracic Surgeons
TAD: tratamiento antitrombético doble
TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble
TAT: tratamiento antitrombotico triple
TC: tomografia computarizada
TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada
VI: ventriculo izquierdo
VPN: valor predictivo negativo

1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo reunir y
evaluar toda la evidencia relevante disponible durante el proceso
de elaboracion sobre un tema particular para ayudar a los médicos
a seleccionar la mejor estrategia posible de tratamiento para un
paciente en particular que sufre una enfermedad determinada. Las
GPC deben ayudar a los profesionales de la salud en la toma de
decisiones clinicas en su ejercicio diario. No obstante, la decision
final sobre un paciente concreto la debe tomar el médico
responsable de su salud, en consulta con el propio paciente y, si
fuera necesario, con su representante legal.

En los altimos afios, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC),
ademas de otras sociedades y organizaciones cientificas, han
publicado un gran nimero de GPC. Debido al impacto de las GPC, se
han establecido criterios de calidad para su elaboraciéon de modo
que todas las decisiones se presenten de manera clara y
transparente al usuario. Las recomendaciones de la ESC para la
elaboracion y publicacion de GPC estan disponibles en la seccion de
guias de la pagina web de la ESC (https://www.escardio.org/
Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/
Writing-ESC-Guidelines). Las GPC representan la postura oficial de
la ESC sobre un tema particular y se actualizan con regularidad.

La ESC lleva a cabo el EurObservational Research Programme
sobre registros internacionales que son esenciales para evaluar los
procesos diagnoésticos y terapéuticos, el uso de recursos y la
adherencia a las recomendaciones de las guias. El objetivo de estos
registros es comprender mejor la practica clinica en Europa y en el
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mundo con base en los datos recogidos en la practica clinica
cotidiana.

La guia incluye un paquete de indicadores de calidad
desarrollado por la ESC para que los hospitales, proveedores de
atencion sanitaria, profesionales de la salud y la ESC puedan
evaluar el grado de implementacion de las GPC y medir la calidad
de la practica clinica, y se incorporen a programas educativos. Los
mensajes clave de la guia tienen el objetivo de mejorar la calidad de
la atenci6n sanitaria y los resultados clinicos.

Los miembros de este Grupo de Trabajo, entre los que se
incluyen representantes de los grupos de subespecialidades,
fueron seleccionados por la ESC en representacion de los
profesionales de la salud dedicados a los cuidados médicos de la
patologia tratada en el presente documento. Los expertos
seleccionados realizaron una revision exhaustiva de la evidencia
publicada sobre el diagnoéstico, el tratamiento y la prevencion de

Tabla 1
Clases de recomendacion

Definicion

esta entidad concreta seglin las normas establecidas por el Comité
de la ESC para la Elaboracion de GPC.

Se realizd una evaluacion critica de los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, ademas de la relacion entre el
riesgo y el beneficio. Se valoraron el nivel de evidencia y la
fuerza de la recomendacion de una opcidén terapéutica particular
de acuerdo con escalas predefinidas, tal como se indica en las
tablas 1y 2.

2. INTRODUCCION
2.1. Definiciones

El espectro clinico de los sindromes coronarios agudos (SCA) es
muy amplio e incluye desde la parada cardiaca, la inestabilidad

Expresiones propuestas

Clase |

Clase ll
tratamiento

Clase lla

Clase de recomendacion

Clase lIb

Clase lll

Tabla 2
Niveles de evidencia

El peso de la evidencia/opinion esta a
favor de la utilidad/eficacia

La utilidad/eficacia esta menos
establecida por la evidencia/opinion

Evidencia o acuerdo general de que el
tratamiento no es Util/efectivo y en algunos
casos puede ser perjudicial

Evidencia y/o acuerdo general de que
determinado procedimiento

diagndstico/tratamiento es beneficioso,
atil y efectivo

Evidencia confiictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/eficacia del

Se debe considerar

©ESC 2020

Nivel de
evidencia C

Consenso de opinion de expertos y/o pequerios estudios,
estudios retrospectivos, registros

©ESC 2020
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eléctrica o hemodinamica con shock cardiogénico causado por
isquemia o complicaciones mecanicas, como la insuficiencia mitral
(IM) grave, hasta pacientes cuyo dolor toracico ya ha desaparecido
cuando llegan al hospital'. El sintoma principal que pone en
marcha el proceso diagndstico y terapéutico de los pacientes con
sospecha de SCA es el dolor toracico, descrito como dolor, presion o
pesadez y quemazon. Otros sintomas equivalentes al dolor toracico
son la disnea, el dolor epigastrico y el dolor que irradia hacia el
brazo izquierdo. Basandose en el electrocardiograma (ECG), se
puede diferenciar 2 grupos de pacientes:

1. Pacientes con dolor toracico agudo y elevacidon persistente
(> 20 min) del segmento ST. Esta entidad se denomina SCA con
elevacion del segmento ST y generalmente refleja una oclusiéon
coronaria aguda total o subtotal. La mayoria de estos pacientes
sufrirdn, en Gltimo término, un infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST). En estos casos, el objetivo
del tratamiento es la reperfusion inmediata mediante una
intervencion coronaria percutanea (ICP) o, si no es posible
realizarla en un plazo adecuado, mediante el tratamiento
fibrinolitico?.

2. Pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacion persis-
tente del segmento ST (SCASEST), y cambios electrocardiogra-
ficos como la elevacion transitoria del segmento ST, la depresion
transitoria o persistente del segmento ST, la inversion de las
ondas T, ondas T planas o seudonormalizacion de las ondas T,
aunque el ECG puede ser normal.

La correlacion patologica en el miocardio es la necrosis de
cardiomiocitos (IAMSEST) o, menos frecuentemente, la isquemia
miocardica sin dafio celular (angina inestable). Un pequefo
porcentaje de pacientes pueden sufrir isquemia miocardica
caracterizada por uno o mas de los siguientes sintomas: dolor
toracico persistente o recurrente, depresion significativa del
segmento ST en el ECG de 12 derivaciones, insuficiencia cardiaca
(IC) e inestabilidad hemodinamica o eléctrical. Debido a la
cantidad de miocardio en riesgo y el riesgo de shock cardiogénico
o arritmias ventriculares potencialmente mortales, esta indicada la
coronariografia inmediatay, si procede, revascularizacion (véase la
seccion 6).

2.1.1. Definicion universal del infarto de miocardio

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define como la necrosis
de cardiomiocitos en un contexto clinico consistente con isquemia
miocardica aguda'?. El diagnédstico de IAM requiere que se cumpla
una combinacién de criterios, entre ellos, la deteccién de un
aumento o una disminucion de un biomarcador cardiaco,
preferiblemente troponina cardiaca de alta sensibilidad (hs-cTn)
con al menos un valor por encima del percentil 99 del limite
superior de lo normal, y al menos uno de los siguientes
parametros:

e Sintomas de isquemia miocardica.

e Nuevos cambios indicativos de isquemia en el ECG.

o Aparicion de ondas Q patolégicas en el ECG.

e Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o una
nueva anomalia regional en la motilidad de la pared coherente
con un patrén de etiologia isquémica.

e Deteccion de un trombo coronario mediante angiografia o
autopsia.

2.1.1.1. Infarto de miocardio de tipo 1. El infarto de miocardio de tipo
1 se caracteriza por la rotura, ulceracion, fisura o erosiéon de una

placa ateroesclerdtica que produce la formacién de un trombo
intraluminal en una o mas arterias coronarias, con la consiguiente
reduccion del flujo miocardico o embolizacion distal y la ulterior
necrosis miocardica. Los pacientes pueden presentar enfermedad
coronaria (EC) subyacente grave, pero en algunas ocasiones (un
5-10% de los casos) puede tratarse de ateroesclerosis coronaria no
obstructiva o que no haya evidencia angiografica de EC,
especialmente en mujeres'>>.

2.1.1.2. Infarto de miocardio de tipo 2. E1 IM de tipo 2 es la necrosis
miocardica producida por una entidad distinta de la inestabilidad
de la placa coronaria que contribuye al desajuste entre el aporte
y la demanda miocardica de oxigeno®. Entre sus mecanismos
se incluyen la hipotension, la hipertension, las taquiarritmias,
las bradiarritmias, la anemia, la hipoxemia y, por definicion,
el espasmo arterial coronario, la diseccion arterial coro-
naria espontanea, la embolia coronaria y la disfuncion
microvascular®2,

2.1.1.3. Infarto de miocardio de tipos 3-5. La definicion universal
de infarto de miocardio incluye ademas el tipo 3, que se define
como el infarto de miocardio con desenlace mortal cuando no
se dispone de biomarcadores, y los tipos 4 y 5, que se relacionan
con la ICP y la cirugia de revascularizaciéon coronaria (CABG)
respectivamente’.

2.1.2. Angina inestable en la era de la determinacion de troponinas
cardiacas de alta sensibilidad

La angina inestable se define como la isquemia miocardica en
reposo o con minimo esfuerzo en ausencia de dafio agudo o
necrosis de cardiomiocitos. Entre pacientes no seleccionados con
sospecha de SCASEST ingresados en el servicio de urgencias, la
introduccion de las determinaciones de hs-cTn, en lugar de las
determinaciones estandar, resulté en un aumento de la deteccion
de infartos de miocardio (aumento absoluto de un ~4% y aumento
relativo del 20%) y en una disminucion reciproca del diagnostico de
angina inestable® !>, Comparados con los pacientes con IAMSEST,
los pacientes con angina inestable no presentan dafo o necrosis de
cardiomiocitos, tienen un riesgo de muerte sustancialmente menor
y obtienen menos beneficios del tratamiento antiagregante
plaquetario intensivo y del tratamiento invasivo en las primeras
72 h'3>9719 Sy fisiopatologia y su epidemiologia se tratan
detalladamente en otro documento’.

2.2. Epidemiologia

El porcentaje de pacientes con IAMSEST en los registros sobre
IM aument6 desde un tercio en 1995 a mas de la mitad en 2015,
debido fundamentalmente a una mayor precision del diagnostico
del IAMSEST?°. Comparada con la poblacién con IAMCEST, en la
poblacién con IAMSEST no se observaron cambios significativos en
las caracteristicas basales relativas a la edad y el habito tabaquico,
mientras que la diabetes, la hipertension y la obesidad aumentaron
sustancialmente. El uso temprano de la angiografia (< 72 h desde
el ingreso) aument6 del 9% en 1995 al 60% en 2015 (OR ajustada
[ORa] = 16,4; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 12,0-22,4;
p < 0,001) y la ICP durante la hospitalizacion inicial aument6 del
12,5 al 67%. Las consecuencias mas importantes de estos cambios
fueron la reduccion de la mortalidad a los 6 meses del 17,2 al 6,3% y
la hazard ratio (HR) ajustada (HRa) se redujo a HRa = 0,40 (IC95%,
0,30-0,54) en 2010 y permanecio estable en HRa = 0,40 (0,30-0,52)
en 2015%°.
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2.3. {Qué hay nuevo en la edicion de 2020?

Recomendaciones nuevas mas importantes

Diagnostico

Estratificacion del riesgo
Se debe considerar la determinacion de concentraciones plasmaticas de BNP o NT-proBNP para obtener informacién prondstica
Tratamiento antitrombético

Se debe considerar el uso de prasugrel, antes que ticagrelor, para pacientes con SCASEST que se someten a una ICP

Tratamiento invasivo

Se debe considerar el aplazamiento de la angiografia, en contraposicion a la angiografia inmediata, para los pacientes hemodinamicamente estables sin elevacion del
segmento ST reanimados con éxito tras una parada cardiaca extrahospitalaria

Se debe considerar la revascularizacion completa para pacientes con SCASEST sin shock cardiogénico y con EC multivaso

Cambios mas importantes en las recomendaciones
2015 2020
Diagnostico

Se debe considerar un protocolo rapido con toma de muestras de sangre alas0hy
3 h para confirmar o descartar el diagnostico, si se dispone de pruebas de hs-cTn
con un algoritmo de 0h/3 h validado

Se debe considerar la coronariografia mediante TCMD como alternativa a la
angiografia invasiva para descartar el SCA cuando la probabilidad de EC sea baja-
intermedia y cuando la concentracion de troponina cardiaca o el ECG no sean
concluyentes

Se debe considerar la monitorizacion del ritmo hasta 24 h o ICP (lo que suceda
antes) para los pacientes con IAMSEST y bajo riesgo de arritmias cardiacas

Se debe considerar la monitorizacion del ritmo durante mas de 24 h para los
pacientes con IAMSEST y riesgo de arritmias cardiacas intermedio-alto

Se debe considerar el uso de modelos de riesgo basados en la escala GRACE para la
estimaci6n del pronéstico

Evaluacion del riesgo
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(Continuacion)

Tratamientos farmacologicos

Se debe considerar la adicién de un segundo farmaco antitrombdtico al AAS para
la prevencion secundaria a largo plazo en pacientes con alto riesgo de eventos
isquémicos y sin riesgo aumentado de hemorragia mayor o potencialmente

mortal

Clase Ila

Secciones nuevas

o MINOCA
o DACE
o Indicadores de calidad del tratamiento de los SCASEST

Conceptos nuevos o revisados

o Algoritmos rapidos para descartar o confirmar el diagnéstico

o Estratificacion del riesgo para un abordaje invasivo temprano

o Definicion de alto riesgo hemorragico

 Definicion de riesgo isquémico alto y muy alto

e Lagunas en la evidencia y ECA correspondientes que es necesario realizar

AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulacioén oral; ATC: angiotomografia computarizada; BNP: péptido natriurético cerebral; CHA,DS,-VAS,: insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertension, edad > 75 (doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74, sexo (mujer); CK-MB: creatincinasa miocardica; CK: creatincinasa; EC:
enfermedad coronaria; ECA: ensayo clinico aleatorizado; DACE: disecci6n arterial coronaria espontanea; ECG: electrocardiograma; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; FA:
fibrilacion auricular; GP: glucoproteina; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; HNF: heparina no fraccionada; Hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad;
IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutanea; MINOCA: infarto de miocardio sin enfermedad coronaria
obstructiva; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral; PUAG-C: proteina
de unidn a acidos grasos de tipo cardiaco; RFF: reserva fraccional de flujo; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST;
TAD: tratamiento antitrombotico doble; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TAT: tratamiento antitrombotico triple; TCMD: tomografia computarizada

multidetectores.

2.4. Numero y desglose de las clases de recomendacion

Consulte el material adicional disponible en European Heart
Journal.org.

El nimero total de recomendaciones es de 131. El desglose de
las recomendaciones segin las clases de recomendacion y el nivel
de evidencia de la ESC se encuentran resumidos en la figura 1 del
material adicional.

3. DIAGNOSTICO
3.1. Presentacion clinica

Consulte el material adicional.

3.2. Exploracion

Consulte el material adicional.

3.3. Instrumentos diagnosticos
3.3.1. Electrocardiograma

El ECG de 12 derivaciones en reposo es el principal instrumento
diagnostico para la evaluacion de los pacientes con sospecha de
SCA (figura 1). Se debe realizar en los primeros 10 min de la llegada
del paciente a urgencias o, preferiblemente, durante el primer
contacto prehospitalario con los servicios médicos de urgencias y
debe interpretarlo inmediatamente un médico cualificado®’.
Aunque el ECG en el contexto de los SCASEST puede ser normal

en mas del 30% de los pacientes, las alteraciones electro-
cardiograficas caracteristicas incluyen la depresion del segmento
ST, la elevacion transitoria del segmento ST y cambios en la onda
T6-810-13.22 5j |as derivaciones estandar no son concluyentes y el
paciente tiene signos o sintomas indicativos de isquemia
miocardica, deben registrarse derivaciones adicionales; la oclusion
de la arteria circunfleja izquierda solo es detectable en las
derivaciones V7-V9 y el infarto de miocardio ventricular derecho,
solo en las derivaciones V3R y V4R>. En pacientes con signos y
sintomas indicativos de isquemia, la elevacion persistente del
segmento ST indica un diagnéstico de IAMCEST que requiere
reperfusiéon inmediata®. Es til comparar el ECG con registros
anteriores, sobre todo en pacientes con alteraciones electrocardio-
graficas preexistentes. Se recomienda obtener registros adicionales
de ECG de 12 derivaciones en caso de sintomas persistentes o
recurrentes o de diagndstico incierto. En los pacientes con bloqueo
de rama izquierda (BRI), el uso de criterios electrocardiograficos
especificos (criterios de Sgarbossa) puede ayudar a identificar a
los pacientes candidatos a coronariografia inmediata®>?“. Los
pacientes con sospecha clinica alta de isquemia miocardica y BRI
deben recibir la misma atencion que los pacientes con IAMCEST,
independientemente de si el BRI se conocia previamente?.

Por el contrario, los pacientes hemodinamicamente estables
que se presentan con dolor toracico y BRI solo tienen un riesgo de
infarto de miocardio ligeramente mas alto que los pacientes sin
BRI. En estos casos se debe tener en cuenta la concentracion de hs-
cTn para tomar decisiones sobre la coronariografia inmediata®*.

En los pacientes con bloqueo de rama derecha (BRD), la
elevacion del segmento ST indica IAMCEST, mientras que la
depresion del ST en las derivaciones I, aVLy V5-6 indica SCASEST?®.
En los pacientes con marcapasos ventricular el ECG no sirve de
ayuda para el diagnostico de SCASEST. Se estan desarrollando

©ESC 2020
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Figura 1. Algoritmo diagnoéstico y triaje en los sindromes coronarios agudos. La evaluacion inicial se basa en caracteristicas de baja y/o alta probabilidad observadas
en el entorno clinico (sintomas y signos vitales), el ECG de 12 derivaciones y la concentracién de troponina cardiaca determinada en el momento del ingreso en la
unidad de urgencias y las determinaciones seriadas que se realicen posteriormente. «Otras causas cardiacas incluye miocarditis, sindrome de tako-tsubo o
insuficiencia cardiaca congestiva, entre otras. Las «causas no cardiacas» se refieren a enfermedades toracicas como la neumonia y el neumotérax. La concentracion
de troponina cardiaca y sus cambios en muestras seriadas se deben interpretar como un marcador cuantitativo: cudnto mas alta es la concentracién alas O h o
mayor es el cambio absoluto en las muestras seriadas, mayor es la probabilidad de IM. La ecocardiografia, realizada e interpretada inmediatamente después del ECG
de 12 derivaciones por médicos entrenados, esta recomendada para pacientes en parada cardiaca o inestabilidad hemodindmica de origen probablemente
cardiovascular. En caso de sospecha de diseccion adrtica o embolia pulmonar, estd recomendado determinar el dimero D y realizar ATC, segln algoritmos
especificos'?973, ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST; IM: infarto de miocardio; RCP: reanimacion cardiopulmonar. Escuche on-line la audioguia de esta figura.

nuevos algoritmos que incorporan datos electrocardiograficos
digitales?®~28. En general, es recomendable la interpretacién del
ECG mediante tecnologia a distancia en la fase prehospitalaria.

Es importante sefialar que mas del 50% de los pacientes que se
presentan con dolor tordcico agudo y BRI en el servicio de
urgencias o en unidades de dolor toracico finalmente no tendran
un diagnéstico de infarto de miocardio?*. Del mismo modo, mas
del 50% de los pacientes con dolor toracico agudo y BRD que llegan
al servicio de urgencias tendran también un diagnostico diferente
del infarto de miocardio y deben esperar el resultado de la
determinacién de hs-cTn T/I®.

3.3.2. Biomarcadores: troponina cardiaca de alta sensibilidad

Los biomarcadores complementan a la evaluacion inicial y al
ECG de 12 derivaciones para el diagnostico, la estratificacion del
riesgo y el tratamiento de los pacientes con sospecha de SCASEST.
La determinacion de un biomarcador de dafio miocardico,

preferiblemente hs-cTn, es obligatoria en todos los pacientes
con sospecha de SCASEST!*1°-13, Las troponinas cardiacas son
biomarcadores de dafio cardiomiocitario mas sensibles y especi-
ficos que la creatincinasa (CK), su isoenzima miocardica (CK-MB)
y la mioglobina!?#19-132930 " i ]a presentaciébn clinica es
compatible con isquemia miocardica, la elevacion dinamica de
troponinas cardiacas por encima del percentil 99 de individuos
sanos indica infarto de miocardio. En los pacientes con IM, las
concentraciones de troponina cardiaca aumentan rapidamente
tras la aparicion de los sintomas (normalmente durante la primera
hora si se emplean determinaciones de alta sensibilidad) y
permanecen elevadas durante un tiempo variable (normalmente
varios diaS)]’3’4’]0_]3'29'30.

Los avances tecnologicos han mejorado la determinacion de
troponinas cardiacas y han aumentado la capacidad de deteccion y
cuantificacién del dafio cardiomiocitario!->46-8:10-13.29.30.34-36 1 5¢
datos de grandes estudios multicéntricos muestran que la
determinacion de hs-cTn aumenta la precision diagnoéstica del
infarto de miocardio en el momento de la presentacion, comparada
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Figura 2. Valor de la troponina cardiaca de alta sensibilidad (hs-cTn). La determinacion de hs-cTn (derecha) se informa en ng/l y proporciona informacion idéntica a
la determinacion convencional (izquierda, en wg/l) siempre que la concentracion sea sustancialmente elevada, por ejemplo, concentraciones > 100 ng/l. Sin
embargo, inicamente la hs-cTn permite diferenciar con precision un aumento «normal» de otro «leve». Por ello, 1a hs-cTn puede identificar un porcentaje relevante
de pacientes con concentraciones de troponina cardiaca que previamente no se detectaban con las determinaciones convencionales y que tienen concentraciones
de hs-cTn superiores al percentil 99 probablemente relacionadas con el IAM. ??: desconocido debido a la incapacidad de la prueba de medir en el intervalo de
normalidad®-810-13:29-31. APA: andlisis en el punto de atencién médica; CdV: coeficiente de variacién; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; IAM: infarto

agudo de miocardio.

2El limite de detecci6n varia entre 1y 5 ng/l en distintos tests de hs-cTn. Igualmente, el percentil 99 también varia dependiendo del tipo de prueba de hs-cTn,

fundamentalmente entre 10 y 20 ng/l.

con la determinaciéon convencional de troponina (figura 2),
particularmente en los pacientes que se presentan poco tiempo
después de la aparicién de los sintomas, y permiten confirmar o
descartar mas rapidamente el infarto de miocardio (véase la
seccion 3.3.3 y la tabla 3)'3#6-810-13.29303536  Ep geperal
la determinacién de hs-cTn T o I parece proporcionar una precision
diagnostica comparable para el diagnostico temprano del infarto
de miocardio®”~*°,

3.3.2.1. Laboratorio central frente a punto de atencion médica. La
gran mayoria de las determinaciones de troponina cardiaca que se
realizan en plataformas automatizadas en los laboratorios
centrales son sensibles (permiten detectar troponinas cardiacas
en ~20-50% de los individuos sanos) o ultrasensibles (deteccion en
un ~50-95% de los individuos sanos). Las determinaciones
ultrasensibles son mas recomendables que las de menor sensibi-
lidad, ya que tienen mayor precision diagndstica y el mismo bajo
COSte]'3'4'6_8']0_13'29'30'33'35’36.

La mayoria de los analisis que se emplean en los puntos de
atencioén al paciente no pueden considerarse sensibles ni ultra-
sensibles*’. Por ello, la ventaja potencial de estos analisis (mayor
rapidez en la obtencion de los resultados) se ve contrarrestada por
sus menores sensibilidad, precision diagnoéstica y valor predictivo
negativo. En términos generales, los analisis automatizados se han
estudiado en mas profundidad que los analisis en el punto de
atencion de pacientes y, por el momento, parecen ser la opcion
preferiblel,3,4,6—8,10—13,29,30,33,35,36'

Dado que estas técnicas continian mejorando y los parametros
de rendimiento dependen tanto del propio andlisis como del

hospital, es importante volver a evaluar estas 2 opciones una vez
que se disponga en el punto de atencién a pacientes de analisis
ultrasensibles que hayan sido ampliamente validados*?. Reciente-
mente, se ha demostrado que el primer analisis de hs-cTn en el
punto de atencién a pacientes tiene los mismos parametros de
rendimiento que las determinaciones realizadas en el laboratorio
central®#4,

Numerosas cardiopatias distintas del infarto de miocardio
también producen dafio cardiomiocitario y, consecuentemente,
elevaciones de la troponina cardiaca (tabla 4). Las mas frecuentes
son las taquiarritmias, la IC, las emergencias hipertensivas, las
enfermedades criticas, la miocarditis, el sindrome de tako-tsubo y
las valvulopatias cardiacas. En pacientes ancianos con insuficiencia
renal, la elevacion de troponina cardiaca no debe atribuirse en
primer lugar a un aclaramiento disminuido y considerarse
inofensiva, ya que algunas cardiopatias, como los sindromes
coronarios cronicos (SCC) o la cardiopatia hipertensiva, son las
causas mas frecuentes de la elevacion de troponina en este
contexto>>*>. Otras entidades potencialmente mortales que se
presentan con dolor toracico, como la diseccién aértica y la embolia
pulmonar, también pueden producir el aumento de las concen-
traciones de troponina cardiaca y se deben considerar en el
diagnostico diferencial (tabla 4).

3.3.2.2. Otros biomarcadores. Entre los multiples biomarcadores
evaluados para el diagndstico de los SCASEST, solo la CK-MB, la
proteina C de unién a la miosina®® y la copeptina®’~>® parecen
tener importancia clinica en contextos especificos cuando se usan
en combinacion con troponina cardiaca T/I. Comparada con la
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Tabla 3
Implicaciones clinicas de la determinacion de troponinas cardiacas de alta
sensibilidad

Comparadas con las determinaciones convencionales de troponina
cardiaca, las pruebas de alta sensibilidad:

e Tienen mayor valor predictivo negativo de IAM

e Reducen el intervalo «ciego a la troponina» y permiten detectar mas
rapidamente el [AM

e Resultan en un aumento absoluto de un ~4% y un aumento relativo de un
~20% en la deteccion del infarto de tipo 1 y una reduccién correspondiente
del diagnoéstico de angina inestable

e Se asocian con un aumento al doble en la deteccion del infarto de tipo 2

Las concentraciones de troponina de alta sensibilidad deben interpretarse
como marcadores cuantitativos de dafio de cardiomiocitos (es decir, a
mayor valor, mayor posibilidad de IAM):

 Las elevaciones 5 veces mayores que el limite superior de referencia tienen un
valor predictivo positivo alto (> 90%) para el IAM de tipo 1

o Las elevaciones 3 veces mayores que el limite superior de referencia tienen un
valor predictivo positivo moderado (50-60%) para el IAM y se pueden asociar
con un amplio espectro de afecciones

o Es frecuente detectar cierta concentracion de troponina cardiaca circulante
en individuos sanos

La subida o la caida de las concentraciones de troponina cardiaca
diferencian el dafio miocardiocitario agudo (como en el IAM) del cronico
(cuanto mas pronunciado es el cambio, mayor es la probabilidad de IAM)

IAM: infarto agudo de miocardio; Hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad.

Tabla 4
Entidades distintas del infarto agudo de miocardio de tipo 1 asociadas con dafio
cardiomiocitario (= elevacién de troponinas cardiacas)

Taquiarritmias®

Insuficiencia cardiaca®

Urgencias hipertensivas®

Enfermedades criticas (p. ej., shock/sepsis/quemaduras)®
Miocarditis®”

Miocardiopatia de tako-tsubo®

Cardiopatia estructural (p. ej., estenosis adrtica)®
Diseccion aortica®

Embolia o hipertension pulmonar®

Disfuncion renal y cardiopatias asociadas®

Evento neurologico agudo (p. ej., ictus 0 hemorragia subaracnoidea)®

Contusion cardiaca o procedimientos cardiacos (CABG, ICP, ablacion,
marcapasos, cardioversién o biopsia endomiocardica)

Hipotiroidismo e hipertiroidismo

Enfermedades infiltrativas (p. ej., amiloidosis, hemocromatosis, sarcoidosis,
escleroderma)

Toxicidad farmacolégica o envenenamiento (doxorubinina, 5-fluorouracilo,
herceptina, veneno de serpiente)

Esfuerzo fisico extremo?

Rabdomiolisis

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; ICP: intervencién coronaria
percutanea.
A . .

Entidades mas frecuentes.

b Incluye la extensién miocardica de la endocarditis o la pericarditis.

©ESC 2020
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troponina cardiaca, la CK-MB disminuye mas rapidamente tras
el infarto de miocardio y puede ser mas util para determinar el
momento en que se produjo dafio miocardico y detectar
el reinfarto precoz'. Sin embargo, es importante subrayar que se
conoce muy poco sobre como diagnosticar el reinfarto precoz. Esta
recomendado realizar una evaluacion clinica completa que incluya
las caracteristicas del dolor toracico (las mismas que en el evento
inicial), el ECG de 12 derivaciones para detectar nuevos cambios
del segmento ST o la inversion de las ondas T y la determinacion
seriada de troponina cardiaca T/l y CK-MB. La proteina C de union a
la miosina es mas abundante que la troponina cardiaca y, por lo
tanto, puede ser Gtil como alternativa o combinada con troponina
cardiaca?®. La determinacién de copeptina (extremo terminal
carboxilico de la prohormona vasopresina) permite cuantificar el
nivel de estrés endégeno en distintas afecciones, incluido el infarto
de miocardio. Dado que el nivel de estrés enddgeno suele estar
elevado en la mayoria de los pacientes al inicio del infarto de
miocardio, el valor afiadido de la copeptina, comparada con la
determinacion convencional de troponina cardiaca (menos sensi-
ble) es considerable®®>%3, Por lo tanto, se recomienda el uso
sistematico de la determinacién de copeptina como biomarcador
adicional para descartar rapidamente el diagndstico de infarto de
miocardio, en el caso cada vez menos frecuente de que no sea
posible la determinacion de hs-cTn. La copeptina no tiene un valor
afadido relevante en los hospitales que dispongan de protocolos
rapidos validados y basados en la hs-cTn para el diagnostico precoz
del infarto de miocardio®”#8>1:5254-58 Qtras pruebas de labor-
atorio ampliamente disponibles son la tasa de filtrado glomerular
estimada (TFGe), la glucosa y el BNP, que proporcionan informa-
cién pronéstica adicional y pueden ayudar a estratificar el riesgo>®.
La determinacion del dimero D esta recomendada en la atencion
ambulatoria o en el servicio de urgencias para los pacientes con
una probabilidad clinica baja o intermedia, o cuando la embolia
pulmonar sea poco probable, para evitar la realizacion de pruebas
de imagen innecesarias y la exposicion a radiacion. El dimero D es
un elemento diagnostico clave cuando se sospecha de embolia
pulmonar3%°,

3.3.3. Algoritmos rdpidos de confirmacion o exclusion

Debido a sus altas sensibilidad y precision diagnostica para la
deteccion del infarto de miocardio durante su presentacion, las
determinaciones de hs-cTn permiten acortar el tiempo hasta la
realizacion de la segunda determinacion de troponina cardiaca.
Esto reduce sustancialmente el retraso en el diagnostico, lo cual se
traduce en estancias mas cortas en urgencias y menos
costes!!°661-66 ge recomienda usar el algoritmo de 0h/1h (la
mejor opcion, toma de muestras de sangre alas Oh y 1h) o el
algoritmo de 0 h/2 h (segunda opcion, toma de muestras de sangre
a las Oh y 2h) (figura 3). Estos algoritmos fueron disefiados y
validados en grandes estudios diagndsticos en los que se emple0 la
adjudicacion central del diagnostico final para todas las determi-
naciones de hs-cTn?3:3%:36:39.67-69,

Se seleccionaron los valores de corte mas adecuados para
descartar o confirmar el diagnostico con sensibilidad y valor
predictivo negativo (VPN) minimos del 99% y con un valor
predictivo positivo minimo del 70%. Estos algoritmos se desarrol-
laron en grandes cohortes de derivacion y después se validaron en
cohortes de validacion independientes. Como alternativa, se puede
considerar el algoritmo de 0h/3h de la ESC'7°. Sin embargo,
recientemente 3 grandes estudios diagnosticos mostraron que este
algoritmo es menos eficaz y seguro que los protocolos mas rapidos
que usan concentraciones mas bajas para descartar el diagnostico,
como el algoritmo de 0 h/1 h de la ESC’!-73, Ademas, el muy alto
grado de seguridad y el alto grado de eficacia del algoritmo de 0 h/
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Figura 3. Algoritmo de 0 h/1 h para descartar o confirmar el diagndstico mediante la determinacion de hs-cTn para pacientes con sospecha de SCASEST atendidos en
el servicio de urgencias. Las 0 h y 1 h se refieren al tiempo transcurrido desde la obtencién de la primera muestra de sangre. Si la concentracién de hs-cTn es muy
baja, se puede descartar inmediatamente el IAMSEST. También se puede descartar este diagndstico si los valores basales son bajos y no aumentan
significativamente durante la primera hora (no 1 h A). Los pacientes tienen una probabilidad alta de IAMSEST si la concentracion basal de hs-cTn es al menos
moderadamente alta o aparece un claro aumento durante la primera hora (1 h A)!"6-8:10-13.29-3133 [ 55 yalores de corte son especificos para cada tipo de prueba
(véase la tabla 3) y se derivan de criterios predefinidos de sensibilidad y especificidad para el IAMSEST. ATC: angiotomografia computarizada; hs-cTn: troponina
cardiaca de alta sensibilidad; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento

ST; UCC: unidad de cuidados coronarios.
*Solo aplicable en caso de dolor toracico > 3 h.

1 h de la ESC se confirmaron recientemente en varios estudios de
implementacion llevados a cabo en la practica cinica real y en un
ensayo clinico aleatorizado®®”374,

Los algoritmos de Oh/1 h y 0h/2 h se basan en 2 conceptos:
primero, la hs-cTn es una variable continua y la probabilidad de
infarto de miocardio aumenta cuanto mayores sean las concen-
traciones de hs-cTn?>36:3968697576 v segundo, los cambios
absolutos de las concentraciones en la primera o la segunda hora
(1h, 2h) pueden emplearse como sustitutos de los cambios
absolutos durante 3 o 6h y proporcionan un valor diagnostico
afiadido a la determinacién inicial de troponina>33>36:39.68.69.75.76
Los valores de corte para los algoritmos de O h/1 h y 0 h/2 h son
especificos para cada prueba (tabla 5)33:3%3639.68.69.75.76 "g] yalor
predictivo negativo para el infarto de miocardio en pacientes en los
que se descarto el diagnoéstico (asignados al grupo «descartar»)
super6 el 99% en varias cohortes de validacién®°>639686977 E] uso
combinado de los algoritmos de 0 h/1 h'y 0 h/2 h con los hallazgos
clinicos y electrocardiograficos permite identificar a los pacientes
candidatos a alta precoz y a tratamiento ambulatorio. Depen-
diendo de la evaluacién clinica, podria estar indicado realizar
pruebas electivas de imagen, invasivas o no invasivas, incluso
después de descartar el infarto de miocardio. La coronariografia
invasiva es la mejor opcion para los pacientes con una probabilidad
clinica alta de angina inestable, incluso después de que se descarte

el IAMSEST, mientras que la prueba de estrés con imagen o la
angiotomografia computarizada (ATC) son la mejor opcion para los
pacientes con una probabilidad baja-intermedia de angina
inestable. No es necesario realizar pruebas en pacientes con un
diagnostico alternativo claro.

El valor predictivo positivo para el infarto de miocardio en los
pacientes que cumplian los criterios de confirmacion fue
aproximadamente del 70-75%3°363969  1a mayoria de los
pacientes que cumplian estos criterios pero cuyo diagnostico fue
diferente del infarto de miocardio sufrian enfermedades que
normalmente requieren una coronariografia o una resonancia
magnética cardiaca (RMC) para un diagnostico mas preciso, como
el sindrome de tako-tsubo y la miocarditis>>-36:396869.75.76 pgr |o
tanto, la gran mayoria de los pacientes seleccionados para el grupo
de confirmacion del diagnostico son candidatos a coronariografia
temprana e ingreso en la unidad de cuidados coronarios.

Estos algoritmos deben integrarse siempre con una evaluacion
clinica completa y el ECG de 12 derivaciones, y en caso de dolor
toracico persistente o recurrente, es imprescindible tomar nuevas
muestras de sangre.

Este concepto se aplica también al algoritmo de 0 h/2 h. Los
valores de corte son especificos para cada prueba y se resumen en
la tabla 5. Se estan desarrollando otros valores de corte para otras
determinaciones de hs-cTn.
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Tabla 5

Puntos de corte especificos en ng/l para distintas pruebas y los algoritmos de 0h/1hy Oh/2h
Algoritmo de Oh/1h Muy bajo
hs-cTn T (Elecsys; Roche) <5
hs-cTn I (Architect; Abbott) <4
hs-cTn I (Centaur; Siemens) <3
hs-cTn I (Access; Beckman Coulter) <4
hs-cTn I (Clarity; Singulex) <1
hs-cTn I (Vitros; Clinical Diagnostics) <1
hs-cTn I (Pathfast; LSI Medience) <3
hs-cTn I (TriageTrue; Quidel) <4
Algoritmo de O0h/2h Muy bajo
hs-cTn T (Elecsys; Roche) <5
hs-cTn I (Architect; Abbott) <4
hs-cTn I (Centaur; Siemens) <3
hs-cTn I (Access; Beckman Coulter) <4
hs-cTn I (Clarity; Singulex) <1
hs-cTn I (Vitros; Clinical Diagnostics) <1
hs-cTn I (Pathfast; LSI Medience) <3
hs-cTn I (TriageTrue; Quidel) <4

Bajo No1h A Alto 1h A
<12 <3 > 52 >5
<5 <2 > 64 >6
<6 <3 > 120 > 12
<5 <4 > 50 > 15
<2 <1 > 30 >6
<2 <1 > 40 >4
<4 <3 > 90 > 20
<5 <3 > 60 >8
Bajo No2h A Alto 2h A
<14 <4 > 52 > 10
<6 <2 > 64 > 15
<8 <7 > 120 > 20
<5 <5 > 50 > 20
PD PD > 30 PD
PD PD > 40 PD
PD PD > 90 PD
PD PD > 60 PD

Estos puntos de corte son independientes de la edad y la funcion renal. Se han evaluado puntos de corte 6ptimos para pacientes mayores de 75 afos y aquellos con disfuncion

renal, pero no se ha demostrado que proporcionen un mejor balance entre seguridad y eficacia comparados con estos puntos de corte universales

algoritmos para pruebas adicionales.
hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; PD: por determinar

3.3.4. Observacion

Los pacientes que no cumplen los criterios de descarte o
confirmacioén del diagndstico deben permanecer en observacion.
Estos pacientes representan un grupo heterogéneo que normal-
mente requiere una tercera determinacion de troponina cardiaca a
las 3 hy ecocardiografia, como pasos a seguir®®. Se debe considerar
la angiografia invasiva para los pacientes con sospecha clinica alta
de SCASEST (p. ej., un aumento significativo de troponina cardiaca
desde la presentacion hasta 3 h), mientras que en los pacientes con
una probabilidad baja-intermedia de este diagnostico segln el
juicio clinico, se debe considerar la imagen no invasiva mediante
ATC o prueba de estrés (ecocardiografia de estrés, tomografia
por emision de positrones [PET], tomografia computarizada por
emision monofotonica [SPECT] o RMC para detectar caracteristicas
del SCA, como edema, realce tardio de gadolinio, defectos
de perfusion, etc.) tras el traslado del paciente del servicio de
urgencias a la planta. No estan indicadas pruebas adicionales
cuando se haya identificado un diagnostico alternativo, como la
respuesta de frecuencia ventricular rapida a fibrilacién auricular o
una emergencia hipertensiva.

3.3.4.1. Advertencias sobre el uso de algoritmos rdpidos. Cuando se
emplea cualquier algoritmo, deben tenerse en cuenta los
siguientes aspectos:

e Los algoritmos solo se deben usar en combinacién con toda la
informacion clinica disponible, incluida la evaluaci6on de las
caracteristicas del dolor toracico y el ECG.

e Los algoritmos de 0 h/1 h y 0 h/2 h de la ESC se deben aplicar a
todos los pacientes, independientemente del momento de
presentacion del dolor toracico. La seguridad (cuantificada por
el VPN) y la sensibilidad son muy altas (> 99%), incluso para el

35-37,39,40,68,69,75-84

35.36.69 Estan en desarrollo

subgrupo de pacientes que llegan muy pronto al hospital
(< 2h)%. Sin embargo, debido a la dependencia temporal de
la liberaci6n de troponina y el moderado niimero de pacientes
que se presentan menos de 1 h después de la aparicion del dolor
toracico en estudios anteriores, se debe considerar la determina-
cion adicional de troponina cardiaca a las 3 h para los pacientes
que se presentan en menos de 1h y son seleccionados para
descartar el diagnostico.

e Dado que se han descrito elevaciones tardias de troponinas
cardiacas en ~1% de los pacientes, se deben realizar deter-
minaciones seriadas de troponina si la sospecha clinica sigue

siendo alta o cuando el paciente sufre dolor toracico recur-
rente35'36'39’68'69'75'76'86.

3.3.4.2. Factores de confusion de la concentracion de troponinas
cardiacas. En pacientes que se presentan con sospecha de
SCASEST, independientemente de la presencia o la ausencia

de IM, cuatro variables clinicas afectan a las concentraciones de
hS_CTHBS,36,39,69,79,87—93.

e La edad (en gran medida como sustituta de la cardiopatia
preexistente).

e La disfuncidon renal (en gran medida como sustituta de la
cardiopatia preexistente).

o El tiempo transcurrido desde la aparicion del dolor toracico.

o El sexo.

La edad (las diferencias de la concentraciéon entre individuos
sanos muy jovenes e individuos sanos muy mayores son de hasta el
300%), la disfuncion renal (las diferencias de la concentracion entre
pacientes sin otras afecciones con una TFGe muy alta frente a una
TFGe muy baja son de hasta el 300%) y la aparicion de dolor
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toracico (> 300%) tienen un efecto sustancial, mientras que el sexo
tiene un efecto discreto (diferencias de ~40%)!!:3%:36.39.69.79.88-93
Hasta que se disponga de herramientas tecnoldgicas que permitan
la incorporacion de estas 4 variables, el empleo de valores de corte
uniformes para las concentraciones de troponina cardiaca debe
seguir siendo el procedimiento estindar para el diagnostico
temprano del infarto de miocardio>>36-39.68.69.75.76,

3.3.4.3. Guia prdctica para la implementacion del algoritmo 0 h/1 h de
la Sociedad Europea de Cardiologia. Para maximizar la seguridad y la
viabilidad del proceso, el personal de enfermeria debe obtener las
muestras de sangre para la determinacion de hs-cTnalasOhy1h
sin tener en cuenta otros aspectos clinicos ni resultados
pendientes. Esto implica la determinacion innecesaria de tropo-
nina cardiaca en alrededor del 10-15% de los pacientes con

concentraciones muy bajas a las 0 h y presentacion del dolor
toracico > 3 h, pero facilita en gran medida el proceso y aumenta la
seguridad de los pacientes. Documentar la hora de la toma de
la muestra de sangre de las 0 h permite determinar con exactitud
(+ 10 min) el intervalo de tiempo hasta la segunda toma de sangre
después de 1 h. Cuando no sea posible tomar la muestra de sangre
después de 1h, se debe tomar la muestra a las 2 h y aplicar el
algoritmo de 0 h/2 h de la ESC.

3.3.4.4. Evitar confusiones: la hora de la toma de decisiones = la hora
de la extraccion de la muestra de sangre + el tiempo de procesado de la
muestra. El uso del algoritmo de 0 h/1 h de la ESC no tiene en cuenta
el tiempo requerido por el centro para la obtencion de los
resultados. Las 0 hy 1 h se refieren al momento de obtencion de las
muestras de sangre (figura 4).

0
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Figura 4. Algoritmo de 0 h/1 h de la ESC: momento en que se obtienen las muestras de sangre y se toman decisiones clinicas. Las 0 hy 1 h se refieren al momento en
que se toma la muestra de sangre. El «tiempo requerido» es el periodo de tiempo desde la obtencién de la muestra de sangre hasta que el médico recibe los
resultados del analisis. Normalmente se requiere aproximadamente 1 h si se emplea una plataforma automatizada. Este intervalo de tiempo incluye: el traslado de
la muestra hasta el laboratorio central, escaneado de la probeta, centrifugado, colocacién de plasma en la plataforma automatizada, el andlisis en si mismo y la
comunicacion del resultado a través de la tecnologia informatica del hospital o en la historia médica electrénica del paciente. El tiempo requerido es idéntico tanto
para un analisis de hs-cTn como uno convencional, siempre que se use una plataforma automatizada. La suma del tiempo requerido mas la hora en que se toma
la muestra de sangre determina el tiempo minimo necesario para tomar una decision clinica basada en la concentracioén de hs-cTn. Por ejemplo, si la muestra se
obtiene en el punto 0 h, el tiempo hasta la decision clinica es de 1 h si el tiempo requerido del centro es de 1 h; si la muestra se obtiene en el punto 1 h, el informe de
los resultados se recibe a las 2 h (1 h+ 1 h) si el tiempo requerido del centro es de 1 h. Los cambios relevantes de las concentraciones en 1 h dependen del tipo
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Por lo tanto, los beneficios clinicos y econémicos del algoritmo
de Oh/1h de la ESC frente al algoritmo de Oh/3h u otros
algoritmos en los que la segunda muestra de sangre se toma
después de 1 h son independientes del tiempo requerido por el
centro para la obtencion de los resultados®’.

3.3.5. Imagen no invasiva

3.3.5.1. Evaluacion funcional. Los servicios de urgencias y unidades
de dolor toracico deben disponer siempre de ecocardiografia
transtoracica, que médicos cualificados deben realizar e inter-
pretar en todos los pacientes hospitalizados por SCASEST. Esta
modalidad de imagen permite identificar alteraciones que indican
isquemia miocardica o necrosis (p. ej., hipocinesia segmentaria o
acinesia). En caso de que no haya alteraciones significativas de
la movilidad de la pared, la deteccion de una disminucion de la
perfusion miocardica por ecocardiografia de contraste o una
reduccion de la funcion regional mediante imagenes de strain y
strain rate pueden mejorar el valor diagnoéstico y prondstico de la
ecocardiografia convencional®*°6, Ademas, la ecocardiografia
puede ayudar a detectar otras enfermedades relacionadas con el
dolor toracico, como la diseccion adrtica aguda, el derrame
pericardico, la estenosis valvular adrtica, la miocardiopatia
hipertrofica, el prolapso de la valvula mitral o la dilatacion del
ventriculo derecho, compatible con embolia pulmonar aguda.
Asimismo, la ecocardiografia es el instrumento diagnostico de
eleccion para los pacientes con inestabilidad hemodinamica
de origen probablemente cardiaco®®°’. La evaluacién de la funcién
sistolica del VI, que se realizara como muy tarde antes del alta
hospitalaria, es importante para estimar el pronostico; la
ecocardiografia y también otras modalidades de imagen pueden
proporcionar esta informacion.

A los pacientes sin cambios isquémicos en el ECG de
12 derivaciones y concentraciones normales de hs-cTn que no
tienen dolor toracico durante varias horas, se les puede realizar una
prueba de imagen con estrés durante el ingreso o poco después del
alta. La prueba de imagen con estrés es preferible al ECG de
esfuerzo por su mayor precisién diagnéstica®®. Varios estudios han
mostrado que la ecocardiografia de esfuerzo o de estrés (con
dobutamina o dipiridamol) con resultados normales tiene un alto
VPN de isquemia y se asocia con una excelente evolucion de los

pacientes®®1%, Asimismo, se ha demostrado que la ecocardiografia
de estrés tiene mayor valor prondstico que el ECG de esfuerzo'°?. Si
la ventana actstica no permite evaluar las alteraciones regionales
de la movilidad de la pared, se recomienda el contraste
ecocardiografico para mejorar la precision del estudio y facilitar
la deteccién de isquemia®®101-103,

La RMC permite evaluar al mismo tiempo la perfusion y las
alteraciones de la movilidad de la pared, y los pacientes con dolor
toracico agudo y una RMC de estrés normal tienen un excelente
pronéstico a corto y medio plazo'®%. La RMC también permite
identificar tejido cicatricial (mediante realce tardio de gadolinio) y
diferenciarlo de un infarto reciente (mediante imagenes potencia-
das en T2 para delinear el edema miocardico)®®. Ademas, la RMC
facilita el diagnostico diferencial entre el infarto y la miocarditis o
el sindrome de tako-tsubo, entre otros®®. En un reciente estudio
aleatorizado sobre pacientes con diagnostico incierto de IAMSEST,
el empleo inicial de imagen por RMC redujo la necesidad de
angiografia invasiva y proporciond un diagnostico alternativo en
un porcentaje de pacientes relevante!%.

Del mismo modo, se ha demostrado que la SPECT es til para la
estratificacion del riesgo de los pacientes con dolor toracico agudo
indicativo de SCA. La gammagrafia miocardica en reposo, mediante
la deteccion de defectos fijos de perfusion que indican necrosis
miocardica, puede ser ttil en la clasificacion inicial de los pacientes
con dolor toracico sin cambios electrocardiograficos ni troponinas
cardiacas elevadas®®. La combinacién de imagen en estrés/reposo o
laimagen de estrés sola aumentan la capacidad de evaluacion de la
isquemia; el resultado normal de estas pruebas se asocia con una
excelente evoluciéon del paciente’®®'%7. Las modalidades de
imagen en estrés/reposo no suelen estar disponibles en servicios
de atencion las 24 h y algunas de estas pruebas (p. ej., SPECT) se
asocian con una importante exposicion a la radiacion.

3.3.5.2. Evaluacion anatomica. La ATC permite la visualizacion de
las arterias coronarias y un resultado normal excluye una EC. La
ATC tienen un alto VPN para excluir el SCA (al descartar EC) y
un resultado excelente para los pacientes que se presentan en
urgencias con una probabilidad pretest baja o intermedia de SCA 'y
una ATC normal'%®. Siete ensayos clinicos aleatorizados han
investigado la ATC frente a la atencion médica habitual para el
triaje de pacientes con riesgo bajo-intermedio que llegan al
servicio de urgencias con dolor toracico agudo sin signos de

Tabla 6
Diagnostico diferencial de los sindromes coronarios agudos en el contexto del dolor toracico agudo
Cardiaco Pulmonar Vascular Gastrointestinal Ortopédico Otros
Miopericarditis® Embolia pulmonar?® Diseccion adrtica® Esofagitis, reflujo o Trastornos Trastornos de
espasmo? osteomusculares?® ansiedad®
Miocardiopatias™” Neumotorax (por Aneurisma aértico Ulcera péptica, Traumatismo Herpes zoster
tension)? sintomatico gastritis toracico
Taquiarritmias?® Bronquitis, Ictus Pancreatitis Daiio o inflamacion Anemia
neumonia muscular
Insuficiencia cardiaca aguda® Pleuritis Colecistitis Costocondritis

Urgencia hipertensivas®

Estenosis valvular aortica®
Sindrome de tako-tsubo®
Espasmo coronario®

Traumatismo cardiaco®

@ Diagnostico diferencial mas frecuente y/o importante.

> La miocardiopatia dilatada, hipertréfica o restrictiva puede causar angina o malestar toracico.

Afecciones de la
columna cervical
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isquemia en el ECG y troponinas cardiacas normales'’. En la
mayoria de los estudios, solo se usaron determinaciones de
troponina convencionales y menos sensibles''°~'3, En el segui-
miento a 1-6 meses no se observo ninguna muerte y un metanalisis
obtuvo resultados comparables entre las 2 estrategias (sin
diferencias en la incidencia de infarto de miocardio, las consultas
en urgencias después del alta o las rehospitalizaciones), y ademas
mostro que la ATC se asoci6 con una reduccion de los costes del
servicio de urgencias y de la duracién de la hospitalizaciéon''4.
Ninguno de estos estudios emple6 la determinacion de troponina
cardiaca de alta sensibilidad, que también reduce la duracion
de la hospitalizacion. En un estudio aleatorizado en el que la
atencion estandar incluia la determinacion de hs-cTn, la ATC no fue
capaz de mejorar el flujo de pacientes''”. También se observo
que la ATC se asoci6 con un aumento de angiografias invasivas''%.
Por el contrario, en un reciente estudio aleatorizado sobre el
diagnoéstico del IAMSEST, el empleo inicial de ATC redujo la
necesidad de angiografia invasiva'%>. Se observaron resultados
similares en un subanalisis de estudio VERDICT, en el que la ATC
inicial en pacientes con SCASEST tuvo un VPN del 90,9%''6. Sin
embargo, un grupo relativamente numeroso de pacientes fue
excluido del analisis por razones especificas y un VPN del 90,9% no
se considera completamente perfecto''®. Por ello, la ATC se puede
usar para descartar EC y es menos atil en pacientes con EC
diagnosticada. Otros factores que limitan el uso de ATC son la
presencia de calcificacion extensa (puntuacion de calcio alta) y
la frecuencia cardiaca elevada o irregular; ademas, esta técnica
no estd disponible actualmente las 24 h. Por Gltimo, no se ha
validado el uso de la ATC en el contexto agudo de pacientes con
stents o CABG previa. Es importante sefialar que la imagen de
tomografia computarizada (TC) permite excluir eficientemente
otras causas de dolor toracico que, si no se tratan, se asocian con
una mortalidad alta, como la embolia pulmonar y la diseccion
aortica.

3.4. Diagnostico diferencial

Entre pacientes no seleccionados que llegan al servicio de
urgencias con dolor toracico agudo, cabe esperar las siguientes
prevalencias: IAMCEST, 5-10%; IAMSEST, 15-20%; angina inestable,
10%; otras cardiopatias, 15% y enfermedades no cardiacas,
50%3536:39.69.79.87-93 " Algunas entidades cardiacas y no cardiacas
se pueden parecer al SCASEST (tabla 6).

Las entidades que siempre se debe considerar en el diagnostico
diferencial del SCASEST, porque son potencialmente mortales pero
también tratables, son la diseccion adrtica, la embolia pulmonar y
el neumotoérax por tension. Debe realizarse urgentemente una
ecocardiografia a todos los pacientes con inestabilidad hemodi-
namica de posible origen cardiovascular. Recientemente, se ha
observado mas frecuentemente el sindrome de tako-tsubo como
diagnéstico diferencial, que requiere angiografia coronaria para
descartar el SCA'"7,

Se recomienda realizar una radiografia de térax a todos los
pacientes con probabilidad baja de SCASEST para detectar
neumonia, neumotorax, fractura de costillas u otros trastornos
toracicos. El ictus puede acompaiiarse de cambios electrocardio-
graficos, alteraciones de la movilidad de la pared miocardica y dafio
cardiomiocitario (elevacion de las concentraciones de troponina
cardiaca). En la mayoria de los pacientes que llegan a urgencias
con dolor toricico agudo, este no tiene una causa cardi-
aca®°36:39.69.7987-93 En muchos casos, el dolor es osteomuscular
y, por lo tanto, benigno y autolimitado y no requiere hospitaliza-
cion. Las caracteristicas del dolor toracico pueden ayudar en cierta
medida a la pronta identificacion de estos pacientes.

Recomendaciones sobre diagndstico, estratificacion del riesgo, técnicas
de imagen y monitorizacion del ritmo para pacientes con sospecha de
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Nivel”

Clase®

Recomendaciones
Diagnostico y estratificacion del riesgo

Se recomienda que el diagndstico y la estratificacion
inicial del riesgo a corto plazo se base en la historia
clinica, los sintomas, los signos vitales, otros
hallazgos fisicos, ECG y resultados de laboratorio,
incluida la hs-cTn?

Se recomienda determinar las troponinas cardiacas
con pruebas de alta sensibilidad inmediatamente
después del ingreso y obtener los resultados en los

primeros 60 min tras la obtencion de la muestra de
sangre10-1329-31.34

Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones
durante los primeros 10 min del primer contacto
médico; el ECG debe ser interpretado
inmediatamente por un médico con

experiencia®'

Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones
adicional en caso de sintomas recurrentes o
diagnéstico incierto

Se recomienda usar el algoritmo de 0h/1h de la
ESC con la obtencion de muestras de sangre a
las Oh 'y 1h, si esta disponible la determinacién

de hs-cTn con un algoritmo validado de
Oh/1 h30,33,35,36,39,68,69.75.76

Esta recomendado realizar una prueba adicional
después de 3 h si las primeras 2 determinaciones de
troponina cardiaca del algoritmo 0h/1h no son
concluyentes y la condicién clinica sigue siendo
indicativa de SCA®®

Como alternativa al algoritmo de 0h/1 h de la ESC,
estad recomendado el algoritmo de 0h/2h con
obtencion de muestras de sangre a las Oh 'y 2h, si
esta disponible la determinacion de hs-cTn con un
algoritmo de 0h/2 h validado®3397°78.84

Esta recomendado usar derivaciones
electrocardiograficas adicionales (V3R, V4R, V7-V9)
si se sospecha de isquemia y las derivaciones
estandar no son concluyentes

Como alternativa al algoritmo de Oh/1h de la ESC,
se debe considerar un protocolo rapido de exclusién
o confirmacion con obtencién de muestras de
sangre a las Oh y 3 h si esta disponible la
determinacion de troponina cardiaca de alta
sensibilidad (o convencional) con un algoritmo de
0h/3 h validado”®7*

Se debe considerar el uso de escalas de riesgo
establecidas para la estimacion del pronostico

No se recomienda la determinacion sistematica de
biomarcadores adicionales, como PUAG-C o

copeptina, ademas de hs-cTn, para el diagnéstico
inicial47'48'51‘52'54'1 18

Técnicas de imagen

La ecocardiografia, realizada inmediatamente
después del ECG de 12 derivaciones por
médicos entrenados, estd recomendada para
pacientes con parada cardiaca o inestabilidad
hemodindmica de origen probablemente
cardiovascular

Para los pacientes sin dolor toracico recurrente, con
hallazgos ECG normales y valores normales de
troponina (preferiblemente de alta sensibilidad),
pero en los que todavia se sospecha SCA, se
recomienda una prueba de estrés no invasiva
(preferiblemente con imagen) para la isquemia
inducible o ATC, antes de decidir sobre una
estrategia invasiva®!9298:101.105-108
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(Continuacion)

Recomendaciones sobre diagndstico, estratificacion del riesgo, técnicas
de imagen y monitorizacion del ritmo para pacientes con sospecha de
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

(@]

La ecocardiografia esta recomendada para evaluar
la funcién regional y global del V1 y para confirmar o
descartar un diagndstico diferencial®

Esta recomendada la ATC como alternativa a la ACI
para descartar el SCA cuando existe una
probabilidad baja-intermedia de EC y cuando la
troponina cardiaca y/o el ECG son normales o no
concluyentes105‘108,l107114

Monitorizacion
Esta recomendada la monitorizacién continua del

ritmo hasta que se establezca o se descarte el
diagnostico de IAMSEST

Esta recomendado ingresar a los pacientes con
IAMSEST en una unidad con monitorizacion

Esta recomendada la monitorizacion del ritmo
hasta 24 h o ICP (lo que suceda antes) para los
pacientes con IAMSEST y riesgo bajo de arritmias
cardiacas*

Esta recomendada la monitorizacion del ritmo
durante mas de 24 h de los pacientes con IAMSEST y
riesgo aumentado de arritmias cardiacas®

En la angina inestable y en ausencia de signos o
sintomas de isquemia, se puede considerar la
monitorizacion del ritmo de algunos pacientes
seleccionados (p. ej., con sospecha de espasmo
coronario o sintomas asociados indicativos de
eventos arritmicos)

(@]

Oh: hora de la primera muestra de sangre; 1h, 2h, 3h: 1, 2 o 3h después de la
primera muestra de sangre; ACI: angiografia coronaria invasiva; ATC: angiotomo-
grafia computarizada; EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; ESC:
Sociedad Europea de Cardiologia; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; Hs-cTn: troponina
cardiaca de alta sensibilidad; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; PUAG-C: proteina de uni6n a
acidos grasos de tipo cardiaco; SCA: sindrome coronario agudo; VI: ventriculo
izquierdo.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

€ No se aplica a los pacientes que reciben el alta el mismo dia tras descartarse el
IAMSEST.

4 Si no se cumple ninguno de los siguientes criterios: inestabilidad hemodina-
mica, arritmias importantes, FEVI < 40%, reperfusion fallida, estenosis coronarias
criticas adicionales en vasos importantes, complicaciones relacionadas con la
revascularizacion percutanea o puntuacion GRACE > 140, si se ha evaluado.

€ Si se cumple uno o mas de los criterios anteriores.

4. EVALUACION DEL RIESGO Y RESULTADOS
4.1. Indicadores electrocardiograficos

Consulte el material suplementario.

4.2. Biomarcadores

La determinacion inicial de troponina cardiaca, ademas de su
utilidad diagnostica, aporta informacion pronoéstica adicional a las
variables clinicas y electrocardiograficas en términos de mortali-
dad a corto y largo plazo. Mientras que la hs-cTn T y la hs-cTn |
tienen una precision diagnoéstica comparable, la hs-cTn T tiene
mayor precision prondstica®®''°. Las determinaciones seriadas son
tiles para detectar las concentraciones pico y estratificar el riesgo
de los pacientes con infarto de miocardio diagnosticado. Cuanto
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mas elevadas son las concentraciones de hs-cTn, mayor es el riesgo
de muerte!?7612% No obstante, la evidencia disponible no permite
establecer el momento 6ptimo para realizar las determinaciones
seriadas de hs-cTn. Se debe determinar la concentracion de
creatinina sérica y la TFGe porque afectan al prondstico y son
elementos clave del método Global Registry of Acute Coronary Events
(GRACE) para la estimacion del riesgo (véase la seccion 4.3).
Igualmente, los péptidos natriuréticos (BNP y NT pro-BNP)
proporcionan informacién pronéstica adicional a la troponina
cardiaca sobre el riesgo de muerte, IC aguda y desarrollo de FA'?!.
Ademas, identificar la presencia y cuantificar el grado de estrés
hemodinamico e IC mediante la determinaciéon de BNP o NT pro-
BNP en pacientes con enfermedad coronaria multivaso o en el
tronco comdn izquierdo sin SCASEST puede ayudar al equipo
cardioldgico a seleccionar el tratamiento de revascularizacion mas
adecuado (ICP o CABG)'?*"'?*, Esta estrategia tiene que con-
firmarse en ECAy, hasta la fecha, no se ha probado en pacientes con
SCASEST. Los péptidos natriuréticos proporcionan informacion
prondstica adicional a la troponina cardiaca'?!!2>12¢  Qtros
biomarcadores, como la proteina C reactiva de alta sensibilidad,
la region media de proadrenomedulina, el factor 15 de diferencia-
cion de crecimiento (GDF-15), la proteina de union a acidos grasos
de tipo cardiaco (h-FABP) y la copeptina, también pueden tener
algtin valor pronéstico®®!''8127-132 " Sin embargo, no se ha
demostrado que determinar estos biomarcadores mejore el
tratamiento de los pacientes y su valor afadido a la estimacion
del riesgo mediante la escala GRACE y la determinacion de BNP/NT
pro-BNP parece ser marginal. Por el momento no se puede
recomendar el uso sistematico de estos biomarcadores para la
evaluacion pronostica.

4.3. Escalas clinicas para la evaluacion del riesgo

Consulte el material adicional. Se han desarrollado distintos
modelos prondsticos cuyo objetivo es estimar el riesgo de
mortalidad por todas las causas o el riesgo combinado de
mortalidad por todas las causas e infarto de miocardio. Con base
en estos modelos, se han formulado escalas clinicas de riesgo vy,
entre ellas, la escala GRACE tiene el mayor poder de discrimina-
cién'33713°, Es importante sefialar que el método GRACE tiene
distintas escalas de riesgo y cada una se refiere a un grupo de
pacientes distinto y predice distintos resultados!>®~13°, Las escalas
de riesgo GRACE se han validado externamente mediante datos
observacionales'?°. La seccién 4.3, la tabla 1 y la figura 3 del
material adicional proporcionan informacion detallada sobre las
escalas del método GRACE. El nomograma para calcular la escala
GRACE original, que estima el riesgo de muerte durante la
hospitalizacion, se muestra en la figura 3 del material adicional.
La calculadora de riesgo para otras escalas GRACE esta disponible
en: https://www.outcomes-umassmed.org/risk_models_grace_
orig.aspx (GRACE 1.0) y www.outcomes-umassmed.org/grace/
acs_risk2/index.html (GRACE 2.0).

Dado que la escala GRACE predice variables clinicas, es posible
clasificar a los pacientes segin el riesgo estimado de eventos
isquémicos en el futuro. Se ha demostrado que la evaluacion del
riesgo basada en la escala GRACE es superior a la evaluacion
(subjetiva) del médico para la mortalidad y el infarto de
miocardio'""'*?, Ademas, estd ampliamente establecido que la
prestacion de atencion médica basada en las GPC tiene unarelacion
inversa con el riesgo estimado de los pacientes con SCASEST'*?, la
denominada «paradoja del tratamiento del riesgo»!4*145, la
atencion basada en las guias se asocia con una supervivencia
proporcionalmente mayor entre los pacientes con un riesgo basal
mas alto, por lo que la evaluacion objetiva del riesgo puede ayudar
a identificar a los pacientes con SCASEST que se beneficiarian de


https://www.outcomes-umassmed.org/risk_models_grace_orig.aspx
https://www.outcomes-umassmed.org/risk_models_grace_orig.aspx
http://www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk2/index.html
http://www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk2/index.html
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intervenciones terapéuticas determinadas por el riesgo'**1%°, Los

estudios AGRIS'#® y UKGRIS (en desarrollo)!'*’” investigan por
primera vez de forma aleatorizada el impacto de la utilizacion de la
escala de riesgo GRACE en los resultados de los pacientes con
SCASEST. El estudio AGRIS, disefado con aleatorizacion por grupos,
no logré demostrar ningn valor afiadido, particularmente para
los tratamientos basados en GPC y el empleo sistematico de la
escala de riesgo GRACE. Este hallazgo se puede explicar en
gran medida por un rendimiento mejor de lo previsto de los
hospitales de control. Debido a que ha mejorado la mortalidad
temprana de los SCASEST'*®, la prediccién del riesgo a largo
plazo es importante. Las muertes en la fase temprana después
de un SCASEST se suelen atribuir a eventos isquémicos o
tromboticos, mientras que posteriormente es mas probable que
se asocien con la progresion de la ateroesclerosis y causas no
cardiovasculares'49-1%2,

4.4. Evaluacion del riesgo hemorragico

Las complicaciones hemorragicas mayores se asocian con un
aumento de la mortalidad en los SCASEST'>7. Para estimar el riesgo
hemorragico en este contexto se desarrollaron las escalas
CRUSADE de las GPC de ACC/AHA (https://www.mdcalc.com/
crusade-score-post-mibleeding-risk) y ACUITY. En términos gen-
erales, ambas escalas tienen un valor predictivo razonable para el

Tabla 7

el9

sangrado mayor en pacientes con SCA que se someten a una
angiografia coronaria, aunque la escala CRUSADE tiene mayor
poder de discriminacién'>>~'>7. Los cambios introducidos en
cardiologia intervencionista, como el acceso radial para la
angiografia y la ICP, y en el tratamiento antitrombético podrian
modificar el valor predictivo de las escalas de riesgo. Ademas, en
los pacientes que reciben tratamiento farmacol6gico o antic-
oagulantes orales (ACO), el valor predictivo de estas escalas no esta
establecido. Dadas estas limitaciones, se puede considerar la escala
de riesgo CRUSADE para cuantificar el riesgo hemorragico de los
pacientes sometidos a coronariografia.

Una alternativa a estas escalas puede ser la evaluacion del
riesgo hemorragico segiin la clasificacién ARC-HBR (tabla 7)'%8,
Esta definicion de consenso sobre los pacientes con riesgo
hemorragico alto se desarroll6 recientemente para dar coherencia
a los ensayos clinicos que evaldan la seguridad y la eficacia de
dispositivosy regimenes de tratamiento para pacientes sometidos
alCP'*8, La propuesta ARC-HBR propone un enfoque pragmatico e
integra los datos de estudios recientes sobre la duracion y la
intensidad del tratamiento antiagregante plaquetario doble
(TAPD) (tabla 7) para pacientes con riesgo alto de sangrado,
que previamente se excluian de los estudios'>°~'¢!, Sin embargo,
la evaluacion del riesgo hemorragico segtn los criterios ARC-HBR
puede ser compleja en la practica clinica, ya que algunos de estos
criterios son muy detallados y, por el momento, esta clasificacion
no ha sido validada.

Criterios mayores y menores de riesgo hemorragico alto segtn la clasificacién de la Academic Research Consortium en el momento de una intervencion coronaria
percutanea (el riesgo hemorragico es alto si se cumplen al menos 1 criterio mayor o 2 criterios menores)

Criterios mayores

Se prevé ACO a largo plazo®

ERC avanzada o grave (TFGe <30 ml/min)
Hemoglobina <11 g/dl

Sangrado espontaneo que requiera hospitalizacién y/o transfusién sanguinea en
los Gltimos 6 meses o en cualquier momento si es recurrente

Trombocitopenia basal moderada o grave® (recuento plaquetario < 100-109/1)
Diatesis hemorragica crénica
Cirrosis hepatica con hipertension portal

Malignidad activa“ (excepto el cancer de piel distinto de melanoma) en los
altimos 12 meses

Antecedente de hemorragia intracraneal espontanea (en cualquier momento)

Antecedente de hemorragia intracraneal por traumatismo en los Gltimos
12 meses

Presencia de malformacién cerebral arteriovenosa
Ictus isquémico moderado o grave“ en los Gltimos 6 meses
Cirugia mayor reciente o traumatismo importante en los 30 dias previos a la ICP

Cirugia mayor que no se pueda retrasar en pacientes en TAPD

Criterios menores

Edad > 75 afios

ERC moderada (TFGe 30-59 ml/min)

Hemoglobina 11-12,9 g/dl los varones u 11-11,9 g/dl las mujeres

Sangrado espontdneo que requiera hospitalizacién y/o transfusién sanguinea en
los Gltimos 12 meses y no cumple criterios mayores

Toma croénica de antiinflamatorios no esteroideos orales o esteroides

Todo ictus isquémico en cualquier momento y que no cumpla criterios mayores

ACO: anticoagulacion oral; ERC: enfermedad renal cronica; ICP: intervencion coronaria percutanea; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TFGe: tasa de filtrado

glomerular estimada.
@ Excluidas las dosis del tratamiento para la proteccién vascular!®?,
P La trombocitopenia basal se define como la previa a la ICP.

¢ La malignidad activa es la diagnosticada en los Gltimos 12 meses y/o que requiera un tratamiento en curso (ya sea cirugia, quimioterapia o radioterapia).

4 Puntuacién de la National Institutes of Health Stroke Scale > 5.
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Recomendaciones sobre la determinacion de biomarcadores para la
estimacion del pronéstico

Recomendaciones Clase® Nivel®

Aparte de su utilidad diagndstica, las
determinaciones seriadas de hs-cTn estan
recomendadas para la estimacion del
pronéstico‘2'13"‘9"2°

Ila

Se debe considerar la determinacion de
concentraciones plasmaticas de BNP o NT-proBNP
para obtener informacién pronéstica'?!:12>126

No esta recomendada la determinacion de
biomarcadores adicionales, como la fraccion media
del propéptido natriurético de tipo A, proteina C
reactiva del alta sensibilidad, fraccion media de la
proadrenomedulina, GDF-15, copeptina y PUAG-C,
para la evaluacion sistematica del riesgo y la
estimacién del pronéstico®®'27:12°

Escala para la estratificacion del riesgo en los SCASEST

Se debe considerar el uso de modelos de riesgo
basados en la escala GRACE para la estimacion del
pronostico!?7-13°

Ila
Se puede considerar el uso de escalas de riesgo
disefiadas para evaluar los beneficios y los riesgos

de diferentes duraciones del TAPD'>*!1%4 --
Se puede considerar el uso de escalas para estimar

el riesgo hemorragico de pacientes que se someten

a angiografia coronaria!>>1°®

BNP: péptido natriurético cerebral; GDF-15: factor de diferenciacion de crecimiento
15; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; Hs-cTn: troponina cardiaca de
alta sensibilidad; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético
cerebral; PUAG-C: proteina de unién a acidos grasos de tipo cardiaco; SCASEST:
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST; TAPD: tratamiento
antiagregante plaquetario doble.

¢ Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

©ESC 2020

4.5. Integracion de los riesgos isquémico y hemorragico

Los eventos hemorragicos mayores afectan al pronoéstico del
mismo modo que las complicaciones isquémicas esponta-
neas'®>1%4 Como siempre que se prescribe un régimen de
tratamiento antitrombdtico es necesario buscar un equilibrio
entre el riesgo isquémico y el riesgo hemorragico, podrian ser Gtiles
escalas para ajustar la duracion y la intensidad del tratamiento
antitrombotico de forma que se optimice la protecciéon contra
eventos isquémicos y se minimice el riesgo hemorragico de cada
paciente. Se han desarrollado escalas de riesgo especificas para los
pacientes que reciben TAPD después de una ICP, en el contexto de
los SCC y SCA. Hasta la fecha no se ha probado ninguna escala de
riesgo en pacientes que requieren anticoagulacién a largo plazo.
Las escalas DAPT y PRECISE-DAPT se disefiaron para guiar la toma
de decisiones sobre la duracion del TAPD'>>'54, La escala PRECISE-
DAPT se calcula en el momento del alta hospitalaria, mientras que
la escala DAPT es una estimacién del riesgo hemorragico que se
calcula 1 afio después del evento inicial. La utilidad de la escala
PRECISE-DAPT se evalu6 retrospectivamente en pacientes asigna-
dos aleatoriamente a distintas duraciones de TAPD (n=10.081)
para establecer el efecto del tratamiento a largo plazo (12-14
meses) o a corto plazo (3-6 meses) en los eventos isquémicos y
hemorragicos en relacién con el riesgo hemorragico inicial'>*.
Entre los pacientes con riesgo hemorragico alto segin la
clasificacion PRECISE-DAPT (puntuacion > 25), el TAPD prolongado
no se asocié con beneficios en cuanto a los eventos isquémicos,
pero se asoci6 con una gran carga de eventos hemorragicos'>*. Por
el contrario, los tratamientos mas largos para pacientes sin riesgo
hemorragico alto (puntuacién < 25) no se asociaron con un
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aumento de los eventos hemorragicos y si con una reduccién
significativa de la variable compuesta de infarto de miocardio,
trombosis confirmada del stent, ictus y revascularizacion del vaso
diana. Estos hallazgos se confirmaron también en el analisis
restringido a los SCA. Para la mayoria de los pacientes incluidos en
el estudio, el TAPD consisti6 en AAS y clopidogrel. Un validacion
externa de la escala PRECISE-DAPT (en 4.424 pacientes con SCA
sometidos a ICP y tratados con prasugrel o ticagrelor) mostré un
discreto valor predictivo de hemorragia mayor durante un
seguimiento medio de 14 meses (estadistico C=0,653)'°°. Por
otra parte, ninguno de estos modelos de prediccion de riesgo se
probé prospectivamente en ECA y, por lo tanto, su valor para
mejorar los resultados de los pacientes no esta claro. El estudio
DAPT esta menos validado, con un andlisis retrospectivo en 1.970
pacientes y el calculo de la escala en distintos momentos (alos 6y
12 meses), comparado con la cohorte de derivacion que se uso para
generar la escala’'®®.

5. TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
5.1. Tratamiento antitrombotico

El tratamiento antitrombotico es obligatorio para los pacientes
con SCASEST, se sometan o no a tratamiento invasivo. La eleccion
del tratamiento, la combinacion de farmacos, el momento de inicio
y la duracién dependen de varios factores intrinsecos y extrinsecos
(relacionados con el procedimiento) (figura 5). Es importante
destacar que las complicaciones isquémicas y hemorragicas tienen
una influencia importante en la evolucion de los pacientes con
SCASEST y en el riesgo total de muerte'®’. Por lo tanto, a la hora de
elegir el tratamiento se debe tener en cuenta tanto el riesgo
isquémico como el riesgo hemorragico de los pacientes.

Los farmacos anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios y
las dosis recomendadas que se deben administrar durante y
después de los SCASEST se resumen en la figura 6 y la tabla 8.

5.1.1. Antiagregantes plaquetarios y pretratamiento

5.1.1.1. Antiagregantes plaquetarios y tratamiento antiagregante
plaquetario doble. La activacion plaquetaria y la cascada de la
anticoagulacion tienen un papel clave en la fase inicial y la
evolucion de los SCASEST. Por ello, es esencial una inhibicion
plaquetaria y anticoagulacion (temporal) suficientes para los
pacientes con SCASEST, particularmente para aquellos que se
someten a revascularizaciéon coronaria mediante ICP. EI AAS se
considera la piedra angular del tratamiento para inhibir la
generacion de tromboxano A2 (figura 6), que normalmente es
completa con una dosis > 75 mg/dia. El tratamiento con AAS se
inicia con una dosis de carga seguida de tratamiento de
mantenimiento (tabla 8). La evidencia actual apoya la adminis-
tracion de una dosis de mantenimiento de 75-100 mg 1 vez al
dia'®®. Basandose en los resultados de los estudios de fase Ill PLATO
y TRITON-TIMI 38'7%171 "e] TAPD con AAS y un inhibidor potente
del P2Y;, (ticagrelor o prasugrel) es el tratamiento estandar
recomendado para los pacientes con SCASEST. El clopidogrel, que
se caracteriza por ser un inhibidor plaquetario menos potente y
mas variable!’>'73, solo se debe usar cuando el prasugrel o el
ticagrelor estén contraindicados, no estén disponibles o no se
toleren por un riesgo hemorragico excesivamente alto. Los
inhibidores del P2Y;; tienen distintas propiedades farmacociné-
ticas y farmacodindmicas. En la tabla 9 se resumen las
caracteristicas mas importantes de los farmacos orales e intrave-
nosos. Para mas informacion sobre estudios recientes sobre el
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Figura 5. Factores que determinan el tratamiento antitromboético en la enfermedad coronaria. Variables intrinsecas (en azul: caracteristicas del paciente,
presentacion clinica y comorbilidades) y extrinsecas (en amarillo: medicacién concomitante y aspectos del procedimiento) que influyen en la eleccion, la dosis y la
duracion del tratamiento antitrombotico. CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; ERC: enfermedad renal cronica;
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome

coronario agudo sin elevacion del segmento ST; SCC: sindrome coronario crénico.
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Figura 6. Tratamientos antitromboticos para pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST: objetivos del tratamiento farmacoldgico. Los
farmacos de administracion oral se muestran en letras negras y los de administracion preferentemente parenteral, en letras rojas. El abciximab (entre paréntesis) ya
no se suministra. AAS: acido acetilsalicilico; ADP: adenosina difosfato; AVK: antagonistas de la vitamina K; FXa: factor Xa; GP: gluproteina; HNF: heparina no
fraccionada; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TxA,: tromboxano A,.

TAPD, consulte el documento 2017 ESC focused update on DAPT in
CAD]GQ.

El estudio aleatorizado y sin enmascaramiento ISAR-REACT
5 proporcion6 datos sobre la comparacion directa entre prasugrel y
ticagrelor'’. El estudio incluyd a 4.018 pacientes con SCA
(SCASEST o IAMCEST) programados para evaluacion invasiva. El
estudio demostrd que el tratamiento con prasugrel, comparado con
ticagrelor, redujo significativamente la tasa de la variable
compuesta de muerte, IM o ictus (el 6,9 frente al 9,3%;
p=0,006) sin un aumento de las complicaciones hemorragicas
(el 4,8 frente al 5,4%; p = 0,46).

Las limitaciones del estudio, entre otras, incluyen su disefio sin
enmascaramiento y los escasos datos sobre pacientes que
recibieron tratamiento farmacolégico o CABG, que tuvieron una
mayor presencia en el estudio PLATO'”°. El ticagrelor también se
asocid con la interrupcion mas frecuente del tratamiento debido a
sus efectos secundarios. En mas del 80% de los pacientes
aleatorizados, la estrategia de tratamiento fue la ICP y, conse-
cuentemente, el prasugrel se debe considerar como el inhibidor del
P2Y;, de primera linea para los pacientes con SCASEST que se
someten a esta intervencion. El posible beneficio del prasugrel,
frente a ticagrelor o clopidogrel, podria estar relacionado con una
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Tabla 8

Régimen de tratamiento antiagregante plaquetario y anticoagulante para pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST*
I. Antiagregantes plaquetarios

AAS Dosis oral de carga de 150-300 mg o 75-250 mg por via intravenosa si no es posible la toma oral, seguida de dosis oral de mantenimiento de
75-100mg 1 vez al dia

Inhibidores del P2Y, (por via oral o intravenosa)

Clopidogrel Dosis oral de carga de 300-600 mg, seguida de dosis oral de mantenimiento de 75 mg 1 vez al dia; no es necesario ajustar la dosis para los pacientes
con ERC

Prasugrel Dosis oral de carga de 60 mg, seguida de dosis oral de mantenimiento de 10mg 1 vez al dia. Para pacientes con un peso corporal < 60 kg, se
recomienda una dosis de mantenimiento de 5 mg 1 vez al dia. Con los pacientes de edad > 75 afios, es necesario tomar precauciones, pero si el
tratamiento se considera necesario, se administraran dosis de 5 mg 1 vez al dia. No es necesario ajustar la dosis para los pacientes con ERC. El ictus
previo es una contraindicacién para el prasugrel

Ticagrelor Dosis oral de carga de 180 mg, seguida de dosis de mantenimiento de 90 mg 2 veces al dia; no es necesario ajustar la dosis para los pacientes con
ERC

Cangrelor Bolo intravenoso de 30 pg/kg seguido de infusion de 4 pg/kg/min durante un minimo de 2 h o mientras dure el procedimiento (lo que sea mas

largo)

Inhibidores de la GPIIb/Illa (por via intravenosa)

Abciximab Bolo intravenoso de 0,25 mg/kg e infusién de 0,125 pg/kg/min (maximo de 10 pg/min) durante 12 h (este farmaco ya no se suministra)
Eptifibatida Bolo doble intravenoso de 180 pg/kg (administrado a intervalos de 10 min) seguido de infusion de 2,0 pg/kg/min durante un maximo de 18 h
Tirofiban Bolo intravenoso de 25 pg/kg durante 3 min seguido de infusion de 0,15 pg/kg/min durante un maximo de 18 h

II. Farmacos anticoagulantes (para antes y después de la ICP)

HNF Bolo intravenoso de 70-100 U/kg cuando no se planifique administrar un inhibidor de la GPIIb/Illa; bolo intravenoso de 50-70 U/kg con
inhibidores de la GPIIb/Illa

Enoxaparina Bolo intravenoso de 0,5 mg/kg

Bivalirudina
Fondaparinux
III. Anticoagulantes orales”

Rivaroxaban

2,5 mg/dia por via subcutanea (solo antes de la ICP).

de la prevencion secundaria en pacientes con EC

AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulacion oral; AVK: antagonistas de la vitamina K; EC: enfermedad coronaria; ERC: enfermedad renal cronica; FA: fibrilacion
auricular; GP: glucoproteina; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervencion coronaria percutanea; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K.

Bolo intravenoso de 0,75 mg/kg seguido de infusién de 1,75 mg/kg/h durante un maximo de 4 h tras el procedimiento, seglin se requiera

Dosis de mantenimiento muy bajas de 2,5 mg 2 veces al dia (combinado con AAS) para el tratamiento antitrombatico a largo plazo en el contexto

# Todos los regimenes de tratamiento se refieren a las dosis de cada farmaco administradas para la proteccién contra la trombosis dentro del sistema arterial.

b La seccién 1l muestra las dosis de rivaroxaban en un contexto de prevencién secundaria para pacientes con EC. El sumario completo sobre las dosis de ACO (NACO y AVK)
en el contexto de dosis completas de anticoagulacion se puede consultar en The 2018 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use of NOACs in patients with
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Tabla 9

Inhibidores del P2Y;, para pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST

Clase de farmaco
Reversibilidad

Bioactivacion

Dosis (pretratamiento)

Inicio del efecto
Duraci6n del efecto

Interrupcion antes de la
cirugia

Insuficiencia renal

Dialisis o AclCr
<15 ml/min

AclCr: aclaramiento de creatinina; CYP: citocromo P450; ICP: intervencién coronaria percutanea.
" Tras la absorcion intestinal, el ticagrelor no requiere metabolizacion para la inhibicion plaquetaria. Ademas el metabolito AR-C124910XX del ticagrelor también esta

activo.

Administracion oral
Clopidogrel
Tienopiridina
Irreversible

Si (profarmaco, dependiente
del CYP, 2 pasos)

600 mg, después 75 mg/dia

Diferido: 2-6 h
3-10 dias
5 dias

Sin ajuste de dosis

Datos insuficientes

Prasugrel
Tienopiridina
Irreversible

Si (profarmaco, dependiente
del CYP, 1 paso)

60 mg, después 10 (5) mg

Réapido: 0,5-4h
5-10 dias
7 dias

Sin ajuste de dosis

Datos insuficientes

Ticagrelor
Ciclopentil-triazolopirimidina
Reversible

No*

180 mg, después 90 (60) mg
2 veces al dia

Rapido: 0,5-2h
3-4 dias
5 dias

Sin ajuste de dosis

Datos insuficientes

Administracion intravenosa
Cangrelor

Analogo del ATP

Reversible

No

Bolo intravenoso de 30 wg/kg
e infusion de 4 pg/kg/min
para ICP

Inmediato: 2 min
30-60 min

Interrupcién no significativa

Sin ajuste de dosis

Datos insuficientes

©ESC 2020

©ESC 2020
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ACO

Enoxaparin  OR | Bivalirudin
para ICP |

| |
v

Riesgo hemorragico ]

! !

1mes-

LI 3mes -
Duracion del
tratamiento

6 mes -

12 mes-

Farmacos
antitromboticos

= Acido acetilsalicilico
[€] = Clopidogrel

= Prasugrel

. = Rivaroxabén

= Ticagrelor

Riesgo isquémico
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Figura 7. Algoritmo de tratamiento antitrombatico para pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST y sin fibrilacién auricular que se
someten a intervencién coronaria percutanea. El riesgo hemorragico alto se define como el riesgo aumentado de sangrado espontaneo durante el TAPD (puntuacion
PRECISE-DAPT > 25 o presencia de criterios ARC-HBR'>®). El codigo de colores se refiere a las clases de recomendacién de la ESC (verde = clase I; amarillo = clase Ila;
anaranjado = clase IIb). El riesgo hemorragico muy alto se define como sangrado reciente (< 1 mes) y/o cirugia planificada que no se puede retrasar. ACO:
anticoagulantes orales; ARC-HBR: Academic Research Consortium-High Bleeding Risk; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; HNF: heparina no fraccionada; ICP:
intervencion coronaria percutanea; PRECISE-DAPT: Predicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsequent Dual Anti Platelet
Therapy; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; TAD: tratamiento antitrombotico doble (aqui: acido acetilsalicilico + rivaroxaban);
TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

#Clopidogrel durante 12 meses de TAPD si el paciente no es candidato a tratamiento con prasugrel o ticagrelor o en caso de reduccién del TAPD con cambio a
clopidogrel (clase IIb).

PClopidogrel o prasugrel si el paciente no es candidato a tratamiento con ticagrelor.

“Indicacion de clase Ila de TAD o TAPD durante > 12 meses para pacientes con riesgo alto de eventos isquémicos (véase las definiciones en la tabla 9) y sin riesgo
aumentado de sangrado mayor (historia de hemorragia intracraneal o ictus isquémico, historia de otras enfermedades intracraneales, hemorragia gastrointestinal
reciente o anemia causada posiblemente por pérdida gastrointestinal de sangre, otras afecciones gastrointestinales asociadas con un aumento del riesgo
hemorragico, insuficiencia hepatica, diatesis sanguinea o coagulopatia, edad muy avanzada o fragilidad, insuficiencia renal que requiere dialisis o TFGe < 15 ml/
min/1,73 m?); indicacién de clase IIb de TAD o TAPD durante > 12 meses para pacientes con riesgo moderadamente aumentado de eventos isquémicos (véase las
definiciones en la tabla 9) y sin riesgo aumentado de sangrado mayor.

mejor funcién endotelial’’®. Las recomendaciones sobre algor-
itmos de tratamiento, la duracion y las opciones de tratamiento
prolongado (> 12 meses) para los pacientes con SCASEST se
encuentran en la figura 7.

5.1.1.2. Pretratamiento. El pretratamiento es la estrategia terapéu-
tica en la que se administran farmacos antiagregantes plaquetar-
ios, normalmente wun inhibidor del P2Y;;, antes de Ila
coronariografia y cuando se desconoce la anatomia coronaria'’®,
Aunque los principios del pretratamiento en los SCASEST parecen
obvios, pues se trata de lograr una inhibicién plaquetaria suficiente
en el momento de la ICP, no se han realizado estudios aleatorizados
a gran escala que apoyen el uso sistematico del pretratamiento con

clopidogrel o un inhibidor potente del P2Y;, (prasugrel y
ticagrelor). En pacientes con SCASEST, el estudio aleatorizado
ACCOAST'”” no demostré ningtin beneficio del pretratamiento con
prasugrel en eventos isquémicos, en cambio el riesgo hemorragico
fue sustancialmente mas alto. Estos resultados coinciden con los
datos observacionales sobre el pretratamiento con ticagrelor,
prasugrel y clopidogrel del Swedish Coronary Angiography and
Angioplasty Registry, que incluy6 a 64.857 pacientes con SCA-
SEST!78. A partir de esta gran base de datos, se observd que el
pretratamiento con inhibidores del P2Y;, para pacientes con
SCASEST no se asoci6 con mejores resultados isquémicos, mientras
que el riesgo hemorragico aument6 significativamente. Con
respecto al pretratamiento con ticagrelor, el reciente estudio
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ISAR-REACT 5 mostrdé que una estrategia basada en la adminis-
tracion de prasugrel después de conocerse la anatomia coronaria
en pacientes con SCASEST fue superior a una estrategia basada en el
pretratamiento sistematico con ticagrelor'’. Hay que sefialar que
en este estudio no se observo ningin beneficio aparente con la
estrategia de pretratamiento (ticagrelor).

Con base en la evidencia disponible!”*!'”7, no se recomienda la
administracion sistematica de pretratamiento con un inhibidor del
P2Y,, para los pacientes con SCASEST en los que se desconoce la
anatomia coronaria y se planifica una estrategia invasiva
temprana. En caso de una estrategia invasiva aplazada, se puede
considerar el pretratamiento con un inhibidor del P2Y;, para
algunos pacientes seleccionados y teniendo en cuenta el riesgo
hemorragico del paciente.

Por su rapida accion (tabla 9), el tratamiento con inhibidores
potentes del P2Y;, (ticagrelor o prasugrel) se puede administrar
después de la coronariografia diagnostica y directamente antes de
la ICP. Hay que destacar que el pretratamiento sistematico puede
ser perjudicial para un porcentaje significativo de pacientes que
tienen un diagnostico distinto del SCASEST (p. ej., diseccion adrtica
o complicaciones hemorragicas, incluida la hemorragia intracra-
neal) y puede aumentar el riesgo hemorragico o retrasar la cirugia
de los pacientes que requieren CABG después de la coronariografia
diagnostica.

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombdtico de los pacientes
con sindrome coronario agudo sin elevacion STy sin fibrilacion auricular
que se someten a una intervencion coronaria percutanea

Nivel®

Clase®

Recomendaciones
Tratamiento antiagregante plaquetario

El AAS esta recomendada para todos los pacientes
sin contraindicaciones a una dosis oral de carga de
150-300 mg (o 75-250 mg i.v.), seguida de 75-

100 mg/dia para el tratamiento a largo plazo'”9'8!

Esta recomendada la administracion de un
inhibidor del P2Y;,, ademas de AAS, durante

12 meses, excepto en caso de contraindicaciones o
riesgo hemorragico excesivo'’%!71:182

Las opciones son:

e Prasugrel para pacientes no tratados con un
inhibidor del P2Y;, que se someten a ICP (dosis de
carga de 60 mg, seguida de 10 mg/dia como dosis
estandar o 5 mg/dia para pacientes > 75 aflos o con
peso corporal < 60kg)'”!

o Ticagrelor independientemente de la estrategia de
tratamiento (invasiva o conservadora) (dosis de
carga de 180 mg, seguida de 90 mg 2 veces al dia)'”°

e Clopidogrel (dosis de carga de 300-600 mg,
seguida de 75 mg/dia), solo cuando el prasugrel o el
ticagrelor no estén disponibles, no se toleren o estén
contraindicados'®>'8%

Se debe considerar la administracion de prasugrel Ila
antes que ticagrelor para pacientes con SCASEST
que se someten a ICP'7#

Se debe considerar el uso de inhibidores de la GPIIb/ Ila
Illa como tratamiento de rescate en caso de

evidencia de fendmeno de no reflujo o de una
complicacion trombotica

Se puede considerar el cangrelor para pacientes no
tratados con un inhibidor del P2Y;, que se someten
a Icp1847187

Se puede considerar el pretratamiento con un
inhibidor del P2Y;, para pacientes con SCASEST
para los que no se planifica una estrategia invasiva
temprana y que no tienen riesgo hemorragico alto
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombotico de los pacientes
con sindrome coronario agudo sin elevacion ST y sin fibrilacion auricular
que se someten a una intervencion coronaria percutanea

No se recomienda el tratamiento con un inhibidor
de la GPIIb/Illa para pacientes con anatomia
coronaria desconocida'®818°

No se recomienda la administracién sistematica de
pretratamiento con un inhibidor del P2Y;, para
pacientes con anatomia coronaria desconocida

cuando se planifica una estrategia invasiva
tempranal74.177.178.190,191

Tratamiento anticoagulante periprocedimiento

Esta recomendada la anticoagulacién parenteral,
ademas de tratamiento antiagregante plaquetario,
para todos los pacientes en el momento del
diagnostico y, especialmente, durante los
procedimientos de revascularizacion segtn los
riesgos isquémico y hemorragico'9%'9°

Para pacientes que se someten a ICP, esta
recomendada la administracion de HNF (bolo
intravenoso ajustado al peso durante la ICP de 70-
100 Ul/kg, o 50-70 Ul/kg en combinacion con un
inhibidor de la GPIIb/Illa; intervalo de tiempo de
coagulacion activada de 250-350 s, 0 200-250 s si se
administra un inhibidor de la GPIIb/Illa)

En los casos de tratamiento farmacol6gico o
limitaciones logisticas para trasladar al paciente a
un centro con ICP en el plazo requerido, se
recomienda la administracion de fondaparinux y,
en estos casos, se recomienda administrar un Gnico
bolo de HNF en el momento de la ICP'®*

Se recomienda seleccionar la anticoagulacion segtin
los riesgos isquémico y hemorragico, ademas del
perfil de eficacia y seguridad del farmaco

Se debe considerar la administracion de
enoxaparina (i.v.) para pacientes pretratados con
enoxaparina subcutanea'94-'9¢

Se debe considerar interrumpir la anticoagulacién IE
parenteral inmediatamente después de un
procedimiento invasivo

Se puede considerar la bivalirudina como una
alternativa a la HNF!89.197:198

No esta recomendado el cambio de HNF a HBPM ¢ -

AAS: acido acetilsalicilico; GP: glucoproteina; HBPM: heparina de bajo peso
molecular; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervencién coronaria percutanea;
i.v.: intravenoso; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento
ST.

2 Clase de recomendacion.

P Nivel de evidencia.

II n
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5.1.2. Tratamiento anticoagulante antes, durante y después de la
intervencion

El tratamiento periprocedimiento de los pacientes con SCASEST
incluye la anticoagulacion para inhibir la generacion o la actividad
de trombina (figura 6). La anticoagulacion esta recomendada para
todos los pacientes, ademas del tratamiento antiagregante
plaquetario, durante los procedimientos invasivos para los
SCASEST'®?, En la tabla 8 se encuentran los firmacos mas
relevantes y sus dosis para el tratamiento de los pacientes con
SCASEST. La heparina no fraccionada (HNF) es el farmaco de
eleccion para los pacientes con SCASEST por su favorable perfil de
riesgo-beneficio. En general, se debe evitar el cambio de antic-
oagulantes (particularmente entre HNF y heparina de bajo peso
molecular [HBPM]), con la excepcion de afiadir HNF a fondaparinux
cuando un paciente se somete a una ICP después de recibir




J.-P. Collet et al./Rev Esp Cardiol. 2021;74(6):436.e1-436.e73 e25

tratamiento con fondaparinux!'°®'°°, Se debe interrumpir la
administracion de estos farmacos inmediatamente después de la
ICP, a excepcion de algunas situaciones clinicas, como la presencia
confirmada de aneurisma del VI con formacion de trombos o FA
que requiere anticoagulacion, que normalmente se realiza con HNF
en contextos agudos.

En los Gltimos afos se han producido cambios en el tratamiento
adjuntivo (como los inhibidores de la GPIIb/Illa) y en algunos
aspectos de los procedimientos (p. ej., acceso radial frente a acceso
femoral). Al contrario que en estudios mas antiguos, los estudios
contemporaneos se han centrado en un uso mas equilibrado y
selectivo de los inhibidores de la GPIIb/IlIa, con bivalirudina y HNF.
Estos estudios fueron revisados extensamente en varios metana-
lisis??°=29%, Un metanalisis reciente, que incluyé el estudio
MATRIX'®7, no mostré6 un beneficio significativo de la bivalirudina
frente a la HNF para los eventos isquémicos®%?. La bivalirudina se
asocioé con un aumento significativo del riesgo de trombosis del
stent y una reduccion significativa del riesgo hemorragico. La
reduccion del riesgo hemorragico estuvo relacionada con una falta
de equilibrio en el uso de inhibidores de la GPIIb/Illa, predomi-
nantemente con HNF. Recientemente, el estudio VALIDATE-
SWEDEHEART?%* compard la HNF frente a bivalirudina en un
contexto de acceso radial y uso limitado de inhibidores de la GPIIb/
Illa. El estudio demostro tasas similares de isquemia y sangrado al
comparar ambos farmacos. Otro metanalisis, actualizado con los
datos del estudio VALIDATE-SWEDEHEART, confirmé que la
bivalirudina, frente a HNF, se asoci6é con una incidencia similar
de muerte por todas las causas y eventos isquémicos tras la ICP de
los SCA2%3. Solo se encontrd una asociacion entre la bivalirudina y
una reduccion del riesgo hemorragico con la administracion de
inhibidores de la GPIIb/Illa combinados con HNF.

En resumen, y basandose en los estudios referidos antes, la HNF
es el anticoagulante de eleccién recomendado para las ICP. La
bivalirudina, debido a su vida media corta y a los resultados
favorables en algunos estudios, se puede considerar como una
alternativa a la HNF para casos seleccionados.

Para una descripcion detallada y un resumen historico de
estudios mas antiguos que compararon la HNF frente a bivalirudina
(enlos que se administraron inhibidores de la GPIIb/IIla), consulte la
GPC de ESC/EACTS 2018 sobre revascularizacién miocardica®®®.

Tras una fase de tratamiento conservador, los pacientes podrian
someterse a cateterismo cardiaco, y durante este periodo se puede
administrar fondaparinux. Este régimen de tratamiento esta
basado en el estudio OASIS?°°, La formacién de trombos por el
catéter fue mas frecuente con fondaparinux, por lo que se debe
afiadir una dosis completa de HNF para prevenir la formacion de
trombos cuando los pacientes se someten a ICP.

La enoxaparina, una HBPM con una relacion dosis-efecto
predecible y menos riesgo de trombocitopenia inducida por
heparina que la HNF, se debe considerar como un anticoagulante
para la ICP de los pacientes pretratados con enoxaparina
subcutanea. En un metanalisis'® que incluyd a pacientes con
SCASEST, se observo un beneficio de la enoxaparina frente a la HNF
(reduccion de la mortalidad y de complicaciones hemorragicas),
pero son necesarios estudios aleatorizados que comparen la
enoxaparina frente a la HNF en este contexto.

5.1.3. Tratamiento antiagregante plaquetario antes, durante y
después de la intervencion

Entre los farmacos intravenosos para el tratamiento antiagre-
gante plaquetario periprocedimiento, se incluyen el cangrelor y los
inhibidores de la GPIIb/IIla (abciximab, eptifibatida y tirofiban). La
mayoria de los estudios que evaluaron los inhibidores de la GPIIb/
Illa para pacientes con SCA tratados con ICP son anteriores a la era

del empleo sistematico del TAPD, que incluye un inicio temprano y
la administracion de una dosis de carga de un inhibidor del
P2Y;,2%%2%7 Actualmente, con el empleo sistematico de inhibi-
dores orales del P2Y;, no se puede afirmar que el pretratamiento
sistematico con inhibidores de la GPIIb/Illa aporte un beneficio
adicional a los pacientes con SCASEST programados para coronar-
iografia'®® 189 Aun mas, en un contexto de inhibicién plaquetaria
potente con ticagrelor o prasugrel, en el que los datos sobre el uso
de inhibidores de la GPIIb/IIla son escasos, no se puede recomendar
la administracion sistematica de estos farmacos. No obstante, los
inhibidores de la GPIIb/Illa pueden considerarse para situaciones
de rescate o en caso de complicaciones trombdticas y se podria
considerar para las ICP de riesgo alto de pacientes que no
recibieron tratamiento previo con inhibidores del P2Y;, (para
mas informacion, consulte la GPC de ESC/EACTS 2018 sobre
revascularizacién miocardica®®®).

El cangrelor es un inhibidor directo del P2Y;, reversible y de
accion corta que fue evaluado durante las ICP de SCC estables y SCA
en ensayos clinicos que compararon el cangrelor frente al clopidogrel,
administrado antes de la ICP (estudio CHAMPION) o después de la ICP
(CHAMPION PLATFORM Y CHAMPION PHOENIX)'8°~187 Un meta-
ndlisis de estos estudios mostré6 un beneficio con respecto a la
variable principal de eventos isquémicos que fue contrarrestado por
un aumento de complicaciones hemorragicas menores'®. Ademas,
el beneficio del cangrelor con respecto a la variable de eventos
isquémicos fue menor en el estudio CHAMPION PCI con la
administracion previa de clopidogrel, mientras que los datos de la
combinacion con ticagrelor o prasugrel son escasos. Debido a que se
ha probado su eficacia para la prevencion de la trombosis del stent
durante y después del procedimiento en pacientes que no recibieron
previamente tratamiento con inhibidores del P2Y1,, se puede valorar
de manera individualizada la administracion de cangrelor a estos
pacientes (para mas informacion, consulte la GPC de ESC/EACTS
2018 sobre revascularizacién miocardica®®).

5.1.4. Tratamiento después de la intervencion y de mantenimiento

Después de las ICP de los SCASEST, se recomienda el TAPD con
un inhibidor del P2Y;, y AAS durante 12 meses, independiente-
mente del tipo de stent implantado, excepto si hay contra-
indicaciones'’®!71182_En algunas situaciones clinicas, la duracién
del TAPD se puede acortar (< 12 meses), prolongar (> 12 meses;
véase la figura 7 y las tablas 10y 11) o modificar (cambio de TAPD o
reduccion gradual). Estas decisiones dependen del juicio médico
individual, que debe estar basado en los riesgos isquémico y
hemorragico del paciente, la aparicion de eventos adversos, las
comorbilidades, la medicacion concomitante y la disponibilidad de
los respectivos farmacos. Para una descripcion mas detallada de los
numerosos estudios que compararon diferentes duraciones del
TAPD (especialmente 3-6 meses frente a 12 meses en pacientes con
SCASEST), consulte el documento 2017 ESC focused update on DAPT
in CAD'®® y otros estudios publicados recientemente?°®2%°, Para
pacientes con SCASEST sometidos a implante de stents que tienen
un riesgo hemorragico alto (p. ej., una puntuacion PRECISE-DAPT
> 25 o que cumplen los criterios ARC-HBR), se debe considerar la
interrupcion del tratamiento con inhibidores del P2Y, después de
3-6 meses'*. Para pacientes con riesgo hemorragico muy alto,
definido como un episodio hemorragico en el Gltimo mes o cirugia
programada no aplazable en el futuro préximo, se debe considerar
el tratamiento con AAS y clopidogrel durante 1 mes.

Cuatro estudios recientes (n = 29.089) evaluaron el beneficio de
una duracién del TAPD mas corta (1-3 meses)?°®2'1, Se incluyé a
pacientes con riesgos isquémico y hemorragico bajos y se
administr6 monoterapia temprana con clopidogrel o ticagrelor.
Hubo una reduccion de todos los eventos hemorragicos y una
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Tabla 10
Opciones de tratamiento antitrombotico o antiagregante plaquetario doble a largo plazo

Farmaco Dosis Indicacion NNT (eventos NNH (eventos
isquémicos) hemorragicos)
Regimenes de TAD prolongado (incluido AAS 75-100 mg/dia)
Rivaroxaban (estudio COMPASS) 2,5mg 2 veces al dia Pacientes con EC o EAP sintomatica 77 84
y riesgo alto de eventos isquémicos
Regimenes de TAPD prolongado (incluido AAS 75-100 mg/dia)
Clopidogrel (estudio DAPT) 75 mg/dia Tras infarto de miocardio, 63 105
pacientes que toleraron el TAPD
durante 1 afio
Prasugrel (estudio DAPT) 10 mg/dia (5 mg/dia en caso de peso Tras la ICP para el infarto de 63 105
corporal < 60kg o edad > 75 afios) miocardio, pacientes que toleraron
el TAPD durante 1 afio
Ticagrelor (PEGASUS-TIMI 54) 60/90 mg 2 veces al dia Tras infarto de miocardio, 84 81

pacientes que toleraron el TAPD
durante 1 afio

AAS: acido acetilsalicilico;, COMPASS: Cardiovascular Outcomes for People using Anticoagulation Strategies; EC: enfermedad coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; ICP:
intervencion coronaria percutanea; NNH: niimero que es necesario tratar para que se produzca un efecto perjudicial; NNT: nimero que es necesario tratar para que se
produzca un efecto beneficioso; PEGASUS-TIMI 54: Prevention of Cardiovascular Events in Patients With Prior Heart Attack Using Ticagrelor Compared to Placebo on a Background
of Aspirin-Thrombolysis In Myocardial Infarction 54; TAD: tratamiento antitrombético doble; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.
Los farmacos para el TAPD (ademas de AAS 75-100 mg/dia) aparecen en orden alfabético. Para las indicaciones y definiciones de riesgo moderado/alto y riesgo hemorragico,
consulte latabla9ylafigura 7. EINNT se refiere a la variable de valoracion de eventos isquémicos de los estudios respectivos y el NNH, a la variable de seguridad (hemorragia).
Los valores de NNT y NNH del estudio DAPT corresponden a los datos conjuntos sobre clopidogrel y prasugrel.
Tabla 11
Criterios de riesgo del tratamiento con un segundo firmaco antitrombético

Riesgo trombético alto (clase Ila) Riesgo trombotico moderado (clase IIb)
EC compleja y al menos un criterio EC no compleja y al menos un criterio
Potenciadores de riesgo
Diabetes mellitus que requiera medicacién Diabetes mellitus que requiera medicacién
Antecedente de infarto de miocardio recurrente Antecedente de infarto de miocardio recurrente
EC multivaso de cualquier tipo Enfermedad vascular mdltiple (EC mas EAP)
Enfermedad vascular maltiple (EC méas EAP) ERC con TFGe de 15-59 ml/min/1,73 m?
EC prematura (edad < 45 afios) o de progresion acelerada (nueva lesién en un periodo de 2 afios)

Enfermedad inflamatoria sistémica concomitante (p. ej., virus de la inmunodeficiencia humana, lupus
eritematoso sistémico, artritis cronica)

ERC con TFGe de 15-59 ml/min/1,73 m?
Aspectos técnicos

Al menos 3 stents implantados

Al menos 3 lesiones tratadas

Longitud total de stent >60 mm

Antecedente de revascularizacién compleja (tronco comin izquierdo, implante de 2 o mas stents en
bifurcacion, oclusion cronica total, implante de stents en Gltimo vaso permeable)

Antecedente de trombosis del stent en pacientes que reciben tratamiento antiagregante plaquetario

EC: enfermedad coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica; ERC: enfermedad renal cronica; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

En consonancia con las recomendaciones de las GPC, los pacientes con EC se clasifican en 2 grupos de riesgo diferentes (riesgo trombético o isquémico alto frente a riesgo
moderadamente aumentado). La clasificacion de los pacientes en relacion con la EC compleja o no compleja se basa en el juicio clinico individual que debe tener en cuenta la
historia cardiovascular del paciente y/o la anatomia coronaria. La seleccién y la composicion de los factores potenciadores del riesgo se basan en la evidencia obtenida en
ensayos clinicos sobre el tratamiento antitrombético extendido para pacientes con EC'52?12214 y en os datos de registros relacionados®?%-22,

tendencia hacia menos eventos isquémicos, incluido el infarto de
miocardio. Hay que destacar que mas del 50% de los pacientes
presentaron SCA como uno de los criterios de inclusion. El estudio
TWILIGHT?!! evalud el efecto del ticagrelor solo frente a ticagrelor
combinado con AAS en relaciéon con los eventos hemorragicos
clinicamente relevantes en pacientes con alto riesgo hemorragico o
de eventos isquémicos que se sometieron a ICP, de acuerdo con los
criterios de inclusion. Sin embargo, estos pacientes no tenian riesgo
hemorragico alto segiin los criterios actuales y las tasas de eventos
en el seguimiento.

Basandose en esto y a pesar de que mas de 2 tercios de los
pacientes tuvieron SCA, estos pacientes conformaban una cohorte
de riesgo hemorragico e isquémico relativamente bajo. Después de
3 meses de tratamiento con ticagrelor y AAS, los pacientes que no
sufrieron ningln evento isquémico o hemorragico mayor con-
tinuaron el tratamiento con ticagrelor y se los aleatoriz6 a
tratamiento con AAS o placebo durante 1 aflo. La variable principal
de sangrado BARC de tipo 2, 3 0 5 se redujo significativamente al
omitir el AAS (el 4,0 frente al 7,1%; HR=0,56; 1C95%, 0,45-0,68;
p < 0,001), con una interaccion significativa segin la presentacion
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del SCA. El estudio no tenia suficiente potencia para evaluar la
variable compuesta de muerte por todas las causas, infarto de
miocardio no mortal o ictus no mortal. Sin embargo, en las pruebas
de la hipotesis de no inferioridad del tratamiento experimental, no
se observé ningiin indicio de un aumento del riesgo isquémico®'’.
Hay que sefialar que la tasa de eventos isquémicos en el estudio
TWILIGHT fue baja comparada con las de otros estudios que
incluyeron a pacientes considerados en riesgo alto para ICP.

Por el contrario, y basandose en los resultados de los estudios
DAPT y PEGASUS-TIMI 54, para pacientes con SCA que han tolerado
el TAPD sin complicaciones hemorragicas, se puede considerar el
TAPD prolongado durante mas de 12 meses para aquellos con
riesgo trombotico alto y sin riesgo aumentado de hemorragia
mayor o potencialmente mortal, y se podria considerar para los
pacientes con riesgo tromboético moderadamente alto (véase la
figura 7 y las tablas 10y 11)?'2?13, Hay que sefialar que la dosis de
ticagrelor 60 mg 2 veces al dia se toler6 mejor que la de 90 mg
2 veces al dia?!*?!° y esta dosis esta aprobada en muchos paises,
aunque no todos, para esta indicacion.

El cambio entre inhibidores orales del P2Y;, es frecuente y esta
dictado por complicaciones hemorragicas (o riesgo hemorragico), por
efectos secundarios no relacionados con el sangrado (p. ej., disnea con
ticagrelor, reacciones alérgicas) y también por factores socioecono-
micos?!®2!7, Se puede considerar el cambio de inhibidores orales del
P2Y;; en algunos casos seleccionados. Para una descripcion detallada
del cambio del tratamiento antiagregante plaquetario consulte los
documentos International Expert Consensus on Switching Platelet P2Y1,
Receptor-Inhibiting Therapies®'” y 2017 ESC DAPT focused update'®°.

Se puede considerar la reducciéon de la intensidad del TAPD
(cambio de un farmaco potente como prasugrel o ticagrelor a
clopidogrel) para pacientes con SCASEST como un régimen de
tratamiento alternativo?'®2!7, Sin embargo, es importante recor-
dar que la reduccion uniforme del tratamiento con inhibidores del
P2Y,, después de 1a ICP se puede asociar con un aumento del riesgo
isquémico, especialmente si ocurre poco tiempo después del
evento inicial (< 30 dias). Son necesarios estudios a gran escala
sobre la reduccion uniforme y no guiada del TAPD, ya que los datos
disponibles sobre esta estrategia son contradictorios?!®219, Con
base en los resultados de los estudios TROPICAL-ACS y POPULAR
Genetics?2%?21 se puede considerar la reduccién de la intensidad
del TAPD guiada por pruebas de la funcion plaquetaria (TROPICAL-
ACS: pacientes con SCASEST o IAMCEST) o por la determinacion del
genotipo del CYP2C19 (POPULAR Genetics: pacientes con IAM-
CEST) en pacientes con SCASEST como una alternativa al
tratamiento de inhibicién plaquetaria potente durante 12 meses,
especialmente para los pacientes no considerados buenos candi-
datos para el tratamiento prolongado. Para mas informacion,
consulte el documento de consenso de expertos sobre pruebas
genéticas y de la funcion plaquetaria para guiar el tratamiento con
inhibidores del P2Y; en las ICP??2.

Recientemente se ha propuesto una nueva estrategia de
tratamiento antitrombotico doble (TAD) que combina un inhibidor
del factor Xa con dosis muy bajas de rivaroxaban (2,5 mg/12 h) y
AAS. Este régimen se debe considerar como opcion de tratamiento
de mantenimiento durante mas de 12 meses desde la ICP de los
SCA. En un contexto de prevencion secundaria, el estudio
COMPASS!6%223 evalué la administracién de dosis muy bajas de
rivaroxaban (2,5 mg/12 h) combinado con AAS frente a AAS solo o
rivaroxaban solo a dosis de 5 mg. El rivaroxaban (2,5 mg/12 h) mas
AAS (100 mg/dia) redujo el riesgo de la variable compuesta de
eventos isquémicos, mortalidad total (sin alcanzar el valor umbral
de p segln el procedimiento de Hochberg) y la mortalidad
cardiovascular aislada, mientras que esta combinacion de trata-
miento aumento el riesgo de hemorragias mayores sin un aumento
significativo de eventos hemorragicos mortales, intracraneales o
de 6rganos criticos. La reduccién absoluta del riesgo fue mayor en

los pacientes con riesgo alto, incluidos los pacientes con diabetes o
enfermedad vascular multiple (EC y enfermedad arterial periférica
[EAP]). Por lo tanto, se debe considerar el tratamiento con
rivaroxaban (2,5mg/12h) y AAS (75-100 mg/dia) para los
pacientes con riesgo tromboético alto y sin riesgo aumentado de
hemorragia potencialmente mortal y se podria considerar para los
pacientes con riesgo trombotico moderadamente elevado (véase la
figura 7 y las tablas 10 y 11 para los criterios de seleccion y las
definiciones de riesgo isquémico y hemorragico).

Recomendaciones sobre el tratamiento tras el procedimiento y a largo
plazo para pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion ST

Recomendaciones Clase® Nivel”

Para pacientes con SCASEST tratados con implante
de stents, esta recomendado el TAPD con un
inhibidor del P2Y;, y AAS durante 12 meses,
excepto cuando haya contraindicaciones, como un
riesgo hemorragico excesivo'’%171:225

Prolongacion del tratamiento antitrombaotico

Se debe considerar la administracién de un segundo
farmaco antitrombdtico ademas de AAS para la
prevencion secundaria a largo plazo para pacientes
con riesgo alto de eventos isquémicos y sin riesgo
aumentado de sangrado mayor o potencialmente
mortal (véanse las tablas 9y 11 para las opciones de
tratamient0)162,212—214,223

Se puede considerar la administraciéon de un
segundo farmaco antitrombético ademas de AAS
para la prevencioén secundaria a largo plazo para
pacientes con riesgo moderadamente aumentado
de eventos isquémicos y sin riesgo aumentado de
sangrado mayor o potencialmente mortal (véanse
las tablas 9 y 11 para las opciones de
tratamient0)162,212—214,223

Para pacientes con SCA y sin ictus/AIT previo que
tienen riesgo isquémico alto y riesgo hemorragico
bajo y reciben tratamiento con AAS y clopidogrel, se
puede considerar la administracion de rivaroxaban
a dosis bajas (2,5mg 2 veces al dia durante 1 afio
aproximadamente) tras la interrupcion de la
anticoagulacién parenteral®?*

Reduccion de la duracion del tratamiento antitrombético

Tras el implante de stents en pacientes con riesgo Ila
hemorragico alto (p. ej., puntuacién PRECISE-DAPT
> 25 o si se cumplen los criterios ARC-HBR), se debe
considerar la interrupcion del tratamiento con un
inhibidor del P2Y;, después de 3 meses'>*?2°

Tras el implante de stents en pacientes que reciben
TAPD, se debe considerar la interrupcion de la AAS
después de 3-6 meses, dependiendo del balance

entre los riesgos isquémico y hemorragico?°8-29%-227

Se puede considerar la reduccion del tratamiento de
inhibicién del P2Y;; (p. €j., cambiar de prasugrel o
ticagrelor a clopidogrel) como una alternativa al
TAPD, especialmente para pacientes con SCA no
considerados candidatos a tratamiento de
inhibicién plaquetaria potente. La reduccion del
tratamiento se puede hacer guiada inicamente por
el juicio médico o por pruebas de la funcion
plaquetaria o la determinacion del genotipo del
CYP2C19, dependiendo del perfil de riesgo del
paciente y de la disponibilidad de estas
pruebas2ls,220,221
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AAS: acido acetilsalicilico; AIT: ataque isquémico transitorio; ARC-HBR: Academic
Research Consortium-High Bleeding Risk; PRECISE-DAPT: Predicting bleeding
Complications In patients undergoing Stent implantation and subsequent Dual Anti
Platelet Therapy; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario
doble.

@ Clase de recomendacion.

P Nivel de evidencia.
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El estudio ATLAS ACS 2-TIMI 51 evalu6 la administracion de
rivaroxaban a pacientes tratados con clopidogrel. El estudio mostrd
una reduccién de los eventos isquémicos y la mortalidad
cardiovascular, junto con un mayor riesgo hemorragico®?*. Sin
embargo, los datos sobre pacientes que toman ticagrelor o
prasugrel son muy escasos y, por lo tanto, es dificil extrapolar
los resultados de los estudios a la practica clinica contemporanea
que incluye el uso de inhibidores potentes del P2Y;5.

5.2. Tratamiento farmacologico de la isquemia

Consulte el material adicional.

5.2.1. Tratamiento farmacologico de apoyo

Consulte el material adicional.

5.2.2. Nitratos y bloqueadores beta

Consulte el material adicional.

Recomendaciones sobre el uso de firmacos antiisquémicos en la fase
aguda de los sindromes coronarios agudos sin elevacion del ST

Nivel®

Clase®

Recomendaciones

Se recomienda la administracion i.v. o sublingual de C
nitratos y el tratamiento precoz con bloqueadores
beta para pacientes con sintomas isquémicos si no

hay contraindicaciones

Se recomienda continuar el tratamiento con
bloqueadores beta, excepto en los casos de
insuficiencia cardiaca manifiesta

Estan recomendados los nitratos i.v. para pacientes
con hipertension incontrolada o signos de
insuficiencia cardiaca

Para pacientes con angina vasoespastica Ila B

sospechada/confirmada, se considerara el
tratamiento con bloqueadores de los canales de
calcio y nitratos y se evitara el uso de bloqueadores
beta®*!

i.v.: intravenoso.
¢ Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

5.3. Tratamiento antiagregante plaquetario oral de pacientes
que requieren anticoagulacion oral a largo plazo

5.3.1. Pacientes con fibrilacion auricular sin vdlvula protésica
mecdnica o con estenosis mitral moderada-grave que van a someterse
a intervencion coronaria percutdnea o se controlan mediante
tratamiento farmacoldgico (véase el material adicional)

En el 6-8% de los pacientes sometidos a ICP, esta indicada la ACO
a largo plazo y no se debe suspender durante el procedimiento, ya
que su interrupcion y el tratamiento puente con anticoagulantes
parenterales pueden llevar a un aumento de episodios tromboem-
bélicos y hemorragicos?*2234, En pacientes que se someten a ICP,
no se sabe si es seguro cambiar la anticoagulacion con NACO por el
tratamiento puente con anticoagulacion parenteral o continuar
con NACO sin anticoagulacion parenteral adicional, mientras que
esta no es necesaria si la INR es > 2,5 en los pacientes tratados con
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antagonistas de la vitamina K (AVK)?*°~2%’ Las estrategias para
minimizar el riesgo de complicaciones relacionadas con la ICP en
pacientes que toman ACO se presentan en la tabla 12.

La evidencia sobre el tratamiento de los pacientes con SCASEST
sometidos a ICP que requieren ACO a largo plazo se deriva de
subgrupos de ECA (véase la tabla 13 y la seccion 5.3.1. del material
adicional)?38-242,

En general, para los pacientes con FA sin valvula protésica
mecanica o con estenosis mitral moderada-avanzada, la evidencia
respalda el empleo de NACO en lugar de AVK por su seguridad
(menos riesgo hemorragico). El TAD con un NACO a las dosis
recomendadas para la prevenciéon del ictus y un antiagregante
plaquetario (preferiblemente clopidogrel, que es el farmaco de
eleccion en mas del 90% de los estudios realizados) esta
recomendado como tratamiento estandar durante 12 meses tras
un periodo corto (1 semana) de tratamiento antitrombdtico triple
(NACO + TAPD) (figura 8). Aunque ningln estudio fue disefiado
para detectar pequeiias diferencias en los eventos isquémicos, el
riesgo numéricamente mas alto de trombosis del stent o infarto de
miocardio observado en algunos estudios podria estar contra-
rrestado por el mayor riesgo hemorragico, lo que resulta en un
efecto neutro en los eventos cardiovasculares adversos mayores
(MACE) o en la mortalidad total®4*>?%4, A diferencia de la estrategia
estandar, para los pacientes con riesgo hemorragico alto, el TAD se
debe reducir a 6 meses retirando el tratamiento antiagregante en
curso, mientras que para los pacientes con riesgo isquémico
coronario alto, el TAT se debe prolongar hasta 1 mes, seguido de
TAD durante 12 meses. Actualmente no hay suficiente evidencia
que respalde el empleo de ACO con ticagrelor o prasugrel como
tratamiento doble después de la ICP y como alternativa al
TAT?4124> Durante las primeras 4 semanas después del implante
de stents coronarios, se puede considerar el TAPD con AAS y
ticagrelor o prasugrel, sin ACO, como alternativa al TAT para
pacientes con SCASEST con riesgo isquémico alto y FA y un factor
de riesgo no relacionado con el sexo. El estudio AFIRE evalu6 la
necesidad de continuar con algin tratamiento antiagregante
después de 12 meses en 2.236 pacientes con FA tratados con
ICP 0 CABG 1 afio antes o con EC confirmada a los que se aleatorizo a
monoterapia con rivaroxaban o tratamiento combinado con
rivaroxaban y un antiagregante plaquetario®®. La monoterapia
con rivaroxaban (15 mg/dia o 10 mg/dia en caso de aclaramiento
de creatinina 15-49 ml/min) no fue inferior al tratamiento
combinado para la variable principal de eficacia compuesta de
ictus, embolia sistémica, infarto de miocardio, angina inestable que
requiere revascularizacion o mortalidad total (HR =0,72; 1C95%,
0,55-0,95).

Para los pacientes con SCASEST en tratamiento farmacologico,
los datos disponibles respaldan el TAD en lugar del triple con un
solo antiagregante plaquetario (frecuentemente clopidogrel)
durante al menos 6 meses>*’. En un registro, el riesgo hemorragico
aument6 con el TAT, comparado con un AVK combinado con un
antiagregante a los 90 dias, pero no al afio, y no se observaron
diferencias en los eventos isquémicos®*®. Ademas, la warfarina
combinada con clopidogrel dio como resultado una reduccion no
significativa de sangrados mayores, comparada con el TAT, con una
reduccion no significativa del infarto de miocardio o la muerte
cardiovascular®*®. En el estudio AUGUSTUS?*!, aproximadamente
el 23% de los pacientes incluidos tenian SCA en tratamiento
médico. En estos pacientes, el apixaban redujo significativamente
las complicaciones hemorragicas comparado con un AVK
(HR =0,44; 1C95%, 0,28-0,68) y la muerte o la hospitalizacion
(HR=0,71; 1C95%, 0,54-0,92), mientras que no se observaron
diferencias significativas en la muerte o los eventos isquémicos
(HR=0,71; 1C95%, 0,46-1,09]). El AAS comparado con placebo
presentd una fuerte tendencia hacia mas eventos hemorragicos
(HR =1,49; IC95%, 0,98-2,26), pero sin diferencias significativas en
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Estrategias para reducir el riesgo hemorragico relacionado con las intervenciones coronarias percutaneas

Ajuste de la dosis de anticoagulacion segiin peso y funcion renal, especialmente en mujeres y pacientes ancianos

Acceso radial como acceso vascular preferido

e29

Administracién de un inhibidor de la bomba de protones en combinacién con TAPD para pacientes con un riesgo de hemorragia gastrointestinal aumentado
(antecedentes de Glcera/hemorragia gastrointestinal, tratamiento anticoagulante, toma cronica de antiinflamatorios no esteroideos/corticoides) o 2 o mas de los

siguientes:
e Edad > 65 afios
e Dispepsia

o Enfermedad por reflujo gastroesofagico

o Infeccion por Helicobacter pylori
e Consumo cronico de alcohol

Pacientes con anticoagulacion oral:
e La ICP debe realizarse sin interrupcién de los AVK o NACO

e No administrar HNF a los pacientes tratados con AVK si la INR es > 2,5
o A los pacientes tratados con NACO, independientemente de la hora de la Gltima dosis, se les administra una dosis baja de un anticoagulante parenteral (p. €j.,
enoxaparina i.v. 0,5mg/kg o HNF 60 UI/kg)

Esta indicado el AAS, pero debe evitarse el pretratamiento con inhibidores del P2Y,,

Los inhibidores de la GPIIb/Illa solo se deben emplear como tratamiento de rescate o en caso de complicaciones periprocedimiento

AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulacion oral; AVK: antagonistas de la vitamina K; GP: glucoproteina; HNF: heparina no fraccionada; i.v.: intravenoso; ICP:
intervencion coronaria percutanea; INR: razon internacional normalizada; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; TAPD: tratamiento
antiagregante plaquetario doble.

Tabla 13

Ensayos clinicos aleatorizados que incluyeron a pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST que requerian tratamiento anticoagulante y
antiagregante plaquetario

ECA
WOEST?3?

ISAR-TRIPLE*>®

PIONEER
AF-PCI?4°

RE-DUAL PCI**#

AUGUSTUS**!

ENTRUSTAF PCI**!

Pacientes, n

573

614

2.124

2725

4.614

1.506

Comparacion

TAD (AVK+C) durante 12 meses
frente a TAT (AVK+AAS +C) durante
12 meses

TAT durante 6 semanas
(AVK+AAS +C) seguido de TAD
(AVK +AAS) frente a TAT durante
6 meses (AVK+AAS+C)

TAD (rivaroxaban 15 mg/dia +C)
durante 12 meses frente a TAT
modificado (rivaroxaban 2,5 mg/12
h+AAS+C durante 1, 6 0 12 meses)
frente a TAT (AVK + AAS + C durante 1,
6 0 12 meses)

TAT (AVK+AAS +C) hasta 3 meses
frente al TAD (dabigatran 110 o
150mg/12 h+Co T)

TAD1 (apixaban 5mg/12h+CoToP)
frente a TAD2 (AVK+C o T o P) frente
a TAT1 (apixaban 5mg/12 h+AAS+C
oT oP)frente a TAT2 (AVK+AAS+Co
ToP)

TAD (edoxaban 60 mg+Co T o P)
frente a TAT (AVK+AAS+Co T o P)

Criterio principal de valoracion

Grado de hemorragia TIMI mas bajo con
TAD frente a TAT al afio (HR = 0,36;
1C95%, 0,26-0,50)

Sin diferencias en: muerte +infarto de
miocardio + trombosis del stent +ictus o
hemorragia TIMI mayor a los 9 meses

Menos hemorragias clinicamente
significativas con TAD (HR = 0,59;
1C95%, 0,47-0,76) o TAT modificado
(HR = 0,63; 1C95%, 0,50-0,80) frente al
TAT

Menos hemorragias mayores o
clinicamente relevantes con TAD

110 mg (HR = 0,52; 1C95%, 0,42-0,63) o
TAD 150mg (HR = 0,72; IC95%, 0,58-
0,88) frente al TAT

Menos hemorragias mayores o
clinicamente relevantes con TAD1 (HR =
0,69; 1C95%, 0,58-0,81) frente a otros
regimenes

No inferioridad en hemorragia mayor o
clinicamente relevante entre TAD y TAT
(HR = 0,83; 1C95%, 0,65-1,05; p = 0,001
para la no inferioridad)

Criterios de valoracion secundarios

Sin diferencias en: infarto de
miocardio +ictus + revascularizacion
del vaso diana +trombosis del stent
Menor mortalidad por todas las
causas con TAD frente a TAT al afio
(HR = 0,39; 1C95%, 0,16-0,93)

Sin diferencias en: muerte
cardiaca +infarto de miocardio +
trombosis del stent +ictus

Sin diferencias en hemorragia TIMI
mayor

Sin diferencias en: muerte
cardiovascular +infarto de

miocardio +ictus

Menos muertes por todas las

causas +rehospitalizaciones con TAD
(HR = 0,79; 1C95%, 0,69-0,94) o TAT
modificado (HR = 0,75; 1C95%, 0,62~
0,90) frente al TAT

Sin diferencias en: infarto de
miocardio +ictus + embolia
sistémica, muerte, revascularizacion
no planificada

Menos muertes +hospitalizaciones
con apixaban (HR = 0,83; 1C95%, 0,74-
0,93)

Sin diferencias con AAS

Sin diferencias en muerte
cardiovascular +ictus + embolia
sistémica+infarto de miocardio +
trombosis del stent entre TAD y TAT

AAS: acido acetisalicilico; ACO: anticoagulacion oral; AUGUSTUS: Antithrombotic Therapy after Acute Coronary Syndrome or PCI in Atrial Fibrillation; AVK: antagonistas de la
vitamina K; C: clopidogrel; ECA: ensayo clinico aleatorizado; ENTRUST-AF PCl: Edoxaban Treatment versus VKA in patients with AF undergoing PCI; FA: fibrilacion auricular; HR:
hazard ratio; IC: intervalo de confianza; ISAR-TRIPLE: Triple Therapy in Patients on Oral Anticoagulation After Drug Eluting Stent Implantation; P: prasugrel; PIONEER AF-PCI:
Open-Label, Randomized, Controlled, Multicenter Study Exploring Two Treatment Strategies of Rivaroxaban and a Dose-Adjusted Oral Vitamin K Antagonist Treatment Strategy in
Subjects with Atrial Fibrillation who Undergo Percutaneous Coronary Intervention; RE-DUAL PCI: Randomized Evaluation of Dual Antithrombotic Therapy with Dabigatran versus
Triple Therapy with Warfarin in Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous Coronary Intervention; T: ticagrelor; TAD: tratamiento antitrombdtico
doble; TAT: tratamiento antitrombotico triple; TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction; WOEST: What is the Optimal antiplatelet and anticoagulant therapy in patients with

oral anticoagulation and coronary stenting.
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Figura 8. Algoritmo de tratamiento antitrombdtico para pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST y fibrilacion auricular sometidos a
una intervencion coronaria percutanea o que reciben tratamiento farmacolégico. Los colores denotan las clases de recomendacion (verde = clase | y amarillo = clase
I1a). Para la ACO, preferiblemente un NACO en lugar de AVK como estrategia estandar y en todos los casos si no hay contraindicaciones. Para los regimenes de TAT y
TAD, las dosis recomendadas de NACO son: a) apixaban 5 mg 2 veces al dia®*'; b) dabigatran 110 0 150 mg 2 veces al dia?*®; c) edoxaban 60 mg/dia, y d) rivaroxaban
15 0 20 mg/dia®*°. Esta recomendada la reduccién de la dosis de NACO para pacientes con insuficiencia renal y se puede considerar para pacientes que cumplen los
criterios ARC-HBR (véase la tabla 7)'°®. Para la monoterapia antiagregante plaquetaria, preferiblemente un inhibidor del P2Y;, en lugar de AAS. Se puede considerar
el ticagrelor para pacientes con riesgo isquémico alto y riesgo hemorragico bajo. Para el tratamiento mas de 1 mes, se puede considerar el tratamiento con
ACO + TAPD (TAT) hasta 6 meses para algunos pacientes seleccionados con riesgo isquémico alto (Ila C). Para el tratamiento mas de 12 meses, se puede considerar
ACO + un antiagregante plaquetario para pacientes seleccionados con riesgo isquémico alto. El riesgo hemorragico alto se define segtin los criterios ARC-HBR (véase
la tabla 7) y una puntuacién PRECISE-DAPT > 25. Los riesgos trombético e isquémico altos se definen en la tabla 11. AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulantes
orales; ARC-HBR: Academic Research Consortium-High Bleeding Risk; AVK: antagonistas de la vitamina K; FA: fibrilacién auricular; ICP: intervencién coronaria
percutanea; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; PRECISE-DAPT: Predicting bleeding Complications In patients undergoing Stent
implantation and subsequent Dual Anti Platelet Therapy; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; TAD: tratamiento antitrombético doble;
TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TAT: tratamiento antitromboético triple.

la muerte o la hospitalizacion (HR = 1,16; 1C95%, 0,90-1,51) o los
eventos isquémicos (HR =1,01; IC95%, 0,66-1,55).

5.3.2. Pacientes que requieren antagonistas de la vitamina K o que van
a someterse a cirugia de revascularizacion coronaria

Para pacientes que requieren tratamiento con un AVK (p. ej.,
pacientes con valvula mecanica protésica), esta indicado el TAD
con un AVK y un antiagregante plaquetario (preferiblemente
clopidogrel) tras un periodo corto de TAT en el hospital (con AAS y
clopidogrel)**°. Comparado con el TAT (que consistié en AVK mas
AAS y clopidogrel), el TAD (AVK mas clopidogrel) se asoci6 con una
tendencia hacia la reduccion del sagrado mayor TIMI (OR = 0,58;
1C95%, 0,31-1,08) en un metanalisis en red, mientras que no hubo
diferencias significativas en los MACE (OR =0,96; 1C95%, 0,60-
1,46)*%.

La CABG en pacientes anticoagulados se asocia con un riesgo
hemorragico aumentado, por lo que se recomienda la interrupcion
de los AVK antes de la CABG cuando esta no sea urgente. En los
casos de cirugia urgente, es necesario administrar un concentrado
de complejo de protrombina de 4 factores inactivados (25 Ul/kg) y
vitamina K oral para lograr rapidamente una hemostasia adecuada
en el momento de la cirugia®>?. Aunque la experiencia con cirugia
mayor urgente en pacientes tratados con NACO es escasa, para
estos casos se ha propuesto emplear un concentrado de complejo
de protrombina con factores activados para restaurar la hemos-
tasia®>>. En estos pacientes, los agentes de reversién pueden ser
una opcién adicional?>”. En el contexto de la CABG programada, se
recomienda la interrupcion del tratamiento con NACO durante

48 h (podria ser necesario un periodo mas largo para los pacientes
con insuficiencia renal). Para los pacientes con SCA y una
indicacion establecida de ACO, se debe reanudar la anticoagula-
cion, posiblemente combinada con un antiagregante plaquetario,
después de la CABG en cuanto se controle el sangrado, mientras
que se debe evitar el TAT. Para el tratamiento antitrombdtico y la
CABG, véase Valgimigli et al.'®°.

Recomendaciones sobre el tratamiento combinado antiagregante plaque-
tario y anticoagulante para pacientes con sindrome coronario agudo que
requieren anticoagulacion oral

Nivel”

Clase®

Recomendaciones

Esta recomendada la prevencion del ictus para
pacientes con FA y al menos 1 factor de riesgo
CHA,DS,-VASc no relacionado con el sexo
(puntuacién > 1 los varones y > 2 las mujeres). Para
pacientes con 2 o mas factores de riesgo CHA,DS;-
VASc no relacionados con el sexo, esta recomendada
la AC0255—259

Para pacientes con 1 factor de riesgo no relacionado
con el sexo, se debe considerar la ACO y prescribir
tratamiento individualizado dependiendo del
beneficio clinico neto y teniendo en cuenta los
valores y preferencias del paciente?%0-2%3

Se debe considerar la realizacion temprana de
angiografia coronaria a los pacientes con riesgo
hemorragico alto (tabla 7), independientemente de
la exposicion a ACO, para agilizar la asignacion de
tratamiento (tratamiento médico o ICP o CABG) y
determinar el régimen antitrombdtico 6ptimo
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(Continuacion) (Continuacion)
Recomendaciones sobre el tratamiento combinado antiagregante plaque- Recomendaciones sobre el tratamiento combinado antiagregante plaque-
tario y anticoagulante para pacientes con sindrome coronario agudo que tario y anticoagulante para pacientes con sindrome coronario agudo que
requieren anticoagulacion oral requieren anticoagulacion oral

Pacientes sometidos a implante de stents

Pacientes en tratamiento médico

Anticoagulacion Se debe considerar la administracion de un JE C
X X . antiagregante y un anticoagulante durante
Durante la ICP se recomienda la anticoagulacion 1 afig241247

parenteral adicional, independientemente de la
hora de la Gltima dosis de NACO y si la INR
es < 2,5 para los pacientes tratados con AVK

Para pacientes con una indicacién de ACO con AVK Ila
combinado con AAS o clopidogrel, se debe regular
cuidadosamente la dosis de AVK con un objetivo

para la INR de 2,0-2,5 y un tiempo en rango

terapéutico > 70%236:238-241

Para pacientes con FA se puede considerar el
tratamiento con apixaban 5mg/12h y un
antiagregante plaquetario (clopidogrel) durante un
minimo de 6 meses?*!47

©ESC 2020

AAS: acido acetilsalicilico; ACI: angiografia coronaria invasiva; ACO: anticoagula-
cion oral; ARC-HBR: Academic Research Consortium-High Bleeding Risk; AVK:
antagonistas de la vitamina K; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria;
CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75 (doble),

fe del)etFon31de§1\1;I§onIt\}Rlé?)r(lja ant;colaglf.llacmn e diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74, sexo (mujer); FA:
€rapeutica con 0 urante 1a lase fibrilacion auricular; HAS-BLED: hipertension, funcién renal/hepatica anormal,
periprocedimiento

Tratamiento antiagregante plaquetario

Para pacientes con FA y una puntuacion
CHA,DS,-VASc > 1 los varones y > 2 las mujeres,
tras un periodo corto de TAT (hasta 1 semana
desde el evento agudo), esta recomendado

el TAD como estrategia estandar con un

NACO a la dosis recomendada para la

prevencion del ictus y un antiagregante
plaquetario oral (preferiblemente
clopidogrel)238—241,244,245

Se recomienda la administracién
periprocedimiento de TAPD con AAS y clopidogrel
hasta 1 Seman32387241,244,245

Se recomienda interrumpir el tratamiento
antiagregante plaquetario después de 12 meses
de los pacientes tratados con un
anticoagulante?36-239246

Para pacientes tratados con un AVK (p. ej., pacientes
con valvula cardiaca mecanica), se debe considerar
la monoterapia con clopidogrel en algunos casos
seleccionados (HAS-BLED > 3 o pacientes que
cumplen los criterios ARC-HBR y tienen riesgo
bajo de trombosis del stent) durante

12 meses?*®

Cuando se administra rivaroxaban y el riesgo
hemorragico alto prevalece sobre los riesgos de
trombosis del stent o ictus isquémico, se debe
considerar la administracion de dosis de
rivaroxaban de 15mg/dia en lugar del 20 mg/dia
mientras dure el tratamiento antiagregante en
monoterapia o doble?4%24°

Para pacientes con riesgo hemorragico alto Ila
(HAS-BLED > 3), se debe considerar la

administracion de dabigatran 110 mg/12 h en lugar

de 150 mg/12 h mientras dure el tratamiento
antiagregante en monoterapia o doble para mitigar

el riesgo hemorragico?*®

Para pacientes tratados con un anticoagulante, IE
se debe considerar la administracién de AAS y
clopidogrel durante mas de 1 semana y hasta

1 mes en los casos de riesgo isquémico alto u

otras caracteristicas anatémicas o del

procedimiento que superen el riesgo

hemorragico (tabla 11)

Se puede considerar el TAD (con un anticoagulante
y ticagrelor o prasugrel) como alternativa al TAT
(con un anticoagulante, AAS y clopidogrel) para
pacientes con riesgo moderado o alto de trombosis
del stent, independientemente del tipo de stent
implantado

No esta recomendado el uso de ticagrelor o C
prasugrel como parte del TAT

ictus, historia o predisposicion al sangrado, INR labil, ancianos, drogas/alcohol; ICP:
intervencion coronaria percutanea; INR: razén internacional normalizada; NACO:
nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; TAD: tratamiento
antitrombotico doble; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TAT:
tratamiento antitrombético triple.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

5.4. Abordaje de las complicaciones hemorragicas agudas

Consulte el material adicional.

5.4.1. Medidas generales de apoyo

Consulte el material adicional.

5.4.2. Complicaciones hemorrdgicas durante el tratamiento
antiagregante plaquetario

Consulte el material adicional.

5.4.3. Complicaciones hemorrdgicas durante el tratamiento con
antagonistas de la vitamina K

Consulte el material adicional.

5.4.4. Complicaciones hemorrdgicas durante el tratamiento con
anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K

Consulte el material adicional.

5.4.5. Complicaciones hemorrdgicas no relacionadas con la zona de
acceso percutdneo

Consulte el material adicional.

5.4.6. Complicaciones hemorrdgicas relacionadas con intervencion
coronaria percutdnea

Consulte el material adicional.

5.4.7. Complicaciones hemorrdgicas relacionadas con la cirugia de
revascularizacion coronaria

Consulte el material adicional.
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5.4.8. Transfusion

Consulte el material adicional.

5.4.9. Recomendaciones sobre el tratamiento del sangrado y
transfusiones sanguineas para pacientes anticoagulados con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

Consulte el material adicional.

6. TRATAMIENTOS INVASIVOS
6.1. Coronariografia y revascularizacion invasivas

La coronariografia permite saber si el dolor toracico esta
originado por isquemia miocardica causada por una lesion
culpable. En caso afirmativo, la lesion culpable se puede tratar
después mediante ICP durante el mismo procedimiento o
mediante CABG, dependiendo de la morfologia de la lesion y el
perfil de riesgo del paciente (véase la seccion 6.4). En caso negativo,
la exclusion de una lesion culpable abre el camino a pruebas
diagnosticas adicionales que pueden revelar en Gltimo caso la
causa del dolor toracico y la presencia de dafio miocardico (véase la
seccion 7). Sin embargo, la coronariografia conlleva cierto riesgo de
complicaciones relacionadas con el procedimiento, que se debe
tener en cuenta a la hora de tomar decisiones terapéuticas.

6.1.1. Estrategia invasiva sistemdtica frente a una estrategia invasiva
selectiva

Consulte el material adicional. En la estrategia invasiva
sistematica se considera que siempre se debe realizar angiografia
invasiva, mientras que en la estrategia selectiva la angiografia
invasiva solo se realiza en caso de sintomas recurrentes, si existe
evidencia objetiva de isquemia inducible en pruebas no invasivas o
se detecta EC obstructiva mediante ATC. Numerosos ensayos
clinicos compararon la estrategia invasiva sistematica con la
estrategia selectiva y varios metanalisis analizaron sus resultados
en conjunto*®®-27°, La evidencia disponible (véase el material
adicional) indica que la estrategia invasiva sistematica:

e No reduce el riesgo de mortalidad por todas las causas en la
poblacion total de los pacientes con SCASEST.

e Aumenta el riesgo de complicaciones periprocedimiento, como el
infarto de miocardio periprocedimiento y el sangrado.

e Reduce el riesgo de las variables compuestas que incluyen
eventos isquémicos, particularmente en pacientes con riesgo
alto.

Recomendaciones sobre el tratamiento de hemorragias y transfusiones
sanguineas para pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del
ST anticoagulados

Recomendaciones Clase® Nivel®
Para pacientes con hemorragia potencialmente Ila B
mortal asociada con dabigatran, se debe considerar

la administracion de un antidoto especifico para el

dabigatran (idarucizumab)?%*

Para pacientes con hemorragia potencialmente Ila C

mortal asociada con AVK, se debe considerar la
rapida reversion de la anticoagulacién con un
concentrado de complejo de protrombina de

4 factores, en lugar de plasma fresco congelado, o
con factor VII recombinante activado. Ademas, se
debe administrar repetidamente inyecciones i.v.
lentas de 10 mg de vitamina K

(Continuacion)
Recomendaciones sobre el tratamiento de hemorragias y transfusiones
sanguineas para pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del
ST anticoagulados

Para pacientes con hemorragia potencialmente Ila C
mortal asociada con NACO, se debe considerar la

administracion de un concentrado de complejo de

protrombina o complejo de protrombina activado si

no se dispone de un antidoto especifico

Para pacientes con hemorragia potencialmente 115) B
mortal asociada con rivaroxaban, apixaban o

edoxaban, se puede considerar la administracion de

un antidoto especifico (andexanet-alfa)?®®

Para pacientes con anemia y sin evidencia de 1Ib C
hemorragia activa, se puede considerar la

transfusién sanguinea en caso de deterioro

hemodindmico, hematocrito < 25% o concentracién

de hemoglobina < 8 g/dl

i.v.: intravenoso; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la
vitamina K.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

Sin embargo, esta evidencia se basa en estudios antiguos
previos a la introduccion de cambios relevantes relativos al
diagnostico y EL tratamiento, como el acceso radial, el uso de stents
farmacoactivos (SFA) de Gltima generacion, la revascularizacion
funcional completa en la EC multivaso, el TAPD moderno, el
tratamiento hipolipemiante intensivo, las determinaciones con-
temporaneas de biomarcadores y los valores de corte para
diagnosticar el infarto de miocardio espontaneo o periprocedi-
miento.

En resumen, los resultados de estudios clinicos y sus
metanalisis subrayan el papel de la estratificacion del riesgo en
el proceso de toma de decisiones y respaldan la estrategia invasiva
sistematica para los pacientes con riesgo alto.

6.1.2. Planificacion de la estrategia invasiva

6.1.2.1. Estrategia invasiva inmediata (< 2 h). Normalmente se ha
excluido de los ensayos clinicos a los pacientes con SCASEST y
riesgo muy alto (con al menos uno de los factores de riesgo muy
alto de la figura 9). Debido al mal prondstico a corto y largo plazo si
se deja a estos pacientes sin tratamiento, se recomienda seguir una
estrategia invasiva inmediata (< 2 h desde la llegada al hospital,
similar al IAMCEST) con la intencion de realizar la revasculariza-
cion, independientemente del ECG o de los resultados de
biomarcadores. Los centros sin un programa de ICP las 24 h deben
trasladar al paciente de inmediato.

6.1.2.2. Estrategiainvasiva temprana (< 24 h). La estrategia invasiva
temprana se define como la coronariografia que se realiza durante
las primeras 24h desde el ingreso en el hospital y esta
recomendada para los pacientes con riesgo alto segiin los criterios
de la figura 9. En numerosos ensayos clinicos y metanalisis se ha
investigado cudl es el momento mas adecuado para realizar la
coronariografia invasiva y la revascularizacion de los pacientes con
SCASEST (figura 10 de este documento y tabla 3 del material
adicional). Una limitacidon importante para la interpretacion de los
resultados de estos estudios es el calculo del tiempo transcurrido
hasta la realizacion de la angiografia invasiva, que en lugar de
basarse en el momento en que aparece el dolor toracico o el del
ingreso en el hospital, se bas6 en el momento de la aleatorizacion.
Mientras que la angiografia invasiva se realiz6 practicamente
siempre en las primeras 24 h desde la aleatorizacion en los grupos

©ESC 2020
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Figura 9. Seleccion y planificacion de la estrategia de tratamiento en los sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST segiin la estratificacion inicial
del riesgo. GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST; ICA: insuficiencia cardiaca aguda;
ICP: intervencion coronaria percutanea; RCP: reanimacion cardiopulmonar; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; SEM: servicio de
emergencias médicas.
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TIMACS (2009)" 3031 mucs (DD | (T — Sin en la variable
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Figura 10. Intervalos de tiempo hasta la angiografia coronaria en los grupos asignados a estrategia invasiva temprana/inmediata incluidos en estudios
clinicos?”1:272279-287 | a5 barras representan los intervalo intercuartilicos y la media de los tiempos desde la aleatorizacién hasta la angiografia coronaria en el
grupo de estrategia invasiva temprana (rojo) y aplazada (azul). Ademas, se describen los hallazgos mas importantes de la variable principal de valoracion con la
estrategia invasiva temprana frente a la aplazada. Adaptada y actualizada de Jobs et al.>’”. Basindose en el metanalisis de datos individuales de pacientes con
concentraciones elevadas de biomarcadores, puntuacién GRACE > 140, edad > 75 afios y diabetes, se observd una reduccion de la mortalidad con la estrategia
invasiva temprana®’’. ABOARD: Angioplasty to Blunt the Rise of Troponin in Acute Coronary Syndromes Randomized for an Immediate or Delayed Intervention; CK-MB:
creatincinasa miocardica; EARLY: Early or Delayed Revascularization for Intermediate- and High-Risk Non-ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndromes?; ELISA:
Early or Late Intervention in unstable Angina; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; ICP: intervencion coronaria percutanea; ISAR-COOL: Intracoronary
Stenting and Antithrombotic Regimen - Cooling off strategy; LIPSIA-NSTEMI: Leipzig Immediate versus early and late Percutaneous coronary Intervention trial in NSTEMI;
MACE: eventos cardiacos adversos mayores; RIDDLE-NSTEMI: Randomized Study of Immediate Versus Delayed Invasive Intervention in Patients With Non-ST-Segment
Elevation Myocardial Infarction; SISCA: Comparison of Two Treatment Strategies in Patients With an Acute Coronary Syndrome Without ST Elevation; TIMACS: Timing of
Intervention in Patients with Acute Coronary Syndromes; VERDICT: Very Early vs Deferred Invasive evaluation using Computerized Tomography.
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de estrategia invasiva temprana, el tiempo transcurrido desde la
aleatorizacion hasta la angiografia invasiva fue mas heterogéneo
en los grupos de estrategia invasiva aplazada (figura 10). Los
estudios mas grandes, que incluyeron a mas de 1.000 pacientes en
cada grupo de tratamiento, son el TIMACS y el mas reciente
VERDICT?""272,

Se pueden extraer varios mensajes importantes de estos
estudios:

o Entre los pacientes con SCASEST no seleccionados, la estrategia
invasiva temprana no es superior a la estrategia aplazada con
respecto a la variable clinica compuesta (tabla 3 del material
adicional) 271272,

e El beneficio de una estrategia invasiva temprana tiene una fuerte
relacion con el perfil de riesgo del paciente. En un analisis de
subgrupos preespecificado, los pacientes con una puntuacion
GRACE > 140 se beneficiaron de la estrategia invasiva temprana,
mientras que los pacientes con una puntuacion < 140 no se
beneficiaron (estudio TIMACS, HR=0,65; 1C95%, 0,48-0,89;
frente a HR = 1,12; 1C95% 0,81-1,56; Pinteraccion = 0,0127!; estudio
VERDICT, HR = 0,81, I1C95%, 0,67-1,00; frente a HR = 1,21; IC95%,
0,92-1,60; Pinteraccion = 0,02)?72. Con respecto a la escala GRACE,
hay que sefialar que en ambos estudios se calcul6 la escala GRACE
original para la muerte hospitalaria (véase la figura 3 del material
adicional)'®°. Debido al diferente peso de las variables, la
puntuacion de otras escalas GRACE (véase la tabla 1 del material
adicional para mas informacién) puede variar considerable-
mente en el mismo paciente, lo cual podria llevar a decisiones
diferentes sobre el tratamiento. Ademas, en ambos estudios la
escala GRACE se baso en las elevaciones de CK-MB o troponina
cardiaca convencional. No se ha determinado el valor de una
puntuacion GRACE > 140 para guiar el momento mas adecuado
de la angiografia invasiva y la revascularizacion en la era de la hs-
cTn.

o El beneficio de una estrategia invasiva temprana no se modifica
por la presencia de cambios en el segmento ST o las ondas T, a
pesar del hecho de que la depresion del segmento ST se ha
identificado consistentemente como un predictor de resultados
adversos (figura 2 del material adicional).

En pacientes con una elevacion transitoria del segmento ST y
alivio de los sintomas, la estrategia invasiva inmediata no redujo el
tamaifo del infarto evaluado mediante RMC, comparada con una
estrategia invasiva temprana®’>.

Varios metanalisis analizaron los datos conjuntos de numerosos
ensayos clinicos que investigaron distintos intervalos de tiempo
hasta la realizacion de angiografia invasiva (tabla 4 del material
adicional). En ninguno de ellos se observd un beneficio de la
estrategia invasiva temprana con respecto a las variables muerte,
infarto de miocardio no mortal o ictus en pacientes con SCASEST no
seleccionados®’47278, Sin embargo, en un metanalisis colaborativo
que compard la estrategia invasiva inmediata o temprana frente a
una estrategia aplazada mediante el analisis de datos individuales
de pacientes, se observo un beneficio para la supervivencia de los
pacientes con riesgo alto, aunque las pruebas para la interaccion no
fueron concluyentes’”. Solo en el estudio VERDICT se investigd el
impacto del tiempo transcurrido en la variable relativa a los
ingresos hospitalarios por IC y se observo una tendencia hacia
menos hospitalizaciones por IC a favor de la estrategia invasiva
temprana (HR = 0,78; 1C95%, 0,60-1,01)?72. Los metanalisis reali-
zados observaron constantemente que la estrategia invasiva
temprana se asocia con un menor riesgo de isquemia recurrente
o refractaria e ingresos hospitalarios mas cortos?”4-276278,
Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, se recomienda la
estrategia invasiva temprana para los pacientes que cumplen al
menos un criterio de riesgo alto (figura 9).

6.1.2.3. Estrategia invasiva selectiva. A los pacientes sin sintomas
recurrentes y sin ninguno de los criterios de riesgo alto o muy alto
que se describen en las recomendaciones sobre el momento
adecuado para la estrategia invasiva, se les debe considerar
pacientes con riesgo bajo de eventos isquémicos agudos a corto
plazo (figura 9). Para el tratamiento de estos pacientes, se debe
seguir la GPC de la ESC 2019 sobre el diagndstico y el tratamiento
de los sindromes coronarios crénicos?>!. En este contexto, la
ecocardiografia/RMC de estrés pueden ser preferibles a las pruebas
anatémicas no invasivas'%. Con la determinacién sistematica de
hs-cTny el uso de algoritmos diagndsticos para la evaluacion de los
SCASEST se puede detectar dafio miocardico, aunque este sea muy
leve. Por lo tanto, a los pacientes que anteriormente se consideraba
que tenian un riesgo intermedio (p. €j., aquellos con historia de
revascularizacion o diabetes mellitus), que ahora se desestima
segln el algoritmo diagndstico basado en la hs-cTn, ahora se los
debe considerar pacientes con riesgo bajo y aplicarles una
estrategia invasiva selectiva’.

6.1.3. Patron de la enfermedad coronaria en el sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST

Consulte el material adicional.

6.1.4. ;Como identificar la lesion culpable?

Consulte el material adicional.

6.1.5. Diseccion arterial coronaria espontdnea

La diseccion arterial coronaria espontanea (DACE) se define
como la separacion de origen no traumatico, no ateroesclerotico ni
iatrogénico de las capas de la pared arterial, secundaria a
hemorragia de vasa vasorum o desgarro en la intima, que crea
una luz falsa, compresion coronaria e isquemia miocardica por el
flujo distal afectado®88-289,

La diseccion coronaria espontanea causa hasta el 4% de los SCA,
pero su incidencia es mucho mas alta (un 22-35% de los SCA) en
mujeres de edad < 60 afios, en el infarto de miocardio relacionado
con el embarazo y en pacientes con historia de displasia
fibromuscular, ansiedad, depresidon o trastornos neurologicos o
psiquiatricos previos?°??°!, La presentacion clinica puede variar
considerablemente, pero la elevacién de biomarcadores cardiacos
y el dolor toracico suele ser la presentacién tipica®®?. Se han
descrito 3 tipos angiograficos de diseccion espontanea, que
abarcan desde la ausencia de obstruccion a la oclusiéon completa
de las arterias coronarias afectadas. La diseccion de tipo 1
(retencion de contraste en la pared arterial con opacificaciéon de
varias luces vasculares) y la diseccion de tipo 2 (estrechamiento
difuso, largo y uniforme) con arterias coronarias sin obstrucciéon
(estenosis < 50%) se describen como causas posibles del infarto de
miocardio sin enfermedad obstructiva (MINOCA) (véase la seccion
7), mientras que la diseccion de tipo 3 (estenosis focal o tubular que
se asemeja a la ateroesclerosis) se debe considerar separadamente.
Dado que la diseccién espontanea podria no ser visible o detectable
en la ATC, no se debe descartar el diagnostico basandose en una
ATC negativa®®®, En caso de incertidumbre, la imagen intracor-
onaria (tomografia de coherencia 6ptica [OCT] y el ultrasonido
intravascular [IVUS]) podria ser la opcion mas adecuada para
probar la presencia de hematoma intramural o luz doble®®*. Esto
podria ser fundamental para llegar a un diagndstico correcto®®*.

El tratamiento 6ptimo de la diseccién coronaria espontanea no
estd claro, ya que ningin ensayo clinico ha comparado el
tratamiento farmacoldgico frente a estrategias de revasculariza-
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Figura 11. Diagnostico y tratamiento de los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST relacionado con diseccion arterial coronaria
espontanea. ACI: angiografia coronaria invasiva; ATC: angiotomografia computarizada; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DACE: diseccion arterial
coronaria espontanea; EC: enfermedad coronaria; ICP: intervencion coronaria percutanea; IVUS: ultrasonido intravascular; OCT: tomografia de coherencia optica;
TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TMO: tratamiento médico 6ptimo.

2Seleccion de la estrategia de revascularizacién para pacientes con caracteristicas anatémicas de riesgo alto segiin la experiencia del centro.

PSe recomienda el tratamiento con bloqueadores beta, mientras que el TAPD es cuestionable.

“DACE multivaso en tronco comin izquierdo o descendente izquierda anterior proximal o circunfleja o coronaria derecha.

cion. Los datos disponibles indican que, a excepcion de los
pacientes con un perfil de riesgo muy alto, el tratamiento
conservador es la estrategia preferida®®>~2°’. La decisién de tratar
siguiendo un enfoque farmacoldgico conservador o realizar ICP o
CABG se debe tomar de forma individualizada y con base en
factores clinicos y angiograficos. En la figura 11 se presenta un
posible algoritmo de tratamiento. El tratamiento farmacoldgico
optimo para los pacientes con diseccion coronaria espontanea no
se ha determinado todavia, pero dado que la hipertension es un
predictor independiente de diseccién recurrente?92295-298 se debe
considerar un tratamiento antihipertensivo agresivo para garanti-
zar el control adecuado de la presion arterial. Por su asociacion con
la reduccion significativa del riesgo de eventos recurrentes, los
bloqueadores beta son la clase preferida de farmacos antihiper-
tensivos para este grupo de pacientes®%%,

No hay consenso sobre el beneficio del tratamiento antitrom-
bético en estos pacientes?°%?98 pero para los pacientes sometidos
a ICP, se debe seguir el algoritmo de tratamiento antiagregante
doble descrito en la seccion 5. Para los pacientes con diseccion
espontanea tratados farmacolégicamente que presentan sintomas
persistentes o recurrentes, incluso en ausencia de infarto de
miocardio o isquemia recurrentes, se debe considerar la ATC en el
seguimiento.

6.1.6. Reserva fraccional de flujo, indice diastélico instantdneo sin
ondas y otros indices en reposo

Consulte el material adicional.

6.1.6.1. Reserva fraccional de flujo. La reserva fraccional de flujo
(RFF) es la prueba estandar para la evaluacién funcional de las
lesiones en pacientes con estenosis de grado intermedio (40-90%)
sin evidencia de isquemia en pruebas no invasivas o en pacientes

con enfermedad multivaso. La presencia de obstruccién microvas-
cular®®® puede llevar a subestimar la relevancia hemodinamica de
lalesién culpable en los SCASEST 3°°. Sin embargo, la estimacién en
lesiones no culpables parece fiable cuando se toman como
referencia mediciones de RFF ulteriores, la RMC de perfusion o
la SPECT?°1-3%4_ En pacientes con SCA, el aplazamiento de la
revascularizacion basado en la RFF o en el indice diastdlico
instantaneo sin ondas (iFR) se asocia con peores resultados clinicos
que en los pacientes con EC estable®®3%8 La inestabilidad
persistente de las estenosis hemodinamicamente no significativas
o la presencia de mas de una lesion inestable indicarian un riesgo
mas alto.

La mayoria de los datos relacionados con el valor de la RFF en los
SCASEST procede de subgrupos de registros y pequefios estudios
aleatorizados (tabla 5 del material adicional). En el estudio
FAMOUS-NSTEMI®®?, un ntmero significativamente mayor de
pacientes con IAMSEST se asign6 a tratamiento farmacologico
basandose en la RFF, comparado con los pacientes asignados a
estrategia de ICP guiada por angiografia (el 22,7 frente al 13,2%;
p=0,022). Esta estrategia de revascularizacion basada en la
evaluacion funcional parece que es segura y no tiene impacto en
los resultados clinicos de los SCASEST. No obstante, son necesarios
ECA con suficiente potencia y diseflados especificamente.

6.1.6.2. Indice diastélico instantdneo sin ondas y otros indices en
reposo. Recientemente se ha renovado el interés por los indices
derivados Gnicamente de gradientes en reposo (cociente de
presion distal y presion proximal [Pd/Pa], iFR, reserva de flujo
coronario [RFC], cociente de ciclo completo en reposo [RFR] o el
indice de resistencia microcirculatoria). Dos grandes estudios
aleatorizados mostraron resultados comparables entre la estrate-
gia de revascularizacién guiada por RFF o por iFR en pacientes con
estenosis de grado intermedio®'®*'!. En estos estudios, los
pacientes con SCA fueron un 15-17%, se evaluaron las lesiones
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no culpables y el seguimiento se limité a 1 afio. No hay datos de
ensayos aleatorizados sobre otros indices en reposo distintos del
iFR.

6.1.7. Imagen intracoronaria

Dos métodos de imagen intracoronaria (IVUS y OCT) permiten
la evaluacion tomografica en tiempo real del tamafio del vaso, el
area de la luz, la composicion y el volumen de la placay el grado de
expansion y cobertura del stent>'?,

En el estudio aleatorizado ULTIMATE, la ICP guiada por IVUS
redujo el fallo del vaso diana a los 12 meses de la ICP, comparado
con la ICP guiada por angiografia: el 2,9 frente al 5,4%
respectivamente (HR =0,53; 1C95%, 0,31-0,90; p=0,019)*"°. La
revascularizacion de la lesion diana indicada clinicamente o la
trombosis del stent confirmada fueron menos con la estrategia
guiada por IVUS (el 1,2 frente al 2,6%; riesgo relativo [RR] = 0,46;
1C95%, 0,21-1,03; p=0,05). No obstante, solo el 12% de los
pacientes incluidos tenian IAMCEST o SCASEST, lo cual limita su
valor en el contexto de los SCASEST>!3.

La ICP guiada por OCT es segura y permite alcanzar un area
minima del stent similar a la ICP guiada por IVUS®'4. Ademas, la ICP
guiada por OCT resulta en una mayor RFF tras la ICP que la ICP
guiada por angiografia en los pacientes con SCASEST>'>. No
obstante, son necesarios estudios con suficiente potencia para
evaluar variables clinicas. En pacientes con MINOCA (véase la
seccion 7), la OCT es un instrumento diagnostico para evaluar
la diseccidn coronaria espontanea, las erosiones y la rotura de la
placa®'?,

6.2. Tratamiento conservador

El beneficio asociado con la revascularizaciéon coronaria de los
pacientes con SCASEST esta bien establecido, lo que ha llevado a
que menos pacientes reciban tratamiento farmacologico solo (del
60% hace 2 décadas al 10-30% en la era contemporanea de la
ICP)!70:225316-319 E| tratamiento farmacolégico incluye a los
pacientes a los que no se practica revascularizacién coronaria y
también a los que tienen EC extensa no tratable con revascular-
izacion o EC no obstructiva (MINOCA; véase la seccion 7).

6.2.1. Pacientes que no son candidatos a coronariografia invasiva

Se trata de un grupo pequefio de pacientes cuyos datos de
beneficio potencial de la estrategia invasiva son escasos. Depen-
diendo de diferencias especificas entre paises y regiones geogra-
ficas, las razones para descartar la angiografia diagnostica incluyen
edad avanzada, sexo femenino, enfermedad renal cronica (ERC),
diabetes mellitus, IC o revascularizacion previas, antecedente de
cancer y fragilidad'”%22>316318319 Ectas caracteristicas se super-
ponen en gran medida a los predictores de hemorragia y eventos
isquémicos adversos>?° y explican el mal prondstico de esta
poblacién que tiene tasas de mortalidad hospitalaria de un 6-9%
que ascienden al 20 y el 50% a los 6 meses y los 3 afios
respectivamente?',

El tratamiento médico se debe elegir tras una evaluacion
minuciosa del riesgo, recordando que la angiografia invasiva con
acceso radial es un procedimiento de riesgo bajo, que el deterioro
de la funcién del VI aumenta el riesgo de mortalidad y que la
anatomia coronaria y la presencia de diabetes son factores
importantes para la estratificacion del riesgo y la eleccion del
tratamiento farmacolégico (véase las figuras 5-7). La edad
avanzada y el sexo femenino por si solos, en ausencia de
comorbilidades graves o fragilidad, no son razones de peso para

descartar la realizacion de una coronariografia; tampoco se debe
denegar la coronariografia por cuestiones logisticas>?23%3,

6.2.2. Pacientes con enfermedad coronaria no tratable mediante
revascularizacion

Los pacientes con un diagnodstico de EC grave no tratable
mediante ningln tipo de revascularizacién tienen un riesgo muy
alto de eventos isquémicos recurrentes>?%. La mayoria de estos
pacientes son mujeres, personas de edad avanzada o con ERC grave,
EC multivaso e historia de infarto de miocardio o revascularizacion.
La decision de no realizar una ICP es un predictor independiente de
mayor mortalidad cardiovascular, tanto en el hospital como a largo
plazo'®8318 Consecuentemente, la decisién de no intentar la
revascularizacion solo se debe tomar en casos muy seleccionados y
cuando haya consenso en que el riesgo es mayor que el beneficio
basandose en factores clinicos o anatémicos. Estos pacientes deben
recibir tratamiento agresivo de prevencion secundaria con
antiagregantes plaquetarios potentes (véase las figuras 5-8) y
farmacos antianginosos, teniendo en cuenta también la presencia
de comorbilidades®2>325,

6.3. Aspectos técnicos
6.3.1. Aspectos técnicos y retos

Los aspectos técnicos mas importantes de las ICP para los
pacientes con SCASEST no difieren de la estrategia de evaluacion y
revascularizacion invasivas en otras manifestaciones de EC. Para
los pacientes que ingresan con SCASEST considerados aptos para
una ICP en uno o varios vasos, el implante de SFA de nueva
generacion es el tratamiento estandar!'°9327328 mientras que no se
ha demostrado el beneficio de la trombectomia en este con-
texto®2°33%, La combinacién y la duracién del tratamiento
antitrombotico se describen en la seccion 5.

6.3.2. Acceso vascular

La realizacion de ICP en el momento adecuado y la adminis-
tracion de farmacos antitrombéticos potentes han reducido el
riesgo isquémico de los pacientes con SCASEST. Sin embargo, este
abordaje se asocia invariablemente con un riesgo hemorragico
aumentado, que afecta al prondstico en la misma medida que las
complicaciones isquémicas y se asocia con una menor super-
vivencia®3*'~333, Entre los pacientes sometidos a ICP, el sangrado
relacionado con el acceso vascular representa un 30-70% de todos
los eventos hemorragicos>>4. La evidencia acumulada muestra que
la reduccion de los sangrados relacionados con el acceso vascular
empleando el acceso radial se traduce en beneficios clinicos
significativos. Dos grandes estudios aleatorizados, el RIVAL (7.021
pacientes con SCA) y el MATRIX (8.404 pacientes con SCA)*>°236,
demostraron tasas significativamente mas bajas de sangrado
relacionado con el acceso vascular, reparacion quirtrgica de la
zona de acceso vascular y transfusion sanguinea con el acceso
radial, comparado con el acceso femoral. Un metanalisis sobre la
comparacion por pares del acceso radial frente al acceso femoral en
todo el espectro de pacientes con EC, incluido el seguimiento a los
30 dias del estudio MATRIX, mostrd una reduccion significativa de
hemorragias mayores, muerte, infarto de miocardio o ictus y
mortalidad por todas las causas a favor del acceso radial®®’.
Aunque este efecto desapareci6 al afio de seguimiento, la tasa de
eventos clinicos adversos netos sigui6 siendo mas baja con el
acceso radial que con el acceso femoral®S. Por lo tanto, esta
recomendado el acceso radial como estrategia preferida para los
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pacientes con SCASEST a quienes se practica una angiografia
invasiva, seguida de ICP o no. No obstante, dependiendo de la
situacion hemodinamica durante la ICP inicial y de aspectos
técnicos del procedimiento, se podria elegir selectivamente el
acceso femoral en lugar del acceso radial.

6.3.3. Estrategias de revascularizacion

Segiin datos de estudios observacionales sobre pacientes con
SCASEST, para lograr el beneficio de una intervencion temprana
(comparada con un tratamiento conservador), puede ser necesaria
una estrategia de revascularizacion completa, independiente-
mente de la posibilidad de identificar y tratar la lesion
culpable?68277:338-340 Recientemente, los datos sobre ICP de la
base de datos de la British Cardiac Intervention Society mostraron
tasas acumuladas de mortalidad significativamente mas bajas con
la revascularizacion completa en un solo procedimiento compar-
ado con la ICP Gnicamente de la lesion culpable (el 22,5 frente al
25,9%; p = 0,0005) durante un seguimiento medio de 4,1 [intervalo
intercuartilico, 2,2-5,8] afios en 21.857 pacientes con SCASEST y EC
multivaso sometidos a ICP. Este beneficio a largo plazo se mantuvo
a pesar del aumento inicial de la mortalidad hospitalaria asociada
con la revascularizacion completa en un solo procedimiento (el 2,3
frente al 1,5%; p=0,002)>*'. Es necesario investigar si este
aumento inicial del riesgo de la revascularizacion completa en
un solo procedimiento se podria reducir con la revascularizacion
completa en varios procedimientos.

Al contrario que en el contexto de los IAMCEST>*2344 en
pacientes con SCASEST solo se ha realizado un estudio aleatorizado
que evalud especificamente el papel de la ICP de la enfermedad
multivaso realizada en un solo procedimiento frente a varios
procedimientos (estudio SMILE)**°. La revascularizacién coronaria
completa en un solo procedimiento se asocié con menos eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares adversos mayores (definidos
como muerte cardiaca, muerte por todas las causas, reinfarto,
rehospitalizacion por angina inestable, repeticion de la revascu-
larizacion coronaria e ictus al afio), comparada con la revascular-
izacion coronaria completa en varios procedimientos durante la
hospitalizacién inicial (HR = 0,55; 1C95%, 0,36-0,83; p = 0,004)**°,
Este beneficio estuvo determinado en gran medida por una
reduccion significativa de la repeticion de la revascularizacion con
la ICP multivaso en un solo procedimiento (HR = 0,52; 1C95%, 0,31-
0,88; p = 0,01)**°. Sin embargo, dado que en algunos pacientes con
anatomia coronaria compleja el intento de revascularizacion
completa puede aumentar el riesgo de la ICP o requerir CABG, y
debido a que no hay datos clinicos firmes, la decision sobre la
necesidad de revascularizacién completa y el momento mas
adecuado para realizarla se debe tomar teniendo en cuenta la
importancia funcional de todas las estenosis, la edad, el estado
general del paciente, las comorbilidades y la funcion del VI.
Ademas, en la eleccion de la modalidad de revascularizacion hay
que tener en cuenta también las preferencias del paciente. Para los
pacientes con SCASEST que ingresan en shock cardiogénico, los
datos de estudios aleatorizados no apoyan la ICP sistematica de la
enfermedad multivaso (véase la seccién 8.1)*46.

6.4. Cirugia de revascularizacion coronaria

Aproximadamente el 5-10% de los pacientes con SCASEST
requieren CABG>#’, y estos pacientes representan un grupo
complejo por sus caracteristicas de riesgo alto comparados con
los pacientes sometidos a CABG electiva. Debido a que no hay datos
de estudios aleatorizados, el momento 6ptimo para la CABG no
urgente en pacientes con SCASEST se debe determinar de manera
individualizada®*®. El riesgo de eventos isquémicos, posiblemente

relacionados con un tratamiento antiagregante plaquetario insu-
ficiente mientras se espera a la cirugia es < 0,1%, mientras que las
complicaciones hemorragicas periprocedimiento asociadas con la
inhibicién plaquetaria es > 10%>%°. Para los pacientes con isquemia
o inestabilidad hemodindmica y una indicacion de CABG, se debe
indicar cirugia urgente y no aplazar el procedimiento debido a la
exposicion al tratamiento antiagregante plaquetario.

En caso de realizarse la CABG, se debe evitar en la medida de lo
posible la manipulacioén de la aorta y la circulacion extracorporea si
hay calcificacion en la aorta o el paciente tiene riesgo alto;
asimismo, se debe realizar una revascularizacién completa y
utilizar mediciones de flujo en los injertos realizados.

6.5. Intervencion coronaria percutanea frente a cirugia de
revascularizacion coronaria

No se han realizado estudios aleatorizados para comparar la ICP
con la CABG en el contexto especifico de los SCASEST. En el analisis
de los datos individuales de los pacientes incluidos en los estudios
BEST, PRECOMBAT y SYNTAX, que compararon la ICP frente a la
CABG, de los 3.280 pacientes con EC multivaso o enfermedad del
tronco comdn izquierdo, solo 77 pacientes (2,2%) ingresaron por
IAMSEST y 1.169 (35,7%), por angina inestable>>°. En los pacientes
con SCASEST, el riesgo de muerte, infarto de miocardio o ictus se
redujo significativamente con la CABG que con la ICP en el
seguimiento a los 5 afios (HR = 0,74; 1C95%, 0,56-0,98; p = 0,036).
Esta diferencia se produjo por una reduccion de las tasas de infarto
de miocardio con CABG (el 3,8 frente al 7,5%; HR = 0,50; 1C95%,
0,31-0,82, p = 0,006)>°°. En un analisis poblacional, el beneficio de
la CABG frente a la ICP se confirmé en pacientes con diabetes que
ingresaron por SCA. A los 3 afios de seguimiento, la incidencia
combinada de mortalidad por todas las causas, infarto de
miocardio no mortal o ictus no mortal fue mas baja con CABG
que con ICP (el 20,8 frente al 33,4%; p <0,01)**'. En total, la
evidencia recabada en los estudios mencionados no es suficiente
para apoyar una u otra estrategia de revascularizacion, especial-
mente para los pacientes con SCASEST.

La evidencia disponible hoy indica indirectamente que los
criterios aplicados a los pacientes con EC estable para guiar la
decision sobre la modalidad de revascularizacion (GPC de ESC/
EACTS 2018 sobre revascularizacion miocardica)?®> se deben
aplicar a los pacientes con SCASEST estabilizados, particularmente
aquellos con diabetes®°0-354,

Para casos complejos, se recomienda la valoracion del equipo
cardioldgico y el uso de la escala SYNTAX por su capacidad de
prediccion de muerte, infarto de miocardio y revascularizacion de
los pacientes con SCASEST y enfermedad multivaso que se someten
auna ICP?>>. Ademas, se recomienda calcular la escala de la Society
of Thoracic Surgeons (STS) para evaluar la mortalidad hospitalaria y
alos 30 dias y la morbilidad hospitalaria tras la CABG en pacientes
con riesgo alto®°®. Las caracteristicas clinicas y anatémicas que
favorecen a la CABG son la diabetes, la FEVI reducida (< 40%), las
contraindicaciones para el TAPD, la reestenosis del stent difusa y
recurrente, las caracteristicas anatémicas y los aspectos técnicos
que indican una revascularizacion incompleta con ICP y la
necesidad de cirugia cardiovascular concomitante. Entre los
factores que favorecen a la ICP, se incluyen caracteristicas clinicas
y anatomicas, como una comorbilidad grave (no se refleja en las
escalas), la edad avanzada, la fragilidad o la esperanza de vida
reducida, la movilidad restringida, las enfermedades que afectan al
proceso de rehabilitacién, las caracteristicas anatomicas y los
aspectos técnicos que indican una revascularizacion incompleta
con CABG, como la mala calidad o ausencia de conductos, una
deformacion toracica muy acusada o escoliosis, las secuelas de la
radiacion toracica y la aorta de porcelana.
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6.6. Situaciones especificas
6.6.1. Tratamiento de los pacientes con isquemia miocdrdica

Estos pacientes se caracterizan por tener un riesgo de IAMCEST
inminente, desarrollo de arritmias potencialmente mortales, IC
aguda y shock cardiogénico. Se deben practicarles una coronario-
grafia en las primeras 2 h tras el ingreso en el hospital con la
intencion de revascularizar. Seglin datos publicados, esta estrate-
gia reduce la mortalidad hospitalaria y a corto y medio plazo?8!3%7,
ademas de reducir el riesgo de un nuevo infarto de miocardio
durante el periodo de espera al cateterismo y el ingreso
hospitalario®’8.

6.6.2. Tratamiento de los pacientes en parada cardiaca

Los pacientes con SCASEST reanimados de una parada cardiaca
requieren un tratamiento individualizado que depende de su
estado hemodinamico y neuroldgico.

En la parada cardiaca extrahospitalaria sin elevacion del
segmento ST ni shock cardiogénico, la estrategia invasiva
inmediata por sistema no fue superior a la estrategia invasiva
aplazada, como se demostr6 recientemente en el estudio
aleatorizado COACT?’®, El estudio incluyd a 552 pacientes
reanimados tras una parada cardiaca extrahospitalaria que no
tenian signos de IAMCEST. No se observaron diferencias en la
supervivencia a los 90 dias entre las 2 estrategias, el 64,5% con la
angiografia inmediata frente al 67,2% con la angiografia aplazada
(OR=0,89; 1C95%, 0,62-1,27; p=0,51)*>°. Por lo tanto, parece
razonable retrasar la angiografia invasiva de los pacientes con
SCASEST?>%, Sin embargo, varios estudios en desarrollo podrian
mostrar un posible beneficio de la estrategia invasiva temprana>>°.

En el caso de supervivientes comatosos, se debe realizar
inmediatamente una ecocardiografia para la evaluaciéon de un
diagnostico diferencial. Cuando se sospeche diseccion aédrtica o
embolia pulmonar, esta recomendada la TC?5%361,

6.7. Recomendaciones sobre la revascularizacion coronaria

Recomendaciones sobre revascularizacion coronaria

Nivel”

Clase®

Recomendaciones
Momento adecuado para la estrategia invasiva

Se recomienda una estrategia invasiva inmediata
(< 2h) para pacientes con al menos uno de los
siguientes criterios de riesgo muy alto:

o Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico
 Dolor toracico recurrente o refractario a
tratamiento médico

e Arritmias potencialmente mortales

e Complicaciones mecanicas del infarto de
miocardio

« Insuficiencia cardiaca relacionada claramente con
el SCASEST

e Depresion del segmento ST >1mm en al menos
6 derivaciones, ademas de la elevacion del
segmento ST en aVR o V1

Se recomienda una estrategia invasiva temprana
(< 24h) para pacientes con al menos uno de los
siguientes criterios de riesgo alto:

o Diagnostico de IAMSEST segtn el algoritmo
diagnostico propuesto en la seccion 3

e Cambios dindmicos contiguos o presumiblemente
nuevos en el segmento ST/T indicativos de isquemia
o Elevacién transitoria del segmento ST?73362

o Puntuacion GRACE > 140271272277

(Continuacion)
Recomendaciones sobre revascularizacion coronaria

Se recomienda una estrategia invasiva selectiva tras
la realizacion de pruebas de isquemia o la deteccion
de EC obstructiva mediante ATC para pacientes con
riesgo bajo?67.268:363
Ila

Se debe considerar el aplazamiento de la
angiografia, en contraposicion a la angiografia
inmediata, para los pacientes sin elevacion del
segmento ST hemodindmicamente estables y
reanimados con éxito tras una parada cardiaca
extrahospitalaria®>%254

Aspectos técnicos

Esta recomendado el acceso radial como estrategia
estandar, excepto cuando haya contraindicaciones
importantes>>¢337

Se recomiendan los SFA en lugar de los stents sin
recubrir para cualquier ICP, independientemente
Ila C

de:
e La presentacion clinica

o El tipo de lesion

o Cirugia no cardiaca planificada

Se debe considerar la imagen intracoronaria para el IE C
diagnoéstico de DACE si se sospecha

Se puede considerar la revascularizacién completa

durante la ICP inicial de los pacientes con SCASEST y

enfermedad multivaso®*®

Se puede usar la RFF para guiar la revascularizacion

de una lesion no culpable en los SCASEST durante la

ICP inicial®*?

e Duracion del TAPD prevista

e Tratamiento anticoagulante

concomitante?>#36%:366
ATC: angiotomografia computarizada; CABG: cirugia de revascularizacién cor-
onaria; DACE: diseccion arterial coronaria espontanea; EC: enfermedad coronaria;
GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; IAMSEST: infarto agudo de
miocardio sin elevacién del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea;
RFF: reserva fraccional de flujo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién
del segmento ST; SFA: stents farmacoactivos; SYNTAX: Synergy between PCI with
Taxus and cardiac surgery; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.

2 Clase de recomendacion.

P Nivel de evidencia.

La estrategia de revascularizacion (ICP ad hoc de la
lesion culpable, ICP multivaso, CABG) debe estar
basada en el estado clinico del paciente, las
comorbilidades y la extension de la enfermedad
(distribucién y caracteristicas angiograficas de la
lesion —puntuacion SYNTAX—), de acuerdo con los
principios de la EC estable®*°. La decisién sobre la
ICP inmediata de la estenosis culpable no requiere
la valoraci6n del equipo cardiologico

Se debe considerar la revascularizacion completa en
los pacientes con SCASEST, sin shock cardiogénico y
con EC multivaso
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7. INFARTO DE MIOCARDIO EN PACIENTES SIN ENFERMEDAD
CORONARIA OBSTRUCTIVA Y DIAGNOSTICOS ALTERNATIVOS

Aunque el IAM sin EAC significativa se comunic6 por primera
vez hace casi 80 afios®®” y en 2006 se describieron resultados
definitivos®®®, el término MINOCA solo se ha empezado a usar
recientemente para referirse a estos pacientes>®®. El término
MINOCA se emplea inicialmente en el momento de la angiografia
como parte del proceso diagnostico hasta que mediante pruebas
adicionales se pueda descartar otras causas posibles de la elevacion
de troponina cardiaca. Esta clasificacion incorpora un grupo
heterogéneo de causas que pueden incluir enfermedades coronar-
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ias y no coronarias, y entre estas Gltimas, trastornos cardiacos y
extracardiacos®’°. Comparados con los pacientes con EC obstruc-
tiva, los pacientes con SCASEST y diagnostico de MINOCA
probablemente sean mas jovenes y con mas frecuencia mujeres,
mientras que es menos probable en pacientes con diabetes,
hipertensién o dislipemia®”!372, lo cual indica que las etiologias no
relacionadas con la ateroesclerosis y los factores de riesgo
frecuentes o infrecuentes, como factores psicosociales, resistencia
a la insulina e inflamacién, tienen un papel predominante’2. Sin
embargo, todos los estudios que evaluaron el pronéstico de los
pacientes con MINOCA son considerablemente heterogéneos en
cuanto a los criterios de inclusion, la medicion de variables de
valoracion y la duracién del seguimiento; algunos comunican la
prevalencia de variables principales, como la mortalidad o el
reinfarto®’#37>, pero pocos informan sobre las variables de
valoracién de las poblaciones con MINOCA y EC®*’. Aunque,
comparados con los pacientes con SCA y EC obstructiva, el
prondstico es mejor>71372376-379 " |os pacientes con MINOCA
tienen menos supervivencia que los individuos sanos emparejados
por edad y sexo>”1372376-379 Cabe destacar que se ha observado
un exceso de eventos adversos en el seguimiento a corto y a largo
plazo37].372.376—379'

El término MINOCA se ha usado ampliamente en el pasado, pero
a menudo erroneamente, lo cual limita la descripcion, el
diagnéstico y el tratamiento de la enfermedad. A pesar del
documento contemporaneo de posicion de la ESC y la AHA, existe
una gran variabilidad en el diagnostico y el tratamiento de los
pacientes con sospecha de MINOCA®80381  Las estrategias diag-
noésticas y terapéuticas implementadas dependen a menudo de la
practica local en la que no se siguen protocolos estandarizados y,
por ello, varian ampliamente.

En su declaracion de posicion sobre MINOCA, la ESC propone los
siguientes criterios>8°:

o Criterios del IAM definidos en la Tercera definicién universal del
infarto de miocardio®®°.

e Arterias coronarias no obstruidas segin criterios angiograficos,
sin lesiones > 50% en un vaso epicardico mayor.

e Ninguna otra causa clinica especifica y manifiesta que se pueda
considerar como una causa alternativa de la presentacion aguda.

Tabla 14

Basandose en esta definicion de la ESC, se ha clasificado a los
pacientes con miocarditis o sindrome de tako-tsubo, entre otras
entidades no isquémicas, como pacientes con MINOCA3°,

Un aspecto fundamental para la definicion de MINOCA es el
diagnostico de infarto de miocardio con elevaciéon de biomarca-
dores cardiacos, tipicamente elevacion de troponina cardiaca
superior al percentil 99 del limite superior de la normalidad, con
caidas o elevaciones en determinaciones seriadas. Aunque las
concentraciones de troponina cardiaca aumentadas indican dafio
miocardico con la liberacion de esta proteina intracelular en la
circulacion sistémica, el proceso no es especifico de una
enfermedad y puede ocurrir por mecanismos isquémicos o no
isquémicos.

La declaracion cientifica mas reciente de la AHA, la «Cuarta
definicion universal del infarto de miocardio», proporciona una
definicién formal y actualizada para el término MINOCA®®'. En la
tabla 14 se encuentran los criterios actuales para la definicion de
MINOCA, de la que por consenso se excluyen la miocarditis y el
sindrome de tako-tsubo del diagnéstico final de MINOCA3®!,
Curiosamente, en algunos pacientes, el sindrome de tako-tsubo
se puede desencadenar por el infarto de miocardio con o sin
elevacién del segmento ST>®2, Con respecto a este sindrome, no hay
datos de estudios aleatorizados que apoyen un tratamiento
especifico y, por lo tanto, las recomendaciones se basan en la
opinién de expertos>®3,

La definicion también proporciona un marco clinico y
algoritmos atiles para la evaluacion diagnostica y el tratamiento
de estos pacientes, basandose fundamentalmente en el esquema
clinico «de semaforo» (figura 12).

Dependiendo del diagndstico inicial, se debe realizar con
prontitud la evaluacion de la movilidad de la pared del VI en la
fase aguda, mediante angiografia o ecocardiografia (segin la
funcién renal). Las anomalias en la movilidad regional de la pared
pueden indicar una causa epicardica para el MINOCA o identificar
otras causas especificas que llevarian a descartar este diagnostico.
La RMC es una técnica clave para el diagnostico diferencial del
sindrome de tako-tsubo®®?, la miocarditis*®*>3%¢ o el infarto de
miocardio verdadero®®”. La RMC tiene la capacidad de identificar la
causa subyacente en el 87% de los pacientes con MINOCA>®8, En el
subendocardio, el realce tardio de gadolinio puede indicar una causa

Criterios diagndsticos del infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva (MINOCA)

El diagnéstico de MINOCA se realiza en pacientes con IAM que cumplen los siguientes criterios:

IAM (criterios modificados de la «Cuarta definicion universal de infarto de miocardio»):
e Deteccion de una elevacion o una caida de troponina cardiaca con al menos un valor por encima del percentil 99 del limite superior de referencia y

o Evidencia clinica de infarto corroborada por uno de los siguientes:
-Sintomas de isquemia miocardica

-Nuevos cambios isquémicos electrocardiograficos

-Desarrollo de ondas Q patoldgicas

-Evidencia detectada por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o anomalia en la motilidad de la pared con un patrén compatible con una causa isquémica

-Identificacion de un trombo coronario mediante angiografia o autopsia

e Arterias coronarias no obstruidas en la angiografia:

-Definida como la ausencia de enfermedad obstructiva en la angiografia (ausencia de estenosis coronaria >50%) en cualquier vaso epicardico importante*

Esto incluye a pacientes con:

—Arterias coronarias normales (ausencia de estenosis angiografica)
~Irregularidades luminales leves (estenosis angiografica < 30%)

-Lesiones coronarias ateroesclerdticas moderadas (estenosis > 30% pero < 50%)

e Ausencia de un diagnoéstico alternativo para la presentacion clinica:

-El diagnostico alternativo incluye pero no se limita a causas no isquémicas como sepsis, embolia pulmonar y miocarditis

IAM: infarto agudo de miocardio; MINOCA: infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva.
Podria ser necesario revisar nuevamente el angiograma para confirmar la ausencia de enfermedad obstructiva.

©ESC 2020
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Figura 12. Algoritmo diagndstico para la enfermedad coronaria no obstructiva basado en el «<esquema de semaforo»: el color rojo indica un diagnéstico alternativo
sin necesidad de pruebas adicionales; el color amarillo, un proceso diagndstico inicial que puede concluir con un diagnéstico final de MINOCA o con un diagnostico
alternativo, y el verde, un diagnostico final de MINOCA. DACE: diseccion arterial coronaria espontanea; EC: enfermedad coronaria; eco: ecocardiograma; IVUS:
ultrasonido intravascular; LSN: limite superior de la normalidad; MINOCA: infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva; OCT: tomografia de

coherencia 6ptica; RMC: resonancia magnética cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.

isquémica, mientras que una localizaciéon subepicardica puede
indicar miocardiopatias o miocarditis, y la ausencia de realce tardio
de gadolinio con edema y anomalias especificas de la movilidad de
la pared es un signo distintivo del sindrome de tako-tsubo>%7>%, En
un metanalisis de 5 estudios que incluyeron a 556 pacientes con un
diagnostico inicial de MINOCA, se identifico mediante RMC la
miocarditis como causa principal en el 33% de los pacientes>°,

Cuando se sospeche espasmo coronario o microvascular, se
puede emplear un test de provocacion con acetilcolina o
ergonovina®®®3°!, La imagen intracoronaria por IVUS*%? o
0OCT?%3%91 también puede ser Gtil para identificar causas que no
se detectaron en la angiografia, especialmente cuando se sospecha
de la presencia de trombos, rotura o erosion de la placa o diseccion
coronaria espontanea.

La embolia pulmonar también puede ser un diagnoéstico
alternativo de dafio miocardico y este diagnostico se puede
descartar mediante la determinacion de dimero D y BNP o ATC
pulmonar®®!, segiin proceda. Ademas, se deben considerar otras
entidades que comportan un desajuste entre el aporte y la
demanda miocardica de oxigeno o la elevacion de troponina
cardiaca como causas potenciales de dafio miocardico, como crisis
hipertensivas, taquiarritmias, sepsis, anemia grave y contusion
cardiaca, entre otras.

Los pacientes con un diagnéstico inicial de MINOCA y una causa
subyacente identificada durante el proceso diagnostico deben
recibir tratamiento y seguimiento segin las GPC del diagnostico

especifico. Por ejemplo, los pacientes con MINOCA que reciben el
alta con un diagnéstico final de SCASEST o MINOCA de etiologia
desconocida deben tener un seguimiento similar al de los pacientes
con SCA y EC obstructiva.

Sin embargo, en un 8-25% de los pacientes no se logra identificar
la causa del MINOCA a pesar de un proceso diagnostico
completo®38%395 Esta entidad, identificada como «infarto de
miocardio de causa desconocida o no determinada», representa
un dilema terapéutico. El tratamiento debe estar dirigido a las
causas mas probables del MINOCA con pruebas de provocacién y
RMC negativas, concretamente angina vasoespastica, rotura de la
placa coronaria y tromboembolia. Se debe considerar el beneficio
del TAPD (AAS mas un inhibidor del P2Y;;) basandose en aspectos
fisiopatoldgicos, aunque la evidencia es escasa. Se puede proponer
el tratamiento con AAS, estatinas, inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA)/antagonistas del receptor de
la angiotensina Il (ARA-II) y bloqueadores de los canales del calcio
(si atin se sospecha vasoespasmo) como tratamiento habitual®®°.
Estos farmacos han mostrado efectos beneficiosos significativos a
largo plazo en términos de mortalidad por todas las causas
(estatinas, bloqueadores beta), muerte cardiovascular (estatinas),
IAM (bloqueadores beta), ictus (estatinas)y MACE (estatinas, IECA/
ARA-II) a los 12 meses en un registro nacional®’. No obstante, en
este registro no se aplicaron los criterios actualizados para el
MINOCA3®7, por lo que las conclusiones deben interpretarse con
precaucion.
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Recomendaciones sobre el infarto de miocardio sin enfermedad coronaria
obstructiva

Nivel®

Clase®

Recomendaciones

C

C
C

En todos los pacientes con un diagndstico inicial de
MINOCA se recomienda seguir un algoritmo
diagnostico que permita diferenciar este
diagnostico de otros alternativos

Se recomienda realizar RMC a todos los pacientes
con MINOCA sin una causa subyacente obvia®’®

En caso de diagndstico inicial de MINOCA que
finalmente se relaciona con una causa subyacente,
se recomienda tratar al paciente segin la guia
especifica de cada enfermedad

Los pacientes con un diagnoéstico definitivo de
MINOCA de causa desconocida pueden recibir
tratamiento segin la guia sobre prevencion
secundaria de la enfermedad ateroesclerética

MINOCA: infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva; RMC:
resonancia magnética cardiaca.

2 Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

8. POBLACIONES ESPECIALES
8.1. Insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico

La IC aguda es una complicacion frecuente de los SCASEST y se
asocia con un aumento de 2-3 veces del riesgo de muerte
hospitalaria respecto a los SCASEST sin IC aguda®°%-49",

El diagnostico de los SCASEST en el contexto de la IC aguda es
complejo debido a que: los pacientes pueden presentar dolor
toracico, el dafio miocardico con elevacion de troponina cardiaca
puede ocurrir en ausencia de EC obstructiva® y el ECG puede no ser
interpretable (bloqueo completo de rama o marcapasos)‘®2. En
consecuencia, podria ser necesaria una angiografia para establecer
el diagnostico de SCASEST.

Se deben seguir las recomendaciones actuales de las guias para
el tratamiento de la IC aguda®®>%%4, Se debe realizar ecocardio-
grafia urgente para obtener informacion sobre FEVI, alteraciones
de la movilidad regional de la pared, funciéon del ventriculo
derecho, presencia de enfermedad valvular y carga de volu-
men”%295405 | 3 estrategia de revascularizacién debe basarse en la
anatomia coronaria, la funcion del VI, las comorbilidades, la
importancia funcional de las estenosis y el riesgo quirirgico
estimado segin el consenso del equipo cardiologico y las
recomendaciones actuales®®°.

La incidencia de shock cardiogénico es de alrededor del 4% de los
pacientes con SCASEST#64%7_ [a isquemia relacionada con IC, la
insuficiencia mitral (IM) aguda grave y las complicaciones
mecanicas son las causas desencadenantes mas importantes. Se
debe trasladar a estos pacientes lo antes posible a un centro
terciario donde se pueda realizar una coronariografia. Para los
pacientes que lleguen directamente a un centro terciario, esta
indicada la coronariografia inmediata y la ICP, si procede. Casi el
80% de estos pacientes presentan EC multivaso. Los resultados del
estudio CULPRIT-SHOCK*“® muestran que las lesiones no culpables
no se deben tratar inmediatamente por sistema y que la estrategia
de ICP inmediata se debe limitar a la lesion culpable Gnicamente. La
estrategia de ICP solo de la lesion culpable llevo a una reduccion
significativa de la mortalidad por todas las causas y de la terapia de
reemplazo renal a los 30 dias; estos datos apoyan la estrategia de
ICP de la lesiéon culpable seguida de la posible revascularizacion
posterior en varios procedimientos (RR=0;83; 1C95%, 0,71-
0,96)%%8_ El riesgo de mortalidad por todas las causas a los 30 dias
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fue significativamente mas bajo con la estrategia de ICP de la lesion
culpable que con la ICP multivaso inmediata (RR =0,84; 1C95%,
0,72-0,98; p=0,03). Los resultados de la variable compuesta se
mantuvieron al aflo de seguimiento, mientras que la diferencia en
la mortalidad se limitd fundamentalmente a los primeros
30 dias?*64%8,

Para los pacientes con anatomia coronaria no tratable mediante
ICP, esta indicada la CABG urgente.

Se puede considerar el uso de dispositivos percutaneos de
asistencia circulatoria mecanica u oxigenador extracorporeo de
membrana (ECMO) venoarterial en algunos pacientes selecciona-
dos, dependiendo de la edad, las comorbilidades, la funcion
neuroldgica y la gravedad del shock cardiogénico. Actualmente se
estan desarrollando varios ECA (véase la tabla 6 del material
adicional). Hasta ahora no se ha demostrado beneficio en super-
vivencia con estos dispositivos comparados con el balén de
contrapulsacién intraaértico (BCIA)*°%419, En un registro retro-
spectivo que incluy6 a 48.306 pacientes hemodinamicamente
inestables (el 44% con IAMSEST) sometidos a ICP, se observaron
tasas mas altas de mortalidad y hemorragias con el dispositivo
Impella comparado con un BCIA*'!. Se observaron resultados
similares en otro registro sobre pacientes en shock cardiogénico en
los que el dispositivo Impella se asocié con mas complicaciones y
mayor mortalidad incluso después del ajuste por tendencia*!2.

Como se demostr6 en el estudio IABP-SHOCK II, el BCIA no
reduce la mortalidad a los 30 dias, a 1 afio o a los 6 afios*!>~#!5, Por
lo tanto, no esta recomendado el uso sistematico de BCIA, pero se
debe considerarlo en caso de complicaciones mecanicas relacio-
nadas con los SCA.

Para los pacientes con SCASEST e IC estabilizada, estan
indicados los tratamientos farmacoldgicos basados en la evidencia,
como bloqueadores beta, IECA o ARA-Il y antagonistas del receptor
de mineralocortidoides, siguiendo las recomendaciones de la GPC
vigente?%4,

Recomendaciones para pacientes con SCASEST e insuficiencia cardiaca o
shock cardiogénico

Nivel”

Clase®

Recomendaciones

Estd recomendada la coronariografia urgente para
pacientes con SCA complicado por shock
cardiogénico?0°416:417

Se recomienda la ICP urgente de la lesién culpable
para pacientes en shock cardiogénico causado por
SCASEST, independientemente del tiempo
transcurrido desde la presentacion de los sintomas,
siempre que la anatomia coronaria sea adecuada
para ICP205:417

Se recomienda la CABG urgente para los pacientes
en shock cardiogénico si la anatomia coronaria no es
adecuada para ICP?%>417

Se recomienda la ecocardiografia urgente para
evaluar la funcion del VI y la funcién valvular y
descartar complicaciones mecénicas

En caso de inestabilidad hemodinamica, se
recomienda la reparacién quirtrgica o percutanea
de las complicaciones mecanicas del SCA, segtn la
valoracion del equipo cardiolbgico

En caso de complicaciones mecanicas del SCASEST,
se debe considerar el BCIA

Para pacientes seleccionados con SCA y shock
cardiogénico, se puede considerar la asistencia
circulatoria mecanica a corto plazo dependiendo de
la edad del paciente, comorbilidades, funcion
neurolégica, esperanza de vida y la calidad de vida
estimada
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(Continuacion)
Recomendaciones para pacientes con SCASEST e insuficiencia cardiaca o
shock cardiogénico

No esta recomendado el uso sistematico de BCIA B
para pacientes en shock cardiogénico causado por

SCA y sin complicaciones mecanicas*!>~4!°

No esta recomendada la revascularizacion B

inmediata sistematica de lesiones no culpables para
los pacientes con SCASEST y enfermedad multivaso
que se presentan en shock cardiogénico®*64%%

BCIA: baldén de contrapulsacion intraadrtico; CABG: cirugia de revascularizacion
coronaria; ICP: intervencion coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo;
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; VI: ventriculo
izquierdo.

? Clase de recomendacion.

P Nivel de evidencia.

8.2. Diabetes mellitus

Los pacientes con diabetes presentan sintomas atipicos mas
frecuentemente que los pacientes sin diabetes. Mas frecuente-
mente tienen EC multifocal*'®, reciben atencién médica basada en
las GPC con menos frecuencia y tienen peores resultados
clinicos*'®. Sin embargo, la seleccién del tratamiento antitrombé-
tico y la estrategia invasiva no debe ser diferente que para los
pacientes sin diabetes. Los inhibidores plaquetarios potentes,
comparados con el clopidogrel, se asocian con una mayor
reduccién absoluta del riesgo en los pacientes con diabetes*20421,

En el momento del ingreso esta recomendado evaluar el estado
glucémico de todos los pacientes con SCASEST, tengan o no
antecedentes de diabetes, y monitorizar frecuentemente el estado
glucémico de los pacientes con diabetes o hiperglucemia. Debido a
que durante la fase aguda se puede producir hiperglucemia, esto
puede llevar a un diagndstico falso positivo de diabetes. Por ello, el
diagnoéstico de diabetes se debe confirmar después del alta
hospitalaria. Los pacientes criticos estan en riesgo de eventos
relacionados con la hipoglucemia cuando se administra trata-
miento intensivo con insulina*?2. En pacientes con SCASEST es
razonable controlar la hiperglucemia manteniendo la concentra-
cién de glucosa en sangre < 11,0 mmol/l (o < 200 mg/dl), lo cual
evita la hipoglucemia, y no emplear sistematicamente el trata-
miento intensivo con insulina, excepto cuando esté indicado. El
tratamiento hipolipemiante intensivo esta indicado para la
prevencién secundaria®®®. Para los pacientes con diabetes y
enfermedad cardiovascular (ECV), se debe considerar un abordaje
multifactorial de la diabetes mellitus que incluya objetivos de
tratamiento.

Recomendaciones sobre la diabetes mellitus para pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Nivel”

Clase®

Recomendaciones

Se recomienda el cribado de la diabetes en todos los C
pacientes con SCASEST y la monitorizacion

frecuente de la glucemia en los pacientes con
diabetes diagnosticada o hiperglucemia en el

momento del ingreso

Se debe evitar la hipoglucemia®?4-427

Se debe considerar el tratamiento hipoglucemiante Ila B
para pacientes con SCA y glucemia > 10 mmol/l

(> 180 mg/dl) con un objetivo de tratamiento

adaptado a las comorbilidades y evitando los

episodios de hipoglucemia®?2428-430

Se debe considerar un abordaje multifactorial con Ila B
objetivos de tratamiento para la diabetes mellitus

en pacientes con diabetes y ECV#+31-436

©ESC 2020
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre la diabetes mellitus para pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Se debe considerar un control glucémico menos Ila C

estricto tanto en la fase aguda como en el
seguimiento de los pacientes con ECV mas
avanzada, edad avanzada, mayor duracion de la
diabetes y mas comorbilidades

ECV: enfermedad cardiovascular; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST:
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

@ Clase de recomendacion.

P Nivel de evidencia.

8.3. Enfermedad renal cronica

Se debe evaluar la funcion renal de todos los pacientes con
SCASEST mediante la TFGe para obtener informacion prondstica e
identificar a los pacientes con riesgo de nefropatia inducida por
contraste. Aunque, en el contexto de los SCASEST, los pacientes con
ERC tienen peor prondstico que los pacientes con funcion renal
normal, los tratamientos basados en la evidencia, como el
antitrombotico, y la estrategia invasiva temprana se aplican con
menos frecuencia a este grupo de pacientes*>”4%%,

El diagnostico de los pacientes con SCASEST y ERC puede
presentar dificultades, ya que tanto las leves elevaciones de
troponina cardiaca y las alteraciones electrocardiograficas (aso-
ciadas con alteraciones de electrolitos o cardiopatia hipertensiva)
son comunes. Por lo tanto, se debe diferenciar entre nuevos
cambios en el ECG de anomalias preexistentes y evaluar los
cambios absolutos de troponina cardiaca (aumento o disminucion)
para diferenciar el infarto de miocardio de otras enfermedades
asociadas con dafio miocardico crénico.

La determinacion de hs-cTn tiene una buena capacidad
diagnéstica y prondstica y, por ello, es Gtil para los pacientes
con disfuncién renal®>>#°43°, En esta poblacién un umbral < 5 ng/l
permite descartar dafio miocardico®. Ademas, los pacientes con
concentraciones de troponina superiores al percentil 99 tienen el
doble de riesgo de eventos cardiacos al afio, independientemente
del diagnéstico®®.

Los pacientes con enfermedad renal avanzada tienen menos
probabilidades de tratarse con una estrategia invasiva**°. Mientras
que la mortalidad total al afio es menor con una estrategia invasiva,
el beneficio de este tratamiento disminuye cuanto mayor es el
grado de disfuncion renal, y el impacto en la mortalidad desaparece
en los pacientes con una TFGe < 15 ml/min/1,73 m? o que
requieren dialisis.

Cuando se decide seguir una estrategia invasiva, se debe tomar
medidas para prevenir la nefropatia inducida por contraste, y para
ello una adecuada hidratacién es fundamental*!~#4 Las estatinas
a dosis altas, independientemente de la nefropatia inducida por
contraste, estan indicadas para la prevencién secundaria®*’.
Para mas informacién sobre las recomendaciones para la preven-
cion de la nefropatia inducida por contraste, consulte la seccion
10.2 de la GPC de ESC/EACTS 2018 sobre revascularizacion
miocardica?®.

Se debe prestar especial atencion a la eleccion de los farmacos y
las dosis del tratamiento antitrombético para pacientes con ERC,
ya que estos pacientes tienen un riesgo hemorragico mayor.
Mientras que la mayoria de los anticoagulantes requieren un ajuste
de las dosis en presencia de insuficiencia renal, esto no es necesario
en el caso de los antiagregantes plaquetarios orales**”. Los datos
sobre la seguridad y la eficacia de los inhibidores del P2Y;, en
pacientes con ERC de fase 5 (TFGe < 15 ml/min/1,73 m?) son
insuficientes.

©ESC 2020
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Recomendaciones para pacientes con enfermedad renal crénica y
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Recomendaciones Clase® Nivel®
Estratificacion del riesgo en la ERC
Se recomienda aplicar a los pacientes con ERC la C

misma estrategia diagnostica y terapéutica (podria
ser necesario un ajuste de la dosis) que para los
pacientes con la funcion renal normal

Se recomienda evaluar la funcion renal de todos los C
pacientes mediante la TFGe
Revascularizacion miocardica de pacientes con ERC

Se recomienda emplear contraste hipoosmolar o
isoosmolar (al menor volumen posible) en las
estrategias invasivas?0>:4!442:445446

Se recomienda la hidratacién con salino isot6nico
antes y después de los procedimientos invasivos
cuando el volumen esperado de contraste
sea>100ml

Como alternativa a la hidratacién antes y después
de los procedimientos invasivos, se pueden

considerar regimenes adaptados al paciente®4!' 448

Ila

La CABG puede ser mas recomendable que la ICP
para pacientes con EC multivaso cuyo perfil de
riesgo quirdrgico sea aceptable y tengan esperanza
de vida > 1 afio*494°¢

©ESC 2020

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EC: enfermedad coronaria; ERC:
enfermedad renal cronica; ICP: intervencion coronaria percutanea; TFGe: tasa de
filtrado glomerular estimada.

2 Clase de recomendacion.

P Nivel de evidencia.

8.4. Anemia

La anemia es frecuente en los pacientes con SCASEST*’!. La
anemia persistente o que empeora en pacientes con SCASEST se
asocia con un aumento de la mortalidad, el infarto de miocardio
recurrente y hemorragias mayores*>2. No obstante, se desconoce si
la anemia en si misma es el determinante de resultados peores o si
es un marcador de comorbilidades.

Dado que el tratamiento de los SCASEST incluye el tratamiento
antitrombotico (que podria exacerbar el sangrado) es importante
identificar la causa de la anemia, especialmente si se debe a
hemorragia oculta. Se debe valorar con especial cuidado la
indicacion de coronariografia, la via de acceso (preferiblemente
radial) y la necesidad de revascularizacién para evitar posteriores
pérdidas de sangre*>>4°4, Del mismo modo, en la eleccién del
tratamiento antitrombotico se debe evaluar el riesgo isquémico y
hemorragico y preferir los farmacos con vida media corta o
reversibles. En caso de anemia por una causa desconocida o no
tratable, el uso de stents farmacoactivos se debe restringir a
dispositivos de ultima generacion con un perfil de seguridad
probado y que requieren TAPD de corta duracién®®. La transfusion
sanguinea se trata en la seccion 5.4.9.

8.5. Trombocitopenia

Consulte el material adicional.

8.5.1. Trombocitopenia relacionada con inhibidores de la
glucoproteina Ilb/Illa

Consulte el material adicional.

e43
8.5.2. Trombocitopenia inducida por heparina

Consulte el material adicional.

8.6. El paciente anciano

La presentacion clinica de los SCASEST en las personas de edad
avanzada suele ser atipica. El sintoma mas importante de la
presentacion atipica es la disnea, mientras que el sincope, el
malestar y la confusién son menos frecuentes**, La elevacion del
segmento ST en el ECG es menos frecuente en pacientes mayores
que en los mas jovenes®”’. La determinacién de hs-cTn tiene un
excelente rendimiento diagndstico para la deteccion temprana del
infarto de miocardio en pacientes mayores. Sin embargo, la
especificidad de esta prueba es menor que en pacientes mas
jovenes y las altas concentraciones de troponina cardiaca se asocian
mas frecuentemente con otras enfermedades distintas del SCA*°%,

En el contexto de los SCASEST, la edad es un predictor de
mortalidad hospitalaria y a los 6 meses'“%#>”_ Las decisiones sobre
el diagnostico y el tratamiento de los pacientes de edad avanzada
deben estar basadas en los riesgos isquémico y hemorragico, la
esperanza de vida previsible, las comorbilidades, la necesidad de
cirugia no cardiaca, la calidad de vida, la fragilidad, el deterioro
cognitivo y funcional, los valores y preferencias del paciente, y el
riesgo y el beneficio estimados de la revascularizacién®>46°,

La eleccibn y las dosis del tratamiento antitrombético se deben
adaptar a la funcién renal y las contraindicaciones especificas®®’.

A pesar de que el beneficio de la revascularizacion parece
mantenerse en la edad avanzada, los pacientes mayores tienen
tasas mas bajas de revascularizacion?®?4%3, La eficacia de la
estrategia invasiva en el contexto de los pacientes mayores con
SCASEST sigue siendo objeto de investigacion (estudio SENIOR-
RITA, NCT 03052036). Datos recientes muestran que en pacientes
con SCASEST y edad > 80 afios, la estrategia invasiva fue superior al
tratamiento conservador para la reducci6on del infarto de
miocardio, la revascularizacién urgente, el ictus y la muerte, sin
un aumento de las complicaciones hemorragicas*®®. En este
estudio, la variable compuesta se determin6é fundamentalmente
por menos infartos de miocardio y revascularizaciones urgentes,
pero el estudio no tuvo la potencia suficiente para probar la eficacia
en variables individuales. Ademas, en el contexto de la revascular-
izacion (ICP y CABG), las complicaciones relacionadas con el
procedimiento fueron mas frecuentes en los pacientes ancianos,
incluidos el infarto de miocardio, la IC, el ictus, la insuficiencia
renal y las hemorragias*>746°,

El tratamiento hipolipemiante intensivo esta indicado para la
prevencién secundaria®®®,

Recomendaciones para pacientes de edad avanzada con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Clase® Nivel”

Recomendaciones

Se recomienda emplear para los pacientes de edad
avanzada las mismas estrategias diagndsticas que
para pacientes mas jovenes*>®

Se recomienda emplear para los pacientes de edad
avanzada las mismas estrategias intervencionistas
que para pacientes mas jovenes*®>467

La eleccion del farmaco y la dosis del tratamiento
antitrombético y el tratamiento de prevencion
secundaria deben adaptarse a la funcion renal,
ademas de tener en cuenta las contraindicaciones
especificas*®!

©ESC 2020
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8.7. Fragilidad

La fragilidad es un sindrome que se caracteriza por una reserva
biologica reducida que lleva a la insuficiencia de los mecanismos
homeostaticos en situaciones de estrés?®4%°, La combinacién del
envejecimiento de la poblacion, la mayor supervivencia a enfer-
medades, el tratamiento de enfermedades y una mayor conciencia-
cién ha llevado al aumento de la prevalencia de la fragilidad*”°. Los
pacientes fragiles con SCASEST reciben menos frecuentemente
tratamiento farmacolégico o invasivo para el SCA 'y tienen EC mas
compleja®’!472 ingresos hospitalarios mas largos y mayor riesgo de
muerte?>9473, Segiin datos publicados, los pacientes fragiles tienen
tasas mas altas de la variable compuesta de mortalidad por todas las
causas, infarto de miocardio, ictus, revascularizacién no planificada
y hemorragias mayores al afio?’%. En ausencia de evidencia firme
que proporcione a los profesionales médicos las bases del
tratamiento de los pacientes fragiles con SCASEST*’°, se recomienda
sopesar el riesgo de un tratamiento individual contra el beneficio,
siendo conscientes de que una posible percepcion erronea de los
profesionales médicos sobre el riesgo llevaria a no ofrecer
tratamiento. Después de la estratificacion del riesgo, es razonable
ofrecer tratamiento médico e invasivo 6ptimos a los pacientes
fragiles con riesgo alto de eventos cardiovasculares en el futuro y
riesgo bajo de complicaciones y ofrecer solo tratamiento médico
optimo a los pacientes con un riesgo de eventos futuros estimado
bajo y un riesgo alto de complicaciones relacionadas con el
procedimiento. En una revision sistematica realizada por de Vries
et al., se identificd una serie de variables para medir la fragilidad
(véase la tabla 7 del material adicional)*’®.

8.8. Disparidades entre sexos

Los datos de registros y estudios muestran discrepancias en los
resultados relativos al acceso a la atencion sanitaria, la prescripcion
de tratamientos basados en la evidencia y los resultados clinicos
entre varones y mujeres que ingresan con SCA*”7~483_ Las mujeres
suelen estar infrarrepresentadas en numerosos ECA.

Aunque existen varias técnicas no invasivas que podrian ser mas
apropiadas para detectar la EC microvascular en las mujeres*®*, el
cateterismo continia siendo el estandar de referencia en los
SCASEST de riesgo alto y las recomendaciones de las GPC deberian
aplicarse con independencia del sexo. Especificamente, las mujeres
que ingresan con SCASEST deben recibir atencion sanitaria, pruebas
diagnosticas y tratamientos con iguales rapidez e intensidad que los
varones. Hay que destacar que las mujeres con IAMSEST podrian
recibir dosis mas altas de tratamiento antitrombético de lo que
corresponderia a su peso y su funcion renal (o ambos) y esto es en
parte causa del mayor riesgo de hemorragias hospitalarias y
complicaciones de la zona de acceso vascular después de las ICP en
mujeres*®®, Para las recomendaciones sobre gestacion y SCASEST, se
refiere al lector a la GPC ESC 2018 sobre el diagnoéstico y el
tratamiento de las ECV durante el embarazo®®®.

9. TRATAMIENTO A L:’\RGO PLAZO DEL SINDROME CORONARIO
AGUDO SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST
9.1. Modificacion del estilo de vida

Consulte el material adicional.

9.1.1. Tabaco

Consulte el material adicional.

9.1.2. Dieta y alcohol

Consulte el material adicional.

9.1.3. Control del peso

Consulte el material adicional.

9.1.4. Actividad fisica

Consulte el material adicional.

9.1.5. Rehabilitacion cardiaca

Consulte el material adicional.

9.1.6. Factores psicosociales

Consulte el material adicional.

9.1.7. Factores ambientales

Consulte el material adicional.

9.1.8. Actividad sexual

Consulte el material adicional.

9.1.9. Adherencia y sostenibilidad

Consulte el material adicional.

9.1.10. Vacunacion antigripal

Consulte el material adicional.

9.2. Tratamiento farmacologico

Consulte el material adicional.

9.2.1. Fdrmacos antiisquémicos

Después del IAMSEST y la revascularizacion, a menudo los
pacientes no sufren dolor toracico. Para el tratamiento antiisqué-
mico se refiere al lector a la GPC ESC 2019 sobre sindromes

coronarios crénicos?>,

9.2.1.1. Bloqueadores beta. Consulte el material adicional.

9.2.2. Farmacos antitrombaticos

La duraciéon de los tratamientos antiagregante plaquetario y
anticoagulante se trata en la seccion 5.1.4.

9.2.3. Inhibidores de la bomba de protones

Consulte el material adicional.

9.2.4. Estatinas y otros hipolipemiantes

La dislipemia, segln la GPC especifica, se debe controlar con

tratamiento farmacolgico e intervenciones en el estilo de vida®'?.
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Se considera que los pacientes con EC estable tienen un riesgo
muy alto de complicaciones cardiovasculares y, por ello, se
debe valorar la administracion de estatinas, con independencia
de las concentraciones de colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL). El objetivo del tratamiento es reducir el cLDL
a < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl) o reducirlo en al menos un 50% si
la concentracion basal esta en 1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl).
Cuando no se pueda alcanzar este objetivo, se ha demostrado
que la adiciéon de ezetimiba reduce las concentraciones de
colesterol y los eventos cardiovasculares en pacientes que han
sufrido un SCA y en pacientes con diabetes®'® sin un impacto
adicional en la mortalidad®'*. Ademas del ejercicio, la dieta y el
control del peso, que se deben recomendar a todos los pacientes,
los suplementos dietéticos, como fitoesteroles, pueden reducir
el cLDL pero en menor medida y no se ha demostrado que
mejoren los resultados clinicos®'®. Se podrian recomendar (clase
IIb) como terapia adyuvante al tratamiento farmacolégico
para pacientes de riesgo alto o muy alto que no alcanzan los
objetivos del tratamiento con estatinas o no pueden recibir
este tratamiento®'®. Los estudios publicados desde 2015 han
demostrado que los inhibidores de la PCSK9 (evolocumab®!” y
alirocumab®'®-°2%) son muy eficaces para la reduccién estable
del colesterol hasta niveles cercanos a 50 mg/dl (1,3 mmol/l) o
menos°2!.

Recomendaciones sobre las intervenciones en el estilo de vida después de
un sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Nivel”

Clase®

Recomendaciones

Se recomienda mejorar los factores relacionados
con el estilo de vida, ademas de la administracion
de tratamiento farmacoldgico adecuado, para
reducir la mortalidad cardiovascular y por

todas las causas y la morbilidad y mejorar

la calidad de vida relacionada con la

Salud487—497

Se recomiendan intervenciones cognitivo-
conductuales para ayudar a los sujetos a alcanzar un
estilo de vida saludable?9%->09

Se recomienda la rehabilitacion cardiaca
multidisciplinaria basada en el ejercicio para los
pacientes con EC para alcanzar un estilo de vida
saludable y controlar los factores de riesgo, con

el objetivo de reducir la mortalidad cardiovascular
y por todas las causas y la morbilidad y mejorar

la calidad de vida relacionada con la
Salud487,497,501

Se recomienda la participacion de un equipo
multidisciplinario (cardi6logos, médicos de familia,
enfermeria, dietistas, fisioterapeutas, psicdlogos,
farmacéuticos) para reducir la mortalidad
cardiovascular y por todas las causas y la
morbilidad y mejorar la calidad de vida relacionada
con la salud492'499'502'503

Se recomiendan las intervenciones psicoldgicas
para mejorar los sintomas de depresion de los
pacientes con EC, con el objetivo de mejorar

la calidad de vida relacionada con la
Salud504,505

Se recomienda la vacunacién antigripal anual
de los pacientes con EC, especialmente los
de edad avanzada, para mejorar la
morbilidad®®>=>!"
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EC: enfermedad coronaria.
@ Clase de recomendaci6n.
P Nivel de evidencia.

En estudios de resultados, se ha demostrado que estos
farmacos reducen los eventos cardiovasculares, con un impacto
nulo o leve en la mortalidad®?2. Las concentraciones de colesterol
muy bajas generalmente se toleran bien y se asocian con menos
eventos®2>, pero el alto coste de los inhibidores de la PCSK9,
inasequible para muchos sistemas de salud®?*, y la falta de datos
sobre su seguridad a largo plazo han limitado su generalizacion
hasta ahora. La aféresis de lipoproteinas de baja densidad y otras
terapias nuevas, como mipomersen y lomitapida, requieren mas
investigacion. Para pacientes que se someten a una ICP, se ha
demostrado que la administracion de dosis altas de atorvastatina
reduce la incidencia de eventos periprocedimiento tanto en
pacientes que no han recibido antes tratamiento con estatinas
como aquellos en tratamiento crénico con estatinas®®. El
reciente estudio REDUCE-IT, que incluy6 a 8.179 participantes
(el 70,7% para la prevencion secundaria de eventos cardiovascu-
lares) y tuvo un seguimiento de 4,9 afios, demostré un efecto
significativo de la administracion de acido graso omega 3 etil-
eicosapentaenoico con un grado de pureza adecuado para la
prescripcion farmacolégica en la variable compuesta de muerte
cardiovascular, infarto de miocardio no mortal, ictus no mortal,
revascularizacidon coronaria o angina inestable, comparado con
placebo (el 17,2 frente al 22,0%; HR = 0,75; 1C95%, 0,68-0,83). Hay
que destacar que se usaron dosis muy altas de acido etil-
eicosapentaenoico (2g 2 veces al dia)°?®. En la GPC ESC
2019 sobre dislipemias, el acido etil-eicosapentaenoico tiene
una recomendacién de clase 11a°'2,

9.2.5. Tratamiento hipoglucemiante para pacientes con diabetes

Este tema va mas alla del alcance de este documento y se ha
tratado en una guia publicada recientemente®*!. Como norma
general, cuanto mas avanzada la ECV, mas avanzada la edad del
paciente, mas larga la duracion de la diabetes y mayor la presencia
de comorbilidades, menos estricto debe ser el control de la
glucosa.

Por primera vez en la historia de la diabetes mellitus se dispone
de datos de varios ECA que muestran beneficios cardiovasculares
con los farmacos hipolipemiantes en pacientes con ECV o riesgo
cardiovascular alto o muy alto. Los resultados de estos estudios, en
los que se administraron antagonistas del receptor del péptido
similar al glucagoén tipo 1°27-2 e inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa tipo 2°3°732 indican claramente que estos
farmacos se deben recomendar a los pacientes con diabetes
mellitus de tipo 2 y ECV aterosclerdtica.

9.2.6. Bloqueadores del sistema renina-angiotensina-aldosterona

Consulte el material adicional.

9.2.7. Tratamiento con antagonistas del receptor
de mineralocorticoides

Consulte el material adicional.

9.2.8. Tratamiento antihipertensivo

Consulte el material adicional.

9.2.9. Terapia de sustitucion hormonal

Consulte el material adicional.
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Recomendaciones sobre el tratamiento farmacoldgico a largo plazo
tras los sindromes coronarios agudos (a excepcion del tratamiento
antitrombotico)

Nivel”

Clase®

Recomendaciones
Farmacos hipolipemiantes

Se recomienda la administracion de estatinas a
todos los pacientes con SCASEST. El objetivo es
reducir el cLDL en al menos el 50% del valor
basal o alcanzar cifras < 1,4 mmol/l

(< 55mg/dl)333534

Si el objetivo“ de cLDL no se alcanza después de
4-6 semanas con la dosis maxima tolerada de
estatinas, se recomienda la combinacion con
ezetimiba®!4%3°

Si el objetivo“ de cLDL no se alcanza después de 4-6
semanas con la dosis maxima tolerada de estatinas
y ezetimiba, se recomienda afiadir un inhibidor del
PCSK9°20:935

Si el episodio actual de SCASEST es una
recurrencia en menos de 2 afios del primer
SCA mientras el paciente toma la dosis
maxima tolerada de estatinas, se puede
considerar un objetivo de cLDL < 1,0 mmol/l
(< 40 mg/dl)>2*>3°

IECA o ARA-II

Esta recomendada la administraciéon de IECA

(o ARA-II en caso de intolerancia) para los pacientes
con insuficiencia cardiaca y FEVI reducida (< 40%),
diabetes o ERC, excepto si hay contraindicaciones
(p. €j., insuficiencia renal avanzada,
hiperpotasemia, etc.) para reducir la
morbimortalidad cardiovascular y la mortalidad
por todas las causas®>°->38

Bloqueadores beta

Los bloqueadores beta estan recomendados
para pacientes con disfuncion sistdlica del VI
o insuficiencia cardiaca con FEVI reducida
(< 40%)5397541

Para pacientes con infarto de miocardio previo, se
debe considerar el tratamiento oral a largo plazo
con bloqueadores beta para reducir la
morbimortalidad cardiovascular y la mortalidad
por todas las causas®*?->47

ARM

Los ARM estan recomendados para pacientes
con insuficiencia cardiaca y FEVI reducida
(< 40%) para reducir la morbimortalidad
cardiovascular y la mortalidad por todas las
causasS48'549

Inhibidores de la bomba de protones

Se recomienda la administracion concomitante de
un inhibidor de la bomba de protones a los
pacientes en monoterapia con AAS, TAPD, TAD, TAT
o monoterapia con ACO y tienen riesgo de
hemorragia gastrointestinal alto para reducir el
riesgo de sangrado gastrico'®®

o
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AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulantes orales; ARA-II: antagonistas del
receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralocorti-
doides; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; ERC: enfermedad
renal cronica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores
de la enzima de conversion de la angiotensina; PCSK9: proproteina convertasa
subtilisina/kexina tipo 9; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST; TAD: tratamiento antitrombdtico
doble; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TAT: tratamiento
antitrombotico triple; VI: ventriculo izquierdo.

? Clase de recomendacion.

P Nivel de evidencia.

10. INDICADORES DE CALIDAD

Los indicadores de calidad son grupos de medidas que permiten
cuantificar la adherencia a las recomendaciones de las GPC e
identificar oportunidades para mejorar la atencion y los resultados
cardiovasculares®°. Los indicadores de calidad se derivan de la
evidencia y deben ser viables, interpretables y utilizables>>!. Permiten
identificar practicas que pueden llevar a una asistencia sanitaria de
alta calidad e ilustrar el modo en que se prestan los servicios; el uso de
indicadores de calidad por las autoridades sanitarias, las organiza-
ciones profesionales, los pagadores de servicios de salud y también la
poblacién aumenta progresivamente>2~>%%,

Los indicadores de calidad se suelen dividir en indicadores
estructurales, de procedimiento y de resultados, dependiendo del
aspecto de la atencién sanitaria que se mida®®®. Aunque la
evidencia sobre la alta calidad tiende a apoyar el uso de indicadores
de calidad de procedimientos®®’, la inclusiébn también de
indicadores de calidad de resultados permite realizar una
evaluacion mas completa®®®. Ademas, los resultados referidos
por los pacientes (RRP), que quiza no tienen una recomendacion de
clase alta en las GPC, pueden tener un papel complementario
combinados con otros indicadores de calidad®>°.

En 2016 la Association for Acute Cardiovascular Care (ACVC) de la
ESC (denominada anteriormente Acute Cardiovascular Care Associ-
ation) desarrolld un paquete de indicadores de calidad para el
tratamiento del IAM con o sin elevacion del segmento ST>°°. Estos
indicadores se evaluaron externamente en registros clinicos
internacionales y se demostr6 en la mayoria una asociacion
inversa con la mortalidad®®'~>%3, Para esta edicién de la guia sobre
el tratamiento del SCASEST, se han actualizado los indicadores de
calidad de forma que se correspondan con las recomendaciones y
abarquen todos los aspectos de la atencion asistencial de los
SCASEST. En resumen, los indicadores de calidad de la ACVC para el
IAM comprenden 7 dominios que incluyen la evaluacion de:

. La organizacion del centro.

. La reperfusion y la estrategia invasiva

. La evaluacion del riesgo hospitalario

. El tratamiento antitrombdtico durante la hospitalizacion

. Los tratamientos para la prevencion secundaria después del alta

. La satisfaccion del paciente.

. El indicador de calidad compuesto de riesgo ajustado de
mortalidad a los 30 dias.

NO U N =

Los indicadores de calidad compuestos son combinaciones de
indicadores individuales en un nimero que resume multiples
dimensiones y facilita las comparaciones y la categorizacion de los
centros y pueden ser utilizados por los proveedores de servicios
sanitarios para tomar decisiones y realizar analisis comparativos.
En este documento, sin embargo, solo se describen los indicadores
de calidad relevantes al diagnodstico y el tratamiento de los
SCASEST (véase la tabla 15).

Los indicadores de calidad que se definen en esta guia estan
destinados a mejorar la calidad y medir el rendimiento mediante
un sistema de vigilancia coherente, ademdas de integrarse en
registros disefiados especificamente para identificar areas de
mejora en la practica clinica. Los indicadores de calidad primarios y
secundarios representan, respectivamente, los componentes fun-
damentales y complementarios de la calidad de la atencion de los
SCASEST, y no estan disefiados para clasificar a los profesionales/
proveedores de la salud ni para el pago de incentivos. Los
indicadores de calidad requieren una monitorizacion y una
actualizacion continuas basadas en la informacion generada a
partir de su aplicacion y en los datos de registros clinicos, ademas
de integrar los cambios en la evidencia y las recomendaciones de
las guias.
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Tabla 15
Indicadores de calidad en la atencion médica de los sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST
1. Organizacion del centro Clase® Nivel”
Indicador principal de calidad: determinacion de hs-cTn en el hospital
Indicador de calidad: la determinacion de hs-cTn esta disponible en el hospital

Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: estd recomendado determinar las troponinas cardiacas con pruebas de alta B
sensibilidad inmediatamente después del ingreso y tener los resultados en los primeros 60 min tras la extraccién de la muestra de sangre

Indicador secundario de calidad: el centro debe participar en un registro o un programa regular de evaluacion de la calidad

Indicador de calidad: centros que participan en un registro

Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: sin recomendacion NA NA
2. Estrategia invasiva

Indicador principal de calidad (1): porcentaje de pacientes con IAMSEST que se someten a ACI en las primeras 24 h del diagndstico

Numerador: nimero de pacientes con IAMSEST que se someten a ACI en las primeras 24 h del diagnéstico

Denominador: todos los pacientes con IAMSEST sin contraindicaciones

Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: esta recomendada una estrategia invasiva temprana en las primeras 24 h para --
pacientes con alguno de los criterios de riesgo alto, incluido el diagnostico de IAMSEST apuntado por un algoritmo diagndstico

Indicador principal de calidad (2): acceso radial en caso de estrategia invasiva

Numerador: nimero de pacientes con IAMSEST que se someten a ACI con acceso radial

Denominador: niimero de pacientes con IAMSEST que se someten a ACI sin contraindicaciones importantes que impidan el acceso radial

Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: estd recomendado el acceso radial como estrategia estandar, salvo que haya
contraindicaciones importantes

3. Evaluacion hospitalaria del riesgo

Indicador principal de calidad (1): porcentaje de pacientes en los que se evala la FEVI antes del alta. Se debe evaluar la FEVI y registrar su
valor numérico de todos los pacientes ingresados por SCASEST

Numerador: nimero de pacientes con SCASEST en los que se evalia la FEVI antes del alta
Denominador: niimero de pacientes con SCASEST

Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: esta recomendada la ecocardiografia para evaluar la funcion regional y global del Vly C
para confirmar o descartar otros diagnosticos diferenciales

Indicador principal de calidad (2): se debe determinar el cLDL durante la hospitalizacion

Numerador: nimero de pacientes con SCASEST en los que se determina el cLDL durante la hospitalizacion

Denominador: nimero de pacientes con SCASEST

Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: esta recomendada la administracion de estatinas a todos los pacientes con SCASEST. El --
objetivo es reducir el cLDL en al menos un 50% del valor basal y/o alcanzar un valor < 1,4mmol/l (< 55 mg/dl)

4. Tratamiento antitrombdtico durante la hospitalizacion

Indicador principal de calidad: porcentaje de pacientes que reciben tratamiento «adecuado con inhibidores del P2Y;,»

Numerador: nimero de pacientes con SCASEST a los que se prescribe tratamiento adecuado con inhibidores del P2Y;; en el momento del alta

Denominador: niimero de pacientes que sobrevivieron a un SCASEST y en el momento del alta tenian una indicacion de prasugrel, ticagrelor o
clopidogrel

Recomendacion correspondiente de la GPC de 1a ESC: esta recomendada la administracion de un inhibidor del P2Y,, ademas de AAS durante
12 meses, salvo contraindicaciones o riesgo hemorragico excesivo

5. Tratamientos de prevencion secundaria al alta

Indicador principal de calidad: porcentaje de pacientes a los que se prescribe tratamiento intensivo con estatinas (definido como
atorvastatina > 40 mg o rosuvastatina > 20 mg) en el momento del alta, excepto cuando esté contraindicado

Numerador: nimero de pacientes con SCASEST a los que se prescribe tratamiento intensivo con estatinas en el momento del alta

Denominador: niimero de pacientes que sobrevivieron a un SCASEST que en el momento del alta no tenian contraindicaciones, efectos
secundarios, alergia, antecedente de intolerancia al tratamiento intensivo con estatinas o rechazo de este tratamiento

Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: estd recomendada la administracién de estatinas a todos los pacientes con SCASEST. El
objetivo es reducir el cLDL en al menos un 50% del valor basal y/o alcanzar un valor < 1,4mmol/l (< 55 mg/dl)

Indicador secundario de calidad (1): porcentaje de pacientes con FEVI < 40% a los que se prescriben IECA (o ARA-II en caso de intolerancia a
los IECA) en el momento del alta

Numerador: nimero de pacientes con SCASEST y FEVI < 40% a los que se prescriben IECA/ARA-II en el momento del alta
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Denominador: niimero de pacientes con SCASEST y FEVI < 40% supervivientes hasta el momento del alta y aptos para el tratamiento con [ECA/
ARA-II (sin insuficiencia renal avanzada, hiperpotasemia, otras contraindicaciones, efectos secundarios o alergia o que rechazan el
tratamiento)

Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: esta recomendada la administracion de IECA (o ARA-II en caso de intolerancia) a 1
pacientes con SCASEST e hipertension, FEVI < 40%, diabetes o ERC, excepto cuando esté contraindicado (p. ej., insuficiencia renal avanzada,
hiperpotasemia, etc.)

Indicador secundario de calidad (2): porcentaje de pacientes con FEVI < 40% a los que se prescriben bloqueadores beta en el momento del
alta

Numerador: niimero de pacientes con SCASEST y FEVI < 40% a los que se prescriben bloqueadores beta en el momento del alta

Denominador: niimero de pacientes con FEVI < 40% supervivientes hasta el momento del alta y aptos para el tratamiento con bloqueadores
beta

Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: esta recomendada la administracion de bloqueadores beta a los pacientes con I
disfuncion sistélica del VI o insuficiencia cardiaca con FEVI reducida (< 40%)

6. Satisfaccion del paciente

Indicador principal de calidad: se debe recoger de manera sistematica y organizada la opinion de los pacientes sobre su experiencia,
incluyendo los siguientes aspectos:

 Las explicaciones proporcionadas por personal médico y enfermeria (sobre la enfermedad coronaria, los riesgos y beneficios del tratamiento
que se prescribe en el momento del alta y el seguimiento médico)

o Informacién en el momento del alta sobre qué hacer en caso de recurrencia de los sintomas y planificacién de las consultas

Numerador: niimero de pacientes con SCASEST supervivientes hasta el momento del alta de los que se recoge la informacion referida por el
paciente

Denominador: nimero de pacientes con SCASEST supervivientes hasta el momento del alta
Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC (1): sin recomendacion NA

Indicador secundario de calidad: evaluacion sistematica de la calidad de vida relacionada con la salud de todos los pacientes mediante un
instrumento validado

Numerador: nimero de pacientes con SCASEST supervivientes hasta el momento del alta cuya calidad de vida relacionada con la salud se
evalta durante la hospitalizacion mediante un instrumento validado

Denominador: nimero de pacientes con SCASEST supervivientes hasta el momento del alta
Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: sin recomendacion NA
7. Indicador principal de calidad combinado

Indicador principal de calidad combinado (basado en la oportunidad): incluye los siguientes indicadores individuales de calidad (todos
tienen el mismo peso):

o El centro debe participar en un registro o un programa regular para la evaluacion de la calidad

o Tasa de pacientes con IAMSEST que se someten a ACI en las primeras 24 horas tras el diagnostico

e Porcentaje de pacientes cuya FEVI se evalla antes del alta

e Porcentaje de pacientes que reciben tratamiento «adecuado con inhibidores del P2Y;,»

e Porcentaje de pacientes a los que se prescribe tratamiento intensivo con estatinas en el momento del alta

e Porcentaje de pacientes con FEVI <40% a los que se prescriben IECA/ARA-II en el momento del alta

e Porcentaje de pacientes con FEVI <40% a los que se prescriben bloqueadores beta en el momento del alta

o La opini6n de los pacientes sobre su experiencia se recoge de manera sistematica y organizada

Numerador: todos los pacientes con SCASEST supervivientes en el momento del alta. Suma de puntos: 1 punto por cada indicador individual

Denominador: todos los pacientes con SCASEST supervivientes en el momento del alta. Suma de puntos: 1 punto por cada indicador aplicable
segtin las caracteristicas del paciente y del centro

Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: sin recomendacioén NA

Indicador secundario de calidad combinado (todos o ninguno) basado en 3 o 5 componentes segiin la FEVI:
e Calculado sobre 3 indicadores individuales de calidad en pacientes con FEVI > 40%:

-Tasa de pacientes con IAMSEST sometidos a ACI en las primeras 24 h tras el diagnostico

—-Porcentaje de pacientes que reciben tratamiento «adecuado con inhibidores del P2Y;,»

-Porcentaje de pacientes a los que se prescribe tratamiento intensivo con estatinas en el momento del alta
e Calculado sobre 5 indicadores individuales de calidad en pacientes con FEVI < 40%:

-Tasa de pacientes con IAMSEST sometidos a ACI en las primeras 24 h tras el diagnostico

-Porcentaje de pacientes que reciben tratamiento «adecuado con inhibidores del P2Y;,»

-Porcentaje de pacientes a los que se prescribe tratamiento intensivo con estatinas en el momento del alta
-Porcentaje de pacientes con FEVI <40% a los que se prescribe tratamiento con IECA/ARA-II

-Porcentaje de pacientes con FEVI < 40% a los que se prescribe tratamiento con bloqueadores beta

Numerador: todos los pacientes con SCASEST supervivientes en el momento del alta. Suma de puntos: 1 punto por cada indicador individual

Denominador: todos los pacientes con SCASEST supervivientes en el momento del alta. Suma de puntos: 1 punto por cada indicador aplicable
segln las caracteristicas del paciente y del centro

NA

NA

NA
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8. Indicadores de calidad de resultados

Indicadores secundarios de calidad: tasa de mortalidad a los 30 dias ajustada por el riesgo®

Numerador: todos los pacientes con SCASEST que mueren durante los primeros 30 dias del ingreso

Denominador: todos los pacientes con SCASEST y seguimiento a los 30 dias

Recomendacion correspondiente de la GPC de la ESC: sin recomendacién

NA NA

AAS: acido acetilsalicilico; ACI: angiografia coronaria invasiva; ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;
EC: enfermedad coronaria; ERC: enfermedad renal crénica; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; GPC: guias de practica
clinica; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de
la angiotensina; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion ST; SCC: sindrome coronario crénico; VI: ventriculo izquierdo.

2 Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

¢ Tasas de mortalidad a los 30 dias ajustadas por riesgo (mediante un modelo de regresion logistica y una escala de riesgo validada), con la mortalidad a los 30 dias como

variable dependiente.

11. ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

La figura 13 describe la estrategia de diagndstico y tratamiento
para los pacientes con SCASEST.

12. MENSAJES CLAVE

Diagnostico. El dolor toracico sin elevacién persistente del
segmento ST (SCASEST) es el sintoma principal que inicia el
proceso diagnostico y terapéutico. La correlacion patologica en el
miocardio es la necrosis de cardiomiocitos medida por la liberacion
de troponina o, menos frecuentemente, la isquemia miocardica sin
dafio celular (angina inestable). Los pacientes con angina inestable
tienen un riesgo de muerte significativamente menor y obtienen
menos beneficio de un abordaje farmacolégico o invasivo agresivo.

Determinacion de troponina. Las determinaciones ultrasen-
sibles de troponina son mas recomendables que las de menor
sensibilidad, ya que tienen mayor precision diagndstica y el mismo
bajo coste. Hay que recordar que numerosas cardiopatias
diferentes del infarto de miocardio también producen dafio de
cardiomiocitos y, por lo tanto, elevaciones de troponina cardiaca.

Otros biomarcadores. El uso de otros biomarcadores puede
tener relevancia clinica en contextos especificos cuando se
combinan con la determinacidon no ultrasensible de troponina
cardiaca T/I. La CK-MB disminuye mas rapidamente tras el infarto
de miocardio y puede ser mas til para detectar el reinfarto precoz.
La determinacion sistematica de copeptina estd recomendada
como biomarcador adicional para descartar rapidamente el
diagnostico de infarto de miocardio en el caso cada vez menos
frecuente de que no sea posible la determinacion de hs-cTn.

Algoritmos rapidos de confirmacion o exclusion. Debido a
sus altas sensibilidad y precision diagnostica para la deteccion del
infarto de miocardio durante su presentacion, las determinaciones
de hs-cTn permiten acortar el tiempo hasta la realizacion de la
segunda determinacion de troponina cardiaca. Se recomienda el
algoritmo de 0 h/1 h (la mejor opcién, toma de muestras de sangre
alas0Ohy1h)oelalgoritmo de 0 h/2 h (segunda opcion, toma de
muestras de sangre a las 0 hy 2 h). Se seleccionaron los valores de
corte mas adecuados para descartar o confirmar el diagnéstico con
una sensibilidad y un VPN minimo del 99% y con un valor
predictivo positivo minimo del 70%. El empleo de los algoritmos de
0h/1hy 0h/2h combinado con los hallazgos clinicos y electro-
cardiograficos permite identificar a los pacientes candidatos a alta
precoz y tratamiento ambulatorio.

Factores de confusion de la concentracion de troponinas
cardiacas. Haya infarto de miocardio o no, 4 variables clinicas
afectan a las concentraciones de hs-cTn. El efecto de la edad (las
diferencias de la concentracion entre individuos sanos muy
jovenes frente a individuos sanos muy mayores son de hasta el
300%), la disfuncion renal (las diferencias de la concentracion entre
pacientes sin otras afecciones con una TFGe muy alta frente a una
TFGe muy baja son de hasta el 300%) y la aparicion de dolor
toracico (> 300%) es sustancial, mientras que el sexo tiene un
efecto discreto (diferencias de ~40%).

Evaluacion del riesgo isquémico. Las concentraciones iniciales
de hs-cTn aportan informacién prondstica adicional a las variables
clinicas y electrocardiograficas en cuanto a la mortalidad a corto y
largo plazo. Cuanto mas elevadas estén las concentraciones de hs-
cTn, mayor es el riesgo de muerte. También se debe determinar la
creatinina sérica y la TFGe de todos los pacientes con SCASEST
porque influyen en el pronéstico y son elementos clave de la escala
GRACE; la evaluacion del riesgo basada en la escala GRACE es
superior a la evaluacion (subjetiva) del médico para la mortalidad y
el infarto de miocardio. Los péptidos natriuréticos pueden
proporcionar informacion prondstica adicional y ayudar a estra-
tificar el riesgo.

Evaluacion del riesgo hemorragico. La clasificacion ARC-HBR
representa un enfoque pragmatico que incluye los estudios mas
recientes en pacientes con riesgo hemorragico alto, que pre-
viamente se excluian de los estudios sobre la duraciéon y la
intensidad del TAPD. La escala PRECISE-DAPT puede guiar la
decisiones sobre la duracion del TAPD, pero tiene un discreto valor
predictivo de hemorragias mayores. No esta clara la utilidad de
estas escalas para mejorar los resultados de los pacientes.

Pruebas de imagen no invasivas. Dependiendo de la evalua-
cion clinica, podria estar indicado realizar pruebas de imagen
electivas, invasivas o no invasivas, incluso después de descartar el
infarto de miocardio. La ATC es una opcioén para los pacientes con
una probabilidad clinica baja-pequena de angina inestable, ya que
un resultado normal descarta la EC. La ATC tiene un VPN alto para
descartar el SCA (al excluir la EC) y un resultado excelente en los
pacientes que ingresan en urgencias con una probabilidad pretest
baja-intermedia de SCA y una ATC normal. Ademas, en pacientes
con riesgo alto, realizar primero la ATC reduce la necesidad de
angiografia invasiva. La ecocardiografia/RMC de estrés o la imagen
de cardiologia nuclear también pueden ser una opcion, depen-
diendo de la evaluacién del riesgo.

Estrategia invasiva basada en la estratificacion del riesgo. La
estrategia invasiva sistematica en las primeras 24 h tras el ingreso

©ESC 2020
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Figura 13. Ilustracion central. Estrategia de diagnoéstico y tratamiento para pacientes con SCASEST. AAS: acido acetisalicilico; BNP: péptido natriurético cerebral;
CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; ECG: electrocardiograma; GP: gluproteina; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; HNF: heparina no
fraccionada; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST;
ICP: intervencion coronaria percutanea; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético cerebral; PCSK9: proproteina convertasa subtilisina/kexina
tipo 9; RCP: reanimacion cardiopulmonar; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion ST; SFA: stents farmacoactivos; TAPD: tratamiento antiagregante
plaquetario doble; UCC: unidad de cuidados coronarios.
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esta recomendada para el IAMSEST basandose en las concentra-
ciones de hs-cTn, una puntuacién GRACE > 140 y la presencia de
cambios dinamicos o presumiblemente nuevos del segmento ST,
ya que esta estrategia se asocia con una tasa menor de MACE y con
una mayor supervivencia a corto plazo. La angiografia invasiva
inmediata es necesaria para los pacientes muy inestables,
dependiendo de su estado hemodinamico y de la presencia de
arritmias, IC aguda o dolor toracico persistente. Para otras
presentaciones clinicas, se puede seguir una estrategia invasiva
selectiva, segln los resultados de pruebas no invasivas o la
evaluacion clinica del riesgo.

Estrategias de revascularizacion. Los aspectos técnicos
principales de las ICP en pacientes con SCASEST no difieren de
la estrategia invasiva de evaluacion y revascularizacién en otras
manifestaciones de la EC. El acceso radial es la via de acceso
vascular preferida para los pacientes con SCASEST que se someten a
una evaluacion invasiva, seguida o no de ICP. La enfermedad
multivaso es frecuente en los SCASEST, y la revascularizacion
completa y su planificacion temporal se deben decidir segin la
relevancia funcional de todas las estenosis, la edad, el estado
general del paciente, las comorbilidades y la funcion del ventriculo
izquierdo.

Infarto de miocardio sin enfermedad obstructiva (MINOCA).
El término MINOCA abarca un grupo heterogéneo de causas
subyacentes a afecciones coronarias y no coronarias y, de estas,
enfermedades cardiacas y extracardiacas. Por consenso, de esta
categoria se excluyen la miocarditis y el sindrome de tako-tsubo. La
imagen por RMC es un instrumento diagnostico clave, ya que
permite identificar la causa subyacente en mas del 85% de los casos
y establecer el tratamiento apropiado.

Diseccion arterial coronaria espontanea. Se define como la
separacion de origen no traumatico, no ateroesclerotico ni
iatrogénico de las capas de la pared arterial, secundaria a
hemorragia de vasa vasorum o desgarro de la intima, que crea
una luz falsa, compresion coronaria e isquemia miocardica por el

deterioro del flujo distal y causa hasta el 4% de los SCA, pero su
incidencia es mucho mas alta (22-35% de los SCA) en
mujeres < 60 afnos de edad. La imagen intracoronaria es muy (til
para realizar el diagndstico y orientar el tratamiento. No se ha
establecido hasta ahora el tratamiento farmacologico 6ptimo.

Pretratamiento con inhibidores del P2Y,. Dada la falta de un
beneficio demostrado, no esta recomendado el pretratamiento
sistematico con inhibidores del P2Y;, para los pacientes con
SCASEST cuya anatomia coronaria se desconoce y tienen planifi-
cado un abordaje invasivo temprano. Se podria considerar para
casos seleccionados y dependiendo del riesgo hemorragico del
paciente.

Tratamiento antiagregante plaquetario después de la ICP. En
general, estd recomendado el TAPD con un inhibidor potente del
P2Y,, y AAS durante 12 meses, con independencia del tipo de stent
implantado, excepto si existen contraindicaciones. En la actualidad
se han implementado distintos regimenes de tratamiento. La
duracion del TAPD se puede acortar (< 12 meses), prolongar (>
12 meses), modificar con un cambio de antiagregantes plaquetar-
ios o reducir. Las decisiones sobre el tratamiento dependen del
juicio clinico, que debe estar basado en los riesgos isquémico y
hemorragico del paciente, la aparicion de eventos adversos, las
comorbilidades, la medicacion concomitante y la disponibilidad de
los respectivos farmacos.

Tratamiento antitrombatico triple. Al menos un 6-8% de los
pacientes que se someten a una ICP tienen indicada la antic-
oagulacion a largo plazo. Los NACO son preferibles a los AVK por su
perfil de seguridad, si los pacientes son aptos para este
tratamiento. El TAD con un NACO a las dosis recomendadas para
la prevencion del ictus y un antiagregante plaquetario (preferi-
blemente clopidogrel, farmaco elegido en el 90% de los casos en los
estudios realizados) esta recomendado como tratamiento estandar
durante 12 meses tras 1 semana de TAT (con NACO y TAPD). EI TAT
se podria prolongar hasta 1 mes cuando el riesgo isquémico sea
mayor que el hemorragico.

13. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA SOBRE EL DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL

SEGMENTO ST E INVESTIGACION EN EL FUTURO

Lagunas en la evidencia sobre el abordaje de los SCASEST
MODELOS DE PREDICCION DEL RIESGO

No esta claro si la estratificacion del riesgo de los pacientes con SCASEST basada en
modelos multivariables mejora los resultados clinicos

Ningiin ECA ha evaluado especificamente la utilidad de una estrategia basada en
modelos de prediccion del riesgo (escala PRECISE-DAPT, criterios ARC-HBR) para
establecer la duracion del TAPD tras la ICP en pacientes con SCASEST

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO MEDICO

Se desconoce la seguridad y la eficacia del pretratamiento con un inhibidor del
P2Y,, antes de la ACI en pacientes con SCASEST

Se sigue cuestionando la seguridad y la eficacia del uso temprano de bloqueadores
beta i.v. antes de una estrategia invasiva temprana o tardia para pacientes con
SCASEST

El valor del tratamiento a largo plazo con bloqueadores beta para pacientes con
FEVI>40% requiere investigacion adicional

BIOMARCADORES

Es preciso definir el papel de las pruebas genéticas o de la funcién plaquetaria para
la reduccién del tratamiento con inhibidores del P2Y;, después del primer mes de
tratamiento tras la ICP de los SCASEST

ECA necesarios

Asignacion aleatoria de pacientes a un algoritmo de tratamiento basado en
escalas de riesgo calculadas en el punto de atencion o a tratamiento habitual

Asignacion aleatoria de pacientes a estrategias de tratamiento basadas en
modelos de prediccion del riesgo para la duracion del TAPD comparado con el
tratamiento habitual

ECA especifico sobre el pretratamiento con ticagrelor (y separadamente
clopidogrel) frente a placebo, comparado con la administracién de una dosis de
carga tras la angiografia en pacientes sometidos a ICP

Asignacion aleatoria de pacientes a tratamiento con bloqueadores beta o a
tratamiento habitual antes de la ACI

Pacientes con FEVI > 40% después de 1 afio de tratamiento con bloqueadores beta
desde el evento inicial asignados aleatoriamente a tratamiento a largo plazo o no

ECA con suficiente potencia para evaluar una estrategia de reduccion del
tratamiento basada en pruebas genéticas o de la funcioén plaquetaria frente al
tratamiento habitual basado en guias de practica clinica
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¢Cudl es el valor afiadido de la determinacion de biomarcadores, aparte de la hs-
cTn, para descartar rapidamente los SCASEST comparada con la estrategia
habitual?

MOMENTO ADECUADO PARA REALIZAR ANGIOGRAFIA Y REVASCULARIZACION

¢Cudl es el momento mas adecuado para realizar la angiografia invasiva en
pacientes con alto riesgo y SCASEST?

¢Los pacientes con SCASEST y riesgo bajo deben someterse a angiografia
sistemadtica o selectiva?

Se desconoce la estrategia invasiva mas adecuada para mujeres con SCASEST

¢Cudl es el papel de la ATC u otras pruebas de estrés con imagen para los pacientes
con riesgo bajo y SCASEST o con un diagndstico incierto de IAMSEST?

¢Cual es el valor de la RFF-TC combinada con ATC para evaluar el impacto de las
caracteristicas adversas hemodinamicas y de la placa en la determinacion de los
SCA?

Se requiere investigacion adicional sobre la seguridad y la eficacia de la evaluacién
invasiva sistematica frente a la selectiva para pacientes fragiles con SCASEST

Debido fundamentalmente a dificultades de reclutamiento, los pacientes de edad
avanzada no estan suficientemente representados en los ensayos clinicos sobre
estrategias invasivas para pacientes con SCASEST

Aparte de los criterios enumerados en la estrategia invasiva inmediata, no esta
claro si existen criterios adicionales que aconsejen actuar inmediatamente en la
poblacién con SCASEST

No esta claro si se debe intentar solamente la revascularizacion de la lesi6n
presumiblemente culpable o la revascularizaciéon completa en pacientes con
SCASEST

No esta claro el valor de la evaluacién hemodinamica basada en la RFF de las
lesiones no culpables para guiar la revascularizaciéon completa en los SCASEST

¢La opcion preferida para los SCASEST con enfermedad multivaso es la ICP o la
CABG?

¢Se debe lograr la revascularizaciéon completa en el procedimiento inicial o en
varios procedimientos?

No esta claro el papel y el tipo de dispositivo percutdneo de asistencia mecanica
circulatoria para pacientes con SCASEST en shock cardiogénico

TRATAMIENTO A LARGO PLAZO

Es necesario determinar los programas de entrenamiento mas adecuados tras el
SCASEST

Hay que determinar si los inhibidores de la neprilisina, para el grupo especifico de
pacientes con SCASEST y disfuncion sistélica del VI, mejora los resultados clinicos y
reduce las hospitalizaciones

¢Cudl es el valor de los tratamientos a largo plazo con bloqueadores beta e IECA/
ARA-II para los pacientes con funcién normal del VI y sin otras indicaciones para
estos tratamientos?

¢Cudl es el tratamiento antitrombdtico 6ptimo a largo plazo para pacientes con
SCASEST sometidos a revascularizacién coronaria percutanea?

Se desconoce el impacto de las valvulopatias en los pacientes con EC y SCASEST y se
requiere mas investigacion

ACI: angiografia coronaria invasiva; ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARC-HBR: Academic Research Consortium-High Bleeding Risk; ATC: angiotomografia
computarizada; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EC: enfermedad coronaria; ECA: ensayo clinico aleatorizado; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; i.v.: intravenoso; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST; ICP: intervencién coronaria
percutanea; I[ECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; PRECISE-DAPT: Predicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and
subsequent Dual Anti Platelet Therapy; RFF: reserva fraccional de flujo; RFF-TC: reserva fraccional de flujo mediante tomografia computarizada; SCA: sindrome coronario

Asignacion aleatoria de pacientes con SCASEST a procesos diagndsticos que
incluyan o no la determinacién de biomarcadores, ademas de las pruebas
diagnosticas habituales

Son necesarios ECA adicionales que evaliien distintos intervalos de tiempo para
realizar la angiografia hasta llegar a las primeras 72 h desde la presentacion de
los sintomas

Asignacion aleatoria de pacientes a estrategia invasiva sistematica o selectiva
tras la estratificacion adecuada del riesgo

ECA con suficiente potencia para identificar posibles diferencias relacionadas
con el sexo de las estrategias de tratamiento para pacientes con SCASEST

ECA sobre estrategias diagnosticas basadas en pruebas no invasivas anatémicas
o funcionales antes del abordaje con ACI, que tengan suficiente potencia para
evaluar criterios clinicos de valoracion

ECA que comparen el valor diagnostico afiadido de la RFF-TC en una estrategia
de diagnostico anatomico no invasivo (ATC)

Asignacion aleatoria a ACI sistemadtica o selectiva de pacientes fragiles con
SCASEST, sin isquemia o inestabilidad hemodinamica

ECA multicéntricos que evalten la seguridad y la eficacia de diferentes
estrategias de tratamiento en un nimero suficiente de pacientes mayores con
SCASEST

Seria necesaria mas investigacion sobre vias de estratificacion del riesgo para
identificar a las poblaciones mas vulnerables que obtendrian un mayor beneficio
de un evaluacion invasiva temprana (y quiza de la inmediata también)

ECA que comparen la ICP solo de la lesion presumiblemente culpable basada en
pruebas de imagen no invasiva o coronariografia frente a la revascularizacion
completa con ICP (o CABG)

Asignacion aleatoria de pacientes con SCASEST y enfermedad multivaso a ICP
como esta indicado, con o sin el uso de la RFF de lesiones no culpables

Estudios especificos sobre pacientes con SCASEST y enfermedad multivaso que
se asignen aleatoriamente a ICP frente a CABG, que incluyan la evaluacion
invasiva o no invasiva

Son necesarios ECA que evalen la revascularizacion inmediata frente a la
revascularizacién completa en varias sesiones en pacientes con enfermedad
multivaso

Se debe evaluar estrategias basadas en dispositivos percutaneos de asistencia
circulatoria mecanica para pacientes con SCASEST en shock cardiogénico,
comparadas con el abordaje convencional

Asignacion aleatoria de pacientes a diferentes programas de rehabilitacién tras
el SCASEST

Asignacion aleatoria de pacientes con SCASEST y disfuncion sistolica del VI a
tratamiento con un inhibidor de la neprilisina comparado con el tratamiento
estandar

ECA que comparen el tratamiento mantenido a largo plazo con bloqueadores
beta e IECA/ARA-II frente a la suspensién de estos tratamientos para los
pacientes con funciéon normal del VI y sin otras indicaciones para estos
tratamientos tras el SCASEST

Son necesarios estudios que comparen diferentes combinaciones de fairmacos
antitrombdticos potentes y evalten la relacion de riesgo-beneficio en cuanto a
los eventos isquémicos y hemorragicos

Es necesario evaluar estrategias basadas en la revascularizacion sola frente a la
revascularizacion combinada con el tratamiento de valvulopatias (valvulopatias
cardiacas no avanzadas, incluida la estenosis aértica y la insuficiencia mitral)

agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; VI: ventriculo izquierdo.

©ESC 2020
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14. MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE QUE HACER Y QUE NO

Recomendaciones sobre diagndstico, estratificacion del riesgo, pruebas de imagen y monitorizacion del ritmo para pacientes con Clase® Nivel®
sospecha de sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Diagnéstico y estratificacion del riesgo

Se recomienda que el diagnoéstico y la estratificacion inicial del riesgo a corto plazo se base en la historia clinica, los sintomas, los signos vitales,
otros hallazgos fisicos, ECG y resultados de laboratorio, incluida la hs-cTn>

Se recomienda determinar las troponinas cardiacas con pruebas de alta sensibilidad inmediatamente después del ingreso y tener los
resultados en los primeros 60 min tras la obtencion de la muestra de sangre®'0-13:29-31.34

Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones durante los primeros 10 min del primer contacto médico; el ECG debe ser interpretado
inmediatamente por un médico con experiencia®'

Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones adicional en caso de sintomas recurrentes o diagndstico incierto

Se recomienda usar el algoritmo de 0 h/1 h de la ESC con la obtencion de muestras de sangre a las 0h y 1 h si esta disponible la determinacién
de hs-cTn con un algoritmo validado de 0h/1 h?033:35:36.39.68.69.75.76

Se recomienda una prueba adicional después de 3 h si las primeras 2 determinaciones de troponina cardiaca del algoritmo 0h/1h no son
concluyentes y la condicién clinica sigue siendo indicativa de SCA®®

Como alternativa al algoritmo de 0 h/1 h de la ESC, se recomienda el algoritmo de 0 h/2 h con obtencion de muestras de sangre alasOhy 2 h si
esta disponible la determinacién de hs-cTn con un algoritmo de 0h/2 h validado®>3%75:78:84

Se recomienda utilizar derivaciones electrocardiograficas adicionales (V3R, V4R, V7-V9) si se sospecha isquemia y las derivaciones estandar
no son concluyentes

No se recomienda la determinaci6n sistematica de biomarcadores como PUAG-C o copeptina ademas de hs-cTn para el diagnéstico
inicial47'4s'51'52'54'118

Pruebas de imagen

La ecocardiografia, realizada inmediatamente después del ECG de 12 derivaciones por médicos entrenados, esta recomendada para pacientes
con parada cardiaca o inestabilidad hemodinamica de origen probablemente cardiovascular

Para pacientes sin dolor toracico recurrente, con hallazgos electrocardiograficos normales y cifras de troponina (preferiblemente de alta
sensibilidad) normales, pero en los que todavia se sospecha un SCA, se recomienda una prueba de estrés no invasiva (preferiblemente con
imagen) para la isquemia inducible o ATC antes de decidir sobre una estrategia invasiva®!:92:98:101:105-108

Se recomienda la ecocardiografia para evaluar la funcion regional y global del VI y confirmar o descartar un diagnéstico diferencial®

Esta recomendada la ATC como alternativa a la ACI para descartar el SCA cuando la probabilidad de EC sea baja-intermedia y cuando la
troponina cardiaca o el ECG sean normales o no concluyentes'%>108:110-114

Monitorizacién
Estad recomendada la monitorizacion continua del ritmo hasta que se establezca o se descarte el diagnostico de [AMSEST
Esta recomendado ingresar a los pacientes con IAMSEST en una unidad con monitorizacion

Esta recomendada la monitorizacién del ritmo hasta 24 h o ICP (lo que suceda antes) para los pacientes con IAMSEST y riesgo bajo de arritmias
cardiacas

Esta recomendada la monitorizacién del ritmo durante mas de 24 h en pacientes con IAMSEST y riesgo de arritmias cardiacas aumentado®
Recomendaciones sobre la determinacion de biomarcadores para la estimacion del prondstico

Aparte de su utilidad diagnéstica, las determinaciones seriadas de hs-cTn estan recomendadas para la estimacioén del prondstico'?!3119:120

I n i In

No esta recomendada la determinacién de biomarcadores adicionales, como la fraccién media del propéptido natriurético tipo A, la proteina C
reactiva de alta sensibilidad, la fraccion media de la proadrenomedulina, GDF-15, copeptina y PUAG-C, para la evaluacion sistematica del
riesgo y la estimacién del pronéstico®®!27:129

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombatico de los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion ST que se someten a intervencion coronaria

percutanea
Tratamiento antiagregante plaquetario

El AAS esta recomendado para todos los pacientes sin contraindicaciones a una dosis oral de carga de 150-300 mg (0 75-250 mgi.v.) seguida de
75-100 mg/dia para el tratamiento a largo plazo!'’9-'8!

Esta recomendada la administracion de un inhibidor del P2Y;,, ademas de AAS, durante 12 meses, excepto en caso de contraindicaciones o
riesgo hemorragico excesivo'’%171:182
Las opciones son:

o Prasugrel para pacientes no tratados con un inhibidor del P2Y;; que se someten a ICP (dosis de carga de 60 mg seguida de 10 mg/dia como
dosis estandar o 5 mg/dia para pacientes de edad > 75 afios o con peso corporal < 60kg)'”!

o Ticagrelor independientemente de la estrategia de tratamiento (invasiva o conservadora) (dosis de carga de 180 mg seguida de 90 mg 2 veces
al dia)'”?

o Clopidogrel (dosis de carga de 300-600 mg seguida de 75 mg/dia) solo cuando el prasugrel o el ticagrelor no estén disponibles, no se toleren o
estén contraindicados'#*'%3

No se recomienda el tratamiento con un inhibidor de la GPIIb/Illa para pacientes con anatomia coronaria desconocida'®®'5° --
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No se recomienda la administracién sistemdtica de pretratamiento con un inhibidor del P2Y;, cuando se planifica una estrategia invasiva
temprana para pacientes con anatomia coronaria desconocida'”477:178.190.191

Tratamiento anticoagulante periprocedimiento

Esta recomendada la anticoagulacién parenteral, ademas del tratamiento antiagregante plaquetario, para todos los pacientes en el
momento del diagndstico y, especialmente, durante los procedimientos de revascularizacién segin los riesgos isquémico y
hemorragico'9%19%

Para pacientes que se someten a ICP, se recomienda la administraciéon de HNF (bolo intravenoso ajustado al peso durante la ICP de
70-100 Ul/kg o 50-70 UI/kg en combinacién con un inhibidor de la GPIIb/Illa; intervalo de tiempo de coagulacion activada de 250-350 s o
200-250 s si se administra un inhibidor de la a GPIIb/IIIa)

En los casos de tratamiento farmacoldgico o limitaciones logisticas para trasladar al paciente a un centro con ICP en el plazo requerido,
se recomienda la administracién de fondaparinux y, en estos casos, se recomienda administrar un tnico bolo de HNF en el momento
de la ICP'®3

Se recomienda seleccionar la anticoagulacion segin los riesgos isquémico y hemorragico, ademas del perfil de eficacia y seguridad del farmaco C
elegido

No esta recomendado el cambio de HNF a HBPM'%° --

Recomendaciones sobre el tratamiento tras el procedimiento y a largo plazo para pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion ST
Para pacientes con SCASEST tratados con implante de stents, se recomienda el TAPD con un inhibidor del P2Y;, y AAS durante 12 meses,
excepto cuando haya contraindicaciones como un riesgo hemorragico excesivo!”%171:22

Recomendaciones sobre firmacos antiisquémicos en la fase aguda de los sindromes coronarios agudos sin elevacion ST

Se recomienda la administracion i.v. o sublingual de nitratos y el tratamiento precoz con bloqueadores beta para los pacientes con sintomas C
isquémicos si no hay contraindicaciones

Se recomienda continuar el tratamiento con bloqueadores beta, excepto en los casos de insuficiencia cardiaca manifiesta - C
Se recomiendan los nitratos i.v. para pacientes con hipertension incontrolada o signos de insuficiencia cardiaca - C

Recomendaciones sobre el tratamiento combinado antiagregante plaquetario y anticoagulante para pacientes con sindrome coronario agudo que requieren
anticoagulacion oral

Se recomienda la prevencion del ictus para pacientes con FA y al menos 1 factor de riesgo CHA,;DS,-VASc no relacionado con el sexo
(puntuacién > 1 los varones y > 2 las mujeres). Para los pacientes con 2 o mas factores de riesgo CHA;DS,-VASc no relacionados con el sexo, se
recomienda la ACO?°°-2>°

Pacientes sometidos a implante de stents
Anticoagulacion

Durante la ICP se recomienda la anticoagulacién parenteral adicional, independientemente de la hora de la Gltima dosis de NACO y si la INR
es < 2,5 para los pacientes tratados con AVK

Tratamiento antiagregante plaquetario

Para pacientes con FA y una puntuacion CHA;DS,-VASc > 1 los varones y > 2 las mujeres, tras un periodo corto de TAT (hasta 1 semana desde
el evento agudo), se recomienda el TAD como estrategia estandar con un NACO a la dosis recomendada para la prevencion del ictus y un
antiagregante plaquetario oral (preferiblemente clopidogrel)?38-241244.245

Se recomienda la administracion periprocedimiento de TAPD con AAS y clopidogrel hasta 1 semana?38-241244.245
Se recomienda interrumpir después de 12 meses el tratamiento antiagregante plaquetario de los pacientes tratados con un
anticoagulante?36-239.246

No se recomiendan el ticagrelor o el prasugrel como parte del TAT
Recomendaciones sobre revascularizacion coronaria
Momento adecuado para la estrategia invasiva

Se recomienda una estrategia invasiva inmediata (< 2 h) para pacientes con al menos uno de los siguientes criterios de riesgo muy alto:
o Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico

o Dolor torécico recurrente o refractario a tratamiento médico

e Arritmias potencialmente mortales

e Complicaciones mecanicas del infarto de miocardio

o Insuficiencia cardiaca relacionada claramente con el SCASEST

e Depresion del segmento ST>1mm en 6 o mas derivaciones, ademas de la elevacion del segmento ST en aVR o V1

Se recomienda una estrategia invasiva temprana (< 24 h) para pacientes con al menos uno de los siguientes criterios de riesgo alto:
e Diagnostico de IAMSEST segtn el algoritmo diagndstico propuesto en la seccién 3

o Cambios dindmicos contiguos o presumiblemente nuevos en el segmento ST/T indicativos de isquemia

o Elevacion transitoria del segmento ST?73362

o Puntuacién GRACE > 140271272277

Para los pacientes con riesgo bajo, se recomienda una estrategia invasiva selectiva tras la realizacién de pruebas de isquemia o la deteccion de
EC obstructiva mediante ATC?67:268:363
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Aspectos técnicos

Se recomienda el acceso radial como estrategia estandar, excepto cuando haya contraindicaciones importantes>>%>37

Se recomiendan los SFA en lugar de los stents sin recubrir para cualquier ICP independientemente de:
e La presentacion clinica

o El tipo de lesion

e Una cirugia no cardiaca planificada

o La duracion del TAPD prevista

« Un tratamiento anticoagulante simultineo®>*26>366

La estrategia de revascularizacion (ICP ad hoc de la lesién culpable, ICP multivaso, CABG) debe basarse en el estado clinico del paciente, las
comorbilidades y la extension de la enfermedad (distribucion y caracteristicas angiograficas de la lesion —puntuacién SYNTAX—), de acuerdo
con los principios de la EC estable*°. La decisién sobre la ICP inmediata de la estenosis culpable no requiere la valoracién del equipo
cardiolbgico

Recomendaciones sobre el infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva

Para todos los pacientes con un diagndstico inicial de MINOCA, se recomienda seguir un algoritmo diagnéstico que permita diferenciar este
diagnoéstico de otros alternativos

Se recomienda una RMC para todos los pacientes con MINOCA sin una causa subyacente obvia®"®

En caso de diagnostico inicial de MINOCA que finalmente se asocia con una causa subyacente, se recomienda tratar al paciente segiin la guia
especifica de cada enfermedad

Recomendaciones para pacientes con SCASEST e insuficiencia cardiaca o shock cardiogénico

Se recomienda una coronariografia urgente para pacientes con SCA complicado por shock cardiogénico?%>4!6417

Se recomienda la ICP urgente de la lesién culpable para pacientes en shock cardiogénico causado por SCASEST, independientemente del tiempo
transcurrido desde la presentacién de los sintomas, siempre que la anatomia coronaria sea adecuada para ICP?9>4!7

Se recomienda la CABG urgente para los pacientes en shock cardiogénico si la anatomia coronaria no es adecuada para ICP?%>#17
Se recomienda la ecocardiografia urgente para evaluar la funcién del VI y la funcién valvular y descartar complicaciones mecanicas

En caso de inestabilidad hemodinamica, se recomienda la reparacién quirtrgica o percutanea de las complicaciones mecanicas del SCA segtin
la valoracién del equipo cardioldgico

No se recomienda el empleo sistematico del BCIA para pacientes en shock cardiogénico causado por SCAy sin complicaciones mecanicas*'?~#!°

No se recomienda la revascularizacion inmediata sistematica de lesiones no culpables para los pacientes con SCASEST y enfermedad multivaso
que se presentan en shock cardiogénico®#4%®

Recomendaciones sobre la diabetes mellitus para pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Se recomienda el cribado de la diabetes en todos los pacientes con SCASEST y la monitorizacién frecuente de la glucemia de los pacientes con
diabetes diagnosticada o hiperglucemia en el momento del ingreso

Se debe evitar la hipoglucemia®*?4-427
Recomendaciones para pacientes con enfermedad renal crénica y sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
Estratificacion del riesgo en la ERC

Se recomienda aplicar a los pacientes con ERC la misma estrategia diagnostica y terapéutica (podria ser necesario un ajuste de la dosis) que
para los pacientes con la funcion renal normal

Se recomienda evaluar la funcién renal de todos los pacientes mediante la TFGe

Revascularizacion miocardica en pacientes con ERC

Se recomienda un contraste hipoosmolar o isoosmolar (al menor volumen posible) en las estrategias invasivas?0%-441:442.:445.446
Recomendaciones para pacientes de edad avanzada con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Se recomienda utilizar las mismas estrategias diagnosticas para pacientes de edad avanzada que para los mas jovenes™>®
463,467

Se recomienda usar las mismas estrategias intervencionistas para pacientes de edad avanzada que para los mas jovenes

La eleccion del farmaco y la dosis del tratamiento antitrombotico y el tratamiento de prevencion secundaria deben adaptarse a la funcién
renal, ademas de tener en cuenta las contraindicaciones especificas®!

Recomendaciones sobre las intervenciones en el estilo de vida después de un sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Se recomienda mejorar los factores relacionados con el estilo de vida, ademas de la administracién de tratamiento farmacoldgico
adecuado, para reducir la mortalidad cardiovascular y por todas las causas y la morbilidad y mejorar la calidad de vida relacionada
con la salud*®7-4%7

Se recomiendan intervenciones cognitivo-conductuales para ayudar a los sujetos a alcanzar un estilo de vida saludable*98->%°

Para los pacientes con EC, se recomienda la rehabilitacion cardiaca multidisciplinaria basada en el ejercicio para alcanzar un estilo de vida
saludable y controlar los factores de riesgo, con el objetivo de reducir la mortalidad cardiovascular y por todas las causas y la morbilidad y
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud*®7:497:501

Se recomienda la participacion de un equipo multidisciplinario (cardi6logos, médicos de familia, enfermeria, dietistas, fisioterapeutas,
psicologos, farmacéuticos) para reducir la mortalidad cardiovascular y por todas las causas y la morbilidad y mejorar la calidad de vida
relacionada con la salud?92499:502:503




e56 J.-P. Collet et al./Rev Esp Cardiol. 2021;74(6):436.e1-436.e73

(Continuacion)

Se recomiendan las intervenciones psicologicas para mejorar los sintomas de depresion de los pacientes con EC con el objetivo de mejorar la

calidad de vida relacionada con la salud®**>%°

Se recomienda la vacunacion antigripal anual para los pacientes con EC, especialmente los de edad avanzada, para mejorar la
morbilidad®®>=>!!

Recomendaciones sobre el tratamiento farmacologico a largo plazo tras los sindromes coronarios agudos (a excepcion del tratamiento antitrombotico)

Farmacos hipolipemiantes

Se recomienda la administracién de estatinas a todos los pacientes con SCASEST. El objetivo es reducir el cLDL en al menos un 50% del valor
basal o alcanzar valores < 1,4 mmol/l (< 55 mg/d1)>**34

Si el objetivo’ de cLDL no se alcanza después de 4-6 semanas con la dosis maxima tolerada de estatinas, se recomienda la combinacién con
ezetimiba®'*°%>

Siel objetivof de cLDL no se alcanza después de 4-6 semanas con la dosis maxima tolerada de estatinas y ezetimiba, se recomienda afiadir un
inhibidor del PCSK9°20>3>

IECA o ARA-II

Se recomienda administrar IECA (o ARA-II en caso de intolerancia) a los pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI reducida (< 40%), diabetes o
ERC, excepto si hay contraindicaciones (p. €j., insuficiencia renal avanzada, hiperpotasemia, etc.) para reducir la morbimortalidad
cardiovascular y la mortalidad por todas las causas®>®->%

Bloqueadores beta

Los bloqueadores beta estan recomendados para pacientes con disfuncion sistélica del VI o insuficiencia cardiaca con FEVI reducida
(< 40%)5397541

ARM

Los ARM estan recomendados para pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI reducida (< 40%) para reducir la morbimortalidad
cardiovascular y la mortalidad por todas las causas”#>4°

Inhibidores de la bomba de protones

Esta recomendado el tratamiento concomitante con un inhibidor de la bomba de protones para los pacientes en monoterapia con AAS, TAPD,
TAD, TAT o monoterapia con ACO que tengan alto riesgo de hemorragia gastrointestinal para reducir el riesgo de sangrado gastrico'®®

©ESC 2020

AAS: acido acetilsalicilico; ACI: angiografia coronaria invasiva; ACO: anticoagulacién oral; ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del
receptor de mineralocortidoides; ATC: angiotomografia computarizada; AVK: antagonistas de la vitamina K; BCIA: balén de contrapulsacion intraadrtico; cLDL: colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; CHA,;DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75 (doble),
diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74, sexo (mujer); EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; ERC: enfermedad renal cronica; ESC: Sociedad
Europea de Cardiologia; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GDF-15: factor de diferenciacion de crecimiento 15; GP: glucoproteina;
GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; Hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; i.v.:
intravenoso; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST; ICP: intervenci6n coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina; INR: razén internacional normalizada; MINOCA: infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva; NACO: nuevos anticoagulantes orales no
dependientes de la vitamina K; PCSK9: proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9; PUAG-C: proteina de unién a acidos grasos de tipo cardiaco; RFF: reserva fraccional
de flujo; RMC: resonancia magnética cardiaca; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; SFA: stents
farmacoactivos; TAD: tratamiento antitrombotico doble; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TAT: tratamiento antitrombotico triple; TFGe: tasa de filtrado
glomerular estimada; VI: ventriculo izquierdo.

2 Clase de recomendaci6n.

b Nivel de evidencia.

€ No se aplica a los pacientes con IAMSEST descartado que reciben el alta el mismo dia.

4 Si no se cumple ninguno de los siguientes criterios: inestabilidad hemodindmica, arritmias importantes, FEVI < 40%, reperfusién fallida, estenosis coronarias criticas
adicionales en vasos importantes, complicaciones relacionadas con la revascularizacién percutdnea o puntuacién GRACE > 140 si se ha evaluado.

€ Si se cumplen uno o mas de los criterios anteriores.

T Para los pacientes con riesgo cardiovascular muy alto (como los pacientes con SCA), se recomienda una reduccion de al menos el 50% del valor basal y un objetivo de
cLDL < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl)*'%,
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