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1. NOVEDADES EN LAS GUIAS ESC 2023

¢ SCA como espectro de entidades , unifica en una guia todos los tipos.
¢ Perspectiva de los pacientes: toma de decisiones, “teach back”, abordaje integral
¢ Estrategias antitromboticas dptimas, estrategias invasivas actualizadas.

% Seccion para pacientes con SCA + cancer

La enfermedad cardiovascular es la causa mas comun de mortalidad y morbilidad en el mundo

La cardiopatia isquémica es la causa mas comun de muerte



2. INTRODUCCION

¢ Reposo

s Reciente comienzo: <2m

Angina inestable - % Acelerada: incremento del nimero, intensidad, duracion o

SCASEST — disminucion del umbral.

*

Postinfarto: <1 mes

TIAMSEST

SCACEST

>20 min




2. INTRODUCCION

¢ Reposo
B - : : .
NSTEMI B » Reciente comienzo: <2m
OIA (occlusion injury 1 % Acelerada: incremento del nimero, intensidad, duracion o
SCASEST angina) disminucion del umbral.
AMIS . _ .
NAMIS _ *» Postinfarto: <1 mes
L IAMSEST

OMI (occlusion
myocardial infarction)




2. INTRODUCCION

-
NSTEMI e
OIA (occlusion injury N , duracion o
SCASEST angina)
AMIS ANOCA (angina with non-obstructive
NAMIS - coronary arteries)
L IAMSEST INOCA (ischemia with non-obstructive

coronary arteries) J
MINOCA (myocardial infarction with non- [-2-=
obstructive coronary arteries)

SCACEST STEMI

OMI (occlusion
myocardial infarction)




3. TRIAJE Y DIAGNOSTICO

*» PERFIL: Varon, edad avanzada, antecedentes familiares, FRCV (colesterol,
tabaco, HTA, DM), sedentarismo.

<+ PRESENTACION: dolor toracico vs equivalente al dolor toracico

» EVALUACION INICIAL:

s ECG + signos vitales

Complejo
4tr0pon|na‘ Troponina T

¢ Exploracién + historia hoin

¢ TUS ;algoritmo de 0/1H o 0/2H?

Tropomiosina Troponina¢  oponinal



3. TRIAJE Y DIAGNOSTICO

TUS

¢ PERFIL: Varon, edad avanzada, antecedentes familiares, FRCV (colesterol, Inicial ¥ y sin cambios:

tabaco, HTA, DM), sedentarismo. descarte
<+ PRESENTACION: dolor toracico vs equivalente al dolor toracico « Inicial T o con cambios:
< EVALUACION INICIAL: confirmacién
% ECG + signos vitales | * Ninguno de los anteriores:
“ Exploracion + historia L v il determinar 3H +/- ETT

¢ TUS ;algoritmo de 0/1H o 0/2H?

Tropomiosina Troponina C Troponina



3. TRIAJE Y DIAGNOSTICO

TUS

¢ PERFIL: Varon, edad avanzada, antecedentes familiares, FRCV (colesterol, Inicial ¥ y sin cambios:

tabaco, HTA, DM), sedentarismo. descarte
<+ PRESENTACION: dolor toracico vs equivalente al dolor toracico « Inicial T o con cambios:
< EVALUACION INICIAL: confirmacién
% ECG + signos vitales | * Ninguno de los anteriores:
“ Exploracion + historia L v il determinar 3H +/- ETT

¢ TUS ;algoritmo de 0/1H o 0/2H?

Tropomiosina Troponina¢  oponinal

(Cuando se usan pruebas diagndsticas no invasivas como ETT o angio-TAC? ?

-
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inferior + infradesnivel del ST

en V1-V3
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g | % Elevacion del ST en

5 G R cara inferior (>DIII)
e B “* Hipo TA, ingurgitacion
L /\ o~ yugular, auscultacion
e e e e
’L_wa_ S pulmonar normal
E fmmy o
el iPedir derivaciones derechas!
BB
» Elevacion del ST en VD




4. TRATAMIENTO

MEDIDAS INICIALES

¢ Oxigeno: si Sa02<90%
¢ Nitratos sublinguales: NO como maniobra diagndstica.
¢ Contraindicados en hipoTA, bradicardia/taquicardia marcadas, infarto de VD, Eao grave o tratados en
las Gltimas horas con IPDS5.

¢ Morfina 5-10 mg iv



4. TRATAMIENTO

Inhibidores COX

Aspirina 150-300 mg—> 75-100 mg

ANTIAGREGACION Trifusal
Antagonistas del receptor PAR
Vorapaxar
Atopaxar
Antagonistas I1b/I11a )
Trombina
Abciximab '
Tirofiban
Integrilina
Lamifiban
Eptifibatida
Antagonistas P212

Clopidogrel 300-600 mg = 75 mg

ADP

Ticagrelor 180 mg—> 120 mg
Prasugrel NO si ictus previo, CAUTELA si <60Kg o

Prasugrel 60mg—> 10 mg (5)
>75 afnos

Cangrelor (iv)



SCASEST

YRy ¥ Probabilidad de angina
inestable: pruebas de deteccion

de isquemia (angio-TAC)

Si diferido tratar como SCC:
bypass si 3V o TI, DM

multivaso, disfuncion V, EAo

Localizacién del PCM

Estratifique el riesgo
ydetermine
la estrategia
terapéutica

. BN ”P
Paciente con sintomas de SCAy ECG compatible con SCASEST

Centro coniCP

Ambulancia

Centrossin ICP

9
EHe B

Riesgo muy alto

- Inestabilidad hemodindmica o shock cardiogénico

R

Traslado inmediato__

2 Riesgo muyalto

- Dolor toracico persistente o recurrente refractario a tratamiento farmacolégico
- Insuficiencia cardiaca aguda posiblemente secundaria a la isquemia miocardica
- Arritmias potencialmente mortales o parada cardiaca tras la presentacién

> Riesgo alto

- Diagnéstico confirmado de IAMSEST basado en los algoritmos de la ESC
- Puntuacién GRACE > 140

- Elevacién transitoria del segmento ST

- Complicaciones mecanicas

- Cambios dindmicos en el ECG indicativos de isquemia

Traslado temprano o derivacién de
pacientes ingresados

Riesgo alto?

- Cambios dindmicos del segmento STode laonda T

(si es necesario)

) Derivacién de pacientés s 2
Sin riesgo alto - : Sin riesgo alto
ingresados :

Estrategia invasiva
temprana (<24 h)
(Clase lla)

7

PREMEDICACION
AAS 150-300 mg (o 75-250 mg iv)
Se puede fondaparinaux durante la espera

NO se recomienda premedicacion con un

inhibidor de P2Y 12

TRAS ICP...
Doble AG: AAS 75-100 mg/dia +
Ticagrelor 120 mg /Prasugel 10mg
Clopidogrel si mayor pluripatologico,

anticoagulantes, sangrado intracraneal



SCACEST

Radial
artery

Towel

Dolor toracico + elevacion persistente del ST >20
min > 2 derivaciones continuas + 100% elevacion

troponinas

Medidas iniciales

A 4

¢, Angioplastia posible en <120min?

PREMEDICACION

Doble AG: AAS + Ticagrelor 180mg /Prasugel 60mg

(AAS + clopidogrel si fibrinolisis)

/\

ACTP primaria Fibrinolisis
A A
ACTP RESCATE
ACTP 2-24H 1 ST 50% (60-90 min) @
RIVA *
Desaparicion de dolor “
TRAS ICP... o

Doble AG: AAS + Prasugrel/Ticagrelor

Clopidogrel si alto riesgo de sangrado

HNF + tenecteplasa

NO:

Hemorragia activa
Sangrado/ictus isquémico<6m
Traumatismo/cx mayor <3sem
Hemorragia digestiva<lm
Diseccion aortica

Alt hemorragica



OBJETIVOS
PA < 130/80 mmHg
LDL <55 mg/dl, <40mg/dL
HbA1c<7%

TRATAMIENTO MEDICO OPTIMO

» ESTILO DE VIDA SALUDABLE: abandono del tabaquismo, dieta saludable, ejercicio regular, peso
saludable, apoyo psicosocial, rehabilitacion cardiaca.
< FARMACOLOGICO:
o Antitromboético: doble antiagregacion 12 meses—> AAS de por vida.
o Hipolipemiante: estatinas de alta potencia—> + ezetimiba—> iPCSK9. Si TAG elevados persistentes
valorar Icosapento de etilo.
o Betabloqueantes: ESTUDIO REBOOT (AGOSTO 2025)
o IECA/ARAII: FEVI deprimida (I) y conservada (IIa).

o Antagonistas de aldosterona: beneficio si FEVI deprimida o DM

o Inmunizacion anual gripe



ANTICOAGULACION

&.« MMM‘M“L*“ vl\ht\
| Ao | | ‘." Il
I L -\—_\._\\ ]4)
7 . Ventricular

aneurysm

DOBLE TERAPIA (Clopidogrel + NACO) NACO

TRIPLE TERAPIA (AAS + clopidogrel + NACO)
Hasta 12 meses De por vida

1 semana/mes




5. SITUACIONES ESPECIALES Y PERSPECTIVA DE LOS

PACIENTES

Trastornos hematologicos Enfermedad renal cronica Diabetes mellitus
Peor prondstico 2 ot
Anemia: estrategia de p Peor pronostico
Revascularizacion i -
transfusion ;hb <10 o hb<8? iSGLT2 y GLP-1
temprana
Trombocitopenia: T R P reducen eventos cv
' Hidratacion iv independientemente
sangrado y trombosis
de HbAlc.

Edad avanzada, embarazo

** Incluir en toma de decisiones

_ s+ Educacion e informacion

Cancer

Estrategia invasiva
esperanza vida
vida > 6 meses

Se prefiere

clopidogrel



6. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

¢ Evaluar prospectivamente los algoritmos Oh/1h y Oh/2h y puntos de corte de troponinas.

¢ Papel de la evaluacion no invasiva de la anatomia coronaria o pruebas de imagen funcional en

SCASEST de bajo riesgo

¢ Intervalo 6ptimo para la coronariografia invasiva en SCACEST

¢ Monoterapia con AAS vs Clopidogrel
¢ Tratamiento farmacoldgico intensivo en multivaso

¢ Papel de la lipoproteina (a)



7. CONCLUSIONES DE LA GUIA ESC 2023 VS AHA 2025

DISCREPANCIAS

COINCIDENCIAS

+¢» Concordantes

% ECG 10 min, TUS 0/1h, 0/2h

Mas interpretativa

ICP hasta 48 h en asintomaticos

% ICP<120 min, acceso radial Premedicacion SCACEST Ilb
“ DAPT 12 meses Prasugrel> Ticagrelor
< IVUS/OCT Terapia reducida: inhibidor P2Y12

% Revascularizacion completaen  LDL <55

una o varias etapas Anemia émomento de transfusion?

“* Hipolipemiante agresivo

Pronostico: proBNP y troponinas

ESC 2023 ACC/AHA

Descriptiva

ICP hasta 24h en asintomaticos
Premedicacion SCACEST |

Sin preferencia oficial

Terapia reducida: ticagrelor
LDL<70

Transfusion si Hb<10h
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