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DEFINICION DE IAM VS
DANO MIQCARDICO

« Sintomas de isquemia miocardica.
. Huevos cambios indicativos de

Dafio miocardico agudo
detectado por la elevacion de
biomarcadores cardiacos en el
contexto de evidencia de
ISQUEMIA MIOCARDICA

AGUDA

uemia/ necrosis en el ecg

« Evidencia por imagen de perdida de
miocardio/alt motilidada patron

YW quémico

: ZDRicccion de un trombo coronario

v aN B ‘Q\ N te angiografia o autopsia.

—__________________________________________ '}
Otras causas de daiio miocardico ™ .

DANO
MIOCARDICO

* Miocardiopatia (cualquier tipo)
* Sindrome de tako-tsubo
* Procedimiento de revascularizacién coronaria

* Otros procedimientos cardiacos

« La deteccién de un valor de :Des.:argtqs'-;L.ﬁigesm.ad.;,r
cTn por encima del LSR del Contsion e

Condiciones sistémicas, p. €j.:

perce ntll » Sepsis, enfermedad infecciosa

* Enfermedad renal cré

9 9 . * Accidente cerebrovascular, hemorragia subaracnoidea

» Embolia pulmonar, hipertension pulmonar

¢ Se ConSIdera que eI daﬁo eS » Enfermedades infiltrativas como amiloidosis o sarcoidosis
agudo SI hay aumentO O -Férmacosquul'nmteréplcc-s
reduccion de los valores de cTn

sfuerzo extenuante




Infarto de miocardio tipo 1

TIPOS DE |IAM

Rotura/erosion de la placa con enfermedad

aterotrombética oclusiva

Rotura/erosion de la placa con enfermedad

 Consenso ESC 2018 sobre la cuarta N o
definicion universal del infarto de
miocardio

* 5tipos de lAM

e Los tipo 4 (a-b-c) asociados a | A .
intervencionismo coronario percutaneo 11! ey g Wik

/ Tipo 5 asociado a CBAG ) ; S‘ Q)

Vasoespasmo o disfuncion coronaria
microvascular

=m e

Figura 3. Infarto de miocardio tipo 1.

Infarto de miocardio tipo 2

Diseccion coronaria no
ateroesclerética

Desequilibrio entre el aporte y la demanda
de oxigeno por si solo

Figura 4. Infarto de miocardio tipo 2.



—(

—( Principal causa de la presentacion clinica (p. €j., dolor toracico)

Secundario a otra enfermedad o proceso

- Contexto —_—

—( Ateroesclerosis coronaria fija
- : Espasmo coronario
Infarto de miocardio , - pasmo coron
. Disfuncion coronaria microvascular
tipo 2
—( Embolia coronaria

Diseccion coronaria + hematoma
intramural

Desequilibrio entre —( Taquiarritmia sostenida
— Mecanismos aporte y demanda . : . : :
de oxigeno* Hipertension grave + hipertrofia ventricular
izquierda

—( Bradiarritmia grave
—( Insuficiencia respiratoria
—( Anemia grave
—( Hipotension/shock

Figura 5. Marco de referencia del infarto de miocardio tipo 2 teniendo en cuenta el contexto clinico y los mecanismos fisiopatoldgicos atribuibles a la isquemia miocardica aguda.
Las ilustraciones se han modificado de Januzzi et al.™.
*El umbral isquémico varia considerablemente en relacion con la magnitud del factor de estrés y el grado de enfermedad cardiaca subyacente.
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|AM tipo 3

« Pacientes que sufren muerte cardiaca
con sintomas compatibles con isquemia
miocardica acompafnados de alteraciones
presuntamente nuevas en el ECG o
fibrilacion ventricular, que mueren antes
de obtenerse muestras sanguineas para
la determinacion de biomarcadores o
antes de que se haya producido un
aumento detectable o cuando el IM se
detecta por autopsia**




SCA

DOLOR TORACICO TIPO ANGINOSO:
* Tipo opresivo / pesadez
* Retro esternal / precordial
* |rradiacién: cuello / mandibula /
brazo izq / resto torax
* Duracién 10-15 min**
* Cortejo vegetativo (nauseas /
sudoracion / palidez)
» Esfuerzo (tipico) / Reposo
* Antecedentes de Cl previa o EAP

**Equivalentes anginosos
(disnea / palpitaciones /

malestar)
**Dolores toracicos atipicos
(localizacién / caract)

U

Elevacion del ST

ECG

En <10 min

l .
ECG normal Depresion del ST (leve) Depresion del ST

SCACEST

SCASEST



Tabla 6

Diagnostico diferencial de los sindromes coronarios agudos en el contexto del dolor toracico agudo

Cardiaco Pulmonar Vascular Gastrointestinal Ortopedico Otros
Miopericarditis® Embolia pulmonar? Diseccion aortica® Esofagitis, reflujo o Trastornos Trastornos de
espasmo” osteomusculares” ansiedad®

Miocardiopatias™” Neumotorax (por Aneurisma aortico Ulcera peptica, Traumatismo Herpes zoster
tension)® sintomatico gastritis toracico

Taquiarritmias® Bronquitis, Ictus Pancreatitis Darnio o inflamacion Anemia
neumonia muscular

Insuficiencia cardiaca aguda® Pleuritis Colecistitis Costocondritis

Afecciones de la
columna cervical

Urgencia hipertensivas®

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

Traumatismo cardiaco?

oESC 2020

¢ Diagnostico diferencial mas frecuente y/o importante.
b La miocard iopatia dilatada, hipertrofica o restrictiva puede causar angina o malestar toracico.



Valoracion E(@® dentro de los SCA

* Lo mas importante es
valoracion del ST

* Puede ser dificil en ;;-_-;
CO n teXtO d e a |t E CG Figura 8. Ejemplo de un electrocardiograma con elevacién del segmento ST. El inicio

de la onda Q que senala la flecha 1 sirve como punto de referencia; la flecha 2 muestra

b a S a I e S el inicio del segmento ST o punto J. La diferencia entre ellas marca la magnitud de la

desviacion. Las mediciones de ambas flechas deben realizarse desde la parte superior
B R I H H . t N de la linea del registro electrocardiografico.

¢ . Criterios

SGARBOSSA Elevacion del segmento ST

* Marca Pasos Nueva elevacion del ST en el punto | en 2 derivaciones contiguas con un punto
d d . t de corte 2 1 mm en todas las derivaciones excepto V,-V,, a las que se aplican los
ependiente siguientes puntos de corte: 2 2 mm para varones de edad = 40 afios; 2 2,5 mm

e Otras alt basales. para varones menores de 40 afios y 2 1,5 mm para las mujeres
independientemente de la edad”®

Depresion del segmento STy cambiosen laonda T

Una nueva depresion del ST horizontal o descendente = 0,5 mm en 2 derivaciones
contiguas o inversion de la onda T > 1 mm en 2 derivaciones contiguas con onda R
prominente o cociente R/S > 1




Sgarbossa Criteria

1 Identify LBBB or Pacemaker

LBBB Pacemaker
QRS >120ms Paced: Preceded by vertical 2ms spike
Dominant $ wave in V1 (deep S waves V1-V3)  Fusion: odd QRS from native + PM beat fusing
Broad, Monophasic R wave in |, V5-Vé Capture: Narrow, different QRS from native
(“M-shaped R”) beat conducted

Left axis deviation

vi C i E

LBBB or PM? Should see “Appropriate Discordance”

ST and T waves in opposite
direction to QRS main vector

.

Height of
discordant
STE

vivav3 Height of

I preceding S

Concordant STE >Imm  Concordant STD >1mm STE / S wave > 25%
In any lead In leads V1-V3 In any lead

FOOHEY 2020



SCACEST

ucl
ACTIVACION
CODIGO INFARTO

MONITORIZACION URGENTE + CONSTANTES VITALES

CARRO DE PARADA
Muerte inicial por IAMCEST:
rritmias Ventriculares

Tiempo total de isquemia

Retraso del SEM Retraso del sistema

PCM: SEM

' Iﬁ}rlr‘

<10 min < 90 min
<120 min  ——p== ICP primaria —= Reperfusion
T | (paso de guia)

Diagnéstico
de IAMCEST ;Tiempo hasta

laICP?
/ o | <10 min
<10 min i
4 > 120 min - ——= Fibrinolisis ——= Reperfusién
(bolo de fibrinoliticos)

PCM: centro sin ICP

< 10 min < 60 min

—_— e [CP primaria e Reperfusion
(paso de guia)

PCM: centro con ICP

Retraso del sistema

Tiempo total de isquemia



SCASEST

Determinacion de Dano
miocardico asociado:
Troponina | US

TropUS
|-T>

IAMSEST Angina inestable

CONSTANTES VITALES

CARRO DE PARADA: en caso de inestabilidad

I. Sintomas y

signos vitales

en el entorno
clinico

Il. ECG /\"ﬂ

ECG normal

Iil. Concentracion
de troponina
alasOh

IV. Cambios
en troponina
(1,203 h)

Decisiones
de triaje

'RCP/shock

o .

Depresion del ST (leve) Depresion del ST Elevacion del ST

—/+ +  ++ +++

SSW
- /+ + + + cualquiora de los
Ia confirmacion del
diagndstico

> X

Angina  Otras causas




* Dada la alta sensibilidad en pacie

Valoracion d
de isquemia

ingresados u con patologia previa p
ser un reto su correcta interpretacié

Papel ademas como marcador prond
en pacientes criticos o con patologia
grave (> mortalidad).

Requiere valorar todo el contexto clin
del paciente:

* Comorbilidades / Patologia de ingreso /F
renal

* Cambios dindmicos y valor inicial ayudan
discriminar su VPP para daio miocardico
isquémico.

Hay distintos algoritmos rapidos de
deteccion-descarte de dano miocardic

isquémico.
e O-1hr
* 0-2/3hrs
* 0-3-6hrs

aNo miocardico en contexto

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:

= Tienen mayor valor predictivo negativo de 1AM
» Reducen el intervalo sciego a la troponina» y permiten detectar mds
raipidamente el IAM

Resultan en un aumento absoluto de un ~4% y un aumento relativo de un
-20% en la deteccién del infarto de tipo 1 y una reduccién correspondiente

del diagnostico de angina inestable

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

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

s que el limite superior de referencia tienen un
%) para el IAM de tipo 1

superior de referenciatie
arael IAM y se pueden a
con un amplio espectro de afecciones

= Es frecuente detectar cierta concentracitn de troponina cardiaca circulante
en individuos sanos

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

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




Sospecha de SCASEST

* La medicion de
troponina

(:1h . Muy baja’ ot;aja "
permite el a l
diagnhostico de
Observar

IAMSES y como
marcador
pronostico.
No excluye el s
diagnostico de

. Figura 3. Algoritmo de 0 h/1 h para descartar o confirmar el diagnéstico mediante la determinacién de hs-cTn para pacientes con sospecha de SCASEST atendidos en
I n e Sta b | e | I I el servicio de urgencias. Las O h y 1 h se refieren al tiempo transcurrido desde la obtencion de la primera muestra de sangre. Si la concentraciéon de hs-cTn es muy
LA baja, se puede descartar inmediatamente el IAMSEST. También se puede descartar este diagnéstico 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-#10-13.29-31.33 | o5 valores 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.

3 hs-cTn a las 3 h + ecocardiografia i

SC 2020

w
©




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

Taquiarritmias”

Siempre valorar T
CO ntexto Cl |In |CO Urgencias hipertensivas”

L4 Enfermedades criticas (p. ej., shockfsepsis/quemaduras)®
ya que elevacion
d e tro po n l n a Miocardiopatia de tako-tsubo®
U |tra Se n S| b | e Cardiopatia estructural (p. ej., estenosis aortica)®

1 Diseccid irtica®
puede Ocurrlr en 1SeCC1on aoroica
Embolia o hipertension pulmonar®

U n gra n Disfuncion renal y cardiopatias asociadas®
pO FCG ﬂtaj e d e Evento neurologico agudo (p. ej., ictus 0 hemorragia subaracnoidea)®
paC|e nte Con Co cardiaca o procedimientos cardiac BG, ICP, ablacion,

, X cardiove 1 0 biopsia endomiocardica)
otras P atol Ogld Hipotiroidismo e hipertiroidismo

d e | N g Freso Enfermedades infiltrativas (p. ej., amiloidosis, hemocromatosis, sarcoidosis,

Miocarditis®"

( m a rca d O r Toxicidad farmacolégica o envenenamiento (doxorubinina, 5-fluorouracilo,
p ron éSt | CO) herceptina, veneno de serpiente)
Esfuerzo fisico extremo®

Rabdomiolisis
CABG: cirugia de revascularizacibn coronaria; ICP: intervencién coronaria
percutinea.

* Entidades mas fre

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




Tecnicas dei uda a Dg de SCA

en pacientes con clinica e

d he ciin ica/ Shock
de licaciones — mecanica

agen pare
* Fundar
inesta
(desc
— Dis
* Busqu
alternati

(Ia1bona I

1)

A
-

ECOCARDIOGRAMA
TRANSTORACICO

-

La ecocardiografia esti recomendada para evaluar
la funcion regio global del V1y para confirmar o

4 . descartar un diagnéstico diferencial®
Rx-Térax / Angio- :

Triple Test...!!

Esta recomendada la ATC como alternativa a la ACI
para descartar el SCA cuando existe una
probabilidad baja-intermedia de EC vy cuando la
troponina cardi lo el ECG son normales o no

concluyentesg "5




TRATAMIEN @@ DE LOS SCA INTRA
HOSPITALAR RS

e El tratamiento fun
SCACEST vy evitar la

* En SCASEST valorare
asociados (riesgo isq
* |JAMSEST vs Angina i

e Siempre valorar el c
* Reanimable / Subsi
e Contexto clinico de i

ental es |la REPEF ION en los casos de
erte subitarca 184



ESCALAS
GRACE

AL Admisson (in-hospital/to 6 months)

ACS Risk

Age 60-69 = Cardaac arrest at adm
50-
v ST-segmens deviation
HR 50-66 .
N vV Blevated cardiac enzy
P 140.1%
S8 140-159 x Prodobaty of  Death
Creat. 0.8-1.19 . In-hospital 134
To 6 months 109
CHF 1 (n: OMr) .
Sl Unts Reset
ARC HBR

As a member of the Academic Research Consortium, CERC developed a specific mobile application to identify High Bleeding Risk patients : The
ARC-HBR evaluator is modelled on a consensus definition of High Bleeding Risk (HBR) for patients who are candidates for treatment with a coronary

stent. Very easy to use, the evaluator helps physicians at the bedside to quickly identify HBR patients.

Click on the picture below to discover this highly valued new tool.

At Discharge (Lo & months)

Model

5

mes/markers

Death or M|

197

Display Risk

RIESGO

Table 3 Risk scores validated for dual antiplatelet therapy duration decision-making

Time of use At the time of coronary stenting After 12 months of uneventful DAPT
DAPT duration Short DAPT (3-6 months) Standard DAPT (12 months)
strategies assessed vs. vs.
Standard/long DAPT (12-24 months) Long DAPT (30 months)
Score calculation® HB 22 N5 N 105 <10 Age
11T T 1
275 -2 pt
WBC <58 10 12 14 16 1822 65 to <75 ~| pt
FET T ET 1) <65 0pt
Age <50 % 0 260 Cigarette smoking +| pt
UL DL DL B Diabetes mellitus +| pt
CrCl 100 w e e o 0 MI at presentation +| pt
[ ! [ l l l Prior PCl or prior MI +| pt
Prior %o Yes Paclitaxel-eluting stent +| pt
Bleeding T Stent diameter <3 mm +| pt
Score 0 2 4 6 8 1012141618 20 22 2% 26 28 CHF or LVEF <30% *2pt
Points  [TTTTTTITITITT IV I III0I7T17T 1 Vein graft stent +2 pt
Score range 0 to 100 points -2 to 10 points
Decision making cut-off Score 225 = Short DAPT Score 22 = Long DAPT
suggested Score <25 - Standard/long DAPT Score <2 - Standard DAPT
Calculator www.precisedaptscore.com www.daptstudy.org




* Paciente con diagndstico claro de

Monitorizacl

UCI.

SCASEST aparte de tratamiento
farmacologico se procedera a

contacto con UCI por si criterios de

ingreso.
* Riesgo isquémico alto

Alteraciones ECG

Elevacion troponina US
Escala GRACE > 140
Valorar riesgo hemorragico
(CRUSADE / ARC-HBR).
Paciente subsidiario de
tratamiento
intensivo/intervencionista

/ Ingreso unidad coronaria-

Monitorizacion

Estd 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®

Estd recomendada la monitorizacién 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) . y .
Escala para la estratificacion del riesgo en los SCASEST

Se debe considerar el uso de modelos de riesgo lla
basados en la escala GRACE para la estimacion del

37139

pronostico'-

Se puede considerar el uso de escalas de riesgo
disefiadas para evaluar los beneficios y los riesgos
de diferentes duraciones del TAPD'*'"%

Se puede considerar el uso de escalas para estimar
el riesgo hemorrigico de pacientes que se someten
a angiografia coronaria'=>1°"%



112 Derivaciones2 —FC Panel 15A

LI EER

Rl et |
971pm |
K

Panel 158

Figura15: A: ECG en un paciente con dolor anginoso prolongado. Destaca descenso
importante y extenso del ST de predominio en derivaciones laterales con elevacién
concomitante en aVR. B: la coronariografia urgente muestra una lesion critica inestable
en el tronco comun izquierdo.



Tratamiento @htitromobiie/anticoagulante

* Es fundamental

individualizar i | e ) Coomonmies ) (0 potedmens

los ol e Dbees | omcommaa | Acceso ade

tratamientos. \ ""f“:::.z""'“ (scmegfn‘;msn gy mm‘,?fﬂ}fmj ‘Z"g:;
* En caso de romorigcos

duda de

diagnostico

evitar uso de

medicacion

mas potente

por protocolo. O —————Q— ®

o
~
o
™~
O
v
et
©



* La base
fundamental del
tratamiento
anticoagulante/anti
agregante el
concepto de
ruptura de placa

ateroma coronaria.

Puede ser
perjudicial en otro
tipo de eventos
coronarios
(diseccion) u otros
diagnadsticos
(Diseccion adrtica —
patologia Gl)

Apixaban
Edoxaban

Enoxaparina

Fondaparinux

Rivaroxaban

AVK

: &
Factor tisular —>» Cascada de la—> Protrombina —>» T'on.\!)in:l —
coagulacion

(lesion tisular)

©»
* FXa*

l

AAS
w‘,t o VWA, >
: » Activacion de
la GPlibAlla
2 > !
Clopidogrel | [\ /1o s de la GPIb/MIa:
Prasugrel Eptifibatidz
! ptifibatida
Ticagrelor T 4
irofiban
Cangrelor

(Abciximab)

HNF

Bivalirudina

Dabigatran

Fibrinégeno

W Plaquetas
Mediadores solubles

(ADP, TxA,)
MW Receplor de GP liblila
-mm- Trombina ligada a la

coagulacién/FXa

sajuenbeosnue sooeuLIRY

solejenbejd ssjuebaibenuy

©ESC 2020




Tabla 8
Régimen de tratamiento antiagregante plagquetario 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
75-100 mg 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 mantenimientode 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 anios, 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 contraindicacion 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 p.g/kg seguido de infusion de 4 p.g/kg/min durante un minimo de 2 h o mientras dure el procedimiento (lo que sea mas
largo)

Inhibidores de la GPlIb/llla (por via intravenosa)

Abciximab Bolo intravenoso de 0,25 mg/kg e infusion de 0,125 p.g/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 infusién de 2,0 p.g/kg/min durante un maximo de 18 h
Tirofiban Bolo intravenoso de 25 pg/kg durante 3 min seguido de infusion de 0,15 p.g/kg/min durante un maximo de 18 h

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

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

Enoxaparina Bolo intravenoso de 0,5meg/kg
Bivalirudina Bolo intravenoso de 0,75 mg/kg seguido de infusion de 1,75 mg/(kg/h durante un maximo de 4 h tras el procedimiento, segiin se requiera

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



ACO
para ICP
1 mes
] 3 mes -
Duracion del
tratamiento
6 mes
12 mes-

Farmacos
antitromboticos

= Acido acetilsalicilico v

SCASEST

) §

— OR Enoxaparin OR Bivalirudin
l

) §

Riesgo hemorragico

[€] = Ciopidogrel &

[E] = Prasugrel

Riesgo isquémico

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombotico de los paciente:
con sindrome coronario agudo sin elevacion ST y sin fibrilacion auricula
que se someten a una intervencion coronaria percutanea

Recomendaciones Clase® Nivel®

Tratamiento antiagregante plaquetario

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

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

Estd recomendada la administraciéon de un
inhibidor del P2Y;5, ademds de AAS, durante

12 meses, excepto en caso de contraindicaciones o
riesgo hemorragico excesivo'’%171182

Las opciones son:

‘ « Prasugrel para pacientes no tratados con un 1
inhibidor del P2Y,; que se someten a ICP (dosis de

carga de 60mg, seguida de 10 mg/dia como dosis

estandar o 5 mg/dia para pacientes > 75 afios o con

peso corporal < 60 kg)'”!

( » Ticagrelor independientemente de la estrategia de 1 B
: tratamiento (invasiva o conservadora) (dosis de

carga de 180 mg, seguida de 90 mg 2 veces al dia)'”°

» Clopidogrel (dosis de carga de 300-600mg, 1 C
seguida de 75 mg/dia), solo cuando el prasugrel o el
ticagrelor no estén disponibles, no se toleren o estén
contraindicados 82182

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

4 )
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Se debe considerar la administracion de prasugrel lla
antes que ticagrelor para pacientes con SCASEST
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S CONTEXTO CRONICO

Ticagrelor DM (90 mg 2 veces al dia)
24 h después de la i#tima

PRASUGREL dosis de prasugrel TICAGRELOR

Prasugrel DC (60 mg)
24 h después de la idima
desis de ticagrelor



TAPD EN PAGBENTES CON INDICACION
ANTICOAGUBRCION OR

T i Pacientes con FA sometidos a ICP para el tratamiento del SCASEST

lralamiento

' Riesgo hemorragico alto
A\ 4

hasta 1 semana ' Trmm[emo triple: (N)ACO + TAPD (AAS + inhibidor del P2Y13)

Riesgo isquémico alto

(en el hospital) «

Tratamiento doble

(N)ACO + un
antiagregante

plaquetario Tratamiento doble
(N)ACO . B . - = - (N)ACO + un

T

antiagregante
plaquetario

(N)ACO solo

..........................................................................
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* Cada vez es menor el numero de
pacientes de alto riesgo que no reciben
tratamiento revascularizador

* En caso de decision clinica de manejo
Man ej O médico exclusivo se debe valorar riesgo

d isquémico v/s hemorrdgico

conservaaor * Riesgo isquémico > hemorrdgico: AAS +
SCA Ticagrelor (Prasugrel sin datos de

efectividad en estos pacientes)

* Riesgo hemorragico > isquémico: AAS +
Clopidogrel



Tratamiento

* El manejo del dolor es
primordial para control de
descarga adrenérgica
asociada > isquemia
miocardica.

* Nitratos farmaco principal
// inicio segun TA

Opiaceos 2da linea

Alivio de la hipoxemia y los sintomas

Recomendaciones Clase* Nivel®

Hipoxia

Esta indicada la administracion de oxigeno a pacientes
con hipoxemia (5a0, < 9 » Pa0, < 60 mmHg)

No se recomienda administrar sistematicamente
geno a pacientes con Sa0

Sintomas

Debe considerarse la administracion de opiaceos i.v.
con aumento gradual de la dosis para aliviar el dolor

Debe considerarse la administracion de un
tranquilizante suave (generalmente una
benzodiacepina) a pacientes muy ansiosos

i.v.: intravenoso; Pa0,: presion parcial de oxigeno; Sa0,: saturacién arterial
de oxigeno.

iClase de recomendacion.

b - .

tomatic

Recomen
aguda de los sindromes coronarios agudos sin elevacion del ST

Recomendaciones Clase®

Se recomienda la administracioni.v. o sublingual de I
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

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

Para pacientes con angina vasoespastica
sospechada/confirmada, se considerara el
tratamiento con bloqueadores de los canales de
calcio y nitratos y se evitara el uso de bloqueadores
bet.

iv.: intravenoso.
@ Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

11squemicos en

Nivel”

C

NITROGLICERINA

Solinitrina ®, Solinitrina fuerte ®
Ampolla5mg / 5ml (1Img/ml)
Ampolla50mg / 10ml (5Smg/ml)

INDICACIONES EN MEDICINA DE URGENCIAS

- Cardiopatia isquémica.

- HTA.

- Insuficiéncia cardiaca congestiva - edema agudo de
pulmon.

ADMINISTRACION

En perfusion IV. Comenzar con 5-10microgr/min
(0,5mg/h) e ir aumentando la dosis a razon de 5-
10microgr/min cada 5 minutos segun respuesta (dosis
maxima 400microgr/min). Diluir25mg en

250ml de suero glucosado 5% (0,1mg/ml).

0,5mg/h 5ml/h
1mg/h 10 mi/h
1,5mg/h 15ml/h
2mg/h  20ml/h
2,5mg/h 25ml/h
3 mg/h 30 ml/h

4 1 0



iento de los SCA

IECA o ARA-II

Resto de trata

Esta recomendada la admini i6n de IECA
(0 ARA-Il en caso de intolerancia ) para los pacient
con insuficiencia cardiaca v FEVI reducida (= £
diabe epto si hay contr i
( nal avanzada,

) para reducir la
Recomendaciones ardiovascular y la mortalidad
Firmacos hipolipemiantes

Se recomienda la administracién de estatinas a
todos los pacientes con SCASEST. El objetivo es
reducir el cLDL en al menos el 50% del valor

Para p

i el objetivo” de cLDL no se alcanza des )
debe c iderar el tratamiento oral a largo plazo

s mdxima tolerada de
con bloqueadores beta para reducir la
morbimortalidad ¢ cular v la mortalidad
por todas las causa

para red
. vascular v la mortalidad por todas las
de 2 5 del primer

A mientras el paciente toma la dosis
maxima tolerada de

= 40 mg/dl)
un inhibidor de la bomba de protones a los

ientes en monoterapia con AAS, TAPD, TAD, TAT

sgo de

el




Control de rd o de comagbilidades.

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

Recomendaciones Clase” Nivel®

Se recomienda el cribado de la diabetes en todos los | C

Se debe evitar la hipoglucemia®**—+*

Se debe considerar el tratamiento hipoglucemiante
para pacientes con v Zlucemia = 10 mmol/l

[= 180myg/dl) con un objetivo de tratamiento
adaptado a las co : vitando los
episodios de hipog ia*: -

objetivos de ratamiento para la diabetes mellitus
en pacientes con diabetes y ECV43' 436
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