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Angina inestable IAMSEST IAMCEST

Considere el método «A.C.S.» para la evaluacion inicial

) C9

¢Contexto ;Paciente
anormal? clinico?  estable?
\“\.-4"
IAMCEST SCASEST de riesgo alto
ICP primaria  Fibrinolisis (si la ICP primaria ronariografia inmediata + ICP Considere la coronariografia
no puede realizarse en el temprana (<24 h)

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC),



Considere el tratamiento antitrombético
@esc ¢

European Society Tratamiento antiagregante Y Tratamiento anticoagulante
of Cardiology

Aspirina Inhibidor del P2Yy, HBPM Bivalirudina  Fondaparinux
o Considere la revascularizacion
Con base en el estado clinico, comorbilidadesy |.+onte 13 revascularizacién completa Considere pruebas complementarias
complejidad de la enfermedad para guiar |a revascularizacion
u €
ICP Imagen Fisiologia
intracoronaria intracoronaria

Considere la prevencion secundaria

9 S0 000

Tratamiento Tratamiento Abandonodel  Rehabilitacion ~ Tratamientode Aspectos
antitrombdtico  hipolipemiante tabaquismo cardiaca factoresderiesgo  psicosociales

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC),
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Angina de mas de 20 min en reposo
Angina mas frecuente y/o intensa
Angina post IAM

Angina de novo

Chest pain
or pressure

7)

Epigastric pain/ Shoulder/
Indigestion Arm pain

@

Diaphoresis

Nausea/ Jaw/Neck Shortness
Vomiting pain of breath

o 8

(R |

Dizziness

4

(O

J@ .,
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of women and men with ACS
present with chest pain or pressure

Other symptoms, like diaphoresis,
indigestion/epigastric pain and
shoulder/arm pain occur commonly
in both women and men with ACS

Some symptoms may be more common
in women with ACS, including:

Dizziness/Syncope
- Nausea/Vomiting

Jaw/Neck pain
- Shortness of breath

Pain between the shoulder blades
* Palpitations

Fatigue

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC),
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Patrones ECG

&)

INVERSION

DEONDAT
AISLADA

Anomalias electrocardiograficas
en pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion del
segmento ST

DESCENSO DEL

SEGMENTO ST

Criterio

Inversion de onda T

>1 mm en >5 derivaciones
incluyendo I, I, aVL,

y de V2-V6.

J point depressed by

20.5 mm in leads V2 and
V3 or

=1 mm in all other leads
followed by a horizontal or
downsloping ST-segment
for

20.08 s in 21
(except aVR)

leads

Significado

Solo pronéstico
moderadamente
deteriorado

Isquemia
mas severa

......

Imagen

‘4[’\ J

LI avL, oV2aVé

2 1 derivacion

2 1 derivacion
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Anomalias electrocardiograficas
en pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion
del segmento ST

1/3 de SCASEST ->ECG

normal

ELEVACION DEL

SEGMENTO ST
TRANSITORIA

Elevacion del segmento
ST en 22 derivaciones
contiguas de 22.5 mm en
hombres <40 afios, 22 mm
en hombres >40 afos,

o 21,5 mm en mujeres
independientemente de la
edad en derivaciones
V2-V3 y/o 21 mm en

las otras derivadaciones
con duracion <20 min.

Pronéstico

solo ligeramente -

deteriorado

E—
L B 4
* *
LERA | L& .

} <20min. }

2 2 derivaciones contiguas

PATRON DE

WELLENS

Depresion del segmento
ST ascendente de 1-3 mm
del punto J en derivaciones
de V1 a V6 que continda
en ondas T altas, positivas
y simétricas.

Punto J isoeléctrico o
minimamente elevado

del punto J (<1 mm)

-+

Onda T bifasica en
derivaciones V2 y V3

(tipo A)

(o]

Onta T invertida, profunda
y simétrica en derivaciones
V2 y V3, ocasionalmente
en derivaciones V1, V4,
V5 y V6 (tipo B).

Oclusién proximal
de la arteria
descendente
anterior / estenosis
severa

Oclusioén proximal
de la arteria
descendente
anterior / estenosis
severa

ceeend

(V1-)V2-V3(-V4)

(V1-)V2-V3(-V4)
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El paciente se presenta con sospecha de IAMSEST y sin
indicacion de angiografia invasiva inmediata

0 h/1 h algorithm Very low Low No 1 hA High 1hA
hs-cTnT (Elecsys; Roche) <5 <12 <3 >52 >5
hs-cTnl (Architect; Abbott) <4 <5 <2 >64 >6
hs-cTnl (Centaur; Siemens) <3 <6 <3 >120 >12
hs-cTnl (Access; Beckman Coulter) <4 <5 <4 =50 >15
hs-cTnl (Clarity; Singulex) <1 <2 <1 =30 =6
hs-cTnl (Vitros; Ortho-Clinical Diagnostics) <1 <2 <1 >40 >4
hs-cTnl (Pathfast; LSI Medience) <3 <4 <3 >90 >20
hs-cTnl (TriageTrue; Quidel) <4 <5 <3 >60 >8
hs-cTnl (Dimension EXL; Siemens) <9 <9 <5 2160 >100
0 h/2 h algorithm Very low Low No 2 hA High 2hA
hs-cTnT (Elecsys; Roche) <5 <14 <4 >52 >10
hs-cTnl (Architect; Abbott) <4 <6 <2 >64 >15
hs-cTnl (Centaur; Siemens) <3 <8 <7 >120 >20
hs-cTnl (Access; Beckman Coulter) <4 <5 <5 =50 >20
hs-cTnl (Clarity; Singulex) <1 TBD TBD >30 TBD
hs-cTnl (Vitros; Ortho-Clinical Diagnostics) <1 <2 <3 =40 >5 g
hs-cTnl (Pathfast; LSI Medience) <3 <4 <4 >90 >55 ;
i
hs-cTnl (TriageTrue; Quidel) <4 TBD TBD >60 TBD o
v y v

VPN >99% SCA VPP %70 SCA
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Recomendaciones sobre IMAGEN NO
INVASIVA en la evaluacion inicial de los
pacientes con sospecha de SCA

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary
syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes
of the European Society of Cardiology (ESC)

Recomendaciones

La ecocardiografia urgente esta recomendada
para pacientes con sospecha de SCA que se

presentan en|shock cardiogénico g con sospecha de
lcomplicaciones mecénicas

Para pacientes con sospecha de SCA, con
concentraciones no elevadas (o inciertas) de
hs-cTn, sin cambios electrocardiografi '
dolor recurrente, se debe considerar ei angio-TAC
coronario u otra prueba d¢ imagen con estrés

no invasiva como parte del proceso diagnéstico
inicia|116,122—127

Clase®* Nivel®

Se debe considerar lafecocardiograffa urgente
durante el triaje de los pacientes con diagnostico
incierto, |pero esto no debe retrasar el traslado de
los pacientes a la sala de hemodinamica cuando
haya sospecha de oclusion coronaria aguda

No se recomienda el angio-TAC coronario temprano
rutinario para pacientes con sospecha de SCA™

lla C




@ ESC Recomendaciones sobre el tratamiento inicial de los pacientes con sindrome coronario agudo
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Recomendaciones Clase* Nivel®

Hipoxia

Se recomienda la administracion de oxigeno para
pacientes con hipoxemia (Sa0, < 90%)

No se recomienda la administracion sistematica de
oxigeno para pacientes sin hipoxemia (Sa0, >90%)"*""*

Sintomas

Se debe considerar la administracién intravenosa de lla C
opiaceos para el alivio del dolor

Se debe considerar la administracién de un

tranquilizante suave para pacientes con mucha lla C
ansiedad

Bloqueadores beta intravenosos

Se debe considerar la administracidon de
bloqueadores beta intravenosos (preferiblemente
metoprolol) en el momento de la presentaciéon de
Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the pacientes sometidos a ICP primaria que no tienen
management of acute coronary syndromes:

Developed by the task force on the management signos de insuficiencia cardiaca aguda, con una PAS >

of acute coronary syndromes of the European H H H 1 163-167,169
Society of Cardiology (ESC 120 mmHgy sin otras contraindicaciones

lla IAMCEST
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of Cardiology Definicion de los términos relativos a la estrategia invasiva y el tratamiento de reperfusion

Término Definicién

Primer contacto médico (PCM) Momento en el que el paciente es evaluado inicialmente por un médico, personal paramédico,
enfermeria o personal entrenado en servicios de urgencias, con capacidad para obtener e interpretar
el ECGy proporcionar alguna intervencién inicial (p. Ej., desfibrilacién). EIl PCM puede realizarse en el
contexto prehospitalario o a lallegada del paciente al hospital (p. Ej., en el servicio de urgencias)

Diagnéstico de IAMCEST Momento en el que se interpreta que un paciente con sintomas de isquemia presenta SCAy
elevacién del segmento ST (o un equivalente)

ICP primaria? ICP emergente con balén, stent u otro dispositivo aprobado, realizada en la arteria relacionada con el
infarto, sin tratamiento fibrinolitico previo

Estrategia de ICP primaria® Coronariografia urgente e ICP de la arteria relacionada con el infarto si estd indicada

ICP de rescate? ICP urgente realizada lo antes posible en caso de fracaso del tratamiento fibrinolitico

Estrategia de ICP sistematica temprana tras Coronariografia, con ICP de la arteria relacionada con el infarto si esta indicada, realizada entre las 2

fibrinolisis® y las 24 h tras fibrinolisis efectiva

Estrategia farmaco-invasiva® Fibrinolisis combinada con ICP de rescate (en caso de fracaso de la fibrinolisis) o estrategia de ICP
sistematica temprana (en caso de fibrinolisis efectiva)

\
( Estrategia invasiva inmediata Coronariografia urgente (lo antes posible) e ICP/CABG de la arteria relacionada con el infarto si esta \

indicada

Estrategia invasiva temprana Coronariografia temprana (< 24 h desde el diagnéstico de SCA) e ICP/CABCG de la arteria relacionada

con el infarto si esta indicada

Estrategia invasiva selectiva Coronariografia + ICP/CABC basada en la evaluacién clinica y/o pruebas no invasivas

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; ECG: electrocardiograma; ICP: intervencién coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST:
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.
*En algunas circunstancias puede estar indicada la CABG en lugar de la ICP.

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC), European Heart Journal, Volume 44,
Issue 38, 7 October 2023, Pages 3720-3826,
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Localizacion del PCM

Seleccion de la estrategia
invasiva y el tratamiento
de reperfusion en
SCASEST

Estratifique el riesgo
y determine
la estrategia
terapéutica

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the
management of acute coronary syndromes:
Developed by the task force on the management
of acute coronary syndromes of the European
Society of Cardiology (ESC)

)

Paciente con sintomas de SCAy ECG compatible con SCASEST

Ambulancia

Centrosin ICP

Traslado inmediato_:

Centro coniCP

Riesgo muy alto?

Elevacion
intermitente ST

Traslado temprano o derivacién de

Riesgo alto?

pacientes ingresados

Riesgo alto

- Puntuacién GRACE >140
- Elevacién transitoria del segmento ST

- Cambios dindmicos del segmento STodelaonda T

- Diagnéstico confirmado de IAMSEST basado en los algoritmos de la ESC

o Derivacién de paciente: -
Sin riesgo alto - P =N i, riesgo alto
ingresados :

(si es necesario)

! Pacientessin caracteristicas de riesgo
g alto o muy alto y un indice bajo de
0 sospecha de angina inestable

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

: v : B v

"GRICE

ACS RISK SCORE 2.0

https://www.outcomes-
umassmed.org/grace/acs_ri
sk2/index.html



Estrategia invasiva en los SCASEST
@ E S C Se recomienda una dstrategia invasiva durante el|
European Society ingreso hospitalario para pacientes con SCASEST y

of Cardiology criterios de riesgo alto o un indice alto de sospecha
de angina inestable™¢2°°

Se recomienda ung estrategia invasiva selectival para
pacientes sin criterios de riesgo muy alto o altoy con
un indice bajo de sospecha de SCASEST™¢2°°

Recomendaciones sobre el Se recomienda una estrategia invasiva inmediata
tratamiento de reperfusion vy el para los pacientes con un diagndstico inicial de
momento para la estrategia invasiva SCASEST y al menos uno de los siguientes criterios de

riesgo muy alto:
* Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico

* Dolor toracico recurrente o refractario a
tratamiento farmacolégico

« Arritmias potencialmente mortales que ocurren
durante la hospitalizacién

« Complicaciones mecanicas del infarto de miocardio

« Insuficiencia cardiaca aguda presumiblemente
secundarias a isquemia miocardica en evolucion

« Cambios dindmicos recurrentes del segmento
STolaondaT, particularmente la elevacién
intermitente del segmento ST
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Recomendaciones sobre el
tratamiento de reperfusion y el
momento para la estrategia invasiva

Debe considerarse una estrategia invasiva temprana

(primeras 24 h) para pacientes con al menos uno de

los siguientes criterios de riesgo alto:

* Diagnéstico confirmado de IAMSEST basado en los
algoritmos de hs-cTn recomendados por la ESC

+ Cambios dindmicos del segmento STolaonda T

« Elevacién transitoria del segmento ST

* Puntuacién GRACE > 140%0%2262%°

lla




Rotura o erosién de
la placa

ADP
Eptifibatida
Activacién GP lIb/llla

plaquetaria

TF:FVlla Agregaciénde

plaquetas activadas

Tratamiento

antitrombotico

Edoxabin \

Fondaparinux ]

Receptor de
trombina

Receptor del
tromboxano

F=

TxAz

Dabigatran ¥ M ' o RS R, oy

—_— Trombina > Fibrina EE—
Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the Fibrin6geno %gy‘?&%

management of acute coronary syndromes: = '
Developed by the task force on the management
of acute coronary syndromes of the European
Society of Cardiology (ESC), \ j

Coagulo de fibrina
maduro




@ESC Risk criteria for extended treatment with a second antithrombotic agent
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High thrombotic risk (Class lla) Moderate thrombotic
risk (Class lIb)
Three lesions Three stents
Complex CAD and at least one criterion Non-complex CAD and at treated deployed

least one criterion

Risk enhancers

Diabetes mellitus requiring medication Diabetes mellitus requiring

History of recurrent Ml medication Three vessels . 60| mmt:tent
Any multivessel CAD History of recurrent Ml RO o
Premature (<45 years) or accelerated (new  Polyvascular disease (CAD

lesion within a 2-year timeframe) CAD plus PAD)

Concomitant systemic inflammatory CKD with eGFR 15-59 mL/

disease (e.g. human immunodeficiency virus,  min/1.73 m?

systemic lupus erythematosus, chronic

arthritis)
Polyvascular disease (CAD plus PAD) Left main Bifurcation
CKD with eGFR 15-59 mL/min/1.73 m? PCI with 2 stents

Technical aspects

At least three stents implanted @

At least three lesions treated

Total stent length >60 mm CTO PCI % Bypass graft

History of complex revascularization (left main, bifurcation stenting with >2 g : PCI
Se O
stents implanted, chronic total occlusion, stenting of last patent vessel) atherectomy

Rlistory offstent thrombosision antiplatelet treatment Bainey, Kevin R., et al. "Canadian cardiovascular society/Canadian Association of Interventional Cardiology

2023 focused update of the quidelines for the use of antiplatelet therapy."
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Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the
management of acute coronary syndromes:
Developed by the task force on the management
of acute coronary syndromes of the European
Society of Cardiology (ESC), European Heart
Journal, Volume 44, Issue 38, 7 October 2023,

Pages 3720-3826,

Anticoagulacién

kS
Pretratamiento

antiagregante
sistematico

kY

Eleccién del Inhibidor
del P2Y12¢

2

DAPT estindar
durante los primeros
12 meses tras un SCA®

Tratamiento

estindar después de
los primeros 12
meses tras un SCA

SCASEST

. Enoxapari ) .

Coronariografia invasiva

Prasugrel Ticagrelor

Duracién
(meses)

12




Major and minor criteria for high bleeding risk according to the Academic Research Consortium for High Bleeding Risk

at the time of percutaneous coronary intervention

-~ RekFatos [ animaoreWeR  OR. Any2uminoroHER

Older age Stroke,
(= 75 years) ICH, bAVM

s i [

Active
cancer

Bleeding
diathesis

Liver ““\ P E Previous
disease y bleeding or
/ transfusion

&

6
"

Low platelet
count

Planned surgery

receiving DAPT,

recent trauma or
surgery

NSAIDs,
steroids

oy @

Anemia OAC

Moderate CKD
(eGFR 30-59 mL/min/1.73m?)

End stage CKD
(eGFR = 30 mL/min/1.73m?)

(g
.

Liver cirrhosis with portal hypertension

Active malignancyt (excluding nonmelanoma
skin cancer) within the past 12 months

Spontaneous bleeding with hospitalization
or transfusion < 12 months not meeting
major criterion

Spontaneous bleeding with hospitalization or
transfusion < 6 months, or any time if recurrent

Hemoglobin 110-129 g/L for men

Hemoglobin <110 g/L and 110-119 g/L for women

Moderate or severe baseline thrombocytopeniat
(platelet count < 100 x 10°/L)

Chronic bleeding diathesis oo
I

Any ischemic stroke at any time not

traumatic ICH < 12 months / bAVM / meeting the major criterion

Previous spontaneous ICH / Previous 65
Stroke < 6 months
(L)
“»
()

Anticipated use of long-term anticoagulation* ':.s

, Long-term use of oral NSAIDs or steroids

Nondeferrable major surgery receiving DAPT

Recent major surgery or trauma
< 30 days before PCI

/
7
4

Age 2 75 years

A

Bainey, Kevin R., et al. "Canadian cardiovascular society/Canadian Association of Interventional Cardiology 2023 focused update of the guidelines for the use of antiplatelet therapy."



Estrategias de tratamiento antiagregante para reducir el riesgo de sangrado
durante los primeros 12 meses de un SCA

Estrategias abreviadas de DAPT Estrategias de desescalada del DAPT

Soloen :
. En pacientes con o : o
pacientes sin HBR : DAPT basado en un inhibidor potente del P2Y;,

con HBR
(0]

DAPT :
3 meses : Desescalada

DAPT Cambio de un inhibidor potente
6 meses : del P2Y;; * clopidogrel

Duracién :
(meses) renn CICCTTTCTETUECCTPCCECTRTCTTTURITURE TECCTTTUTELUITTTETCIELTTCIICes

Monoterapia con un inhibidor

del P2Y;,
0
con aspirina

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the
management of acute coronary syndromes: Developed by
the task force on the management of acute coronary
syndromes of the European Society of Cardiology
(ESC), European Heart Journal, Volume 44, Issue 38, 7 ¥ :

October 2023, Pages 3720-3826, 12 romm SRR nn ey Ty
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Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the
management of acute coronary syndromes:
Developed by the task force on the management of
acute coronary syndromes of the European Society
of Cardiology (ESC), European Heart Journal, Volume
44, Issue 38, 7 October 2023, Pages 3720-3826,

Tiempo desde SCA

\

Pacientes con SCA e indicacion de ACO

Estrategia para reducir el riesgo
isquémico?

Estrategia estindar

OSEMANAS '=======s==sssssusascssssssssssssssassnnsannmunnnnnn 1. .....................................................

hasta1semana

hasta1mes :---

3meses """~

6 MESES *m === n e --

h ..’
12 meses --------------------------------------------------- ;h -----------------------------------------------------
Después de
12 meses



@ESC

European Society
of Cardiology

Recomendaciones sobre aspectos

técnicos de las estrategias invasivas

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary
syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary
syndromes of the European Society of Cardiology (ESC)

—

—

Recomendaciones

Elacceso radial es la técnica recomendada de acceso,
excepto cuando existan razones relacionadas con el
procedimiento que lo desaconsejen*"42

La ICP con implante de stents en la arteria relacionada
con el infarto durante el procedimiento inicial esta
recomendada para pacientes que se someten a ICP
primaria®°4%

En todos los casos se recomienda el uso de stents
farmacoactivos en lugar de stents sin recubrir+3456-468

Para pacientes con diseccidn arterial coronaria
espontanea solo se recomienda la ICP en caso

de presencia de sintomas y signos de isquemia
miocardica, un area grande de miocardio en riesgoy
flujo anterégrado reducido

Se debe considerar la imagen intracoronaria para
guiar la |CP#54%°

Se debe considerar la cirugia de revascularizacion
coronaria para pacientes con una arteria responsable
ocluida cuando la ICP primaria no es factible o
fracasay existe una gran area de miocardio en peligro

lla C




Se puede considerar laimagen intracoronaria
(preferiblemente tomografia de coherencia dptica)

AERUCUCERRUEEEC I CER LRE R | 1o ra pacientes con lesiones culpables ambiguas

técnicos de las estrategias invasivas

No se recomienda el uso rutinario de la aspiracién de
trombos#72474

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC)
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ICP inmediata solo de la arteria
relacionada con el infarto
(Clasel)

Revascularizacién completa
secuencial
(Clase lla)

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC), European Heart Journal, Volume 44,

Issue 38, 7 October 2023, Pages 3720-3826,

Revascularizacién completa®
(Clasella)

Evaluacién funcional invasiva de
arterias no relacionadas con el infarto

durante el procedimiento inicial
(Clasellb)
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. . s . . acicfor Meta-analysis of PS-matched groups for MACE
Multivessel revascularization in non-ST segment elevation acute coronary & ! s
syndromes: A systematic review and meta-analysis of 182,798 patients Wi as T il
Study Events Total Events Total «— —> with 95% Cl (%)

Emiliano Bianchini *, Mattia Basile °, Francesco Bianchini °, Andrea Zito °, Enrico Romagnoli a’b, Quadri et al. 2017 50 609 108 609 + 0.46[0.33, 0.66] 29.44

Cristina Aurigemma ", Lazzaro Paraggio “”, Mattia Lunardi ", Renzo Laborante?, Correia et al. 2017 M 66 2 66 B ——— 052[023 117] 1127

Francesco Fracassi a’b, Rocco Antonio Montone a’b, Antonio Maria Leone a’b'c, i

Giuseppe Biondi.Zoccai °, Carlo Trani ", Francesco Burzotta " Onuma et al. 2013 5 230 68 230 ——M—085[057, 1.27] 2686
’ ’ Shishehbor etal. 2007 95 315 127 315 + 0.75[0.55, 1.02] 3243

Overall - | 065047, 088
Heterogeneity: 1° = 0.05, I = 54.84%, H’ = 2.21 |

Testof 6 =6, Q(3) =6.42, p=0.09

Testof 6=0:z=-2.77,p=0.01

Meta-analysis of PS-matched groups for all-cause-death 1}4 1}2 1
MVR COR Odds ratio Weight

Study Events Total Events Total 'm""w Fvos* ©O*  with 95% Cl (%) Meta-analysis of PS-matched groups for MI
Liao et al. 2023 64 271 77 271 —tg 0.83[0.57, 1.21] 15.35 b

) | ; ) MVR COR — Odds ratio ~ Weight
Pustjens et al. 2022 358 3,695 404 3,695 ik 0.89[0.76, 1.03] 23.83 Study Events Total Everts Tola W h9hC (%
Agra-Bermejoetal. 2021 152 500 222 500 —— 0.68 [ 0.54, 0.87] 20.37 . T
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Stepwise Approach for PCI-Based Revascularization in Patients With Acute Coronary Syndrome and Multivessel Disease
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Consistent benefits
with complete
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revascularization
has benefits
in elderly

Guided identification of lesions candidate
to PCl is crucial. However, currently no
guidance strategy can be established
as superior.
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Complete immediate revascularization is
noninferior to, or better than staged complete
revascularization. More trials on the optimal
timing of complete revascularization are warranted.
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Faro DC, et al. J Am Coll Cardiol Intv. 2023;16(19):2347-2364.
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Percutaneous Coronary N )
Revascularization Strategies O ety
After Myocardial Infarction

A Systematic Review and Network Meta-Analysis

Rohin K. Reddy, MBBS,* James P. Howard, MB, Bcumr, PuD,? Yasser Jamil, MD,” Mahesh V. Madhavan, MD,*
Michael G. Nanna, MD," Alexandra J. Lansky, MD,” Martin B. Leon, MD,*? Yousif Ahmad, MD, PuD"

No hubo diferencias significativas en la mortalidad por cualquier causa o cardiovascular entre la
revascularizacion completa inmediata y la completa por etapas, pero la inmediata condujo a tasas
reducidas de infarto de miocardio y MACE.

No hubo diferencias significativas en la mortalidad por cualquier causa o cardiovascular, el infarto de
miocardio o los MACE entre la guia angiograficay la fisiolégica.




WESC

European Society
of Cardiology

Recomendaciones sobre el

tratamiento de los pacientes con
enfermedad multivaso

Enfermedad multivaso en pacientes con SCASEST

hemodinamicamente estables tratados con ICP

Para pacientes que presentan SCASEST y enfermedad
multivaso se debe considerar la revascularizacion
completa, preferiblemente durante el procedimiento
inicial>'5

lla C

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC)



WESC

European Society
of Cardiology

TSI | Se puede considerar [a evaluacion funcional invasiva de

tratamiento de los pacientes con

enfermedad multivaso lagravedad de las lesiones en arteias norelacionadas lIb
conelinfarto durante el procedimiento inicial852852

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC)



Robert A Byrne, et al. 2023 ESC
Guidelines for the management of acute
coronary syndromes: Developed by the
task force on the management of acute
coronary syndromes of the European
Society of Cardiology (ESC)I.

Diagnéstico inicial: SCA

Coronariografia

Hallazgos angiograficos
potencialmente ambiguos
Lesién culpable

Lesién culpable clara,
ambigua

tratable con ICP

Enfermedad multivaso
Lesién difusa/calcificacién
Tortuosidad/excentricidad

Hallazgos potenciales de
imagen intracoronaria

Imagen intracoronaria
IVUS u OCT

Patologia de la placa coronaria

Erosién Ndédulo Rotura

Ausencia

de Iesién

Trate segiin los hallazgos de
imagen intracoronaria

Pruebas adicionales
potenciales

Considere si son necesarias

pruebas adicionales Ventriculografia izquierda

Ecocardiografia
RMC

ICP de la lesién culpable




HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS Y
TASAS DE REVASCULARIZACION

Angiographic findings

Revascularization

Insignificant disease or normal coronaries ~10%
1-vessel CAD ~30%

2-vessel CAD ~30%

3-vessel CAD ~30%

Left main disease ~10%

PClin ~60-70%
CABG in ~10-15%
No revascularization in ~30%

Lesion culpable no es clara en el 40% de pacientes.

MRI identifica mejor, pero no es costoefectivo.

Imagen intracoronaria
IVUS u OoCT

.

Smooth concentric
Smooth stenoses (broad base, hourglass)

Smooth é:ccentric

Eccentric irregular Eccentric overhanging edges

Eccentric unstable stenoses (narrow base)

Hanna, Elias B. Practical cardiovascular medicine. John Wiley & Sons, 2022.



Una placa inestable rota se identifica angiograficamente por ser 2 50%
obstructiva (generalmente), junto con una o mas de las siguientes
caracteristicas:

* Trombo: defecto de llenado intraluminal redondo o mancha de
contraste, persistencia del contraste sobre un area focal incluso
después de que desaparece del resto del vaso. Puede estar presente
un corte abrupto del vaso trombdtico.

« Ulcera de la placa: placa irregular, generalmente excéntrica con
margenes irregulares o salientes.

* Flujo deteriorado por microembolizacion distal.

r . Dye stain
/
- overhang
g

: . Eccentric irregular Eccentric overhanging edges
Thrombus: intraluminal
filling defect Ulcerated , ,
OR dye stain Eccentric unstable stenoses (narrow base) \

Hanna, Elias B. Practical cardiovascular medicine. John Wiley & Sons, 2022.



Causas coronarias

- Embolia coronaria
- Disfuncién coronaria microvascular

- Espasmo coronario

- Trombosis coronaria

- Puente miocérdico

- Rotura/erosién de la placa

- Disecci6n arterial coronaria espontidnea

Causas cardiacas no coronarias

- Traumatismo cardiaco
- Miocardiopatfa

- Cardiotoxinas

- Miocarditis

- Ejercicio vigoroso

- Sindrome de tako-tsubo
- Rechazo del trasplante

Causas no cardiacas

- Sindrome de dificultad respiratoria aguda
- Reacciones alérgicas o hipersensibilidad
- Insuficiencia renal en fase terminal
- Inflamacién
- Embolia pulmonar
- Sepsis
- Ictus
Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC)



POBLACIONES ESPECIALES EN
SCASEST

Recomendaciones
Enfermedad renal crénica

Esta recomendado el uso de un medio de contraste
bajo o isoosmolar (al menor volumen posible) para
las estrategias invasivas®' ¢

Serecomienda evaluar la funcién renal mediante la
TFGe en todos los pacientes con SCA

Serecomienda aplicar las mismas estrategias
diagndsticas y terapéuticas a pacientes con ERC
(puede ser necesario ajustar la dosis de farmacos)
que a pacientes con funcién renal normal

Se debe considerar la hidratacion durante y después
de la angiografia para pacientes con riesgo de
nefropatia inducida por contraste, especialmente
para pacientes con insuficiencia renal aguda y/o con
ERC con una TFGe <30 ml/min/1,73 m? 694657

Clase®

lla

Nivel®

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC)




Pacientes mayores

Serecomienda aplicar las mismas estrategias
diagndsticas y terapéuticas en pacientes mayores que
en pacientes mas jovenes®é»ee4665.mo.7m

Se recomienda adaptar la eleccion del tratamiento
y la dosis de farmacos antitrombéticos, asi como
la medicacion para la prevencion secundaria, a
SCASEST la funcién renal, tratamientos concomitantes,
comorbilidades, fragilidad, funcién cognitivay
contraindicaciones especificas3®7'

Para pacientes mayores fragiles con comorbilidades
se recomienda un enfoque holistico para
individualizar el tratamiento farmacolégico e
intervencionista después de la evaluacion de los
riesgos y los beneficios®®¢72676

Robert A Byrne, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC)
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Complete or Culprit-Only PCl in Older
Patients with Myocardial Infarction
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TAKE-HOME MESSAGES

=  Estratificacion de riesgo para clasificacion: muy alto riesgo, alto riesgo, sin riesgo alto.

= Estrategia invasiva inmediata solo en muy alto riesgo.

= En pacientes sin alto riesgo considerar uso de imagenes no invasivas.

= Enenfermedad multivasoy SCASEST, se debe realizar revascularizacion completa.

= Se podria considerar PCI guiado por fisiologia coronaria en enfermedad multivaso y SCASET.

=" |magen intracoronaria optimiza resultado durante PCI de vaso culpable, y se podria considerar
en lesiones ambiguos.

= Pacientes mayores de 75 anos, se debe realizar revascularizacion completa. (Individualizar)

= DAPT o TAP considerar riesgo isquémico y hemorragico para seleccion de esquema.
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