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SCA: Caracteristicas diferenciales

eLa incidencia del SCASEST es mayor que el SCAEST (304 /1)
El diagndstico de SCASEST es mas dificil de establecer
Las CCV se presentan mas precozmente en el SCAEST. En los SCASEST
se presentan mas alla de dias y semanas.
La mortalidad a los 6 meses es comparable entre SCAESTy SCASEST.

SCASEST
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volucion durante el ingreso en SCA:
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B Yt ESC Guidelines ACC/AHA 2007 Guidelines for the Management of Patients

4ot 10109 eurbaarts ishmibl

i With Unstable Angina/Non-ST-Elevation Myocardial
(w' Guidelines for the diagnosis and treatment of Infarction—Executive Summary
" non-ST-segment elevation acute coronary syndromes

. _ A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force
The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Non-ST-Segment on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002 Guidelines for the

Elevation Acute Coronary Syndromes of the European Society Management of Patients With Unstable Angina/Non-ST-Elevation Myocardial Infarction

of Cardiology Developed in Collaboration with the American College of Emergency Physicians, the Society for

Authors/Task Force Members, Jean-Pierre Bassand* (Chair) (France), Christlan W. Hamm® Cardiovascular Angiography and Interventions, and the Society of Thoracic Surgeons
{Co-Chair) (Germany}, Diego Ardissino ({Italy), Eric Boersma (The Netherlands), Andrzej Budaj . o X . o
(Poland), David Hasdai (Israel), Francisco Fernandez-Aviles (Spain), Keith A.A. Fox (UK), Endorsed by the American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation and

Eric Magnus Ohman (USA), Lars Wallentin (Sweden), Willlam Wijns (Belgium) the Society for Academic Emergency Medicine
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Antecedentes Puntuacion

Edad > 65 afos 1
> 3 factores de riesgo de EC 1

(Antecedentes familiares, HTA.%DI, DM, fumador activo)

EC conacida (estenosis = 50%) 1
Uso de AAS en los Gltimos 7 dias 1
Angina grave reciente (<24 h) 1
 marcadores cardfacos 1
Desviacion ST 0,5 mm 1

Puntuacion del riesgo = puntuacion total (0 7)

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension, T col: hipercolesterolemia.

1. Antman EM et al. JAMA 2000;284:835-842.

Riesgo de acontecimientos cardiacos (%) a los 14 dias en TIMI 11B*

Muerte, IM
0 revasc. urgente

Puntuacion de

riesgo TIMI Muerte o IM

*Criterios de inclusion: Al o IMSEST definido como
dolor isquémico en reposo al cabo de 24 horas,
con evidencias de EC (desviacion del segmento ST
0 marcador +)




ecomendaciones para estrategia invasiva y
revascularizacion

Pacientes con angina refractaria

recurrente asociada con cambios

dinamicos del segmento ST, insuficiencia

cardiaca, arritmias graves o inestabilidad
emodinamica (I-C).

Pacientes con riesgo intermedio -alto

No se recomienda la evaluacion invasiva de
rutina en ausencia de riesgo intermedio alto
(lI-C), pero si la valoracion no invasiva de

isquemia inducible (I-C). Actuar segun test
isquemia




Recomendaciones fratamiento anticoagulante

q de tratamiento tratamiento anticoagulante

ersistente o recurrente con o sin
egmento ST (2 2mm) o inversion de HNF: Bolo intravenoso de UFH 60—70 1U/kg (maximo 5000 IU)

Urgente ) q"i(:‘i::f?é?:;zign;:r';?::;sg' seguido de una infusion 12-15 1U/kg/h (méaximo 1000 1U/h)
mica progresiva titulado a un aPTT 1.5-2.5 veces el control
g vida (Fibrilacion ENOXAPARINA: 1 mg/kg dos veces al dia subcutaneo

BIVALIRUDINA: bolo de 0.1 mg/kg seguido de 0.25 mg/kg/h

FONDAPARINUX: 2.5 mg/ dia subcutaneo
ENOXAPARINA: 1 mg/kg dos veces al dia subcutaneo

Temprana
(<72 h)
e Clop
e |nhibidore
glucoprotei
lIb/1lla)
No/

Electiva
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Domicilio.
Urgencias

UClI

Hos izacion

Sal emodinamica
Rev larizacion

UCI
Hospitalizacion

Stent en arteria
coronaria

pspitalaria

Stent en arteria
coronaria

Stent en arteria
coronaria

Incisién para [
catéter

Incision para |
catéter




SCACEST

ENF EDAD

MU SO

REV LARIZACION
INC LETA

DIS ION VI

CcO ILIDAD

gte coronario:

onfermedad coronaria?.
j0n completa?
ion FEVI?.

SO
INCOMPLETA
RMAL

SCACEST
MONOVASO

Stent en arteria i
coronaria :j:'. " I 19 v : | CO M P LETA
; .DEPRIMIDA

Incision para [
catéter >




Wiz W st al. Guia de préctica clirica sobrs revascularizacicn miosdrdica

TABLA 29. Tratamiento médico a largo plazo tras la revascularizacion miocardica

Clase" Nivel® Ref?

Debe instaurarse tratamiento indefinido con IECA en todos los pacientss con una FEVI = 40% y en todos los | A 12
pacientes con hipertension, diabetes o ERC siempre que no haya contraindicaciones

Debe considerarse el tratamiento con [ECA en todos los pacientes siempre que no haya contraindicaciones lla A o

Los bloqueadores del receptor de la angictensina estan indicados en pacientes con intolerancia a IECA y | A 12
tienen insuficiencia cardiaca o IM can una FEVI < 400,

Se considerara el uso de bloqueadores del receptor de la angiotensina en todes los pacientes con intolerancia lla A o
alECA

Esta indicada instaurar y continuar el fratamieto con bloqueadores beta en todos los pacientes tras el IM o SCA | A 12
o disfuncian del VI siempre que no haya contraindicaciones

Estin indicados los farmacos hipolipemiantes a altas dosis en todos los pacientes independientemente de las | A 94,110,267
concentraciones de lipidos siempre que no haya contraindicacionss

Debe considerarss la administracién de fibratos y Acidos grases omega 3 (1 g/dia) en combinacién con lla B 12,261
estatinas y en pacientes con intolerancia a las estatinas

Puede considerarse la administracion de niacina para aumentar el cHOL b B 268

oonversion do la antgistensing; IM: infarto de miocardio; SCA: sihdrome comnario agudo; VI: ventriculo izquierdo.
=Clase de recomendacidn.

Flivel do svidencia.

“Refarencias.

cHOL: colesterol de las lipapmteinas da alta densidad; ERC: enfarmedad renal crénica; FEVE: fraceitn de eyecein del ventricub izquisrds; IEGA: inhibidores da a enzima de

TMO
nirol FRCV
vitos cardiosaludables

Doble
Tratamiento antiagregante

AAS Y CLOPIDOGREL




