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Elmon de les emerg encias mediques

P
Insufici éncia respiratoria
aguda
Intoxme;lcmns . , | ' SCA
aguaes d Cies

* Generalment fan aparici 6 de forma sobtada
® Risc de complicacions greus a curt termini

* | "eficacia del tractament depen en gran part del temps transcorregut
des de l'inici dels simptomes



Sindromes coronaris aguts

Amb elevacié ST “I Sense elevacido ST m m

“Obrir I"arteria” “Mantenir |"artéeria oberta”
1. Reperfusié farmacolégica 1. Tractament farmacologic
2. Reperfusiéo mecanica 2. Intervencionisme precog
3. R. farmacologica + mecanica ?




SCASEST: Caracteristiques

L"SCASEST és més frequent que 'SCAEST (4 /1)
En I'SCAEST, les CCV es donen preco¢gment. En els SCAS EST les CCV es presenten més enlla de dies i setmanes.

La mortalitat als 6 mesos es comparable entre I'SCAEST y I'SCASEST.

Per tant, les estrategies de tractament de 'SCASEST s  “han de plantejar a curt i a llarg termini

SCA: Perfiles

« Edat baixa « Edat avancada

* 88% homes * 71% homes

* 12 manifestacio EAC 70% « Historia cronica EAC

5500 AEC d1 vas « 19% AEC d"1 vas

e Tabaquisme / diabetis  Extabaquisme/ HTA / DLP / Diabetis
e - % CCV a curt termini * Grup heterogeni de risc

>90 % IMEST

-~ % CCV a llarg termini
35% de comorbilitat avancada






Estratificacio precoc de risc

Reconeixement precoc¢

 Identificar amb precisio a pacients amb SCASEST
del gran nombre de pacients gque consulten amb
sospita de simptomes isquemics
Estratificacio inicial del risc

« Mesurar la probabilitat de complicacions
cardiovasculars greus a curt o llarg termini

* Iniciar tractament d’acord a la categoria de risc del
pacient

Braunwald E, et al. Circulation. 2002;106:1893-1900.



SCASEST: Algoritme de presa de decisions

ler Contacte

Diagnostic / Risc

Estratégia invasiva

Altres diagnostics

Simptomes

E. Fisica POSS|b|e

ECG - —

% de CAD SCA
IMEST

Bassant. European Heart Journal. Juny

Resposta al tractament

Laboratori: Troponina (0-12 h)
PNV/GFR/D-Dimero

Evolucié ECG

Escales de risc

Risc hemorragic

ECO-TAC-MRI-Isotops

N\

2007

Urgent

Persisténcia o recurrencia clinica
Amb o sense canvis SToona T
DVI / Inestabilitat hemodinamica

Arritmies ventriculars (FV, TV)

Preco
< 72 hores

Troponines elevades

Canvis dinamics ST/T sense clinica
Diabetis mellitus

GFR - 60 mL/min/1.73 m2

FE<40%

Angina postinfart precog

IM previ

ICP < 6 mesos

By-pass previ

Escala GRACE intermeédia o alta

No electiu

No recurrencia clinica
No signes d’insuficiéncia cardiaca
Nous canvis ECG (0-12 hores)

No elevaci6 troponines (0-12 hores)




Probabilitat de coronariopatia ates la historia clinica
exploracio fisica i ECG

ALTA (85-99 %)

(Qualsevol dels seglents)

INTERMEDIA (15-84%)

(Qualsevol dels seglents)

BAIXA (1 %o - 14 %)

(Qualsevol dels seglents)

Historia demostrada de
coronariopatia

Dolor tipic en homes
> 60 a. i dones> 70 a.

Canvis hemodinamics
0 electrics amb el dolor

~ST>1mm.
T aplanades/invertides
en der amb R.dominant

BRIHH

T simetriques / invertides
multiples precordials

Angina variant

Dolor probablement
no anginos

Dolor anginads tipic en
home < 60 a. dona < 70 a.

Un factor de risc el
gual no sigui diabetis

Qualsevol caracter anginos
home < 60 a. dona > 70 a.

Dolor atipic en diabetics
Dolor atipic + > 2FR

Malaltia vascular extracardiaca
— del STde 0,05 -1 mm.

ECG normal amb dolor
no pseudonormalitzacio.

Inversid dela T >1 mm.
en derivacions amb R
dominant

Circulation 1994;90(1):613



SCASEST: E. Risc al'ingrés (l,B)

1.- La valoracio del risc individual és un procés dinamic. El risc €s major durant les
hores inicials d”hospitalitzacio | decreix posteriorment, per la qual cosa
|.@stratificacid cal que sigui rapida i en fase inicial.

2.- La estratificacio de risc s:éa de basar en la combinaci6 de la histoéria clinica,
simptomes, ECG, biomarcadors i analisi d:&scales de risc (I-B)

Historia clinica. Breu i orientada

Exploracio fisica

ECG de 12 derivacions en el 10 primers minuts després del primer contacte
medic, i interpretat per un metge experimentat (I,C-B). Es poden requeria
derivacions adicionals (V3R y V4R, V7-V9). En cas de recurrencia dels
simptomes s:&a de enregistrar un nou ECG, a les 6 h, 24 hores i previ a |:@&lta
del pacient (I,C)

Si I:&CG inicial no és diagnostic en un pacient amb simptomes s:éa de repetir
a intervals de 20-30 min (1,B)

Disponibilitat de Troponines cardiaques (T/I) a l:éngrés en < 60 min.

Si el resultat és negatiu s:éan de repetir ales 6 i1 12 hores (I,A-B)

Han d:@émplantar-se escales de risc (com el GRACE) (I,B)

Ecocardiograma en el diagnostic diferencial (I,C)

Ergometria previa a |.@lta en absencia de recurrencia de simptomes, ECG
normals i Tn negatives (I,A)

Guias Europeas. EHJ. Junio 2007 / Guias Americanas JACC Agosto 2007



SCASEST: Variables cliniques de risc

Dolor toracic d"angina
- Perllongat >10 min
- Recurrent particularment en les 48 h precedents
- En repos sense millora pels nitrats
- Post IM precoc
Inestabilitat hemodinamica
- TAS <90mmHg.
- Fredor periferica
- Diaforesi
- Aturada cardiorespiratoria recuperada
Insuficiencia cardiaca, insuficiencia mitral.
Sincope
Revascularitzacio previa
Tractament previ amb aspirina
Edat

Diabetes
Insuficiencia renal
Anemia




SCASEST: Limitacions de I'ECG Inicial
Sensibilitat | Especificitat imperfectes

50% dels registres ECG inicials sense simptomes ()
Detecci6 imperfecta de petites arees d’isquemia/ necro  si

Alteracions basals
13,6% d"ECG no codificables (MCP, BRIHH, HVI...) 1

Canvis subtils difusos dificils de valorar

11 % de IAM / 20 % de A. Inestables tenen un ECG
normal I’ ingrés (1)

12% ( 5,6-15,1%) d"ECG d"alt risc no identificats (2
Només un 33,3% de pacients amb simptomes a lI'ingrés tene  nun ECG
en <10 min ©

1.- Registro Sant Pau 2006-2007 2.-Masoudi Cir 2006; 114 : 1565-1571 3.- Diercks. Am J Cardiol 2006; 97: 437-44 2



SCASEST: Registre Sant Pau (N=342)

40,7% 31% 14,7% 13,6%

4% 1% 0 % 0 %

Sant Pau 2001 /2006-2007.



Deteccio d'|AM poc extens; CK MB 0 Tnc

g/

6 -

N de mol ecules
5 alliberades al plasma
TIIILLA TR IIITIY després d'un IAM

4 . poc extens

3

2 .

1

O CK MB AR R R R R R R R R REREEREEREERER TnC
(.....= Limit superior de referencia)

Wu AHB et al. Clin Chem 1995



MNM: Sensibilitat diagnostica per a IAM

% positius Ingrés 4 hores
100 ;

80

60

40

20

0

CKa CKMBm  Miog Tnl - CKa CK MBm Miog Tnl

Heeschen et al. Clin Chem 1998



Rendiment diagnostic d" IAM en les primeres

%

100+
90+
80+
70+
60+
50+
40+
30+
20+
10+

4 hdingrés: Tn

/CBMBmM

w
~

62

Ingrés

44

— 83

61

53

2 hores

O IAM/TnT
O IAM/CKMB

4 hores

Sant Pau 2001



SCA sense - ST: Valor pronostic de la
Troponina

Metanalisi (11.963 pacients)

%

2] m e 20,8
20-
151
101 6.4
=) 1,9
-

Mort Mort/IM
RR 3,9 (2,9-5,3) 3,8 (2,6-5,5)

Heindenreich JACC 2001:3,8:478



SCA sense - ST: Pronostic segons Tnl

E TNI 0,04 pg/L
O TNI < 0,04 pg/L

Mortalitat als 42 dies (%)
o B N w01 O N

Tots CKMB normal 0to<0.4 04to<1.0 1.0to<2.0 2.0to<5.0 5.0t0<9 .0 9
Tnl (ug/L)
OR 3,8 3,0 1.0 1.8 3.5 3.9 6.2 7.8
IC (95%) 1,7-8,5 0,97-9,2 0.5-6.7 1.2-10.6 1.3-11.7 1.7-22.3 2.6-23.0

Antman. N Engl J Med 1996;335:1342



SCASEST: Registre Sant Pau (N=342)

40,7% 31% 14,7% 13,6%
™nT ™nT ™nT ™nT
WO\ YN\ Y\ N
74,5% 24,5% 33, 7% 66,3% 24% 76% 29% 71%

Sant Pau /2006-2007.



Mort / IM (%)

Relacié entre el benefici de HBPM i
Troponina

201

TIMI 11 B (14 d)

FRIC (40 d)

FRISC Il (30 d)

18

17

16

14 -

14,2

12

10+

IIO) Tn®»

10

9,5

57

4,7

B HNF/Placebo

74

™o T®

[ ] HBPM

6,4

™n(

6,1

6,4

Tn(®




Mort / IAM %

30

25

20

15

10

Troponina Positiva (Mort / IM 30 d)

[ ] abciximab, tirofiban, lamifiban, lefradafiban
l placebo
11
58 6.6 6.9
3.7 4.8

CAPTURE PRISM PRISM PRISM+ ParagonB FROST
Med PCI




SCAsense- S

: fractament Invasiu amb
Inh.GP lIb/llla | Stents

FRISC Il, TRUCS, VINO, TACTICS-TIMI 18, RITA-3

Troponina
<0.01 ng/mL

Troponina
>0.01 ng/mL

Dones

Homes

— 0.59 ® 1.14 1815
0.82

2322

— 0.59 ® 94

0.74
— 0.82 o 1.41 2188
1.07
— 0.57—@——0.81 4299
0.68
| |
0.0 0.5 1.0 1.5 2.0
RR

Bavry et al AJC 2004;93:830



Nova definicioé d" 1AM

Eur Heart J 2000 ; 21: 1502-1513

Elevacio /Caiguda tipica de Troponina o (CK-MB)

Acompanyat per un dels seguents criteris:

 Ondes Q, elevacio / depresio del ST
e Sintomatologia isquemica

 Intervencio Coronaria (APTC)

i Una Tn + aillada no es diagnostic d"|AM !




Immunoanalisi de troponina cardiaca

Analisi LID P99 10% CV
Punt de tall

Roche Elecsys (TnT) 0,01 0,01 0,04
Cardiac Reader (POC) 0.01 0,01 0,04
Dade-Behring

- Dimensio 0,04 0,07 0,4

-CS 0,03 0,07 0,14

- Opus 0,10 0,10 0,3
Sanofi

- Access 0,01 0,03 0,06
Abbott

- AXsym 0,14 0,5 0,8
Bayer

- ACS 0,3 0,10 0,35

- Centaur 0,02 | x45 0,10 | x15 0,35 |x13

- Immuno 0,10 0,10 0,35
DPC

- Immunlite 0,20 nd 0,6

- Turbo 0,50 nd 0,6
Biosite triage (POC) 0,19 0,19 0,5
First medical (POC) 0,017 0,09 0,3
Ortho ECI 0,02 0,10 0,2
Tosoh AIA 0,45 0,45 0,8




Noves Guies: Troponines Cardiaques

Biomarcador d eleccio
Disponibilitat de troponina < 60’
Determinacions seriades : ingrés, 6-9 h, 12-24 h

Combinacidé de marcadors precocos (mioglobina) i
especifics (CK-MB) nomeés si no se disposa de
troponines




Diferencies entre les guies

Estratificacio

) Guies Americanes 2007 Guies Europees 2007
del risc
Al menys un dels seglents: Al menys un dels seglents:
e Angina recurrent « Persisténcia angina
« Dolor en rep6s > 20 min. (perllongat) e Isquemia recurrent (clinica o canvis en ST)
* Edema pulmonar e |. Cardiaca. Inestabilitat hemodinamica
e Tercer soroll o crepitants a I' auscultacio e arritmias (TV, FV)
. » Hipotensio o aritmies e Angina post-IAM precog¢
Risc Alt + Edat>75 anys *  Elevacié de troponina
e Angina repds amb canvis ST > 0,5 mm e IM previ
* Nou bloqueig de branca (o presuntament nou) * |PC < 6 mesos
» Taquicardia ventricular mantinguda e By-pass previ
* Marcador elevats (TnT o TnI>0.1 ng/ml) *  GFR <60 ml/min/1,73 m2
» Diabetis

*  GRACE intermedi/alt

No alt risc, pero al menys un dels seglents:

« |AM, CABG, ACV o enf vascular previa

« Us previ d “aspirina

» Dolor en repds > 20 min. ya resolt

e Angina de rep6s<20 min o millorant amb repés

. : o NTG
Risc Intermedi . ggas70anys

e Inversionsdel ‘onda T

* Ones Q patologiques

e Depresi6 del ST < 1 mm (anterior, inferior,
lateral)

* Marcadors lleugerament elevats (TnT entre 0.01
y 0.1 ng/ml)

No alt ni intermedi, pero pot teni un dels segiients:

e Inici de | “angina entre 2 setmanes i 2 mesos e Sense dolor recurrent
Risc Baix + Disminuci6 de | “'umbral de | “angina » Sense canvis en el segment ST
e EKG normal o sense canvis durant un episodi « Sense elevaci6 de marcadors
de dolor

» Marcadors cardiacs normals



Estratificacio SCASEST : diferents
recomendacions

AWA A A

> 0.1 ng/ml
ALT RISC

Troponina
< 0.1 ng/ml
RISC INTERMEDI

>75 anys
ALT RISC

Edat
> 70 anys

RISC INTERMEDI

Diabetis MAJOR
mellitus PROBABILITAT SCA




Estratificacio de risc: Nous marcadors
bioquimics

<
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SCASEST: Rendiment pronostic del NT-proBNP

Risc de mort en relacio amb el valor de NT-BNP a l'ingrés

% 60

50

40

30

20

10

0
55,/_0 B 1654 pg/mill
F°®  OR 26,6 (10,8-65,5)

(Y o
e
ll'
N = 758 ’,0' p<0.001
- ,l‘
/ - 401-1653 pg/mll
OR 10,7 (4,2-26,8)
p<0.001
113-400 pg/mil
= 0 OR 4,2 (1,6-11,1)
p=0.
3% £112 pg/mll
12 24 36 48 mesos

Jernberg et. Al. 3 Am Coll Cardiol 2002 40:437-45




SCA sense - ST

Prediccio pronostica de NT BNP segons 'ECG (755)

60

50+

40

30+

2

20+

Mort a 35 mesos

) NT-proBNP>400 pg/ml

0 - NT-proBNP<400 pg/ml
BRIHH ST - Altres ECG

depressio canvis normal

10+

Jernberg et. Al. J Am Coll Cardiol 2002; 40:437-45



SCAsIn-ST

Prediccio pronostica de NT BNP segons TnTc

NT-proBNP
(pg/ml)
Mort
(%)
60
)
§ !
e 40 > 1653
LO
o
G /]
= 20 401-1653
Z—
S o . o <40

> 0.01 ug/l < 0.01 ug/L
Troponina T

Jernberg T et al. J Am Coll Cardiol 2002; 40:437-45



SCASEST: Valor relatiu de NT-proBNP, escala TIMI |
classificacid pronostica de la ACC/AHA

1483 pacients consecutius (1226 amb angina inestable i 257 amb IMSEST)
< 3 hores d’ingrés: TNT, PCR, mioglobina, NT-proBNP

10
207" | [CINT-proBNP < 586 pg/ml — 201 [CINT-proBNP < 586 pg/ml
CINT-proBNP > 586 pg/ml I NT-proBNP > 586 pg/ml
| e | 13
1 p < 0,001 & B p <0,001
%
10+ 101
6 6
5- 5- 2,5 2,5
: : ‘5
L .
Escala TIMI  Baix Intermedi Alt ACC/AHA ACC/AHA
Pacients 791 596 96 No alt risc Alt risc

Area ROC (NT-proBNP 586 pg/ml) per mortalitat als 6 mesos = 0,78

ACC/AHA d’alt risc: dolor persistent en repds > de 20 minuts, edema pulmonarr,
hipotensid, edat > 75 anys, taquicardia ventricular, ST, TNT > 0,1 il

Bazzino Eur. Heart J. 2004:;25:859-866



NT-proBNP: Estratificacio dinamica de risc
en pacients amb SCA (PRISM)

1791 pacients amb determinacions de NT-proBNP seriades en les primeres 72 hores

Heeschen. Circulation 2007;110:3206-3212



Condicions especials: |. Renal



Troponines: Elevacio en I. Renal (no SCA)

Insuficiencia renal (creatinina > 1.5 mg/dl)
Troponina T 15 - 20%
Troponina | 10%

Insuficiencia Renal terminal

Troponina T 17 - 30%
Troponina | 4 -15%

Khan IA, Am J Emerg Med 1999 May;17(3):225-9

Aviles RJ, N Engl J Med 2002 Jun 27;346(26):2047-52 .
Lang K, Clin Nephrol. 2001 Jul;56(1):44-51 7 estudis
Tun A, Cardiology. 1998;90(4):280-5

Morton AR, ASAIO J 1998 Sep-Oct;44(5):M433-5 1995 - 2002

Bertsch T, Dtsch Med Wochenschr. 1995 Oct 13;120(41): 1392-4
Li D, Clin Biochem. 1995 Aug;28(4):474-7.



Troponines en Pacients amb I. Renal + SCA

Trop. positiva

Mort / I. Miocardi (%)

Trop negativa

Aclariment de Creatinina (ml/min)

Aviles RJ, et al. NEJM, 2002



E. Risc. Marcadors bioquimics

e “ Currently, it Is recommended to use troponins
(cTnT or cTnl) for the acute risk stratification on
arribal of the patient in the hospital.

o At the same time or during the subsequent days,
CrCl and BNP or NTproBNP allow estimation of
any renal or myocardial dysfunction with is
Inherent impacts on treatment and long-term
outcome”

European Guidelines. EHJ 2007



Predictors de risc hemorragic

<
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Incidéncia %

SCASEST: Complicacions hemorragiques

20

151

101

Incidencia

4,7

IMSEST

Mortalitat %

20

151

101

Mortalitat
10.1 15,3
5,3
370
Al IMSEST

[ ] Mortalitat sense hemorragia
[ ] Mortalitat amb hemorragia

Moscucci M. Eur Heart Journal 2003; 24:1815-1823




Predictors independents de risc hemorragic

Variable OR Ajustat
IMSEST Al
Edat ( 10 anys) 1,22 1,32
Sexe femeni 1,36 -
Insuficiencia renal 1,53 1,90
Historia de sagnat 2,18 3,92
PAM (20 mmHQ) 1,14 -
Diuretics 1,91 1,54
HBPM 0,68 -
INnhGP 1,86 1,95
InhGP + TL 4,19 -
Agents inotropics 1,88 2,86
Cateritzacio dreta 2,01 2,32
ICP - 2,24

Moscucci M. Eur Heart Journal 2003; 24:1815-1823



SCASEST: Escales de risc



SCASEST
IMI Risk Score*

7 variables predictores independents de mort / IAM / revasculartizacio per
isquemia recurrent als 14 dies

OR (95% CI) P
Edat > 65 a. 1.75 (1.35-2.25) < 0.001
> 3 Factors risc malaltia coronaria 1.54 (1.16-2.06) 0.003
Estenosi previa > 50 % 1.70 (1.30-2.21) <0.001
Desviacio ST 1.51 (1.13-2.02) 0.005
> 2 episodis angor <_ 24 h 1.53 (1.20-1.96) 0.001
AAS en ultims 7 dies 1.74 (1.17-2.59) 0.006
Elev marcad. cardiacs 1.56 (1.21-1.99) <0.001

*derivades del grup HNF de I'estudi TIMI 11B



SCASEST
TIMI risk score

Prediccio de mort / IAM (Dia 14)

TIMI 11B
30 -
c2 P <0.001per la tendencia
S 19,4
— 20 -
2
= 11,5
S 10 - 6,7
= ,
29 29 A
0
0/1 2 3 4 5 6/7
% poblacio 4,3 17,3 32 29,3 13 3,4

N de factors de risc

Antman et al JAMAZ2000; 284 : 835



Mort/IMI/ Revasc Urg 30 d (%)

Aplicacio del TIMI RISK a Urgencies

Universitat de Pensilvania ( N = 3929)

50 1
40 A
30 A
20 A
10 -

P <0.001 per la tendencia

2|1

0

45
39,2
22,1
195
10,1

5
L1

1 2 3 4 5 6

N de factors de risc

Pollack CV Acad Emerg Med 2006 : 13; 13-18



TACTICS (TIMI 18)
Aplicacio TIMI risk score
OR=0.55

L] cons NN Cl (0.33, 0.91)
” 35 - OR=0.75
R% 30,6
g 30 - Cl (0.57, 1.00)
o ~ |
%) 8\, 25 20,3 19,5
g 20 16,1
(7))
g @ 151 118 128
E © 10 -
2 51
@)
= 0
BAIX 0-2 Intermed. 3-4 ALT 5-7
TIMI Risk Score
% of Pts: 25% 60% 15%






GRACE: Model de prediccié de mortalitat

Arch Inter Med. 2003;163:2349



Escala de risc GRACE: Mortalitat hospitalaria

| als 6 mesos
Categoria de risc Escala GRACE Mortalitat Hosp
Baix <108 <1
Intermedi 109 - 140 1-3
Alt > 140 > 3
Categoria de risc Escala GRACE Mortalitat 6 m
Baix < 88 <3
Intermedi 89- 118 3-8
Alt > 118 > 8

Per als calculs: http://www.outcomes.org/grace

Bassant. European Heart Journal. Junio 2007



CCVsa30diesi 1 any a les diferentes

Mort en Ml (%)

257

201

154

101

escales de risc

TIMI risk socre

PURSUIT risk score

[ Mort/MI a 30 dies AUC= 0,551 3071 3 Mort/Mi a 30 dies AUC=0,615
1 Mort/Ml al anys AUC=0,585 19,7 o5 [] Mort/MI al anys AUC=0,630585 25
15,7 £ Lol
=
c 14,1
S 151 12,9
o
8.1 73 8.1 = 97 10,01
10+
5,4 6,5
5,5
54 3,6
TIMI 0_2 TIMI 3_4 TIMI'5-7 A PURSUIT<1 PURSUIT 13-12 PURSUIT 13-14 PURSUIT>14
GRACE risk score
3017 3 MorMia30dies AUC=0672 575
[] Mort/MI al anys AUC=0,715
25+
S
= 201
s
c
(]
S
S 11,2
GRACE<96 GRACE 9%6-112 GRACE 113-133 GRACE >133

Araujo Goncalvez et al. European Heart Journal 2005

; 26: 865-872



SCASEST: Algoritme de presa de decisions

ler Contacte

Diagnostic / Risc

Estratégia invasiva

Altres diagnostics

Simptomes

E. Fisica POSS|b|e

ECG - —

% de CAD SCA
IMEST

Bassant. European Heart Journal. Juny

Resposta al tractament

Laboratori: Troponina (0-12 h)
PNV/GFR/D-Dimero

Evolucié ECG

Escales de risc

Risc hemorragic

ECO-TAC-MRI-Isotops

N\

2007

Urgent

Persisténcia o recurrencia clinica
Amb o sense canvis SToona T
DVI / Inestabilitat hemodinamica

Arritmies ventriculars (FV, TV)

Preco
< 72 hores

Troponines elevades

Canvis dinamics ST/T sense clinica
Diabetis mellitus

GFR - 60 mL/min/1.73 m2

FE<40%

Angina postinfart precog

IM previ

ICP < 6 mesos

By-pass previ

Escala GRACE intermeédia o alta

No electiu

No recurrencia clinica
No signes d’insuficiéncia cardiaca
Nous canvis ECG (0-12 hores)

No elevaci6 troponines (0-12 hores)




SCASEST: Maneig inicial a Urgencies

Historia, Exploracio, ECG, Analitica, E. lipids, TnT

Mesures generals, monitorizacié, ASA, heparina, NTG

ev., 3-blogquejants, estatines

Molt alt risc

* Angina persistent

* |nestabilitat hemodin amica
[ eléctrica

« |nsufici éncia card iaca
* Alt. ECG:
e — ST transitori

e ~ STdifus (> 4 der) i
sever (> 2 mm)

v

v

2) Estratificacio de risc

¥
Alt risc

* Angina recurrent
(amb canvis ECG)

* Angina post -IAM

e ST

* TnT> 0,04 ug/L

* ECG: Afectaci 6
de Descendent

-
<

Risc Intermedi

algun dels seguents:
» Edat > 70 a.

* Antic |IAM, revasc .
coron aria o ICC

* Historia de

coron aria

anterior

* Diabetes mellitus

Anginade rep0s <48hii

vasculopat ia arterial no

V

e Trasllat U. Coronaria
*lIb-llla (abciximab )

« Coronariografia urgent
(2.5 h.)

*BClAo0.

*lIb-llla (tirofiban )

S TnT> 0,04 ugiL

* Clopidogrel
‘ l Nao
*TnT 4-6
*Traslat a Si *ECG 4-6
UC/Semic. ~— Dolor
 Coronariografia * Inestabilitat

preferent (<48 h.)

Baix risc

Cap dels anteriors

1

* Aspirina

*Test d’isqu emia
(Ergometria , Eco-DBT,
etc.)

« Coronariografia electiva







Estratificacio del risc SCASEST

...0 millor encara IDENTIFICAR Pacients que es beneficien d"un

tractament Antitrombotic (AT) agressiu i cateterisme precog

* Inestabilitat Hemodinamica Tto. AT agressiu

[ ]
Xoc +

CATETERISME

e Arritmia ventricular
* EAP / Insf mitral aguda

* ECG de tronc comu IMMEDIAT

e ST31mm _

« Troponina + Tto. AT agressiu
e Diabetis +

* Ins Renal CATETERISME
* Angina Recurrent < 48h

* Angina Postinfart

Tto agressiu = ASA + Clopidogrel + Heparina + Inh GP IlIb  /llla




HSP: Estratificacid de risc

|dentificacid de pacients que se benefician d un tto ag ressiu

Molt alt risc Alt risc Risc Intermedi Baix risc
e Angina persistent . '
g P Anglrla recurrent (amb Angina de repos <48 h i
« Inestabilitat hemodin amica canvis ECG) alguns dels segiients:
/ eléctrica . - i
o ] S [Pest Ak « Edat > 70 a. Cap dels anteriors
* Insufici éncia card iaca e ST
. Alt. ECG: * Antic 1AM, revasc .
' ' « Afectaci 6 de Descendent coron aria o ICC
e — ST transitori anterior « Historia de
* STdifds (>4 der)y » Troponina + vasculopat ia arterial no
S22 L) : : coron aria
* Diabetis

« |nsufici éncia renal

Benefici de tto. AT agressiu i NO es beneficien necessariament de AT

CATETERISME PRECOC agressiu ni d’un cateterisme precoz




Mortalitat / 6 mesos

14
121
101

Péptido natriuretics
Intervenciod terapeutica

TACTIC - TIMI 18 (1676)

QN H D X

OR 0,87 (0,4-1,9)
BNP > 80 BNP > 80
E. Invasiva E. Conservadora

Morrow. JACC 2003:41:1264-72

FRISC - Il (2019)

Jernberg. JACC 2003;42:1909-17



Mort / IAM %

30

25

20

Troponina Negativa (Mort / IAM 30 d)

[]abciximab, tirofiban, lamifiban, lefradafiban

H placebo

CAPTURE

PRISM PRISM PRISM+  Paragon B FROST
Med PCI



Estrategia invasiva en el SCA sense - ST
Importancia de la TnT a l'ingrées (TACTICS)

0/ 18-
16-
14+
124
10+

Mort / IM / Rehosp als 30 d.

p < 0,001

10
10,Z

E. invasiva

E. conservadora

ns

L
(o))

8
6
4
2
0

426

414

TnT 0,01 pg/L

OR. 0,44
(0,30-0,66)

480

TnT > 0,01pg/L

Cannon. N. Engl. Med. 2001:344;1879-1882



Estratificacio del risc SCASEST

Supervivencia a I’any, segons troponina i descens ST

ESTUDI FRISC

Lindahl B. N Engl J Med 2000; 343:1139-47



FRISC Il. estratificacid de risc

mort / IAM al any (%)

- ST ™T N Inv. No Inv. RR IC 95% P
NO <0,03 1131 6,2 8,3 0,75 (0,38-1,49) ns
S <0,03 301 9,2 8,1 1,14 (055-2,39) ns
NO >0,03 709 10,2 11,2 0,88 (0,50-1,39) ns
Sl > 0,03 753 13,2 21,6 0,61 (0,44-0,84) 0,002
« Casi tots els beneficis de [I'estrategia intervencionista precoc

s’observen en els 2/3 de pacients TnT > 0,03 ng/L

» El major benefici de I'estrategia invasiva precoc¢ s'observa en el 1/3 de
pacients amb™ ST i TnT > 0,03 ng/L



Objectiu de I'estratificacio de risc

[Asisténcia meés eficient ]

A
-

4 .
Tratam. anti lIb/llla?
Revascularitzacio
r ?
\p ecog

J

\/

aloracio
precog
del ris

Informacio pronostica
pacients | familiars

)
DY,

|

Adequada ubicacid hospital
Trasllat per a Hemd?

[ Reduccio d esdeveniments ]




