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¢, Qué hay de nuevo en las guias de practica clinica en el SCACEST?

R e P

Duracion de DAPT VS rlesgo de sangrado (Top Take Home Message 2)

E_ Guias 2013 STEMI, 2015 PCI 2016 DAPT, 2021
+38 Revasc
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Vieja recomendaciodn

1 En pacientes tratados con stent BMS 1
o DES, inhibidores P2Y,,
(clopidogrel, prasugrel o
ticagrelor) deberian administrarse
por al menos 12 meses

2a En pacientes tratados con DAPT 1
luego de implante de stent, es
razonable el uso de ticagrelor en
preferencia al clopidogrel para
mantener terapia de inhibicidén P2Y,,

2a En pacientes seleccionados tratados 1
con ATC, DAPT de corta duracion (1
a 3 meses) es razonable, con
subsiguiente transiciodn a
monoterapia de inhibicién P2Y,, para
reducir riesgo de sangrado

Guias 2025 SCA ACC/AHA -

Clase

ME A L 4 B TR TS e Y .

Nueva recomendacion

En pacientes sin alto riesgo de sangrado,
DAPT con AAS y un inhibidor P2Y,, oral
deberian administrarse por lo menos 12 meses
para reducir MACE

En pacientes tratados con ATC Primaria,
prasugrel o ticagrelor deberian
administrarse para reducir riesgo de MACE y ;fu
trombosis del stent

En pacientes que toleran DAPT con
ticagrelor,transiciéon a monoterapia con
ticagrelor 2 1 mes post ATC es util para
reducir riesgo de sangrado
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No. at Risk

Ticagrelor
Prasugrel

Hazard ratio, 1.36 (95% Cl, 1.09-1.70)
P=0.006

Ticagrelor

Prasugrel

4 6 3

Months since Randomization

2012 1877 1857 1835 1815
2006 1892 1877 1862 1839
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¢,Qué hay de nuevo en las guias de practica clinica en el SCACEST?
Duracion de DAPT VS rlesgo de sangrado (Top Take Home Message 2)

e

E_ Guias 2013 STEMI, 2015 PCI 2016 DAPT, 2021 Guias 2025 SCA ACC/AHA
38l Revasc

i Clase Vieja recomendaciodn Clase Nueva recomendaciodn

3 2b En pacientes tratados con DAPT 2b En pacientes tratados con ATC con alto

% luego de stent DES, con alto riesgo riesgo de sangrado, una transicién a
de sangrado (ej: ACO), estan en monoterapia antiplaquetaria (AAS o inhibidor
alto riesgo de complicaciodn P2Y,,) luego de un mes podria ser razonable
hemorragica grave (ej: cirugia para reducir el riesgo de sangrado
intracraneal mayor) o presentan 2b  En pacientes tratados con ATC un cambio de

- sangrado,ma?1f1e5t9, §u§p?951on de DAPT (ticagrelor o prasugrel a clopidogrel)

\ la terapéutica de inhibicion P2Y,, luego de 1 mes podria ser razonable para A
% luego de los 6 meses podria ser reducir el riesgo de sangrado b~
% razonable : 1

5

i; 1 La duracion de la triple 1 En pacientes que requieren ACO, AAS deberia _
?;f terapeutica antitrombdética con suspenderse luego de 1 a 4 semanas de triple |
k'i antagonistas de vit. K, AAS e tratamiento antitrombético,continuando con v
inhibicién P2Y,, en pacientes con inhibidores P2Y,, (prefentemente clopidogrel) | %
b SCASEST deberia minimizarse en lo y ACO, para reducir el riesgo de sangrado rt
‘ ; maximo posible para reducir el

;ié riesgo de sangrado

ot R R SRR R TG T N T g TR T YT D S AT T T TR e



¢,Qué hay de nuevo en las guias de practica clinica en el SCACEST?
DuraC|0n de DAPT vs rlesgo de sangrado (Top Take Home Message 2)
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JCIase Recomendacion ESC

En todos los pacientes,se
recomiendan inhibidores P2Y,, en
adicion a AAS, dado como una dosis
carga seguida como dosis de
mantenimiento por 12 meses, a no

B ser que haya alto riesgo de
sangrado
\\ 1 En pacientes tratados con ATC sin

tratamiento previo de inhibicidn
P2Y,,,se recomienda prasugrel como

& alternativa de eleccidn
E;- 2a Prasugrel deberia considerarse en
k'l preferencia a ticagrelor para

pacientes con ACS tratados con ATC

- JI‘.‘:\& : Eos N
Guias ACS 2023 ESC Guias 2025 SCA ACC/AHA

Clase

1

. )Ln Vol / 3 ' > e KT
v .,
:'l ‘M.&l 148

Recomendacion ACC/AHA

En pacientes sin alto riesgo de sangrado,
DAPT con AAS y un inhibidor P2Y,, oral
deberian administrarse por lo menos 12 meses
para reducir MACE

En pacientes tratados con ATC Primaria, .
prasugrel o ticagrelor deberian B
administrarse para reducir riesgo de MACE y .4
trombosis del stent

En pacientes tratados con ATC Primaria,
prasugrel o ticagrelor deberian
administrarse para reducir riesgo de MACE y
tromb051s del stent




¢,Qué hay de nuevo en las guias de practica clinica en el SCACEST?
Agentes hlpollpemlantes (Top Take Home Message 3)

E. Guias 2013 STEMI, 2015 PCI, 2016 DAPT 2021 Guias 2025 SCA ACC/AHA 2
38l Revasc |

j Clase Vieja recomendacion Clase Nueva recomendaciodn

Ay ° o Ve ° o °

3 1 Altas dosis de estatinas deberian 1 Altas dosis de estatinas se recomiendan

Y iniciarse o continuarse si no hay para reducir el riesgo de MACE

é contraindicacién

1 En pacientes con maximas dosis de estatinas |

. con LDL270 mg/dl, se recomienda agregar ’
o otro hipolipemiante para mayor reduccidn

del riesgo de MACE

\ 1 En pacientes con intolerancia a estatinas
,;f se recomienda otro hipolipemiante para
" reducir LDL y el riesgo de MACE

5l L3 - o o L3

N 2a En pacientes con maximas dosis de estatinas
¥y con LDL 55 a 69 mg/dl es razonable agregar
”j L3 o o o o

k'; otro hilipemiante para reducir el riesgo de |
ity MACE

v 2b Puede considerarse inicio de ezetimibe

| asociado a dosis maximas de estatinas para
reducir el riesgo de MACE

T R A A ST R s i S IMA S L TWCT | T T D S R AT T T O e :
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Hazard ratio, 0.936 (95% Cl, 0.89-0.99)

P=0.016
Simvastatin monotherapy

Simvastatin—ezetimibe

)
%
S—
Q
b
©
(s 4
—bd
c
Q
>
i

1 1 | I

2 3 4 5

Years since Randomization

No. at Risk
Simvastatin— 7371 6801 6375 5839 4284

ezetimibe
Simvastatin 7455 6799 6327 5729 4206




¢,Qué hay de nuevo en las guias de practica clinica en el SCACEST?
Estrategia de revascularlzacmn (Top Take Home Message 6)

. L P —
Gu1as 2013 STEMI, 2015 PCI 2016 DAPT 2021 Gu1as 2025 SCA ACC/AHA l‘,
+] Revasc |

Clase Vieja recomendaciodn Clase Nueva recomendaciodn F

1 En pacientes hemodinamicamente estables 1 En pacientes hemodinamicamente estables 3

con MVD, luego de ATC Primaria exitosa, con MVD, luego de ATC Primaria exitosa, g

se recomienda ATC escalonada de las se recomienda ATC de las lesiones no ;

lesiones no culpables para reducir culpables para reducir riesgo de muerte o i

¥ riesgo de muerte o IM IM y mejorar la calidad de vida vinculada '!

it a angina f

2b En pacientes hemodinamicamente estables 2b En pacientes hemodinamicamente estables ?

N con MVD, ATC de las lesiones no con MVD de baja complejidad (no 3
culpables podria considerarse tanto quirdrgicos), ATC de las lesiones no

simultaneamente a la ATC Primaria como culpables simultaneamente a la ATC

en forma escalonada Primaria podria ser preferida a una forma
escalonada para reducir el riesgo de
eventos cardiovasculares

En pacientes con shock cardiogénico, ATC
rutinaria de arterias no culpables no
deberia realizarse simultaneamente a ATC
Primaria por mayor riesgo de muerte o
insuficiencia renal

TPTY Y. T O .l T UUEEERRERERERYS - . " EERETENTY T FT N

En pacientes con shock cardiogénico, ATC
rutinaria de arterias no culpables no
deberia realizarse simultaneamente a ATC
Primaria por mayor riesgo de muerte o
insuficiencia renal

N s B U o T T St et AT RN T . - T T A b eSS



{_5 Seattle Angina Questionnaire anaina frequency score

Scoreat3y Change from basedi i
Complete Culprit only Complete Culprit only ( Culprit 3
n Total Mean Total Mean Total Mean Total Mean Absolute difference only Complete P valwe forfls
4 Subgroup No. (SD) No.  (SD) No.  (SD) No.  (SD) (95%CI) better  better Imeractioniss THES
Owerall 1666 97.1(9.7) 1632 95.2(10.9) 1587 9.8(189) 1572 8.6{19.9) 097{0.27t0 1.67) - &:
| Intent 10 perfarm noaculprit lesion PO 80 M
During initial hospitalization 1132 97.5(8.7) 1120 95.7(10.4) 1072 10.0(18.7) 1074 9.2{19.5) 091{0.07101.76) —— .
= After Intial hospatalization 534 56.4(11.4) 512 954(11.8) 515 9.2(195) 4% 73{(197) 111(-D.13t0235) ——— -.:
4 1 Proxemal/mid LAD nanculprit stenasis
. 4_. " Presance 700 97.2(99) 686 96.1(11.2) 670 9.0(1B5) 663 8.7(20.0) 1.03(-0.05t02.11) —
- 4 _,‘, Ansence B94 97.3(93) 882 96.3(10.8) 853 10.2(18.8) 846 85(20.1) 116{(021tw2.11) —a—
> “ Nonculprit stenosis severity 280% visual or 260% core laboratory 0%
. C."A Presence 1379 97.2(9.6) 1313 96.0(11.1) 1311 9.7(186) 1267 8.9(20.5) 1.29(0.51t02.08) ——
- " Absence 285 96.8(104) 318 97.5(9.6) 274 9.5(204) 304 7.4(1659) -050(-2.14t0 L13) .
U ,ékeslaual SYNTAX score 10
£ <6 (Median) 730 97.3(8.1) 710 569(96) 693 10.1(184) 682 84{190) 044(-062t0149) —
=6 (Median) 865 97.2(9.9) 863 957{119) 831 93(189) 831 8.7(20.8) 1.63(0.67t02.60) —e—
by Diabetes A0
. Yes 304 965(11.6) 316 96.5(103) 291 10.5(19.7) 307 10.0(204) 034(-1.27ta196) ———
No 1362 97.3(9.2) 1316 96.2(11.1) 1296 96(188) 1265 83{(19.7) 1.12{0.34tw01.89) ——
" Angina frequency at baseline 88
Daily/weehly 2031 54.0(15.4) 193 G35(144) 203 43.4(21.3) 193 44.6(21.1) D.64(-1.38t0267) ——
Monthly 598 96.7(10.2) 563 956(12.1) 598 13.6(122) 563 12.7(13.7) 1.21(0.02102.39) i —
None 786 98.1(74) B16 97/3(89) 786 -19(74) 816 -27(89) 0I3(-008t0194) -
3 -2 -1 0 1 2—!
Absctute difference
(95%01)
5. Culprit
= No. of events/total Ko, (%) Diffecence in caly Complete  Pvalveforl|
U subgroup Complete Culprit only proportions (95% CI)l|  better  better interactio
y (-' Overall 1457/16466 (87.5) 1376/1632 (84.3) 3.21{0.69105.73) | =
~ pll Intent 1o perfarm noacuprit lesion PO A6
During initial hospitalization 997/1132 (83.1) 967/1120(36.3) 1.73{-1.02t04.49) i
After inetial hospatalization 460/534(386.1) 409/512(79.9) 6.26(1.72 t0 10.80) —
Prowmal/mid LAD nonculprit stennsis 97
Preserce 616/700(88.0) 577/686 (84.1) 38001310 7.67) —8—
Absence 789/894 (88 3) 747/882 (84.7) 396{0.61w07.30) —{i—
M Nonculprit stenosts severity 280% visuat or 260% coce laboratory 02
Fresence 1210/1379(87.7) 1093/1313 (83.2) 471{195w7.48) -
Absence 245/285(86.0) 2B3/318(89.0) -3.16(-8.69t02.37) ——o—
: Resicuat SYNTAX score 09
<6 (Median) B41/730(87.8) 615/710(86.6) 1.32(-2258t0492) —
26 (Median) 765/865 (86 4) T14/863 (82.7) 6.01(2.56t09.45) R
Diabetes 75
Yes 264/304 (86.8) 267/316 (B4.5) 2.53(-3.26 10 8.32) -
No 1193/1362 (37.6) 1109/1316 (84.3) 3.47(0.74106.20) —_—
Angina frequency at baseline 96
@_'\ Daily)' weeily 1677203 (82.3) 1497193 (77.2) 5.55(-2.66ta 13.76) -
: Menthly S08/598 (84.9) 454/563 (80.6) 4.32{-0.16t0 8.79) -
Nore 710/786(90.3) 718/816 (83.0) 2.52{-0.65t05.70) — -

e e

<10 -5 0 5 10 15

Dufterence in proportions
(95%.01)




¢,Qué hay de nuevo en las guias de practica clinica en el SCACEST?
Estrategla de revascularlzacmn (evaluacmn mtravascular)

‘1 \ """l Y - ) 40 3
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Gu1as 2013 STEMI, 2015 PCI, 2016 DAPT, 2021
Revasc
Clase Vieja recomendacion Clase Nueva recomendacion |
2a En pacientes tratados con Stent, IVUS 1 En pacientes tratados con Stent en casos f
puede ser util para guiar el de Tronco de CI o lesiones complejas, k
procedimiento, particularmente en casos imagen intracoronaria con IVUS u OCT, se
% de Tronco de CI o lesiones complejas, recomienda para guiar el procedimiento '!
= para reducir eventos isquémicos. para reducir eventos isquémicos. ;ﬁ

N 2a En pacientes tratados con Stent, OCT es
una alternativa razonable al IVUS, 4

3 excepto en lesion ostial de TVI
_,."f; '




¢ Qué hay de nuevo en las guias de practlca clinica en el SCAcEST?
Mlcroaxml Flow Pump (Top Take Home Message 7)

fY e A SRR AR AT PR AR (Y PN ) T BF . 2. > o 87 . ; . AT
Guias 2013 STEMI, 2015 PCI,2016 Guias 2025 SCA ACC/AHA b N
DAPT, 2021 Revasc ' N

Vieja recomendaciodn Clase Recomendacion ACC/AHA

No hay una recomendacidén que se 2a Basado en un trial, el uso
corresponda de en pacientes

seleccionados con shock
cardiogénico del
Microaxial Flow Pump es
razonable para la
reduccion de muerte. Sin
embargo, complicaciones

MMI y falla renal son
mayores con el uso de
Microaxial Flow Pump. Por
lo tanto, es importante el
cuidado especial del
acceso vascular para un
apropiado balance de los
riesgos y beneficios.
Tl SV SRR TN LT TR iy



A Death from Any Cause
100+

DanGer Shock Tfial sl

N Engl J Med 2024;390:1382-93 %1

Standard care alone

mAFP+standard care

Percentage of Patients

! Hazard ratio, 0.74 (95% Cl, 0.55-0.95}
P=0.04

L]
60 90 120

Days since Randomization

No. at Risk

Standard care 176 89 82 81

mAFP+standard 179 99 99 97
care

B Secondary Composite Cardiac End-Point Event
100~

90

Standard care slone

mAFP+standard care

Percentage of Patients

Hazard ratio, 0.72 (95% Cl, 0.55-0.95)

!
(I) 30 80 a0 léO
Days since Randomization
No. at Risk
Standard care 176 75 71 71

mAFP+standard 179 &5 &8s a4
care




T T - - S B — S S e R IR TR R - - - S

¢ Qué hay de nuevo en las guias de practica clinica en el SCACEST?
Conclus:ones
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?Q DAPT esta |nd|cado por al menos 12 meses si no hay rlesgo de :'3,
‘1 sangrado. -
i, « Ticagrelor o prasugrel se recomienda en preferencia al clopidogrel f‘
4 para el DAPT en los pacientes tratados con PCI é
<1+ Varias estrategias se plantean para reducir el riesgo de sangrado 4

'+ Sjsetolera DAPT con ticagrelor, se recomienda monoterapia con

ticagrelor luego del mes de PCI y
|  En pacientes que requieren ACO, se recomienda suspender AAS 1 @:4
W a 4 semanas luego de PCI, continuando con un inhibidor P2Y, (de ﬁ
o preferenma clopldogrel) .
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¢ Qué hay de nuevo en las guias de préactica clinica en el SCACEST?

Conclusiones
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Estatlnas a altas d03|s se recomlendan para todos los pamentes con
la opcion dedniciar en forma concomitante el ezetimibe

r * Un hipolipemiante no estatinico (ej: ezetimibe, evolocumab,

%} alirocumab, inclisiran, acido bempedoico) se recomienda en

'.* pacientes ya tratados con estatinas a dosis altas y que tienen LDL270
| mg/dl

LGy AU
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¢ Qué hay de nuevo en las guias de préactica clinica en el SCACEST?
Conclusiones
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?35 * En MVD se recomlenda revascularizacion completa que puede ser g
%.3}33.' realizada en el mismo procedimiento o en diferido (con cierta =
;jg preferencia por lo primero) 5‘
%} * No se recomienda revascularizacion completa de rutina en el mismo |
o acto en el shock cardiogénico f
_ '+ Serecomienda imagen intravascular (IMUS u OCT) en stentde TClo %
lesiones complejas
. » Es razonable Microaxial Flow Pump en pacientes con shock
cardlogenlco
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'¢Que hay de nuevo en las guias de practica clinica en el SCACEST’>
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