Simposio: Sindromes coronarios agudos sin elevacion ST
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SCA - Dolor de pecho en Emergencia

~ Patologias banales

(osteocondritis- ansiedad)

» Multiples causas:

Patologias de alto riesgo vital

(SCA — Diseccion Ao — TEP —
Neumotorax)



ACTION Registry-

Hospitalizations in the U.S. Due to
Acute Coronary Syndromes (ACS)

Acute Coronary Syndromes*

\

1.57 Million Hospital Admissions - ACS

UA/N§TEMI
v
1.24 million

Admissions per year

79 %

STEMI
v

.33 million

Admissions per year

*Primary and secondary diagnoses. tAbout 0.57 million NSTEMI and 0.67 million UA.

Heart Disease and Stroke Statistics — 2007 Update. Circulation 2007; 115:69-171.
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Clasificacion del dolor toracico

CASS (1979) Diamond y Forrester (1983)

Retroesternal, irradiada a :

cuello, mandibula, brazos . Dolor Retroesternal

epigastrio o dorso

. Precipitado por el esfuerzo
. Alivio con el reposo o nitrato en menos de 10 minutos

Cumple con:

oo | GINAIDSHNIGAY —— > crterios — [ARGRGNIDIGA| 2 *

61% Angina Probable ‘4_ 2 criterios —— Angina Atipica ‘ 50-75 %

*—— 0-1 criterio—— [Dolor o anginoso| 15 %

J Am Coll Cardiol. 1983:1:574, Letter




Clasificacion de la Angina Inestable

Riesgo de
Muerte o
Infarto al afio

Angina de reciente comienzo (3 meses)
Angina Progresiva 7.3 %
Sin Angina en reposo

Angina en reposo en el ultimo mes, pero no

Clase Il o
en las ultimas 48 Hrs.

10.3 %

Clase Il Angina en reposo en las ultimas 48 Hrs. 10,8%

Braunwald E. Unstable angina. A classification. Circulation 1989;80(2):410-4.

Am J Cardiol 2002;90:821-826.



Enfoque practico del DT no traumatico

-\‘ - ¢ alto riesgo vital ?

Si Reperfusion /=
— (3

\ _ Diseccion de Aorta
Estratificacion ) - ¥ Embolia Pulmonar

Riesgoy Tx. ‘ |- Neumotorax a tension
B —



Dolor Precordial - SCA

Normal ?
No Diagnostico

SCACEST | SCASEST | |Anginainestable

}

oponina + Troponina - 06/07/2012




;Para que estratificar el riesgo del
paciente ?

Al/IAMSEST
IAMCEST




10 Min

6o min

Paciente con dolor toracico

Probable SCA

ECG

L

Sin elevacion persistente del ST
(SCA-SEST)

INICIAR TRATAMIENTO, MONITORIZACION

Riesgo
alto

|

ESTABLECER RIESGO

Riesgo
intermedio

| |

Riesgo
bajo

.

DECIDIR TERAPIA MAS INTENSIVA

|

Avisar
UCI

| |

1

6y 12 h, monitor

Camas/UCI, marcadores Camas, marcadores 6y

12 h, monitor

T~ -




Ingreso ;,> Dolor tordcico
Dcilggt[:g]bsetlij%ﬂ j|> Sospecha de sindrome coronario agudo
e > | GRS || e || S
Bioguimica > Tmpnnii‘nas, >< Tr:pmninas,
positivos negativos 2 veces

Estratificacion
del riesgo

Alto riesgo Bajo riesgo

|

V

Reperfusion Invasivo No invasivo

Diagndstico > IAMCEST |AMSEST Angina ingstable

Tratamiento

\ Rev Esp Cardiol. 2007;60(10):1070.e1-e80




# VARIABLES PARA
CALCULAR RIESGO DESENLACES

ESCALA

Clinico

VALIDADOS

Biogquimico

AHA/ACC

MACE, mortalidad,
estrategia tx

PURSUIT

Mortalidad 30 dias, 1
ano, estrategia tx

MACE 14 dias,
estrategia tx

GRACE

Mortalidad 6 meses,
estrategia tx

Circulation 2007; 116: e148-e304
Circulation 2000;101;2557-2567
JAMA 2000;284:835-842

JAMA 2004;291:2727-2733



ACC- AHA

PARAMETRO ALTO RIESGO RIESGO INTERMEDIO BAJO RIESGO
1 de los siguientes: Sindatos altoriesgoy al Sindatos de riesgo alto
menos 1: e intermedioy 1:
HISTORIA Sintomas acelerados de Hx IAM, EVC, RVM
anginaen 48 hr previas enfermedad periférica, AAS
DOLOR Anginareposo > 20 minutos Angina> 20 minutos en Anginainstalacion 2
reposoya resuelta, cede semanasa 2 meses

CLINICA

nda T >0.2 mV ECG normal en dolor
atolégicas

ECG

- TV sostenida

N

MARCADORES Elevacion (TnTo Tnl >0.1 Ligeraelevacién (TnT >0.01 Normal
mg/mL) pero <0.1 ng/mL)

Circulation 2007; 116: e148-e304



Angina inestable
Infarto sin elevacion del ST

ESCALA DE RIESGO PURSUIT Puntaje (0-18)

EDAD (ANOS)

GENERO
Masculino 1
Femenino 0
CLASE FUNCIONAL
Sin angina o clase I- 0
Angina lllI-IV SCC 2
SIGNOS DE FALLA CARDIACA 2
» INFRADESNIVEL DEL ST 1

Boersma E et al. for the PURSUIT Investigators. Predictors of outcome in patients
with acute coronary syndromes without persistent ST-segment elevation. Results
from an international trial of 9461 patients. Circulation 2000;101;2557-2567.



Estratificacion PURSUIT
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Boersma E et al. for the PURSUIT Investigators. Predictors of outcome in patients
with acute coronary syndromes without persistent ST-segment elevation. Results
from an international trial of 9461 patients. Circulation 2000;101;,2557—-2567.



Angina inestable
Infarto sin elevacion del ST

ESCALA DE RIESGO TIMI Puntaje (0-7)
EDAD > 65 ANOS 1
>3 FACTORES DE RIESGO 1
USO DE ASPIRINA < 7 DIAS 1
ENFERMEDAD ATEROSCLEROTICA > 50 % 1
>1 EPISODIO DE ANGINA < 24 HORAS 1
* INFRADESNIVEL DEL SEGMENTO ST 1
™~

MARCADORES CARDIACOS POSITIVOS 1

Antman EM, et al. The TIMI risk score for unstable angina/non-ST elevation
MI: a method for prognostication and therapeutic decision making.
JAMA 2000;284:835-42



Estratificacion de riesgo TIMI
Eventos cardiacos a 14 dias
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Frecuencia de Mortalidad Riesgo

eventos  ler aiio
0-1 4.7 3.9% Bajo
2 8,3
3 13,2 6.5% Intermedio
4 19.9
5 26,2 21% Alto
6-7 40,9




ESCALADE RIESGO GRACE Puntaje 0-258

EDAD PRESION ARTERIAL

<40 0 SISTOLICA (mmHQ)
40-49 18 <80 6
50-59 36 80-99 58
60-69 55 100-119 47
70-79 73 120-139 7
140-159 26
=80 o 160-199 1"
>200 0

FRECUENCIA CARDIACA
PRESENTACION CLINICA

<70 0
70-89 7
90-109 13 Killip class
110-149 23 Class | 0
150-199 36 Class Il 21
>20 46 Class Il 4
Class IV 64
CREATININA Cardiac arrest at admission 43
0-0.39 2 Elevated cardiac markers 15
0.4-0.79 5 ST-segment deviation 30
0.8-1.19 8
1.2-1.59 "
1.6-1.99 14 Eagle KA, et al. A validated prediction model for all forms of acute
)i_3'99 g:: coronary syndrome: estimating the risk of 6-month postdischarge death

in an international registry. JAMA 2004;291:2727-33

W



Estratificacion de riesgo GRACE

(0-258)

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
Bajo <108 <1
Intermedio 109-140 1-3
Alto > 140 >3

MORTALIDAD A 6 MESES

Bajo <108 <l
Intermedio 109-140 1-3
Alto > 140 >3

JAMA 2004,291:2727-33




Escalas de riesgo AI-IAMSEST

¢/ CUAL ES MEJOR ?

Table 5 Comparison of the predictive accuracy of the risk scores

30 days 1 year

A (95% Cl) P-value A (95% Cl) P-value
PURSUIT vs. TIMI 0.064 (-0.054 to 0.183) 0.288 0.0
GRACE vs. PURSUIT 0.057 (-0.058 to 0.171) 0.332 .086 (0.004 to 0.168)
GRACE vs. TIMI 0.121 (-0.002 to 0.243) 0.054 .130 (0.040 to 0.220)

A, Difference between the two AUCs.

Eur Heart J 2005; 26: 865 - 872




DeathiMI at 1 year

PURSUIT % pop. Rev Non Rev  OR {95% €Cl)
score <14 713 3 P 134%  84% 19 (0.79-3.61)
»14 28.7 5 209%  342% 051(0.22-1.16)
TiMI
score <3 422 ¥ P 131%  71% 202 (0.71-5.78)"
»3 578 - 174% 216% 0.77 (0.40-145)"
GRACE
score 5133 63.3 > 109% 47% 249(0.91-6.84)
>133 36.7 3 23.3%  359% 054 (0.27-1.10)
0 05 1 2 3 P torinteraction’ =0 036
Rev beftter Non Revbetter 0N
** (0,016

w TIMI, PURSUIT, and GRACE risk scores: sustained prognostic value and interaction with
. revascularization in NSTE-ACS

. Eur Heart ) (May 2005) 26(9): 865-872 first published online March 11, 2005
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intervalos de la puntuacion de riesgo GRACE

Fg. 1. Nomograma del GRACE en el que se muestra el riesgo de mortalidad intrahospitalaria en 27.406 pacientes tras la incidencia de un infarto de miocardio
sin elevacion del segmento ST, segln el score de riesgo GRACE. El histograma describe |a distribucion de los pacientes con troponina positiva (columnas beige) o
negativa (columnas azules) segun el scare GRACE. La linea roja indica las tasas de mortalidad hospitalaria observadas. Aungue |a elevacion de |a troponina desvia
la distribucién hacia la derecha, hay un solapamiento sustancial para cualquier nivel de riesgo dado. Reproducida con permiso de Steg et al®.

Steg PG, FitzGerald G, Fox KA. Risk stratification in non ST-segment elevation acute coronary
syndromes: troponin alone is not enough. Am J Med. 2009;122:107-8.




Guias ESC 2011. Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del ST (SCASEST)

Tipo de dolor torécico
Exploracién orientada
sintomas

Historia breve de la

IAMCEST —  Reperfusion

por los

probabilidad de enfermedad

coronaria

ECG (¢elevacion del ST)

—

N

Sin enfermedad

coronaria

Posible
SCA

.

—

Respuesta al tratamiento
antianginoso
Biogquimica/troponinas
ECG

Ecocardiograma .
Clasificacion calculada del riesgo
GRACE)

riterios de riesgo (tabla 9)
Opcion: TC, resonancia
magnética, escintigrafia

Urgente
<120 min

No/electivo




Estrategia invasiva urgente <120 min

Esta indicada la angiografia coronaria urgente I C
(< 2 h) para pacientes con riesgo isquémico muy

alto (angina refractaria, insuficiencia cardiaca

asociada, arritmias ventriculares que ponen en

riesgo la vida o inestabilidad hemodinamica)

Guias ESC 2011. Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del ST (SCASEST)




Estrategia invasiva precoz

Esta recomendada una estrategia invasiva precoz I
(<24 h) para pacientes con una clasificaciéon

de riesgo GRACE > 140 o al menos un criterio

principal de alto riesgo

Tabla 9
Criterios de alto riesgo con indicacidn de manejo invasivo

Primarios
Aumento
Cambios

Secundaric

Diabetes g

Clasificacién de riesgo intermedia a alta seglin puntuacién GRACE (tabla 5)

Guias ESC 2011. Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del ST (SCASEST)




ECG valor pronostico

— |solated T-wave inversion —— ST-segment elevation

— ST-segment depression —— ST-segment elevation

and depression

Mortality %

I I I I I 1
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Days from randomization

Savonitto S, Ardissino D, Granger CB, et al: Prognostic signiicance of the admission

electrocardiogram in acute coronary syndromes. JAMA 1999;281:707-713.)




Infradesnivel del ST

TABLE 13-2 | Degree of ST-Segment Depression on
Admission Electrocardiogram and Prognosis

ST-Segment Depression

Parameter None 1T mm 22 mm
Enroliment MI (%) 28.2 38.8 55.1
Death (%)

30 days 0.7 2.8 6.3

6 mo 1.1 6.2 12.0
Reinfarction (%)

30 days 6.8 11.2 14.1

6 mo 8.4 14.1 16.3

Death, re-infarction (%)
30 days 7.2 12.1 17.1
6 mo 9.2 16.7 23.9




Estrategia invasiva diferida <72 h

Esta indicada una estrategia invasiva (en las [
primeras 72 h tras la presentacion) para pacientes

Secundarios

Diabetes mellitus

Insuficiencia renal (TFGc < 60 ml/min/1,73 m?)

Funcién ventricular izquierda reducida (fraccién de eyeccidon < 40%)

Angina postinfarto temprana

Angioplastia reciente

Previo a la cirugia de derivacién aortocoronaria

GRACE < 140

Guias ESC 2011. Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del ST (SCASEST)




2011 ACS / NSTEMI Guideline
Recommendations for Invasive Rx

» Class |
- An early invasive strategy with intent to perform
revascularization (if appropriate) is indicated in UA / NSTEMI
- High risk clinical characteristics
- Positive enzymes, ST segment changes, Strongly

positive noninvasive testing. Refractory angina, electical
instability

- High risk anatomy

» Class lla
> It is reasonable for initially stabilized high-risk patients with
UA/NSTEMI (GRACE risk score greater than 140) to undergo
an early invasive strategy within 12 to 24 hours of
admission. For patients not at high risk, an early invasive
approach is also reasonable. (Level of Evidence: B)

Wright RS, et al. J Am Coll Cardiol. 2011;57:€215-367



Balance entre seguridad y eficacia




Thrombotic events Bleeding

Myocardial Peri-procedural
ischemia complications
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2011 ESC Guideline Revision: emphasis on bleeding risk

CRUSADE score ofin-Hospital major bleeding
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0.

RUSADE Bleeding Score

50%
o 45% HCT (%)
£ / .
3 40% CrCl (mL/min)
o /
i 35% / DM
) Female
% 30% /
= Signs of CHF
2 25% &
= e PVD
£ 20%
= / Heart rate
215%
z -~ SBP
810%
e
o 59 /
0% . . . . . . . . . .
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
CRUSADE Bleeding Score

REF: Subherwal S. The Crusade Bleeding Score. Circulation 2009;119:



) CRUSADE Bleeding Score - home - Mozilla Firefox
File Edit Wiew History Bookmarks  ¥ahoo!  Tools  Help

@ - - l:\é] g | v, crusadebleedingscore.org| |.| D'] |

|| Customize Links | | Free Hotmail | | Windows Marketplace E Windows Media | ] Windows
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Enter values in drop-down boxes below:

Baseline Hematocrat |2 34-369 v Prior Vascular Disease 2 “as v
GFR: Cockeroft-Ganlt |2 31-60 & Dhiahbetes Mellitus Yes v

Bleeding Score
Calculator

Calculate GFR
INTRODUCTION
art ra armissi - Signs of C admission 2
AL UL AT Heart rate on admission Signs of CHF on admission Mo v
ABOUT Systolic blood pressure )
on adinission 121-780 v Sex
REFEREMNCES
LINKS Clear Selections
DISCLAIMER
DOWNLOADS CRUSADE Risk of In-Hospital
Bleeding Score =2 Major Bleeding =
Lazt Updated: 58 lbo?OA]

March 2008
Very High Risk
Palm ©F and Pocket P12 wersions of this calculator are available on the downloads page.

Funding Source: This website is supported by Washington University’ s Ienters in Medicine Research Grant. The
CETZADE Eegistry was supported by the Schering-Plough Corporation. Bristol-Iyers Squibb/Sanofi Pharmaceuticals
Partnership and Millenmium Pharmaceuticals, Inc. also prowided additional funding support this work.

Disclaimer

REF: Subgerwal S. The Crusade Bleeding Score. Circulation 2009;119: Epub

Copryright & 2005 Dnake Thtere:
Weheite develnped by iyt design



;Para que estratificar el riesgo del
paciente ?

Al/IAMSEST
IAMCEST




Meta-analysis for CV death or Ml

Study Hazard ratio (95% CI)

FRISC-Il (N=2457)

0.79 (0.66, 0.95)

RITA-3 (N=1810)

0.75 (0.58, 0.96)

ICTUS (N=1200)

0.99 (0.72, 1.35)

Overall 0.81 (0.71, 0.93)
1 1 | 1
0.5 075 1 1.33 2
Favors routine invasive Favors selective invasive

Hazard ratio



Cumulative risk of CV death or Ml by risk group

Cumulative percentage

50 - . .
Selective invasive
Routine invasive
401 High
30 -
20 - } Intermediate
! —
10- e | Low
- W
O-
0 1 2 3 4 5
Follow-up time (years)
S| 2746 2452 2351 2178 2077 1880

RI 2721 2485 2410 2235 2166 1952



Iming of Arteriography in UA/NSTEMI

Early prevents adverse events in highest risk patients

I Patients with a GRACE score > 140 had higher overall event rates. I

I The benefit continues to accumulate late after the procedure. I

Delayed

High risk

Death,
MI, Stroke

Low-to-
intermediate
risk
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Mehta et al. NEJM 2009: 360:2165-75
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CRUSADE

Paciente

Cardiologo

Resultado


http://ferrelljenkins.files.wordpress.com/2008/03/corinth_canal_t.jpg�

Objetivo
Preservar el musculo
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