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+ Què hi ha de nou? 

a. DIAGNÒSTIC: nou algoritme 0-1h “rule in-rule out” 

 

b. MONITORITZACIÓ 

 

c. TRACTAMENT (antitrombòtic) 

 

d. REVASCULARITZACIÓ 

 

e. PREVENCIÓ SECUNDÀRIA 

 

 

 



+ a) diagnòstic 
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+ Diagnòstic 

 DT agut URG 

 5-10% STEMI 

 15-20% NSTEMI 

 10% AI 

 10% altres entitats cardiològiques 

 50% causes NO cardíaques.  

 

 

 

 No cal monitorització seriada TnT identificat condició alternativa (FA, 

crisi HTA..) 

 

 

 



+ b) Monitorització 

Pot semblar poca rellevància. Dia a dia. No constava en documents 

previs. 

 

 Reperfusió fallida 

 Altres estenosis coronaries  

critiques vasos ppals 

 Complicacions post revsc 

 

 

 

 Hemodinàmicament 

INESTABLE 

 Arítmies majors 

 FEVI <40% 

 

ALT RISC: 



+  



+ Què hi ha de nou? 

a. DIAGNÒSTIC: nou algoritme 0-1h “rule in-rule out” 

 

b. MONITORITZACIÓ 

 

c. TRACTAMENT (antitrombòtic) 

 Pretractament amb prasugrel 

 Duració DAPT 

 Triple teràpia 

 Nous agent: cangrelor 

 

d. REVASCULARITZACIÓ 

 

e. PREVENCIÓ SECUNDÀRIA 
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  TRITON TIMI-38 anatomia coronària havia de ser coneguda 

 Respondre pregunta, dissenyar ACCOAST. 



● Pre-treatment with aspirin and a P2Y12 antagonist 

has been a class I recommendation and common 

practice for the treatment of NSTE-ACS 

 

● However, no trial has ever randomized patients 

presenting with NSTE-ACS, invasively managed, 

to pre-treatment with clopidogrel, prasugrel or 

ticagrelor vs. no pre-treatment. 



ACCOAST design 

Prasugrel 30 mg 

Prasugrel 60 mg  Prasugrel 30 mg  

Prasugrel 10 mg or 5 mg (based on weight and age) for 30 days 

PCI 

1° Endpoint: CV Death, MI, Stroke, Urg Revasc, GP IIb/IIIa bailout, at 7 days 

 

Placebo  

 

Coronary 

Angiography 

n~4100 (event driven) 

Coronary 

Angiography 

PCI 

CABG  

or 

Medical 

Management 

(no prasugrel)  

CABG  

or 

Medical 

Management 

(no more prasugrel) 

Montalescot G et al. Am Heart J 2011;161:650-656 

Randomize 1:1 
Double-blind 

NSTEMI  + Troponin ≥ 1.5 times ULN local lab value 
Clopidogrel naive or on long term clopidogrel 75 mg 





Conclusions 

● In NSTE-ACS patients managed invasively within 48 
hours of admission, pre-treatment with prasugrel does 
not reduce major ischemic events through 30 days but 
increases major bleeding complications.  

●The results are consistent among patients undergoing 
PCI supporting treatment with prasugrel once the 
coronary anatomy has been defined. 

●No subgroup appears to have a favorable risk/benefit 
ratio of pre-treatment. 

●Reappraisal of routine pre-treatment strategies in NSTE-
ACS is needed. 

 



Characteristics 
Pre-treatment 

(N =2037) 

No Pre-treatment 

(N =1996) 

GRACE score (%)     

   <140 76 78 
   ≥140 24 22 

CRUSADE score (median) 34 34 

Timing (hr)     

   Symptom onset to 1st LD, median 14.6 15.2 

    1st LD to coronary angiogram, median 4.4 4.2 

Access (%)‖     

   Femoral 57 57 

   Radial 43 43 

Baseline Characteristics 
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 Basats en l’estudi ACCOAST, es desaconsella el pretractament 

amb prasugrel. 

 

 “as the optimal timing of ticagrelor or clopidogrel administration in 

NSTE-ACS patients scheduled for an invasive strategy has not 

been adequately investigated, no recommendation for or against 

pretreatment with these agents can be formulated” 
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 Post SCA= 12 mesos DAPT. D’on surt això? 

 Estudi CURE (2001). 

 

 

 Estudi CREDO (2002). DAPT 1m vs 1any.  n 2116 (50% SCAD, 50% 

NSTEMI) 

 RRR 27% mort, MI, stroke (8.6% vs 11.8% 95% CI 3.9-44 p<0.02) 

Duració DAPT 



+ 
 Concepte duració PERSONALITZADA DAPT  

 Recomanació classe I segueix sent 12m 

 Millories tècniques nous stents (retirada precoç) 

 Potència nous AA (pacients ben seleccionats, retirada tardana) 

 

 

 

 



Navarese et al, BMJ 2015;350;h1618 
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 Risc IAM 0.53 (0.42-0.66) p<0.001(protector) 

 Trombosi stent 0.33 (0.21-0.51) p<0.001 

 Mortalitat CV 1.09 (0.79-1.50) p<0.001 

 Conclusió treuen autors aquests articles (OPTIDUAL publicar recentment 

ESC) 

 En pacients estables, taxa d’esdeveniments baixa. Benefici DAPT 

perllongada marginal.  

 DAPT afegeix un important risc hemorràgic 

 Selecció pacients que beneficiaran. Millor estratificació risc (score 

englobessin anatomia coronaria, marcadors, variables clíniques…) 





+ Cangrelor 

CHAMPION 

 Teràpia pont en pacients inestables CABG (precisen DAPT) 

 

 



+ 
IIb/IIIa 

 MAJOR LIMITACIÓ seu ús. 

 

 2011 

2015 



+ Anticoagulació 

 NOVETAT (poc impacte): apareix guies RIVAROXABAN 

 RECORDATORI.  FONDAPARINUX. Tornen a fer èmfasi 

 

 

 

 



 Seguretat: disminuir meitat sagnats majors.  

 HR 0.52 (95% CI 0.44-0.61) p<0.001 

 Reducció mortatlitat 

 30 dies: [2.9% vs. 3.5%; HR 0.83 (95% CI 0.71-0.97)  

 6m [5.8% vs. 6.5%; HR 0.89 (95% CI 0.80-1.00), P , 0.05] 

 Taxa sagnats majors no influenciada pel moment última dosi 

fondaparinux (< o > 6h) 

 Trombosi catèter + freqüent amb fonda (0.9%) que enoxa (0.4%)  

 Desaparèixer bolus HNF al moment PCI.   

 

 OASIS 5. FONDAPARINUX i SCASEST 

 n 20.000 pacients 

 Fondaparinux vs enoxaparina 

 Endpoint primari eficàcia 9 dd (no inferioritat): combinat mort, IAM o isq.refract 

 Endopont primari seguretat 9 dd: hemorràgies majors  

 Resultats: NO inferior EFICÀCIA + menys incidència d’hemorràgies majors: reducció 
mortalitat als 30 dies  (no durant fase hospitalització) 
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RIVAROXABAN 

 Apixaban  provar primer (APPRAISE) 

 Acabar prematurament 

 Augment sagnats (intracraneals) sense aparent benefici events 

isquèmics. Mateixa dosi que FA 

 

 RIVAROXABAN. ATLAS ACS 2-TIMI 51. Dosi 2.5mg o 5mg 

 Estudi discutit. No sembla que actualment hagi de canviar el 

maneig (no detalls). 

 Benefici marginal a expenses d’increment notable de complicacions 

 No sembla que vagi en consonància tendència actual reduir mínim 

triple teràpia 
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+ 2 opcions:  

 triple teràpia 1 mes. Preferència nous DES  

 Doble teràpia. Estudi WOEST 
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sagnats eficàcia 



+ 

 

 Nous antiagregants desaconsellats. Recomanació classe III 

 Accés radial  

 ACO límit baix.  

 AVK. INR 2-2.5 (EXC prot mitrals) 

 NACO’s:  DBG 110, Rivaroxaban 15, Apixaban 2.5 



+ Què hi ha de nou? 

a. DIAGNÒSTIC: nou algoritme 0-1h “rule in-rule out” 

 

b. MONITORITZACIÓ 

 

c. TRACTAMENT (antitrombòtic) 

 

d. REVASCULARITZACIÓ 

 Estratificació de risc 

 Via abordatge 

 DES segona generació 

 

e. PREVENCIÓ SECUNDÀRIA 

 

 

 



<2h 

<24h 

<72h 

Non invasive testing 









Revascularització. Abordatge 
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Revascularització. Stents 



 

 

 

Revasc. Tipus de revascularització 

 Tipus revsc no específicament estudiada en SCASEST. Estratègies infereixen estudis altres contextes: 

 STEMI (PRAMI, CvLPRIT 

 SCAD (SYNTAX, FREEDOM) 

 Fàcil quan culprit evident o malaltia 1V 

 20% SCASEST no lesions /no obstructives 

 40-80% malaltia multivàs.  

 Imatge intracoronaria : vàries plaques vulnerables que podrien complir criteris lesio culprit, pel que KT 
(luminograma) pot ser complicat identificar-les. 

 FFR no provat NSTEMI (disfuncio microvasc associada). Ajuda poc. 

 Decisió com si es tractes de SCAD (excepte aquells pacients molt alt risc)  
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+ Tractament llarg termini 





+ Gaps in evidence 

 Paper genètica individualitzar tractament i millorar resultats està per 
definir 

 Protocol 1h rule out no s’ha estudiat en RCT.  

 Maneig dels pacients estan zona gris o d’observació ha de quedar més 
ben definit. 

 Paper BB FEVI normal o DV lleu s’hauria d’inverstigar 

 Timig òptim ticagrelor pre-coronariografia s’hauria de definir 

 Manquen estudis comparatius entre CABG I PCI en multivàs. 

S’extrapola SCAD 

 Valor FFR context NSTEMI s’hauria d’investigar 
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TAKE HOME MESSAGES 

 TnT ultrasensible actual, si correctament validada, permet una 

estratègia “rule out” SEGURA encara més curta.  

 Pretractament PRASUGREL contradindicat. Només quan anatomia 

coronària coneguda.  

 Nous DES permeten escurçar DAPT fins a 3m (zotarolimus) 

 Es pot considerar prolongar la DAPT >1a després d’una estreta 

valoració del risc isquèmic i hemorràgic del pacient 

 Fondaparinux ACO d’elecció en maneig SCASEST 

 Cal ajustar-se als temps a l’hora de fer la coronariografia en el 

context del SCASEST. 
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