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Casi siempre y a casi todos



El laberinto de Horta



Placa

Placa con rotura y exposicion del
core lipidico

Activacion de plaquetas y agregacion
(trombo blanco)

Activacion de plaguetas y embolizacion
(mionecrosis y liberacion de Tn)

Progresion a trombo oclusivo
(trombo rojo)
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Aspirina en SCASEST
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Aspirina mas heparina en SCASEST
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ratamiento Racional

Aspirina Heparina NF

No es suficiente Puede haber alternativas




Tratamiento Racional

Heparina NF
Aspirina HBPM
Clopidogrel Inh. Factor Xa

Inh. GP lIb/llla Inh. directos Trombina




Cure Tnal

Doble antiagregacion: efectos precoces y tardios
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Inhibidores GP 2b3a
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Inhibidores GP 2b3a
Beneficio en subgrupos de pacientes
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Recomendaciones para Inhibidores GP 2b3a

En pacientes con riesgo intermedio o alto, especial mente
si tienen depresion ST, troponina elevadas o diabete s,

es razonable administrar Tirofiban o Eptifibatide

afadidos a los antiplaquetarios orales (lla-A).

La combinacion de farmacos antiplaquetarios tiene
gue tener en cuenta el riesgo isquémico y de sangrad 0.



Anticoagulantes
¢,Cuales son las novedades?

1. Tratamiento farmacoldgico
- Superior eficacia y equivalente seguridad de enox.
frente a HBPM
- Fondaparinux no es inferior a Enox (Oasis 5)
- Fondaparinux reduce el sangrado en un 50% (Oasis 5)
- La reduccion del sangrado tiene impacto en el pron  0stico

2. Anticoagulantes en el contexto de IPC
- La enoxaparina no es superior a HNF (Sinergy)
- La Bivalirudina es superior a
HNF/HBPM +Inh GPIIb/llla (Acuity)



La Enoxaparina no es inferior a HNF
para reducir la mortalidad o el IAM en
el SINERGY Trial

Hazard Ratio (95% ClI)
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Enoxaparina frente a HNF en SCASEST

Muerte o infarto a 30 dias

Events, No./Total (%)

Trial Enoxaparin UHF OR (95% CI) Favors Favor
Enoxaparin UFH

ESSENCE 94/1607 (5.8) 118/1564 (7.9) 0.76 (0.58-1.01)
TIMI11B  145/1953 (7.4) 16311957 (8.6)  0.88 (0.70-1.11)
ACUTE I 251315 (7.9) 171210 (8.1) 0.97 (0.51-1.83)
INTERACT 19/380 (5.0) 33/366 (9.0) 0.54 (0.30-0.96)
AtoZ 13711852 (7.4) 139/1768 (7.9) 0.94 (0.73-1.20)
SYNERGY  696/4992 (14.0) 722/4982 (14.5)  0.96 (0.86-1.07)
OVERALL 1116/11099 (10.1)  1192/10847 (11.0)  0.91 (0.83-0.99)

0.2 0.5 1 2
OR (95% Cl)

Petersen. JAMA 2004




OASIS 5 Trial

Muerte, infarto de miocardio o isquemia refractaria al 9° dia
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OASIS 5 Trial

Sangrado mayor al dia 9°
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OASIS 5 Trial

Relacion entre sangrado y mortalidad.
Mortalidad a 30 dias.

Cumulative Hazard
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OASIS 5 Trial

Mortalidad a 180 dias




OASIS 5 Tral

Mortalidad a 30 y 180 dias en pacientes con sangrad 0 mayor



Lecciones del OASIS 5 Trial

El sangrado aumenta el riesgo de muerte, infarto y ACV.

La frecuencia de sangrado es tan alta como lade mu erte
en la fase aguda del SCASEST.

La prevencion del sangrado es tan importante como
la prevencion de eventos isquémicos para reducir
la mortalidad, infarto de miocardio y ACV

La estratificacion del riesgo de sangrado debe ser parte
en el proceso de decision terapeutica



ACUITY Trial

Efecto clinico neto

NEJM 2006



ACUITY Tral

NEJM 2006



Recomendaciones para la Anticoagulacion

La anticoagulacion asociada al tratamiento antiplaqu etario
esta indicada en todos los pacientes (I-A).

El anticoagulante debe seleccionarse en base tanto al riesgo
Isquemico como hemorragico (I-B). Se disponen de var  i0S
anticoagulantes, como HNF, HBPM, Fondaparinux y
Bivalirudina. Su eleccion depende de la estrategia Inicial,
Invasiva urgente, invasiva precoz, o conservadora (I-  B)

Ante una estrategia invasiva, la HNF (I-C), Bivalir  udina (I-B)
0 enoxaparina (lla-B) se deberian iniciar inmediatam  ente.



Recomendaciones para la Anticoagulacion

En una situacion no urgente, mientras se decide
una estrategia invasiva precoz o conservadora:

-Se recomienda el Fondaparinux en base a su mejor
perfil eficacia/seguridad (I-A).

-La Enoxaparina tiene un perfil de eficacia/seguridad
menos favorable que el Fondaparinux y solo se deberi  a
usar si el riesgo de sangrado es bajo (l1a-B).

-El perfil de eficacia/seguridad de otras HBPM
0 de HNF sobre Fondaparinux no se conoce.
Estos anticoagulantes no se recomiendan (lla-B)



Recomendaciones para la Anticoagulacion

En los procedimientos de ICP el anticoagulante inic  ial
debe mantenerse en el caso de HNF, Enoxaparina

o Bivalirudina. En el caso de Fondaparinux es necesa ria
una dosis adicional de HNF (50-100 UI/Kg en bolus) (  lla-C).

La anticoagulacion puede suspenderse a las 24 horas
de un procedimiento invasivo (lla-C).

En una estrategia conservadora, el Fondaparinux,
la Enoxaparina o otras HBPM deben mantenerse hasta
el alta hospitalaria (I-B).



Nuevos Anticoagulantes: nuevas dudas

1. Fondaparinux
- Claro beneficio sobre Enoxaparina
- Reduccion significativa de eventos isquémicos y hem orragicos
- Preocupacion sobre trombosis de catéter
- Incertidumbre sobre el riesgo hemorragico al asociar H NF en ACTP

2. Bivalirudina
- No es un ensayo doble ciego
- Se demuestra la no inferioridad
- Se compara con muchos diferentes regimenes
- La reduccién en la hemorragia no tiene impacto en el prondstico



¢ Fue adecuado el régimen anticoagulante
en el grupo Enoxaparina?

Metha.JACC 2007



¢ Por que se recomienda anadir HNF a Fondaparinux en
caso de Intervencionismo Coronario Percutaneo?

O

Metha.JACC 2007



OASIS 5 Trial

Fondaparinux

Relacion entre funcion renal
y sangrado mayor al 9° dia

Enoxaparina

FoX K. Ann Intern Med 2007




Acuity: Efecto clinico neto
UFH/Enoxaparina + llb/llla vs. Bivalirudina




SCASEST
Estrategia
Invasiva

Diagnostico de SCASEST
Probable o definitivo

y

AAS (Clase I1A)
Clopidogrel si intolerante a AAS (Clase 1A)

Y

Seleccionar una estrategia de
tratamiento

y

Estrategia Invasiva
Iniciar anticoagulacion (Clase 1A)

Opciones aceptables: Enoxaparina o HNF (Clase IA)

bivalirudina o fondaparinux (Class IB)

Antes de la Angiografia
Inciar por lo menos uno (Class IA) o
ambos (Class lla B) de los siguientes:

Clopidogrel
Inhibidor GP llb/llla

Factores a favor de administrar ambos
clopidogrel e Inh GP lib/llla:
Retraso para la Angiografia

Paciente de alto riesgo
Angina recurrente

Proceder a angiografia diagnéstica

Anderson JL, et al. J Am Coll Cardiol 2007 .

Estrategia

Conservadora



SCASEST
Estrategia

conservadora

Anderson JL, et al.

Diagnostico de SCASEST

Definitivo o probable

l

Clopidogrel si AAS intolerante (Clase IA)

AAS (Clase 1A)

l

Seleccionar la estrategia

Proceder con
estrategia
Invasiva

Estrategia Conservadora
Iniciar Anticoagulacién (Class | A):

Opciones Aceptables: enoxaparina or HNF (Clase
IA) o fondaparinux (Clase IB), pero la enoxaparina o
el fondaparinux son preferibles (Clase llaB)

|

Considerar afadir eptifibatide o tirofiban ev

Iniciar clopidogrel (Clase | A)

(Clase 1IbB)

J Am Coll Cardiol

. 2007







Riesgo Isquémico (muerte o Infarto)

Estratificacion de
riesgo

Alto Riesgo

Bajo Riesgo

Punt. de GRACE

Depresion ST
Elevacién Troponinas
Diabetes

109-140

ECG normal

Ondas T negativas
Troponinas negativas
<108

Riesgo de Sangrado

Bajo Riesgo Sangrado (*)

Hombres

Edad < 75 afos

No antecedentes de hemorragia
CL Creatinina > 30 ml/min
Acceso Radial

Enoxaparina + Inh GP

Enoxaparina
0
Fondaparinux

Alto Riesgo de Sangrado (*)

Mujeres

Edad > 75 afos
Antecedentes de hemorragia
ClI Creatinina < 30 ml/min
Acceso femoral

Bivalirudina sola

0]
Enoxaparina (**)

Fondaparinux

0
Bivalirudina

(*) Al menos dos factores

Bertrand. Eur Heart J 2008

(**) Inh GP 2b3a si necesario




Conclusiones

En nombre de la comunidad cardiologica pido
disculpas por complicar tanto el tratamiento

Pero anticipo ...

Muy probablemente las cosas se complicaran
mucho mas en el futuro.



