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Sindrome coronario agudo en la mujer S@

" En nuestro medio aproximadamente cinco Colombianos presentan un evento
coronario por hora y ocurren 45 muertes al dia relacionadas con enfermedad

coronaria.

"En la mayoria de paises la enfermedad isquémica del corazon aporta
aproximadamente 30% de las causas de muerte, y al menos la mitad de éstas

implican un sindrome coronario agudo.
= En Estados Unidos, cada 25 segundos un SCA, con una muerte cada minuto.

Guias Colombianas de Cardiologia “Sindrome Coronario Agudo sin Elevacion del ST
Rev Col Cardiol 2010 Vol 17 suplemento 2
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INTRODUCCION

"la enfermedad coronaria en |la mujer ha sido poco estudiada,
subdiagnosticada y subtratada.

" La mortalidad ha permanecido mayor en mujeres que en hombres.
" Es mas frecuente la enfermedad microvascular.

" Las mujeres con SCA tienen menos probabilidad de ser tratadas
basadas en guias, menos probabilidad de recibir perfusion y de
realizarse un cateterismo cardiaco.

" la EC afecta en Estados Unidos, 6.6 millones de mujeres. Mas
mujeres mueren con un SCA (26% vs 19%)
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INTRODUCCION

= Mayor prevalencia de DM, IC, HTA, depresion y disfuncion renal.
= Mas frecuente SCASEST y EC no obstructiva.
= Otras formas de EC: diseccion y espasmo coronario.

= Mayor sangrado

" Cuando aparece SCA en mujeres jovenes el pronostico de muerte,
rehospitalizaciones es peor.

" Las mujeres tienen mas edad cuando presentan su primer SCA (71,8
anos vs 65 anos para hombres)
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INTRODUCCION

ESTROGENOS
= Aumentan la vasodilatacion mediada por oxido nitrico.

= Regulan la produccion de prostaglandinas.
" Inhibicion de la proliferacion de 6xido nitrico
= Previenen el proceso de aterosclerosis

LA TERAPIA HORMONAL POSTMENOPAUSIA NO ESTA RECOMENDADA
PARA LA PREVENCION PRIMARIA O SECUNDARIA DE LA EC, NO
PREVIENE LA PROGRESION DE LA ATEROSCLEROSIS ESTABLECIDA Y
PRECIPITA SCA EN LA MUJER DE EDAD.
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INTRODUCCION

" Raza: La prevalencia de IM es alta en las mujeres de raza negra, lo

mismo que la muerte subita.

" Tienen mas comorbilidades, las mujeres de raza negra e hispanicas.
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INTERHEART — mujeres

Tabaquismo: < 55 anos

Hipertension arterial: FR mas en M que H
Diabetes mellitus: FR fuerte en mujeres jovenes
Relacion cintura cadera: FR importante

Dieta

Actividad fisica

Alcohol

Relacion ApoB/ApoA

Factores psicosociales: Depresion FR importante

RPN CHRSTIIES:E i L e
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PRESENTACION CLINICA

= T[PICO

= ATIPICO: disnea, debilidad, fatiga, indigestion, palpitaciones, vémito,
nauseas.

= Variacion en la presentacion: Diagnostico se demora, la mortalidad
aumenta, menos angiografia.
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Acute Myocardial Infarction N Engl ] Med 2017;376:2053-64.
DOI: 10.1056/NEJMral606915

S‘ A Jeffrey L. Anderson, M.D., and David A. Morrow, M.D. Copyright © 2017 Massachusetts Medical Society.

PRESENTATION

[ Ischemic discomfort ]

WORKING l
DIAGNOSIS ( )

[ Supply—demand imbalance ]

(predominantly nonthrombotic) (atherothrombotic)

DU

[ Acute coronary syndrome ]

Nonthrombotic Plaque | Partially Occl Thrombus Fully Ot_:clng Thrombus
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Acute Myocardial Infarction N Engl ] Med 2017;376:2053-64.
DOI: 10.1056/NEJMral606915

S‘ A Jeffrey L. Anderson, M.D., and David A. Morrow, M.D. Copyright © 2017 Massachusetts Medical Society.

Nonthrombotic Plaque Partially cli Thrombus Fully Occluding Thrombus

12-LEAD
ECG

~

ST-Segment Elevation Absent ST-Segment Elevation Absent
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Acute Myocardial Infarctjon N Engl ] Med 2017;376:2053-64.
DOI: 10.1056/NEJMral606915
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12-LEAD
ECG

- ~

ST-Segment Elevation Absent

~ ~

ST-Segment Elevation Absent ST-Segment Elevation Present

SERIAL l l
BIOMARKER
TESTING ( 1 ( 1

No increase in Increased No increase in Increased Increased ]

biomarker level biomarker level biomarker level biomarker level biomarker level

FINAL NON_-ST-SEGMENT
DIAGNOSIS ELEVATION ACUTE
CORONARY SYNDROME

(demand-related) (type 2) (thrombosis-mediated) (type 1)

\‘"—-::::_'_':::_':::I:::::;_____,
FINAL ECG ‘:' é

MANIFESTATION
[ Non—Q-wave MI] | Non—Q-wave MI ] [ Q-wave MI j

Unstable angina J ‘ Non-STEMI ] Unstable angina | [ Non-STEMI | ’ STEMI ‘




. SCA

Evaluacion : Examen fisico - ECG

N

No Elevacion del ST
Elevacion del ST o BCRIHH / \y
l ECG normal o no
| Cambios Diagnostico
| ST>0.05mv
Reperfusion T>0.2myv l
l Unidad de dolor toraci

UCC




GUIAS SEC

STEMI diagnosis*®

PCIl possible <120 min?

Immediate transfer ¢ ¢
to PCIl center

Yes I MNo
Preferably
=20 min

(=60 min in early presenters) Preferably
=30 min
Immediately T
Immediate transfer
No Successful to PCI center
-
Yes

A4
Preferably 3—24 h ¢

*The time point the diagnosis is confirmed with patient
history and ECG ideally within 10 min from che firsc
medical contact (FMC).

All delays are related to FMC (first medical contact).




SCACEST

" Las mujeres mas complicaciones: choque, ICC, isquemia recurrente,
reinfarto, sagrado, ACV.

= Mayores complicaciones con trombodlisis.

= Factores como: la edad, el peso < 60 Kg, ser mujer aumentan el riesgo
de sangrado.
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TROPONINA INSTITUCIONAL (Abbott)

HOMBRES: 0.0342 ng/ml
MUJERES: 0.0156 ng/ml

HOMBRES: 0.0342 ng/ml / 0.001 = 34.2 pg/ml
MUJERES: 0.0156 ng/ml / 0.001 = 15.6 pg/ml
TODOS: 26.2 (23.3 — 29.7)

pg/ml=ng/L
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’ Articulo especial / Rev Esp Cardiol. 2015;68(12):1125.e1-e64 Ss S

Dolor toracico agudo

'

Repeticion de hs-cTn: 3 h

hs-cTn sin cambios

\

(Valor | > LSN)

| hs-cTn sin cambios | [ Cambio A*

|

!

Sin dolor, GRACE < 140,
excluido diagnéstico diferencial

hs-cTh muy anormal +
presentacion clinica

-* L8 B B 0 B B N B B B B N B N B § |}
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ESTRATIFICACION DE RIESGO
GRACE: 145 (muerte: 18% a 6 meses)

TIMI: 0- 2 (bajo), 3-4 (inter), 5-7 (alto)

Caracteristicas
Edad

Historia de angina

Antecedentes

Examen fisico

ECG

Enf. Coronaria previa
Biomarcadores
Otros laboratorios

Medicacion utilizada o intervencion

TIMI
> 65

> 2 eventos 24 horas

>3 FR

Alteraciones Onda T
50% estenosis

Positivos

Aspirina

GRACE

Aumenta con cada década

Historia de ICC - IAM

Riesgo aumenta con > FCy <
PAS

Alteraciones onda T

Positivos

Creatinina

Riesgo es > si no hay ICP

PURSUIT

Aumenta con cada década

Deterioro clase funcional — 6 semanas

Signos de falla

Depresion ST

Positivos




Puntaje de riesgo TIMI

Table 8. TIMI Risk Score for Unstable Angina/Non-5T-
Elevation MI

All-Cause Mortality, New or Recurrent MI, or Severe
TIMI Risk Recurrent Ischemia Requiring Urgent Revascularization
Score Through 14 d After Randomization, %

0 4.7
2 8.3
13.2
19.9
26.2
40.9

SOClI
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ESTRATIFICACION DE RIESGO (2015 ESC)

Aparicion de los sintomas

Primer contacto médico —— Diagnostico de SCASEST

Centro con ICP SMU o centro sin ICP

Traslado inmediato a un centro con ICP m

Traslado el mismo dia

Llmd 2 uls Intermedio

Intermedio

Traslado
opcional

-

) Pruebas no
1 I"I:‘:-J'E?lrszl‘h";l invasivas,
( ) cuando proceda




THE CRUSADE BLEEDING SCORE

Variable Derivation Cohort Validation Cohort
OR 95% ClI OR 95% ClI
Baseline HCT <36% (vs. 2 36%) 434.6 2.28 2.11-2.46 2.17 1.92-2.44
CrCl (per 10 mL/min decrease) 433.2 1.12 1.10-1.13 1.11 1.09-1.13
Heart rate (per 10 bpm increase) 159.2 1.08 1.07-1.10 1.09 1.07-1.12
Female 77.8 L5 1.23-1.39 1.33 1.19-1.50
Signs of heart failure 37.7 1.23 1.15-1.31 1.13 1.01-1.28
Prior vascular disease 30.4 1.19 1.12-1.27 1.10 0.98-1.24
Diabetes mellitus 26.6 1.16 1.10-1.23 1.25 1.12-1.40
SBP <110 mm Hg (vs. 110-180) 12.6 1.26 1.16-1.36 1.27 1.10-1.47
SBP 2 180 mm Hg (vs. 110-180) 1.24 1.14-1.35 1.18 1.02-1.37
c-Statistic 0.72 /\ 0.71

N/ U




ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation

Signs of CHF at presentation
MNo
Yes

Prior vascular disease®
Mo
Yes

Diabetes mellitus
MNo
Yes

Systolic blood pressure, mmHg
<20
91-100
101—-120
121—-180
181-200
=201




CRUSADE Riesgo de sangrado

Puntaje total (Rango 1 — 100)

Predictor de riesgo de sangrado

< 0 20 (muy bajo) 3.1%
21 — 30 ( bajo) 5.5%
31 — 40 (moderado) 8.6%
41 — 50 (alto) 11.9%
» 50 (muy alto) 19.5%

www.crusadebleedingscore.org




Riesgo de sangrado

ncreased Ischemic Risk/Risk of Stent

hrombosis (may favor longer- Increased Bleeding Risk (may
duration DAPT) favor shorter-duration DAPT)

ncreased ischemic risk History of prior bleeding

Advanced age Oral anticoagulant therapy
ACS presentation @

Multiple prior Mis Advanced age

Extensive CAD Low body weight

Diabetes mellitus CKD

CKD Diabetes mellitus
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SCASEST

TRATAMIENTO




SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL ST

ASPIRINA:

Antithrombotic Trialists Collaboration.
A Cooperative Study.
ISC trial.




CLINICA
NCION HOSPITALARIA SHAIO
APIA FARMACOLOGICA
APIA ANTIAGREGANTE: ASA
Recomendacion
Se recomienda utilizar una dosis de mantenimiento de ASA entre 75 mg y 100 mg diarios después de AR
la dosis de carga de 300 mg en SCA. CPPD

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

p ] = MinSalud

D

CIRUGIA CARDIOVASCUI

SOCIEDAD
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Infarto agudo del miocardio SIN elevacion del ST

LOPIDOGREL




ATENCION HOSPITALARIA
TERAPIA FARMACOLOGICA
TERAPIA ANTIAGREGANTE:CLOPIDOGREL

Recomendacion
Se recomienda administrar en el servicio de urgencias, una dosis de carga de 300 mg de clopidogrel A
en todos los pacientes con SCA. Adicionar 300 mg mas si el paciente va a ser llevado a intervencion DODE

coronaria percutanea (ICP).
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

e 2017
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Infarto agudo del miocardio SIN elevacion del ST

V

PRASUGREL:

Rapido inicio de accion.
ayor potencia.

enos variabilidad.
versibilidad.




TRITON-TIMI 38 —(gs

SCA (IMEST o AI/(IMSEST y ICP planeado
(n=13,608) Moderado a alto riesgo SCASEST = 10074 (74%)

Aleatorizado

Prasugrel
60 mg LD, 10 mg/day

Duracion media del tratamiento 12 meses

Punto final: muerte CV, IM, ACV.
Punto final 2° : muerte CV , IM, ACV, re-hospitalizacion

muerte CV , IM, UTVR
trombosis del Stent

jott, SD, et al. N EnglJ Med 2007;357:2001-15.




TRITON — TIMI 38

N Engl ] Med 2007;357:2001-15.
Copyright © 2007 Massachusetts Medical Society.

Table 1. Baseline Characteristics of the Patients.™

Characteristic

Prasugrel Clopidogrel
(N=6813) (N=6795)

Unstable angina or NSTEMI (%) 74 74
STEMI (%) 26 26
Age
Median (yr) 61 61
25th percentile, 75th percentile (yr) 53, 69 53,70
=75 yr (%) 13 13
Female sex (%) 25 27

BMIf
Median

25th percentile, 75th percentile
White race (%)
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FUNDA
LIN

ESTUDIO TRITON-TIMI 38 SHA

Eventos
p=0,0004
_ 3 12,1%*
Todo tipo y tamaiio IM HR=0,81
i Muerte CV, IM, ACV 9’9* E 3 (0’73_0’9)
Eey RRR: 19%
X
8 NNT=46
2
ko)
0
Hemorragia mayor TIMI no relacionada
con CABG _— 2,4
Prasugrel ; e 1,8 HR=1.32
Clopidogrel 0 (1,03-1,68)
0 30 60 90 180 270 360 450 NND=167
Dias pos-aleatorizacion
ng DC/75 mg DM
/10 mg DM Roldan Rabadan I. Nuevos antiagregantes en el sindrome coronario agudo

Rev Esp Cardiol !

ardio; CV: cardiovascular; ACV: accidente cerebrovascular; CABG: cirugia coronaria de revascularizacion miocardica p
! Wiviott SD, et al. N Engl J Med. 20C


Rev Esp Cardiol 2010.pdf
Wiviott N Engl J Med 2007.pdf

ATENCION HOSPITALARIA

TERAPIA ANTIAGREGANTE DUAL:
CLOPIDOGREL VS PRASUGREL

Recomendacion
Se recomienda el uso de prasugrel mas aspirina en pacientes con anatomia coronaria conocida, con
indicacion de revascularizacion percutanea, que no hanrecibido clopidogrel, en ausencia de predictores A
de alto riesgo de sangrado: evento cerebrovascular previo o isquemia cerebral transitoria, peso menor DPDD

a 60 kilos o edad mayor a 75 afios.
Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

-




Infarto agudo del miocardio sin elevacion del ST

V

TICAGRELOR

Rapidez.

otencia.

eversibilidad.

tagonista del receptor P2Y12.
tienopiridina.

e 180 mg y 90 mg (BID).




The NEW ENGLAN D
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 SEPTEMBER 10, 2009 VOL. 361 NO. 11

Ticagrelor versus Clopidogrel in Patients with Acute
Coronary Syndromes

Lars Wallentin, M.D., Ph.D., Richard C. Becker, M.D., Andrzej Budaj, M.D., Ph.D., Christopher P. Cannon, M.D.,
Hé&kan Emanuelsson, M.D., Ph.D., Claes Held, M.D., Ph.D., Jay Horrow, M.D., Steen Husted, M.D., D.Sc.,
Stefan James, M.D., Ph.D., Hugo Katus, M.D., Kenneth W. Mahaffey, M.D., Benjamin M. Scirica, M.D., M.P.H.,
Allan Skene, Ph.D., Philippe Gabriel Steg, M.D., Robert F. Storey, M.D., D.M., and Robert A. Harrington, M.D.,
for the PLATO Investigators™



N Engl ] Med 2009;361:1045-57.
ES I l | D I O P L A I O Copyright © 2009 Massachusetts Medical Society.

Table 1. Baseline Characteristics of the Patients, According to Treatment Group.*

Characteristic Ticagrelor Group Clopidogrel Group
Median age — yr 62.0 62.0
Age =75 yr — no.[total no. (%) 1396/9333 (15.0) 1482/9291 (16.0)
Female sex — no./total no. (% 2655/9333 (28 .4 2633/9291 (28.3
Median body weight — kg (range) 80.0 (28-174) 80.0 (29-180)
Body weight <60 kg — no./total no. (%) 652/9333 (7.0) 660/9291 (7.1)
BMI — median (range) 27 (13-68) 27 (13-70)
Race — no./total no. (%)%
White 8566/9332 (91.8) 8511/9291 (91.6)
Black 115/9332 (1.2) 114/9291 (1.2)
Asian 542/9332 (5.8) 554/9291 (6.0)
Other 109/9332 (1.2) 112/9291 (1.2)

Cardiovascular risk factor — no./total no.

1.2
6.0
1.2
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RIVAT©)
RESULTADOS DE EFICACIA PUNTO FINAL PRIMARIO

CV. Cardiovascular; IM: infarto de miocardio; ACV: accidente
cerebrovascular.

Compuesto por muerte CV, IM o ACV

13 : p<0,001

L ia- 0-12 meses 11,7 Clopidogrel
S 11 :
-g L] : 9,8 Ticagrelor
© 97 . Clopidogrel
= 87 54 HR: 0,84 (IC 95%, 0,77-0,92)
g _ ARR=1,9%
S  6- RRR=16%
¢ o NNT=54°
S
GC) i 4,8 Ticagrelor
% g - Ticagrelor Clopidogrel
E 29 HR: 0,88 (IC 95%, 0,77-1,00) Ambos grupos incluy~eron ASA

1 ARR=0,6% *NNT a un afio

RRR=12%
O N -
0 2 4 6 8 10 12

_ _ . . Meses descﬁué,s de la alec?toriz cion _ _
0sio Regional de Actualizacion en Cardiologia para Médicos de Atencion Primaria 2017

Wallentin. N Engl J Med 2009 Sep 10;361(


PLATO N Engl J Med. 2009.pdf

RESULTADOS DE EFICACIA PUNTOS FINALES SECUNDARIOS 2L /A1)

Tasa de ACV paraticagrelor no fue diferente de clopidogrel
(1,3% vs 1,1% ), p=0,225

1 Infarto de miocardio 6,9 7 Muerte CV
. 6 - __ &-
S 5,8 g ° 51
B 5 - L 5- :
E :
E 4 - E 4 - 410
= S
a S
N
HR: 0,84 (IC 95% 0,75-0,95) s HR: 0,79 (IC 95% 0,69-0,91)
ARR=1,1% = ARR=1,1%
RRR=16% E ] RRR=21%
NNT=91 NNT=91
0 -
' ' i ' ! | | | | |
4 6 8 10 12 0 5 4 6 8

Meses después de la aleatorizacion A .
P Meses después de |la aleatorizacion

osio Regional de Actualizacion en Cardiologia para Médicos de Atencion Primaria 2017

ron ASA Wallentin. N Engl J Me


PLATO N Engl J Med. 2009.pdf

PERFIL DE SEGURIDAD: SANGRADO

. Ticagrelor (n=9235)

___ Clopidogrel (n=9186)

NS
7,9
__p-003 NN /%

4,5

5,8 | 5,8

0,3 0,3

1
Sangrado Sangrado Sangrado fatal Sangrado mayor y Sangrado mayor no
mayor fatal/amenazala vida menor CABG

3,8

Sangrado mayor
CABG

Monografia Brili
acion miocardica; ASA: acido acetilsalicilico; NS: no significativo.
Wallentin. N Eng


PLATO N Engl J Med. 2009.pdf
Monografía ticagrelor.pdf

FUNDACION
ATENCION HOSPITALARIA SHAIO
TERAPIA ANTIAGREGANTE DUAL.:
CLOPIDOGREL VS TICAGRELOR
é Recomendaciones )
Se recomienda el uso de ticagrelor mas ASA, en pacientes con SCA sin ST de riesgo intermedio o alto,
independiente de la estrategia de tratamiento inicial, incluyendo aquellos que recibieron previamente ™
. e . . DDDD
clopidogrel, el cual debe suspenderse una vez se inicie ticagrelor.
Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

e recomienda el uso de ticagrelor mas en pacientes con con que no hayan recibido tera- A
pia fibrinolitica en las 24 horas previas y se planee intervencidon coronaria percutanea primaria. BB
Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

2017
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Indicacion segun diferentes grupos

Riesgo hrajo

Riesoco muoderado—aloo

Esrraregmia inmyasiva
Estraremia mno irnmyasiwva
SCACEST

SCASEST

Trombosis de srerd

MNiabertes mellitwus

Imnsuficiencia rermnal

Icou=

Riesgo hemorrazsico elewvado

Uso de anticoagulacidnm oral
Edad = 75 anos

Peso = &0 ko

CR(OC

MDismea

Bradiarricomia

ATIritis sohosa

David Vivas, Esther Bernardo y Antonio Fernandez-Ortiz 2013:13(B):29-34

Servicio de Cardiologia, Instituto Cardiovascular, Hospital Clinico San Carlos, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, Espana



Infarto agudo del miocardio SIN elevacion del ST

NTICOAGULACION




ANTICOAGULANTES EN SCASEST

ANTICOAGULANTE CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Menor a 75 afos.

ENOXAPARINA

Mayor o igual a 75 afos.

Depuracion de creatinina menor a 30 ml /min.

FONDAPARINUX No con depuracion < 30 ml/min

HEPARINA NO FRACCIONADA

BIVALIRUDINA (No en Colombia)

30 mg en bolo IV, seguido por 1 mg/kg SC cada 12

horas.

No bolo 1V; 0.75 mg/kg SC, cada 12 horas.

1 mg/kg SC cada 24 horas

2.5mg SC cada 24 horas

Bolo de 60 U /kg (maximo 4000 U), infusion de 12 U /Kg

(mé&ximo 1000 U) TPT entre 50y 70 seg.

Bolo de 0.75 mg /kg IV, seguido por unainfusion de 1.75

mg/Kg/hora durante intervencion (4 horas).

Imposio Regional de Actualizacion en Cardiologia para Médicos de Atencién Primaria 2017 W




ATENCION HOSPITALARIA

TERAPIA FARMAQOLC)GICA
ANTICOAGULACION

HNF FONDA ENOXA BIVALU
SI NO ESTA ELECCION ELECCION ESTRATEGIA
DISPONIBLE SCANST SCAST INVASIVA

FONDA OASIS 5 EN SCANST SI NO ESTA TEMPRANA

NI ENOXA DISPONIBLE
FONDA

Simposio Regional de Actualizacién en Cardiologia para Médicos de Atencion Primaria 2017

D
E CIRl



OASIS 5: Estudio aleatorizado, Doble- ciego, Doble-Dummy.

20,078 Pacientes con SCASEST, dolor toracico < 24 hours
2 de 3: edad >60, cambios segmento ST, T marcadores

Exclusion

Edad < 21

Alguna contraindicacion a Enox
Hem stroke< 12 meses.

Creat> 3 mg/dL/265 umol/L

Aspirina, Clopidogrel, inhibidor GPIIb/llla, Cath/PCI
planeado como practica local.

r Aleatorizacion j

Fondaparinux Enoxaparina

2.5 mg subcutanea dia, hasta 8 dias o salida del hospital 1 mg/kg subcutadnea cada 12 hs por 2-8 dias.
1 mg/kg sub dia si CICr<30mL/min

Media tratamiento : 5.4 dias Media tratamiento : 5.2 dias
Media a ICP: 2.4 dias Media a ICP: 2.6 dias

Michelangelo OASIS 5 Steering Committee. Am Heart J 2005;150:1107.el1-.e
OASIS 5 Investigators. N Engl J Med 1464



' FONDAPARINUX NO FUE INFERIOR ALA ENOXAPARINAAL DIA 9
(EFICACIA PRIMARIA)

Muerte/IM/IR

0.06 -

0.05 - Enoxaparina

0.04 -

Fondaparinux
0.03 -

0.02 - HR: 1.01

95% CI: 0.90-1.13
P para no inferioridad: 0.007

Riesgo acumulado

0.01 -

Dias
IS 5 Investigators. N Engl J Med 2006;354:1464-76




N Engl ] Med 2006;354:1464-76.

E STU D I O O A S I S . 5 Copyright © 2006 Massachusetts Medical Sodiety.

Table 1. Characteristics of the Patients and Their Ancillary Treatments.*

Enoxaparin
Characteristic (N=10,021)

Age 66.6+11.0
Male sex — no. (%) 6148 (61.4)

Ime from onset of pain to randomization — hr
Heart rate — beats/min 73.0«£13.5
Systolic blood pressure — mm Hg 136.3£22.1
Diagnosis at study entry — no. (%)

Unstable angina 4517 (45.1)
Suspected myocardial infarction 5502 (54.9)
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Fondaparinux
(N=10,057)

66.6+10.8
6231 (62.0)

73.0£13.5
136.6+£22.7

4581 (45.6)
5474 (54.4)
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C
RIESGO DE SANGRADO MAYOR AL DIA 9. SQHASIO
0.04 Enoxaparina 4.1 %
HR: 0.52
95% CI: 0.44-0.61 p<0.0001

3 003 -

©

>
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A Primary Efficacy at 9 Days

Characteristic

Male

Female

At or above median
Less than median

Heparin at randomization
Yes
No
Revascularization in 9 days
Yes
No

No. of
Patients

12,261

8,871

Percentage of Patients with Event

Enoxaparin  Fondaparinux

6.8 6.6

4.9 5.6
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Interaction
Hazard Ratio P Value

0.25

0.43

0.47
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B Major Bleeding at 9 Days

No. of Interaction
Characteristic Patients Percentage of Patients with Event Hazard Ratio P Value

Enoxaparin  Fondaparinux

Age 0.11

3.5 2]

_._
Sex
Male : . ——
Female
Creatinine
At or above median

Less than median
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2 | 17 % RRR
d muerte
2
001 -
HR: 0.83
95% CI: 0.71-0.97
0.0 p=0.02
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ondaparinux: 295 muertes
oxaparina: 352 muertes
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Estrategias para disminuir riesgo de
AU AU

Estrategias para reducir el riesgo hemorragico relacionado con las ICP

Ajuste de la dosis de anticoagulacion segin peso y funcion renal, especialmente
en mujeres y pacientes ancianos

Es preferible el acceso radial

Se recomienda un inhibidor de la bomba de protones en combinacion con TAPD
para pacientes con un riesgo aumentado de hemorragia intestinal (historia de
tlcera/hemorragia gastrointestinal, tratamiento anticoagulante, uso cronico de
AIME/corticoides o dos 0 mas de los siguientes factores: edad

= (G5 anos, dispepsia, enfermedad por reflujo gastroesofagico, infeccion

por Helicobacter pylori, uso cronico de alcohol)

Pacientes con anticoagulacion oral:
= La ICP debe realizarse sin interrupcion de los AVK o NACO
= A los pacientes tratados con AVK, no administrar HNF si INR > 2.5
= A los pacientes tratados con NACO, independientemente de la hora de la (dltima
dosis, anadir una dosis baja de anticoagulacion parenteral (p. ej., enoxaparina
i.v. 0,5 mg/kg o HNF 60 Ul/kg)
- Esta indicado el AAS, pero se evitara el pretratamiento con inhibidores de P2Y
= Los inhibidores de la GPIIb/1lla solo como tratamiento de rescate en caso
de complicaciones periprocedimiento




2014 AHA/ACC Guideline for
the Management of Patients
With Non-ST-Elevation Acute
Coronary Syndromes




Women

Manage women with the same pharmacological therapy as that for men for acute care and secondary
prevention, with attention to weight andor renally calculated doses of antiplatelet and anticoaqulant
aqents to reduce bleeding risk

Early invasive strateqy is recommended in women with NSTE-ACS and high-risk features (troponin positive)

Myocardial revascularization i reasonable for preqnant women if ischemia-quided strateqy is ineffective for
management of [ife-threatening complications

Women with low-risk features (Section 3.3.1) should not undergo early invasive treatment because of lack of
beneft and the possibility of harm




.

QUE HACER

1.

Consultar temprano ante la presencia de un dolor toracico
No subvalorar los sintomas en la mujer

. Tomar un ECG temprano (< 10 minutos, tomarlo e

interpretarlo)
SCASEST valoracion riesgo isquémico y de sangrado
Una adecuada interpretacion de las troponinas de AS

Inicio temprano de terapia antiplaguetaria dual v
anticoagulante

SOCIEDAD
COLOM
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’ QUE HACER

7. Definir ICP de manera temprana dependiente del riesgo
8. Manejo integral de los factores de riesgo

9. Metas de HTA, lipidos, glucemia

10. Enviar a rehabilitacion cardiovascular

11. Realizar cateterismo radial

12. EL MANEJO PARA MUIJERES ES EL MISMO PARA LOS HOMBRES EN
SCA Y PREVENCION SECUNDARIA, PERO OJO CON EL AJUSTE DE
DOSIS DE ANTITROMBOTICOS POR EL PESO Y FUNCION RENAL
PARA DISMINUIR EL RIESGO DE SANGRADO

SOCIEDAD
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QUE NO HACER

Demorar la toma de ECG

Pensar que un dolor toracico es una enfermedad acido péptica y
ordenar inhibidor de bomba de protones

Subvalorar los sintomas en las mujeres

Decirle a los pacientes que no tienen nada por tener un ECG
normal

No tomar biomarcadores
No estratificar el riesgo isquémico y de sangrado

Utilizar anticoagulantes y antiagregantes sin conocer el peso del
paciente ni la depuracion de creatinina

SOCIEDAD
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CUANDO REMITIR

1. SCA de riesgo muy alto riesgo, alto riesgo y moderado riesgo,

remitir para ICP, si llegd a una clinica sin posibilidad de
Intervencionismo.

Complicaciones mecanicas del infarto, estar atentos

Cuando no tengo posibilidad de troponinas y estoy sospechando un
SCA sin elevacion del ST

SOCIEDAD
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COMO PREVENIR

g O 0 B D=

Programa de factores de riesgo
Metas de HTA

Metas de lipidos

Metas de glucosa

Suspender cigarrillo

Realizar ejercicio

NO suspender la medicacion
Manejo del peso
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