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Vardén de 70 anos
Dolor toracico de caracteristicas anginosas, que cede tras 15 min con CFN sl.
FRCV: HTA, DM tipo Il y Fumador. Sobrepeso.

Eco de esfuerzo positiva para el territorio de la DA (hace 2 meses).

Exploracidn Fisica: TA 140/90 mmHg. Normal.

Analitica:
— Glu 280 mg/dL
— Creat 0,98 mg/dL

— Enzimas cardiacas: 12) CkMb 2,68, Trop T 20 pg/ml, 22) CkMb 2,21, Trop
T 19.

JD: SCASEST tipo Angina Inestable




w
Hospital Universitano i la Arricaca”™

| . 65 Ilpm

* B —

| Veloc: 25 mm/s  Miemb: 10 mm/my | Prec.: 10,0 mm/mv e
S DO — | : - | i : l
i Ll o] N |

{

b LRSS pHiups == S




Coriaace

Estratificacion del riesgo
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Estratificacion del riesgo (ll)
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Crriaace
Estratificacion del riesgo (llI)

 Ecocardiograma de esfuerzo:

— Score de Duke: -8 (riesgo intermedio).

— Deteccion de isquemia en el territorio de |la DA.
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TABLA 1. Definiciones de sangrado segun los diferentes estudios

Sangrado mayor
Hemorragia infracraneal
CaidadelaHb =5 p/d
Caida del hematocrito = 15%.
Sangrado menor
Caida de laHb 3 g/dl

Estratificacion del
Riesgo sangrado

Caida del hematocrito 10%
Sangrada minimo
Cuaqueer signo clinico (o imagen) de hemarragia asociado a una caida de Hb < 3 g/dl o caida dal hematocrito del 9%.

@ ==
Cuaiquier hamorragia intracranaal o sangrado que ocasione daterioro hemodinamico y requiera una infervencion
Sangrado moderado
Sangrado que requiera Fransfusion pero no produce deterioro hemoedinamico
Sangrado leve
El qua no cumpla los critenas ni da mayor ré de moderado

ASSENT-3, 2001 Necasidad de fransfusion da hemoderivados o sangrado que produzca detenoro hemodinamico

CURE, 2001 Sangrado fatal

SEps B e e e No existe actualmente

Caida de flaHb en 5 g/dl

Sangrada que precise la administracion de > 2 concantradas do hematies una definicion universal

Sangrada que requiera intervencion quirurgica

Hipotensicn querequiea el uso e Farmacos notripicos .. y aceptada de sangrado.

ACUITY, 2004 Sangrado intraocular o infracraneal
Caida de fa Hb = 4 g/dl sin signos extemos de sangrado o = 3 g/dl en presancia da un sangrado evidenta
Empleo de cualquier transfusion de hemodarivadas
Hematoma = 5 cm de diametro
Reintervencion por sangrado
Hemorragia en la zona de accesc vascular que requiera infrevencion

ISTH 2005* Caida de fa Hb de 2 g/dl o transfusion o nacesidad de Fransfundir = 2 concantrados da hematies
Sangrado sintomatico en un organo critico: mfracranea, intraespinal, infraocular, retroperitonsal, intraarficutar,
penicardico o intramuscular con sindrome comparsmantal
Sangrado fatal

0ASIS-5, 2006 Sangrado fatal
Sangrado sintomatico intracraneal, ratroperitonsal o intraocular
CaidadelaHb =3 g/dl
Transfusion de = 2 concentrados de hematas ante sangrado evidante

PLATO, 2009 Sangrado fatal
Sangrado intracraneal, intraocular con perdida parmanante de vision, intrapericardico, taponamiento cardiaco,
shock hipovolémica e hipotansion severa debida a sangrado que requiera cirugia
Caida de &a Hb = 5 g/di 0 necasidad de transfundir = 4 concentrados de hematias
Sangrado que se asocie a caida de la Hb da 3-5 g/dl o que requiera transfusion de 2 o 3 concentrados da hamaties

Hb: hemoglobina.
*I5TH: definicidn propussta por el Subcomité de Control de ka Anticoeguiacion del Comité Gentifico de la Sociedad Infernacional de Trombosis y Hemostasia {2005)

A. Mateo et al. Rev Esp Cardiol Supl. 2010;10:49D-58D




Predictores de episodios
de sangrado mayor

TABLA 2. Factores de riesgo de sangrado
en cardiopatia isquémica

ss-de |as caracteristicas clinicas del paciente
nsuficiencia renal
Historia de sangrado previo

Anemia

Sexo femenino

Mayor numero de farmacos antitromboticos
Duracion del tratamiento
Otros: diahetes '
jonadas con el procedimiento in
Terapia puente con heparinas
Acceso vascular femoral

Uso de inhibidores de la glucoproteina lib/llia

Enfermedad de tres vasos/tronco de la coronaria izquierda

eriférica, fumador activo

A. Mateo et al. Rev Esp Cardiol Supl. 2010;10:49D-58D



 Escala Crusade (www.crusadebleedingscore.org):
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ectrum of CRUSADE bleeding score (www.crusadebleedingscore.org/). CRUSADE = Can
Suppress ADverse outcomes with Early implementation of the ACC/AHA guidelines.

ESC Guidelines. European Heart Journal (2011) 32, 2999-3054


http://www.crusadebleedingscore.org/

¢Que tratamiento antiplaquetario
inicial en urgencias?

A. Clopidogrel 300 mg + AAS 300 mg
B. Clopidogrel 600 mg + AAS 300 mg
C. Prasugrel 60 mg + AAS 300 mg

D. Ticagrelor 180 mg + AAS 300 mg
E. Inh Gplibllla + AAS 300 mg

F. AAS 300mg + “X” en funcion de hallazgos en

coronariografia.



Chriaace
Manejo Inicial

 Dosis de carga:
— Clopidogrel 300 mg + AAS 300 mg

 Dosis de mantenimiento:
— Clopidogrel 75 mg/24h + AAS 100 mg/24h.

* Enoxaparina: 80 mg/12 h sc.




¢ Intervencion invasiva?, ¢ Manejo
conservador?

Table 9 Criteria for high risk with indication for
invasive management

TIMI Risk Score: 2 (B3 j,gnﬂgysgo)

* Relevant rise or fall in troponin®

Grace Risk Score: 107%% ﬂg'j"r"j‘i“\ ﬂ‘f’é‘ﬁ‘rﬁ’é“a‘f’é“j“‘ or silent)

Secondary

Diabetesmellitus

Ecocardiograma de esﬂuermffm(ﬁésg@ml!mm/ 1.73 m?)
Gedyced Wuncnzarseconfracnon<q0e |

» Early post infarction angina

* Recent PCI

* Prior CABG

* Intermediate to high GRACE risk score (Table 5)

SE PROGRAMA PARA CORONARIOGRAFIA

PCI percutaneous coronary |ntewent.|on

ESC Guidelines. European Heart Journal (2011) 32, 2999-3054



¢Momento mas adecuado?; “HHHEEE
Urgente, Precoz, Electiva.

Recommendations

An invasive strategy (within
72 h after first presentation) is
indicated in patients with:
* at |east one high-risk
criterion (Table 9);
* recurrent symptoms.

Urgent coronary angiography
(<2 h) is recommended in

patients at very high ischaemic
risk (refractory angina, with
associated heart failure,
life-threatening ventricular
arrhythmias, or haemodynamic
instability).

148,209

An early invasive strategy
(<24 h) is recommended in
patients with a GRACE score
>140 or with at least one
primary high-risk criterion.

212,215

ESC Guidelines. European Heart Journal (2011) 32, 2999-3054
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Coronariografia a las 48h

Lesion severa en DAp y media; con DAd difusamente enferma.
Estenosis severa en 12 Dg.
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ACTP+stents farmacoactivos en DAp y media y 2 stents en 12 Dg.



¢Que tratamiento antiplaquetario tras
ICP?

A. Clopidogrel 75mg/24h + AAS 100 mg/24h

B. Clopidogrel 75mg/12h + AAS 325 mg/24h 7 dias vy
después A)

C. Prasugrel 10 mg/24h + AAS 100 mg/24h

D. Ticagrelor 90 mg/12h + AAS 100mg/24h



A) Clopidogrel 75mg/24h + AAS 100 mg/24h

 CURE (2001): SCASEST mod/alto riesgo.

Clopidogrel (300-mg loading dose, 75-mg daily dose) is recommended for patients who cannot receive ticagrelor or
prasugrel. | A

A 600-mg loading dose of clopidogrel (or a supplementary 300-mg dose at PCI following an initial 300-mg loading | g
dose) is recommended for patients scheduled for an invasive strategy when ticagrelor or prasugrel is not an option.

— Se objetivo beneficio a los 30 dias y 11 meses.

— Aumento significativo de Hemorragias mayores
(CURE), aunque no fatales ni de riesgo para la vida.

CURE Trial Investigators NEJM. 2001,;345: 494-502




B)Clopidogrel 75mg/12h + AAS 325 mg/24h 7 d.

* CURRENT-OASIS (2010): SCASEST de alto riesgo
con coronariografia programada.

* No alcanzo el objetivo 12 y asocido mas hemorragias
mayores. Redujo la trombosis del stent.

e Subestudio (sometidos a ICP): reduccion significativa
del ObjEtiVO 1° (|A|V|) NNT 167

Y aumento de Hemorragias mayores (CURRENT o TIMI) T 200

Mehta, S et al. Am Heart J. Nov 6 2008 ; 156: 1080-1088



C) Prasugrel 10 mg/24h + AAS 100 mg/24h

 TRITON-TIMI38 (2007): IAMCEST/ SCASEST
mod/alto riesgo sometidos a ICP.

* Redujo el objetivo 12 (IAM) y |a tasa de trombosis stent.
 Aumento de hemorragias mayores, fatales y de riesgo vital.
e Evidencia de dafo neto si ACV previo.

e Sin beneficio clinico neto en >75 anos o <60 kg.

* Mayor beneficio en Diabéticos sin aumento de Hemorragia.

Prasugrel (60-mg loading dose, 10-mg daily dose) is recommended for P2Y -inhibitor-naive patients (especially
diabetics) in whom coronary anatomy is known and who are proceeding to PCl unless there is a high risk of life-
threatening bleeding or other contraindications. | B*




D) Ticagrelor 90 mg/12h + AAS 100mg/24h

 PLATO (2009): IAMCEST/SCASEST riesgo mod-alto

* Se redujo el objetivo 12: muerte CDV e IAM.
* Reduccidon trombosis stent.
 Redujo la mortalidad precoz y tardia tras CABG.

 No aumento de hemorragias mayores (PLATO) ni

Ticagrelor (180-mg loading dose, 90 mg twice daily) is recommended for all patients at moderate-to-high risk of
ischaemic events (e.g. elevated troponins) , regardless of initial treatment strategy and including those pre-treated with
clopidogrel (which should be discontinued when ticagrelor is commenced). | B

Wallentin, L et al NEJM 2009, 361: 1045-1057



Coriaace
Tratamiento AA tras ICP
TIMI Risk Score: 2 (Bajo riesgo)

Grace Risk Score: 107 (Riesgo Bajo-Intermedio)

Ecocardiograma: FEVI normal, sin alteraciones segmentarias.

ACTP+ 4 stents farmacoactivos: DA p y m; 12Dg.

DM2

* Prasugrel 10 mg/dia + Adiro 100 mg/d.
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5 dias después... dolor toracico
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¢Qué tratamiento antiplaquetario
inicial en urgencias?

A. Clopidogrel 300 mg + AAS 300 mg
B. Clopidogrel 600 mg + AAS 300 mg
C. Prasugrel 60 mg + AAS 300 mg

D. Ticagrelor 180 mg + AAS 300 mg

E. AAS 300mg + “X” en funcidon de hallazgos en

coronariografia.
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Coronariografia Urgente (<2h)

by * )

Trombosis subaguda del Stent de la DA proximal
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Trombectomia con dispositivo Eliminate que sélo alcanza la DAm.
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Repetidas dilataciones con baldn sobre la DAy Dg.
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Arteria abierta (TIMI3) con abundante trombo. Reopro intracoronario.



¢Qué tratamiento antiplaquetario tras ICP?

A. Clopidogrel 75mg/24h + AAS 100 mg/24h

B. Clopidogrel 75mg/12h + AAS 325 mg/24h 7 dias
y después A).

C. Prasugrel 10 mg/24h + AAS 100 mg/24h

D. Ticagrelor 90 mg/12h + AAS 100mg/24h



Varon de 61 anos.
FRCV: HTA, DLP.

IAMSEST (30/04/2012): ACTP+Stent DES en DA prox.
Crusade risk score: 35 puntos (riesgo intermedio).

Clopidogrel 600mg+ AAS 300 mg y mantenimiento
con Clopidogrel 75 mg+ AAS 100 mg.

5 dias después presenta: Melenas con descenso de
Hb hasta 7,6 gr/dl y necesidad de 2concentrados de
hematies.



* Endoscopia digestiva alta (07/05/2012):
Ulcera prepildrica de aspecto mamelonado
con fondo fibrinoide y depresion central.

. N

Adenocarcinoma gastrico infiltrante
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Valoracidn Pre-Quirurgica (Multidisciplinar):

Necesidad de Cirugia no diferible por riesgo de

extension de la enfermedad.
Riesgo Trombotico???? (Stent DES 8 dias).

Riesgo Hemorragico quirurgico????.

Desde el punto de vista Cardiologico...



7
¢ Qué actitud tomarias?

Cirugia+ interrumpir doble AA 7 dias antes.

Cirugia+ mantener Doble AA.

Cirugia+ interrumpir Clopidogrel 7 dias+ mantener AAS.

Retrasar la Cirugia hasta cumplir tratamiento con AA.

Cirugia+ terapia puente con GP llb/llla.



