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NOVEDAD 

 1. Cualidad de nuevo. 

 2. Cosa nueva. 

 3. Cambio producido en algo. 

 4. Suceso reciente, noticia. 

 5. Innovar en algo lo que ya estaba en práctica 

 

Diccionario RAE 2011 



 

 Fármacos  

 Antianginosos 

 Antiagregantes, Anticoagulantes 

 Revascularización   

 Intervencionismo coronario 

 Cirugía coronaria 

 Prevención       

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO DE LA 
CARDIOPATIA ISQUEMICA 





Cardiopatía isquémica estable 

• IVABRADINA 

 

 

 

 

 

• Seguridad uso asociado a betabloqueantes 

 

• RANOLAZINA 

Am J Cardiol 2011;107:805– 811 
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   5HT=5-hidroxitriptamina; ADP=Adenosín difosfato; GP=Glicoproteína; PAR=receptor activado por proteasas; TP=receptor 
de tromboxano A2. 

Adaptado a partir de Storey RF et al. Curr Pharm Des 2006;12:1255-1259 
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Cellular Factors Cellular Factors 
• Accelerated platelet turnover Accelerated platelet turnover 

• • Reduced CYP3A metabolic activity Reduced CYP3A metabolic activity 

• • Increased ADP exposure  Increased ADP exposure  

• • Up Up - - regulation of the P2Y regulation of the P2Y 12 12 pathway pathway 

• • Up Up - - regulation of the P2Y regulation of the P2Y 1 1 pathway  pathway  

• • Up Up - - regulation of P2Y regulation of P2Y – – independent pathways independent pathways 

(collagen, epinephrine, TXA (collagen, epinephrine, TXA 2 2 , thrombin) , thrombin) 

Clinical Factors Clinical Factors 

• Failure to prescribe/poor compliance Failure to prescribe/poor compliance 

• • Under Under - - dosing  dosing  

• • Poor absorption Poor absorption 

• • Drug Drug - - drug interactions involving CYP3A4 drug interactions CYP3A4/CYP2C19 

• • Acute coronary syndrome Acute coronary syndrome 

• • Diabetes mellitus/insulin resistance Diabetes mellitus/insulin resistance 

• • Elevated body mass index Elevated body mass index 

Genetic Factors Genetic Factors 
• Polymorphisms of CYP Polymorphisms of CYP 

• • Polymorphisms of  Polymorphisms of  GPIa GPIa 

• • Polymorphisms of P2Y Polymorphisms of P2Y 12 12 

• • Polymorphisms of  Polymorphisms of  GPIIIa GPIIIa 

Clopidogrel Response Variability Clopidogrel Response Variability 

Angiolillo DJ et al. J Am  Coll Cardiol . 2007; 49: 1505 - 1516 . 



HIPORRESPONDEDORES 
 ¿Hay que hacer test de función plaquetaria? 

 

 ¿Hay que hacer test genéticos? 

 

 ¿Hay que recurrir a la triple antiagregación? 

 

 ¿Usamos aas más nuevos antiagregantes? 

 

 ¿Usamos aas y doble dosis de clopidogrel? 



¿Test de agregación 

plaquetaria? 



JAMA. 2011;305(11):1097-1105 



JAMA. 2011;306(11):1215-1223 



JAMA. 2010;303(8):754-762 

• El estudio POPULAR analizó la utilidad de los tests de función 

plaquetaria en 1069 ptes con stent 

 

• El agregómetro de transmisión de luz, el VerifyNow y el 

Plateworks proporcionaron un moderado Valor Predictivo para 

eventos CVs al año 

 

• Las mediciones con PFA-100 o IMPACT-R no tuvieron valor 

pronóstico alguno 

 

• Ninguno predijo el riesgo de sangrado 

 

 



¿Test genéticos? 



2% Blancos 
4% Negros 

14% asiáticos 



¿Triple antiagregación? 



J. Am. Coll. Cardiol. 2011;57;1264-1270 



¿Subir dosis de 

Clopidogrel? 







Nuevos Antiagregantes 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1o endpoint:      Muerte CV, IAM no fatal, AVC no fatal 
2o endpoint:      EP 1º  a los 30 y 90 días.  
                             Muerte CV, IAM no fatal o UTVR a los 30 y 90 d 
                             Trombosis de stent  (probable o definitva según ARC).  
                             Muerte CV, IAM no fatal, AVC no fatal o rehospitalización por evento isquémico card. 
Análisis preespecificado adicional: End point primario 0-3 días y ≥3 días 
Endpoint de seguridad:TIMI major bleeds non CABG,Life-threatening bleeds,TIMI mayor o menor bleeds 

 

 

Doble ciego 

SCA (STEMI or UA/NSTEMI)  y  PCI Planeada 

Aspirina  

PRASUGREL 

60 mg DC/ 10 mg DM 
CLOPIDOGREL 

300 mg DC / 75 mg DM 

Duración  tratamiento: 6-15 meses:14.5 meses 

N= 13,608   10074 scasest y      
 3534 Scacest 

Wiviott SD, Antman EM et al AHJ 2006 

TIMI group,Daiichi Sankyo, Eli Lilly 

Seguimiento: al alta, a los 30 y 90 días y cada 3 meses; 14 pérdidas de seguimiento 

707 HOSPITALES, 30 PAÍSES (Nov 04 - Enero 07) 

TRITON-TIMI 38 



TRITON-TIMI38: EFICACIA Y SEGURIDAD EN LA POBLACION 
TOTAL 
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Clopidogrel 

Prasugrel 

12.1% 

9.9% 

Días tras la randomización 

Clopidogrel 

Prasugrel 

1.8% 

2.4% Seguridad: Sangrado 

TIMI Major Non-CABG   

 

Eficacia Primaria:  

Muerte CV , IM 

Nonfatal, Ictus 

Nonfatal  

P = 0.03 

P < 0.001 

↓138 eventos 

↑ 35 eventos 

Wiviott SD et al. NEJM 2007;357:2001-2015 

NTT 46 







Circulation. 2011;124: 21 junio 



J Am Coll Cardiol 2011;57:672–84 













MANTENANCE OF PLATELET INHIBITION WITH CANGLELOR (BRIDGE) 



GUIAS DE 

PRACTICA CLINICA 



 Beneficio clínico (eficacia antiisquémica)  Complicaciones hemorrágicas 

Tratamiento del SCA: balance de 
riesgos  



Valoración riesgo hemorrágico 

Perfil del sangrador: Mujer anciana con 
I.Renal 







GUIAS NICE 2009(National Institute for health and Clinical Excellence) 
    Prasugrel en combinación con aspirina se recomienda en pacientes con SCA-ICP      
en las tres siguientes circunstancias clínicas: 
 

ICP primaria/inmediata en pacientes con STEMI  
Pacientes STEMI/NSTEMI que han padecido trombosis del stent, estando 
bajo el tratamiento con clopidogrel.  
Pacientes con diabetes mellitus. (STEMI y no-STEMI) 

POSICIONAMIENTO  
EN GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 



Guías Americanas de SCACEST 2009 

 II b-IIIa durante APTC 1ª en pacientes seleccionados ( IIa) 

 Se introduce Prasugrel ( IB) en APTC 1ª y en STEMI no 

primaria, manteniendo Clopidogrel 300-600 mg (IC) 

 Mantener Clopidogrel o Prasugrel al menos 1 año en STEMI y 

stent 

 Se añade bivalirudina como anticoagulante en STEMI 1ª ( I ) 

 Es razonable el uso de trombectomía en APTC 1ª ( IIa) 

 Stent DES como alternativa a convencionales  en APTC  1ª ( II 

a) 

 Creación de redes comunitarias de atención al STEMI 

 Traslado de pacientes FB a centros con hemodinámica( IIa y IIb) 

 Elimina la recomendación de normalizar la glucemia con insulina 

iv 

 

 



Guías Europeas 2011 SCASEST 

European Heart Journal doi:10.1093/eurheartj/ehr236 



CLOPIDOGREL Y PROTECCION 
GÁSTRICA 



Clopidogrel e IBP 
EMEA  

17 Marzo 

2010 

AEMPS 

27 Abril 2010 



Nat. Rev. Cardiol. 8, 7–8 (2011) 

Clopidogrel e IBP 

SPICE Evaluation of the Influence of Statins and Proton Pump Inhibitors on Clopidogrel Antiplatelet Effects  





NUEVOS ANTICOAGULANTES en SCA 

• Inhibidores factor Xa 

• Apixaban (APPRAISE-2): suspensión prematura por 

aumentos del sangrado con eficacia similar 

• Rivaroxaban (ATLAS ACS2-TIMI 51): Eficacia clínica 

superior con mayor sangrado (beneficio clínico 

neto?) 

• Doroxaban (RUBI-1): Fase II. Mayor sangrado sin 

beneficio clínico. Suspensión investigación 

• Inhibidores PAR-1 

• Voropaxar (TRACER): Análisis interino seguridad 

N Engl J Med 2011;365:699-708. 
Am Heart J 2011;161:815-821.e6 
EHJ online 30 Aug 2011 



Lancet 2011; 378: 693–703 

Muerte, SCA, Revascul urgente Muerte, IAM complicado 

Muerte total Muerte o muerte resucitada 



Lancet 2011; 378: 693–703 

 
 



Qué hacer en los pacientes 

anticoagulados que requieren 

doble antiagregación? 









European Heart Journal (2011) 32, 51–60 



J. Am. Coll. Cardiol. 2011;58;704-711 













PROYECTO COMUN PARA LA ATENCIÓN DEL INFARTO AGUDO 
DE MIOCARDIO CON ELEVACION DE ST EN LA PROVINCIA DE 

SEVILLA 

Dr. Jose M. Cruz Fernandez y Dr. Angel Sánchez González  
 
 

en representación del Grupo de Trabajo para el tratamiento del Infarto 
agudo de Miocardio en Sevilla. 
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PROYECTO COMUN PARA LA ATENCIÓN DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON 

ELEVACION DE ST EN LA PROVINCIA DE SEVILLA 

 

 

 

Dr. Jose M. Cruz Fernandez y Dr. Angel Sánchez González  

en representación del Grupo de Trabajo para el tratamiento del Infarto agudo de 

Miocardio en Sevilla. 

 

 

       Sevilla, 15 de Diciembre de 2010 

 

 

 

 

 

 

 Como resultado de las deliberaciones comunes del Grupo de Trabajo, y de las 

tres comisiones en las que se dividió el Grupo para un abordaje focalizado de distintas 

áreas de interés, se   ha redactado un documento en donde se recogen los consensos y 

puntos de vista particulares que se llevaron a cabo en Sevilla entre los días 4 y 5 de 

Octubre de 2010 



PROYECTO DE ACTUACION ANTE EL SCACEST EN SEVILLA 
Protocolo de actuación 

PACIENTE

Centro sanitario
Urgencias 

VR/VM/VV
061

SCACEST

Llamada única de alerta 

Cardiología/UC/UCI/Hemodinámica

¿Está el paciente en ventana 

terapéutica para reperfusión?

SI NO

Revascularizar

Tratamiento Médico

ICPP ICPR TL ICP en <24h

¿Hemodinámica Disponible?

SI NO

•Retraso ICCP vs TL aceptable

•TL contraindicada

SI NO

y/o

Rehabilitación Cardiaca y Prevención Secundaria



PROYECTO DE ACTUACION ANTE EL SCACEST EN SEVILLA 
Protocolo de actuación 

• Llamadá única: 
– Objetivos: 

• Comprobar la POSIBILIDAD de ICPP  
– Con un retraso vs la TL ASUMIBLE, en función de la gravedad del paciente. 

– Si el paciente está en SHOCK CARDIOGENICO o bien si la TROMBOLISIS ESTA 
CONTRAINDICADA, se indicará ICPP aunque ello suponga una mayor demora 
en su aplicación 

– Inicialmente en el HcH de referencia y, en su defecto, en cualquiera de los 
otros dos HcH. 

• Activar en el HcH todos los recursos necesarios para garantizar el 
tratamiento completo del paciente incluyendo tanto su acceso directo al 
laboratorio de Hemodinámica como su posterior traslado a  la Unidad 
Coronaria.  

– Números: 
» HVR.- 750856 / 697.950.856  HEMODINAMICA 

» HVM.- 749242 / 670.949.242  URGENCIAS/CARDIOLOGIA 

» HVV.- 698428 / 671 598.428  CUIDADOS INTENSIVOS 





N Engl J Med 2010;362:1575-85 



J Am Coll Cardiol 2010;56:1079–88 



Circulation 2011, 123:2344-2352 




