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RESUMEN

Objetivo: determinar la evaluacion rapida mediante estratificacion de riesgo y el
manejo concreto del sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, con el

fin de establecer la causa del aumento de la morbimortalidad a nivel hospitalaria.

Materiales y métodos: para llevar al cabo este proceso investigativo, se realizé la
revision de 18 articulos cientificos de la mejor evidencia, obtenidos de revistas
indexadas, conjuntamente se incluyd 2 guias clinicas europea y Americana. Del
material en estudio se realizd una sintesis con el fin de destacar la terapéutica adecuada
con la evidencia 1A, respecto a la atencién del paciente con sindrome coronario agudo

sin elevacion del segmento ST.

Resultados: de las 20 bibliografias en estudio se obtuvo los siguientes resultados, la
estratificacion de riesgo TIMI/GRACE son puntos claves para el manejo del paciente,
en cuanto a este se considera la Angiografia coronaria como el Gold estandar y
posteriormente el tratamiento farmacoldgico que incluye los anti isquémicos,
anticoagulantes, anti plaquetarios y las estatinas, posteriormente correccion de los

factores de riesgo modificables.

Conclusiones: las pautas clinicas y terapéuticas para el tratamiento adecuado del
paciente estan descritas en la literatura, con los suficientes estudios que corroboran la
informacion, sin embargo la falta de recursos en paises subdesarrollados y la falta de
adherencia al tratamiento, llevan al aumento de la morbimortalidad y el deterioro de la

calidad de vida.

Palabras claves: evaluacion, estratificacion, factores de riesgo, tratamiento,

mortalidad.



ABSTRACT

Objective: to determine the rapid assessment by risk stratification and the management
of acute coronary syndrome without ST segment increase, in order to establish the
cause of the increase in morbidity and mortality at the hospital level.

Materials and methods: to carry out this investigative process, a review was made of
18 articles of the best evidence, the results of the indexed journals, 2 European and
American clinical guidelines were included. The material in the study was carried out a
synthesis in order to highlight the appropriate therapy with evidence 1A, respect for the
care of the patient with acute coronary syndrome without ST segment grade.

Results: the 20 bibliographies in the study obtained the following results, the TIMI /
GRACE risk stratification are some of the keys for the patient's management, and also
the coronary angiography as the standard gold and the pharmacological treatment that
includes anti ischemic , anticoagulants, antiplatelet agents and statins, later modifiable
risk factors are corrected.

Conclusions: the clinical and therapeutic guidelines for the adequate management for
the patient are described in the literature, with sufficient studies that corroborate the
information, however the lack of resources in the underdeveloped countries and the lack
of adherence to the treatment, lead to the increase of the mortality and the deterioration
of the quality of life.

Keywords: Evaluation, stratification, risk factors, treatment, mortality.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de revision bibliografica, con aborde cientifico refiere al tema del
Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, el cual presenta una alta
mortalidad durante los ultimos afios, por lo cual se ha considerado oportuna la revision
de articulos cientificos de revistas indexadas para determinar el mejor abordaje

terapéutico para el paciente.

El sindrome coronario agudo es una emergencia médica, atribuida a la presencia de
factores de riesgo los cuales originan la ruptura de placas de ateroma y consiguiente

obstruccién de la circulacion haciendo referencia a los sintomas clinicos.

La investigacion de esta problematica se basa en el manejo del paciente en cuanto al
tratamiento adecuado y el uso de escalas para la estratificacién (TIMI / GRACE) en
cuanto al riesgo isquémico, y por otro lado la infraestructura y falta de recursos en
paises subdesarrollados como el nuestro para la aplicacion de la Angioplastia y estudios
hemodindmicos a todos los pacientes que seglin las guias es considerado el Gold

Estandar en cuanto al tratamiento.

En el desarrollo este contexto se incluyé la revision de meta analisis y ensayos clinicos
controlados, aleatorizados, con la mejor evidencia cientifica en su mayoria clase 1A,
ademas de las Guias Clinicas tanto Europea como Americana del manejo del paciente
con sindrome coronario agudo, estd fundamentada en articulos cientificos de la mejor
evidencia que son de alto impacto, por lo cual fueron utilizadas como herramientas

claves para el progreso de este trabajo ya mencionado.




1. DESARROLLO

El Sindrome Coronario agudo es un término muy amplio el cual abarca diferentes
situaciones de afeccion Cardiaca y circulatoria. (1) Segun la interpretacion

electrocardiografica y semioldgica se clasifica en:
Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
Muerte subita

De acuerdo a las Guias Europeas de Cardiologia, se considera de vital importancia la
realizacién de un Electrocardiograma dentro de los 10 primeros minutos de haber

recibido al paciente en el area de emergencia con evidencia de patologia cardiaca. (2)

3)

1.1 SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL SEGMENTO
ST

1.1.1. Definicion

El sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, incluye; angina inestable y
el Infarto agudo de miocardio. (1) Ambos describen el dolor precordial tipico de
aproximadamente 20 minutos de duracion que aparece tras el esfuerzo fisico y sede en
el reposo. (3) Se adjuntd recientemente una cuarta definicion dada por la Sociedad
Europea de Cardiologia conocida como dafio miocardico, el cual describe valores
elevados de Troponina cardiaca con un valor por encima del percentil 99, esto se

traduce en isquemia miocéardica. (1)
1.1.2 Epidemiologia

El sindrome coronario agudo per se, es descrito como una de las causas mMas
trascendentes de emergencias médicas a nivel hospitalario, y por ende una de las

principales causas de muerte a nivel mundial (2)(1)

En el estudio retrospectivo denominado (RESCATA-SEST); se considera que del

seguimiento de 286 pacientes hospitalizados con diagnéstico de Sindrome coronario
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agudo sin elevacion del segmento ST, un nimero considerable de 178 pacientes que
padecieron esta patologia fueron hombres, con una edad promedio de 60 afios y
destacandose los principales factores de riesgo cardiovascular, la Hipertension arterial,
dislipidemia y sedentarismo. (4)

1.1.3 Fisiopatologia

El desarrollo fisiopatoldgico, presenta un factor denominador, conocido como placa de
ateroma localizado a nivel de un vaso coronario.(2) Esta situacion estd dada por la
presencia de factores de riesgo como hipertension arterial, dislipidemia, sedentarismo,
obesidad, entre otras circunstancias las cuales aceleraran el proceso de estrechez y
taponamiento arterial, debutando una serie de episodios que concluiran en el Sindrome
coronario agudo.(3) Finalmente esto se traducira como un desequilibrio por una
disminucion del aporte coronario de oxigeno y el incremento de la demanda miocéardica
de oxigeno. (5) (3)

1.1.4 Diagnostico

En base a la actualizacion de la Guia Europea y Americana del Sindrome coronario
agudo, la recomendacion 1A, es que todo paciente con sospecha de Sindrome
coronario agudo sin elevaciéon del segmento ST, el diagndstico y estratificacion del
riesgo isquémico, debe ser primordial, combinando la historia clinica, sintomatologia
asociada, hallazgos fisicos, Biomarcadores y la monitorizacion cardiaca mediante
realizacion del Electrocardiograma con 12 derivaciones, teniendo especial importancia

en las modificaciones del segmento ST.(2)(3)
1.1.4.1 Cuadro clinico

La descripcion del cuadro clinico de parte del paciente o del familiar serd; la presencia
de dolor precordial, opresivo, de inicio brusco que puede o no estar relacionada al
esfuerzo fisico, se localiza generalmente retro esternal el cual suele ser irradiado al
cuello, mandibula y miembro superior izquierdo, se puede acompafiar de sintomas
neurovegetativos como nauseas, vomito, diaforesis, palidez generalizada, debilidad,
entre otras.(6) Este cuadro clinico es de intensidad variable puede tener una duracion de
aproximadamente 20 minutos y se alivia tras la administracion de tratamiento

farmacologico. (1) Al examen fisico regional el paciente se encuentra taquicardico, piel




palida fria y diaforética. Es importante la auscultacion cardiaca de un tercer o cuarto
ruido agregado, ademas de estertores crepitantes a nivel de bases pulmonares, u otras

manifestaciones clinicas de difusion ventricular.(2)
1.1.4.2 Factores de riesgo

e Edad se observa mayor padecimiento en pacientes mayores de 65 afos.

e Género: por lo general se observa en pacientes de sexo masculino.

e Habitos toxicos como es el consumo de alcohol, tabaco y estupefacientes.

e Antecedentes personales y familiares de cardiopatias, especialmente de infarto
agudo de miocardio

e Antecedentes de revascularizacion

e Enfermedades concomitantes: hipertension arterial, diabetes mellitus, sindrome

metabdlico e insuficiencia renal. (7)
1.1.4.3 Electrocardiograma

La realizacion e interpretacion del Electrocardiograma con sus 12 derivaciones, debe
ser realizado tan pronto como se recibe al paciente por el &rea de emergencia con signos

y sintomas cardioldgicos. (2)

Las singularidades que podremos encontrar en el electrocardiograma corresponderia a
un el descenso rectilineo del segmento ST mayor o igual de 0.05mV, en dos 0 méas
derivaciones continuas, ademas de cambios en la onda T por presencia de isquemia

cardiaca. (1)

llustracion 1 Trazado electrocardiograma de SCA sin elevacién del ST

SRS - S
T i

Roffi M, Pétrono C, Cb]lét JP, Mueller C, VaIginﬁigI-i M, Andreotti F, et al. 2615 ESC Guidelines for the
management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent st-segment elevation: Task force




for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation of .
Eur Heart J. 2016;37(3):267-315

1.1.4.4 Biomarcadores

Los Biomarcadores constituyen un valor fundamental dentro del diagnéstico vy
tratamiento de esta patologia. Estos deben elevarse aproximadamente 10 veces superior
a su valor normal para considerarlo un criterio factible para el sindrome coronario

agudo sin elevacion del segmento ST. (3)

CPK-MB: conocida como creatina quinasa mioglobina, se eleva en un lapso de 4-6

horas maximo 24 horas, desapareciéndose de 40-72 horas. (2)(3)

Troponina: es una proteina globular que se encuentra en el musculo esquelético,

estriado y cardiaco. Siendo su valor normal 1-2 mg/dl. (2)(3)

Troponina T tipo Il es la que se encuentra en el musculo cardiaco tiene gran

sensibilidad, su valor normal es 14mg/L. Sus valores se normalizan al cabo de 7 dias.

2) (1)

Mediante una revision de un estudio retrospectivo de 1097 pacientes ingresados en una
unidad hospitalaria se realiz6 un seguimiento debido a la presencia de valores elevados
de Troponina en pacientes que no padecen sindrome coronario, de los cuales se realizo
el biomarcador quimico para Troponina T y la Troponina | correspondientes a proteinas
cardiacas. (8) Los resultados obtenidos fueron que pese a que los pacientes que no
padecian sindrome coronario agudo presentaban niveles elevados de troponinas 3 veces
mayor a lo normal, los pacientes que si ingresaron por sindrome coronario agudo

mostraron niveles de troponinas 1 veces mayor a su valor normal. (8)

Es importante la realizacion de controles periddicos de las enzimas cardiacas al
momento del ingreso, después de 6 a 9 horas hasta que se decida el alta médica, dado
que mientras mas elevadas se encuentren los Biomarcadores mayor riesgo

desencadenara el paciente. (1)

Se describe la presencia de otros Biomarcadores de severidad aplicables al paciente con

Sindrome coronario agudo.(2)

Proteina C reactiva: cuando el paciente muestra troponinas negativas y se observa
elevacion del PCR (mayor a 10mg/L) se considera que este tendra una alta mortalidad

a largo plazo mayor a 6 meses y continuara durante 4 afios. (1)(2)
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Péptido natriuretico: es un marcador con alta sensibilidad y especifico para detectar la

disfuncion ventricular. (1)
1.1.4.5 Ecocardiograma

El ecocardiograma transtoracico es un estudio secundario en los pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST. (1) La realizacion de este examen no
invasivo, se detectara el sitio de isquemia miocardica, ya que puede mostrar una
hipocinesia transitoria localizada o acinesia en segmentos de las paredes ventriculares,
dependiendo del grado de afectacion, la cual se normalizara al momento que se resuelva

la isquemia mediante tratamiento farmacol6gico o quirurgico. (7)
1.1.5. Evaluacion del riesgo

La determinacion y clasificacion del riesgo del paciente, se ha simplificado mediante el
uso de tablas con determinantes de riesgo, las cuales han sido desarrollas tras estudios
cientificos sistematizados que ayudara al profesional a un mejor manejo y tratamiento

del paciente. (2)

No todos los pacientes con Sindrome coronario sin elevacion del segmento ST, tienen el

mismo riesgo de complicaciones durante la evolucion (9)(3)
En esta patologia los riesgos mas importantes a valorar son;
Riesgo isquémico en las cuales se destaca GRACE y TIMI (10)
Riesgo hemorragico se describe CRUSADE (11)

1.1.5.1 Escala GRACE

El termino GRACE o también conocido como Global Registry of Acute Coronary
Events, determinara la estratificacion del paciente en sus dos contextos; al momento de

su ingreso y 6 meses posterior al su alta médica. (6)

En el afio 2006 en Canada se realiz6 un estudio retrospectivo, en el cual se determinaria
la validez del Score Grace. De lo cual la cohorte fue de 1299 pacientes que fueron
ingresados con diagndstico de sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento
ST. (12) En estos pacientes se realizé el estudio durante su ingreso y 6 meses después
del alta médica indicando la proporcion aceptada segin GRACE para los pacientes con




revascularizacion, que mostraron una mejoria significativa en cuanto al prondstico
calculado. (12) Por lo cual se otorgo la validez al estudio GRACE ya que se observo

una buena capacidad predictor de muerte del paciente dentro de los 6 meses. (12)

Tabla 1
ESCALA DE GRACE
Parametros Puntaje
Edad
<40 0
40-49 18
50-59 36
60-69 55
70-79 73
>80 91
Presion arterial
<80 63
80-99 58
100-119 47
120-139 37
140-159 26
160-199 11
>200 0
Killip
Clase | 0
Clase Il 21
Clase 11 43
Clase IV 64
Frecuencia cardiaca
<70 0
70-89 7
90-109 13
110-149 23
150-199 36
>200 46
Creatinina
0-0,39 2
0,4-0,79 5
0,8-1,19 8
1,2-1,59 11
1,6-1,99 14
2-3,9 23
>4 31
Otros factores de riesgo
Paro cardiaco al ingreso 43
Biomarcadores elevados 15
Supra desnivel del ST 30

Bradshaw P, Ko DT, Newman AM, Donovan LR, Tu J V. Validity of the GRACE (Global Registry of Acute
Coronary Events) acute coronary syndrome prediction model for six month post-discharge death in an independent
data set. Heart. 2006;92(7):905-9.
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Tabla 2

INTERPRETACION DE LA ESCALA GRACE

Riesgo Puntaje % mortalidad hospitalaria
Bajo <108 <1

Intermedio 109-140 1-3

Alto >140 >3

Riesgo Puntaje %mortalidad 6 meses
Bajo <88 <3

Intermedio 89-118 3-8

Alto >118 >8

Bradshaw P, Ko DT, Newman AM, Donovan LR, Tu J V. Validity of the GRACE (Global Registry of Acute
Coronary Events) acute coronary syndrome prediction model for six month post-discharge death in an independent
data set. Heart. 2006;92(7):905-9.

De tal forma estratifico bien a los pacientes, y hubo una buena correspondencia entre la
proporcion de muertes observadas en la cohorte en estudio (EFFECT) relacionada a la
validacion de la escala GRACE. (12) (6)

1.1.5.2. Escala TIMI

La escala de riesgo TIMI que significa (Thrombolysis in Myocardial infarction), es un
esquema predictivo de uso simple que clasifica el riesgo de muerte en un lapso de 30
dias y eventos isquémicos de un paciente que ha presentado sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST y facilita un contexto para la toma de decisiones

terapéuticas. (13)

En el afo 2000, se realizo la revision de dos ensayos, fase 3, internacionales
aleatorizados y doble ciego (TIMI 11B y ESSENCE) para la validacion y simplificacion
de la escala TIMI . (13) El puntaje de riesgo TIMI describe siete variables pronosticas
de las cuales destaca; pacientes con 65 afios de edad o mas, presencia de al menos tres
factores de riesgo coronario, estenosis coronaria previa, cambios electrocardiograficos
del segmento ST, al menos dos sucesos anginales en 24 horas, administracion de

aspirina siete dias previos, aumento de biomarcadores cardiacos. (13)
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Tabla 3

VARIABLES INCLUIDAS EN LA ESCALA DE RIESGO TIMI
Al menos 3 de los siguientes factores de riesgo: 1 punto
Historia familiar de coronariopatia

Hipertension arterial

Hipercolesterolemia

Diabetes

Fumador actual

Edad mayor de 65 afios 1 punto
Evidencia de enfermedad coronaria previa 1 punto
Uso de acido acetilsalicilico en los 7 dias previos 1 punto
Al menos 2 episodios anginosos en las ultimas 24h 1 punto
Alteraciones del segmento ST 1 punto
Elevacion de marcadores de dafio miocardico 1 punto

Antman EM, Cohen M, Bernink PJLM, McCabe CH, Horacek T, Papuchis G, et al. The TIMI Risk Score for
Unstable Angina/Non-ST Elevation MI. JAMA. 2000

El porcentaje de riesgo calculado a los 14 dias de mortalidad dada por cualquier causa
de infarto de miocardio nuevo o recurrente 0 isquemia recurrente grave va a requerir

una revascularizacion urgente. (2)

Tabla 4
ESTRADIFICACION DE PUNTAJE
Puntaje 0-1 4.7.% de riesgo
Puntaje 2 8.3 % de riesgo
Puntaje 3 13.2 % de riesgo
Puntaje 4 19.9% de riesgo
Puntaje 5 26.2 % de riesgo
Puntaje 6-7 40.9% de riesgo

Antman EM, Cohen M, Bernink PJLM, McCabe CH, Horacek T, Papuchis G, et al. The TIMI Risk Score for
Unstable Angina/Non-ST Elevation M1. JAMA. 2000

Se realiz6 un estudio con una cohorte prospectiva de pacientes con diagnostico de
sindrome coronario agudo del afio 2013 al 2014 de validacion de los dos puntajes
prondésticos de GRACE y TIMI. (10)

Los pacientes en estudio fueron 507 con una edad promedio de 65 afios de los cuales
mayor proporcion fueron del sexo masculino el 43.8% a los cuales se les realizo los

estudios de cabecera necesarios para su estatificacion. (10)
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Se clasificaron:

TIMI; en riesgo bajo 2,17% con revascularizacion percutanea el 36%, riesgo intermedio
77,91% revascularizacion percutanea 85% y 15% quirdrgico y de riesgo alto 19,92%

revascularizacion percutanea 90% y 10% quirdrgico. (10)

GRACE; riesgo bajo 0,2% de estos el 0% se ravascularizo, de riesgo intermedio
65,29% fueron 84% revascularizacion percutanea y 16% quirurgico y a los pacientes

con riesgo alto 34,52% con revascularizacion percutanea 90% y 10% quirurgico. (10)

Los resultados de este estudio confirman el valor predictivo de dos puntajes utilizados
rutinariamente en la evaluacion médica en el servicio de urgencias de los pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, con hallazgos a favor del
puntaje GRACE al mes y a los 6 meses en comparacion con el TIMI. (11) El score de
riesgo GRACE es el que mas ampliamente se ha sometido a estudios y seguimiento con

el fin de comprobar su capacidad y efectividad predictiva. (6)
1.1.5.3. Escala CRUSADE

Los pacientes que han presentado un Sindrome coronario agudo a menudo son tratados
de manera agresiva con terapias multiples de antitromboticos, los cuales se los
considera medicamentos de primera eleccion de Evidencia 1A, el uso de estos
medicamentos favore enormemente la recuperacion y mejoria del paciente, sin embargo
su uso concomitante incrementa las complicaciones relacionadas al riesgo de
sangrado.(2)(3) De esta manera se considero importante la estimacion y prediccion de
hemorragias en estos pacientes para lo cual se desarrollo una herramienta util que

evalua el riesgo de sangrado denominada CRUSADE. (14)
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Tabla b

PUNTAJE CRUSADE

Predictor Puntaje
Hematocrito de base
<31 9
31-33,9 7
34-36,9 3
37-39,9 2
>40 0
Depuracion de creatinina (Cockcroft)
<15 39
16-30 35
31-60 28
61-90 17
91-120 7
>121 0
Genero
Hombre 0
Mujer 8
Signos de insuficiencia cardiaca
No 0
Si 6
Enfermedad vascular previa
No 0
Si 6
Diabetes mellitus
No 0
Si 6
Presion arterial sistolica (mmHg)
<90 10
91-100 8
101-120 5
121-180 1
181-200 3
>201 5

Roffi M, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti F, et al. 2015 ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting without persistent st-segment elevation: Task force for the management of acute
coronary svndromes in patients presentina without persistent ST-seament elevation of . Eur Heart J. 2016:37(3):267-315

Tabla 6
ESTRADIFICACION DE RIESGO DEL PUNTAJE CRUSADE
Puntaje total (1-100) Riesgo sangrado %
<20 muy bajo 3,1
21-30 bajo 55
31-40 moderado 8,6
41-50 alto 11,9
>50 muy alto 19,5

Roffi M, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti F, et al. 2015 ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting without persistent st-segment elevation: Task force for the management of acute

coronary syndromes in patients presentina without persistent ST-seament elevation of . Eur Heart J. 2016:37(3):267-315
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A. Cordero, et al (2017) presenta un estudio observacional, prospectivo realizado a
partir del afio 2003 al 2013 en dos unidades hospitalarias donde se admitieron un total
de 7060 pacientes con sintomas clinicos de dolor precordial de estos la cohorte final en
estudio fueron 6997 en los cuales el objetivo fue la aplicacion de la escala de GRACE y
de CRUSADE en conjunto para evaluar la tasa de mortalidad y el riesgo de hemorragia
tras la aplicacién del tratamiento. (15) Los resultados obtenidos fueron que mientras
mas altos eran los valores de CRUSADE maés riesgo de mortalidad presentaban segun
GRACE con un valor promedio de 140 de esto se demostr6 que el valor de CRUSADE
estaba en aumento.(15) Durante el seguimiento de estos pacientes posterior a su alta
médica, con su tratamiento recibido de betabloqueantes y la revascularizacién
respectivamente, asociandose una baja mortalidad y las categorias de riesgo intermedio
y alto de la escala GRACE y CRUSADE, las cuales asociaron un mayor riesgo de
mortalidad. (15)

1.1.6 Tratamiento
1.1.6.1 Medidas de soporte

Es de vital importancia la atencidn primaria e inmediata del paciente cardioldgico cuyo
objetivo principal serd la estabilizacion clinica con el fin de mejorar la sintomatologia y
reducir la morbimortalidad.(5) Se recomienda de igual manera el uso de oxigeno segun

necesidades ventilatorias consiguiendo una saturacion de oxigeno superior a 90%(7)
1.1.6.2 Tratamiento isquémico

El uso de farmacos anti isquémicos, entre el mas recomendado estdn los
Betabloqueantes, los cuales reduciran el consumo miocardico de oxigeno, mejorando la
frecuencia cardiaca, presion arterial y la precarga, por ende mejoraremos la
vasodilatacion coronaria. (1) La evidencia cientifica determina como recomendacion
1A, el uso a largo plazo del beta bloqueantes en pacientes con Insuficiencia cardiaca,

fraccion de eyeccion inferior a 40% o disfuncion ventricular izquierda. (7)

Dentro de los farmacos anti anginosos se nombra los Nitratos, debido a que mejora la
sintomatologia de manera que reduce la precarga miocardica y el volumen
telediastolico del ventriculo izquierdo, lo cual se traduce como en una disminucion del

consumo miocardico de oxigeno. (2)(7)En cuanto a las recomendaciones clase 1C se
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indica el uso de Nitratos sublingual o intravenoso para potenciar su efecto, aliviando la
angina.(2)
1.1.6.3 Tratamiento anti plaquetario

El manejo del tratamiento anti plagquetario es de réapida instauracién, una vez
establecido el diagndstico del sindrome coronario agudo sin elevacion dl segmento
ST.(5) Su importancia radica en reducir las complicaciones isquémicas y la

reincidencia de nuevos episodios aterotromboticos. (2)

El acido acetilsalicilico es wuna recomendacion clase 1A, en ausencia de
contraindicaciones, se administra a todos los pacientes una dosis aproximada de 150-
300mg diarios via oral como dosis de 75-100mg como mantenimiento durante un

régimen aproximado de dos afios, independientemente del tratamiento adjunto. (16)(2)

Los inhibidores del receptor P2Y12, como es el Clopidogrel con una dosis de carga de
600mg vy posteriormente 75mg diarios via oral para manteamiento durante
aproximadamente 9-12 meses, se ha demostrado la mejoria clinica de la combinacion
del Clopidogrel con el acido acetilsalicilico. (3) EI Clopidogrel una vez metabolizado
solo un 15% queda disponible para ser un metabolito activo el cual inactivara los
receptores P2Y12 plaquetarios de forma selectiva e irreversible, de esta manera inhibe
la agregacion plaquetaria inducida por el adenosinfosfato. (2)

El Prasugel se encuentra dentro del grupo de los anti plaquetarios por inhibir de forma
irreversible al receptor P2Y12, fue aprobado por la FDA en el 2009 y actualmente se
encuentra en uso, varios estudios sistematizados demostraron la mayor efectividad del
Prasugel frente al Clopidogrel. La dosis de carga es de 60mg, mientras que la dosis de
mantenimiento es de 10mg via oral. (2)

En el estudio (TRITON-TIMI38) se realizd una comparacion del Prasugel frente al
Clopidogrel, obteniendo los siguientes resultados; estd contraindicado el uso de
Prasugel en pacientes con antecedentes de eventos cerebrovasculares y no presenta
beneficio farmacoldgico en pacientes mayores de 75 afios con peso corporal menor a
60kg. (17)

El estudio aleatorizado, controlado, doble ciego, fase 3 (TRILOGY ASC) de igual
manera compara el Prasugel con el Clopidogrel en pacientes con sindrome coronario sin
elevacion del segmento ST con y sin intervencionismo se incluyd un total de 7243

pacientes menores de 75 afios se realizd un seguimiento durante 30 meses.(9) De estos
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pacientes un grupo se realiz6 angiografia y el otro no, recibiendo Clopidogrel y
Prasugel respectivamente. Obteniéndose como resultado general que los pacientes que
se les realizo angiografia y tomaron Prasugel presentaron  menos muertes
cardiovasculares, infartos de miocardio y eventos cerebrovascular que los pacientes que
tomaron Clopidogrel. De tal manera demostrando mayor significancia para Prasugel.
(9)
El Ticagrelor es el anti plaquetario, antagonista selectivo de los receptores de ADP
actuando sobre el receptor P2Y12 inhibiendo la agregacion y activacion plaquetaria.
(16)
Segun la recomendacion de las Guias clinicas de clase 1B, se recomienda el uso del
Ticagrelor una dosis de carga es de 180mg, seguida de 90mg diarios via oral, se incluye
para todos los pacientes con riesgo isquémico de moderado a alto, es decir que
Biomarcadores elevados, independiente de la estrategia de tratamiento inicial. (2)
El estudio PEGASUS-TIMI54, es un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego,
controlado con Placebo, con un total de 21162 pacientes sometidos a este estudio los
cuales habian tenido sindrome coronario de 1 a 3 afi0s.(18) Los pacientes fueron
elegidos al azar para el estudio, un grupo de pacientes recibié Ticagrelor 90mg dos
veces al dia, el otro grupo 60mg de Ticagrelor dos veces al dia y el otro grupo recibid
placebo. Todos los pacientes sometidos al estudio debian tomar &cido acetilsalicilico de
75-150mg al dia.(18) Los resultados obtenidos fueron que tomando en cuenta el riesgo
beneficio se demostré en mayor parte que el uso del Ticagrelor en dosis de 90mg o
60mg dos veces al dia afiadida una dosis baja de &cido acetilsalicilico mejora
significativamente el riesgo de muerte cardiovascular, infarto de miocardio o evento
cerebrovascular, sin embargo aumentara el riesgo del sangrado dependiendo del TIMI
del paciente. (18)
La guia clinica tanto Europea como Americana recomienda (Clase 1A) el uso de un
inhibidor de la bomba de protones, en combinacién con la anti agregacion
plaquetaria(2)(3)

1.1.6.4 Tratamiento antitrombotico
El uso de un anticoagulante intravenoso, conjuntamente con el antiplaquerario en los
pacientes con sindrome coronario agudo, es una recomendacion Clase 1 A de las guias

de practica clinica. (16) Sefialando ademas la importancia del uso de un anticoagulante
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mas 2 anti plaquetarios entre estos el acido acetilsalicilico y un inhibidor de los
receptores P2Y12 como tratamiento de eleccion de primera linea. (2) (3)
La Bivalirudina se une directamente a la trombina, inhibiendo la conversion del
fibrindgeno en fibrina inducida por la trombina. La Bivalirudina a dosis de 0,75 mg/
kg) intravenosa, en bolo, seguida de 1,75 mg /kg/h durante 4 horas, se considera una
recomendacion 1A.(2) (3)
El Fondaparinux es un inhibidor selectivo del factor Xa de la cascada de coagulacion,
antitrombotica.(16) Tras la revision del estudio PENTUA en el 2005, la dosis fija de
2,5mg SC una vez al dia, y su posterior confirmacion con los estudios OASIS-5 y
OASIS-6 respectivamente. De tal manera las guias coincidieron con la recomendacién
Clase 1B, de Fondaparinux 2mg por demostrar su eficacia y seguridad en cuanto a la
anticoagulacion.(2)(3)
De igual manera se sugiere el uso de Enoxaparina en dosis de 1mg/kg cada 12 horas
durante 8 dias, en pacientes mayores de 75 afios se ajusta la dosis a 0.75mg/kg cada 12
horas. Siendo una recomendacion clase 1B segun las guias clinicas.(2) (3)

1.1.6.5 Tratamiento invasivo
La angiografia coronaria es considerado el Gold Estdndar en cuanto a tratamiento se
refiere en los pacientes con diagndstico de Sindrome coronario agudo debido a la
obstruccion del flujo sanguineo. (19) La angioplastia es un procedimiento invasivo
endovascular en el cual se utiliza una catéter con punta en forma de balon para abrir el
vaso sanguineo que se encuentra bloqueado. Posteriormente se coloca una malla
metélica conocida como Stent la cual queda adherida a las paredes del vaso afecto.(16)
Un estudio prospectivo que determino el uso, momento y resultado de la angiografia
coronaria, este seguimiento se lo realizo entre los afios 2006 al 2014, en el que se
incluy6d 2299 pacientes de alto riesgo (GRACE >140) en la unidad cardiolégica de
Holanda. (19) El objetivo de este estudio era la importancia de las pautas de tratamiento
de la realizacion de la angiografia coronaria dentro de las primeras 24 horas en
pacientes con alto riesgo, el resultado mejoro en cuando a su prondéstico y calidad de
vida, mostrando validez en cuanto a este estudio de intervencionismo. (19)(2)
Se realizd la revisibn de un meta analisis de ensayos clinicos aleatorizados,
incluyéndose 8 ensayos, la revision consistié en la reduccién de la mortalidad de los
grupos que recibieron tratamiento invasivo inmediato, frente a los que el tratamiento

invasivo fue retrasado.(20) Se demostrd que la estrategia invasiva en los pacientes que
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tenian mas alto riesgo, es decir los que presentaron GRACE superior a 140 el
tratamiento invasivo resulto mucho mejor de manera temprana, reduciendo la
mortalidad. (20)

El manejo farmacoldgico y seguimiento a largo plazo, estableciendo la prevencion

secundaria con el fin de evitar nuevos eventos isquémicos. (16)

El uso de las estatinas esta indicado en todos los pacientes independiente de los valores
de colesterol, siendo una recomendacion Clase 1B, se puede administrar atorvastatina
80mg via oral diaria. (2) (3)

Tratamiento con los Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, en pacientes
con fraccién de eyeccion ventriculo izquierdo inferior a 40%, hipertension mal
controlada, insuficiencia cardiaca y enfermedad renal crénica, la meta es conseguir

presiones arteriales <140/90mgHg, esta es una recomendacion Clase 1A. (2)(3)

Como ya se nombro6 anteriormente evidencia Clase 1A, el uso de betabloqueantes en

pacientes con funcion sistolica ventricular izquierda reducida (FEVI <40%) (2)(3)

El uso de antialdosteronicos evidencia Clase 1A , para los pacientes que han sufrido de
infarto agudo de miocardio que reciben IECA y Betabloqueantes con una fraccién de
eyeccion de ventriculo izquierdo <35%, con diabetes, insuficiencia cardiaca,

enfermedad renal o hiperpotasemia.(2)(3)

Ademas es importante la modificacion del estilo de vida del paciente, siendo esta la
piedra angular del tratamiento efectivo y su mejoria, ya que se ha demostrado tener un
impacto mayor en cuanto a la supervivencia. Dentro de esto se describe los factores de
riesgo modificables como el sedentarismo, la obesidad, los habitos toxicos, y una dieta
adecuada.(1)
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2. CONCLUSIONES

Todo paciente recibido en el area de emergencias con signos clinicos cardioldgicos, es
imprescindible el diagnoéstico oportuno y la estratificacion en cuanto al riesgo
isquémico (TIMI-GRACE) y el riesgo hemorrdgico (CRUSADE) para el manejo
optimo , brindando el tratamiento farmacoldgico de la mejor evidencia que constituye el
uso de oxigenoterapia, betabloqueantes, antiagregantes terapia dual, como el acido
acetilsalicilico y Ticagrelor, asociados a los inhibidores de la bomba de protones,
anticoagulantes como Bivalirudina o Enoxaparina, estatinas, antialdosteronicos y siendo

el Gold estandar en cuanto a intervencionismo.

Dentro del contexto de nuestra realidad, la situacion econémica y la infraestructura
hospitalaria, la angioplastia coronaria no puede ser el tratamiento de primera eleccion
en estos pacientes, debido a sus altos costos y falta de recursos, lo que si es aplicable es
la estratificacion de riesgo mediantes las escalas ya nombradas y el tratamiento
farmacologico. Sin embargo cabe recalcar que algunos de los medicamentos de primera
eleccion, de la mejor recomendacion no se encuentran dentro del "Cuadro Nacional de
Medicamentos Bésicos”, por lo tanto no podriamos esperar reducir la morbimortalidad
del paciente. Siendo esta las razones por lo cual se considera esta patologia coronaria
como la principal causa de muerte a nivel mundial, no por falta de conocimiento de

parte del médico, sino por la falta de recursos y mejorias del sistema de salud.
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lustracion 2 ALGORITMO DE MANEJO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO SIN
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Registro de sindromes coronarios agudos sin elevacion del
segmento ST en un centro hospitalario de tercer nivel de atencion
(estudio RESCATA-SEST)

José Angel Gonzalez-Pliego**, Gonzalo Israel Gutiérrez-Diaz®, Alfredo Celis®
y Diego Armando Gudino-Amezcua*®

* Departamento de Cardiologio Clinica, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional
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Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Segwo Social, Guadalajara, Jalisco, México

Recibldo el 26 de marzo de 2013; aceptado el 25 de noviembre de 2013

PALABRAS CLAVE Resumen

Angina inestable; Objetivo: Describir el perfil clinicoepidemiologico y el proceso de atencion del sindrome coro-
Infarto de miocardio nario agudo sin elevacion del segmento ST en un hospital de tercer nivet.

sin elevacion del ST; Método: Se analiza (a informacion clinica, la estratificacion de nesgo, la terapia de revascuia-
Sindrome coronario rizacion y los habitos de prescripcion al egreso de los cases con sindrome coronario agudo sin
agudo; elevacion del segmento ST atendidos en un ano.

Sindrome coronario Resultados: Se incluyeron 283 pacientes con una edad media de 58 anos; el 63%, masculino, La
agudo sin elevacion mayoria {88.6%) de los casos ocurrio entre los 50 y 59 anos, La hipertensian arterial fue el factor
del 5T; de riesgo predominante, El B2.5% de los sujetos tuvo indice TIMI de riesgo bajo-intermedio. En
Registros; el 37% de los pacientes hubo isquemia residual y en B0 (70%) se demostraron cbstrucciones
México coronarias. Setenta y dos pacientes (90%) fueron revascularizados con stent, principalmente

farmacolagico {87.5%). Mas del 90% de los casos recibio estatina y antiplaguetarios al egreso,;
otros medicamentos se indicaron en poco mas del 50%.

Conclusiones: En la poblacidn estudiada, el sindrome caranario agudo sin elevacion del ST pre-
domina en hombres relativamente jovenes e hipertensos. Estratificar el riesgo, buscar isquemia
residual y revascularizar con stent farmacolégico son practicas comunes; el cumplimiento de
las recomendaciones basadas en la evidencia es subdptimo.

© 2013 Instituto Nacional de Cardiotogia Ignacio Chavez. Publicado por Masson Doyma México
S.A. Todos los derechas reservados.

* Autor para correspondencia: Departamento de Cardiologia Clinica, Unidad medica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades,
Centro Medico Nacional de Occidente, Belisario Dominguez n,”. 1000, Col. Independencia, CP 44349, Guadalajara, Jalisco, Mexico. Telefono
oficina: <0133 36 17 00 60, ext. 31523; Telefono: +044 33 16 624819; fa: +01133 36 47 42 &0,

Carrea electranico: gopal®Eatt.net.mx (J.A. Ganzalez-Pliego).
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Insights from the TaRgeted platelet FEAGE
Inhibition to cLarify the Optimal strateGy
to medicallY manage Acute Coronary
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Harvey D White', Cynthia M Westerhout?, Karen P Alexander®,
Matthew T Roe!d, Kenneth | Winters®, Derek D Cyr?, Keith AA Fox®,
Dorairaj Prabhakaran’, Judith 5 Hochman®, Paul W Armstrong??
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Abstrace

Alms: Licths is known ragarding consequanas of fradey in pacients with soute coranasy syndromss (ACS)L W assessad
the associations of frailey and cuteomas in ACS patients whea were participating in a <linical trial

Mothods and rasulrs: Tha TaRgared plamlar Inhibitan o clarify the Oprimal strataGy o medicalY manegs Aot
Caronery Syndremas (TRILOGY ACS) wial randamized 9336 patiants plinnssd Tor medical managamsent 1o prasugral ar
clogidogral, The primary endpaint was a composivg of cardicvasculir death, myocardial infarctian (MI), or stroke ceer a
paried of 30 menta, A frailty scora bated upan the Fried score was self-reported ar basaling in patiancs agad =&5 yaars.
Fiva frailcy quasticns wera recorded for 4996502 (97.9%) patients: 72.3% were dassified as nar-frail {0 jvems), 23.0%
s pra-feail [1=2 iems), ard 4.7% as feail (23 o) hcreasing frailty score was associated with older age, diabstas,
and highesr Glabal Ragisry of Acute Corcrary Everns (GRACE] scares. Fradoy was associared with a highar unadjusted
incidance of tha prirary andpoing (pre-lrail va neg-rait 29.5% w1 1305 hazard ratio [HR] 1.39; 955 conlidenda intarval
[C1]: 1 19<0.50; pod 001 ; frail va not-fraik 3975 we 23 15 HRC LT 955 CI: | 361 38; pa00001 ), ard all-cause mormalicy
{pre-frail vi noe-fraib 21.7% vi 150% HR: 1A% 955 G 1.32-1.73; p=00001; frail vs nog-fraib 30.2% ve 150%: HAG 198
SEN Cl L AT-2.68 p=0001) Afer adjusoment for baseling charscraristics and GRACE covariates, fraily remained
indapandantly eiocisted with tha primary andpoint pra-frad w2 noc-frail, HR: 133 955 G 1.15<1.54; po0.001; frail v
mor-frad, HRC 152 955 Ok 1L18<1.9& p=0.002. There was no susociatian af frailcy with bleeding

Conclusion: Frailty is associred with the composite of cardiovisoular daath, M, or sreka. Frailty assessmant
contribiitas 1o risk pradicrien and adds w cha GRACE scare.

Keywards

Frailcy, acute corerary syrdrome, outcomse assessment, chnical wrial, elderly
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White HD, Westerhout CM, Alexander KP, Roe MT, Winters KJ, Cyr DD, et al.

Frailty is associated with worse outcomes in non-ST-segment elevation acute coronary
syndromes : Insights from the TaRgeted platelet Inhibition to cLarify the Optimal
strateGy to medicallY manage Acute Coronary Syndromes ( TRILOGY ACS) trial.
Eur Heart J. 2015(Citado 14 diciembre 2018;1-12
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in the pre-hospital gateway: v
Rationale and design

Maycel Ishak'?, Danish Ali?, Marion | Fokkert?, Robbert | Slingeriand?®,
Bert Dikkeschel’, Rudolfl T Tolsma?, Rob A Lichtveld®, Wendy
Bruins®, René Boomars®, Kim Bruheim®, Fred van Eenennaam®’, Leo
Timmerst, Michiel Yoshuil®, Pieter A Doevendans®, Arend Mosterd®,
Arnc W Hoes'?, Jurrién M ten Berg' and Arnoud W] van "t Hel®

- The FAMOUS TRIAGE 5tudy Group

Abstract

Backgrownd: For chest pain patients without 3T-segment elevation in the pre-haspital secting. current clinical guidelines
merely offer in-hospial risk sracification and marmagement, as opposed wo chest pain patients with ST-segment elewamon
far whom there is a straightiorsard pre-hospital strategy for diagnosis, medication regimen and logistecs. The FAMDAS
TRIAGE study will aszess the effects of introducing a pre-hospatal triage system that reliably stratifies chest pain patients
without 3T-segment ebesatan inta 1) patients ac high risk for MSTEMI requiring a direct ransfer wo a FCl-hospial; 1)
patients at intermedate fzk for a major adverse cardiac event (MACE) who could be evaluated 2t the nearest non-FCI
hospaak and 3) patienas at bow risk for MACE (benign non-cardiac chest pain) whe could have further evaluztion az home
ar N 2 prirary care Being.

Methods: The FAMOLE TRIAGE study will be performed in three phases. In the Srst phase an appropriace pre-hospical
risk strabfication ool will be designed for chest pain patients withouwt 3T-segment elevation by means of a retrospective
and a prospective study. The second phase of the project represents the external validation of the risk stracificacion
medeks, ard in the third and final phase an cpomal risk stratfication ool will be implemented into dinical practice.
Clinical and economical endpoints before and after implementation of the pre-hospitl risk stracification tool will be
compared to assess chrecal benefit and cost-effectiveness.

Concusion: The FAMOLS TRIAGE project is a tiple phase study that aims to optimize the pre-hospial mamgement of
chest pain patieras without 5T-segment elzvation by providing tools for pre-hospital idenoficrtion of MESTEME or exchmion of
aouee coronary syndrome at home. TRIAL ID: MTRER5. Duech Trial Register [hopothsssewtrizlregiscer o} crial number 4205

Keywords

Acute coronary syndrome, acute myocardial infarctior, chest pain. non ST-elevation acute corcrary myndrome, ron 5T-
elevation myocardial infarcton, unstable angina ACS, AML MITEMI, ronSTEMI, LA ambularce, paramedic. pre-hospital,
wriage. risk stratificaticn, FAMOAS TRIAGE, medified HEART score. high-sersitive troponin
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Bavkgrowmd Cardiac troponin T and | are impostant diagrostic and prognostic markers in pacients with aoane
coronary syndrome [ACS ). Troponin elevations in variows non-&LS scenanios have been doocamented, bt few
studies have been conducoed an the general hospitalized population, sone compared the diagnostic perlarmance
of troponin 0 and T.
Methadts ard resulrs: Pacients aged = 1B years {n = 1097, consevutively admimed o a disorict hospital, sasere
mcluded in the siady. Blood samples were colleceed at admission and analysed with three different troponin
assays, Serarm was available in 92 3%, giving a study populatian of 1012 patients (mean gge 616 years, 510
| 50.4%) female],
ACS was diagnosed amoeg 125 124%] of the pagents. Remaining patients were admatted with a broad spectnam
of medical aned surgical conditions, Of the total popalation, sc-cTnlwas gbowe che B9ch percentike in 53 [9.3%), hs-
cTnl was aborve the 6th percentile in 80 7.9%) and hs<TnT was above the 5th percentile in 400 (3%.52) of the
parienits [ 0N Eor all differences], Hs-cTnT was sonanger corndated with estimared glomerlar fitracion rane
(r[#] =di3vsr[2] = o) and hasmaoghobin (r[2] = 01 wsr2 = 002 than with hs-cTnd, none were correlated
wilh C-reactive protem (1 [2] = 004 vi r [2] = 2]
Tre cnrrelagion berwern bl hs-cTrT) and In[hs-cTnl] was hecter in ACS patients than in mon-ACS patents (2] =
0 vir[2] = 047, p = (LK ]
Coieiishon Hs=CTnT was elevaned abase the 8 percentile inomore than one thind of thee non-~CS patients, while
hs=cTnl and sc-cTnl were elevated in approsimately ane tenth. The comelation between hs-cTnT and hs-cTnl
candentrations wis signifcantly srnger in ACS patients than in non-ACS patients.

D 2016 Elsevier Ireland Lid. All nghts reserved.

Fepwors:

Dpgnose
Myrecandial infarction
Coponary diszase

8.

1. Inirodduction

The cardiac troponin T (¢ToT) and 1 (cTnl) are well-established
markers of myncardial necrosis and their expression is considersd to
be specific for myocardial cells [1). They therefore play a key mle in

a fughors comtribotiens KL and KV deapred the stody. K5 AL and O], comevvesd
e sy, KoL and K. performed e stacbica analvsbe 0%, winste e e draft of e
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Mordy e ikind, Dyretariesa] 29, 3800 Hillemnd, Denmark.
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Tt s abod orge TR N B el OG0T 166
OI67-537340 HIE Fleevier Ineland Lid. All righis resered.

the clinical diagnosis of, and risk stratification in, acute coronary
syncdrome [ACS) [ 2]

In recent years, studies have reporied troponin elevations in a
variety of non-ACS conditions, These include populations of patients
with srable coronary artery disease (CAD]. non-ischemic heart dis-
eases, stroke, sepsis, chronic obstructive lung disease and renal fail-
ure, a5 well as in unselected intensive-care unit patbents. In healthy
people, excessive physical exercise may increase the troponin kevel
[3-24].

Studies of a general population found elevations (abave the 99th
percentile} of high-sensitivity (hs) cTnT in 5.28-74% of subjects
aged G0-74, and edevalions were correlated with mcreased martality
[25.26].

While the improwed sensitivity of the hs-CTnT assays has been thar-
oughly described. this is not the case for the mare recently developed

Vestergaard KR, Jespersen CB, Arnadottir A, S6létormos G, Schou M,
Steffensen R, et al. Prevalence and significance of troponin elevations in patients

without acute coronary disease. Int J Cardiol [Internet]. 2016(Citado 15 diembre

2018);222:819-25. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.ijcard.2016.07.166
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Abstract

Backgroumd The Thrombsalssk in Myocandial indarction (TIMI) sk scones for Unstable AnginaMon: ST-clevation myocardial
infarchicn (UAMSTENE and ST-elewaticn myacandal infantion {STEMD and the Global Registry of Adute Canenary Events
IGRACED risk scores for ichospital and B-momth mortalty ae established tools for assessimg risk in Aoute Coromary
Syndeome |ACS) patients. The objective of our study was to compane the discriminative abiites of the TiI and GRACE risic
fCores in & begad-spectm, uniekoed ACE pagulatian and 9 oasiess the elative cantriuticns of mockl simpliciny and
muodel comporition bo any obaered dffeenies befween the beo scorirg systems,

Menbodolog e Princips’ Fiadirga: A0S patents admimed ta the Unierity of Michigan Beteeen 1999 s 2005 wane
divided into UA/NSTEMI In= 275 and STEMI {n = &38) sibpopulations. The predictive abilibes of the TIMI and GRACE
scores for inchaospital and &month monality wene assessed by calibration and discrmination Thene were 137 in-hospical
daaths [A%], and amoeng the surivors, 234 (7.0%) died by & months post-dischange. In 1ha UAHESTEMI population, tha
GRACE risk scores demoretrabed better ciscriminakion than the T UANSTEMI score for im-hospital #0 = 085, 95% O 81—
089, werses 054, 55% O 048060 p<001] and G-month o0 =079, 95% O 0.T8-083, verses 056, 55% O 052-060;
p=01) mostabcy. Amemy STEMI patiencs. the GR&CE and TR STEMI scores demonstrned comparably axcellent
discrimination for in-hospital (C =084, 85% CE078-0.90 versus 083, 95% Ck 0.78-08% p= 063 and G-morth [C= 0,72, 95%
Cl: Q83-0.81, wersus 0T, 9%% {1 O.88-0.72 @ = 00790 morkality. An anakssis of refitted mubifvanate models demorstratesd a
marked inprovement in che disciminative poveer of the TINE UANSTERI moded with the incorpoeation of Feart falure and
hemedynamic vasiables, Snady Bmitatiors induded unsccounted for cordpundan inhement 1@ cbdsrdaticnal simghe
institution sfudies with moderate sample sizes,

ConclusioruSigmiEcance; The GRACE wwores provided syuperice discrimination ay comguarsd with the TIMI LASHETEMI sone
in predictirg inchospital and &-month mortality in WOSETEM patients, slthough the GRACE and T STEMI scores
parfarmad equally wel in STENE pationts. The obsersed discriminative deficit of tho TIMIURNSTER sooee likely results fram
e ainission of key risk facions ratbser than Tram the relative simgicty of the scaning systérn,
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ATIENTE FREESENTIHG WITH AN

mcune coronary syndlrome wih-

vl ST-segment clovaiion an: da-
agninsed s baving unsiahle an-
ginafmen=5T elevation myocardial
infarcrioe (W CUATSTERMID, SGivin
the heterogeneous natare of UAS
MATEMI, such patienis bave a widde
spectrum of sk for death and cardiac
mchemic cvemts " Many attempis (o oes-
wmare & gradien of risk amang pa-
ticmis with UAMNSTEMI lecuson o single
wariahle, such as presence oF absenoe of
elecirocardiographic {ECG) changes™™
ar ebevated serwm candine markers,'™"
Prognostication schemes have heen
dhevelapex] that calegorize paticnis guali-
watively ina high, imermedise, or low
misk, bt they di mot provede a guanti-
rative sgatemcint ahoun Tiner prada-
tions of risk that exizt climically.® Al-
l;|||'".|J,:I| uiivariane analyses are
mformative as an imitial assesmment of
[ imporland: al a patential Progmis-

See also p B76 and Patient Page,
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Content Fabents with unstable angina’non=5T-segment elation myocardial in-
Fargbice (AU SLASRSTEMI presenl wilh g wide specirum al ek Tor deglh arsd car-
dizs wchemic events,

Objective Ta develop & simple risk soone that has broad applcability, i easily cal-
oudated at patient presentabon, does not regure 2 omputer., and identifies pabents
with difterant respensas to treatments tor LUAMNSTEMN

Design, Setting, and Patients Two phise 3. nlemationd, randomized, double-
limd triaks e Treomibakysis in Myocardial Infarction [TIMI] 118 trial [August 15996
flanch 19%98] and the EMicacy and Safety of Suboutansous Encwaparin in Unstable An-
gina and Mon-Ce-WWaws M trial [FSSEMCE, Ootober 199u8-May 199610, A total of 1957
patients with UASHSTERMI were assgred to recerve undractionated beparn (best oo-
hortd ard 1953 00 recaivg anoxaparin o TIRLD1TE; 1564 &nd 1607 v assigred re-
spectively in ESSENCE The 2 validation cohorts were the unfractionated hepanin group
Froms ESSEMCE arsd both endsipirs gnoups,

Main Cutcome Measares The T sk score was derived m e (es) cohort by
s of independent pragnostic variables using mulivariabe gk regresson, as-
signment of value of 1 when a factor was present and 0when it was absent, and sum-
ming e number of tactors presant o Catagorze patiants inko rsk $irats. Relative oif.
ferences in response o therapeutic inberventions were detemmined by comparing the
shapes of T rates ol evends wilh mcraasing soone in treabment groups and by tasting
far an interacton befween risk soore and treatment. Ouloomes were TIMI nsk score
Few chesrabapiryz al keast 1 companenl al the primary énd point Gall-caurie morlabty, nirs
or recurrent M, of sevene recument schemia reguinng urgent revascularization) throwgh
14 days after randamization.

Results The 7 TiMI risk score predichor varables were ape 85 years arolder, at keast
3 risk tactars tor coranary amery dSaase, prior corgnary stancss of 50% ar maong, 57-
segment dewiztion on eechrocardiogram at presentation, at least 2 anginal svents in
prier 24 hiowrs, use al aspinin i prioe 7 days, and elevaled serum cardise markears, Banl
rabes increased significanty a the Tig risk score increasad in the best cohort in T
1B 4.7% Far 4 score af 001 8.3% for 2; 13.2% for 3 19.9% for 4; 26.2% for 5
and £0.9% for &7 (P= 004 by 5* for trend). The pattern of increasing ewent rates
with imcreasing TIR| rigk seore was confirmed in all 3 validabion %r-:!upi R 00 ), The
skape of the increase in event mtes with increasing rumbers of hsk factors was sig-
nificantly kvwerin the encxapann groups in both TIRL 118 PF= 011 and ESSENCE [P=.03)
and thern was a sgrificant inberaction Detwesn TIM| risk score and Traatmant (F= 02)
Conclusions In putiends with LIASHSTERAI, thee TRV risk soome i 4 simple progres-
tication scheme that categonzes 2 patient’s sk of death and ischemic ewents and pra-
wickes 4 basis Tor herageulic dediiion makry
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Aim: To examing the value ol CRUSADE bleeding ssone in pradicticg Beading imants in oar
Incad patients with acube coropary syndromes [AC5 in Zagarig University Hospitls.

Metbods: Cur study =cluded 240 patisnts with ACS. They underment Batary and clicscal
examination; 13-}eed electracardlography, echacmrdlograpdy, wopanin |, FEmamcrit value,
glemargbr filbation rate (L application of CRUSATE score; arsd follow-up of

Esrywords:

Aoae coromary syndrome
Comanary axery disease
CRLEADE hleadimg nisk soome
Major Blisding
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thez haspital stay aeed Socurenracins of e, Fatlents were Cassifled into teo groups
Gmup |; pabenis wits magor bleeding. and Group [1; patienbs withost majer bleeding
Resalis: Fatests with mefer bkeeding waene shgnifc sty obder, with more diabete and hypee-
tensive patents. mare prior wascular disesse, heart failure, and less patents with unstahle
arging, highar b cate eedl stpatolic Blood, lewar oCER, and highis CRLSADE risk s
CRUSADE bisading soare was the strongest predicter of major bleeding Sensitvity of
CHUSADE seers x5 in prediction of major bleedimg in the whale dludy greap wis 80%,
specibcity was T3.4%, posiive predciive valee wis 25.5%, negatie predicove value was
.95, overall artercy wam F4.1% Sermitivity of CRUSADE score 258 5 in predicion of majar
bleeding b che STEM] patl emis wus 200, specifclty wis 84,585, posicire predictve value was
PR, negative predictive walue wme 55%, snd cvernll acoemey was 82175
Condusion: CRUSADE scome & a good prsdleror for sajor bkeeding in Egypdan pacents with
ACS Itisapplcy bl in DS TS TERMI s wedl s in STE R patiemte: s wmwoeren o9 well 53 inmen
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1. Intreduction

different climical pressotabtions of CAD. soste coronary
synadroeni QACS) i the moest impartant &nd i theeatening
coreditiom.

Cavanary artery diseass [CADY is one al the el imparan Dilfegent pathogeneie may dhane i the devmlopment af
leading causes of death in the whobe workd' Among the AT, However, thrombasis is one of the most important blood
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Inrrosicdion: Aouie oo ary Syrad rome (ACS ) reaimenis incresse bieeding complications that slso impair
progeods. Meeding risk soores reclyaibcanon of actual mortality nak estimated by che CRADE sore gt
improw awerall @ st
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Fragann s 21X s patienty wath CRIPSATE score =50 haed sigrificantly higher rartality rses in ol GRACE sune
categoran; hRI s hgh 6% OFECT41.0-55 1L The reulivarsile ana b outlivend Hhe mdipedent pradictn:
wvidhor &l CRUSADE scgrs =20 ar = 500as widl is CRACE soores 1000130 dnd - 140
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Aoute coronary symdromes [ACS] are helerogeneous processes
trigzed by intracorunary thrombeesis that lead to mepocardial mcbemia
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Clinical outcomes for prasugrel
versus clopidogrel in patients with
unstable angina or non-5T-elevation
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Abstract

Aims: In the TRial to assess Improvement in Therapeutic Checomes by optimizing platdes inhibicioM wich prasugred
Thromboleiz In Myocardial Infarction 38 (TRITOR-TIME 38), prasugrel reduced the primary ischaemic endpoint as
compared with dopidogrel m acute cororary syndrome (ACE) patients planned o undergo peroumnecus coromry
imterventions, but increased the risk of bleeding. The present analysis shiows the efficcy and mfecy data for che 10074
rone 5T segment elewation (NETERACS patients included in chat trial.

HMethods and results: The primary endpaint was significancly reduced by prasugrel in the overall NETE-ACS population
{hazard ratio (HR) 082, 5% confidence interval {C1) 0073023, p=0.002) as well as in unscable angina (LAY and in
none5T elevation myo@rdal infarcoon (METEMI) patient subgroups (mberaction b valuee=03%). Although non-coromary
arery bypass graft (CABG) TIMI major bleeding was increased with prasugrel as compared with dopidegral (HR | .40,
F5% O 1.05-1.88, p=0.02}. there was a net chrecal benefit in patierts assigned to prasugrel (HR 089, 55% 1 Q801 .00,
p=000483 ), which was consistent for LA and MSTEM| subgroups (irteracton b value=0.84 and 0.71). In parients who met
the criteria for prasugrel use recommended by the European Medidnes Agency, thus excluding from the aralysis patients
with pricr transient ischemic attack (T1&)strofke. with weight <60 kg or age =75 years, and censoring follos-up at 365
days. (European Linion [EWf)-hbel cohort) prasugrel showed superiority over clopidogrel with regard to the prirmary
endpoirt (HR, 073, 5% C| 63085, p=<0.000 1} for the enore METE-ACS population. 23 well as for LA patents and
METEMI patients withaur significant differences in ron-CABG TIMI major bleeding.

Conclusion: Prasugrel, as compared with dopidogrel. significandy reduced the primary endpaint of the TRITCH-TIMI
38 triad m MSTE-ALS parients, as well a3 in the U4 and MSTEMI groups. A significans reduction in the primary endpoing
without increased bleeding was abserved in the ELklabel cohart.
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ABSTRACT

HACECFIOUHD

The parengial benefic of dual anciplareler therapy bevond 1 year afrer a myocardial
infarcrion has not heen established. We investigsted the efficscy amd safery of i
cagrekor, a PV, receprar angagenist wish cstshlished efficacy afrer an acane corn-
mary syndrome, in chis connexr.

METHOOS

We randomly assigned, in a doable-blind 1:1:1 fashion, X162 patients who had
had a myomardial infarction 1 to 3 years earlier to ticagrelor at 2 dose of 90 mg
twice daily, ticagrelor at 2 dase of 60 mg twice daily, ar placebe. All the patients
weeTe to receive low-dose aspirin and were followed for a median of 33 mooths. The
primary efficacy end paint was the composite of cardiovascular death, myocardial
infarction, or stroke. The primary safety end point was Thrombalysis in Myocar-
dial Infarction {TIMI) major bleeding.

MEFULRTE

The pwo theaprelor doses each reduced, 45 compared with placebo, che rae of the
primary efficacy end poine, with Kaplan-Meer ranes at 3 vears of 785% (n the
group thar received 90 ng of tesgredor vwier dally, 7.77% in the groagp that reccived
G0 g of cleagredor twlee dally, and 9.04% (n the placebo greup (hazard o for
o0 m af teggredor ve, placeho, 085 95% confldenes interval [CT1, 0,75 o 094
P=0008; hazand racle for &0 mg of thagnelor va, placets, 084; 95% C1, 0,74 te 0,95;
P=0004), Ranes of TIMI major Beeding were higher with teagreor (2,60% with
o0 g and 2,30% with 60 ) than wich placebe (106%: (P00 For each dose vs,
plicebal; the raes of Imracranial hemoerbage or faral Becding in che thiee groups
wepre UG, LTI, and G0%, respoctively,

COMCLURIGHE

In patients with a myocardial infarction more than 1 vear previously, treacment
with ticagrelor significantly reduced the risk of cardiovascular death, mypocardial in-
farction, or stroke and increased the risk of major Besding, (Funded by AmtraZeneca;
PEGASUSTIMI 54 ClinicalTrials gov number, NCTOLXESSGE)
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Use, timing and outcome of coronary angiography in
patients with high-risk non-5ST-segment elevation acute
coronary syndrome in daily clinical practice: insights from
a ‘real world’ prospective registry
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Absiract

Backgronrd An eardy invasive strategy (E15] is mec-
ornmended in high-risk patkents with non-5T-eleva-
tion acute corenary symdrome (NETE-ACS), defined
a8 Coronary angiograply (CAGH within 24h ol &d-
misséon. The aim of the present sty s oo imvesti.
gate puideline adberence, patient characteristics as-
sociated with timing of the intervention amd clinical
ML OO

Metliads In a prospective regisory, the use and tim-
ing of CAG and the dhamcteristics amd clinical ow-
come assaciated with tming were evaluated in high-
risk ACS patients. The outcome of eary versus delaved
invasive strategy (DIS) was companed

Hesnlts Between 20006 and 2014, 2,299 high-risk NSTE
ACS patients were included. The use ol CAG increased
fram 77% in 2006 tp 9049% in 2014 [pirend <001} bo-

E A Badings (-0« A Vam Der Sliils

Diepraartrnand ol Cianlinksgy, Devisber Bospilal, Dinesder, The
sether ands

eadingsidz.nl
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E. Kl - 1. B Oviervanger - 3 Qoohink - W, 5, Bembrs -
H. Saryapranata - & W L vant Hol
kale Hean Cemtne, Swolie, The Metherlands

E. van't Riet

Teaching Hospital, Devenier Hospital, Deventer, The
Mthedands

H. Suryapraialn
Bepartment of Candioksy, Edboned Unive essie Medical
Cemire. Mijmegen, The Methedands

AW )L vant Hol
I i 0l i Tink L

The Netherands N

irichd LA+, Mlansirichi,

gether with a decresse of median time 1o CAG from
283 o 14.5h (p remd <0000 and an increase of pa-
et wndergoing EXS Trom 50 ce G0% (prirend = 0,002],
Patient factors independently related o DIS wers
higlver GGRACE risk scorne higher age and the pres-
enoe of comorhidities. Mo difference was found in
incidence of mortality, reinfarciion or bleeding a1 30-
day fallonw-up. All-cause marality at 1-year follow-up
was 4.1% vs 70% in EIS and NS respectivedy (heeand
ratie 1,67, 5% confidence interval 1,12-2.49 hut was
comparable after adjustment for confounding Fsctors
Cinpetusion The percentage of high-risk MSTE-ACS pa-
tiemts undergoing CAG amd E1S has increassd in the
last decade  In contrasd o the puidelings, patients
with a higher risk prafile are less likely e undergn
Els. However, no dilference in outoome after 30 days
amdl 1 vear was found after muliivariate adjustment
lar this higher risk.

Whiat's new?

» For high-risk patients with non-5T-elevatbon
acute coromary syndrome, guidelines  recome
mend early invasive treatment [COronEary an-
gigraphy within 24h of asdmission). bt anly
BIr% of patients are reated this way in clinkcsl
practice.

w In contrast 1o the guidelines, patients with
a higher risk profile ame less likely to undergo
early invasive treatmendt,

# Mo difference in outcome was found between
early and labe Invasive treatmment at 30 days ancd
1 vear fedlowing multivariare adjusiment fior risk
Eactars.
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Optimal timing of an invasive strategy in patients with
non-5T-elevation acute coronary syndrome: a meta-analysis
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