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Esta guia completa puede obtenerse gratis en las paginas de la AHA o JACC. Estos son los
puntos mas relevantes:

1.

10.

Acudir al término “posible sindrome coronario agudo (SCA)” haciendo relacion a la
evaluacion inicial del dolor toracico de probabilidad intermedia o alta, cuando adn el
electrocardiograma y la troponina no estan disponibles.

Se insiste en establecer la probabilidad pre test de los signos y sintomas de los pacientes
con SCA, inclusive de clasificar la prediccion de eventos adversos clinicos al ingreso.
Utilizar cualquiera de las herramientas para establecer riesgo de eventos (TIMI, GRACE,
PURSUIT, NCDR-ACTION, etc.) en urgencias, siendo Utiles en la evaluacién inicial y
ninguna con superioridad sobre la otra.

Las lesiones de arteria circunfleja o coronaria derecha pueden ser eléctricamente silentes,
por lo tanto en pacientes de alto riesgo con electrocardiogramas normales recomiendan la
toma de derivaciones posteriores (V7-V9).

Se sepulta la toma de CK-MB y mioglobina en SCA, considerandose como estudios sin
beneficio para los pacientes. La tropinina realizada entre los dias 3 y 4 puede ayudar a
establecer el indice de tamafio del infarto.

El término “Manejo conservador inicial” cambia a “Estrategia guiada por isquemia”.

En los pacientes con estrategia guiada por isquemia deben estratificarse previo al egreso
con ergometria, ecocardiograma de estrés o perfusion miocardica. Aunque no se
recomienda la documentacion de isquemia en pacientes con biomarcadores elevados, esta
estrategia de manejo podria considerarse para los pacientes moérbidos que tienen isquemia
con baja actividad.

En aquellos individuos con posible SCA, podria resaltarse el uso de Angiotomografia
coronaria cuando el electrocardiograma es normal, las enzimas cardiacas son negativas y no
existe historia de enfermedad coronaria.

Importante el uso de betabloqueadores en las primeras 24 horas, en aquellos con falla
cardiaca estable y funcién sistolica reducida con evidencia clinica en reduccién de
mortalidad. (por ej, Metoprolol succinato, carvedilol, o bisoprolol)

Dentro de las otras alternativas anti isquémicas aparece la ranolazina como una opcion para
reduccion del 29% de la isquemia recurrente. Por otra parte el balon de contra pulsacion
intra adrtico puede ser una eleccidn adicional en la angina severa persiste o recurrente como
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puente a revascularizacion percutanea o quirdrgica, recordando que los ensayos rigurosos
de esta terapia fallaron en reducir eventos cardiovasculares mayores.

11. Se prefiere el ticagrelor sobre el clopidogrel agregado a aspirina en la estrategia invasiva
temprana o estrategia guiada por isquemia por cerca de 12 meses.

12. El uso de inhibidores de glicoproteina Ilb/llla se indica en aquellos con caracteristicas de
alto riesgo (troponina) cuando no ha sido adecuadamente pretratados con los otros
antiplaquetarios y basicamente en la sala de hemodinamia.

13. La enoxaparina se ubica como la primera opcion terapéutica de antitrombdticos, en dosis de
anticoagulacién hasta que se realiza la PCI o durante la hospitalizacion en el manejo no
invasivo. Se recomienda el uso de carga de 30 mg endovenosos.

14. La definicién de estrategias invasivas se sintetizan en tres parametros: 1) aquellos que
fallan en la terapia médica (angina refractaria o recurrente) 2) evidencia objetiva de
isquemia 3) alto riesgo por escalas pronosticas (TIMI, GRACE). Los tiempos de estrategia
divididos entre temprana y diferida se explican sin modificacion (0-24, 25-72 horas
respectivamente). La indicacion de eleccion temprana continda siendo la angina recurrente
o refractaria, inestabilidad eléctrica o hemodinamica.

15. Evaluacién no invasiva con prueba de esfuerzo en pacientes con riesgo intermedio o bajo
sin criterios de alto riesgo (troponina positiva, isquemia con minima actividad, GRACE >
140 o TIMI > 3) quienes estén libre de isquemia en reposo o actividad baja 12 a 24 horas de
estar asintomaticos. EIl estudio de eleccion es la prueba de esfuerzo convencional en
pacientes con capacidad de ejercicio y sin cambios electrocardiograficos para su
interpretacién, de lo contrario la modalidad de imagenes con ejercicio es una alternativa y
el estrés farmacoldgico en aquellos que tengan limitaciones para el esfuerzo.
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PORTOLA PHARMACEUTICALS ANNOUNCES PHASE 3 ANNEXA(TM)-A STUDY
OF ANDEXANET ALFA AND ELIQUIS (APIXABAN) MET PRIMARY AND
SECONDARY ENDPOINTS WITH HIGH STATISTICAL SIGNIFICANCE

Los datos detallados de este estudio fase 111 seran presentados en las sesiones cientificas de
la AHA en Noviembre 17.
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