riesgo hemorraglco

The Leaders-Free Trial.
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Duracién optima de la DAP
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Duracion de la DAP

¢Para el paciente tratado con DES? ¢Para el paciente?

> Prevencion de la trombosis del stent -> Prevencion de nuevos eventos isquémicos
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Las 2 grandes cuestiones.......... ?,

® |
1. Sitengo que acortar la DAP: S < N
;Qué tipo de stent? &\iih\_
A N N

2. Alto riesgo hemorragico:
(DAP prolongada o acortada?




LEADERS-FREE

A Primary Safety End Point

51 2
BIOFREEDCM.
Table 2. Primary and Secondary End Points.*
Drug-Coated Bare-Metal
Stent Stent Hazard Ratio
End Point (N=1221) (N=1211) (953 CI) P value
no. of everts (% of patients)
Primary safety end point: cardiac death, myocardi- 112 (9.4) 154 (12.9) 0.71 (0.56-0.91) 0.0057
al infarction, or stent thrombesis
Primary efficacy end point: clinically driven TLR 59 (5.1) 113 (9.8) 0.50 {0.37-0.69) <0.001
Death
From any cause 97 (8.0) 108 (2.0} 0.89 [0.67-1.17) 039
From cardiac causes 30(4.2) 63 (5.3) 078 (0.54-1.14) 0.20
Myocardial infarction
Any 72 (6.1) 104 (8.9) 0.68 (0.50-0.91) 0.01
Q-wave infarction 6 (0.5) 7 (0.6) 0.85 {0.29-2.53) 077
Mon—Q-wave infarction 37 (4.8) £0 (6.9) 0.70 (0.50-0.98) 0.04
Undetermined type 10 (0.8) 75 (2.1) 0.39 (0.19-0.82) 0.01
Stent thrombosist
Definite or probable 24 (2.0) 26 (2.3) 0.91 [0.53-1.59) 075
Definite 16 (1.3) 17 (1.4) 0.93 (0.47-1.84) 0.34
Probable 2 (0.7) 9(0.8) 0.88 (0.34-2.28) 0.0
Possible 5 (2.2) 27 (2.3) 0.91 {0.53-1.57) 074
Acute 5 (0.4) 5 (0.4) 0.99 (0.25-3.43) 0.89
Subacute 7 (0.6) 10 {0.3) 0.69 (0.26-1.82) 045
Early: acute + subacute 12 (1.0) 15 (1.2) 0.79 (0.37-1.70) 055
Late 13 (L1 11 (1.0 1.17 [0.52-2.61) 0.70
Revascularization
Urgent TLR 39 (3.3) 67 (5.8) 0.57 {0.38-0.84) 0.004
Any TLR 60 (5.1) 115 (10.0) 0.50 (0.37-0.68) <0.001
Clinically driven TVR 66 (5.7) 121 (10.5) 0.52 (0.39-0.71) <0.001

-

1004
15 P=0.001 for noninfericrity
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No. at Risk
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Las 2 grandes cuestiones.......... ?_

2. Alto riesgo hemorragico:
(DAP prolongada o acortada?
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V 4
Guia europea DAP |
Pacientes con indicacion de AGO que se someten a IGP!

' .

Indicacion
de tratamiento
Dismf:;o SOt e Sl Tiempo desde
el inicio
del tratamiento P
1 mes de tratamiento triple 1 mes de tratamiento triple Tratamiento doble hasta
{ mes ===n [ ClasellaB | [ ClasellaB | 12 meses
Clase lla A
Tiempo
E. E. ﬂ 3 meses
1mes - o i === (o] ﬂ o]
E. . : Tratamiento doble hasta
6 meses Tratamiento triple hasta 6 meses 12 meses
Clase lla B Clase lla A
I meses - J—
=12 meses TAPD 12 meses
' Ll Tratamiento doble hasta 12 meses
Bmeses - Clase lla A
" Mas de 12 meses ===~
12 meses -
¥
' ~
30 meses -
> 12 meses para = Acido acetilsalicilico = Clopidogrel = Ticagrelor
pacientes con IM previo @ . piecd E g
!

-

IE = Acido acetilsalicilico . = Clopidogrel . = Prasugrel . = Ticagrelor

‘-“.hl —— . . .
‘ S Valgimigli et al. Guia de DAP. Eur He?] .2017;



;. Cuando ftriple terapia y qué duracion?

Patients with an indication for oral anticoagulation
undergoing PCI'

Time from
treatment
initiation
O o
I mo. Triple Therapy 1 mo. Triple Therapy Dual Therapy
| Mo, —men up to 12 mo.
’ Class lla A
3mo. ——-fmmmm - (o] n O
Triple Therapy Dual Therapy
up to 6 mo. up to 12 mo.
[ Crass tia B |
6 MO. cmec|mmmcmeaa-
Dual Therapy up to 12 mo.
12 Mo, ==ccfmmammaaa-
Beyond
12 mo.

El = Aspirin - = Clopidogrel E = Oral anticoagulation

Y
p—_




Table 5 High-risk features of stent-driven recurrent

ischaemic events

* Prior stent thrombosis on adequate antiplatelet therapy

» Stenting of the last remaining patent coronary artery

+ Diffuse multivessel disease especially in diabetic patients

* Chronic kidney disease (i.e. creatinine clearance <60 mL/min)

+ At least three stents implanted

= At least three lesions treated

* Bifurcation with two stents implanted

» Total stent length =60 mm

* Treatment of a chronic total ecclusion

BESC 2017

Table 6 Unfavourable patient profile for a combina-

tion of oral anticoagulant and antiplatelet therapy

Sheort life expectancy

-

Ongoing malignancy

Poor expected adherence

-

Poor mental status

End stage renal failure

-

Advanced age

-

Prior major bleeding/prior haemorrhagic stroke

Chronic alcohol abuse

Anaemia

Clinically significant bleeding on dual antithrembotic therapy

@ESC 2017

Valgimigli et al. Guias de DAP. EHJ 2017;




CENTRAL ILLUSTRATION Consensus Recommendations on the Practical Management of Oral Anticoagulation and
Antiplatelet Therapy in Patients With Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous Coronary Intervention

Time from Percutaneous Coronary Intervention

Peri-Percutaneous Coronary Intervention 1mo 3 mo 6 mo

Clopidogrel
B

Clopidogrel or Ticagrelor

?opidugrel
Y

Prefer Direct Oral Anticoagulant over Vitamin K Antagonist

Prefer Direct Oral Anticoagulant over Vitamin K Antagonist

Prefer Direct Oral Anticoagulant over Vitamin K Antagonist

I
Prefer Direct

Clopidogrel

Prefer Direct Oral Anticoagulant over Vitamin K Antagonist

Clopidogrel (or Ticagrelor in Double Antithrombotic Therapy)

al Anticoagulant over Vitamin K Antagonist

t Oral Anticoagulant over Vitamin K Antagonist

> Oral Anticoagulation [ P2Y,; inhibitor

Capodanno, D. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;74(1):83-99.

12 mo

/»

/4

/D,

»

»

/>

/»

Capodano et al. ] Am Coll Cardiol 2019;
S }




LA TECNICA: |

Anticoagulacion durante la ICP

1- evitar uso de terapias puente

2- acceso radial
3- Stents farmacoactivos a-Cateterismo diagnostico:
No uso de heparina sédica durante los cateterismos diagnésticos.

4- contraindicar uso de NAG y de Inhibidores IIb/IIIa  siirnoterapéutico, valorar 2000-3000 us de heparina sédica.

b-ICP:
-siINR>2,5. No es necesario el uso de heparina sédica

-5i1NF<2,5: Heparina s6dica 70-100 Us/kgr.

*en caso de procedimientos complejos o prolongados se podra considerar un incremento de
dosis.

ACOconNACO

Sino hatomado NACO el dia, anticoagulacién estandar

a- Cateterismo diagndstico:

Uso de heparina sodica segin practica habitual: 2000-3000 us de heparina sddica.

b-ICP:

Uso de heparinasddica segin practica habitual: 70-100 Us/kgr.

T —— . s/ . A \\




Medidas para reducir el riesgo hemorragico en pacientes con ACO en los que se realiza ICP

/ Antes del ICP
Evaluacién cuidadosa del riesgo
isquémico y hemorragico

Uso de escalas de riesgo validadas
(CHA,DS,-VASC, HAS-BLED...)

Incidir en los factores modificables de
riesgo de sangrado (p.ej. HTA)

Uso de dosis baja de AAS (= 100mg)
en combinacion con ACO

No realizar pretratamiento de forma
sistematica con IP2Y; (individualizar
la necesidad)

Evitar en lo posible las terapias
puente con anticoagulantes
parenterales

Si AVK, procurar no suspender
Si ACOD, valorar suspensién 12-48 h
antes del ICP (segun farmaco y
funcian renal)

Uso de IBP cuando se combinan
\ antiagregantes y anticoagulantes

<

Durante el ICP

Acceso radial

Evaluacion del ri
coronaria

Evitar el uso de inhibidores de la
GPIIb/llla (salvo situaciones de

Si ACO suspendida, usar estrategia
habitual de anticoagulacion parenteral
durante el ICP

Si AVK no suspendido, valorar
necesidad de anticoagulacion (mejor
HNF) durante el ICP (no administrar o
do naja sl INR > 2.5)

Si ACOD no suspendido, siempre
anticoagulacion durante el
procedimiento (dosis reducida, p. ej.
HNF 50-70 Ulikg)

Valorar TAD inicial en pacientes de
alto riesgo hemaor

opidogrel como IP2Y,, de eleccion
en TAT

Evitar IP2Y . potentes (p
) como parte ¢

en TAT, mantener INR 2-2,5 v
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Tratamiento antitromboético tras revascularizacion )
percutanea en pacientes con indicacion crénica de .
updates

anticoagulacion oral

Juan M. Ruiz-Nodar®* y José Luis Ferreiro®

@ Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario de Alicante, Instituto de Investigacién Sanitaria y Biomédica de Alicante (ISABIAL), Alicante, Esparia
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RESUMEN

El tratamiento antitrombético tras una revascularizacion percutdnea en los pacientes con indicacion de anticoagulacion oral créoni-
ca ha sido siempre un tema de maximo interés y de gran complejidad, debido sobre todo al alto riesgo isquémico y tromboembo-
lico intrinseco de esta poblacién, y al elevado riesgo hemorragico que comporta la combinacién de farmacos antiagregantes y
anticoagulantes. El manejo invasivo actual de la cardiopatia isquémica hace que esta poblacion esté en crecimiento, aspecto que
incrementa el interés por definir cuales son los mejores farmacos y estrategias terapéuticas. A pesar de la escasa evidencia cienti-
fica, a lo largo de los tltimos afios se han estudiado diferentes regimenes antitrombéticos, buscando fundamentalmente una
reduccién de los eventos hemorragicos, sin que esto repercutiera en la eficacia de las nuevas combinaciones. Las estrategias estu-
diadas se han basado en el acortamiento de la duracion del tratamiento triple e incluso en el uso del tratamiento doble (anticoa-
gulacion mas un tnico antiagregante) priorizando el clopidogrel. Sin embargo, ha sido la llegada de los anticoagulantes de accién
directa, con la realizacién de importantes ensayos clinicos en esta poblacién, lo que estad aportando informacién relevante y tras-
cendente que, sin lugar a dudas, contribuira a modificar la practica clinica.




CONCLUSIONES

1-La alta eficacia y seguridad de los DES de nueva generacion los
posicionan como los electivos en todos los pacientes y lesiones.

2-El estudio Leaders-Free ha sido fundamental en posicionar los DES
(especialmente el stent Biofreedom) en todo tipo de pacientes y

poblaciones de alto riesgo.

3-El stent Biofreedom ha demostrado ser mas eficaz y mas seguro que los
stents convencionales en pacientes con alto riesgo hemorragico.
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