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Apuntes Cardiopatia Isquémica 2019
Introduccioén y definicion

La cardiopatia isquémica es una enfermedad cardiaca, muy prevalente, con importante mortalidad
e impacto en la calidad de vida de los pacientes, ademas de ser la principal causa de insuficiencia
cardiaca. Se puede definir como consecuencia de un desbalance entre demanda y aporte de oxigeno
al masculo cardiaco. Su causa més frecuente es la enfermedad ateroesclerGtica de las arterias
coronarias epicardicas, relacionada directamente con los factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

Fisiopatoldgicamente existe una Infarto de miocardio tipo 1
disminucién de la reserva coronaria, entendida
como la capacidad de vasodilatacion de arterias
coronarias en respuesta al aumento de la
demanda, tanto en su forma de presentacion
cronica (placas estables en la pared del vaso
gue disminuyen el didmetro de su luz) como en la
forma aguda de sindrome coronario agudo (SCA)
(fisura y trombosis de una placa inestable).
Entonces, cuando la reserva coronaria es
sobrepasada se produce isquemia tisular, que si
es mantenida en el tiempo generara un infarto
agudo al miocardio (IAM).

ion de la placa con
aterotrombética oclusiva

ion de la placa con

aterotrombética no oclusiva

Infarto de miocardio tipo 2 Otras causas de isquemia son:
alteraciones de la microcirculacion coronaria
(angina microvascular o Sindrome X), disfuncién
endotelial, espasmo coronario (angina de

Ateroesclerosis y desequilibrio entre

el aporte y la demanda de oxigeno Prinzmetal), embolia  coronaria, diseccion

g Q coronaria espontanea, diseccion adrtica que

\ afecte origen coronario, anomalias congénitas,

R e vosn-sin vasculitis, etc.

\: O Algunas situaciones pueden generar
i o respuestas fisiologicas que también causan

Z @ cardiopatia isquémica, que llevan al aumento en
b la demanda de oxigeno (estenosis aortica
Desequilibrio entre el aporte y la demanda . . . . s . .

de oxigeno por s solo severa, miocardiopatia hipertréfica, cardiopatia
hipertensiva con hipertrofia ventricular, hipertensién pulmonar, estenosis pulmonar, taquicardias,
hipertiroidismo, sepsis, etc.) o a la disminucién del aporte de oxigeno (anemia grave, hipoxemia,
hipovolemia aguda, etc.). Ademas estos factores pueden interactuar entre si, por lo que deberan ser

siempre evaluados, prevenidos y tratados.

El flujo coronario disminuye durante la sistole, contrario a otros lechos vasculares. Durante la
diastole el musculo cardiaco se relaja y deja de obstruir el flujo sanguineo capilar. El miocardio isquémico
sufre alteraciones funcionales afectando la sistole y diastole. Esto causa primero disfuncién en la relajacion
(disfuncién diastélica) y luego en la contractibilidad (hipoquinesia o aquinesia). Se agregaran alteraciones
en el electrocardiograma (ECG) y finalmente la clinica (dolor o equivalente anginoso).
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Cardiopatia isquémica estable:

Son pacientes con historia crénica y patron no progresivo. La angina es la principal manifestacion,
siendo su presentacion tipica un dolor retroesternal opresivo desencadenado al esfuerzo y que alivia con
reposo. Son frecuentes las presentaciones atipicas (dolor de espalda, epigastrio, disnea, etc.) o incluso
pacientes asintomaticos, siendo mas frecuente en diabéticos y el adulto mayor. Como se ha mencionado,
la causa mas frecuente es la enfermedad ateroscler6tica, por lo cual la progresion de la enfermedad esta
dada por el deposito de lipidos que incrementan el grosor de la placa reduciendo el calibre arterial. Si este
se reduce en un 70-75%, el vaso no sera capaz de aumentar su flujo ante un aumento en la demanda,
mientras que una reduccion del 80% compromete el flujo en reposo.

Sindrome coronario agudo (SCA):

En ellos la trombosis coronaria sobre una placa rota es el mecanismo fisiopatolégico dominante.
Cuando se fisura una placa hasta alcanzar el endotelio, se expone material subendotelial al torrente,
estimulando la adhesién y agregacién plaquetaria, activando la cascada de coagulacion y formado un
trombo que puede ocluir parcial o totalmente la luz arterial de forma brusca. Esto se manifiesta clinicamente
como un SCA que puede ser: SCA con SDST o SCA sin SDST.

a) SCA sin SDST: en ellos la obstruccion es incompleta. Si el dafio isquémico es lo suficientemente
intenso como para liberar marcadores cardiacos (troponinas cardio especificas (¢cTn) | y T) lo
llamaremos IAM sin SDST (IAM que no genera ondas Q de necrosis en el ECG), mientras que si el
dafo isquémico no libera marcadores cardiacos en cantidades detectables sera llamado Angina
Inestable.

b) SCA con SDST: Ocurre cuando la oclusion trombética coronaria es completa. Es el IAM clasico con
desarrollo de ondas Q.

El término 1AM, de acuerdo a la cuarta definicién universal (Consenso ESC 2019), se debe usar
cuando haya dafio miocardico agudo con evidencia clinica de isquemia miocardica aguda y
deteccion de un aumento o caida de cTn con al menos 1 valor por encima del Limite superior normal (LSN)
del percentil 99 y al menos 1 de las siguientes:

« Sintomas de isquemia miocardica

» Cambios isquémicos nuevos en el ECG

* Aparicion de ondas Q patoldgicas

* Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o anomalias regionales

de la motilidad de la pared nuevas, siguiendo un patrén compatible con una etiologia isquémica

* Identificacion de un trombo coronario por angiografia o autopsia.

Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares son hoy en dia la principal causa de muerte en la poblacién
adulta chilena, siendo la principal el infarto agudo al miocardio. En Chile, la mortalidad es superior en
hombres a todas las edades en comparacion a las mujeres.

Actualmente el IAM es una patologia GES, lo cual ha tenido un impacto positivo en el manejo de esta
patologia mostrando reduccion de la mortalidad a 30 dias.
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Factores de riesgo

La pesquisa y control de los factores de riesgo es parte fundamental de la prevencion primaria de
la enfermedad coronaria.

Los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son: 1.Edad: la cardiopatia isquémica
aumenta con la edad, siendo esta el principal factor (tiene el mayor valor predictivo); 2. Sexo: las
enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en mujeres en Europa. Pese a que
estas tienen un efecto protector hormonal, al llegar la menopausia sufren un aumento de colesterol LDL y
un deterioro de la funcién endotelial. 3. HTA; 4. Tabaquismo: aumenta el riesgo de todos los tipos de ECV,
luego de sufrir un infarto, el cese de este habito es la medida preventiva mas efectiva de todas; 5. Diabetes
Mellitus: aumenta 2 a 3 veces el riesgo. Ademas, la isquemia suele ser mas extensa, y asocian mayores
complicaciones; 6. Dislipidemia: sobre todo ante cifras elevada de colesterol LDL y bajas de HDL.

Algoritmo diagndstico
Se debe plantear SCA en todo paciente con clinica sugerente y evidencia de isquemia miocardica.

Clinica.

La presentacion clasica es angina tipica (3 de 3 caracteristicas: 1. Dolor retroesternal
opresivo, 2. Que desencadena con esfuerzo y 3. Que cede con reposo), mayor a 20 minutos de
duracion, que puede irradiarse a hombro, mandibula y brazo izquierdo, acompafiado de sintomas
neurovegetativos, asociados a descarga adrenérgica: Diaforesis, taquicardia, palidez, nauseas, vomitos y
sensacion de muerte inminente.

Debe tenerse en cuenta que en Diabéticos, Mujeres y ancianos la presentacién puede ser atipica,
por lo que la aparicion de equivalentes coronarios debe orientar la busqueda del SCA. Ademas un IAM de
pared inferior podria presentarse como epigastralgia.

En el caso del examen fisico debe estar orientado a la estabilidad hemodinamica del paciente y la aparicién
de signos de insuficiencia cardiaca.

ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL DOLOR TORACICO AGUDO DE POSIBLE ORIGEN CORONARIO

ECG Primer examen, idealmente antes de 10 min del ingreso del paciente

Si el paciente tiene un ECG previo,
comparar con ECG antiguo
~ -
SDST en 2 o mas deriva BCR nuevo o presumible Alteraciones ST/T ECG normal por 2 veces
ciones contiguas mente nuevo sin SDST ® separados por 30 min

Troponinas negativas Troponinas negativas

Troponinas altas alas0y 3 horas alas Oy 3 horas

+
[ IAM con SDST

-
Reperfusion urgente IAM sin SDST Angina inestable DT de posible origen co
ronario, de bajo riesgo

*Sd. Wellens: requiere coronariografia precoz

SDST como criterio de SCA con SDST:

SDST 2 2 mm en hombres 2 40 afios o 2 2.5 mm en hombres < 40 af

ST20.

Importante:
th nosterior
> reperfusion urgente.

ho -> reperfusion urgente.
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Alteraciones ECG.

Todo paciente con al menos algiin FRCV y angina se le debera realizar un ECG de 12 derivadas antes de
10 minutos de iniciado el dolor. Se deben buscar alteraciones que sugieran isquemia o necrosis. En caso
de tener clinica sugerente, sin alteraciones electrocardiograficas debera repetir el ECG a los 30 minutos.

1) OndaT. Inicialmente ondas T picudas, con posterior inversion de la onda T.
Segmento ST: Esto determinard un manejo
diferencial. SDST: elevacién de al menos 2 .
derivadas contiguas, de > 0.1 mV y >0.2mV en |z
derivadas V2 y V3. Derivadas contiguas, que
traducen la ubicacion anatomica de la isquemia: P
Pared anterior (V1-V6), Septal (V1-V2), Lateral
(AvL y DI), Inferior (AvF, DIl'y DIII). aeTa nda & aue senala 13 flecha 1 Sirve como puns de referencia. 1a flecha 3 muesia

el inicio del segmento ST o punto J. La diferencia entre ellas marca la magnitud de la

*A|qunaS COﬂSIderaCloneS desviacién. Las mediciones de ambas flechas deben realizarse desde la parte superior
. . . . de la linea del registro electrocardiografico.
e Si hay signos de isquemia en pared

inferior solicitar derivadas derechas para LOCALIZACION DEL IAM

Y
\

Z
SESCIACC/AHAMHE 2018

descartar isquemia de ventriculo |Pared Derivadas comprometidas
derecho Anterior ViaVv4

. . . Anteroseptal Viyv2

[ ]
SI hay el_evaC|on de ST en AVR y existe reral DL AL VS Y Ve
infradesnivel del ST en todas las otras || o DIl DIl aVF
derivadas, se debe sospechar oclusion |posterior Ralta y desnivel ST enV1y V2 o elevacion ST enV7,
de tronco izquierdo (Imagen ECG 2). va.v9
Ventriculo Derecho  [V3Ry V4R

e Infradesnivel de V1y V2 aislado, se debe
solicitar derivadas posteriores por sospecha de isquemia de pared posterior.
2) Ondas Q patoldgicas, que revelan necrosis, estas pueden persistir en el tiempo. Estas corresponden
a ondas > 3 amplitud del complejo QRS y mas de 80 ms de duracion.
3) BCRI de reciente aparicién. Complejo QRS > 120 ms, evaluable en V1y V6.
4) Presentaciones atipicas: Sintomas persistentes con Bloqueos de rama nuevos (derecha o izquierda),
estimulacion ventricular, T hiperaguda.

. EDAD NO INTRODUCIDA, SE CONSIDERA 50 ANOS PARA FINES DE INTERPRETACION DEL ECG
J , frec.v 50- 99

Frec. 79

PR 204 . , frec.v 50- 90
DQORS 98 . LESION LATERAL, PROBABLE INFARTO AGUDO. .....cccoeeesnnenn ST >0,10mV, I aVL V5 V6
oT 392 PRECOZ
QTe 449 . INFARTO INFEROPOSTERIOR, AGUDO. . ......ucceeooeaann ST >0,10 II III aVF, <-0,05 en
v1i-v4
~=-EJES-— Area: SCIO. URGENCIAS
25
QRS 55 - ECG ANOMALO -

T 92 Diagnéstico sin confirmar

|lF 50~ 0,5-150 Hz W|| PHOBOA 22

|
i % | ‘ [ |

| | Equipoj i 1 | Miemb:| 10 mm/mV | Prec.: 10 mm/mv |
T | { | |

M 1709 A
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Lesion de Tronco Coronario Izquierdo.

¥C 85 L .
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PR 146 \72

QRSD 120 __J_\J‘,L(,QL\

QT 348

QTCe 414
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by 225 >>> 1Isquemia aguda <<<

12 derivaciones; colocacidén estandar
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Dispos: Veloc: 25 mm/s Miemb: 10 mm/mV Prec.: 10,0 mm/mV F 50~ 0,50- 40 Hz W/| PH10 CL

Biomarcadores miocardicos.

Corresponden a moléculas que Mm;‘";v Muestra temprana Muestra tardia Muestra muy tardia
indican dafio miocardico, estas son CK MB

y Troponinas (cTnT, cTnl). Se deberan e et

solicitar en todo paciente con sospecha de rplsieir fomsdoctns

SCA, de preferencia troponinas ya que son A et s :

cardio especificas y permanecen por mas puede nosser Valores de cTn > LSR | Infrto agucio
apreciable del percentil 99. de miocardio

Cambios en declive

tiempo elevadas (10-14 dias).
Se deberd tener una cinética de c¢cm =" ~=

Daio
miocérdico

cronico

estos que evidencia su aumento o e
normalizacion a través del tiempo, alas 0 y o

cambios

3 hrs. Tener 2 valores de troponinas
negativas (basal y 3hrs) hace muy
improbable un SCA.

Si existe evidencia Tiempo desde el inicio de los sintomas (h)
electrocardiografica y clinica sugerente de isquemia, no se debe esperar la elevacién de
biomarcadores parainiciar tratamiento.

Ademas, si existe sospecha de reinfarto durante la hospitalizacion se debe solicitar CK MB, dado
gue tienen una vida media menor; normalizan entre 24-36 hrs.

No toda elevacion es causada por SCA, a mayor valor inicial de troponinas es mas probable. VPP
es mayor a 95% si valor es mayor a 4 veces el valor normal. Un aumento > 20 a 30% se considera
significativo y aumenta la posibilidad de IAM.

| LSR del
percentil 99
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Diagndstico diferencial.

Ante un dolor toracico se deben descartar aquellas patologias que requieren manejo inmediato y
comprometen la vida del paciente

1)

2)

3)

Diseccion Adrtica. Corresponde a un sindrome adrtico agudo, caracterizado por dolor
interescapular, transfixiante de inicio subito, predominantemente hombres con HTA de mal control,
enfermedades del tejido conectivo, ATE severa. Se debe buscar de manera dirigida la asimetria
de pulsos periféricos, perfusion y presion asimétrica y soplo de insuficiencia aértica de reciente
aparicién (Soplo diastélico, con aumento de la presién diferencial y signos caracteristicos). RxTx,
bot6n adrtico, mediastino ensanchados.

Neumotérax. Ocupacién pleural aérea que provoca colapso, secundario a traumatismo toracico o
espontaneo en pacientes ectomorfos y fumadores. Dolor de tipo pleuritico acompafiado de disnea
de inicio subito, con examen fisico sugerente; abombamiento hemitorax, disminucion de VV,
timpanismo MP apagado. La RxTx revelara ocupacion pleural aérea, con compromiso variable del
parénquima, desplazamiento de la trdquea y del mediastino. En el caso de existir sospecha de
Neumotoérax e hipotension se debe plantear Neumotérax a tension.

Tromboembolismo pulmonar (TEP). Pacientes con alto riesgo tromboembdlico, caracterizado
por la triada de Virchow: estasia; antecedentes de inmovilidad o reposo prolongado, disfuncién
endotelial o estados de hipercoagulabilidad; enfermedades hereditarias, inflamatorias como
neoplasias, autoinmunes u obesidad. Con clinica de disnea de inicio subito, taquipnea y
taquicardia, que puede acomparfarse de dolor de tipo pleuritico y hemoptisis. También podria
presentarse con clinica de TVP. Al electrocardiograma signos de sobrecarga de ventriculo
derecho: complejo SIQIIITIII. En la RxTx redistribucién apical de flujo, con oligophemia del segmento
afectado, elevacion del diafragma.

Diagnostico diferencial del dolor toracico no traumatico

CARDIOVASCULAR PULMONAR GASTROINTESTINAL MUSCULO-ESQUELETICO OTRO
SCA Pneumotérax Espasmo esofa Costocondritis Trastornos ansio

gico sos
Patologia cervi Herpes Zoster

Diseccion adrtica TEP RGE
co-espinal

Aneurisma abrti Neumonia-bron

Ulcera péptica Otros Anemia
co sintomatico quitis

Pleuritis Pancreatitis
Angina estable

Patologia biliar
Taquiarritmias

Pericarditis
Miocarditis

Cardiomiopatias

Espasmo coro
nario

Patologia de alto riesgo:

Estenosis aértica manejo inmediato

severa
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Tratamiento

Se dividira segin SCA con SDST y sin SDST. Estara enfocado en manejar sintomatologia, la

isquemia miocardica, evitar la progresién de ésta y la prevencion secundaria. La meta ideal es la lograr la
reperfusion coronaria.

Manejo general
Todo paciente con compromiso hemodinamico o arritmia ventricular debera ser estabilizado con soporte
vital avanzado. Una vez estabilizado se debera proseguir con el manejo conservador.

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Hospitalizacién en Unidad Coronaria, reposo absoluto y régimen cero inicial.

Monitorizacion continua a través de ECG, de signos vitales y del dolor. En caso de existir
sospecha de reinfarto se debe realizar ECG seriados y control de la CK MB.

Oxigenoterapia si satura <90%. En algunas guias lo indican de regla, sin importar la saturacion,
sin embargo, la sobresaturacion aumenta la cantidad de ROS y necrosis asociada.

Terapia antiagregante dual. GIEm—
. irina. .
Asplrma, 500mg mastlcada y .I,uego m -
100mg /dia como dosis de mantencion. e
e Clopidogrel. 300 mg de clopidogrel en " L8
pacientes < 75 afios y 75mg en >75 afios. I““”
Se deberda administrar 600 mg en \ T =
pacientes que seran sometidos a RN \Cw ceatn
angioplastia. Sin embargo, los \ ot coges
inhibidores  potentes del P2Y12 \  Powonia e
(prasugrel o ticagrelor) son los 1\
recomendados como de primera linea en 8 \\
HePM - = Actvactn de GPIBa
Europa. o/ "
Terapia anticoagulante con heparina. Preferir ‘> Tombioa I— i)
HBPM (enoxaparina) en pacientes con funcion ovnges
renal conservada, dado que no requiere [N
monitorizacion, o bien HNF en pacientes con VFG ey P — FT |
< 30mL/min con TTPa 1.5 - 2.5 veces el valor B gy
basal. 00 Feorin e oma £ ,,«c..‘,;;..x.,
No se debe administrar en el caso de usar o '5;'_' (AT
i @ Trombinaligadaala N
estreptoquinasa. oo

Tratamiento complementario precoz (dentro de las primeras 24 hrs.)

a) Estatinas. En dosis maxima (Atorvastatina 80mg), dado sus efectos pleitrépicos.

b) Betabloqueadores. Bloquea la descarga adrenérgica y disminuye el consumo de

oxigeno, ademas aumenta el tiempo diastdlico y flujo coronario.

c) IECA.
Nitroglicerina. Gran primer paso. Actia como vasodilatador coronario, disminuyendo la isquemia
y el dolor, que aumentan la descarga adrenérgica y por tanto el inotropismo, cronotropismo y la
demanda de oxigeno. Indicado en pacientes con Presion arterial >180/110 mmHg, principalmente
en clinica compatible con Edema Pulmonar Agudo. Contraindicado en pacientes con IAM
Ventriculo derecho (o IAM de pared inferior sin derivadas derechas aun), PAS < 90 mmHg o uso
de sildenafil < 24 horas. No usar como maniobra diagnéstica.
Opiaceos (Morfina). Podria considerarse en pacientes con dolor persistente (cada vez
recomendacién menos categérica). Dosis de 2-3 mg en bolo i.v segun necesidad, no sobrepar
dosis acumulada de 10 mg. Contraindicada en pacientes con PAS < 90 mmHg. Podria interferir
con absorcién de antiagregantes orales.
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SCA con SDST.

La terapia consiste en reestablecer el flujo coronario antes de 12 horas de evoluciéon del
infarto, existiendo dos alternativas terapéuticas, donde el determinante para la eleccién de una sobre otra
dependera de la disponibilidad de angioplastia primaria en el centro de referencia o bien del tiempo de

traslado a un centro con unidad de hemodinamia.

1)

2)

Angioplastia. Consiste en realizar una coronariografia
con el objeto de determinar la arteria que esta
comprometiendo el flujo coronario y luego reperfundir el
segmento comprometido a través de insuflacion con un
balén (balonplastia) y/o con una malla o STENT coronario.
Es la terapia a eleccion si: 1. Existe posibilidad de
traslado en <120 minutos desde la confirmacién
diagnostica a un centro con unidad de hemodinamia, 2.
Existe contraindicaciéon de fibrinolisis, o 3. La
fibrinolisis no tuvo criterios de reperfusion.

Como concepto se debera reperfundir idealmente a todos
aquellos pacientes que tienen <12 hrs de evolucién (la),
pero también a todo paciente que lleve entre 12 y 48hr de
sintomas (lla), que presente compromiso hemodinamico
(), o cambios dinamicos del ECG con ascenso progresivo
de enzimas cardiacas. La indicacion de ICP primaria hasta
las 48 es un cambio importante respecto a las guias
previas (para los pacientes asintomaticos no se
recomendaba mas alla de las 24 h

Fibrinolisis. Consiste en la administracion de farmacos
gue inducen la destruccion del codgulo que genera la
interrupcién del flujo coronario. Se optara por esta
alternativa si no existe disponibilidad de Angioplastia en el
centro de referencia al que acude el paciente y este no
puede ser trasladado en < 120 minutos, siempre y
cuando no tenga contraindicaciones.

Se considera maximo el rendimiento de este tratamiento a
las 2-3 hrs de iniciado el cuadro y pierde efectividad segun
transcurre el tiempo.

Una vez realizada la fibrinolisis se debe evaluar su
efectividad a través de criterios de reperfusion.

Coronary artery
located on the

surface of the heart

CONTRAINDICACIONES DE LA TROMBOLISIS

Absolutas Relativas
Antecedente de ACV hemorra
Jico de origen desconocido (en HTA no controlada al ingreso PAS >
g B 180 y/o PAD > 110 mmHg
cualquier momento)
Antecedente de AVE isquémico
Ulcera péptica activa
(dltimos 6 meses).
Antecedente de aneurisma, Maniobras prolongadas de RCP (>10
tumor, malformacién o fistula min) y/o reanimacion dentro de las
arteriovenosa cerebral Gltimas 2 semanas.
Hemorragia activa actual no
Enfermedad hepatica avanzada
menstrual
Antecedente de hemorragia Tratamiento anticoagulante actual
(INR > 2- 3).

digestiva (Gltimas 6 semanas).

Antecedente de cirugia o
traumatismo mayor (Gltimas 3
semanas)

Antecedente de neurocirugia
(Gltimos 6 meses)

Sospecha de diseccion adrtica.

Puncién de vaso en sitio no compresi
ble (vena subclavia)

Embarazo y postparto hasta 3 meses.

Ataque isquémico transitorio (Gltimos
6 meses)

Criterios de Reperfusiéon

Si la fibrinolisis fue exitosa, se debe realizar

elevacion del ST

Disminucion de >50% del dolor en los primeros 90 min
Descenso del SDST >50% en la derivada con mayor

Inversion precoz de la onda T dentro de las primeras 24 horas

coronariografia/angioplastia entre 2-24 hrs.
posterior al IAM.

En el caso que no cumpliese criterios de
reperfusion, se debe realizar angioplastia de
rescate de forma urgente.

e Estreptoquinasa v/s Tenecteplase.

El tenecteplase ofrece mayores ventajas sobre la

estreptoquinasa ya que no provocaria reacciones alérgicas y ofrece mayor respuesta; mayor
permeabilidad del vaso a los 90 minutos.
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MEDIDAS GENERA-
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+ ABC

+ Troponinas o CPK '

+ 02 5i Sa02<90%
+ 2P #18G
+ Monitorizacién de

+ Glicemia capilar
+ Reposo absoluto
+ Régimen cero

v

EXAMENES DE LA-
BORATORIO

MB si no hay tropo-
ninas

+ Perfil lipidico

+ Hematocrito

+ ELP, BUN, Creatinina
plasmatica

+ Pruebas de an-
ticoagulacion en
usuarios de TACO

+ Radiografia de
torax

FARMACOS DE USO RUTINARIO:
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Manejo del SCA con SDST

v
FARMACOS

Aspirina vo:

Dosis de carga: 250 mg.

Dosis de mantenimiento: 100 mg/dia.
Clopidogrel vo:

+ Dosis de carga:
+ En trombolisis y en pacientes no reperfundidos:
<75 aios: 300 mg.
>75 affos: 75 mg.
+ Angioplastia coronaria: 600mg independiente de
edad.
+ Dosis de mantenimiento: 75 mg/dia independiente de
edad y método de reperfusion.
Heparina (elegir enoxaparina o HNF):
En trombolisis con TNK (NO se usa si se tromboliza con
estreptoquinasa) y en pacientes no reperfundidos:
+ Enoxaparina (1° eleccion):
+ < 75 aios: Bolo ev de 30 mg seguido 15 min mas
tarde por 1 mg/kg sc ¢/12 h hasta revascularizacion
0 el alta, durante maximo 8 dias. (Primeras 2 dosis
no deben superar los 100 mg cada una).
+ 275 afos: 0.75 mg/kg sc ¢/12 h (Primeras 2 dosis no
deben superar los 75 mg cada una).
+ Si VFG<30 mL/min/1.73m? 1 mg/kg sc ¢/24 h.
+ Si VFG<15 mL/min/1.73m? contraindicada.
« HNE:
+ Bolo inicial: 60 Ul/kg ev, max 4000 UI, seguido de
infusién inicial de 12 Ul/kg/h con max de 1000 Ul/h.
+ Control con TTPa/TTPK a las 3,6, 12 y 24 h. Meta:
50-70s 0 1,5 a 2 veces el tiempo basal.

Si se realizara angioplastia coronaria, usar:
+ HNE (1° eleccion) ev: Bolo ev de 70-100 Ul/kg.
+ Enoxaparina: Bolo ev de 0.5 mg/kg.

Algoritmo de derivacion

Centro de atencion

Centro sin hemodinamia

Centro con hemodinamia

{Es posible realizar
angioplastia primaria
dentro de 120 min
o0 menos desde
la confirmacién

diagnastica? trombolisis?

No

b 5
Ld Ld

No Si

-

(verificar que el paciente no tenga contraindicaciones)

J

REPERFUSION URGENTE

FARMACOS QUE NO SE USAN DE RUTINA (MA-

Indicada en pacientes con
NEJO DEL DOLOR): <12 horas de evolucion
Nitroglicerina: de sintomas, 0 mas de ese
+ Indicacién: falla cardiaca, congestion pulmo- plazo, pero con dolory
nar, PA > 180/110 mmHg o angina refractaria. SDST persistente).

+ Dosis: nitroglicerina ev en BIC (dilucién: 50
mg/250 cc de SG al 5%) iniciar a 3cc/hry
titular ¢/15 minutos hasta remision de dolor/
disnea o hasta que la PA se normalice. Usar
maximo por 48 horas, con estrecha monitori-
zacion de la FC.

+ Contraindicaciones: IAM de ventriculo
derecho, PAS < 90 mmHg, uso de sildenafil,
valdenafil en Gltimas 24 h y uso taladafil en
Gltimas 48 h.

Morfina:

+ Indicacion: angor persistente que no responde
a farmacos antiisquémicos.

+ Dosis: morfina 2-3 mg ev en bolo. Repetir en
caso necesario. Mantener PAS > 100 mmHg.
Dosis maxima: 10 mg.

+ Contraindicaciones: Depresion respiratoria,
asma agudo, reaccion grave previa al farmaco
o uso de IMAO en los 14 dias previos.

FARMACOS DE INICIO PRECOZ DURANTE LA
HOSPITALIZACION:
+ Atorvastatina vo: iniciar precozmente en
dosis altas, salvo contraindicacion.
+ IECA y BB vo: iniciar en menos de 24 h del
ingreso, salvo contraindicacion.

iTiene el paciente
contraindicacion a

{Trombolisis
exitosa?
Si

Traslado a centro
con hemodinamia
para realizacién

Tromibolisis ev 4

iCuenta el centro
con capacidad de
hemedinamia?

Paciente
con [AM
con SDSTT

Idealmente en < 90
min desde el ingreso

Traslado inmediato
acentro con
hemodinamia

Angioplastia Hospitalizacion
coronaria primaria ¥ en Unidad
urgente Meonitorizada

¥ de coronariografia,
idealmente entre
3 y 24 horas
posteriores al |AM

O



SCA sin SDST.
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El tratamiento se realiza de acuerdo con la estratificacion de riesgo a continuacion

*GRACE: Usar calculadora de riesgo en dispositivo mévil.

MUY ALTO RIESGO
lad her

ALTO RIESGO

+ Marcadores cardiacos elevados
+ Cambios del segment
+ GRACE> 140

u onda T dindmicos

v v
ESTRATEGIA INVASIVA ESTRATEGIA INVASIVA
INMEDIATA: TEMPRANA:
Coronariografia dentro de 2 Coronariografia dentro de 24
horas del SCA horas del SCA

Ministerio de

MEDIDAS GENERALES

+ ABC

FARMACOS DE USO RUTINARIO:
+ 0251 Sa02<90% Aspirina vo: _
+ 2VVP #18G Dosis de carga: 250 mg a masticar y tragar.

Dosis de mantencién: 100 mg/dia.
Clopidogrel vo:

Dosis de carga: 300-600** mg de carga.
Dosis de mantencién: 75 mg/dia.

+ Monitorizacion continua
de signos vitales

+ Glicemia capilar

+ Reposo absoluto Heparina (sdlo una de las siguientes):
+ Régimen 0 + Enoxaparina sc:
T + Dosis: Img/kg sc /12 h.
+ Si VFG<30 mL/min/1.73m?: 1 mg/kg sc ¢/24 h.
+ Si VFG< 15 mU/min/1.7 3m?* contraindicada.
<4 + Usar por la duracién de la hospitalizacion o
hasta que se realice la angioplastia.
EXAMENES DE LABORA- 9 s
TORIO * HNE ev:

+ De eleccion en pacientes en que se prevee
realizar angioplastia como estrategia invasi-
va en < 2 dias.

+ Dosis de carga: 60-70 Ul/kg (max 5000 UI),

+ Troponinas o CPK MB sino
hay troponinas.

v el l'p'dfco seguido de infusion inicial de 12-15 Ul/kg/hr

+ Hematocrito (max 1000 UI/h).

+ ELP, BUN, Creatinina plas- + Control con TTPa seriado. Meta: 50-75s 0 1,5
matica a 2 veces el basal.

+ Pruebas de anticoagula- + Suspender infusién post angi ia.

cién en usuarios de TACO

**Si va a coronariografia, se usan 300 mg de clo-
+ Radiografia de térax

pidogrel previo al procedimiento (total: 600 mg
de clopidogrel).

\ 4

ESTRATEGIA INVASIVA
TARDIA:

Coronariografia entre 25y 72
horas del SCA

Manejo del SCA sin SDST

v
FARMACOS
(iniciar si no hay contraindicaciones especificas)

FARMACOS QUE NO SE USAN DE RUTINA (MA-
NEJO DEL DOLORY):
Nitroglicerina:

+ Indicacién: falla cardiaca, congestion pulmo-
nar, PA > 180/110 mmHg o angina refractaria.

+ Dosis: nitroglicerina ev en BIC (dilucién: 50
mg/250 cc de SG al 5%) iniciar a 3cc/hr y
titular ¢/15 minutos hasta remision de dolor/
disnea o hasta que la PA se normalice. Usar
maximo por 48 horas, con estrecha monitori-
zacion de la FC.

+ Contraindicaciones: IAM de ventriculo
derecho, PAS < 90 mmHg, uso de sildenafil,
valdenafil en Gltimas 24 hy uso taladafil en
Gltimas 48 h.

Morfina:

+ Indicacién: angor persistente que no responde
a farmacos antiisquémicos.

+ Dosis: morfina 2-3 mg ev en bolo. Repetir en
caso necesario. Mantener PAS > 100 mmHg.
Dosis maxima: 10 mg.

+ Contraindicaciones: Depresion respiratoria,

asma agudo, reaccion grave previa al farmaco
o uso de IMAO en los 14 dias previos.

| FARMACOS DE INICIO PRECOZ DURANTE LA

HOSPITALIZACION:

+ IECA y BB vo: iniciar en todos los pacientes
durante las primeras 24 horas, salvo contra-
indacion.

+ Atorvastatina vo: iniciar en todos los pa-

cientes precozmente en dosis altas, salvo
contraindicacion.

Médico Internista (Editor)
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RIESGO BAJO

+ Cualquier caracteristica no
mencionada anteriormente

4

ESTRATEGIA GUIADA POR
ISQUEMIA:

Test no invasivo de estrés
miocardico

]

ESTRATIFICACION DE
RIESGO SEGUN CRITERIOS

Indicada en todos los ‘
pacientes |
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Estratificacion de riesgo

Parametros evaluados en las distintas escalas de riesgo

Riesgo isquémico

Riesgo hemorragico

GRACE 2.0 TIMI CRUSADE
Edad Edad (> 65 afios) Hematocrito basal
FC FRCV (si > 3) Aclaramiento de creatinina
PA sistdlica Enfermedad FC

coronaria conocida
(>50% estenosis)

Uso de AAS enlos
tltimos 7 dias

Clase Killip-Kimball

Creatinina plasmatica Desviacion del segmeno

ST>05mm

Alteracion del segmento ST~ Elevacion de troponina

Sexo
Signos de IC al ingreso

Enfermedad vascular

previa

Parada cardiaca al ingreso ~ Mas de dos episodios

de angina en 24 horas
Elevacion de troponina

Diabetes mellitus

PA sistolica

AAS: acido acetilsalicilico; FC: frecuencia cardiaca; FRCV: factor de riesgo cardiovascular;

IC: insuficiencia cardiaca; PA: presion arterial.

Uno puede estratificar el riesgo en SCA sin SDST
previo a la coronariografia para decidir el momento de
la estrategia invasiva, esto se realiza a través de la
clinica, los biomarcadores, los FRCV y se recomienda
utilizar ademéas el GRACE score: CNG antes de 24hr
en GRACE >140, entre 25y 72hr para GRACE >109 y
<140.

En guias anteriores se utilizaba también el TIMI
score donde 1 o0 2 puntos marcaban un bajo riesgo.

También se puede utilizar HEART score para
evaluar a su ingreso el riesgo de eventos adversos
cardiacos mayores y evaluar ingreso hospitalario (4 o
mas puntos).

Tras una angioplastia primaria se utiliza principalmente la Capacidad Funcional (CF) y la
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). También puede ser util el score de GRACE y las
pruebas de imagen. Por lo tanto, es muy importante la realizacion de un Ecocardiograma transtoracico a

todo paciente post-1AM.

Los pacientes con CF IlI-lll y FEVI < 35% transcurridas al menos 6 semanas del IAM y con una
esperanza de vida de al menos 1 afio y buen estado funcional, se recomienda la indicacién de Desfibrilador
interno automatico (DAI) para prevenciéon de muerte subita cardiaca (MSc).

Escala de GRACE
Riesgo | Puntuacion | % mortalidad hospitalaria
Bajo <108 <1%
Intermedio 109-140 1-3%
Alto > 140 >3%
Riesgo | Puntuacion | % mortalidad a los 6 meses
Bajo <88 <3%
Intermedio 88-118 3-8%
Alto >118 >8%

Las variables para calcular la escala GRACE son edad, frecuencia cardiaca, tensidn arterial,
creatinina, clasificacion Killip, paro cardiaco al ingreso, desviacion de STy elevacion de
hiomarcadores.

Pacientes considerados de alto riesgo arritmico

Los

pacientes considerados de

riesgo arritmico son

candidatos a monitorizacion

electrocardiografica prolongada (>24hr) en unidad coronaria:
Presenta o presentd inestabilidad hemodinamica

Presencia de arritmias graves
Fraccion de eyeccién < 40%

Tratamiento de reperfusion fallido
Estenosis coronarias adicionales criticas no tratadas
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e Complicaciones relacionadas con la angioplastia.
En IAM con SDST se recomienda monitorizar idealmente al menos 72hr en unidad coronaria, y en
IAM sin SDST al menos 48hr.

Complicaciones post- IAM

Existen complicaciones mecdnicas, eléctricas, inflamatorias, isquémicas y embodlicas. Las
mecanicas son: 1. Ruptura de pared libre del ventriculo izquierdo, 2. Ruptura septal ventricular, 3.
Regurgitacion mitral aguda.
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