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SINDROME CORONARIO AGUDO

Dr. Fernando Benlloch Llopis
Médico adjunto del Servicio de Urgencias. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

La enfermedad arterial coronaria es la manifestacion mas prevalente de las enfermedades cardiovasculares y ademas, tiene una alta
morbimortalidad. Las presentaciones clinicas de la cardiopatia isquémica incluyen:

. Isquemia asintomatica.

e  Angina de pecho estable.

e Angina de pecho inestable.

e Infarto de miocardio.

e Insuficiencia cardiaca.

e Muerte subita.

Los estudios han demostrado que la rotura o erosidn de la placa aterosclerética vulnerable, con los distintos grados de complicaciones
trombdticas y embolizacidn distal, que dan lugar a una infraperfusién miocardica son el mecanismo fisiopatoldgico basico de la mayoria de los
sindromes coronarios agudos (SCA).

CARACTERISTICAS DE LAS PLACAS ESTABLES E INESTABLES

Placas estables Placas vulnerables o inestables

Responsables de los sdr coronarios crénicos: Responsables de los sdr coronarios agudos:

= Angina estable - Sin elevacion de ST

= Isquemia silente - Con elevacion de ST

= Enfermedad coronaria no significativa - Infarto agudo complicado

- Muerte subita
Discreta disfuncion endotelial Mayor grado de disfuncién endotelial
Escaso contenido de lipidos y macréfagos Gran contenido en lipidos y macréfagos
Predominio de la fibrosis Escasa fibrosis. Rotura y puesta en contacto del magma de la placa con
el torrente sanguineo

Escaso elemento trombogénico Tendencia a la trombosis

CLASIFICACION

El sintoma principal que pone en marcha el proceso diagndstico y terapéutico es la aparicidon de dolor toracico, pero la clasificacion de los
pacientes se basa en el ECG. Asi encontramos:
e  SCA con elevacion del segmento ST (SCACEST):
o  Pacientes con dolor toracico agudo tipico y elevacidn persistente (>20 min) del segmento ST.
o  Generalmente refleja una oclusién coronaria completa.
o  Enla mayoria de los pacientes se desarrollara un IAMCEST.
o El objetivo terapéutico serd la reperfusion rapida, completa y sostenida.
e  SCAsin elevacion del segmento ST (SCASEST):
o  Pacientes con dolor toracico agudo pero sin elevacion persistente del segmento ST.
o  Laobstruccion de la luz arterial por el trombo es importante pero no completa.
o  Eldiagnéstico se concretara segun la positividad de troponinas en IAMSEST o angina inestable.
o El objetivo terapéutico es estabilizar la placa complicada, aliviar la isquemia y los sintomas, monitorizar al paciente y
repetir seriadamente los marcadores de necrosis miocardica.

Ingreso Dolor toracico
DX de trabajo Sospecha de SCA
ECG Elevacion ST persistente Anomalias ST/T Indeterminado
b
BQ Troponina + Troponina — (x2)
DX SCACEST IAMSEST SCASEST Angina inestable J
Riesgo Alto Intermedio Bajo
TTO REPERFUSION INVASIVO vs NO INVASIVO
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| PRIMERA FASE DE MANEJO

| ANAMNESIS
FACTORES DE RIESGO OTROS ANTECEDENTES SINTOMAS
Diabetes Mellitus Cardiopatia isquémica previa Identificacion
HTA Otras enfermedades vasculares Descrlpuon'de c.aracterlstlcas
(minuciosa)
Dislipemia Otras enfermedades en general Cronograma
Tabaco Tratamiento completo actual Desencadenantes
Atenuantes
H2 familiar de Situacion basal del paciente.

. . . . . N Estado actual

cardiopatia isquémica Contraindicaciones posibles para fibrinolisis

EXPLORACION FiSICA

e  Constantes vitales.
e  Estado general.
e  Sistematica exploratoria.

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

e Sedebe realizar en los primeros 10 minutos después del primer contacto médico (IB).
e  En base al resultado podremos:

o Clasificar inicialmente al paciente con SCA.

o Identificar los SCACEST.

o Identificar los SCASEST.

o  Optimizar el diagndstico diferencial.

MARCADORES BIOQUIMICOS

e Tanto el valor de la troponina como el de la CK-MB estan relacionados con la incidencia de muerte o IAM no fatal.
e  Ayudan a la diferenciacion de los SCASEST.

e  Hay que tener en cuenta la posibilidad de estar elevadas en otros procesos.

e  Sedebe hacer la extraccidn tan pronto sea posible y el resultado debe estar en los 60 minutos siguientes.

MARCADOR INICIO PICO DURACION

CK-MB 3-12 horas 18-24 horas 36-48 horas
Troponina 3-12 horas 18-24 horas >10 dias
Mioglobina 1-4 horas 6-7 horas 24 horas

| SEGUNDA FASE DE MANEJO

| scAcesT

e Requiere reperfusién inmediata.
e  Seleccidon de la estrategia de reperfusion.
e Iniciar conjuntamente tratamiento de primera linea.

SCASEST: VALIDACION DEL DIAGNOSTICO Y EVALUACION DEL RIESGO

e  Unavez asignado al grupo SCASEST, iniciar tratamiento de primera linea.

e El tipo de tratamiento depende de la estrategia de manejo (invasiva urgente, invasiva precoz o conservadora) en funcién del riesgo
de cada paciente.

e  Durante esta etapa, se puede confirmar o excluir otros diagndsticos.
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ENFERMEDADES A CONSIDERAR EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cardiaca Pulmonar Vascular Digestivo Ortopédica
Miocarditis TEP Sdr. Adrtico agudo Espasmo esofagico Discopatia cervical
Pericarditis Infarto pulmonar Coartacion adrtica Esofagitis Fx costal

Valvulopatia Neumonia Enfermedad Ulcus Costocondritis
MCP Neumotérax cerebrovascular Colecistitis Inflamacién muscular
Pancreatitis

e Laevaluacion del riesgo es importante en la toma de decisiones y debe ser constantemente reevaluado.
e El score de riesgo de The Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) para SCASEST es un sistema que predice riesgo de muerte,
IAM no mortal o isquemia recurrente grave que requerira revascularizacion urgente para los 14 dias posteriores.

TIMI RISK SCORE (1 punto por cada variable) |

Edad 265 afios

Presencia de al menos 3 factores de riesgo para enfermedad coronaria
Estenosis coronaria previa 2 50%

Alteracion del ST en ECG al ingreso

Uso de AAS durante la semana previa

Al menos dos episodios de angina en las 24 h previas

Elevacidn de troponinas

0 - 2 puntos Riesgo bajo
3 -5 puntos Riesgo moderado
6 — 7 puntos Riesgo alto

| TERCERA FASE: ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

| COMUNES PARA TODOS LOS SCA (Tratamiento inmediato)

° Reposo en cama
Monitor de constantes. Desfibrilador.
Alivio del dolor, ansiedad y falta de aire:

o  0,(2-41/min) a los pacientes con falta de aire o que tengan caracteristicas de insuficiencia cardiaca o shock (IB).

o  Opidceos ev: Cloruro morfico 2-4 mg con dosis adicionales en funcidn de respuesta (IC). Entre los efectos secundarios de la
morfina se encuentran nauseas, vémitos, hipotension con bradicardia, depresion respiratoria. Es aconsejable administrar
antes antiemético (metoclopramida 10 mg ev).

o Ansioliticos, aunque con el mérfico suele ser suficiente (l1aC).

AAS: 160-325 mg vo (sin recubrimiento entérico, masticada y tragada) o dosis ev si oral no es posible (IA).

SCASEST

e TRATAMIENTO ANTIPLAQUETARIO:

o  AAS 160-325 mg vo (no entérica) (I1A)

o  CLOPIDOGREL 300 mg vo (IA)

o Aconsiderar en pacientes con estrategia inicial invasiva urgente dosis de 600 mg clopidogrel (l1aB)

o En pacientes con riesgo moderado/alto, particularmente con elevacion de troponinas, descenso del ST o diabetes, se
recomienda el uso de eptifibatida o tirofiban para el tratamiento precoz inicial, en conjuncidn con los farmacos
antiplaquetarios orales (IlaA)

e TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE:

o Indicado en todos los pacientes ademas del antiagregante (IA)

o Laeleccidn depende de la estrategia inicial (IB)

o  Estrategia invasiva urgente: HNF (IC), enoxaparina (l1aB) o bivalirudina (IB)

o  Estrategia no urgente:

=  FONDAPARINUX 2.5 mg sc cada 24 horas (IA)
=  ENOXAPARINA (llaB) sélo cuando el riesgo hemorragico sea bajo.
e TRATAMIENTO ANTIANGINOSO:

o Nitroglicerina (IB): Efectos venodilatadores, disminuyen precarga y volumen telediastélico VI, disminuyendo el consumo de

0, miocérdico. Ademas dilatan arterias coronarias.
=  NTG sl (0.4 mg hasta 3) o ev, iniciando a dosis de 5-10 pg/min titulando al alza hasta control sintomas o aparicién
de efectos secundarios. Es efectivo para control sintomatico en el manejo de episodios anginosos agudos (IC).

o Betabloqueantes: Recomendados vo, en ausencia de contraindicaciones, particularmente en pacientes con hipertensién y
taquicardia (IB). La frecuencia diana son 50-60 Ipm. Los pacientes con alteraciones conduccién AV, historia significativa de
asma o disfuncion VI aguda no deben recibirlos.

o Calcioantagonistas no DHP (verapamil/diltiazem): En presencia de contraindicaciones para BB (IB).
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SCACEST
e REPERFUSION:
o Indicada en: Todos los pacientes con historia de angina/malestar de menos de 12h de evolucién y con elevacién
persistente del segmento ST o nuevo (sospecha) bloqueo de rama izquierda (IA).
o A considerar en: Caso de evidencia clinica y/o ECG de isquemia, incluso cuando, segun el paciente los sintomas hayan
comenzado mas de 12h antes (l1aC). En pacientes estables que se presentan 12-24 h tras la aparicion de los sintomas (l1bB).
o Intervencionismo coronario primario (ICP):
= |CP de una arteria totalmente ocluida en pacientes estables sin signos de isquemia mas de 24h tras la aparicién
de los sintomas (l1IB).
= |CP primaria en centros con disponibilidad en 90-120 min tras el primer contacto médico (lA).
= En centros sin ICP y sin posibilidad de traslado a un centro donde se pueda realizar en 90 min se debe realizar
fibrindlisis en 30 min tras llegar al hospital excepto contraindicacion (IB).
=  En pacientes en shock y aquellos con contraindicaciones al tratamiento fibrinolitico, independientemente de los
tiempos de demora (IB).
= |CP de rescate en pacientes tras fracaso de fibrindlisis (ST corregido <50% tras 90 min del inicio de la fibrindlisis y
una moderada o gran area de miocardio en riesgo (llaC)
o  Fibrinolisis: En ausencia de contraindicaciones y cuando no se pueda realizar una ICP en plazo (IA). TENECTEPLASA (TNK-
Tpa), bolo iv segln peso:
<60 Kg 30 mg (6000 U)
61-70Kg 35 mg (7000 U)
71-80Kg 40 mg (8000 U)
81-90Kg 45 mg (9000 U)
>90 Kg 50 mg (10000 U)
. ACV hemorragico o de origen desconocido en cualquier momento . AIT en los 6 meses previos
. ACV isquémico en los 6 meses previos . Anticoagulante oral
. Traumatismo/neoplasia del SNC . Embarazo o 12 semana puerperio
. Traumatismo/cirugia/dafio encefalico en las 3 semanas previas . TAS >180 y/o TAD >110
. Sangrado gastrointestinal en el mes previo . Endocarditis infecciosa
. Diseccidn adrtica . Ulcera péptica activa
. Alteracion hemorragica conocida . Resucitacion refractaria
. Punciones no compresibles . Enfermedad hepdtica avanzada
°

ANTIPLAQUETARIOS:

Fibrinolisis Con ICP primaria Sin reperfusion

AAS 160-325 mg vo 160-325 mg vo 160-325 mg vo
. 300 mg en <75 afios (IB) y .
Clopidogrel 75mg en 75 afios (1aB) Preferiblemente 600 mg vo (IC) 75 mg vo
ABCIXIMAB: bolo ev 0.25 mg/Kg y perfusién 12h a
Inhibidores 0.125 pg/Kg/min (méximo 10 pg/min) (l1aA)
lib/llla TIROFIBAN (I1bB)
EPTIFIBATIDA (l1bC).

ANTICOAGULANTES: Todos los pacientes deben ser anticoagulados durante un minimo de 48h (IC) y preferiblemente durante el
ingreso hasta 8 dias. Otras pautas diferentes a la HNF son preferibles por el riesgo de trombopenia (IA).

Enoxiparina

FIBRINOLISIS O SIN REPERFUSION CON ICP PRIMARIA |

<75 afios y creatinina < 2.5 mg/ml
30 mg ev bolus y a los 15 min 1 mg/Kg sc cada 12h
(mdx. 100mg las 2 primeras dosis) (1A)
>75 afios
No bolo inicial. Dosis de 0.75 mg/Kg sc cada 12h

(mdx. 75 mg las 2 primeras dosis) (1A)

Aclaramiento de creatinina < 30 ml/min
La dosis sc se repite cada 24 horas (IA)

Fondaparinux 2.5mg ev bolus seguido de 2.5mg sc/24h 2.5mg ev bolus + HNF 50-100 UI/Kg ev

P si creatinina < 3 mg/ml (IB) seguido de 2.5mg sc/24h si Cr< 3 (I1IB)

. 60 UI/Kg ev bolus (mdx. 4000Ul) e infusién 24-48h a 12 UI/Kg/h 100 UI/Kg ev bolus (60 Ul/Kg si antagonistas de la GPllb/llla)
Heparina no a - - . s q
fraccionada (HNF) (max. 1000 Ul/h). Objetivo: TTPa 50-70' controlando tiempo de coagulacién activado

Monitorizando a las 3,6,12,24h (IC) hasta final de procedimiento (IC)
T 0.75 mg/Kg ev bolus e infusién hasta final de
Bivalirudina procedimiento a 1.75 mg/Kg/h (llaB)
BETABLOQUEANTES:
o Iniciar en las primeras 24h vo en pacientes que no tengan ninguna contraindicacion (IB).

o

Es razonable su uso ev en pacientes durante el SCACEST con hipertensidn sin contraindicaciones (l1aB).
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