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Definicion (ESC): dolor toracico y
alguno de los siguientes

ECG

 FElevacion transitoria del segmento ST (menos de 20
minutos)

Descenso del segmento ST
Cambiosenlaonda T
Pseudonormalizacion de la onda T

Sin cambios ST/T
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Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST

Definicion (ESC): dolor toracico y
alguno de los siguientes
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Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo

Troponina (marcadores cardiacos)
* Elevacion: IAM sin elevacion de ST

 Normal: Angina inestable
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TABLA 3. Enfermedades no coronarias con elevacion

TrOpOIllIla de las troponinas®

Insuficiencia cardiaca congestiva grave: aguda y cronica

Diseccion aortica, valvulopatia adrtica, o miocardiopatia hipertrofica

Contusion cardiaca, ablacion, estimulacion cardiaca, cardioversion
0 biopsia endomiocardica

Enfermedades inflamatorias como, por ejemplo, miocarditis o
extension miocardica de endocarditis/pericarditis

Crisis hipertensiva

Taquiarritmias o bradiarritmias

Embolia pulmonar, hipertension pulmonar severa

Hipotiroidismo

Sindrome del apical ballooning

Disfuncidn renal crénica o aguda

Enfermedad neurolégica aguda, como accidente cerebrovascular o
hemorragia subaracnoidea

Enfermedades infiltrativas, como amiloidosis, hemocromatosis,
sarcoidosis o escleroderma

Toxicidad farmacolégica, como adriamicina, 5-fluorouracilo,
herceptina, venenos de serpiente

Quemaduras, cuando afectan a mas del 30% de la superficie
corporal

Rabdomiolisis

Pacientes criticos, especialmente con insuficiencia respiratoria o
sepsis




Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST

Diagnostico diferencial

TABLA 4. Enfermedades cardiacas y no cardiacas que pueden semejar sindromes coronarios agudos sin
elevacion del segmento ST

Cardiacas Pulmonares Heméticas Vasculares Gastrointestinales Ortopédicas

Miocarditis Embaolia pulmonar Anemia falciforme Diseccion aortica Espasmo esofagico Discopatia
cervical

Pericarditis Infarto pulmonar Aneurisma aortico Esofagitis Fractura de

. costilla

Miopericarditis Neumonia, pleuritis Coartacion adrtica Ulcera péptica Dano o
inflamacion
muscular

Miocardiopatia Neumotorax Enfermedad Pancreatitis Costocondritis

cerebrovascular
Valvulopatia Colecistitis

Apical ballooning
(sindrome
de Tako-Tsubo)
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Clasificacion del riesgo
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Riesgo TIMI

v Edad > 65 afios
v Al menos tres factores de riesgo de enfermedad cardiovascular de entre:
Fumador activo
Hipercolesterolemia
HTA
Historia familiar de enfermedad coronaria
Diabetes
v Historia previa de cardiopatia isquémica (IAM, ACTP o cirugia)
v Marcadores cardiacos elevados
v’ Desviacion de ST
v Uso de AAS en los 7 dias previos

>5 puntos
3_5 (13

<3 (14

v Dos 0 mas episodios de angina de reposo en las altimas 24 h
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persistente del segmento ST

Riesgo TIMI

—-—
=
S
=
e
@
—_

-
w
>
o

-

-+

-—

—-—
o

—-—

i
b4
—_

]
=
@
el

=
w
=3
=
[ =
-
=

o
-
e

-—
<

o

= -
NMumber of risk factors
Test cohort

NMumber =S === sS27 ST 267 (=33
Cpercent) 3. 3D C17.3D (S=Z.0) (29 3D C(1=3.s2 (=.4)

TIMI risk score for non—ST elevation ACS Rates of all-cause mortality,
myocardial infarction, and severe recurrent ischemia prompting urgent
revascularization at 14 days atter randomization according to the number of risk
factors among patients with a non—ST elevation acute coronary syndrome (ACS) in
TIMI 116 and ESSEMNCE. The risk Tactors were age 265 vears; presence of at least
three risk factors fTor coronary disease; prior coronary stenosis of 2S0 percent;
presence of ST segment deviation on admission ECG; at least two anginal episodes
in prior 24 hours; use of aspirin in prior seven davs; and elevated serum cardiac
biomarkers. Event rates increased significantly as the TIMI risk score rose.
FPatients are considered to be at low risk with a score of O to Z2; intermediate risk
with a score of 3 to <, and high risk with a score of S to 7. (Adapted from Antman,
EM, Cohen, M, Bernink, PJ, et al, JAaAMA Z2000; 2548350
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Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST

Riesgo GRA

Riak Calculmer for G-Month Postdiacharge Mortality After Hospitatzation for Acute Coronary Syndrome
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Riesgo GRACE

TABLA 5. Mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses tras el alta en las categorias de riesgo bajo, intermedio y
alto de los registros poblacionales segun la clasificacion de riesgo GRACE®""

Categorf(a de riesgo (terciles) Clasificacion de riesgo GRACE Muertes intrahospitalarias (%)

Bajo <108 <1
Intermedio 109-140 1-3
Alto > 140 >3

Categorf(a de riesgo (terciles) Clasificacion de riesgo GRACE Muertes hasta 6 meses tras el alta (%)
Bajo <88 <3

Intermedio 89-118 3-8
Alto >118 >8

Para los calculos, véase http://www.outcomes.org/grace.

www.outcomes.org/grace
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Alto riesgo coronario

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo

Ascenso transitorio del segmento ST (0,1 mV)

Descenso del'segmento ST (>0,1 mV)

Cambios en onda T

Elevacion de marcadores cardiacos (trop Ic > 0.5, trop I< 0.1)
Angina postlAM

Inestabilidad hemodinamica

TV recidivante o E'V. (en relacion con angor)

Diabetes mellitus

BECG que impida valorar el segmento ST
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Tratamiento
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Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST

Medidas generales

O2: en las primeras 6 h. Continuar s1 satO2 <90% 0 taquipnea
Reposo: en cama las primeras 12 h. Luego pasar a sillon
Dieta: absoluta durante 12 h. Luego, iniciar baja en sal y\grasas

AINESs: suspender durante el ingreso (salvo AAS) por riesgo de
relAM, muerte, fallo ventricular, HTA y ruptura cardiaca

Estatinas: al ingreso, para obtener cLDL< 100 mg/dl
(posteriormente, conseguir cLDL <70 mg/dl)

Protectores gastricos: ranitidina, omeprazol, sucralfato

somiucam




Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST

Medidas generales

Analitica: al ingreso y a las 6, 12, 24, 48 h. Obtener hemograma,
coagulacion, bioquimica. Perfil lipidico antes del alta.

ECG: ingreso, diario y si cambios clinicos (desaparicion/
reaparicion de dolor, arritmias, shock, etc)

Rx torax: al ingreso y si cambios clinicos

ECOcardio: en funcion de la situacion clinica (s1 disponible, antes
de alta a planta)

somiucam
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Betabloqueantes

ESC: Recomendados en ausencia de fallo ventricular, asma,
historia de hiperreactividad bronquial o bloqueo AV (I-B)

ACC/AHA: iniciarlos de forma oral en las primeras 24 h,'s1 no
existen las contraindicaciones mencioandas (I-B)

somiucam
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Antagonistas canales del Ca

ESC: diltiazem o verapamilo; nifedipino en angina
vasoespastica (I-B)

ACC/AHA: s1 contraindicacion a betabloqueantes o angina
recurrente (I-B)

somiucam
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Nitratos

Contraindicados en pacientes que toman sildenafilo,
vardenafilo, tadalafilo.

ESC: recomendados para mejora de sintomas (I-C)

ACC/AHA: en caso de angina recurrente. Administrar [V si
1Isquemia persistente, fallo cardiaco o HTA (I-B)

somiucam
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Anticoagulacion

HNF

Enoxaparina: rev. sistematica

Concluslon In a systematic overview of approximately 22000 patients across the

J AM A 200 4 spectrum of ACS, enoxaparin is more effective than unfractionated heparin in pre-
) venting the combined end point of death or MI.

Fondaparinux: OASIS-5gzrmms

Fondaparinux is similar to enoxaparin in reducing the risk of ischemic events at
nine days, but it substantally reduces major bleeding and improves long term mor-

N Eng J Med, 2006 tality and morhidity. (ClinicalTrials.gov number, NCT00139815.)
Bivalirudina: ACUITY, g
In patients with moderate- or high-risk acute coronary syndromes who were under-

N E J M d 2006 going invasive treatment with glycoprotein IIIIIa inhibitors, biva'irudin was associ-
ng C ) ared with rates of ischem’a and bleeding thatwere simi'ar to those with heparin. Biva'i-
rudin alone was associated with similar rates of ischemia and significantly lower rates

of bleeding. (Clinica!Tria!s.gov number, NCT00092158.)
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persistente del segmento ST

Anticoagulacion

A. Estrategia invasiva urgente

HNF, enoxaparina o bivalirudina
B. Estrategia invasiva precoz o conservadora:

Fondaparinux mejor perfil eficacia/seguridad

Administrar enoxaparina solo s1 bajo riesgo hemorragico

somiucam
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Anticoagulacion

En ACTP/stent mantener el mismo tipo de anticoagulacion
inicial

Si se ha utilizado fondaparinux, durante ACTP/stent debe
administrarse un bolo HNF de 50-100 UI/Kg

Tras ACTP/stent, la anticoagulacion se mantendra durante 24
h.

En estrategia conservadora, se mantendra anticoagulacion con
fondaparinux, enoxaparina o bivalirudina hasta el alta o
maximo de 8 dias.

somiucam




Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST

Anticoagulacion

Fondaparinux: 2,5 mg/dia sc

Enoxaparina: 1 mg/Kg/12 h

HNF: 60-70 UI/Kg en bolo, con maximo de 5.000 UI. Infusion a
12-15 UI/Kg/h (méaximo 1.000 Ul/h) para aPTT 1,5-2 veces el

control.

Bivalirudina: bolo de 0,1 mg/Kg. Infusion de 0,25 mg/Kg/h.
Antes de ACTP, bolo adicional de 0,5 mg/Kg y aumentar infusion

hasta 1,75 mg/Kg/h.
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Aspirina

ESC: dosis inicial de 160 a 325 mg, mantenimiento,con 75-100
mg. Mantener de forma indefinida

ACC/AHA: administrar de forma indefinida. Recomiendan
administrar protectores de la mucosa digestiva

En caso de intolerancia o contraindicacion, sustituir por
clopidogrel

somiucam
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Clopidogrel

EFFECTS OF CLOPIDOGREL IN ADDITION TO ASPIRIN IN PATIENTS WITH
ACUTE CORONARY SYNDROMES WITHOUT ST-SEGMENT ELEVATION

THe CLOPIDOGREL IN UNSTABLE ANGINA TO PREVENT RECURRENT EVENTS TRIAL INVESTIGATORS™

ABSTRACT

Background Despite current treatments, patients
who have acute coronary syndromes without ST-seg-
ment elevation have high rates of major vascular
events. We evaluated the efficacy and safety of the
antiplatelet agent clopidogrel when given with aspi-
rin in such patients.

Methods We randomly assigned 12,562 patients
who had presented within 24 hours after the onset of
symptoms to receive clopidogrel (300 mg immediately,
followed by 75 mg once daily) (6259 patients) or pla-
cebo (6303 patients) in addition to aspirin for 3 to 12
months.

Results  The first primary outcome — a composite
of death from cardiovascular causes, nonfatal myocar-
dial infarction, or stroke — occurred in 9.3 percent of
the patients in the clopidogrel group and 11.4 percent
of the patients in the placebo group (relative risk with
clopidogrel as compared with placebo, 0.80; 95 per-
cent confidence interval, 0.72 to 0.90; 0.001). The
second primary outcome — the first primary outcome
or refractory ischemia — occurred in 16.5 percent of
the patients in the clopidogrel group and 18.8 percent
of the patients in the placebo group (relative risk, 0.86,

.001). The percentages of patients with in-hospital
refractory or severe ischemia, heart failure, and revas-
cularization procedures were also significantly lower
with clopidogrel. There were significantly more pa-
tients with major bleeding in the clopidogrel group
than in the placebo group (3.7 percent vs. 2.7 percent;
relative risk, 1.38, 0.001), but there were not signif-
icantly more patients with episodes of life-threatening
bleeding (2.1 percent vs. 1.8 percent, P=0.13) or hem-
orrhagic strokes.

Conclusions The antiplatelet agent clopidogrel has
beneficial effects in patients with acute coronary syn-
dromes without ST-segment elevation. However, the
risk of major bleeding is increased among patients
treated with clopidogrel. (N Engl J Med 2001;34
494-502.)

Copyright © 2001 Massachusatts Medical Society.

HROMBOSIS caused by a ruptured or
croded atherosclerotic plaque is the usual
underlying mechanism of acute coronary
syndromes.! Aspirin and heparin reduce the

i s, new myocar-

still a substantial ri

term and the l( g

IIb/IIa X wn to reduce
the incidence of ¢ ents, mainly among paticnts

who are treated according to an inva
long-term oral therapy with glycoprotcin TIb/1lla
al and may cven in-

-weight heparin beyond one week has
hown to be effective.” Although the long:
al anticoagulants may be uscful, no
convincing cvidence of their benefit i available

, there is a need to reduce further the r
of ischemic events in a broad spectrum of patients both
when they first present with acutc coronary syndromes
and in the long term.

The thicnopyridine derivatives, ticlopidine and clo-
pidogrel, arc antiplatclet agents that inhibit the pla
let aggregation induced by adenosine diphosphate,

thereby reducing ischemic events. Combining one of

these drugs with aspirin, which blocks the thrombox
anc-mediated pathway, may have an additive cffect. In
paticnts who are undergoing percutancous translumi-
nal coronary angioplasty (PTCA) with stenting, short-
term aspirin treatment plus a thicnopyridine derivative
results in a substantially lower rate of myocardial in-
farction than docs cither aspirin alone or warfarin
However, the role of long-term combined therapy with
.\spum and an mnp] atclct agent in a broader group of
paticnts at high risk for cardiovascular cvents is un-
known. We the ¢ designed the C 10p|dl rucl in Un-
table Angina to Prevent Recurrent Ev "URE)
trial to compare the cfficacy and safety of thc carly and
long-term usc of clopidogrel plus aspirin with th
of aspirin alonc in paticnts with acute coronary syi
dromes and no ST-segment clevation.

METHODS
Study Design

randomized, double-blind, placcbo-controlled
lopidogrel with plccbe in paricnts who prested
dromes without ST-segment elevation. The

design and rationsle of the suudy have been reported previously.?

Study Patients

Paticnts were eligible for the study if they had been hospital-
fzcd within 24 houns aftes the onsct of symproms 2nd did

quests to D Yusuf at the C
Office, Popul

*The Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent Recurrent Events (CURE)
trial investigators are listed in the Appendix.

494 - N Engl] Med, V 8 - August 16,2001 - www.ncjm.org
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CURE

12.500 pacientes

Disminucion de eventos
cardiovasculares y ACV

N Engl J Med 2001
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ersistente del segmento ST

Clopidogrel en ACTP

Effects of pretreatment with clopidogrel and aspirin followed by

long-term therapy in patients underg

intervention: the PCI-CURE study

g percutaneous coronary

Shamir R Mehta, Salim Yusuf, Ron J G Peters, Michel E Bertrand, Basil S Lewis, Madhu K Natarajan, Kias Maimberg,
Hans-Jirgen Rupprecht, Feng Zhao, Susan Chrolavicius, ingrid Copland, and Keith A A Fox, for the Clopidogrel in Unstable

angina to prevent Recurrent Events trial (CURE) Investigators*

Summary

Background Despite the use of aspirin, there is still a risk of
ischaemic events after percutaneous coronary intervention
(PCl). We aimed to find out whether, in addition to aspirin,
pretreatment with clopidogrel followed by longtem therapy
after PCI is superior to a strategy of no pretreatment and
shortterm therapy for only 4 weeks after PCI.

Methods 2658 patients with non-ST-elevation acute coronary
syndrome undergoing PCl in the CURE study had been
randomly assigned doubleblind treatment with clopidogrel
(n=1313) or placebo (n=1345). Patients were pretreated with
aspirin and study drug for a median of & days before PCI
during the initial hospital admission, and for a median of

ients (>80%) in both

The primary endpoint was a composite of cardiovascular
myocardial infarction, or urgent targetvessel
larisation within 30 days of PCI. The main analysis

was by intention to treat.

Findings There were no drop-outs. 59 (4.5%) patients in the
clopidogrel group had the primary endpoint, compared with
86 (6:4%) in the placebo group (relative risk 0-70 [95% CI
0-50-0-97], p=0-03). Long-tem administration of clopidogrel
after PCl was associated with a lower rate of cardiovascular
death, myocardial infarction, or any revascularisation
(p=0-03), and of cardiovascular death or myocardial
infarction (p=0-047). Overall (including events before and
after PCI) there was a 31% reduction cardiovascular death or
myocardial infarction (p=0-002). There was less use of

“For a full st of CURE Investigators, please see Eur Heart J 2000, 21:
2033-41. Study slides can be obtained at www.thaCurestudy.com
Dvislon of Cardiology, the Population Health Research Institute
and the Canadian Cardiovascular Collaboration Project Office,
McMaster University, Hamilton, Canada (S R Mefita uo,
Prof S Yusur oeki, M K Natarajan o, F 2nao mse, S Chrolavicius A,
| Copland); Academic Medical Center, Amsterdam, Netherlands
(R JG Paters up); Department of Cardiology, Hopital Cardlologique,
Lilte, France (Frof M E Bertrand vpj; Lady Davis Carmel Hospital,
Halfa, Istael (B 5 Lewls WDj; KarolinsKa Hospital, Stocknholm,
Sweden (K Malmberg vDj; Kilnikum der Johannes-Gutenberg-
Universitat, Malnz, Germany (Frof H-J Rupprecht voj; and Royal
Infirmary of Edinburgh, UK (Prof K A A Fox Meche)
Correspondence to: Dr Shamir R Mehta, MoMastar University
Medical Center, 1200 Maln Strest West, HSC 3US, Hamiiton,
Ontarlo LBN 325, Canada

mehta@memaster.ca)

THE LANCET » Vol 358 + August 1

glycoprotein lIb/llla inhibitor in the clopidogrel group
(p=0-001). At follow-up, there was no significant difference in
major bleeding between the groups (p=0-64).

Interpretation In patients with acute coronary syndrome
receiving aspirin, a strategy of clopidogrel pretreatment
followed by long-temn therapy is beneficial in reducing major
cardiovascular events, compared with placebo.

Lancet 2001; 358: 527-33
See Commentary page 520

Introduction
Antiplatelet therapy is an important adjunctive treatment
at reduces ischaemic complications in patients
undergoing percutaneous coronary intervention (PCI)."*
Ischaemic events after PCI are mainly the result of a
platelet-dependent process that results in thrombosis at the
site of mechanical plaque disruption and distal embolisation
of platelet thrombi into the coronary microcirculation.**
Although treatment with aspirin before PCI (pretreatment)
reduces cardiac events, a substantial risk still remains.
Therefore, there is a need to develop more effective
antiplatelet strategies that can be given before PCI, with the
goal of reducing events after the procedure.

In addition to pretreatment, long-term oral
administration of antiplatelet therapy after PCI might also
be beneficial because atherothrombosis is a generalised
vascular disease that affects not only the target coronary
lesion, but also other vascular territories. Despite the
beneficial effects of long-term treatment with aspirin after
PCI, there remains a significant risk of major
cardiovascular events."*" Although the intravenous

oprotein IIb/IIIa inhibitors improve clinical outcomes
when given for a short time,* longer term oral
administration of these agents has not been effective, and
might even be harmful.'*” Whether other, more effective
long-term antiplatelet regimens can add to the beneficial
effects of aspirin after PCI is currently unknown.

Clopidogrel is an oral antiplatelet agent of the
thienopyridine class, which selectively and ureversibly
inhibits the platelet ADP receptor. When clopidogrel is
given with aspirin, the antiplatelet effect is synergistic.'"™"*
This observation has been confirmed clinically in patients
receiving intracoronary stents, in whom ticlopidine plus
aspirin given after PCI for about 4 weeks was superior to
aspirin alone or aspirin plus oral anticoa; .

The PCI CURE study was designed to test the
hypothesis that, in addition to aspirin, treatment with
clopidogrel before PCI is superior to placebo in preventing
major ischaemic events afterwards. The second objective of

1°* FORO DE RESIDENTES DE MEDICINA
INTENSIVA DE CASTILLA LA MANCHA

SINDROME CORONARIO AGUDO

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo

PCI-CURE

2.650 pacientes

Disminuicon de eventos
cardiovasculares y de necesidad
de revascularizacion posterior

Lancet 2001
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Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST

Clopidogrel: dosis de carga

ISAR-REACT 2: abciximab + clopidogrel (600 mg al menosi2 h
antes de ACTP/stent) se asocia a reduccion de muerte, IAM o

revascularizacion urgente a los 30 dias, en pacientes con SCASEST
y elevacion de troponina (JAMA, 2006)
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Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST

Clopidogrel

ESC: dosis de carga de 300 mg, seguida de 75 mg/dia. Si cate
en menos de 12 h la dosis de carga puede ser 600 mg.

ACC/AHA: dosis de carga y mantenimiento

Mantener clopidogrel durante al menos 1 afno

somiucam




Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST

IGP
TACTICS: Conclusions

In patients with unstable angina and myocardial infarction without ST=segment
elevation who were treated with the glycoprotein IIb/IIIa inhibitor tirofibans the use of
an early invasive strategy significantly reduced the incidence of major'cardiac eévents.
These data support a policy involving broader use of the early inhibition ‘of glycoprotein
[Ib/IITa in combination with an early invasive strategy in such patients.

N Eng J Med 2001.

TARGET: Conclusions

Although the trial was intended to assess the noninferiority of tirofiban as compated
with abciximab, the findings demonstrated that tirofiban offered less protection from
major ischemic events than did abciximab.

N Eng J Med 2001
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IGP

Antithrombotic Therapy for
Coronary Artery Disease

The Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic
Therapy
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Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST
I1GP
ESC:

Tirofiban o eptifibatide como tratamiento inicial. Estos IGP
deben mantenerse durante y después de la ACTP/stent.

Cuando no se han empleado los anteriores o cuando al
anatomia coronaria es conocida y se va a realizar ACTP/stent,
Iniciar abciximab.

AHA/ACC:

Abciximab si la angiografia es inmediata o ACTP/stent es
previsible; en caso contrario, tirofiban o eptifibatide.

somiucam
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Dosis antitromboticos

TABLA 6. Uso clinico del tratamiento antitrombotico

Tratamiento antiplaquetario oral Dosis inicial de aspirina: 160-325 mg formulacion no entérica, seguida por 75-100 mg diarios
Clopidogrel 75 mg/dia después de una dosis de carga de 300 mg (600 mg cuando se quiere tener
un inicio rapido de su accion)
Anticoagulantes Fondaparinux® 2.5 mg/dia subcutaneo
Enoxaparina®, 1 mg/’kg/12 h subcutanea
Dalteparina®, 120 Ukg/12 h
Nadroparina®, 86 U/kg/12 h
HNF, bolo intravenoso 60-70 Ukg (méaximo 5.000 Ul) seguido por infusion de 12-15 U/kg/h
(maximo 1.000 U/h) titulado a un TTPa 1,5-2,5 veces el control
Bivalirudina®, bolo intravenoso de 0,1 ma/kg e infusion de 0,25 mg/kg/h. Bolos intravenosos
adicionales de 0,5 mg/kg e infusion aumentada a 1,75 mg/ka/h antes de la ICP
Inhibicién de la GP lI1b/1la* Abciximab, 0,25 mg/kg bolo intravenoso seguido de infusién de 0,125 pg/kg/min {(maximo 10 ug/min)
durante 12-24 h
Epfi batida, 180 ug’kg bolo intravenoso (segundo bolo a los 10 min para ICP) seguido de infusion
de 2 pg/kg/min durante 72-96 h
Tiréi ban, 0,4 pg/ka/min intravenoso durante 30 min sequido de infusion de 0,10 pg/ka/min durante
48-96 h. Algunos estudios clinicos estan probando un régimen de dosis mas altas
(bolo de 25 ug/kg e infusion de 0,15 pg/kg/min durante 18 h)

HNF: heparina no fraccionada; TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activada.
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Intervencionismo coronario

Routine vs Selective Invasive Strategies
in Patients With Acute Coronary Syndromes

A Collaborative N
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Intervencionismo coronario

5-year outcome of an interventional strategy in non-ST.

elevation acute coronary syndrome: the British Heart I n pati e n tS W i t h n O n - S T_e I evati O n
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Intervencionismo coronario
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Intervencionismo coronario

ESC:

La angiografia coronaria debe planificarse lo antes posible (estrategia
invasiva urgente) en pacientes con angina severa, cambios importantes en el
ECG o dinamicos, arritmias mayores o inestabilidad hemodinamica emel
momento del ingreso o despues. Estos pacientes son un 2-15% de los
ingresados con SCASEST. En pacientes con caracteristicas de riesgo
intermedio a alto pero sin las caracteristicas antes mencionadas y conriesgo
vital, se han probado como estrategias alternativas la angiografia coronaria
precoz (en las primeras 72 h) seguida de revascularizacion cuando sea
posible y esté indicado, o la estabilizacion médica inicial y la realizacion
selectiva de angiografia coronaria basada en el curso clinico.

En pacientes de bajo riesgo, la evaluacion no invasiva de isquemia inducible
debe realizarse antes del alta. Si es positiva, se debe realizar una angiografia
coronaria
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Intervencionismo coronario

AHA/ACC

CLASS 1

1. An early invasive strategy (i.e., diagnostic angiography with intent to
perform revascularization) 1s indicated in UA/NSTEMI patients who
have refractory angina or hemodynamic or electrical instability
(without serious comorbidities or contraindications to such procedutes).
(Level of Evidence: B)

2. An early invasive strategy (i.e., diagnostic angiography with intent t@
perform revascularization) is indicated in initially stabilized UA/
NSTEMI patients (without serious comorbidities or contraindications

to such procedures) who have an elevated risk for clinical events
(Level of Evidence: A)

somiucam
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Intervencionismo coronario

AH A / AC C Table 5. Selection of Initial Treatment Strategy:
Invasive Versus Conservative Strategy
Preferred Strategy Patient Characteristics

Invaslve Recurrent angina or Ischemia at rest or with low4evel
activities despite Intenslve medical therapy

Elevated cardlac blomarkers (TnT or Tnl)
New or presumably new ST-segment depression

signs or symptoms of HF or new or worsening mitral
regurgitation

H|g|’H|SK flndlngs from noninvaslve testlng‘
Hemodynamic Instabliity
Sustalned ventricular tacnycawla
PCI Within 6 months
Prior CABG
High risk score (e.g., TIMI, GRACE)
Reduced lefrt ventricular tunction (LVEF less than
40%)
Conservative Low risk score (e.g., TIMI, GRACE)

Patlent or physiclan preference In the absence of
hightrisk features

CAEG = coronary artery byrass graft surgary; GRACE = Glotal Registry of Acute Coronary Events;
HF = heart fallure; LVEF = l2ft ventricular gjection fraction; FCI = psrcutaneous coronary
Intervention; TIMI = Thrembalysis In Myocardial Infarction; Tnl = troponin I TnT = trepenin T.
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Intervencionismo coronario

URGENTE:
1. Angina refractaria
2. Inestabilidad hemodinamica

3. Inestabilidad electrica: arritmias ventriculares graves

PRECOZ (< 72 h)

Pacientes de riesgo alto o intermedio sin las anteriores
caracteristicas
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Sindrome coronario-agudo sin elevacio’_
persistente del segmento ST

Errores frecuentes

Considerar que no se puede tratar al paciente s1 no existe
laboratorio de hemodinamica en el hospital

Esperar a los marcadores de dano miocardico sin‘valorar el

riesgo del paciente por otros parametros

Retrasar la administracion de betabloqueantes

Mantener nitratos sin indicacion
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CRITERIOS
ELECTROCARDIOGRAFICOS

1. Elevacion del segmento ST (0,1 mV) en dos 0 mas
derivaciones contiguas, durante al menos 20 minutos.

2. Aparicion de nuevo BRIHH.
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Medidas iniciales

02
2 Vias periféricas
ECG 12 derivaciones y V3R, V4R, V7, V8

Analitica: hemograma, bioquimica general, coagulacion completa, marcadores
enzimaticos.

iEvitar gasometria arterial!
Exploracion: pulsos, masas abdominales pulsatiles, soplos diastolicos, roces pericardicos
Rx torax: datos de sospecha de diseccion adrtica
Tratamiento farmacologico (Urgencias-UCI)
- Antiagregacion (AAS y clopidogrel)
- NTG sl/iv
- Analgesia
- Reperfusion
- Betabloqueantes

- IECA/ARA2
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NITROGLICERINA

Class 1

1. Los pacientes con dolor isquémico deben recibir NTG sl. (0.4 mg) cada 5 minutos hasta un
total de tres dosis. Posteriormente se empleara IV. (Nivel de evidencia C)

2. NTG IV esta indicada para control de dolor, control de la HTA o IC (Nivel de evidencia C)
Class 111
1. No debe administrarse nitratos si:
- TA <90 mm de Hg 0 30 mm de Hg por debajo de su TA basal
- Bradicardia severa (<5 Ipm)/ taquicardia (> 100 lpm)
- Sospecha de IAM de VD
(Nivel de evidencia C)

2. No deben administrarse nitratos en paciente que hayan tomado inhibidores de la
fosfodiesterasa en las altimas 24 h (48 h si se trata de tadalafil).

(Nivel de evidencia B)
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ANALGESIA

MORFINA
Clase 1

- Sigue siendo el tto de eleccion (aunque en el SCASEST ha descendido a la Clase Ila)
Nivel de evidencia C

- 2-4 mg que se puede aumentar a 2-8 mg cada 5-15 minutos

AINES
Clase 1

- Suspender el tto con AINES, excepto la aspirina, de todos aquellos que lo estén
tomando en el momento del IAM (tanto de los inhibidores selectivos de la COX-2
como los no selectivos)

(Nivel de evidencia C)
Clase 111

No administrar AINES, excepto la aspirina, durante la hospitalizacion (tanto de los
inhibidores selectivos de la COX-2 como los no selectivos)

(Nivel de evidencia C)
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-AAS
Clase I

- Se debe administrar a todos los pacientes que no lo tomaran previo al IAM
- La dosis inicial debe ser de 162 mg (Nivel de evidencia A) a 325 mg (N. de evidencia C)
- Las formulaciones con protectores entéricos retrasan la absorcion.

-Posteriormente se mantendra un tto indefinido con 75-162 mg /dia orales (N. de evidencia A)

- THIANOPIRIDINAS (Clopidogrel)
CLARITY-TIMI 28 Y COMMIT

Clase I

- 75 mg al dia + AAS +/- Fibrinolisis
- 14 dias

- si Qx suspenderlo> 5 dias

Clase Ila

- <75 anos dar dosis de carga de 300 mg

- Dar 75 mg/dia durante un afo.
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BETABLOQUEANTES

Clase I

1. De forma oral, deben comenzarse tan pronto como sea posible, en ausencia de
contraindicaciones:

-IC

- Bajo gasto, alto riesgo de shock cardiogénico (> 70 anos, TAS <120, TQ>120 o
BQ <60 Ipm o llevar mucho tiempo sintomatico)

2. Reevaluar tras pasar 24 h

Class Ila

1. [Es razonable emplearlos de forma iv inicialmente, en pacientes sin
contraindicaciones, especialmente si existe taquiarritmia o hipertension.
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REPERFUSION

-Los pacientes con sintomas caracteristicos de IAM de <12 h de duracion deben ser evaluados
de forma rapida , tras su primer contacto con el sistema sanitario, para saber cual es la
estrategia de reperfusion mas adecuada. (Nivel de evidencia A):

- Se realizara angioplastia primaria a todos aquellos SCACEST si es viable realizarla
dentro de los primeros 90 minutos tras el primer contacto sanitario.

- Si se trata de un hospital sin servicio de hemodinamica o no puede ser trasladado a otro
hospital que disponga de éste, dentro de los primeros 90 minutos tras el primer contacto
sanitario, se realizara tratamiento fibrinolitico preferiblemente en los primeros 30
minutos) si no esta contraindicado
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FIBRINOLISIS

Clase 1

1. En pacientes con sintomas de menos de 12 h de duracion, se administraran fibrinoliticos si
presentan elevacion de ST de al menos 0.1 mV en dos derivaciones contiguas (precordiales) o
adyacentes (derivaciones de las extremidades). (Nivel de evidencia: A)

2. En pacientes con sintomas de menos de 12 h de duracion, se administraran fibrinoliticos si
presentan un nuevo BRIHH. (Nivel de evidencia: A)

Clase 1la

1. Es razonable administrar fibrinoliticos a pacientes con sintomas de menos de 12 h de duracion y
hallazgos en el ecg compatibles con un verdadero IAM posterior. (Nivel de evidencia: C)

2. Es razonable administrar fibrinoliticos a pacientes con sintomas de 12 a 24 horas de duracion,
con sintomas persistentes de isquemia y elevacion de ST de al menos 0.1 mV en dos
derivaciones contiguas o adyacentes. (Nivel de evidencia: B)

Clase 111

1. Los fibrinoliticos no deben administrarse a pacientes cuyos sintomas empezaron mas de 24 h
antes ni a aquellos que presentan unicamente descenso de ST (salvo IAM posterior).
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CONTRAINDICACIONES DE LA

FIBRINOLISIS

Absolutas

Cualquier sangrado craneal previo

Lesiones vasculares intracraneales

Neoplasias intracraneales

ACYV isquémico en los 3 meses previos (salvo los ocurridos en las 3 h previas)
Diseccion adrtica

Traumatismo facial o craneal significativo en los 3 meses anteriores

Relativas

Historia de HTA mal controlada

TAs>180 6 TAd>110

ACY previo hace mas de 3 meses, demencia u otra patologia intracraneal
RCP de mas de 10 minutos

Cirugia mayor en las 3 semanas previas

Sangrado en las ultimas 2-4 semanas

Punciones vasculares no compresibles

Embarazo

Ulcera péptica activa

Uso de anticoagulantes: a mayor INR mayor riesgo de sangrado.

Empleo de estreptoquinasa/anistreplasa hace mas de 5 dias o alergia a los mismos (emplear tenecteplasa)
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FIBRINOLISIS
PREHOSPITALARIA

Tiempo de traslado al hospital de referencia mayor de 1 hora
Posibilidad de comunicacion con la Unidad Coronaria de referencia

Personal médico entrenado especificamente en el manejo del enfermo coronario
agudo

Posibilidad de transmision de ECG a la Unidad Coronaria de referencia

Establecimiento de protocolo de actuacion instituido por la Unidad Coronaria de
referencia y aprobado por la Institucion pertinente
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ANGIOPLASTIA DE RESCATE

1. Casel
- <75 anos con shock cardiogénico y susceptibles de revascularizacion
IC severa (Killip III)
- Arritmias ventriculares con compromiso hemodinamico
2. Clasell a
- >175 anos con shock cardiogénico
Inestabilidad hemodinamica o eléctrica y/o isquemia persistente (2004)

Fallo de fibrinolisis + area de alto riesgo
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Clase I ( >48 h tas la fibrinolisis y preferiblemente 8 dias)

1. - Tras fibrinolisis

Durante un periodo >48 h (Nivel de evidencia C), preferiblemente durante la hospitalizacion hasta 8 dias (Es
recomendable no utilizar durante tanto tiempo Heparina no fraccionada por el riesgo de inducir trombopenia)

A - Heparina no fraccionada.

- bolo 60 U/kg (maximo 4000 U) seguido de infusion de 12 U/kg/h (maximo 1000 U/h) ajustando el tiempo
de cefalina a 1.5 a 2.0 veces el control (50 a 70 segundos).

* (G. 2004) Los pacientes que reciben :
- alteplasa, reteplasa, or tenecteplasa

- Fibrinoliticos no selectivos (estreptoquinasa, anistreplasa, o uroquinasa) en riesgo de
embolia sistémica (IAM anterior, FA, embolismo previo, o trombo intraventricular
conocido).

- Fibrinoliticos no selectivos sin riesgo de embolia (Clasellb)
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Clase I

B. Enoxaparina

- En pacientes con menos de 75 aiios, sin disfuncion renal significativa (creatinina mayor de 2.5 mg/dL
en hombres o 2.0 mg/dl en mujeres). 30 mg IV bolo seguida de 1.0 mg/kg subcutanea cada 12 h en
combinacion con tenecteplasa. (Nivel de evidencia A)

- > 75 afios: no dar bolo y luego dar 0,75 mg/Kg/12h
- CCr <30 ml/min dar 1 mg/24 h
- 8 dias

C. Fondaparinux

- Si Cr <3 mg/dl dar bolo IV 2,5 mg y luego 2,5 mg/sc/24 h
- 8 dias
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INHIBICION DEL SISTEMA
RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA

Inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona
Clase 1

1. Administrar un IECA en las primeras 24 h a pacientes con IAM anterior, IC izda o0 FE<40%
en ausencia de hipotension (TAs < 100 mmHg o menos de 30 mmHg de su TAs habitual)

2. Administrar ARA 2 en las mismas circunstancias, si existe intolerancia a IECAs. Valsartan y
candesartan han demostrado su eficacia en esta recomendacion .

Clase 1la

1. Los IECASs pueden ser beneficiosos en ausencias de las anteriores circunstancias aunque, en
este caso, el beneficio es menor que cuando se administran en pacientes con disfuncion del VI.
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Magnesio

Clase Ila
- Es razonable administrar Mg a aquellas personas con déficit documentado de
especialmente aquellos que estuvieran tomando diuréticos previamente (Nivel de

evidencia C)
-Es razonable administrar suplementos de Mg en presencia de TQ ventricular tipo

Torsade de pointes asociado a QT largo. 1-2 g de Mg /IV en 5 minutos. (Nivel de
evidencia C)

Clase 111
1. En ausencia de déficits documentado de Mg o TV tipo Torsade de pointes no debe

administrarse Mg. (Nivel de evidencia A)
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Antagonistas del Ca

Clase Ila
- Es razonable administrar verapamil o diltiazem para el control de la isquemia
o de la respuesta ventricular en el flutter o la FA en aquellos casos en los que los
betabloqueantes sean ineficaces o estén contraindicados en ausencia de
disfuncion de VI .

Clase II1
-Estan contraindicada la administracion de diltiazem y verapamil en pacientes
con IAM y disfuncion de VI asociada o Shock cardiogénico. (Nivel de evidencia
A)
- Nifedipina (de absorcion rapida) esta contraindicado en el tratamiento del IAM
por la taquicardia refleja y la hipoTA asociada a su uso (Nivel de evidencia B).
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Nivel de actividad

Clase Ila
-Después de 12-24 h, es razonable que aquellos pacientes con inestabilidad
hemodinamica o persistencia de la isquemia continuen encamados. (Nivel de

evidencia C)

Clase I11
- No mantener el reposo en cama mas de 12-24 h a aquellos pacientes con

IAM en ausencia de isquemia recurrente, sintomas de fallo cardiaco, o arritmias
severas (Nivel de evidencia C)
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Sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST

Otras causas de
elevacion de ST

Tracing 1 HH

Trazado normal en paciente joven
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Sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST

Otras causas de
elevacion de ST

Tracing 2

Repolarizacion precoz con elevacion de punto J
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del segmento ST

Otras causas de
alteraciones de la
repolarizacion

Tracing 3 s

Variante normal con inversion de onda T
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Otras causas de

elevacion de ST

pericar

ant-septal
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Errores frecuentes

Retrasar la reperfusion: fibrinolisis vs ACTP

Mantener NTG en ausencia de indicacion
Valorar el descenso del ST especular
No descartar pericarditis o diseccion aortica

Extraer gasometria arterial
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Sindrome coronario-agudo sin elevacion
persistente del segmento ST

Gracias
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