SINDROME CORONARIO AGUDO

SINTOMAS

* Angina: molestia opresiva del pecho,
brazo, mandibula, hombro, espalda que
empeora con la actividad de fuerza o estrés
emocional y que se alivia con nitroglicerina.

* Presentacion Clasica: Dolor opresivo en
region precordial, irradiado al hombro, man-
dibula o brazo izquierdo.

e Sintomas acompafiantes pueden incluir:
disnea, diaforesis, nausea, debilidad, dolor
de cuello/mandibula.

e Sintomas atipicos, pueden ser, (no en
parentesis, luego de confusion); en muchos
pctes, incluyendo mujeres, diabéticos, y
ancianos.

TERMINOS

STEMI: Oclusion completa de un vaso
coronario que provoca el inicio de la muerte
del musculo cardiaco (infarto) y una eleva-
cion del segmento ST en el ECG, o un nuevo
bloqueo de rama izquierda. Indicacién para
Cateterismo emergente, de ser disponible.
NSTEMI: Cuadro clinico sugestivo de
SCA, con marcadores cardiacos positivos
(Troponina), més cambios electrocardiogra-
ficos como:

* Depresion del segmento ST

* Nueva inversion de onda T

Angina Inestable: NSTEMI mds troponina
negativa (raramente positiva)
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Manejo Hospitalario:

- Medicamentos

- Estragias conservadora vs invaciva

- Preparacion para alta -

Prevencién secundaria/
Manejo en Consulta externa Manejo de largo plazo
para prevenir SCA
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La disminucién del flujo resulta por trombo oclusivo completo (STEMI)
o por trombo oclusivo subtotal (NSTEMI o angina inestable).

Parte superior del grafico :

La seccién longitudinal de la arteria coronaria
demuestra la linea de tiempo de aterogénesis desde (1) arteria
normal, al (2) inicio de lesién y acumulacién de lipidos extracelu
lares dentro de la capa de la intima, a (3) la evolucién a la fase
fibro-grasa, al (4) progreso de lesion con expresion procoagulante
y debilitacion de la cubierta fibrosa. (5) SCA desarrolla cuando la
placa vulnerable de alto riesgo sufre una disrupcién de la cubierta
fibrosa; la disrupcién de la placa estimula la trombogenesis. (6)
Acumulacién de coldgeno y crecimiento de células del misculo
liso siguen luego de la resorbcién del trombo.

Parte inferior del grafico :
Luego de la disrupcion de la placa vulnerable, los

pctes sufren hallazgos isquémicos que resultan de la disminucién
del flujo sanguineo por la arteria coronaria epicdrdica afectada.
Pctes con isquemia pueden presenter con o sin supradesnivel del
segmento ST en EKG. Entre pctes con supradesnivel del segment
ST, la mayoria (flecha blanca gruesa en el panel inferior) desarro
llan un IAM con onda Q (IAM-Q), sin embargo, algunos (flecha
blanca delgada) desarrollan IAM sin onda Q (IAM — NQ). Pctes
que presentan sin supradesnivel del segment ST sufren Angina
Inestable (AI) o NSTEMI (flechas rojas gruesas), cuya distincion
se establece basada en la presencia o ausencia de Troponinas en
sangre. La mayoria de los pctes con NSTEMI desarrollan
TAM-NQ en EKG, pero algunos desarrollan IAM-Q. Sindrome
Coronario Agudo es el espectro de presentaciones clinicas de
Angina Inestable, NSTEMI, y STEMI.

FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULARES

* Hipertension Arterial

* Diabetes

* Tabaquismo

* Obesidad

* Sexo masculino

* Hipercolesterolemia

e Edad : (>55 afios en hombres, > 65 afios en
mujeres)

* Antecedentes Patolégicos Cardiovascula-
res Prematuros Familiares (< 55 afios en
Hombres, < 65 afios en Mujeres)

LABORATORIO

* EKG: Supra o infra desniveles del segmen-
to S-T, nuevo bloqueo rama izquierdo,
ondas T hiperdindmicas; se repite cada 30
minutos si la sospecha es alta pero el EKG
es normal.

* Marcador cardiaco: Troponina elevada (a
partir de 2-4 horas hasta 7 dias).

e Gasometria BH, Creatinina, Electrolitos,
Perfil lipidico.

* Dimero D (para descartar TEP)

IMAGEN

* Rayos X de Térax: util para descartar falla
cardiaca, un mediastino ancho sugiere
diseccién adrtica, o neumotorax.

* Ecocardiografia: para ver hipocinesia
segmentaria de la pared ventricular

LOCALIZACION
ANATOMICA DEL SCA

e Pared Anterior: 2 o mas de V1-V6
* Pared Antero-septal: V1-V3

e Pared Lateral:1 y aVL, y V4-V6

¢ Pared Inferior: II, III, aVF
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Ciertos pctes tienen acceso a cateterismo
emergente, pero la vasta mayoria de los
pctes en Ecuador no tienen acceso. Estas
recomendaciones terapedticas son para
pctes sin acceso a cateterismo.

* Oxigeno
- Indicado con saturacion <90%

* Nitratos

- Nitroglicerina puede disminuir sintomas
como dolor, por medio de una reduccion de
precarga y aumento del flujo coronario.

- Sin embargo no reduce la lesién miocardi-
cay no impacta en la mortalidad.

- Nitroglicerina 0.4mg sublingual cada 5
min. x 3 ocasiones

- Contraindicaciones: hipotension, bradicar-
dia, taquicardia, infarto del ventriculo dere-
cho (riesgo de hipotension profunda).

* Aspirina

- Antiplaquetario

- ASA 1 tableta de 325mg masticada y
tragada.

* Analgesia

- Morfina 2-4 mg IV en el dolor severo y
refractario por aumento de la mortalidad.

- AINEs e Inhibidores de COX-2 estin
CONTRAINDICADOS por riesgo de mor-
talidad, reinfarto, ruptura cardiaca, hiperten-
sion, falla cardiaca.

* Beta Bloqueadores

- Carvedilol 3.125mg VO BID, o Metopro-
lol XL 25mg QD

- Si no hay contraindicacién, como alto
riesgo de choque cardiogénico (>70 afios,
PA sistdlica < 120mmHg, falla cardiaca,
bloqueo A-V de segundo o tercer grado,
asma activa).

- Se puede administrar Beta Bloqueadores
IV en pctes hipertensos con isquemia
(Metoprolol 5mg IV cada 5 minutos x 3
veces)

- S1 hay falla cardiaca, se debe inciar con un
Beta Bloqueador cuando el pcte estd en su
peso seco.

* Clopidogrel 300mg VO x 1 dia, luego
75mg QD.

* Inhibidor de glucoproteina 2B/3A

- Abciximab 0.25mg/kg IV bolo durante 1
minuto, luego infusién continua de
0.125mcg/kg/min 1V x 12 horas

- Contraindicaciones: hemorragia en los
ultimos 30 dias, ECV o trauma craneoence-
falico en los ualtimos 30 dias, INR >2.0,
plaquetas <100,000, hipertensién arterial
malcontrolada (PAS >200mmHg o PAD
>110mmHg, >75 afios de edad.

* Heparina BPM (bajo peso molecular)

- NSTEMI: Enoxaparina Img/Kg SC cada
12 horas x > 2 dias y clinicamente estable

- STEMI (< 75 afios): Enoxaparina 30 mg
IV, mas Img/Kg SC, luego Img/Kg SC cada
12 horas.

- Si se va a cateterismo, Heparina no frac-
cionada 60U/kg IV bolo, luego 12U/kg/hora
que se suspende 1 hora antes del cateterismo
- Contraindicacién a Enoxaparina: Creatini-
na >2.5, Aclaramiento de Creatinina
<30ml/min.

* Estatina

- Se recomienda en cualquier pcte con
STEMI/NSTEMI, para estabilizar placas
ateromatosas.

- Simvastatina 40mg VO QD, o Atorvastatin
20-40mg VO QD.

*IECA/ARATI VO

- IECAs orales disminuyen eventos cardio-
vasculares fatales y no-fatales en pctes con
STEMI/NSTEMI y se deben inciar en cual-
quier pcte con STEMI/NSTEMI salvo
contraindicaciones (hipotension, choque,
creatinina >2.5, estenosis de la arteria renal
bilateral, hiperkalemia, angioedema)

- El beneficio es aun mas en el IAM de
pared anterior, Fraccién de Eyeccion <40%,



Falla Cardiaca, IAM previa, y taquicadia)

- Enalapril o Lisinopril 10-20mg VO QD

- Si no lo tolera por tos o angioedema,
Valsartan 20-80mg VO BID, o Losartan
12.5-50mg QD son similares a IECAs.

* Antagonista de la Aldosterona

- En pctes que ya reciben IECA y Beta
Bloqueador y que tengan:

- FE <40%, Falla Cardiaca sintomatica,
Diabetes.

- Contraindicaciones: Creatinina >2.5, Pota-
sio >5.0.

- Se inicia adminsitracion por 3 dias luego
de SCA.

- Espironolactona 25-50mg VO QD

* Si el paciente tiene factores de riesgo y
sintomatologia cldsica, un EKG normal no
descarta sindrome coronario agudo.

* Muchas ceses el primer EKG no es diag-
noéstico y se debe repetir.

* Un NUEVO bloqueo de rama izquierda es
STEMI, si es antiguo, hay que considerar
defectos de ST por repolarizacion anormal,
pero Antigua es dificil de interpretar el
segmento ST por la repolarizacién anormal.

* Otras causas de elevaciéon del segmento
S-T incluyen: pericarditis, repolarizacién
temprana, aneurisma ventricular crénico.

* [squemia de pared inferior puede dar dolor
abdominal, hipotensién, bradicardia, y
bloqueos A-V requiriendo administracion
de volumen y vasopresores.

* Supradesnivel del segmento S-T (STEMI)
en 2 derivaciones seguidas es una indicacién
para angioplastia o trombolisis emergente,
de ser disponibles.

* Clopidogrel se administra x 1 afio.

* Bloqueadores de Canales de Calcio no
muestra ningin beneficio en SCA, pero se
puede utilizar para bajar la presion arterial o

controlar la taquicardia asociada con Fibri-
lacién Auricular.

* Nitroglicerina sublingual debe provocar
una sensacion efervescente, en caso contra-
rio, la medicacidn estaria caducada.

* Nitroglicerina puede provocar hipotensién
severa en pacientes con infarto miocardico
de pared inferior. Puede estar involucrado
el ventriculo derecho y los pacientes depen-
den de la precarga alta para mantener el
gasto cardiaco.

e Presion Arterial: la meta al momento del
alta es: <140/90 o <130/80 en pacientes con
DM o enfermedad renal cronica.

* Hay que disminuir el dolor lo antes posi-
ble para bajar el tono adrenérgico y bajar la
demanda cardiaca de oxigeno.

* Un monitoreo estricto, sumado a terapia
inmediata adecuada en hospitales de 2do
nivel pueden dar resultados similares en
beneficio del paciente a lo que se podria
ofrecer en el 3er nivel en paises de bajos
ingresos.

¢ Al momento del alta, los medicamentos
deberian ser: ASA, IECA, 3 Bloqueador,
Estatina.
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