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INTRODUCCION

I.- Sindrome Coronario Agudo.

l. Definicion.

El sintoma cardinal que inicia la sospecha diagnéstica de un sindrome coronario agudo en el paciente es el
dolor precordial. Basdndose en el electrocardiograma (ECG), se pueden diferenciar dos grandes grupos:

a) Los pacientes con dolor precordial agudo y elevacién persistente del segmento ST (>20 min). Suele
reflejar una oclusion total aguda de alguna arteria coronaria. La mayoria de los pacientes desarrollaran
un infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST).

b) Los pacientes con dolor precordial agudo sin elevacién persistente del segmento ST. Los cambios en el
ECG pueden incluir elevaciones transitorias del segmento ST, depresion permanente o transitoria del
ST, inversiéon e las ondas T, ondas T aplanadas, pseudonormalizacion de las ondas T, o incluso un
ECG normal.

El espectro clinico del sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST puede incluir desde pacientes
asintométicos, hasta pacientes con isquemia, inestabilidad hemodinamica y/o eléctrica, o paro cardiaco.
Cuando existe necrosis a nivel del cardiomiocito el evento en cuestién se trata de un infarto agudo sin
elevacion del ST (AIMSEST); si por otra parte existe isquemia miocardica sin pérdida celular, el evento se
clasifica como angina inestable (Al).

El infarto agudo al miocardio (IAM) se define como la necrosis del cardiomiocito, en un cuadro clinico
consistente con isquemia miocardica. Para cumplir los criterios diagnosticos de IAM se requiere de una
deteccion sérica de enzimas cardiacas, preferiblemente troponina (Tn) ultrasensible, con al menos un valor
arriba del percentil 99 (p99) del limite de referencia superior (LRS) y al menos uno de los hallazgos:

1) Sintomas de isquemia.

2) Cambios nuevos (o presumiblemente nuevos) en el segmento ST, onda T o un nuevo bloqueo de rama
izquierda en un ECG de 12 derivaciones.

3) Desarrollo de ondas Q patolégicas en el ECG.
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4) Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o alguna anormalidad segmentaria en la
movilidad.
5) Un trombo intracoronario detectado por angiografia o autopsia.

Asi mismo, los tipos de infarto pueden subclasificarse de acuerdo a su etiologia de acuerdo a la “Tercera
Definicion Universal de IAM”:

e Tipo 1l.- Se caracteriza por la ruptura, ulceracion, fisura, erosion o diseccion de una placa
ateroesclerética, resultando en la formacién de un trombo intraluminal en una o mas arterias
coronarias, conduciendo a una disminucion del flujo miocardico y/o a la embolizacién distal y
subsecuente necrosis miocardica.

e Tipo 2.- Se genera por un desbalance entre el aporte miocardico de oxigeno y la demanda. Los
mecanismos incluyen el espasmo coronario, disfuncion endotelial, taquiarritmias, bradiarritmias,
anemia falla respiratoria, hipotension e hipertension severa. Ocasionalmente, en pacientes graves o
aquellos sometidos a cirugias mayores no cardiacas, los efectos de agentes farmacolégicos o toxinas
pueden ser los causantes del desbalance.

e Tipo 3.- IAM que resulta en la muerte del paciente cuando no se pueden solicitar biomarcadores.
e Tipo 4.- IAM relacionado a intervencién coronaria percutanea (ICP).

o Tipo 4% La presencia de niveles plasmaticos de Tn > 5 veces mayores al p99 del LRS, en
pacientes con valores basales normales, o0 en caso de que estos estén elevados, un
incremento superior al 20%. A esto debe sumarse al menos una de las siguientes condiciones:

= Alteraciones nuevas en el ECG.

= Oclusioén de una arteria coronaria mayor o un ramo colateral, o flujo lento persistente, o
embolizacion.

= Imagenes que evidencien una pérdida nueva de miocardio viable o nuevas
alteraciones segmentarias en la contractilidad.

o Tipo 4b. Infarto al miocardio provocado por trombosis del stent, detectado por angiografia o
autopsia, en el escenario de isquemia miocardica y ascenso o descenso de los niveles
plasmaticos de biomarcadores, con al menos un valor por encima del p99 del LRS.

e Tipo 5.- IAM relacionado con cirugia de revascularizacién miocardica (CABG) el cual se define de
forma arbitraria por una elevacion de biomarcadores cardiacos >10 mayores al de la p99 del LRS. A
esto debe sumarse por lo menos una de las siguientes condiciones:

= Nuevas ondas Q patolégicas o bloqueo de rama izquierda.

= Nueva oclusion de puente o arteria coronaria nativa, documentada por angiografia

= Imagenes que evidencien una pérdida nueva de miocardio viable o nuevas
alteraciones segmentarias en la contractilidad.

Il. Epidemiologia.

La lista de enfermedades no transmisibles crece constantemente y se torna mas compleja. La globalizacion,
urbanizacion, envejecimiento de la poblacion, asi como el estilo de vida an incrementado la carga de
enfermedad que representan las enfermedades crénicas y suponen nuevos retos a los sistemas de salud.

La enfermedad cardiovascular cuenta con factores de riesgo prevenibles, sin embargo, la inactividad fisica, el
abuso de la nicotina, el sedentarismo y los malos habitos nutricionales han conducido a un incremento en la
prevalencia de la enfermedad en la mayoria de los paises.

Existen dos formas de medir la carga de la enfermedad en una determinada poblacion: incidencia y
prevalencia. La incidencia se refiere al nimero de nuevos casos de la enfermedad dentro de un periodo de
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tiempo, dividido entre la poblacién en riesgo. Por otra parte, la prevalencia atiende al nimero total de casos que
existen, dividido entre el total de la poblacion, en determinado punto en el tiempo.

En el 2016 la American Heart Association (AHA) report6 en su actualizacion sobre estadisticas en enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular, que alrededor de 15.5 millones de personas con edad igual o mayor a 20
afios padecen enfermedad arterial coronaria, con un incremento para ambos sexos en la prevalencia. Se ha
estimado que aproximadamente cada 42 segundos un paciente sufre un infarto agudo al miocardio en los
Estados Unidos. A pesar de que el nimero absoluto de casos de enfermedad cardiovascular ha incrementado
significativamente, la mortalidad ha disminuido en un 22% en el mismo periodo de tiempo.

Datos sobre 44 afios de seguimiento a la cohorte del estudio Framingham y 20 afios de vigilancia a su
descendencia han permitido realizar algunas aseveraciones con respecto a la incidencia de 1AM, angina
estable e inestable y muerte por padecimientos coronarios. Para pacientes de 40 afios de edad, existe un
riesgo acumulado de 49% de desarrollar enfermedad coronaria para hombres y 32% para mujeres. Para
aquellos que alcancen los 70 afios de edad, el riesgo es de 35% para hombres y 24% para mujeres. La
incidencia de eventos coronarios incrementa de manera estrecha con relacion a la edad, teniendo las mujeres
un rezago aproximado de 10 afios con respecto a los hombres, sin embargo, esta brecha en la incidencia de
acorta progresivamente con la edad. La incidencia para los grupos de edad entre 65 y 94 afios, comparado con
35 a 64 arfos, se duplica en los hombres y se triplica en las mujeres respectivamente. Las manifestaciones
serias de la enfermedad arterial corona (IAM, muerte sibita) , son infrecuentes en mujeres premenopausias.

Antes de los 65 afios de edad, la incidencia anual de todos los eventos coronarios en hombres es de 12 por
cada 1000 habitantes, mientras que en mujeres la incidencia es de 5 por cada 1000 habitantes. Los eventos
coronarios comprenden el 33 al 65% del total de eventos ateroescleréticos cardiovasculares en hombres y del
28 al 58% en mujeres. En mujeres con edad menor a 75 afos la angina de pecho fue mas frecuente que el
infarto al miocardio como manifestacion inicial de la enfermedad arterial coronaria. En hombres la angina
ocurre mas frecuentemente posterior a un infarto a | miocardio (66%),

La enfermedad arterial coronaria es la principal causa de muerte en adultos en los Estados Unidos,
representando una tercera parte del total de muertes.

En México, el primer registro nacional de sindromes coronarios (RENASICA 1) identificd las caracteristicas
epidemiolégicas, terapéuticas y realizo una estratificacion de riesgo. El segundo registro nacional (RENASICA
I1), RENASCA y ACCES confirmé observaciones previas. El tercer registro nacional RENASICA I, realizado en
el 2014, nos brindé informacién complementaria de gran relevancia para conocer el escenario nacional.

El infarto agudo al miocardio ha permanecido como la primera causa de muerte en ancianos y la segunda en la
poblacién en general en México. En el 2011 el IAM fue responsable de 71,072 muertes, comprendiendo
aproximadamente el 11% de todas las muertes. Aproximadamente 35% de los pacientes presentdndose con
IAMEST son sometidos a trombdlisis y sélo un 10% reciben tratamiento de reperfusion mecénico.

En la actualidad existe una necesidad de registros observacionales que incluyan pacientes con IAMEST
sometidos a estrategias de reperfusion.

Cuadro clinico.

El dolor precordial tipico se caracteriza por una sensacioén de presion o “pesantez” retroesternal, con irradiacion
al brazo izquierdo (menos frecuentemente ambos brazos o al brazo derecho), cuello o mandibula, el cual
puede ser intermitente (usualmente durante varios minutos), o persistente. Puede ser acompafiado de
sintomas adicionales como diaforesis, nausea, dolor abdominal, disnea o sincope. Las presentaciones atipicas
incluyen dolor epigastrico, sintomas de indigestion o disnea aislada. Los sintomas atipicos se observan mas
frecuentemente en ancianos, mujeres, y en pacientes con comorbilidades como diabetes, enfermedad renal
cronica o demencia. La exacerbacion de los sintomas con el esfuerzo fisico, asi como su atenuacion con el
reposo, incrementan la posibilidad de que la etiologia del dolor sea isquemia miocardica. La disminucién del
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dolor posterior a la administracion de nitratos no es especifica del dolor anginoso, y se ha reportado con otras
causas de dolor precordial (ej. espasmo esofagico).

Es imperativo evaluar mediante un interrogatorio detallado el riesgo de un sindrome coronario agudo en el
paciente que se presenta al departamento de urgencias con dolor precordial. La edad mayor, el género
masculino, la historia familiar de enfermedad cardiovascular ateroesclerética (ASCVD), el antecedente de
diabetes, hipertensién, hiperlipidemia, insuficiencia renal, o enfermedad arterial coronaria, incrementan la
posibilidad de que se trate de un sindrome coronario agudo. Factores como anemia, infeccién, inflamacién,
fiebre o desordenes metabdlicos y enddcrinos (en particular asociados a enfermedad tiroidea), pueden
precipitar o exacerbar la presentacion de un SICA.

El dolor anginoso en el escenario de un SICA sin elevacion suele tener la siguiente presentacion.
e Dolor anginoso prolongado (>20 min) en reposo.
¢ Angina de novo (al menos clase Il -lll de la Clasificacion de la Sociedad Cardiovascular Canadiense
(CCs).
e Cambios recientes en la semiologia de la angina previamente caracterizada como estable (al menos
CCS clase Ill) (angina en crescendo).
¢ Angina post-IAM.

El dolor prolongado se observa en alrededor de 80% de los pacientes, mientras que el dolor de novo/crescendo
se observa en 20% de los pacientes.

Exploracion Fisica.

Generalmente brinda poca informacion en pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento
ST. Se debe de buscar de manera intencionada sintomas y signos de falla cardiaca o inestabilidad
hemodinamica o eléctrica. La auscultacién puede revelar un soplo sistélico asociado a regurgitacién mitral por
isquemia, el cual se asocia a un pobre pronéstico. Rara vez, un soplo sistélico puede indicar una complicacién
mecanica (ej. ruptura de musculo papilar o defecto septal) asociada a un infarto subagudo.

La exploracion fisica también resulta de utilidad para identificar causas no coronarias de dolor precordial (ej.
tromboembolia pulmonar, sindromes adrticos, miopericarditis, estenosis aértica) o patologias extra cardiacas
(ej. costocondritis, neumotérax, neumonia). La reproduccion del dolor mediante la palpacién tiene un alto valor
predictivo negativo en la busqueda clinica del SICA. Resulta dificil descartar mediante la exploracion
desordenes abdominales (ej. espasmo esofagico, enfermedad por reflujo gastroesofagico, Ulcera gastrica,
colecistitis 0 pancreatitis), sin embargo, debera dirigirse la exploracién de acuerdo a un interrogatorio detallado.
La diferencia de presiones entre las extremidades superiores e inferiores, o entre un brazo y otro, pulso
irregular, ingurgitacion yugular, frote pericardico o el soplo abdominal sugieren diagnosticos alternativos.

La exploracion fisica ha demostrado tener valor prondstico en el caso del infarto con elevacion del ST. De
acuerdo a la clasificacion de Killip es factible estratificar clases y conocer la mortalidad aproximada asociada a
diversos hallazgos clinicos congruentes con falla de cardiaca.

Tabla 1. Clasificacién de Killip.

Clase Definicion. Mortalidad.
I No datos clinicos de falla cardiaca. 6%

Il S3 audible o crepitantes basales. 17%

Il Edema pulmonar. 30 -40%

v Choque cardiogénico. 60-80%

(Am J Cardiol 1967;20:457)
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Il Diagnéstico
Diversas herramientas son Utiles, e incluso necesarias para el diagnostico certero de los sindromes coronarios
agudos. A continuacion, se comentaran las mas relevantes para el establecimiento del diagnéstico, abordaje

inicial y estratificacion de riesgo:

Tabla 2. Diagnéstico de SICA.

Diagnéstico Angina Inestable (Al) IAMSEST IAMEST
Trombosis Coronaria Parcial Total
e Sin anormalidades. e Elevacion del ST.
e Cambios inespecificos de STo T. > 1 mm en 22
_ e + /- Depresion del segmento ST y/o derivaciones frontales
Electrocardiograma inversion de la onda T. contiguas.

> 2 mm en = 2
derivaciones precordiales

il Bl T

Biomarcadores. Negativos Positivos 1 Positivos 11

Electrocardiograma.

El electrocardiograma de 12 derivaciones debe ser tomado e interpretado dentro de los primeros 10 minutos
desde que el paciente con sospecha de sindrome isquémico llega a urgencias. Los hallazgos en el
electrocardiograma en el paciente con sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (Al, IAMSEST) incluyen
depresion del segmento ST, elevacion transitoria del segmento ST o inversion de la onda T. La elevaciéon
persistente del segmento ST, asi como la depresién anterior del segmento ST indicativa de IAM posterior debe
ser considerada como un IAMEST vy tratada de acuerdo a las guias.

Si el electrocardiograma es relativamente normal o no congruente con ningln diagnéstico debera repetirse en
intervalos de 15 a 30 minutos, especialmente si los sintomas persisten o recurren. Aproximadamente 1 a 6% de
los pacientes con un SICA presentan un ECG normal. Un ECG normal puede asociarse con patologia de la
arteria circunfleja (dominancia izquierda) o de la arteria coronaria derecha, las cuales pueden ser
eléctricamente silenciosas. Deberan obtenerse derivaciones derechas (V3R - V4R) en la sospecha de un
infarto inferior para detectar involucro del ventriculo derecho (VD).

La hipertrofia ventricular izquierda, bloqueos de rama con anormalidades en la repolarizacién, o ritmo
ventricular pueden enmascarar signos de isquemia o lesién miocéardica.

El electrocardiograma también resulta de utilidad para la localizacion topografica de la lesion coronaria.
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Tabla 3. Localizacién anatémica del IAMEST por hallazgos en ECG

Area Anatémica. Arteria Culpable. Derivacion con EST

Septal DA Proximal V1-V2

Anterior DA V3-V4

Apical DA Distal, Cx 0 CD V5 -V6

Lateral Cx I, Avl

Inferior CD (85%) Cx (15%) I, 1, Avf

VD CD proximal V1-V2y V4R

Posterior CD o Cx. Depresion ST V1-V3 =
EST V7-V9 (posteriores)

DA: Descendente Anterior; Cx: Circunfleja; CD: Coronaria derecha; VD:
Ventriculo Derecho; EST: Elevacion del ST.
*Adaptado: Marc Sabatine, Pocket Medicine 5th Ed.

Biomarcadores Cardiacos.

La medicion de biomarcadores, es necesaria en el abordaje de todo paciente con sospecha de SICA. Si la
presentacion clinica es compatible con infarto al miocardio, una elevaciéon de Tn > p 99 de individuos sanos
establece el diagnéstico de IAM. La Tn es un marcador mas sensible y especifico de lesion al miocardio,
comparado con CPK, CPK -MB y mioglobina. Los niveles de Tn US suelen elevarse rapidamente a la hora del
inicio de los sintomas, y suele mantenerse elevado por varios dias. Una medicién negativa de Tn US al ingreso
del paciente confiere un valor predictivo negativo > 99%.

El uso rutinario de la medicion sérica de Tn US tiene, ademas de un valor predictivo méas alto, otras
implicaciones en el manejo del paciente con sospecha de SICA. El hallazgo de niveles altos de Tn US en el
paciente debe ser interpretado de manera cuantitativa como un marcador de lesiébn miocardica; entre mas alto
sea el nivel, mayor sera la posibilidad de IAM. Una elevacion >5 veces mayor sobre el LSR tiene un alto valor
predictivo positivo (>90%) para IAM tipo |. Elevaciones Unicamente 3 veces mayores al rango de referencia
tiene un valor predictivo positivo limitado (50 -60%) de IAM, y puede asociarse con una amplia gama de
condiciones diferentes a IAM. Es comun detectar niveles circulantes de Tn US en pacientes sanos. Un
incremento 0 descenso abrupto en los niveles de troponina utrasensible ayudan a diferenciar el dafio agudo del
cronico. Cambios mas pronunciados incrementan la posibilidad de IAM.

Tabla 5. Condiciones diferentes a IAM tipo 1 asociadas a la elevacién de Tn US.

Taquiarritmias Estenosis adrtica Evento Vascular Cerebral
Falla cardiaca Diseccion adrtica Hemorragia subaracnoidea
Crisis hipertensivas Hipertensién pulmonar Contusion cardiaca
Miocarditis Tromboembolia pulmonar Procedimientos cardiacos
Tako-Tsubo Falla renal asociada cardiopatia | Enfermedades infiltrativas
Toxicidad cardiaca Esfuerzo fisico extremo Rabdomidlisis

Estudios de Imagen No Invasivos.

Evaluacion Anatémica:

Radiografia de Tdrax: Es util para identificar causas pulmonares potenciales de dolor precordial, asi como
para valorar datos de cardiopatia (presencia de cardiomegalia en pacientes con antecedente de falla cardiaca,
ensanchamiento de mediastino en pacientes con diseccion adrtica, “corazén en garrafa” en el caso de derrame
pericardico abundante, etc.). Se debe de buscar de manera intencionada la presencia de hipertensién
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venocapilar, derrame pleural, e infiltrado alveolar “en alas de mariposa” congruente con edema pulmonar
agudo.

Tomografia Contrastada de Térax: Excluye diagnosticos como diseccion adrtica o tromboembolia pulmonar
en caso de alta sospecha clinica.

Angiografia Coronaria con Tomografia Computada Multidetector (MDCT): Permite la visualizacion de las
arterias coronarias. Un estudio normal excluye la presencia de enfermedad arterial coronaria. El estudio no
resulta de utilidad en pacientes con enfermedad arterial coronaria conocida. Otras limitantes para el estudio
incluyen un alto score de calcio, el ritmo cardiaco irregular o la presencia de taquicardia. No se ha validado aun
Su uso en el escenario de pacientes con eventos agudos y antecedente de bypass coronario previo, ni en
pacientes portadores de stents.

Evaluacion Funcional:

Ecocardiografia Transtorécica: Debe realizarse en todo paciente con diagnostico de SICA durante su
hospitalizacién. Asi mismo, se sugiere realizar en urgencias a todo paciente que se presente con inestabilidad
hemodinamica, la cual se sospeche que sea de origen cardiaco.

La ecografia es (til para identificar anormalidades sugestivas de isquemia miocardica o necrosis (hipomotilidad
segmentaria o acinesia). En el caso de un paciente sin cambios sugestivos de isquemia en el ECG y troponinas
negativas, sin dolor precordial durante varias horas, la ecografia de esfuerzo demostrando la reduccion
funcional de una region afiaden un valor diagnéstico incrementado a la ecografia convencional.

La ecografia permite detectar diagndsticos diferenciales de dolor precordial como diseccion adrtica, derrame
pericardico, estenosis de valvula adrtica, cardiomiopatia hipertrofica, o datos indirectos tromboembolia
pulmonar (dilatacién del VD, hipertension pulmonar, signo de McConnell, etc.).

Resonancia magnética: Es capaz de evaluar anormalidades en la perfusion y motilidad cardiaca. Permite la
deteccion de anormalidades anatémicas como tejido cicatricial (usando gadolineo) y puede diferenciarlo de un
infarto reciente evaluando la presencia de edema miocardico (secuencia T2). Puede ser utilizado para
diferenciar entre infarto, miocarditis o cardiomiopatia por Tako-Tsubo.

Medicina Nuclear: Ha demostrado ser (til en la estratificacion de riesgo en pacientes que se presentan a
urgencias con dolor precordial y probable SICA. El gamagrama cardiaco en reposo es capaz de detectar
defectos de perfusion sugestivos de necrosis miocardica. El uso combinado de im&genes en reposo y estrés es
utilizado para buscar isquemia. Un estudio normal se asocia con un pronéstico excelente.

V. Diagnéstico diferencial.

Es imperativo considerar diagnésticos diferenciales de dolor precordial que pongan en riesgo la vida, como lo
son la diseccién adrtica, tromboembolia pulmonar y neumotérax. Resulta de utilidad dividir los diversos
diferenciales de SICA por aparatos y sistemas:

Cardiaco: Miocarditis, cardiomiopatias, taquiarritmias, falla cardiaca aguda, emergencia hipertensiva, estenosis
de vélvula adrtica, Tako-Tsubo, espasmo coronario, trauma cardiaco.

Ortopédico: Deso6rdenes musculo-esqueléticos, trauma toracico, costocondritis (Sindrome de Tietze),
patologia de columna cervical, inflamacién muscular.

Gastrointestinal: Esofagitis, reflujo o espasmo esofégico, enfermedad acido-péptica, pancreatitis, colecistitis.
Pulmonar: Tromboembolia pulmonar, neumotérax a tensién, neumonia, pleuritis.

Vascular: Diseccion adrtica, aneurisma adrtico sintomético, evento vascular cerebral.

Otras: Ansiedad, herpes zoster, anemia.

Una adecuada historia clinica y exploracién fisica, aunado al uso elocuente de estudios paraclinicos
previamente mencionados, permitird llegar al diagnéstico, y por lo tanto, dar un tratamiento adecuado y
modificar el prondéstico.
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V. Complicaciones

Posterior al diagnéstico es necesario conocer y vigilar las probables complicaciones que se presentan durante
la evolucién del IAM. Dentro de las complicaciones tempranas el IAMSEST se incluyen arritmias, falla cardiaca
y complicaciones relacionadas al manejo (ej. complicaciones del acceso arterial en el caso de ACP, sangrados
en el caso de la trombolisis).

Aproximadamente 75% de los pacientes con IAMSEST presentaran algun tipo de arritmia en el periodo peri-
infarto. En el infarto inferior reperfundido puede presentarse bradicardia e hipotensién secundario al reflejo de
Bezold-Jarisch. La bradicardia sinusal sin hipotensién es comun en el infarto inferior, asi como la taquicardia
sinusal suele presentarse en el paciente con infarto anterior. La persistencia de la taquicardia sinusal dias
después del IAM puede tratarse de una manifestacién temprana de falla cardiaca, representando un signo de
mal prondstico. La fibrilacién auricular puede ocurrir asociada a pericarditis en algunos pacientes.

El bloqgueo AV completo puede asociarse a infartos anteriores o inferiores. En el infarto inferior, el bloqueo
completo usualmente es transitorio y puede tratarse con marcapasos transvenoso transitorio. En cuanto al
bloqueo AV completo asociado a un infarto anterior, generalmente indica un gran territorio afectado y suele
requerir de marcapasos permanente para su tratamiento.

La taquicardia ventricular que ocurre dentro de las primeras 24 horas posterior a un IAM suele autolimitarse. En
contraste, la taquicardia ventricular que ocurre tarde durante la evolucion intrahospitalaria suele predecir
involucro de un mayor territorio y conlleva un incremento en la morbimortalidad.

La disfuncion ventricular suele a asociarse a la cantidad de miocardio lesionado. El grado de disfuncion del
ventriculo izquierdo se relaciona de manera directamente proporcional a la mortalidad del evento. Las
complicaciones mecanicas que pueden ocurrir durante los primeros dias de la evolucién incluyen choque
cardiogénico, infarto del VD, defectos ventriculares septales, insuficiencia mitral severa asociada a ruptura de
musculos papilares, ruptura de pared libre o formacion de trombos intraventriculares. La mortalidad debido al
desarrollo de choque cardiogénico alcanza el 60%. Debe considerarse el infarto del VD en el caso de un IAM
inferior asociado a hipotension. Tanto la presentacion del defecto ventricular septal, asi como la ruptura de
pared libre suelen presentarse entre los primeros 3 a 7 dias. El desarrollo de trombos intraventriculares suele
presentarse en 10 a 20% de los pacientes.

VI. Tratamiento.

Infarto Agudo al Miocardio Sin Elevacion del Segmento ST y Angina Inestable.

Evaluacion de riesgo.

En el manejo del SICA-SEST la estratificacion de riesgo en cada paciente de manera individualizada ha
demostrado tener relevancia en la toma de decisiones. La estimacién de riesgo mediante escalas ha
demostrado ser superior al juicio clinico.

La escala de GRACE se destaca por brindar la estratificacién de riesgo mas confiable al ingreso y egreso del
paciente. Mediante el calculo cuantitativo de factores de riesgo (edad, frecuencia cardiaca, presion sistolica,
Killip, creatinina sérica, desviacion del segmento ST, paro cardiaco y elevacion de troponina) puede conocerse
una estimacién de la mortalidad intrahospitalaria, a los 6 meses, al afio y a los 3 afios del evento. (http://
www.gracescore.org/WebSite/default.aspx?ReturnUrl=%2f).

La escala de riesgo TIMI se usa para estimar el riesgo a corto plazo de presentar IAM o0 muerte en pacientes
con diagndstico de angina inestable o infarto sin elevacion. Un riesgo bajo se asocia con el riesgo de IAM o
muerte a los 14 dias de 8%, mientras que un riesgo alto se asocia a un riesgo de 31%.
(http://www.timi.org/index.php?page=calculators)

La estimacion de un riesgo alto en pacientes presentandose con SICA-SEST puede utilizarse para determinar
gue pacientes se beneficiaran de un manejo médico mas agresivo y un tratamiento invasivo mas temprano en
la evolucion.
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Diagrama 1. Manejo Inicial del IAMSEST y Al.

SICA-SEST
(Al - JAMSEST)

¥

Ewvaluacion de Riesgo
TiMI

I
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Bajo (0-2) | Intermedio (3-4) y Alto (5-7) |

V—l I_V

ASA, betablogueador, nitratos, HEPM o HNF,
estatina; considerar inhibidor de GP llb/llla ;
considerar tienopiridina * ;

ASA, betablogueador, nitralos estatinas,
tienopiridinas;
considerar HNF o HBPM;
realizar prueba de esfuerzo antes de egreso

Y

Prueba de esfuerzo anormal o FEVI <40%

Coronariografia.

Y

* Las tienopiridinas pueden administrarse antes de realizar una angiografia. Si se considera la posibilidad
de realizar revascularizacion quirirgica deberan suspenderse al menos 5 dias (clopidogrel) previo a la cirugia.

*ASA= Aspirina; HBPM = Heparina de bajo peso molecular; HNF = Heparina no fraccionada; GP =
Glicoproteina; FEVI = Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo.

Tratamiento Médico.

Medidas Generales de Soporte.

La meta de las medidas de soporte y tratamiento farmacolégico administrado en la terapia anti-isquémica es
disminuir el consumo miocardico de oxigeno (secundario a una disminucion en la precarga, frecuencia
cardiaca, presion arterial y contractilidad miocardica). Debe administrarse oxigeno Unicamente en pacientes
gue se presenten con una saturacion menor a 90%, o0 en pacientes que presenten datos de insuficiencia
respiratoria.

Medicamentos antianginosos.

Todos los pacientes que se presenten con dolor precordial isquémico y con sospecha de Al o IAMSEST deben
ser tratados con aspirina, B- bloqueadores y nitratos. Los B-bloqueadores deben utilizarse en todos los
pacientes que no tengan alguna contraindicacion (falla cardiaca descompensada, bloqueo AV avanzado, o
broncoespasmo severo). Puede considerarse el uso de [-bloqueadores IV, sin embargo, debe tenerse
precaucion en su uso en pacientes con falla cardiaca, hipotension, inestabilidad hemodindmica o eléctrica, y en
pacientes ancianos.

El uso de nitratos depende en la presentacion clinica. Se debera utilizar nitroglicerina IV en aquellos pacientes
en los que persista el dolor precordial; las vias orales y parenterales pueden utilizarse en pacientes con
episodios recientes, pero no son de eleccion en pacientes con sintomas activos. Los nitratos estan
contraindicados en pacientes que hayan tomado inhibidores de fosfodiesterasa (sildenafil, tadalafil, etc.) en las
Gltimas 24 horas.

En pacientes con sintomas persistentes a pesar de las terapias ya descritas el uso de medicamentos opiaceos
en pacientes sin hipotension arterial es razonable.
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Pueden utilizarse blogueadores de canales de calcio (a excepcion de nifedipino) en pacientes con
contraindicaciones para tratamiento con B-bloqueadores, y en aquellos pacientes los cuales persistan con
angina a pesar de dosis 6ptimas de nitratos y B-bloqueadores.

Antiagregantes plaquetarios.

Siempre que sea considerado el diagnostico de Al o IAMSEST debe iniciarse aspirina. Se recomienda una
dosis de carga oral de 325 mg de aspirina (evitando presentaciones con capa entérica). En pacientes que se
someten a tratamiento invasivo no se ha encontrado diferencia entre el uso de una dosis mayor (300-325 mg/d)
vs dosis menores (75-100 mg/d). El tratamiento debera continuarse indefinidamente.

Los antiagregantes plaquetarios de la familia de inhibidores de P2Y,, incluyen al clopidogrel, prasugrel,
ticagrelor y cangrelor. Cada farmaco cuenta con caracteristicas propias, y diferentes indicaciones de acuerdo a
su perfil de seguridad. Debe seleccionarse el mas apropiado para el paciente. Se recomienda su indicacion en
todo paciente con antecedente de uso de aspirina, sin importar su riesgo TIMI, a menos de que exista un riesgo
de sangrado incrementado. Los pacientes con un riesgo TIMI bajo, con tratamiento no invasivo, deberan
continuarlo por al menos un afio. Los pacientes que se sometan a colocacién de stent desnudo o liberador de
farmaco deberan tomarlo con apego estricto durante un afio. Aquellos pacientes en los cuales se identifique
enfermedad multivaso y se requiera revascularizacion quirdrgica deberan suspender el uso de clopidogrel 5 a 7
dias antes del procedimiento.

El cloplidogrel (dosis de carga de 300-600 mg y dosis de mantenimiento de 75 mg/dia) es un pro-farmaco
inactivo que requiere de oxidacién hepatica para generar un metabolito activo. La terapia antiplaquetaria dual
(DAPT) basada en clopidogrel y aspirina ha demostrado una disminucion en la recurrencia de eventos
isquémicos en pacientes con antecedente de SICA, comparado contra aspirina como monoterapia. Sin
embargo, 10% de los pacientes tendrdn un evento isquémico recurrente durante el primer afio, y
aproximadamente un 2% presentaran trombosis del stent.

El prasugrel (dosis de carga de 60 mg al dia y mantenimiento de 10 mg al dia) es un profarmaco que inhibe de
manera irreversible los receptores plaguetarios P2Y,, con un inicio mas rapido y un efecto inhibitorio mas
profundo. Estudios han demostrado una disminucién en la incidencia de trombosis intrastent al utilizar DAPT
basada en prasugrel vs clopidogrel (1.13% vs 2.31%), a expensas de un incremento en la incidencia de
sangrados. Su uso esta contraindicado en pacientes con antecedente de evento vascular cerebral o ataque
isquémico transitorio. Los estudios demuestran no tener un beneficio aparente sobre clopidogrel en pacientes
mayores a 75 afios o0 menores a 60 kg de peso.

El ticagrelor, como el prasugrel, tiene un inicio de acciébn méas rapido y consistente, con una recuperacion
plaquetaria también mas rapida (vida media de 6-12 horas). Incrementa los niveles séricos de medicamentos
metabolizados por CYP3A, como simvastatina. Los estudios demuestran una reduccién en infarto al miocardio,
muerte por causas cardiovasculares o EVC, en pacientes con antecedente de SICA, comparado con
clopidogrel, a expensas de un pequefio mayor riesgo de sangrado, sin diferencia en eventos de sangrado
mayor. El uso de DAPT con ticagrelor demuestra una menor incidencia de trombosis de stent, comparado con
DAPT a base de clopidogrel. Los efectos adversos incluyen disnea (sin broncoespasmo), incremento en la
frecuencia de presentacion de pausas ventriculares, e hiperuricemia.

El cangrelor es un analogo de ATP IV que se une de manera reversible con gran afinidad al receptor P2Y,, .
Tiene una vida media plasmatica de 10 minutos. Permite una adecuada inhibicion plaquetaria durante la
realizacion de un cateterismo, posterior a un bolo 1V, con restauracién de la funcion plaquetaria 1 a 2 horas
después de descontinuar la infusion.

Por ultimo, los inhibidores de GPIIb/llla (tirofiban, eptifibatide, abciximab) bloquean la agregacién plaquetaria al
inhibir la union de fibrindégeno con la forma activada del receptor GPIIb/llla. Su principal riesgo adverso es un
incremento en los eventos de sangrado, usualmente mucocutdneo o en el sitio de accesos vasculares. Los
pacientes con un riesgo TIMI intermedio a alto, sometidos a terapia invasiva temprana, son los mas
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beneficiados con su uso. Estos farmacos deben también ser considerados en pacientes con angina refractaria,
y aquellos con cambios dindmicos en el ECG, diabetes o falla cardiaca.

Anticoagulacion.

Durante la fase aguda, la anticoagulacion busca inhibir la generacion o actividad de la trombina, disminuyendo
los eventos relacionados a trombosis. Existe evidencia concreta sobre su efectividad en pacientes
presentandose con SICA-SEST. La combinacién con antiagregantes plaquetarios es mas efectiva que la
monoterapia.

Existen diversos medicamentos actuando en diferentes niveles de la cascada de coagulacion. La decisién de
utilizar algun agente en particular dependera de la estimacion de riesgo, si el paciente recibird tratamiento
invasivo temprano, cuando se realizara la angiografia, estimacion de riesgo de sangrado, enfermedad renal y
experiencia del médico tratante.

La heparina provee mayor beneficio en pacientes de riesgo TIMI intermedio o alto, aunque puede considerarse
también en pacientes de riesgo bajo. La heparina no fraccionada (HNF) se prefiere en pacientes considerados
para terapia invasiva temprana, aquellos con incremento en el riesgo de sangrado, y pacientes con enfermedad
renal. Su perfil farmacocinético posee gran variabilidad interindividual y una ventana terapéutica estrecha. Se
debe administrar 1V, ajustada a peso, con un bolo inicial de 60 -70 Ul/Kg, a un maximo de 5000 Ul, seguido de
una infusion de 12 a 15 Ul/kg/hr hasta un maximo de 1000 Ul/hr, buscando un TTPa de 50-75s,
correspondiente a 1.5 a 2.5 veces el limite superior normal.

Las ventajas de la heparina de bajo peso molecular (HBPM) incluyen administracion por via subcutanea dos

veces al dia, alcanzando niveles terapéuticos sin la necesidad de monitoreo por estudios de laboratorio. La
HPBM tiene una relacibn dosis- efecto mas predecible y se asocia menos a la incidencia de HIT
(trombocitopenia inducida por heparina). La dosis habitual es de 1 mg/kg cada 12 horas. Debera ajustarse en
caso de falla renal, y no se recomienda su uso en pacientes con una TFG < 15 ml/min/1.73m?.

El fondaparinux es un inhibidor selectivo de facto Xa sintético, de administracion parenteral. Tiene una
biodisponibilidad del 100% posterior a la administracion subcutanea, con una vida media de 17 horas,
permitiendo administrarse en una sola dosis al dia. No requiere monitorizacién, ni ajustes a la dosis, y el
compuesto no induce trombocitopenia. La dosis recomendada es 2.5mg/dia SC. Debido a su eliminacién renal
el farmaco se encuentra contraindicado con una TFG < 20 ml/min/1.73m?. Los estudios han demostrado que el
fondoparinux no es inferior al tratamiento con enoxaparina en cuanto a eventos isquémicos (muerte, IAM o
isquemia refractaria), con un discreto incremento en los eventos de sangrado mayor. En pacientes sometidos a
cateterismo, su uso se ha asociado a un menor nimero de eventos de sangrado comparado con enoxaparina.
Actualmente el fondoparinux se considera como el anticoagulante parenteral con un perfil mas favorable en
cuanto a eficacia y seguridad, sin importar la estrategia de manejo, excepto en pacientes programados para
angiografia coronaria inmediata.

La bivalirudina se une de manera directa a la trombina, inhibiendo la conversién de fibrindbgeno a fibrina
inducida por la trombina. Al no unirse con las proteinas plasmaticas posee una accion mas predecible que la
HNF. Su eliminacién es renal con una vida media de 25 min posterior a cesar la infusion IV. Su actividad
correlaciona de manera adecuada con el TTPa. El estudio ACUITY evalué a pacientes con diagnéstico de
SICA-SEST de riesgo moderado a alto, los cuales se someterian a terapia invasiva temprana. Las tazas de
eventos isquémicos (muerte, IAM, angina refractaria), utilizando bivalirudina como monoterapia fueron similares
la combinaciéon de HNF e inhibidores de glicoproteina IIB/lla. De acuerdo a estos hallazgos, la bivalirudina
puede ser iniciada en el departamento de urgencias en lugar de HNF o HBPM en pacientes que se someteran
a terapia invasiva temprana.
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Terapia Hipolipemiante.

Diversos estudios (MIRACL, PROVE IT) han demostrado una disminuciéon en eventos cardiovasculares al ser
iniciados de manera temprana en un paciente con diagnoéstico de SICA. El consenso actual establece que el
uso de estatinas antes de que el paciente sea egresado es benéfico.

Las guias europeas para el manejo de la dislipidemia (ESC/EAS) siguen el modelo tradicional de estimacién de
riesgo cardiovascular y busqueda de metas de tratamiento. Aquellos pacientes con enfermedad cardiovascular
conocida, diabetes tipo 2 o diabetes tipo 1 con microalbuminuria, niveles altos de factores de riesgo
cardiovascular y enfermedad renal crénica, se consideran automaticamente de alto riesgo y requieren de
manejo agresivo. La meta establecida para este grupo de pacientes es un colesterol LDL sérico <70 mg/dl, y en
caso de no alcanzarse la meta, lograr una reduccién del 50% del colesterol LDL basal.

Manejo Invasivo contra Manejo Conservador.

Posterior a brindar el manejo médico inicial, las opciones de tratamiento para el paciente con Al o IAMSEST
incluyen terapia conservadora con continuacion del manejo médico y la realizacién de pruebas de esfuerzo no
invasiva antes del egreso a domicilio, o la terapia invasiva temprana con angiografia coronaria y subsecuente
revascularizacion (angioplastia coronaria percutanea o revascularizacion quirdrgica). De acuerdo a la evidencia
actual se acepta que los pacientes con caracteristicas de riesgo intermedio a alto (TIMI = 3) deben someterse a
angiografia temprana. No existe consenso sobre el tiempo éptimo de realizacién de la angiografia en pacientes
de bajo riesgo clinicamente estables. Factores como edad, comorbilidades como enfermedad renal, riesgo de
sangrado, demencia, estatus econémico, red de apoyo familiar y apego a tratamiento deben ser tomadas en
cuenta por el clinico.

Infarto Aqudo al Miocardio con Elevacién del Segmento ST.

Terapia de Reperfusion.

En el paciente que se presenta con IAMEST, la reperfusion del tejido puede alcanzarse mediante trombolisis IV
0 angioplastia coronaria percutanea primaria (ACP). La decision de que estrategia utilizar debera basarse en la
capacidad del centro de recepcion para realizar una intervencion percutanea dentro del tiempo de ventana de
90 minutos recomendado, o trasladar al paciente para ser tratado dentro de la ventana terapéutica. Si el
paciente no puede ser cateterizado en un tiempo menor a 90 minutos debera iniciarse el tratamiento con
tromboliticos, en caso de no existir ninguna contraindicacién. Si el paciente recibe tromboliticos debes ser
considerado para angioplastia (estrategia farmaco-invasiva).Si el paciente recibe tromboliticos sin lograr la
reperfusion, debera ser trasladado a un centro capaz de realizar angioplastia percutanea de rescate.

Terapia Trombolitica

La terapia trombolitica tiene una taza de efectividad aproximada del 60%. Es mas efectiva cuando se
administra dentro de las primeras 6 horas, pero puede administrarse hasta 12 horas después del inicio del dolor
precordial. Entre 12 y 24 horas s6lo debe considerarse en el paciente con compromiso hemodinamico o un
infarto extenso, el cual no podra ser sometido a angioplastia percutanea. La principal complicacién son los
sangrados. La hemorragia intracerebral ocurre en menos del 1%, pero se asocia a una mortalidad del 50 al
65%. La hemorragia intracerebral es mas frecuente en adultos mayores, mujeres, hipertensos, diabéticos, o
pacientes con EVC previo o uso de warfarina.

Algunos de los tromboliticos mas cominmente utilizados y sus particularidades son los siguientes:
e Activador de plasmindgeno tisular (alteplasa): Accidon mas rapida y especifica. Mas caro. Sin potencial
actividad alergénica.
e Streptokinasa: Derivado de streptococco grupo C. Mas barato. Puede causar reacciones alérgicas.
¢ Reteplasa (tPA recombinante), tenecteplasa (TNK tPA): Variaciones de tPA. Tienden a ser mas
especificos a la fibrina, sin embargo, no diferencia en desenlaces clinicos contra tPA.
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Tabla 5. Contraindicaciones para el uso de terapia trombolitica.

Contraindicaciones para el uso de terapia trombolitica.

Contraindicaciones Absolutas. Contraindicaciones Relativas.

Cualquier hemorragia intracerebral previa. Presion sistélica > 180 mm Hg o diastolica >110 mm Hg
durante la presentacion del evento.

Lesién vascular conocida (ej. MAV) Historia de EVC isquémico > 3 meses antes.

Neoplasia intracraneal. RCP prolongado (> 10 min).

EVC isquémico 3 meses antes. Cirugia mayor < 3 semanas antes.

Sospecha de diseccién aortica. Sangrado interno reciente (2-4 semanas antes)

Sangrado activo  (excluyendo sangrado Embarazo.

menstrual)

TCE o trauma facial severo 3 meses antes. Ulcera péptica activa.

Diatesis hemorragica. Reaccion alérgica previa o exposicién hace mas de 5 dias

(streptokinasa/ anistreplasa).
*MAV: malformacioén arteriovenosa, EVC: evento vascular cerebral, TCE: traumatismo craneoencefalico, RCP:
resucitacion cardiopulmonar

Angioplastia Coronaria Percutanea.

La angioplastia coronaria percutdnea (ACP) ha demostrado ser superior a la reperfusién mediante el uso de
tromboliticos. Posee una taza de éxito del 90%. Es més efectiva que los tromboliticocs en pacientes con falla
cardiaca descompensada o choque cardiogénico, y se asocia a una menor incidencia de EVC. Su principal
desventaja es su disponibilidad.

Dentro de la terminologia, se le llama ACP primaria cuando el paciente que se presenta con IAMEST es llevado
directamente a la sala de cateterismo. Se denomina ACP de rescate cuando la intervencion se realiza de
urgencia posterior al fracaso en la reperfusion mediante el uso de tromboliticos. La ACP farmacoinvasiva se
refiere a la realizacion del cateterismo posterior a la reperfusién con tromboliticos. Los pacientes que no logran
cumplir criterios de reperfusion (aprox. 40-30%) tienen un mejor desenlace al ser sometidos a ACP de rescate.
La ACP debe realizarse preferiblemente dentro de los primeros 90 minutos desde la llegada del paciente a
urgencias. Todo paciente sometido a trombdlisis debe ser considerado para posterior realizacion de ACP.
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Diagrama 2. Abordaje del paciente con IAMEST.
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*ASA: Aspirina, HBPM: heparina de bajo peso molecular, ACP: angioplastia coronaria percutanea.

Otros farmacos en IAMEST.

El uso de aspirina, tienopiridinas, anticoagulaciéon, betabloqueadores, nitratos, calcioantagonistas, inhibidores
de glicoproteina lIb/llla y estatinas poseen las mismas indicaciones, asi como riesgos y beneficios similares,
comparado con su uso en el manejo del SICA-SEST (Al y IAMSEST).

El uso de inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA’s) se encuentra indicado en pacientes con
IAMEST, brindando mayor beneficio a aquellos pacientes con falla cardiaca y fraccion de eyeccién menor a
40%. Su uso previene la remodelacién cardiaca en pacientes con IAM anterior. De no tolerarse los IECA’s
deben usarse antagonistas del receptor de angiotensina (ARA’s). Debe vigilarse la funcion renal del paciente y
la presencia de hiperkalemia, previo y durante la administracion de estos farmacos.

Los inhibidores de glicoproteina IIb/llla son Gtiles GUnicamente en el contexto de pacientes en los que se
realizara ACP. No es (til su uso conjunto con tromboliticos. En cuanto al uso de anticoagulantes, la heparina
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esté indicada en todos los pacientes sometidos a tratamiento de reperfusion. Los pacientes que reciben terapia
trombolitica han demostrado mejores desenlaces con el uso de HBPM. En pacientes sometidos a ACP, el uso
de HNF es preferible, debido a la capacidad de monitorizar el grado de anticoagulacion en la sala de
cateterismo mediante tiempo de coagulacién activado, su corta vida media y su facil reversibilidad. La
bivalirubina es una alternativa a la HNF y HPBM en pacientes sometidos a ACP, con menos eventos de
sangrado asociados.

El tratamiento empirico con antiarritmicos de manera profilactica no se recomienda, e incluso puede asociarse
a un incremento a la mortalidad.

Seguimiento Médico y Prevencién Secundaria en SICA.

El manejo complementario del paciente con antecedente de SICA debe incluir la modificacion de factores de
riesgo como lo son: dieta, pérdida de peso, control de la presién arterial, control de glicemia, metas séricas de
lipidos y el cese del habito tabaquico. La rehabilitacién fisica y el ejercicio mejoran la calidad de vida y
disminuyen la taza de hospitalizaciones.

En cuanto al manejo farmacoldgico, la aspirina debera indicarse de manera indefinida debida que reduce la
probabilidad de sufrir otro infarto y aumenta la supervivencia. El uso de tienopiridinas en combinacién con
aspirina debe indicarse al menos durante un mes, e idealmente durante 12 meses en caso de no existir riesgo
incrementado de sangrado. Las tienopiridinas deben utilizarse de manera indefinida en pacientes con
intolerancia o alergia a la aspirina. Los pacientes sometidos a ACP con colocacion de stent medicado deberan
recibir doble terapia antiagragante (aspirina + tienopiridina) por al menos un afio.

Los B-blogueadores mejoran la sobrevida y deberan utilizarse indefinidamente en pacientes con antecedente
de IAM. El uso de IECA’s disminuye la taza de reinfarto, disminuyen la remodelacion en pacientes con
antecedente de infarto anterior, mejoran la disfuncién ventricular y aumentan la sobrevida. Los bloqueadores de
aldosterona disminuyen la morbimortalidad en pacientes con fraccion de eyeccion menor a 40%. El uso de
estatinas disminuye la taza de reinfarto y sobrevida en pacientes con hipercolesterolemia o en aquellos con
colesterol dentro de limites normales, y deberan indicarse de manera indefinida. Por ultimo, el uso de warfarina
beneficia a aquellos pacientes con disfuncion severa del ventriculo izquierdo o formacién de trombo apical, sin
beneficio en la supervivencia demostrado.

En todo paciente que sufre un IAM se recomienda la medicién de la fraccién de eyeccion a los 40 dias posterior
al evento. Si el paciente posee una fraccion de eyeccidn menor a 30% con sintomas NYHA clase | 0, una
fraccion menor al 35% con sintomas NYHA clase Il o Ill, deberd ser sometido a la colocaciébn de un
desfibrilador automético implantable (DAI).

Il.- Relevancia de la Reperfusion Temprana en el Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion del Segmento ST.

La importancia de la reperfusién temprana y su impacto en los desenlaces clinicos esta bien establecida por
distintos ensayos clinicos en los cuales se ha observado un impacto directo en la morbi-mortalidad de los
pacientes. Se ha demostrado que en personal paramédico capacitado, la terapia de fibrindlisis prehospitalaria
es una estrategia segura y efectiva, siendo esta la estrategia preferida cuando el tiempo de reperfusion por
ACTP se espera que sea mayor a 120 minutos.

En los centros de atencidn de pacientes con SICACEST la primer meta a cumplir debera ser la de reducir el
tiempo entre el primer contacto médico y el diagndéstico de SICACEST a menos de 10 minutos. El retraso en los
centros de atencion es mas facilmente modificable y es predictor de desenlaces clinicos.

Entre las medidas comprobadas para mejorar los desenlaces de los pacientes con SICACEST se encuentra la
activacion inmediata del equipo de respuesta de cardiologia intervencionista, asi como la preparacion de la sala
de cateterismo cuando el diagnoéstico de SICACEST se realiza en el ambito prehospitalario, ya que no
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solamente reduce los retrasos en la atencion del paciente, sino que también reduce la mortalidad.

Cuando se emplea esta estrategia, a su llegada al hospital el paciente debera ser dirigido a la sala de
hemodinamica de manera inmediata, eliminando su paso por la sala de urgencias, ya que ensayos clinicos han
demostrado que esta estrategia reduce hasta 20 minutos el tiempo entre el primer contacto médico y el paso de
la guia de la lesién culpable.

lll.- Atencién Organizada del Infarto Agudo al Miocardio.

Los retrasos en el tiempo de atencién deben ser registrados en todos los sitios donde se atiendan pacientes
con SICACEST vy deben ser revisados de manera constante, para asegurar una atencién adecuada y como
medidores de calidad, de esta manera si por algin motivo no se alcanzan las metas establecidas por guias
internacionales, es posible implementar estrategias para reducir el tiempo de retraso en la atencion.

El retraso més grande en la mayoria de los casos es el tiempo del primer contacto médico, por lo que la primer
intervencién debera ser incrementar la conciencia publica sobre los signos y sintomas de los sindromes
coronarios agudos.

Los sistemas de atencion de SICACEST deben ser organizados a manera de “eje y rayos”, en los que existan
distintos niveles de atenciéon comunicados por un sistema eficaz de ambulancias, buscando optimizar la calidad
de la atencion y reduciendo los tiempos de retraso. Para lograr esto todos los integrantes de la red de atencién
deberan tener bien identificadas las areas geograficas de cobertura, un protocolo de atencién en comun y
medidores de calidad de la atencion (tiempos de retraso).

El sistema de ambulancias juega un papel critico en el manejo temprano del los SICACEST, ya que no
funciona solamente como un método de transporte, sino como sistema inicial de diagnéstico, triage y
tratamiento (cita 4). Para lograr esto, las ambulancias deberian estar equipadas con un ECG, desfibrilador y por
lo menos 1 persona entrenada en reanimacion cardiopulmonar avanzada.

Para mejorar la calidad de la atencién, los centros denominados como capaces de realizar ACTP deberan
encontrarse disponibles las 24 horas del dia, 7 dias a la semana. En las zonas geograficas en las cuales se
espera que el tiempo de transporte a un centro con capacidad de ACTP exceda las recomendaciones de las
guias més recientes se recomienda el desarrollo de programas de fibrindlisis temprana con subsecuente
transporte a centros de ACTP. El implementar esta estrategia incrementa la proporcion de pacientes que
recibirdn tratamiento de reperfusion y reducira al maximo los tiempos de retraso.

IV.-Medidas de Impacto en los Sistemas de Atencion de Infarto Agudo al Miocardio.

INTERVALOS METAS
TIEMPO MAXIMO ENTRE PRIMER CONTACTO MEDICO Y ECG CON <10 MINUTOS
DIAGNOSTICO

TIEMPO MAXIMO DE RETRASO ENTRE DIAGNOSTICO DE SICACEST Y <120 MINUTOS

ACTP PRIMARIA PARA ESCOGER ACTP SOBRE FIBRINOLISIS

TIEMPO MAXIMO ENTRE DIAGNOSTICO DE SICACEST Y ACTP PRIMARIA | <60 MINUTOS

PACIENTES QUE LLEGAN A CENTROS CON CAPACIDAD DE ACTP

TIEMPO MAXIMO DE DIAGNOSTICO DE SICACEST A ACTP PRIMARIA EN | <90 MINUTOS

PACIENTES TRASLADADOS
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TIEMPO MAXIMO DEL DIAGNOSTICO DE SICACEST A INICIO DE BOLO DE| <10 MINUTOS

TROMBOLITICO EN PACIENTES INCAPACES DE SER TRATADOS CON

ACTP

TIEMPO DE RETRASO ENTRE EL INICIO DE FIBRINOLISIS Y LA EVALCION| 60-90 MINUTOS

LA EFICACIA DE LA ESTRATEGIA

TIEMPO DE RETRASO MAXIMO ENTRE EL INICIO DE LA FIBRINOLISIS A | 2-24 HORAS

ANGIOGRAFIA (EN PACIENTES CON REPERFUSION EXITOSA)

ADAPTADO DE LAS GUIAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS SICACEST DE LA SEC 2017
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuél es el impacto de un protocolo de atencién organizada del Infarto Agudo al Miocardio sobre las
medidas de eficiencia en atencién, el desenlace a su egreso, las complicaciones, la estancia
hospitalaria?

JUSTIFICACION

La implementacion de programas de atencion de Infarto Agudo al Miocardio es el estandar de tratamiento a
nivel internacional. Es una medida terapéutica de efectividad comprobada y que se aplica a todos los pacientes
con IAM independientemente del tiempo de llegada al hospital. En México el tratamiento del IC no es tan
eficiente y homogéneo como lo sugieren las guias de practica clinica. Para la implementacién de protocolos de
atencién en nuestro pais es necesario obtener informacion cientifica valida sobre la efectividad que tienen y su
impacto en la atencion de los pacientes. Debemos conocer la situacién actual en cuanto al espectro de la
enfermedad, la morbi-mortalidad asociada, la carga econémica que supone el sistema de salud nacional, y
contrastarla con experiencias internacionales, asi como centros nacionales donde se pretenda ofrecer un
tratamiento de excelencia; lo anterior con la finalidad de evaluar su impacto, y adoptar las guias de practica
clinica como el estandar de tratamiento mediante campafias de Salud Publica.

El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez estd llamado a mandar la pauta en la conformacion de
protocolos para la la atencién del infarto agudo al miocardio a nivel nacional e internacional, tanto como
ejemplo de atencién de excelencia, asi como guia en las préactica de las diversas instituciones de salud.

OBJETIVOS

-Objetivo primario:
e Describir si la implementacién de un sistema de atencion organizada del infarto agudo al miocardio
mejora la velocidad de la atencién de los pacientes con infarto con elevacion del segmento ST tratados
con estrategias de reperfusion (tiempo Puerta-Aguja / tiempo Puerta-Balén).

-Objetivos secundarios:

» Evaluar el impacto de la implementacion de un programa de atencién organizada del IAM en el Insituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, sobre la frecuencia de complicaciones y el desenlace clinico
a su egreso, relacionadas y no relacionadas con el tratamiento de reperfusion.

» Comparar los pardametros de calidad definidos como tiempo de atencién de los pacientes con IAM
tratados con estrategias de reperfusion (tiempo Puerta-Aguja) y desenlaces clinicos en pacientes del
programa del programa de atencion organizada del IAM comparado con controles.

» Exponer la frecuencia de complicaciones relacionadas con el tratamiento de reperfusion.

= Describir la frecuencia de complicaciones no relacionadas con el tratamiento de reperfusion.
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» Evaluar el apego al protocolo de atencion institucional y la frecuencia de violaciones al protocolo.

= |dentificar las principales violaciones al protocolo de atencién del IAM.

= Determinar si la atencion organizada del IAM aumenta la frecuencia del apego a las medidas de
calidad y proteccion al paciente descritas en las guias internacionales.

= Describir la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular entre los pacientes que ingresaron al
INCICh con diagnéstico de IAM con elevacion del segmento ST,

= Analizar si la implementacion de un sistema de atencion organizada de 1AM disminuye los dias de
estancia intrahospitalaria.

= Evaluar la implementacion de medidas de seguridad recomendadas para prevenir complicaciones
(profilaxis para trombosis venosa profunda, indicacion correcta de antiagregantes, anticoagulacién en
pacientes con fibrilacion auricular, uso de estatinas, etcétera).

» |dentificar si la implementacion de un sistema de atencion organizada del IAM mejora el desenlace
clinico al egreso.

= Determinacion de tiempo Sintomas-Puerta promedio entre los pacientes atendidos.

= Determinacion de las causas de retraso en el tiempo Puerta-Aguja y tiempo Puerta-Balon.

HIPOTESIS

La aplicacion de un protocolo de atencion del infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez disminuye los tiempos de atencién, disminuye el tiempo
puerta-aguja, disminuye el tiempo puerta balén y mejora el desenlace del paciente a su egreso.

MATERIAL Y METODOS.

Se incluirdn en el estudio todos los pacientes con diagnéstico de infarto agudo al miocardio ingresados al
Insituto Nacional de Cardiologia desde el 1 de Abril del 2018, hasta el 30 de septiembre del afio 2018, tratados
con medidas de reperfusion (trombolisis intravenosa o terapia endovascular). Se disefiard un Sistema de
Atencion Organizada del IAM basada en hallazgos observacionales de dicho periodo, atendiendo a las causas
principales de retraso, violaciones a las guias internacionales de practica clinica y principales complicaciones
observadas. Se realizara un segundo periodo de recoleccion de datos del 1 de noviembre del 2018 al 30 de
abril del 2019. Se realizara una comparacion analitica entre los pacientes tratados antes y después de la
implementacién del Protocolo de Atencién para el Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del segmento ST..
El programa de IAM INC consistira en el tratamiento del IAMEST con protocolos homogéneos, con el motivo de
mejorar el desenlace de los pacientes.. Actualmente los pacientes con dolor precordial son ingresados el
servicio de urgencias en forma inmediata, son valorados por residentes de cardiologia, ingresan a un
consultorio de urgencias donde se monitoriza de manera inmediata, se les realiza un electrocardiograma en
menos de 10 minutos de su llegada a urgencias, se solicitan los laboratorios incluyendo biomarcadores de
necrosis, electrolitos séricos, quimica sanguinea y tiempos de coagulacion. En caso de tratarse de un infarto
con elevacion del segmento ST se natifica al servicio de hemodinamia de manera telefénica, y se traslada el
paciente a sala de hemodindmica para angioplastia primaria. En caso de que no se cuente con una sala
disponible el paciente es trombolizado en el departamento de urgencias, con toma secuencial de
electrocardiograma a los 30, 60 y 90 minutos y vigilancia continua. De no cumplir con criterios de reperfusién o
iniciar con datos de inestabilidad hemodinamica el paciente vuelve a ser presentado al servicio de
hemodinamica para valorar angioplastia de rescate.

Las estrategias para eficientizar la atencion incluiran: 1) pre-notificacién por SME, 2) un kit de herramientas
incluyendo protocolos de triage, algoritmos de manejo y escalas de riesgo 3) notificacion a un equipo
especializado (residentes, médicos adscritos, personal de enfermeria, equipo de hemodinamia), 4) un sistema
de activacion por un llamado Unico (cédigo), 5) traslado inmediato a sala de hemodinamia 6) adquisicion e
interpretacién electrocardiograma 7) toma rapida de laboratorios, 8) preparacion inmediata del agente
trombolitico, 9) acceso venoso y administracion IV, 10) abordaje en equipo, 11) evaluacién de calidad y sistema
de monitoreo con retroalimentaciéon continua.

Criterios de inclusion:
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» Pacientes de cualquier edad y sexo que ingresen al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
entre el primero de abril del 2018 y el 30 de abril del 2019 con diagndstico principal de Infarto Agudo al
Miocardio con elevacion del segmento ST, que se sometan a tratamiento de reperfusion.

Criterios de exclusion:
» Pacientes de los cuales no se cuente con expediente clinico completo.
= Pacientes que reciban tratamiento de reperfusién en otra institucién previo a su llegad a urgencias del
INCICh.
» Pacientes que resulten tener otro diagnostico final.

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio epidemiolégico comparativo de cohorte prospectiva.

UNIVERSO DEL ESTUDIO.

Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez hospitalizados en el periodo de tiempo entre el
1 de abril del 2018 y el 30 de abril del 2019.

CALCULO DE LA MUESTRA.

El tipo de muestreo serd simple no aleatorizado por conveniencia de todos los casos subsecuentes de nuestro
universo de estudio.

Impacto de la implementacion de un protocolo de atencién organizada en pacientes con infarto agudo del
miocardio con elevacién del segmento ST tratados con estrategias de reperfusion en el Instituto Nacional de
Cardiologia Dr. Ignacio Chavez.

Reporte de resultados preliminares

El grupo de intervencién consistio a 60 pacientes sometidos a angiografia coronaria transluminal percutanea
primaria (ACTPp) e ingresados en la unidad de cuidados coronarios (UCC), durante el periodo del 25 de abril al
25 de junio de 2019. 9 de cada 10 pacientes eran del sexo masculino, con promedio de edad fue de 59.3 afos.

Los pacientes que ingresaron con Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del Segmento ST (IAMCEST), en
el 65% de los casos la Arteria Responsable del Infarto (ARI) fue la Coronaria Derecha, y en el 20% fue la
Arteria Circunfleja. De acuerdo con la gravedad clinica, los pacientes se presentaron, en el 60% de los casos
en estadios | de la clasificacion de Killip-Kimbal (Figura 1), puntuacion de GRACE 188 puntos en promedio, y
riesgo hemorragico moderado segun la clasificacion CRUSADE (Puntacion promedio de 30 puntos).

Killip y Kimbal
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Figura 1. Distribucién de los pacientes de acuerdo con la clasificacién de Killip-Kimbal.

Juan Badiano 1, Col. Seccidén XVI, Alcaldia Tlalpan, C.P. 14080,
Ciudad de México
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Los paraclinicos de los pacientes con IAMCEST se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Promedio de las variables paraclinicas de los pacientes con IAMCEST.
Variables Promedio
Hemoglobina 15.9
Leucocitos 11.2
Plaguetas 225.4
Glucosa 195
Creatinina 1.07
Nitrégeno ureico sanguineo 17.3
Troponina 18.2
Troponina méxima 56.4
Acido drico 7.01
BNP 1966.5
PCR 18.8
Sodio 135.4
Potasio 4.02
AlbUumina 3.76
Colesterol 176.2
Colesterol LDL 108.9
Colesterol HDL 38.33
Abreviaturas: BNP, Brain Natriuretic Peptide. PCR, proteina C Reactiva.

Indicadores de calidad:

I Tiempo puerta dispositivo y Principales causas de retraso.
Se analizaron al 37% de los poblacién atendida por IAMCEST en el instituto Nacional de Cardiologia. Los
tiempos de atencion y calidad en los pacientes con IAMCEST fueron en promedio 242, 98 y 482 minutos en
relaciéon con primer contacto médico, tiempo puerta dispositivo y tiempo total de isquemia respectivamente.
Las principales causas de retraso en la atencion son la tardanza para la blsqueda de atencion médica y la falta
de sospecha clinica por parte de los médicos de primer nivel de atencién.

Il. Porcentaje de complicaciones
Durante el periodo de observacion, se identificaron 38 eventos considerados como complicaciones de la
evolucién y atencion del IAMCEST, que correspondieron al 11% de todos los IAMCEST. Las complicaciones
mas frecuentes el sangrado de tubo digestivo (11) y la hematuria (9), seguidos por la hematuria (6) y el
taponamiento/derrame pericardico (6), y por ultimo la hemoptisis, el sangrado de sistema nervioso central (2) y
el hemotérax y la epistaxis (1). Todas las complicaciones fueron tratadas segun los lineamientos de cada
entidad, y en 8 casos amerit6 transfusion de hemoderivados.

M. Porcentaje de cumplimiento del tratamiento de calidad y seguridad para prevenir complicaciones a
largo plazo
Respecto al tratamiento médico dirigido por metas, en las primeras 24 horas, en el IAMCEST el 98% de los
pacientes recibieron &cido acetilsalicilico, el 100% inhibidores del receptor P2Y12 plaquetario, 98% estatinas,
70% inhibodores de la Enzima Convertidora de Angiotensina o Receptor de angiotensina I, 26%
betabloqueadores y 78% Heparina.

V. Disminucion de los dias de estancia intrahospitalaria
Los dias promedio de estancia intrahospitalaria en el grupo control (n=146) fueron 3.9 en comparacion de 3.6
dias del grupo intervencién. Cabe resultar que estos resultados pueden estar expuestos a variacion significativa
debido a estancias prolongadas por ventilacion mecanica, tratamiento de estenosis coronarias u otras
patologias cardiovasculares no agudas y enfermedades que ameritaron abordaje diagndéstico extenso.
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PROGRAMA DE CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA 2018
El Programa otorga Subsidios para la implementacion de Proyectos de Mejora de la Calidad,
es por ello que en el ejercicio 2018 el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez
participo en la modalidad de Proyectos de Investigacion, desarrollados en materia de calidad
en la atencion médica con la finalidad de generar conocimientos basados en la evidencia

cientifica relacionado con la mejora de la calidad en la atencion de infarto agudo al miocardio
y sus complicaciones.

Proyecto de investigacion:

IMPACTO DE LA IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE ATENCION
ORGANIZADA EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST, TRATADOS QON ESTRATEGIAS DE REPERFUSION
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA.

Describir si la implementaciéon de un sistema de atencién organizada del infarto agudo al
miocardio, mejora la velocidad de la atencidn de los pacientes con infarto con elevacion del
segmento ST, tratados con estrategias de referfusion (tiempo puerta aguja/ tiempo puerta —
balon).

Siendo beneficiados con $250,000.00 (Doscientos cincuenta mil pesos °°/100 M.N.)
Adquiriendo los bienes:

e Evaluacién externa del proyecto.

e Telemetria de la marca EDAN: sistema disefiado que permite obtener registros de los
electrocardiogramas de los pacientes mediante transmisores inalambricos.

e Tecnologias de la comunicacion (EDAN — MFM- CMS, Central de monitoreo EDAN).
e Sistema de intercomunicacion (EDN-IT20, Transmisor de telemetria).
e Electrocardiograma (EDN-SE-301).

e Articulos de papeleria.
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