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INDICE DE SIGLAS

AAS: Acido acetilsalicilico o aspirina

ACOD: Anticoagulante de accion directa

AIT: Accidente isquémico transitorio

AP: Antecedente personal

ARA II: Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
ARI: Arteria responsable del infarto

AVC: Accidente cerebrovascular

BB: Betabloqueantes

BC: Blogueadores de los canales de calcio

BRIHH: Bloqueo de rama izquierda del Haz de Hiss

CD: Arteria Coronaria Derecha

CIV: Comunicacion interventricular

CX: Arteria Circunfleja

DA: Arteria Descendente anterior

DAPT: Doble terapia antiagregante

ECG: Electrocardiograma

FA: Fibrilacién auricular

FB: Fibrindlisis

FC: Frecuencia cardiaca

FEVI: Fraccion de eyeccion del VI

FG: Filtrado glomerular

HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular

HNF: Heparina no fraccionada

IAM: Infarto agudo de miocardio

IAMEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
IC: Insuficiencia cardiaca

ICP: Intervencionismo coronario percutaneo

ICPP: Intervencionismo coronario percutaneo primario (angioplastia primaria)
IECAS: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
IGPIIbllla: Inhibidores de la glicoproteina llbllla

IP2Y12: Inhibidores del receptor P2Y12

ISLGT2: Inhibidores Cotransportador Sodio-Glucosa 2

IV: Intravenoso

MAPT: Monoterapia antiagregante

PAd: Presion arterial diastolica

PAm: Presion arterial media

PAs: Presion arterial sistolica

PCP: Presién de enclavamiento pulmonar

SC: Subcutanea

SCA: Sindrome Coronario Agudo

SCACEST: Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion del Segmento ST
SCASEST: Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del Segmento ST
TAOQ: Terapia anticoagulante oral

TNK: Tenecteplasa

VD: Ventriculo derecho

VO: Via oral
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la causa mas comun de mortalidad y morbilidad en
todo el mundo. EI SCA suele ser la primera manifestacion clinica de la enfermedad
cardiovascular. A nivel nacional, la cardiopatia isquémica contintdia siendo la primera causa de

muerte.

El sindrome coronario agudo (SCA) se define como el conjunto de entidades clinicas (la
angina inestable, el infarto agudo de miocardio y la muerte subita de origen isquémica)
producidas por la presencia de isquemia miocardica aguda, de presentacién brusca y cuyo
sintoma principal es el dolor toracico. La isquemia miocérdica también puede expresarse con
sintomas menos tipicos como la disnea aguda, la epigastralgia, el sincope e incluso la muerte

subita.

Ademéas de la presentacion clinica, para establecer el diagnostico de SCA sera
necesario la realizacion de pruebas complementarias que demuestren la existencia de
isquemia aguda miocardica. Segun la expresion electrocardiografica (orientativo del grado de
obstruccién del flujo coronario) podemos clasificar los SCA en dos grupos: el SCA con
elevacion del segmento ST (SCACEST) y sin elevacion del segmento ST (SCASEST).

El SCACEST engloba al conjunto de pacientes con dolor toracico de caracteristicas
isquémicas (o equivalente anginoso) de mas de 20 minutos de duracién que presentan en el
electrocardiograma (ECG) elevacion del segmento ST = 0.1mV en 2 o mas derivaciones
contiguas durante mas de 30 minutos, salvo en V2-V3 en los que se requiere de elevacion ST
> 0.25 mV en menores de 40 afios 0 = 0.2 mV en varones mayores de 40 afios o elevacion del
ST = 0.15 mV en mujeres o bloqueo de rama izquierda del haz de His de nueva aparicion. La
mayoria los SCACEST se producen como consecuencia de ruptura de una placa
aterosclerética que da lugar a la formacién de un trombo oclusivo total de la arteria coronaria
epicardica. La extensién de la necrosis miocardica dependera fundamentalmente del tiempo
que se mantenga ocluida la arteria coronaria. En consecuencia, la mayoria de los pacientes
que se presentan como SCACEST presentaran finalmente un infarto agudo de miocardio
(IAM), consistiendo el manejo inicial en la restauracion emergente del flujo coronario mediante

un procedimiento mecanico (intervencionismo coronario) o farmacoldgico (fibrinolisis).

Sin embargo, el SCASEST se define como la ausencia de elevacién del segmento ST
en el ECG, pudiendo presentar otras alteraciones electrocardiogréficas del segmento ST o de
la onda T, e incluso en ocasiones, un electrocardiograma normal. Las alteraciones
electrocardiograficas sugestivas de isquemia miocardica aguda en el SCASEST son el

descenso del segmento ST horizontal o descendiente = 0,05mV en dos derivaciones contiguas
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o inversion de onda T = 0,1 mV en dos derivaciones contiguas con una onda R prominente o
cociente R/S > 1 de nueva aparicion. EI SCASEST se debe en su mayoria a una oclusion
parcial de la arteria coronaria epicardica, donde el dolor toracico anginoso se produce como

consecuencia de la disminucion del flujo coronario al miocardio dependiente.
OBJECTIVOS

Objetivo fundamental: organizar los recursos asistenciales humanos y técnicos de los

distintos niveles asistenciales para mejorar la atencién y el manejo del SCA.
Objetivos secundarios:

v Establecer la mejor practica posible, en base a la evidencia cientifica disponible,

en el manejo del SCA
v" Disminuir la variabilidad clinica en el tratamiento antitromboético en el SCA
v" Reducir la morbimortalidad del SCA

AMBITO DE APLICACION

Centros de aplicacién

Hospital Universitari Arnau de Vilanova

Hospital Universitari de Santa Maria

Hospital Comarcal del Pallars

Hospital Val d'Aran

Fundacié Sant Hospital La Seu d'Urgell
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PROTOCOLO DE ACTUACION
A) SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST (SCACEST)

1. EVALUACION INICIAL

Independientemente de su ubicacion dentro de la cadena asistencial, en el manejo inicial
de los pacientes con SCACEST establecen una serie de objetivos que deben llevarse a cabo
de forma SIMULTANEA E INMEDIATA:

MEDIDAS GENERALES ALIVIO DEL DOLOR I TRATAMIENTO I

= ECG: Si afectacion def |= Cloruro mérfico, 2-4 mgI = Eleccion de la terapia deI
cara inferior, registrarn iv. reperfusién coronaria:
derivaciones derechas o 1amp + 9 ml suero 0 Intervencionismo
(VsR i V4R). Si descenso}

del ST en V2-V3, realizar

0 2-4 ml/ 5-10 minutos sif coronario (ICP)

. . precisa (sp) - Heparina noj
derivaciones posteriores ]
(V7-V9) 0 Maéaximo:15-20 mg fraccionada
= Pantoprazol 40 iv * Nitroglicerina 0.4 mg] - AAS
] ] sublingual/iv - iP2Y12
» Sivomitos:
0 Hasta 3 veces Fibrinolisis
0 Metoclopramida v uj
Ondasetrén iv » Fentanilo 50-75 mcg iv - Fibrinolitico
o 1amp + 7 ml suero -  HBPM
0 5-7.5 ml/5-10 minutos sp - AAS
o Indicado si  dolor :I - Clopidogrel
agitacion  resistente

o No reperfusiéon
morfina

= No usar AINEs.
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2. SELECCION DE LA ESTRATEGIA DE REPERFUSION

0

Se recomienda la reperfusién coronaria emergente en las primeras 12 hora de evolucién

de los sintomas de los pacientes que se presentan con un SCACEST.

Se valorara individualmente cada caso la realizacién de ICP primaria (ICPP) en pacientes

con SCACEST que persisten sintomaticos entre las 12-48 horas de evolucién, previo

despistaje de complicaciones mecanicas.

La reperfusién coronaria emergente puede ser mecanica (ICPP) o farmacolégica

(fibrindlisis). La eleccién de la terapia de reperfusion se realiza teniendo en consideracion el

tiempo de evolucion de los sintomas, la demora en la realizacion del intervencionismo

coronaria percutaneo primario (ICPP o angioplastia primaria) y las caracteristicas del paciente,

segun el siguiente algoritmo.

ALGORITMO DE REPERFUSION EN EL SCACEST

SCACEST

< 12 h evolucién

> 12 h evolucién

A

Individualizar caso

-l

SCACEST: Estrategia de reperfusion

1 Si edad > 75 afos, ¥ dosis de TNK

l

l

< 3 h evolucién

¥

3 -6 h evolucion

=6 h eyplucion
1]

ICPP si en < 120°

(= B0 si 2-3 h evolucian)

ICPP sien <120 g 2]
o Kllip NI
* |4M anterolateral
* IAM posterninfsrolataral
» | AN posteroinferior + VD

Shock cardiogénico®

o
FB contraindicada?
o

PCR recuperada

» BRIHH novo

ICFP

Especial atencion a los pacientes que presentan taquicardia sinusal i hipotension
3 Si < 75 afios i tiempo de evolucién < 12 h evolucién
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(* CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO FIBRINOLITICO

a. ABSOLUTAS (Optar exclusivamente por la ICPP)

>

>

vV VYV VY VYV V¥V

Sangrado intracraneal previo o ictus de origen no conocido

Ictus isquémico en los ultimos 6 meses

Lesién/neoplasia del sistema nervioso central o malformacion arteriovenosa
Traumatismo mayor/Cirugia mayor/ Dafio neurolégico agudo en el dltimo mes
Sangrado gastrointestinal en el Gltimo mes.

Sangrado activo o Trastorno hemorragico (salvo menstruacion)

Diseccion adrtica o sospecha de diseccion adrtica o rotura cardiaca

Puncion no compresible (ej. biopsia hepatica/renal, puncion lumbar) en las ultimas
24 horas

b. RELATIVAS (Individualizar, preferentemente ICPP)

v

v

Hipertension arterial severa no controlada (PAs = 180 y/y PAd = 110 mmHg). No

iniciar la fibrinolisis hasta que no se haya controlado la hipertension.
AIT en los ultimos 6 meses

Maniobras prolongadas de Reanimacién Cardiopulmonar (> 10 minutos)
Comorbilidad severa asociada, especialmente hepética

Tratamiento con anticoagulantes orales (directos o anti vitamina K)
Embarazo y puerperio < 1 semana

Sincope con posible traumatismo/Traumatismos menores durante la evolucion del

cuadro actual

Endocarditis infecciosa activa

3. PRETRATAMIENTO CON FARMACOS ANTITROMBOTICOS

Tras la eleccion de la estrategia de reperfusion coronaria, se administrara la dosis de carga

de AAS y el inhibidor del receptor P2Y12 (iP2Y12) correspondiente segun el algoritmo.

I Generalitat
), de Catalunya
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ALGORITMO DE PRETRATAMIENTO EN EL SCA SEGUN LA ESTRATEGIA DE

REPERFUSION
Elevacién del ST (BRI novo): Activaciéon de Codi IAM ]
Coronariografia emergente Fibrindlisis ]
4 )
AAS (150-300
(150-300 me) | <75a I [ > 75a ]
Heparina no fraccionada 5000 Ul iv
\_ (salvo anticoagulacién crénica) ) ( AAS \/ AAS \
P ) +
Anticoagulacion crdnica o Dialisis Clopidogrel Clopi;ogrel
Si | No 300 mg 75 mg
v - + +
Clopidogrel Edad > 75 afios Fibrinolitico Fibrinolitico
600 mg Peso < 60 kg (50% TNK)
AP de AVC/AIT % +
¢—Sj; No Enoxaparina Enoxaparina
(Bolo 30 mg iv + (No bolo iv+0.75

Ticagrelor
180 mg

Prasugrel
60 mg

AAS: Acido acetilsalicilico; iv: intravenoso; AP: Antecedente personal; AVC: Accidente cerebrovascular; AlT: Accidente

K 1mg/kg/12h sc) j

\ mg/kg/12h sc) /

isquémico transitorio; BRI: Bloqueo de rama izquierda; TNK: Tenecteplasa: sc: Subcutanea

DOSIFICACION DE iP2Y12

PRASUGREL

TICAGRELOR

CLOPIDOGREL

e Dosis carga: 60 mg (6
comp de 10 mg) v.o.

¢ Dosis mantenimiento: 10

mg (1 comp) /dia v.o.

e Dosis carga: 180 mg (2
comp de 90 mg) v.o.

¢ Dosis mantenimiento: 90 mg
(2 comp) /22 h v.o.

¢ Dosis carga: 600 mg (2
comp de 300 mg) v.o.

¢ Dosis mantenimiento:

075 mg (1 comp) v.o.
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4. FIBRINOLISIS

Serd de eleccion la terapia de reperfusion coronaria farmacolégica con farmacos
fibrinoliticos (fibrindlisis) en paciente con demora para la realizacién de ICPP > 120 minutos en
paciente sin contraindicaciones para el uso de fibrinoliticos, segun el algoritmo de reperfusion
del SCACEST.

a)_FARMACO FIBRINOLITICO:

El farmaco fibrinolitico de elecciébn sera la tenecteplasa (TNK). La TNK debera

administrarse en los primeros 10 minutos tras la eleccion de la estrategia.
» Pauta de administracion de Tenecteplasa (Metalyse ®)

- Vial de 40 mg (8.000 unidades) y jeringa precargada de 8 ml. Solucién reconstituida

contiene 1.000 unidades (5mg) de tenecteplasa por ml.
- Administracién, en forma de bolo rapido (< 10 segundo)
- Seleccién de la dosis ajustada a peso.

- En pacientes mayores de 75 aios, reducir dosis un 50%.

Peso (K Tenecteplase mg (unidades Volumen solucién (ml

<60 30 (6.000 UI) 6
160a<70 35 (7.000 Ul) 7
170 a< 80 40 (8.000 UI) 8
080 a<90 45 (9.000 UI) 9
090 50 (10.000 UI) 10

En ausencia de disponibilidad de TNK, se puede valorar el uso de alteplasa (Acylise®) o

estreptoquinasa como alternativa.

b)_TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO COADYUVANTE

1) AAS: inicialmente administrar dosis de carga AAS de 150-300 mg vo. Posteriormente,
AAS 100 mg cada 24 horas.

2.) iP2Y12: El farmaco de eleccion es Clopidogrel, con dosis de carga de 300 mg vo,

excepto en los pacientes > 75 afios en los que s6lo se administraran 75 mg vo.
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Farmaco anticoagulante: de eleccion es Enoxaparina, excepto en pacientes con

tratamiento anticoagulante crénico:

< 75 afios: bolo inicial de 30 mg ev, posteriormente a los 15 minutos continuar con 1
mg/kg/12 horas sc hasta revascularizacion percutanea o durante el ingreso

hospitalario, con un maximo de 8 dias.

> 75 afios: sin bolo inicial ev, posteriormente a los 15 minutos de la fibrindlisis,
continuar con 0.75 mg/kg/12 horas hasta revascularizacién percutanea o durante el

ingreso hospitalario, con un maximo de 8 dias.

Si el paciente recibe tratamiento crénico con Sintrom®, esperar a iniciar el

tratamiento con Enoxaparina cuando el INR sea <2.

Tratamiento alternativo con heparina no fraccionada (HNF) segun pauta recogida en
el Anexo X, durante 48 horas en los pacientes que presenten alguno de estos

supuestos:

o Fracaso renal con filtrado glomerular (FG) < 30 ml/minuto*

0 Alteraciones de la hemostasia previamente conocidas

(*) Se calculara el FG a todos los pacientes, segun la formula modificada de CKD-EPI. Multiplicar por 1.15

el valor estimado por laboratorio para pacientes de raza negra.

c)_VALORACION DE LA REPERFUSION FARMACOLOGICA- ICP DE

RESCATE

Tras la administracion del farmaco fibrinolitico, se recomienda el traslado a Hospital

Arnau de Vilanova. A los 60-90 minutos del inicio de la fibrinolisis es necesario realizar un ECG

y comparar con el ECG basal si existen cambios del ST (medidos en la derivacion que

presente mayor desnivel). Se indicara ICP de rescate si:

AT Generalitat
Y de Catalunya

Persistencia de elevacion con descenso del ST respecto al basal inferior al 50%.

Persistencia de elevacion con descenso del ST respecto al basal entre el 50 y 70%

y persiste dolor anginoso.
Persistencia de signos de isquemia miocardica.

Inestabilidad hemodindmica y/o eléctrica.
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Aquellos pacientes con fibrindlisis exitosa, se realizara ICP electiva entre las 12 a 24

horas posteriores a la administracion del fibrinolitico.

Una vez decidida la ICP, y confirmada la realizacion, se individualizara segun el tiempo
de evolucién, la carga trombdética y las comorbilidades la administracion de dosis de carga de
clopidogrel tras la ICP. A las 48 horas, en ausencia de evento hemorragico significativo o
mayor, se evaluara cambio de clopidogrel a iP2Y12 potentes (prasugrel/ticagrelor) segun
algoritmo de tratamiento antitrombotico de mantenimiento con iP2Y12. No administrar
inhibidores de la glicoproteina llbllla (iGPIIbllla) antes de la angiografia coronaria y evitar su

uso durante la ICP.

5. TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO DE MANTENIMIENTO EN EL SCACEST

a)_TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Tras la angioplastia primaria, una vez finalizado el procedimiento, se recomienda la
administracion de anticoagulacién con heparina (HBPM 1 mg/kg/12h si FG > 30 ml/min o HNF
segun protocolo si FG < 30 ml/min), en ausencia de complicaciones hemorragicas, en los
pacientes con IAM anterior con hipocinesia/acinesia de los segmentos apicales hasta
despistaje ecocardiografico de trombo intraventricular al 4-5° dia de ingreso, en ausencia de
otras indicaciones de anticoagulacion crénica. En presencia de trombo intracavitario, ver

apartado especifico.

En los pacientes sin indicaciébn de anticoagulacién cronica, se recomienda la
administracion de profilaxis tromboembdlica con HBPM segun protocolo territorial durante el

ingreso hospitalario (Anexo).

b)_TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE (VER APARTADO C: MANEJO
ANTITROMBOTICO DE MANTEMIENTO EN EL SCA CON ICP)

6. MANEJO DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EVOLUCIONADO

El IAM evolucionado se define como un infarto agudo de miocardio con sospecha de
oclusion coronaria completa y tiempo entre el inicio de sintomas y el diagnéstico de |IAM

superior a 12 horas. Este grupo de pacientes representa aproximadamente entre el 10 y el
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20% del total de IAMEST, siendo mas frecuente en mujeres, personas de edad avanzada y
diabéticos.

Debido al mayor tiempo de isquemia y a las caracteristicas intrinsecas de este tipo de
enfermos, este subgrupo presenta una mayor probabilidad de complicaciones y mortalidad
durante el ingreso hospitalario y a largo plazo, en comparacion con pacientes que se
presentan con menos de 12 horas de evolucion del inicio de los sintomas. En este sentido, se
deben tener en cuenta tres consideraciones. La primera es que el beneficio de la reperfusion
en el infarto de miocardio es inversamente proporcional al tiempo de isquemia, y existe escasa
evidencia cientifica con respecto a las diferentes estrategias de tratamiento en pacientes con
oclusion arterial superior a 12 horas. La segunda es que, a pesar de lo anterior, una proporcion
relevante de este tipo de casos presenta flujo preservado en la arteria coronaria culpable del
evento debido a diferentes factores (fendmenos de reperfusion espontanea, circulacion
colateral, preacondicionamiento isquémico), lo que representa una oportunidad para el
beneficio de la angioplastia coronaria. En tercer lugar, en pacientes con IAMEST, como nhorma
general (exceptuando casos de futilidad por edad avanzada y/o extensa comorbilidad) es
conveniente estudiar la anatomia coronaria, incluso aunque no se prevea realizar angioplastia
sobre el vaso culpable, ya que se debe considerar la revascularizacion de las lesiones no

culpables si se cumplen las indicaciones establecidas (ver esquema).

No ICP emergente.

Asmtométufo yestatfle Test de isquemia y

e s 4 viabilidad
/ Cateterismo diferido
>48h desde inicio de sintomas
/ \
] \ / \
\ Viabilidad

\ y/o No viabilidad

‘ i e Flujo v
ventriculares o bloqueo AV 22/3* grado

IAMEST presente en ARI ocluida
>12h isquemia | ARI
Angiografia
Angiografia coronaria

coronaria diferida
urgente

Angiografia
coronaria

<48h desde inicio de sintomas urgente

ICP sobre ARI ] [ No ICP sobre ARI

En todos los casos (salvo previsién de futilidad por edad o comorbilidades limitantes) e independientemente de la actitud sobre la
arteria responsable, se realizard coronariografia y valoracién de ICP sobre lesiones no culpables durante el ingreso.
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* Diferentes situaciones en pacientes con IAM evolucionado:

1AM = Angor persistente / recurrente => |CP emergente
subagudo |, & (iliip > 11)
(12-48h) |, |nestabilidad eléctrica: TV, BAVC
en IAM inferior
Resto de casos => |CP electiva preferente
1AM = Angor persistente / recurrente => |CP emergente
establecido | | -~ (Killip > 11)
(>48 h) = |nestabilidad eléctrica: TV, BAVc
en |IAM inferior
= Resto de casos => Estratificacion prondstica (ECO,
Test Isquemia / Viabilidad) +/-
Coronariografia electiva.

7. MANEJO DE LAS LESIONES NO CULPABLES EN EL IAMEST

Se considera indicado la revascularizacién electiva, percutanea o quirdrgica, en

segundo tiempo no urgente de lesiones no culpables en el contexto de IAMEST en los

siguientes casos (requisito imprescindible: Vaso de buen desarrollo, calibre y calidad):

e Tronco Comun significativo.

e Lesiones criticas (= 90% y/o flujo TIMI < 1l) en DA proximal o media, CD antes de la

cruz o CX proximal.

e Lesiones angiograficamente inestables.

e Killip = Il (mas alla de las primeras 24 horas post ICPP)

e FEVI £ 40% con hipocinesia territorio distinto al de la lesion culpable.
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ALGORITMO DE MANEJO DE LAS LESIONES CORONARIAS NO CULPABLES EN
PACIENTES CON IAMEST

IAMEST: Evaluacion de

lesiones no culpables

DECISION PRE-ALTA

CRITERIOS CLINICO / ANATOMICOS DE ALTO RIESGO

v" Tronco Comiin

Lesiones angiograficamente inestables. s Revascularizacion

v
v IC persistente (Killip > Il ; >24h post ICP-P). ﬁ electiva precoz
v

Lesiones criticas (> 90% y/o TIMI < 1) DA p-m, (> 48h de la ICP-P)
CXp, CD antes de la cruz.

v FEVI £ 40% con hipocinesia de territorio distinto
al de la arteria responsable del IAM.

NO

Valoracién ambulatoéria s
FEVI < 40% Rev_ascularlzacmn‘
' electiva ambulatoria
(€1 mes) \ s el f

\

FEVI > 40%

(+) Criterios Severidad

Prevencién 22 Revascularizacién
electiva ambulatoria

SEGUIMIENTO

En los pacientes con un IAMEST y FEVI inicial < 40%, se realizara una evaluacion
ecocardiografica ambulatoria de la FEVI durante el primer mes tras el alta hospitalaria:

0 Si FEVI < 40% persistente> se indicara revascularizacion coronaria electiva

ambulatoria de las lesiones coronarias no culpables.

o Si ha habido mejoria de la FEVI con FEVI >40%, se realizara test de isquemia con
imagen (ecocardiograma de ejercicio de eleccion). Se indicara revascularizacion

coronaria electiva ambulatoria en base a los resultados de la prueba.
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En los pacientes con IAMEST y FEVI inicial > 40%, se realizara un test de isquemia
con imagen ambulatorio. Si se considera candidato a revascularizacion, la solicitud se hara de

forma preferente.

En cualquier caso, indicaremos revascularizacién preferente si se objetiva en el test de

isquemia miocardica:
v" Prueba de esfuerzo positiva precoz y/o

v Isquemia severa con afectacion de al menos 2 segmentos.
B) SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL ST (SCASEST)

1. EVALUACION INICIAL

Por las caracteristicas de estos pacientes el diagndstico puede ser inmediato, en base
a la clinica y alteraciones en el ECG, o puede demorarse hasta 12 horas en funcién de la
evolucion clinica y electrocardiografica y de los resultados de los marcadores de lesion

miocardica.

Independientemente de su ubicacién dentro de la cadena asistencial, en el manejo
inicial de la SCASEST en general, se establece una serie de objetivos que deben realizarse de
manera SIMULTANEA e INMEDIATA:

I MEDIDAS GENERALES I I ALIVIO DEL DOLOR I I TRATAMIENTO I
» ECG: Si afectacion def J= Cloruro mérfico, 2-4 mg VALORACION POR
cara inferior, registran iv. CARDIOLOGIA

derivaciones derechas
(VsR i V4R). Si descenso
del ST en V2-V3, realizar

0 1amp + 9 ml suero

R .
0 2-4 ml/ 5-10 minutos sif Seleccion del

. . . precisa (Sp) tratamiento
derivaciones posteriores . , .
e antitrombaético
(V7-V9) 0 Maximo:15-20 mg
- Pantoprazol 40 iv = Nitroglicerina 0.4 mg| | ° Eleccion de estrategia
sublingual/iv de revascularizacion:
A Llamta D vinnnn~ ~ AAvAAin v rA A A
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Los pacientes con sospecha de SCASEST, candidatos a posible revascularizacion
coronaria, precisaran de valoracién cardiolégica para completar la valoracién diagndstico-
terapéutica. En dicha evaluacién se establecerd una aproximacion etioldgica del evento
coronario agudo, la eleccion de la estrategia de revascularizacién y adecuacion de la terapia
antitrombotica. Es decir, la decisién de administracion del iP2Y12 correspondera al

cardidlogo tras la valoracion cardiolégica diagnéstico-terapéutica.

2. PRETRATAMIENTO CON FARMACOS ANTITROMBOTICOS

a.) PRETRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

El farmaco anticoagulante de eleccibn en pacientes con SCASEST es el
Fondaparinux, salvo en aquellos pacientes con tratamiento crénico con anticoagulantes
orales, en los cuales, se mantendra su tratamiento anticoagulante domiciliario, excepto que
situacion clinica aguda y necesidad de procedimientos invasivos suponga una contraindicacion

para Su uso.

La realizacibn de una coronariografia no supone una contraindicacion para la
continuacion del tratamiento anticoagulante oral. No obstante, la mafiana de realizacién de la

prueba no se administrara la dosis del anticoagulante oral, subcutaneo o parenteral.

¢ Fondaparinux: farmaco de eleccién
Dosificacion de fondaparinux:
* Sin bolus inicial

 Dosis de mantenimiento de 2.5 mg cada 24 h sc que se prolongara hasta la
gue se cumpla la primera de las siguientes opciones: Alta hospitalaria/ Intervencionismo

coronario / 8 dias de tratamiento.

Se considera una contraindicacion para el uso de fondaparinux, sustituyéndose por

Heparina no fraccionada (Anexo), en los siguientes casos:
v" Fracaso renal (FG < 20 ml/min)
v Alteraciones graves de la hemostasia

v' Tratamiento crénico con Sintrom® con INR >2; esperar a iniciar el tratamiento con

fondaparinux cuando el INR sea <2.

v' Tratamiento anticoagulante oral directo.
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(*) Se calculara el FG a todos los pacientes, segun la formula modificada de CKD-EPI. Multiplicar por 1.15 el

valor estimado por laboratorio para pacientes de raza negra.

e Heparina no fraccionada: Es el tratamiento anticoagulante alternativo.
Dosificacion de Heparina no fraccionada: ver Anexo X

¢ Anticoagulaciéon en el contexto del intervencionismo coronario: En pacientes ya
anticoagulados, en los que se decide realizar ICP una vez realizada la coronariografia,

se administrara:

* Si previamente anticoagulados con Fondaparinux->bolus adicionales de Heparina

no fraccionada, segun criterio del hemodinamista.

» En pacientes tratados con heparina no fraccionada, continuar con la perfusién y

modificar en el laboratorio de hemodinamica segun ACT.

e Profilaxis tromboembdlica: Tras revascularizacion coronaria, en los pacientes sin
indicacion de anticoagulacion, se recomienda la administracion de profilaxis
tromboembdlica con HBPM segun protocolo territorial durante el ingreso hospitalario

(Anexo).

b.) PRETRATAMIENTO ANTIAGREGANTE CON iP2Y12

s \

Sospecha de SCASEST
_ No iniciar Antiagregantes hasta evaluacion por Cardiologia |

* FG < 20 ml/min> HNF

4 N\
EVALUACION por CARDIOLOGIA - - -
Tras exclusién de diagnésticos alternativos: AAS (150-300 mg) + Fondaparinux 2,5 mg* DAPT con CIomegrel si
TAO o Dialisis
éEvento recurrente bajo clopidogrel ¥? **
Si | No **Sospecha de lesién en
: : ,l TCI: iGP libllla sin iP2Y12
Ticagrelor Clopidogrel +/- 1ABP
180 mg 300 mg

~

Valorar iGP llbllla en pacientes con bajo riesgo hemorragico
si Coronariografia > 12h + 2/3 criterios:
- Diabéticos
- Cambios dindmicos del ST (>1.5mm en > 2 derivaciones)
- Tnlus > 1000 pg/ml Y,

Evaluacién del riesgo
hemorragico (HBR-ACR)
para seleccion del stent

Coronariografia urgente por riesgo vital:
- KK=>3o0KK 2> 2 persistente > 6h
Arritmias ventriculares con inestabilidad HDCA
-} ST>1 mm difusa +/- $AVR
Angina persistente o recurrente
Sospecha de oclusién ACX (Occlusion Myocardial Infarction)
QRS ensachamiento dindmico
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c.).USO DE INHIBIDORES DE LA GLICOPROTEINA IIBIIIA

Valorar el uso de iGP llbllla (tirofiban, ver Anexo) en el SCASEST en pacientes con bajo
riesgo hemorragico, si demora hasta la coronariografia > 12h y presentan 2 de los 3 siguientes

criterios:
- Diabéticos
- Cambios dinamicos del ST (>1.5mm en > 2 derivaciones)
- Troponina | ultrasensible > 1.000 pg/ml

d.). INDICACION DE CORONARIOGRAFIA URGENTE POR RIESGO VITAL

Se establecen como criterios para la realizacion de una coronariografia urgente (a

realizar en < 2 horas) por riesgo vital en pacientes con SCASEST:
KK = 3 0 KK = 2 persistente > 6 horas pese a tratamiento especifico

Arritmias ventriculares con inestabilidad hemodinamica

Angina persistente o recurrente

>

>

» ST = 1 mm difusa +/- elevacion del ST en AVR

>

» Sospecha de oclusion CX (Occlusion Myocardial Infarction-OMI)
>

Ensanchamiento dinamico QRS con angina respecto al ECG basal

C) MANEJO ANTITROMBOTICO DE MANTEMIENTO EN EL SCA CON ICP

1.) DURACION DE LA DOBLE TERAPIA ANTIAGREGANTE (DAPT)

En la seleccion de la duracién de la DAPT se considerara el riesgo hemorragico segun
la escala de la Academic Research Consortium for High Bleeding Risk (ARC-HBR), el modelo

de stent coronario implantado y el riesgo isquémico del paciente.

o Evaluacién del riesgo hemorragico. Para la evaluacion del riesgo hemorragico
utilizaremos los criterios del Academic Research Consortium for High Bleeding
Risk (ARC-HBR) para definir a los pacientes con SCA sometidos a ICP de alto
riesgo hemorragico. La estimacién del riesgo hemorragico se realizara tras el ICP
y de forma continuada durante el ingreso hospitalario si cambia la morbilidad del
paciente. Se considerara un paciente de alto riesgo si cumple 1 criterio mayor o 2

criterios menores.
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Criterios mayores y menores de alto riesgo hemorragico segun la

clasificacion de la Academic Research Consortium for High Bleeding Risk (ARC-

Criterios mayores Criterios menores

Se prevé ACO a largo plazo® Edad = 75 afios

ERC avanzada o grave (TFGe < 30 ml/min) ERC moderada (TFGe 30-59 ml/min)

Hemoglobina < 11 g/dl Hemoglobina 11-12,9 g[dl los varones u 11-11,9 g/dl las mujeres

Sangrado espontineo que requiera hospitalizacion y/o transfusion sanguinea en Sangrado espontineo que requiera hospitalizacion yfo transfusion sanguinea en
los Gltimos 6 meses o en cualquier momento si es recurrente los dltimos 12 meses y no cumple criterios mayores

Trombocitopenia basal moderada o grave” (recuento plaquetario < 100-109/1) Toma cronica de antiinflamatorios no esteroideos orales o esteroides

Diatesis hemorragica cronica Todo ictus isquémice en cualquier momento y que no cumpla criterios mayores

Cirrosis hepatica con hipertension portal

Malignidad activa® {excepto el cancer de piel distinto de melanoma) en los
tltimos 12 meses

Antecedente de hemorragia intracraneal espontinea (en cualquier momento)

Antecedente de hemorragia intracraneal por traumatismo en los tltimos
12 meses

Presencia de malformacién cerebral arteriovenosa

Ictus isquémico moderado o grave” en los {ltimos 6 meses

Cirugia mayor reciente o traumatismo importante en los 30 dias previos a la ICP

Cirugia mayor que no se pueda retrasar en pacientes en TAPD
ACO: anticoagulacion oral; ERC: enfermedad renal cronica; ICP: intervencion coronaria percutanea; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TFGe: tasa de filtrado
glomerular estimada.

2 Excluidas las dosis del tratamiento para la proteccién vascular'®?,

b La trombocitopenia basal se define como la previa a la ICP.

¢ La malignidad activa es la diagnosticada en los iiltimos 12 meses y/o que requiera un tratamiento en curso (ya sea cirugia, quimioterapia o radioterapia).
¢ Puntuacion de la National Institutes of Health Stroke Scale > 5.

HBR) en el momento de la ICP.

o Modelo de stent. Se priorizara por la Unidad de Hemodinamica el implante de

stent farmacoactivo estudiados en combinacion de pautas cortas de DAPT:
= Stents zotarolimus con polimero durable: Onyx (1 mes)
= Stent everolimus con polimero: Siente (1 mes)

= Stent sirolimus con polimero biodegradable: Orsiro, Supraflex CRUZ,

BioMime (Lineage), DEStiny (3 meses).

0 Riesgo isquémico. Se realizard una evaluacion del riesgo isquémico segun
criterios angiogréaficos y clinicos. Se considerard un paciente de alto riesgo
isquémico cuando cumpla al menos un criterio angiografico y/o = 3 criterios

clinicos.

En los pacientes con alto riesgo hemorragico y alto riesgo isquémico, se priorizara el

riesgo hemorragico para establecer la duracion de la DAPT.
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ALGORITMO RESUMEN PARA LA SELECCION DE LA DURACION DE LA DAPT

( B
I Bajo Hemorragico \ Alto Hemorragico
-~/
-\
DAPT larga: 12 meses DAPT corta 3 rf'nese's §| libre de
eventos isquémicos

SCA recurrente MAPT (iP2Y12) completar 12 meses
(ausencia de sangrados el ler afio) L )
. ]
-
. * 1 mes: Si sangrado reciente (<1 mes) de causa no
No Si resuelta y/o cirugia planificada no demorable
\

ALTO RIESGO ISQUEMICO?

y
Alto riesgo -
isquémi cgol ] Prolongacién DAPT Criterios angiograficos (> 1): Criterios clinicos ( > 3 criterios):
1. Stenten TClI (o equivalente) 1. Diabetes
2. ICP bifurcacion (técnica compleja) 2. FG 50-30 ml/min
3. Stent solapados y/o > 30mm 3. EAC 3 vasos/ enfermedad del
injerto
4. Resultado subéptimo ICP 4. Vasculopatia periférica

5. SCA por trombosis de stent (AIT/AVC/PAD) o reumatoldgica

5. SCA Recurrente
MAPT

DAPT: Doble terapia antiagregante; SCA: Sindrome coronario agudo; MAPT: Monoterapia

antiagregante; TCIl: Tronco coronario izquierdo; ICP: Intervencionismo coronario percutaneo; FG:
Filtrado glomerular; EAC: Enfermedad arterial coronaria; AIT: Accidente isquémico transitorio; AVC:

Accidente cerebrovascular; PAD: Enfermedad vascular periférica.

2.) ELECCION DEL iP2Y12

Para la eleccion del iP2Y12 se valorara las caracteristicas clinicas del paciente, el
riesgo hemorrdgico y la duracion de la DAPT planificada durante el ingreso hospitalario por el
SCA.

e Prasugrel (10 mg al dia). Prasugrel sera el farmaco de eleccion para pacientes sin
contraindicaciones para su uso (Pacientes mayores de 75 afios, Peso corporal < 60 Kg
o Antecedente de AVC/AIT) que no precisen de anticoagulacion oral ni padezcan
enfermedad renal avanzada con necesidad de terapia renal sustitutiva que sean

diabéticos o no diabéticos si FG > 50 ml/min y de bajo riesgo hemorragico.

e Ticagrelor (90 mg cada 12h). Ticagrelor sera el farmaco de eleccion:
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o Pacientes con contraindicacion para el uso de prasugrel (Pacientes mayores de 75

afos, peso corporal < 60 Kg o Antecedente de AVC/AIT).

o No diabéticos con FG < 50 ml/min.

o Pacientes con alto riesgo hemorragico que no precisen de anticoagulacién oral ni

sufran enfermedad renal avanzada con necesidad de terapia renal sustitutiva.

e Ticagrelor (60 mg cada 12h), serd de eleccibn en pacientes de bajo riesgo
hemorrdgico que presenten un SCA recurrente o tengan alto riesgo isquémico

transcurridos los 12 meses iniciales de DAPT.

e Clopidogrel (75 mg al dia). Clopidogrel seréa de eleccion en pacientes con SCA que
precisen de anticoagulacion oral o presenten enfermedad renal avanzada con

necesidad de terapia renal sustitutiva.

No se recomienda la desescalada iP2Y12 en los primeros 30 dias tras SCA, salvo

evento hemorragico mayor y/o intolerancia o contraindicacion.
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ALGORITMO RESUMEN DEL TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO DE MANTENIMIENTO
CON iP2Y12 EN EL SCA CON ICP

PRASUGREL TICAGRELOR CLOPIDOGREL
SCACEST/SCASEST tras ICP con SCACEST/SCASEST tras ICP No SCACEST/SCASEST tras ICP
<752 + > 60 kg + No AIT/AVC + No TAO/didlisis con contraind para P con indicacién de TAO o didlisis
TAO/diélisis, DM o No DM + FG>50 (>75a, < 60 kg, AIT/AVC) 0 No DM +
FG <50
ACR-HBR
Alta Bajo Alto Bajo Alto Bajo Dialisis TAO +
im Si sangrado reciente (<1 mes) de causa no resuelta y/o cirugia planificada no demorable
AAS AAS AAS (f;gsd,
AAS + P + AAS + T90 + AAS + P/T + +
3m T90 T90 C C
12 i AAS + P T90 AAS + T90 T90 AAS + P/T C C
>12m Evento recurrente o Alto riesgo isquémico
Si No Si No Si No
AAS AAS AAS AAS AAS AAS AAS AAS AAS TAG
+ + +
T60 Te0 T60

SCACEST: Sindrome coronario agudo con elecacién del ST, SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacién del ST, AAS:
acido acetilsalicilico o aspirina 100 mg al dia; TAO: Anticoagulacion oral; P: Prasugrel 10 mg al dia; T90: Ticagrelor 90 mg cada 12
horas; T60: Ticagrelor 60 mg cada 12 horas; C: Clopidogrel 75 mg al dia.

D) CRUCE DE ANTIAGREGANTES iP2Y12

Para la optimizacion de la terapia antiagregante, puede ser necesario realizar el cambio
de iP2Y12. A continuacion, se describe como realizar los cambios entre iP2Y12, segun el
farmaco y el tiempo de evolucion del SCA.

A recordar, que existe un riesgo de interaccion farmacodinamica en el cambio de
ticagrelor (ciclopentiltriazolopiridina) a las tienopiridinas (clopidogrel y prasugrel). Para
minimizar dicho riesgo, se recomienda realizar el cambio de terapia con dosis de carga de la

tienopiridina transcurridos idealmente > 24 horas de la uUltima dosis de ticagrelor.
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1. FASE HOSPITALARIA

Ticagrelor 180 mg

>24h tras carga Prasugrel

Prasugrel

Prasugrel 60 mg

>24h tras carga

En los pacientes con SCACEST sometidos a fibrindlisis, se recomienda el cambio de
terapia antiagregante transcurridas las primeras 48 horas tras la administracion del fibrinolitico,
en ausencia de complicaciones hemorragicas, segun el algoritmo de tratamiento con iP2Y12
de mantenimiento en el SCA con ICP.

2._FASE AMBULATORIA

Ticagrelor 90 mg
> 24h post-prasugrel

Prasugrel

Prasugrel 60mg
> 24h post-ticagrelor
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E) MANEJO ANTITROMBOTICO EN SITUACIONES ESPECIALES

1.)SCA Y FIBRILACION AURICULAR (FA) o INDICACION DE
ANTICOAGULACION CRONICA (TAO)

La FA es una comorbilidad frecuente en los pacientes con SCA. Independientemente
del tiempo de evolucion (nuevo o previa) y del comportamiento de la FA, los pacientes que
asocien sendas entidades o tengan indicacion de anticoagulacion crénica por otro motivo, son
candidatos a tiple terapia antitromboética (TAO + DAPT). No obstante, la triple terapia
antitrombotica se asocia a un riesgo aumentado de complicaciones hemorragicas, motivo por
el cual, de forma preferente se recomienda la triple terapia durante 7 dias, salvo en situaciones

de alto riesgo tromboembdlico (*) en los cuales se prolongara la DAPT a 30 dias.

El iP2Y12 de eleccién sera clopidogrel. Se priorizara el uso de anticoagulantes de

accion directa (ACOD) segun protocolo territorial de FA, salvo:
- La presencia de contraindicaciones para el uso de ACOD

- FA valvular: estenosis mitral reumatica y portadores de protesis valvulares

mecanicas

- FG < 30 ml/min, el cuyo caso los antivitk seran de eleccién
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO DE PACIENTES CON SCA Y FA

FA NO valvular (*) CRITERIOS DE TRIPLE TERAPIA
CRITERIOS ANGIOGRAFICOS CRITERIOS CLINICOS
(21 criterio de los siguientes:) (23 criterios de los siguientes:)

MANEJO HABITUAL:
DOBLE TERAPIA

Stent en TC (o equivalente) Diabetes

ICP bifurcacion (técnica compleja) FG 50-30 mL/min

Stent Overlap y/o 230 mm SCA reiterativo
EAC 3V enfermedad injerto

Vasculopatia periférica (AIT-AVC, PAD)

Resultado subdptimo ICP

1) TAO + CLP + AAS 7 dias
2) TAO + CLP 12 meses
3) TAO a partir del afio

bl e R I
raal e R

SCA por trombosis stent

1) TAO+CLP +AAS 1 mes
2) TAO +CLP 11 meses
3) TAO a partir del afio

FA Valvular

(Prétesis mecanica, EMi) AVK + CLP
FG < 30 mL/min (excepcionalmente+ AAS 1 mes)*

FA: Fibrilacién auricular; TAO: terapia anticoagulante oral; CLP: clopidogrel; AAS: acido acetilsalicilico o aspirina; EMi:
Estenosis mitral reumatica; FG: Filtrado glomerular, segin la férmula modificada de CKD-EPI. Multiplicar por 1.15 el valor
estimado por laboratorio para pacientes de raza negra; AVK: Anti-vitamina K; TC: Tronco coronario; ICP: Intervencionismo
coronario percutaneo; SCA: Sindrome coronario crénico; EAC: Enfermedad arterial coronaria; 3V: 3 vasos; AIT-AVC:

Accidente isquémico transitorio o Accidente vasculocerebral; PAD: Enfermedad vascular periférica.

2.)SCA Y ALTERACION DE LA ABSORCION ORAL DE LOS FARMACOS
ANTITROMBOTICOS: SINDROME POST-PARADA CARDIORRESPIRATORIA
RECUPERADA/SHOCK CARDIOGENICO/VIA ORAL NO DISPONIBLE

Existen determinados contextos clinicos, en los cuales, no se dispone de una adecuada
absorcion y biodisponibilidad de los farmacos antitrombéticos por via oral/enteral. Las

situaciones clinicas asociadas al SCA con una biodisponibilidad reducida serian:
» SCA complicado con sindrome post-parada cardiorrespiratoria recuperada
» SCA en situacion de shock cardiogénico y/o inestabilidad eléctrica

» Via oral no disponible: paciente sedoanalgesiados conectados a ventilacion

mecanica, mucositis post-quimioterapia, disfagia, etc.

En los pacientes con SCA que asocien situaciones que comprometan la
biodisponibilidad oral/enteral de los farmacos antitrombéticos, se priorizara el uso de farmacos
antiagregantes (CANGRELOR?*) y anticoagulantes por via parenteral o subcutanea, con
reevaluacion de la evolucion clinica que condiciond el cambio de via de administracién a las 48

horas. Se recomienda el cambio de via de administracion farmacolégica segun el algoritmo.
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ALGORITMO DE TRATATAMIENTO ANTITROMBOTICO EN PACIENTES CON SCA Y
BIODISPONIBILIDAD ORAL REDUCIDA O NO DISPONIBLE

VO Primeras 48 h > 48 h
f N 4 N - .
Acetilato de lisina ev = Si: Cambio a vo
A (inyestrin®) iv S
\ J \ Y J g No: Aspirina iv
‘O
c
r \ ( : VS Si: Cruce aiP2Y12 vo
iP2Y12 ) Cangrelor iv )
(perfusion 4-6 h)** 2 No: mantener AA iv
\ Yy \ J >
©
L
r ‘ .' .
N Prasugrel/Ticagrelor \g \ Si: Cambio a vo
. * s
L triturado )] S No: valorar libllla*
(o]
4 Clopid I* (si i &
hgrgl"gg-re (si alto riesgo _CICJ Si: Cambio a vo
gico como sangrado S
intracraneal previo, sangrado
) gastrointestinal reciente o en g No: valorar lIbllla*
aquellos que requieren TAQ ) =
\_ J S
. e Y O Si: HBPM o TAO
Anticoagulacion . n
e e HNF iv controles/6h i ]
(si indicacion) ) No: HNF iv ¢/6h

AA: Antiagregantes plaquetario; AAS: Acido acetilsalicilico o aspirina; HBPM: Heparina de bajo peso molecular; HNF: Heparina no

fraccionada; TAO: Anticoagulacion oral.

* Inhibidores de glicoproteina llb/llla puede usarse como puente para lograr una inhibicién plaquetaria

suficiente en espera del inicio del efecto del antiagregante del tratamiento oral con iP2Y12.

* CANGRELOR (Kengrexal®): bolo intravenoso de 30 microgramos/kg seguido de una
perfusion intravenosa de 4 microgramos/kg/min. El bolo y la perfusion se deben iniciar antes
del procedimiento y debe continuar durante al menos dos horas o durante el tiempo que dure
el procedimiento, lo que sea mas largo. A juicio del médico, la perfusiébn puede continuar

durante un tiempo total de 4 horas.

** Fn casos excepcionales se puede mantener hasta 72 horas.
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Tabla de equivalencia de &acido acetilsalicilico o AAS vo y acetilato de lisina ev
(inyestrin®):

e 250 mg AAS (dosis de carga): 1/2 inyesprin (450mg)
e 166 mg AAS: 1/3 inyesprin (300 mg)
e 125 mg AAS (dosis de mantenimiento): 1/4 inyesprin (225 mg).

3.) IAM ATEROTROMBOTICO SIN ICP

En la actualidad, existe escasa evidencia sobre el manejo antitrombético de los
pacientes con infarto agudo de miocardio con enfermedad aterotrombética significativa en los
que no se realiza ICP. Ticagrelor y clopidogrel son los iP2Y12 testados en este contexto
clinico.
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE EN PACIENTE CON IAM SIN ICP

TICAGRELOR CLOPIDOGREL

SCACEST o SCASEST SCACEST o SCASEST + TAO o didlisis

No TAO/dialisis

ACR-HBR

Alta Bajo Alto Bajo Dialisis TAO +

im Si sangrado reciente (<1 mes) de causa ho resuelta y/o cirugia

planificada no demorable

AAS
AAS AAS
(7/30d)
AAS + T90 + AAS + T90 +
+
T90 C
3m C
12 m AAS + T90 T90 AAS + T90 C C
>12m Evento recurrente o Alto riesgo isquémico
Si No AAS Si No AAS TAO
AAS AAS AAS AAS
+ +
T60 T60

SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacioén del ST; SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacién del ST;

AAS: acido acetilsalicilico o aspirina 100 mg al dia; TAO: Anticoagulaciéon oral; T90: Ticagrelor 90 mg cada 12 horas; T60:

Ticagrelor 60 mg cada 12 horas; C: Clopidogrel 75 mg al dia.
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El farmaco anticoagulante de eleccion en pacientes con IAM aterotrombético SIN ICP
es el Fondaparinux, salvo en aquellos pacientes con tratamiento crénico con anticoagulantes
orales, en los cuales, se mantendra su tratamiento anticoagulante domiciliario, excepto que
situacion clinica aguda y necesidad de procedimientos invasivos supongan una

contraindicacién para su uso.

4.) SCA CANDIDATO A CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA

En los pacientes que después del cateterismo se INDICA cirugia revascularizacion
coronaria URGENTE (durante el mismo ingreso) se suspenderéa el
prasugrel/clopidogrel/ticagrelor y se mantendra la anticoagulacion y un inhibidor de la
glicoproteina llbllla hasta la intervencion.

Se recomienda el cambio de terapia anticoagulante oral (antivitKk/ACOD) a heparina 5
dias antes de la fecha prevista de intervencion. Segun el calculo del filtrado glomerular
seleccionaré el tipo de heparina; HBPM si FG > 30 ml/min o HNF si FG < 30 ml/min.

Tras la cirugia de revascularizacién coronaria, se recomienda el reinicio de la doble
terapia antiplaguetaria con AAS y iP2Y12 lo antes posible, en ausencia de complicaciones
hemorragicas postquirtrgica o necesidad de reintervencién por las complicaciones asociadas a
la intervencion. Para la seleccién del farmaco y dosis del iP2Y12 y la duracion de la DAPT se

seguird el algoritmo propuesto de tratamiento ambulatorio con iP2Y12 en el SCA con ICP.

En los pacientes con indicaciéon de anticoagulacion oral crénica, se evitara el uso de la
triple terapia antitrombdtica, optandose por monoantiagregacion y anticoagulacion oral durante
12 meses, y posteriormente anticoagulacion oral de forma indefinida.

F) TRATAMIENTO FARMACOLOGICO NO ANTITROMBOTICO DEL SCA

1) BETABLOQUEANTES

Todos los pacientes con SCA deberian recibir betabloqueantes, especialmente aquellos
que presentan reaccion adrenérgica marcada en fase hiperaguda. Antes de iniciarlos es

necesario asegurarse de que el paciente no presente cualesquiera de sus contraindicaciones:
v Insuficiencia cardiaca aguda

v' Hiperreactividad bronquial demostrada
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v" SCA asociada a consumo de cocaina

v Hipotension arterial sintomatica

v' Bajo gasto cardiaco

v" Bloqueo AV avanzado

v Bradicardia de cualquier tipo que comporte frecuencia cardiaca < 50 Ipm

Utilizar la via endovenosa en los casos de HTA, taquicardia sinusal o persistencia de
angina en ausencia de signos de IC. En el momento actual, el betabloqueante disponible para
su administracion iv es Esmolol. Farmaco alternativo seria el labetabol iv en perfusion

continua.
Utilizar la via oral de forma rutinaria.

- Farmaco de eleccién Carvedilol, 3.125 - 6.25 mg vo cada 12 h, aumentando
progresivamente hasta dosis objetivo de 25 mg /12 h (Si peso > 85 kg: 50
mg/12h).

- En el paciente con hiperreactividad bronquial documentada, sustituir
Carvedilol por Bisoprolol, 1,25 mg/dia aumentando progresivamente hasta

dosis objetivo de 5-10 mg/dia.
La duracion del tratamiento con betabloqueantes sera indefinida en paciente con:
- Insuficiencia cardiaca FEVI < 50%
- FEVI < 40% (aunque Killip 1)
- Persistencia de Angina Esfuerzo
- Antecedente de Fibrilacion Atrial
- Considerarlo en HTA
En resto de pacientes, la duracion inicial sera de un afio.

2) IECAS/ARA I

Todos los pacientes deberian recibir IECAS, salvo alergia o intolerancia. Los IECAs
estan especialmente indicados si FEVI < 50%, hipertensiéon arterial, signos de IC o

diabetes.

Iniciar con Ramipril 1.25 — 2.5 mg/24h vy titular hasta dosis méxima tolerada (10
mg/24h). En los pacientes que toleran dosis de ramipril de 2.5 mg o mayores, valorar el uso de

la polipildora (Trinomia ®).
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En caso de tos atribuible a IECA, sustituirlos por Valsartan y titular dosis hasta dosis

objetivo (160 mg/12 horas) o0 maximas toleradas.

3) EPLERENONA

Se recomienda el uso de eplerenona en pacientes con SCA con FE < 40% vy
presenten insuficiencia cardiaca o sean diabéticos. Se recomienda especial
vigilancia de la funcién renal y niveles de potasio en pacientes con fracaso renal
(FG < 50 ml/min) o hiperpotasemia de base (K+>=5 mEqg/l). La dosis de inicio
sera 12.5-25 mg/dia vo segun TA y funcién renal. Trascurridas 48 horas y el dia

del alta hospitalaria, se determinaran los niveles de potasio y funcién renal.

En casos de niveles de K+ > 5.0-5.5 mEq/l, seria valorable el uso de los quelantes de

potasio.

4) HIPOLIPEMIANTES

Después de un evento de SCA, el tratamiento hipolipemiante debe iniciarse lo antes
posible, tanto para obtener un beneficio prondstico como para aumentar la adherencia del

paciente después del alta.

Se recomienda iniciar una estatina de alta intensidad, atorvastatina 80 mg, asociada a
ezetimibe 10 mg, lo antes posible durante el ingreso hospitalario, preferiblemente antes de la

ICP planificada.

En todos los casos, los niveles de lipidos deben reevaluarse entre 4 y 6 semanas
después del inicio del tratamiento o ajuste de dosis para determinar si se han alcanzado los
objetivos del tratamiento y comprobar si hay algin problema de seguridad; el régimen
terapéutico puede entonces adaptarse en consecuencia (Remitirse al Protocolo Territorial de

prevencion cardiovascular, seccién de prevencion secundaria).

Si signos de toxicidad hepatica por estatina (GOT/GPT > 3 veces valores normales),
reducir dosis de estatina. Si persisten signos de toxicidad hepatica, segun la severidad de la
elevacion de transaminasas valorar cambio a rosuvastatina o suspender el tratamiento con

estatina y proponer para iPCSKO9.

En presencia de rabdomidlisis (CK total > 5 veces valores normales), suspender

tratamiento con estatinas y proponer para uso de iPCSK9.

En pacientes con intolerantes a estatinas por mialgias, en ausencia de rabdomidlisis,
valorar reducir dosis de atorvastatina o modificar por rosuvastatina. En caso de persistencia de

sintomatologia, valorar suspender tratamiento con estatinas y proponer para uso de iPCSK9.

A Generalitat Pagina 32 de 69
Y de Catalunya Protocolo territorial de manejo de sindrome coronario agudo SCA
Ref. Gest. Doc. LBDEV - Versié 1.0, any 2025
Qualsevol impressié d’aquest document es considera una copia no controlada. Només és valid el publicat al gestor documental



Institut Catala ss ) Q/
de Ia Salut g:rs::;sdseanitaris

5) INHIBIDORES COTRANSPORTADOR SODIO-GLUCOSA 2 (ISGLT2)

Se recomienda el uso de ISGLT2, empagliflozina o dapagliflozina, 10 mg al dia, en:
» En pacientes con SCA que desarrollen IC independientemente de su FEVI
» Diabetes tipo 2

6) OTROS

Los nitratos y los antagonistas del calcio no forman parte del tratamiento inicial del

SCA, pero pueden ser necesarios como farmacos antianginosos o antihipertensivos.

** Nitratos

Los nitratos intravenosos pueden ser Utiles durante la fase aguda en pacientes con
SCA con hipertension o insuficiencia cardiaca, siempre que no haya hipotension o infarto del
VD.

En el ensayo ISIS-4 (Cuarto Estudio Internacional de Supervivencia al Infarto), los
nitratos orales no tuvieron ningun beneficio en la supervivencia en pacientes con IAM. Por lo

tanto, su uso se restringe al control de la angina residual.

* Nitroglicerina intravenosa, disolviendo 1 botella de 50 mg de nitroglicerina (NTG) en
500 ml de Suero Glucosado al 5%.

Dosificacion:

* Iniciar perfusién iv con bomba a 10 ml/h, individualizando la perfusion segun

respuesta clinicay TA.

* Duracion de la perfusion 12-24 h (se puede continuar su tratamiento mas de 24

horas en aquellos pacientes con angina recurrente o congestion pulmonar persistente).
Paso progresivo a forma oral/tépica:

» Después de administrar nitratos por via oral o tépica, disminuir la perfusién de

NTG a la mitad transcurridos 60 minutos.
* Si el paciente esta asintomatico, reducir a un ritmo de 2ml/h hasta suspender.

*Nitratos por via oral, pueden ser utilizados tanto de inicio como de continuacion

después de NTG iv.

Dosificacion: Mononitrato de isorbida a dosis de 20-40 mg v.0 dos veces al dia

separadas 6-8 horas, utilizando dosis excéntricas.
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*Nitratos tépicos en parches, siempre después de que el paciente permanezca 24 h

asintomatico. Utilizando dosis de 5-15 mg/dia (un maximo de 12 horas).

Como norma general de uso de todos los nitratos se utilizar4 una pauta diurna, pero

pueden adaptarse segun la clinica del paciente.

** Bloqueadores de los canales de calcio (BC)

El uso de bloqueadores de los canales de calcio se puede considerar en el contexto de

la angina residual y para el control de la presién arterial.
Iniciar BC dihidropiridinicos como amlodipino 5-10 mg/12-24 horas, en el caso de:
v'Isquemia recurrente o refractaria, pese a tratamiento antianginoso
v Alternativa a la nitroglicerina oral/tépica cuando ésta deba retirarse por cefalea
v" Pacientes con elevacion transitoria del ST afiadido a betabloqueantes y nitratos.

Seran de eleccion los BC no dihidropiridinicos como Diltiazem (60-120 mg/vo/8h), si la
FC> 70 bpm, en los pacientes con contraindicacion a betabloqueantes por hiperreactividad
bronquial, IAM por cocaina y el vasoespasmo coronario que no presenten insuficiencia

cardiaca.

** lvabradina

La ivabradina es un farmaco de segunda linea en paciente en ritmo sinusal bajo

tratamiento con dosis méaximas toleradas de betabloqueantes y:
- ICC con FE reducida para alcanzar FC objetivo < 70 Ipm
- Angina con FC basal > 60 Ipm (2° de segunda linea)
Dosificacion: inicial de 5 mg vo cada 12 horas, valorar titular hasta dosis maximas de
7.5 mg vo cada 12h.

G) MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DEL INFARTO

1) ANGINA POSTINFARTO

La angina postinfarto se define como la reaparicion de angina mas alla de las 24 horas
desde el inicio de los sintomas del infarto y antes de los 30 dias de evolucién del mismo.
Aunque puede haber dolores toracicos no isquémicos en el transcurso del infarto (por ejemplo:
pericarditis, dolor muscular, etc.), la presencia de angina siempre implica gravedad, dado que

puede indicar desde un rebrote isquémico hasta el inicio de una rotura cardiaca.
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En pacientes con angina postinfarto es prioritario realizar una reevaluacion

electrocardiografica y ecocardiografica para despistaje de complicaciones mecanicas.
Estableceremos dos grupos de angina postinfarto:

e Cuando cursen con cualquier relevacion de marcadores de lesion, cambios
significativos en el ST, alteraciones hemodinamicas o cuadros repetidos de dolor de mas de 5
minutos de duracion, se tratar4 con antianginosos e inhibidores GP llb/llla. Si no se controla,
puede precisar del implantar balén de contrapulsacion intraadrtico. Se indicara angiografia
coronaria y revascularizacion percutanea urgente (dentro de las primeras 24 horas), o

inmediata si no cede a pesar del tratamiento.

* Un episodio Gnico, sin los componentes de riesgo descritos, se tratara con
antianginosos +/- anticoagulante y posteriormente valorara la existencia de isquemia

miocardica.

2) HIPERTENSION ARTERIAL

El objetivo serd mantener la presién arterial por debajo de 135/85 mmHg y TAM>65

mmHg. En los pacientes hipertensos, distinguiremos dos situaciones:

a.) ase hiperaguda, primeras 24 horas de evolucion, utilizar farmacos endovenosos,
mucho mas controlables y previsibles. Es necesario optimizar el control del dolor
con dosis altas de cloruro moérfico (excepcionalmente se puede requerir fentanilo) y

escoger una opcion farmacoldgica antihipertensiva en funcion de la situacion:

v" Esmolol si existe una marcada adrenergia (taquicardia) en ausencia

de signos de IC.

v" Nitroglicerina en HTA moderada sin signos de IC y se trata de un IAM

anterior.
v"Nitroprusiato sédico si IC y/o HTA severa

b.) Pasadas las primeras 24 horas de evolucién, y con el paciente estable, es

necesario pasar a farmacos por via oral de forma ya crénica:

v' Betabloqueantes: hay que intentar dosis maximas de bisoprolol en caso
de buena funcién ventricular y/o paciente con hiperreactividad bronquial;

carvedilol si mala funcién ventricular y/o signos incipientes de IC.

v' IECA (ARA Il si contraindicaciones): hay que intentar dosis maximas de

ramipril, de forma creciente.
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v" Amlodipino o nifedipino: si con las dosis maximas de los farmacos

anteriores no es suficiente. Nunca seran de primera eleccion.

3) TROMBO INTRAVENTRICULAR

El trombo intraventricular tiene wuna indicacién transitoria (3-6 meses) de
anticoagulacion. El tratamiento con acenocumarol se iniciara en el curso de la hospitalizacion,

manteniéndose un INR entre 2-3.

4) INSUFIENCIA CARDIACA AGUDA POR FALLO IZQUIERDO

Los pacientes con SCA complicado por insuficiencia cardiaca aguda requieren un
tratamiento urgente y coordinado de ambas afecciones. El tratamiento de la IC aguda se debe
considerar el uso de diuréticos, vasodilatadores, agentes inotropicos y vasopresores de
acuerdo con los algoritmos establecidos. En casos seleccionados también se puede considerar
el soporte circulatorio mecanico. En algunas circunstancias puede ser necesario soporte

respiratorio invasivo y/o terapia de reemplazo renal.

Se debe realizar una valoracion aproximada de la funcion ventricular y del gasto
cardiaco por métodos sencillos e incruentes. La exploracion fisica permite clasificar al paciente
segun la clasificacion de Killip Kimball. Aunque la radiografia de térax y la evolucion de la
funcién renal seran de gran ayuda, el uso de la ecografia o de los métodos de monitorizacion
hemodinamica no invasivos (ClearSight®) o invasivos, como son la cateterizacion de la arteria
radial o de la arteria pulmonar, serdn muy Utiles, especialmente en situaciones de dudas en el
manejo o de inestabilidad hemodinamica, permitiendo en este caso encuadrar al paciente en la
clasificacion de Forrester. Recordar la naturaleza dinamica de las situaciones, con posibles

cambios de una a otra.

Clasificacion de Killip Kimball:

Killip I: Ausencia de signos de IC.

Killip 11: Presencia de 3er ruido o estertores en bases pulmonares

Killip 11l: Edema agudo de pulmon

Killip IV: Shock cardiogénico
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CLASSIFICACIO DE FORRESTER
Presiones de llenado Perfusion
PCP indice Cardiaco

Clinica Normal o baja Normal
FORRESTER |

Swan-Ganz < 18 mmHg > de 2.2 ml/min/m?

Clinica Elevada Normal
FORRESTER Il

Swan-Ganz <18 mmHg > de 2.2 ml/min/m?

Clinica Normal o baja Reducida
FORRESTER Il

Swan-Ganz < 18 mmHg < de 2.2 ml/min/m?

Clinica Elevada Reducida
FORRESTER IV

Swan-Ganz < 18 mmHg < de 2.2 ml/min/m?

H) RECONOCIMIENTO Y ESTABILIZACION DEL SHOCK CARDIOGENICO
POSTINFARTO

El shock cardiogénico (SC) es una entidad clinica que afecta al 8-10% de los pacientes
ingresados por infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, y que supone la

primera causa de mortalidad intrahospitalaria en este grupo de enfermos.

El SC se define por la aparicién de hipotension arterial e hipoperfusion tisular pese a
presiones de llenado intracardiacas normales o elevadas, y se caracteriza por una espiral de
hipoxia tisular que conduce hasta el fracaso multiorganico y la muerte salvo que se aplique un
tratamiento precoz y certero. A pesar de los avances en la terapia de reperfusién miocardica
(especialmente la universalizacion de la angioplastia coronaria primaria) y del desarrollo de
nuevos sistemas de soporte circulatorio mecanico en las Ultimas décadas, el shock
cardiogénico continda teniendo una mortalidad intrahospitalaria que se ha mantenido
constante alrededor del 50%.
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En el afio 2019 la SCAI (Society of Cardiovascular Angiography and Intervention), en
cooperacion con diferentes entidades cientificas norteamericanas (American Heart
Association, American College of Cardiology, Society of Critical Care Medicine y Society of
Thoracic Surgeons) publicé un documento de consenso acerca del shock cardiogénico,
dividiendo esta situacion clinica en cinco estadios evolutivos de la enfermedad, de creciente

gravedad.

En el estadio A (at risk) se engloban los pacientes con una enfermedad cardiovascular
aguda que les confiere riesgo de desarrollar shock cardiogénico durante su ingreso

hospitalario (por ejemplo, infarto agudo de miocardio o insuficiencia cardiaca descompensada).

Los pacientes del grupo B (beginning shock o pre-shock) son aquellos con signos
incipientes de deterioro hemodinamico, como taquicardia y/o hipotensién arterial, pero que aun

no muestran signos de hipoperfusién tisular manifiesta.

En el estadio C (classic shock) se encuentran los pacientes con hipotensién arterial e

hipoperfusién, es decir, los pacientes con shock cardiogénico clasico.

El estadio D (deteriorating) comprende pacientes que sufren un deterioro

hemodinamico progresivo pese al tratamiento de soporte.

EXTREMIS

(A) Modifier: . A patient with refractory shock or actual/impending
CA with concern for circulatory collapse.

anoxic brain injury

A patient who has clinical evidence of shock that worsens or
fails to improve despite escalation of therapy.

CLASSIC

C A patient who has clinical evidence of hypoperfusion
that initially requires pharmacologic or mechanical support.

Hypotension is usually present.
BEGINNING

. A patient who has clinical evidence of hemodynamic
instability (including hypotension, tachycardia or abnormal
systemic hemodynamics) without hypoperfusion.

AT RISK

. A hemodynamically stable patient who is NOT experiencing
a signs or symptoms of CS, but is at risk for its development (i.e.

large AMI or decompensated HF).

Por otra parte, cabe destacar que, aunque algunos pacientes atendidos por infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST presentan shock cardiogénico en el momento del
primer contacto médico, frecuentemente el inicio del declive hemodinamico tiene lugar en el
hospital, en las 12-24h posteriores al ingreso y la reperfusién. Es por tanto un reto para el

cardiélogo encargado del manejo de estos pacientes detectar qué pacientes estan en riesgo
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de empeoramiento hemodindmico o en los cuales ya existen signos incipientes de
inestabilizacion, para tomar medidas diagndstico-terapéuticas que puedan evitar la progresion

a shock cardiogénico y por tanto mejorar el prondstico del enfermo.

Existen diversas herramientas para predecir la aparicion de shock cardiogénico en
pacientes ingresados por infarto agudo de miocardio, entre las que destacan el “shock index”

(relacién entre frecuencia cardiaca y presion arterial sistolica) y el score ORBI.

La aparicién simultdnea de hipotension arterial y taquicardia sinusal es un signo de
compromiso hemodinamico incipiente e implica una situacion clinica de gravedad, no solo en
el campo de los cuidados cardiacos agudos sino en cualquier condicion critica (sepsis,
hemorragia, etc). El cociente entre frecuencia cardiaca y presion arterial sistolica ha sido
denominado como “shock index” (Sl), considerandose valores normales aquellos inferiores a
0.8. En el seno de un infarto agudo de miocardio, el cominmente conocido como “cruce” entre
frecuencia cardiaca y presion arterial sistélica (valor de frecuencia cardiaca superior a valor de
presién arterial sistélica, equivalente a un shock index >1) indica habitualmente un descenso
significativo de la funcion sistélica y/o la presencia de una complicacion mecéanica con la
consiguiente reduccion del volumen-latido, que es fisiolégicamente compensado mediante el
incremento de la frecuencia cardiaca para mantener un gasto cardiaco suficiente. Este
hallazgo, por tanto, puede ser interpretado como una sefial de alarma que pone de manifiesto
una situacion hemodinamica inestable, con posible evolucién hacia shock cardiogénico si no

se ponen en marcha medidas estabilizadoras.

Otra herramienta de estratificacion de riesgo es el ORBI score. Una puntuacion superior
o igual a 13 puntos implica una probabilidad media del 32% de desarrollar shock cardiogénico
durante el ingreso, identificando por tanto una poblacién de pacientes que, pese a no cumplir
criterios de shock en el momento de la angioplastia primaria, estan sujetos a un gran riesgo de

deterioro hemodinamico y por consiguiente alta mortalidad intrahospitalaria.
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ALGORITMO DE RECONOCIMIENTO Y ESTABILIZACION DEL SHOCK CARDIOGENICO
POSTINFARTO
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Se evalua la situacion clinica del enfermo durante la realizacion de la coronariografia

emergente. Para la estratificacion del riesgo se emplean:
1) Constantes vitales y datos de la exploracién fisica

2) Analitica inicial. Se extrae antes de la coronariografia (empleando el introductor
arterial) e incluye funcion renal, ionograma, hemograma, hemostasia y gasometria
arterial con lactato. El resultado de la gasometria se revisa antes de la salida del
paciente de la sala de hemodinamica.

3) Alfinalizar la angioplastia, calculo de shock index y score ORBI (para este ultimo,

se empleara la herramienta informatica de acceso libre www.orbiriskscore.com

Aquellos pacientes que presenten, en el momento de finalizar la angioplastia primaria,
un shock index > 1 (es decir, una frecuencia cardiaca superior a su presion arterial sistolica) o
bien obtengan una puntuacién igual o mayor a 11 puntos en el score ORBI se consideran en
situacion de moderado o alto riesgo de desarrollar shock cardiogénico. En este grupo de
pacientes, se realiza inmediatamente una ecocardiografia dirigida en la sala de hemodinamica
antes de dar por finalizado el procedimiento, para excluir la presencia de derrame pericardico
como causa de la inestabilidad, asi como valorar los siguientes parametros: funcién sistélica
ventricular izquierda y derecha, funcion valvular mitral y adrtica y presencia/ausencia de shunt

interventricular.

AT Generalitat Pagina 40 de 69
Y de Catalunya Protocolo territorial de manejo de sindrome coronario agudo SCA
Ref. Gest. Doc. LBDEV - Versié 1.0, any 2025
Qualsevol impressié d’aquest document es considera una copia no controlada. Només és valid el publicat al gestor documental


https://www.orbiriskscore.com/

Gestio de
Serveis Sanitaris

Institut Catala ss
de la Salut

Integrando la informacién de la exploracion fisica, el resultado angiografico de la
angioplastia, el valor inicial de lactato y los hallazgos del ecocardiograma se valora si existe
algun dato adicional de riesgo que impligue mayor probabilidad de inestabilizacién

hemodinamica.

El paciente se considera en pre-shock cardiogénico o shock cardiogénico incipiente
(estadio B/C de la clasificacion SCAI 2019), por tanto, con alto riesgo de evolucion

desfavorable, en caso de documentarse cualquiera de los siguientes datos:
v FEVI<40%
v"Insuficiencia mitral moderada o severa
v Comunicacion interventricular
v Insuficiencia respiratoria (saturacion basal de 02<90%)
v" TIMI<3 tras la angioplastia o fendmeno de no-reflow durante la angioplastia
v Lactato>2 en la analitica inicial

1.) Manejo de pacientes con datos de alto riesgo: Shock index>1 y/o ORBI

Score 211 puntos con factor de riesgo adicional.

En estos pacientes, con datos clinicos de alto riesgo y presencia de al menos un factor
de riesgo adicional, se considera indicado el implante inmediato de un dispositivo de soporte

circulatorio.

Para la eleccion del tipo de dispositivo mas indicado, se realizara una valoracion
multimodal que comprende la caracterizacion del fenotipo del shock, la estatificacion mediante
clasificacion SCAI, asi como de la consideracion de las caracteristicas individuales del

paciente.

El fenotipo de shock cardiogénico de predominio derecho se correlaciona con el
grupo 3 de la clasificacion de Forrester, definido por volumen sistélico y gasto cardiaco
reducidos en presencia de presiones de llenado derechas elevadas con presiones de llenado
izquierdas desproporcionadamente bajas o normales. El diagndstico preciso de este fenotipo
de shock cardiogénico requiere de una evaluacion multimodal que incluye parametros

ecograficos y por catéter pulmonar:
e Ecocardiografia:
- TAPSE<17mm

- Onda S<11 cm/seg
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- Cambio fraccional de area <0.35
e Catéter arterial pulmonar:

o Presién en auricula derecha > presion capilar pulmonar

o Indice de pulsatilidad pulmonar <1. Este parametro se define como el cociente
entre la presién pulmonar diferencial (PAPs-PAPd) dividido entre la presion en
la auricula derecha; valores inferiores a 1 indican disfuncion sistélica ventricular

derecha grave.

Los pacientes con disfuncién sistélica ventricular derecha predominante o significativa
no se benefician del uso de dispositivos de asistencia Unicamente izquierda (bal6n de
contrapulsacion o Impella CP). Este tipo de pacientes requieren de soporte farmacoldgico, con
preferencia del uso de dobutamina a una dosis creciente entre 1 y 20 mcg/kg/min, y en caso
de no obtener una respuesta adecuada se recomienda valorar la posibilidad de implante de
ECMO venoarterial o Impella RP. Dado que estos dispositivos no se encuentran disponibles en
nuestro centro, en estos casos el paciente debe ser transferido al centro de referencia
(Hospital Vall d"Hebron).

El fenotipo de shock cardiogénico de predominio izquierdo se correlaciona con el
grupo 4 de la clasificacion de Forrester, caracterizado por un volumen sistélico y gasto

cardiaco reducidos en presencia de presiones de llenado izquierdas elevadas.

Los parametros que indican este fenotipo son un volumen de eyeccion <35 mL/m?
indice cardiaco <2.2 litros/min/m?y presién capilar pulmonar o presién telediastélica ventricular

izquierda >18mmHg.

Los pacientes con disfuncion sistolica ventricular izquierda predominante o exclusiva se
manejaran con dispositivos de asistencia ventricular izquierda de insercidn percutanea (bal6n
de contrapulsacion intraaértico o Impella CP), una vez excluidas las contraindicaciones para

este tipo de dispositivos:

> Contraindicaciones para el balén de contrapulsacion:

o Vasculares: enfermedad arterial periférica grave (sindrome de Leriche,
presencia de stents en los puntos de insercion femorales), coartacién aértica

grave o interrupcién aértica.

o Valvulares: insuficiencia adrtica severa.
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> Contraindicaciones para el implante de Impella CP:

o0 Vasculares: enfermedad arterial periférica grave (sindrome de Leriche,
presencia de stents en los puntos de insercidon femorales), coartacién aortica

grave o interrupcién aértica.

o Valvulares: insuficiencia adrtica severa, estenosis adrtica severa o presencia de

mecano proétesis en posicion adrtica.
o Trombo en el interior del ventriculo izquierdo.

o Contraindicacion absoluta para la anticoagulacién parenteral (ictus hemorragico

reciente, hemorragia activa no controlada, trombopenia severa no corregible).

o Comunicacion interventricular.

En cuanto a la eleccién del tipo de dispositivo de asistencia izquierda mas indicado
para cada paciente, se debe tener en cuenta que el dispositivo Impella proporciona un soporte
hemodinamico superior y una mayor descarga ventricular, pero esta asociado a una
probabilidad mayor de complicaciones hemorragicas y vasculares. La decision debera ser
individualizada en cada caso teniendo en consideracion las caracteristicas individuales del

enfermo.

A modo de guia para la toma de decisiones, se considera que dentro del grupo de
pacientes con shock cardiogénico de predominio izquierdo los siguientes subgrupos pueden

beneficiarse mas del dispositivo Impella que del balén intraadrtico de contrapulsacion:

- Lesién aguda culpable del evento en tronco comun izquierdo o equivalente (Gnico vaso

permeable o enfermedad de tres vasos).
- Reperfusion no exitosa del vaso culpable (fenémeno de no-reflow o TIMI<3 final)
- Lactato >5.
- Estadio D de la clasificacion SCAI.

- Ausencia de respuesta hemodinamica a la contrapulsacion adrtica y optimizacion
farmacologica guiada por catéter pulmonar. PAmM<70mmHg, 1C<2.2 litros/min/m2,

PCP>18mmHg, oliguria, ausencia de descenso de los valores de lactato.

2.) Manejo de pacientes con datos riesgo intermedio: shock index>1 y/o ORBI

Score 211 puntos sin ningun factor de riesgo adicional.
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En caso de estar ausentes todos los datos de alto riesgo, el paciente se considera de
riesgo intermedio de desarrollar shock cardiogénico por lo que sera trasladado a la Unidad de

Criticos Cardiolégicos, donde se realiza una monitorizacién intensiva que incluye:

v" Monitorizaciéon ECG continua y presion arterial invasiva o no invasiva cada
15min, o bien monitorizacién con dispositivos no invasivos (ClearSight) o

minimamente invasivos (Flotraq), si existe disponibilidad.
v' Sondaje vesical y monitorizacién horaria del ritmo diurético
v Control analitico cada 4h, incluyendo lactacidemia y funcion renal.

v En funcion de la situacion clinica, se valora la insercion de un catéter arterial

pulmonar para monitorizacién hemodinamica invasiva.
Se consideran signos de mala evolucion clinica:
- PAmM<70 mmHg
- FC>PAs.
- Oliguria, definido como ritmo diurético <1mL/kg/h.
- Indice cardiaco <2.2 litros/min/m2, PCP>18 mmHg.
- Signos de hipoperfusién (lactato>2) o de disfuncién renal aguda.

Si el paciente evoluciona favorablemente durante las primeras 24-48h, su manejo es el
habitual. Si por el contrario la evolucion es desfavorable se ponen en marcha las mismas
medidas terapéuticas que se aplican a los pacientes de alto riesgo, valorando la indicacién de

dispositivos de soporte circulatorio mecanico.

I) MANEJO DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS DEL SCA

Las complicaciones mecanicas pueden ocurrir en los primeros dias después de un IAM,
mas comunmente en pacientes que presentan SCACEST. La incidencia de complicaciones
mecanicas ha disminuido significativamente en la era de la ICPP. Las complicaciones
mecanicas ponen en peligro la vida y, por lo tanto, requieren una identificacién y tratamiento

rapidos.

La hipotension repentina, la recurrencia del dolor toracico, los soplos cardiacos de novo
que sugieren insuficiencia mitral aguda o comunicacion interventricular, congestion pulmonar o
distension de la vena yugular deben hacer sospechar una complicacibn mecéanica. La
evaluacion ecocardiografica inmediata esta indicada cuando se sospechan complicaciones

mecanicas.
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a) ROTURA DE LA PARED LIBRE DEL VENTRICULO

Es la complicacibn mecanica mas frecuente y no se relaciona con la extension de la
necrosis. Se da especialmente en mujeres, mayores de 70 afos, hipertensos, primer infarto,

dolor persistente o que mantengan actividad fisica durante la fase aguda del infarto.

Es necesario mantener un alto grado de sospecha ya que puede presentarse como un
cuadro indistinguible de la angina o de pericarditis. Las formas larvadas suelen cursar con
hipotension y oliguria de dificil explicacion. La presentacibn mas dramatica es en forma de
disociacién electromecéanica, secundaria a taponamiento pericardico, rapidamente mortal a

pesar de todos los recursos.
Ante la sospecha hay que realizar un ecocardiograma urgente y decidir:

» Si se confirma derrame pericardico, existan o no signos de taponamiento, es
necesario trasladar al paciente a cirugia cardiaca urgente. Administrar
sobrecargas volumétricas para aumentar precarga. Si la situacion es critica

intentar pericardiocentes y evacuadora.

» En paciente estable que se haya diagnosticado una rota pasadas 48 horas del
episodio agudo, es necesario trasladarlo a un centro con cirugia cardiaca. El
tratamiento conservador, en estos casos por parte del centro terciario, puede

ser una alternativa.

» En ausencia de derrame pericardico, o si éste es escaso y sin signos de fibrina,
mantener al paciente en reposo absoluto durante 72 horas realizando

ecocardiogramas seriados.
En caso de duda, una TAC puede ayudarle a definir si el liquido es hematico.

b) COMUNICACION INTERVENTRICULAR (CIV)

Se sospechard por la aparicion de deterioro hemodindmico, en un paciente
previamente estable, que se acompafia de un soplo sistélico no preexistente. Un
ecocardiograma urgente dara el diagnostico; si no fuera posible, insertar catéter de Swan-
Ganz y verificar un salto oximétrico > 15% entre auricula derecha (tres muestras y promediar)

y arteria pulmonar.
El tratamiento se basara en:

- Farmacos: poco eficaces. Indicados diuréticos si presiébn mantenida y EAP.
Inotropos si disfuncién ventricular severa e hipotension. Nitroprusiado sédico si

TAmM mantenida.
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- Contrapulsacion intraadrtica: indicada en todos los pacientes, incluso los
estables. Al disminuir selectivamente las resistencias periféricas puede mejorar
el cortocircuito izquierda-derecha.

- Ventilacién mecanica en funcién de la gasometria.

- Angiografia urgente por el equipo propio de hemodinamia o del centro receptor
en funcion de la opinibn de este. Ventriculografia si existen dudas de la
localizacion de la CIV.

- Tratamiento definitivo mediante cirugia urgente, especialmente en los pacientes
con infarto inferior y CIV alta, aunque estén estables. Por encima de los 75 afios
la mortalidad es practicamente del 100% y es necesario ser muy estricto en las
indicaciones. Como alternativa se puede valorar el cierre percutaneo del

defecto.

c) INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA

La insuficiencia mitral aguda se debe sospechar en todo paciente que presente EAP en
el postinfarto no claramente explicable por la disfuncion ventricular. Es mas frecuente en

infartos inferiores y suele presentarse pasados varios dias desde el episodio agudo.

El ecocardiograma nos permitira distinguir entre disfuncién o rota, total o parcial, del

musculo papilar.
El tratamiento consistira en:
- Insercién de catéter de Swan-Ganz
- Ventilacibn mecéanica en funcién de la gasometria.

- El tratamiento farmacoldgico se basara en diuréticos y Nitroprusiado sodico si
TAm mantenida. No suelen requerirse inotropos, incluso pueden ser

perjudiciales.

- Contrapulsacion intraadrtica siempre indicada de forma precoz para disminuir la

post-carga y aumentar el flujo coronario.

- Cateterismo urgente selectivo, especialmente si se trata de disfuncion del
musculo. El procedimiento se realizara por el propio equipo de hemodindmica, si

puede, o por el centro donde se derive para cirugia (pactado e individualizado).

- En las insuficiencias mitrales severas con imagen de rota total o parcial de
musculo papilar se indicaré cirugia urgente. Como tratamiento alternativo se ha

descrito reparacion de la valvula mitral de borde a borde percutanea en
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seleccionados con riesgo quirdrgico prohibitivo. En las insuficiencias mitrales
moderadas o0 severas cuando no se observe imagen de rota, se tomaran las
medidas generales antes citadas y se individualizara la indicacion quirurgica y el

momento mas adecuado segun la evolucion clinica.

J) MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DEL PERICARDIO EN EL SCA
1) DERRAME PERICARDICO

La presencia de pequefias cantidades de derrame pericardico en el transcurso de un
infarto es relativamente frecuente, especialmente en infartos extensos, y no se asocia
necesariamente a pericarditis. No suelen producir trastornos hemodinamicos, dado que el
taponamiento es excepcional. Suelen tardar varios meses en resolverse y no requieren

tratamiento especifico si no alteran la hemodinamica del paciente.

Es importante explorar la posibilidad de rotura miocardica subaguda en pacientes con

derrame pericéardico significativo (>10 mm) después de un infarto de miocardio.

2) PERICARDITIS EPISTENOCARDICA TEMPRANA O PERI-INFARTO

Es la pericarditis que suele producirse dentro de la primera semana postinfarto,
secundaria al proceso inflamatorio local por contacto con la zona infartada. A menudo es
asintomatica, pero, cuando presenta sintomas, puede ser indistinguible de una angina

postinfarto o de un re-infarto.

Los criterios diagndsticos no difieren de los de la pericarditis aguda y deben incluir dos
de los siguientes: (i) dolor toracico pleuritico (>80%); (ii) roce pericardico (>60%); (iii) cambios
sugerentes en el ECG; y (iv) derrame pericardico nuevo o que empeora (>70%). El ECG puede
no ser expresivo o presentar re-elevacion del ST a las derivaciones de la zona de infarto, que
puede crear confusién. La elevacion difusa del ST y la depresion PR esperadas en el ECG
pueden verse eclipsadas por los cambios debidos al IAM, pero las ondas T verticales
persistentes y las ondas T positivas de nueva aparicion pueden verse ensombrecidas por los

cambios debidos al IAM.

La presencia de un roce pericardico, muy transitorio, junto al dolor tipico nos dara el
diagnéstico. Suele tener un curso benigno y el taponamiento es excepcional. La pericarditis

temprana peri-infarto generalmente es autolimitada.
El tratamiento consistira en:

- Dosis elevadas de AAS: 1 g vo. o iv /6-8h. Por lo general, no se requiere un

tratamiento prolongado mas de 5 a 7 dias.
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- El uso de antitrombdticos y/o anticoagulantes (en presencia de trombo del VI,
FA u otras indicaciones) en pacientes con pericarditis postinfarto con o sin
derrame pericardico parece ser seguro. No obstante, la presencia de derrame
pericardio ligero no precisa de la suspension del tratamiento anticoagulante, sin

embargo, serd necesaria una vigilancia, clinica y ecocardiografica mas estrecha.
- Evitar los antiinflamatorios no esteroidales y los corticoides.

3) PERICARDITIS TARDIA POSTINFARTO O SINDROME DE DRESSLER

Es la que se produce entre la 1la y la 8a semana después del infarto. EI mecanismo
fisiopatologico del sindrome de Dressler probablemente implica una reaccién inmunitaria de
hipersensibilidad en individuos genéticamente predispuestos tras la liberacién de antigenos

cardiacos durante el IAM, no absolutamente aclarada.

El cuadro clinico se manifiesta por malestar general, fiebre, dolor toracico y derrame

pleuro-pericardico. El diagndstico suele ser facil por la clinica y el ecocardiograma.

El tratamiento de primera linea incluye AAS 1g cada 6 a 8 horas vo o iv cada 6 horas
hasta la mejoria sintomatica y luego disminuir gradualmente en 250 a 500 mg cada 2

semanas. Y, como complemento, colchicina (0,5 mg cada 12 horas) durante 3 meses.

Algunos pacientes, pueden requerirse antiinflamatorios no esteroidales o corticoides

para controlar los sintomas, aunque deben evitarse en las 4 semanas postinfarto.

El uso de antitrombdticos y/o anticoagulantes en pacientes con pericarditis postinfarto

con o sin derrame pericardico parece ser seguro.

K) MANEJO DE LAS COMPLICACIONES ELECTRICAS EN EL SCA

1) BRADIARRITMIAS

Cualquier bradiaritmia sintomatica en el contexto del infarto agudo de miocardio se
tratara inicialmente mediante la administracion de bolus endovenosos de atropina, a dosis de 1
mg, que pueden repetirse en intervalos de 5 minutos hasta conseguir una dosis méaxima de 2-3
mg.

Si la bradiaritmia no es un fenémeno puntual y transitorio, sino que persiste y/o recidiva,
el tratamiento de eleccién serd la estimulacién eléctrica mediante la implantacion de un
electrocatéter endocavitario provisional en el ventriculo derecho. En caso de sintomatologia
grave, que no responde a la atropina, hasta la implantacion del electrocatéter debe realizarse
la estimulacion mediante marcapaso externo. Solo en casos excepcionales, en el curso de un

infarto agudo de miocardio, puede administrarse isoproterenol en perfusion endovenosa,
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suspendiéndola cuando antes una vez comprobado el buen funcionamiento de la estimulacion

eléctrica endocavitaria o externa.

Indicaciones de marcapaso provisional endocavitario:

» En IAM inferior, bloqueo AV completo o de 2° grado avanzado que no responde
a la atropina y condicione mala tolerancia hemodinamica o bajo gasto cardiaco

(hipotension, obnubilacion o deterioro progresivo de la funcion renal)

» Infarto anterior con bloqueo AV de 2 grado + bloqueo de rama de nueva
aparicion

» Infarto anterior con bloqueo bifascicular de nueva aparicién

Indicaciones de marcapasos definitivo:

> Bloqueo AV 2° grado persistente (> 3 semanas) con bloqueo de rama bilateral

> Bloqueo AV 3er grado persistente con bloqueo intrahisiano o infrahisiano

» Bloqueo AV 2°-3er grado transitorio infrahisiano asociado a bloqueo de rama

> Bloqueo AV 2°-3er grado persistente sintomatico

2) TAQUIARRITMIAS

Cualquier taquiarritmia, independientemente del origen de la misma, a la que sea
atribuible un deterioro grave del estado hemodindmico del paciente, debe ser tratado de forma

inmediata mediante cardioversion eléctrica.
* Fibrilacién auricular

Si es aguda, se tratar4 con perfusion de amiodarona. En caso de no conseguir la
reversion a ritmo sinusal, se realizara cardioversion eléctrica dentro de las primeras 24-48

horas, antes del alta de la Unidad Coronaria.

Si se tiene constancia de que la fibrilacién auricular es permanente, el tratamiento de
eleccién no serd la amiodarona, sino los betabloqueantes hasta conseguir una frecuencia

cardiaca adecuada (inferior a 70 por minuto en reposo) y/o digoxina.

* Flutter auricular. Tratamiento similar al de la fibrilacion auricular. Si persiste en las

primeras 24-48 horas se practicara cardioversion eléctrica.

* Arritmias ventriculares no sostenidas
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Ante cualquier forma de arritmia ventricular en fase aguda del infarto de miocardio,
siempre deberd descartarse la presencia de desencadenantes como catéteres centrales

excesivamente introducidos y/o trastornos electroliticos potencialmente tratables.

En la fase aguda del infarto de miocardio (primeras 24 horas), dentro de la Unidad de
Critico Agudos Cardiovascularesd, sélo se trataran las formas de arritmias ventriculares no
sostenidas muy complejas o frecuentes, premonitorias de arritmias mas graves o que

ocasionen deterioro hemodindmico o sintomas.

El tratamiento de eleccion sera la amiodarona, y en caso de falta de respuesta a ésta,
de forma progresiva se administrara lidocaina. Debe tenerse presente que el tratamiento
antiarritmico por si mismo puede deteriorar una situacion hemodinamica previamente estable,
por lo que debe administrarse con precaucion y bajo una estrecha monitorizacion de las
constantes del paciente. No mantener el tratamiento endovenoso mas de 24 horas desde el

control de la arritmia.

* Taquicardia ventricular (TV) sostenida

La taquicardia ventricular monomorfa sostenida (duracion de mas de 30 segundos, a
una frecuencia superior a 120 latidos por minuto) es una arritmia infrecuente en la fase aguda

del infarto de miocardio.

El tratamiento mas habitual sera la cardioversion eléctrica inmediata. S6lo en caso poco
habitual que cursa con excelente tolerancia clinica, se procederd a tratar con uno de los

farmacos.
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ALGORITMO DE MANEJO DE LAS ARRITMIAS VENTRICULARES EN EL SCA

Arritmia ventricular

!

Revascularizacién adicional si apropriada®
(Clase )

Reposicion de K+, Mgz2+?
(Clasel)

Betabloqueante iv.P
(Clasel)

Sedacion (para comodidad)®©
(Clasel)

!

Arritmia ventricular recurrente

l

Amiodaronaiwv.
(Clase lla)

Lidocaina i.v.
(Clase lIb)

Sedacién profunda/intubacién®
(Clase lIb)

l

Arritmia ventricular recurrente

!

Ablacién con catéter
(Clasella)

Sobreestimulacién®
(Clasella)

Modulacién autonémica®
(Clase l1b)

Asistencia mecanica circulatoria®
(Clase lIb)

En caso de taquicardia ventricular sostenida recidivante, aunque se administre
tratamiento con farmacos antiarritmicos a dosis Optimas, se colocara un electro catéter en el
ventriculo derecho para realizar la reversion de la arritmia mediante sobreestimulacion

ventricular.

La contrapulsacién adrtica también contribuye en muchas ocasiones a la supresion de
las arritmias ventriculares recidivantes, por tanto, se debe tener en cuenta cuando fallan las
medidas anteriores, cuando ocasionan efectos indeseables importantes, o cuando la severidad
de la arritmia es maxima (taquicardia ventricular que cursa con choque o fibrilacién ventricular

recidivante). En casos refactarios, se valorara la necesidad de asistencia mecanica circulatoria.
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* Taquicardia ventricular polimorfa y fibrilacién ventricular

Se tratara siempre con desfibrilacion inmediata.

* Prevencion de las arritmias ventriculares malignas

Las medidas de prevencién de arritmias ventriculares malignas en el SCA incluyen:

La reperfusién coronaria urgente

Uso de betabloqueantes, preferentemente (metoprolol iv, 11a)

La correccion electrolitica

Sedacion para comodidad del paciente

Tras la presentacion de cualquier forma de taquicardia ventricular sostenida o fibrilacion
ventricular se dejara el tratamiento antiarritmico profilactico segin las pautas del apartado de
arritmias ventriculares sostenidas. Es recomendable la perfusion de sulfato de magnesio

durante 24-48 horas, salvo que el QT sea normal.

* Ritmo idioventricular acelerado (RIVA)

Por lo general no se debe tratar, traduce reperfusion coronaria y suele ser bien
tolerado. Si se acompafia de bradicardia sinusal sintomatica se administrard 1 mg de atropina

iv, que podra repetirse a los 5 minutos.
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ANEXO: HEPARINA NO FRACCIONADA

Administracion de bolus inicial seguido de perfusion endovenosa:

()

Gestio de
Serveis Sanitaris

(5 ml al 5%) a pasar a 15 U/Kg/hora, segun la siguiente tabla:

o

* Bolus de 70 U/Kg de heparina s6dica, maximo de 5.000 U (1 ml al 5%).

* Perfusién de suero glucosado al 5%, 500 ml, con 25.000 U de heparina sddica

Peso Bolus ml/h Peso | Bolus | ml/h Peso Bolus | ml/h
50 3.500 15 71 4970 21 92 5.000 28
51 3.570 15 72 5.000 22 93 5.000 28
52 3.640 16 73 5.000 22 94 5.000 28
53 3.710 16 74 5.000 22 95 5.000 29
54 3.780 16 75 5.000 23 96 5.000 29
55 3.850 17 76 5.000 23 97 5.000 29
56 3.920 17 77 5.000 23 98 5.000 29
57 3.990 17 78 5.000 23 99 5.000 30
58 4.060 17 79 5.000 24 100 5.000 30
59 4.130 18 80 5.000 24 101 5.000 30
60 4.200 18 81 5.000 24 102 5.000 31
61 4.270 18 82 5.000 25 103 5.000 31
62 4.340 19 83 5.000 25 104 5.000 31
63 4.410 19 84 5.000 25 105 5.000 32
64 4.480 19 85 5.000 26 106 5.000 32
65 4.550 20 86 5.000 26 107 5.000 32
66 4.620 20 87 5.000 26 108 5.000 32
67 4.690 20 88 5.000 26 109 5.000 33
68 4.760 20 89 5.000 27 110 5.000 33
69 4.830 21 90 5.000 27 111 5.000 33
70 4.900 21 91 5.000 27 112 5.000 34
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Ajustar la velocidad de infusion segun el siguiente nomograma:

NOMOGRAMA DE DOSIFICACIONCDE LA HEPARINA NO FRACCIONADA

Controles: 6 — 12 — 24 Horas del inicio y después segun instrucciones.

PTTA Dar bolus Detener la Variar ritmo | Nuevo control

(rati) adicional perfusiéon durante ] de perfusion al cabo de

<11 5.000 U 0 minutos + 3 ml/h 6 h
1.1-1.49 3.000U 0 minutos +2 ml/h 6h
15-25 ou 0 minutos No cambios | Al dia siguiente

08:00 h am (*)

2.51-2.85 ou 0 minutos -1mlh Al dia siguiente
08:00 h am (*)

2.86 —3.15 ou 0 minutos -2 ml/h 6 h
3.16 - 3.77 ou 30 minutos -3 ml/h 6h
>3.77 ou 60 minutos -6 ml/h 6 h

(*) En_pacientes de alto riesgo: control cada 6H independientemente de la ratio

PTTA
o Prétesis valvulares mecanicas
0 Valvulopatia mitral reumatica severa en ACxFA
o Trombo intramural de Ventriculo izquierdo (demostrado) de < 6 meses evolucion.
0 FA con antecedente de embolia previa.
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ANEXO: TIROFIBAN

Presentacién: bolsa de 250 ml que contiene 12,5 mg de tirofibdn (Agrastat®) preparada

para perfusion directa (0,05 mg/ml).

Administracion:

« Carga, a la velocidad especificada en la siguiente tabla, durante 30 minutos.

* Perfusion continua a la velocidad especificada en la siguiente tabla.

MAYORIA DE PACIENTS FRACASO RENAL (FG < 30 ml/min)

Peso dell' carga inicial de | Velocidad de | Carga inicial de 30 | Velocidad de
paciente| 30 minutos en | mantenimiento minutos en ml/h | mantenimiento

(Kg) ml/h en mi/h en mi/h

30-37 16 4 8 2

38-45 20 5 10 3

46-54 24 6 12 3

55-62 28 7 14 4

63-70 32 8 16 4

71-79 36 9 18 5

80-87 40 10 20 5

88-95 44 11 22 6

96-104 48 12 24 6
105-112 52 13 26 7

CONTRAINDICACIONES:

AT Generalitat
Y de Catalunya

v

v

Cualquier ACV hemorréagico previo.

ACV isquémico en el ultimo mes.

Enfermedad intracraneal conocida.

Hemorragia activa o reciente significativa en el Gltimo mes.

Traumatismo grave o intervencién quirdrgica mayor en las Ultimas 6 semanas.
Recuento plaquetario menor de 100.000/mm3.

Alteraciones en la coagulacion (INR > 1,5).

Insuficiencia hepéatica grave.
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ANEXO: TROMBOPROFILAXIS

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

a) FACTORES DE RIESGO MAYOR

D N N N N N N N N D N N NN

<\

Larga inmovilizacién (més de 48h)

Insuficiencia cardiaca y/o IAM

Historia de trombosis venosa profunda (TVP) o embolismo pulmonar (EP) previo
Neoplasias

Cirugia abdominal oncolégica

Cirugia mayor

Cirugia ginecologica

Cirugia ortopédica y/o traumatolégica (cadera, rodilla, pelvis, columna)
Paralisis o inmovilizacion de extremidades inferiores

Infeccion, sepsis

Trombofilia

Obesidad madrbida (IMC>35kg/m2)

Ictus (< 1 mes)

Dafio espinal agudo (<1 mes)

b) FACTORES DE RIESGO MENOR

v

NN N N N N N SR NN

Edad > 70 afos

Venas varicosas

Embarazo, puerperio o el uso de estrogenos
Enfermedad de Behcet

Enfermedad inflamatoria del intestino

Lupus eritematoso sistémico o paraproteinemia
Sindrome mieloproliferativo

Sindrome nefrotico

Anestesia general o neuroaxial > a 30 minutos

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Haremos tromboprofilaxis si el paciente presenta 1 factor de riesgo mayor o 2 factores

de riesgo menor.
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TROMBOPROFILAXIS FARMACOLOGICA

Taula 1. DOSIS PROFILACTIQUES DE LES HBPM
Situacio clinica Tipus d’HBPM | Dosi (Ul) Dosi (mg) Via Interval
Bemiparina 3500UI - sc 24h
General
Enoxaparina 4000UI 40mg sc 24h
Filtrat glomerular estimat el el ) s¢ e
(B et Enoxaparina 2000UlI 20mg sc 24h
Bemiparina 2500UlI - sc 24h
Pes < 45kg
Enoxaparina 2000UI 20mg sc 24h
Obesitat
IMC 30-40kg/m? Enoxaparina 6000UI 60mg sc 24h
IMC 41-55kg/m? Enoxaparina 4000UlI 40mg sc 12h
IMC > 55kg/m? Enoxaparina 6000UI 60mg sc 12h
Obesitat + Insuficiéncia renal
IMC 30-40kg/m? Enoxaparina 3000UlI 30mg sc 24h
IMC 41-55kg/m? Enoxaparina 2000UlI 20mg sc 12h
IMC > 55kg/m? Enoxaparina 3000UlI 30mg sc 12h
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ANEXO: ORBI SCORE

En el afio 2018 un grupo de investigadores franceses desarrollé y validé una
herramienta pronéstica, el Score “ORBI", que puede aplicarse a pacientes con IAMEST sin
shock al ingreso con objeto de predecir la aparicion posterior de shock, empleando para ello un
conjunto de datos clinicos disponibles en el momento de la angioplastia percutdnea primaria.
La puntuacién se obtiene introduciendo en el momento de la angioplastia primaria una serie de
parametros en una calculadora informatica disponible en la pagina web (
https://www.orbiriskscore.com/), de acceso libre.

Estos parametros son:

 Edad

* Localizacién anterior del infarto

» Taquicardia sinusal (frecuencia cardiaca superior a 100 Ipm)

* Glucemia plasmatica superior a 180 mg/dL

* Flujo coronario anormal post-angioplastia (inferior a flujo TIMI 1ll) - lesién
culpable en tronco comun izquierdo

* Ictus previo

* Presentacion como parada cardiaca

e Grado de insuficiencia cardiaca segun la clasificacion Killip-Kimball al ingreso

* Retraso entre el primer contacto médico y la angioplastia primaria superior a 90
minutos

» Presion arterial sistolica y presion arterial diastolica.

ORBI Risk Score

Development of In-horfiul cardiogenic shock prediction in patients
with ST-segment elevation myocardial infarction treated with primary percutaneous coronary intervention

The ORBI Risk Score has been developed by The ORBI and RICO investigators.
It is designed to assist prediction of of in-hospital hock in patients with ST-segment elevation 100

myocardial infarction treated with primary percutaneous coronary intervention.

g
It should not be considered a substitute for clinical assessment. % 20
o
. 3 80
Variables | ciearal f 7
=2
Age > 70 years old Previous Stroke / TIA £ s 0
]
Yes No Yes No g 50
Anterior Myocardial Infarction Presentation as Cardiac Arrest ﬁ 10
g
s
Yes | No Yes | No T 2
Hearth rate > 30/min on admission Killip Class on admission % 20
Yes No 1 ] n a
10 — o
Glycaemia > 10 mmol/l on admission First medical contact-to-pPCI delay > 90min O ———et—8 .
Yes No Yes No 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 2
Post-pPCl TIMI flow < 3 Systolic & Diastolic Blood Pressure on admission Risk Categories
HegRtic ¢ | 8P (mmHg) Category Score  Observed incidence of CS in the derivation cohort (%)
Culprit lesion of the left main + | DBP (mmHg) L 0-7 13
s L Low-to-Intermediate 8-10 6.6
Ioax Intermediate-to-High 11/12 1.7
Abbreviations e
High 13+ 318
cs Cardiogenic Shock
DBP Diastolic Blood Pressure
ORBI Observatoire Régional Breton sur I'Infarctus du myocarde
pPCI Primary percutaneous coronary intervention
RICO obseRvatoire des Infarctus de Céte-d'Or
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ANEXO: CONSIDERACIONES ADICCIONALES SOBRE EL MANEJO DEL SHOCK
CARDIOGENICO

1. Consideraciones respecto a la analitica inicial:

Se extrae a través del introductor arterial inmediatamente tras la puncion, antes de la

coronariografia.

El resultado de la analitica se valora antes de finalizar la angioplastia primaria, con
especial atencidon al resultado de la gasometria incluyendo lactacidemia. Para una mayor
rapidez en la obtencién del resultado, se recomienda emplear un gasémetro portatil como los

presentes en Unidades de Cuidados Intensivos, si este esta disponible.
2. Consideraciones respecto al score ORBI:

Para el pardmetro presion arterial sistélica y diastolica, se emplean los ultimos datos de

presion arterial invasiva obtenida tras finalizar la ICP.

Para el parametro frecuencia cardiaca al ingreso, se emplea la frecuencia cardiaca al

finalizar la ICP (en el mismo momento que la obtencién de la presién arterial).

Para el parametro “post-PCI flow<3” se tiene en cuenta el flujo coronario en el vaso

culpable, independientemente de la pérdida de flujo en ramas secundarias.

Para el parametro “First medical contact-to-pPCI delay > 90min” se tiene en cuenta el

tiempo total de isquemia (desde inicio de sintomas hasta apertura del vaso).
3. Consideraciones respecto al shock index (FCIPAs).
Se calcula en el momento de finalizar la angioplastia.

En caso de taquiarritmia auricular (flutter/fibrilacion auricular) se emplea el mismo punto

de corte.
4. Consideraciones sobre la monitorizacion hemodinamica:

Se recomienda realizar una ecocardiografia transtoracica completa antes de insertar un
balén de contrapulsacién intraadrtico, un dispositivo Impella CP y/o un catéter arterial
pulmonar. Es necesario excluir complicaciones mecénicas, evaluar funcion ventricular y
valvular y, si es posible, realizar una estimacién de los parametros hemodinamicos: volumen-
latido y volumen-latido indexado, gasto e indice cardiacos, presion capilar pulmonar, presion

venosa central, resistencias vasculares sistémicas.
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La monitorizacién invasiva mediante catéter arterial pulmonar es necesaria en todos los
pacientes de alto riesgo (caja roja del esquema), en los cuales se haya decidido iniciar

contrapulsacién aértica o soporte con dispositivo Impella CP.

En los pacientes de riesgo intermedio (caja amarilla en la parte inferior del esquema), la
monitorizacion hemodindmica invasiva con catéter arterial pulmonar es recomendable, no
obstante, la insercion queda sujeta a criterio clinico en funcién de la evolucién y los datos
ecocardiogréficos. Si la evolucion es favorable y los datos ecocardiograficos se consideran
fiables puede demorarse la insercion del catéter o mantener monitorizacion no invasiva o

minimamente invasiva.

Se emplea, siempre que sea posible, catéter pulmonar de gasto cardiaco continuo,

idealmente con medicion de oximetria pulmonar continua si esta se encuentra disponible.

Se recomienda el implante del catéter pulmonar mediante acceso yugular ecoguiado

(15) o subclavio, evitando el acceso femoral.

Ademéas de la monitorizacion continua del gasto e indice cardiacos, se realizara
medicion de la presion capilar pulmonar, la presion venosa central, la saturacion venosa mixta
en arteria pulmonar y los parametros derivados (resistencias vasculares sistémicas y
pulmonares) al menos cada 4h. Ademas, al menos al ingreso y cada 24h se calcularan los

parametros:

e Cardiac Power Index (CPO) o indice de potencia cardiaca. Se define como el
producto de gasto cardiaco y presion arterial media dividido entre 451. Se ha
establecido como el pardmetro hemodinamico con mayor poder pronéstico, siendo

éste mejor cuanto mayor sea el valor del CPO.

e PAPiI (pulmonary artery pulsatility index o indice de pulsatilidad pulmonar). Se define
como el cociente entre la presion de pulso pulmonar y la presién en la auricula
derecha. Valores bajos indican disfuncion sistélica grave de ventriculo derecho y

predicen mal prondstico durante el ingreso.

Tanto en los pacientes de alto riesgo como en los pacientes de riesgo intermedio es

necesaria una monitorizacion estrecha del ritmo diurético, mediante sondaje vesical.
5. Consideraciones sobre la contrapulsacién aértica.

Se emplean dispositivos de Getinge-Maquet, recomendandose la insercién de balén de
contrapulsacion de 50 mL en pacientes >162 cm. En pacientes de 152 a 162 cm se aconseja

emplear IABP de 40 mL. En pacientes <152 cm se recomienda insertar dispositivo de 34mL.
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Por normal general se mantiene anticoagulacion con enoxaparina ajustada a peso
(1mg/kg/12h), salvo disfuncion renal grave (TFG<30mL/min) en cuyo caso se emplea heparina
sédica ajustada a TTPA-ratio (2-2.5).

En caso de contraindicacion para anticoagulacion o alto riesgo hemorragico
(CRUSADE Score >55, hemorragia activa o reciente o cualquier otra circunstancia a criterio
del médico tratante) se recomienda mantener IABP sin anticoagulacion (19), teniendo en
cuenta que debe evitarse reducir el inflado del dispositivo o disminuir la ratio de

contrapulsacién por el aumento el riesgo trombético que ello conlleva.
6. Consideraciones sobre el tratamiento de las lesiones ho culpables:

En general se recomienda no tratar las lesiones no culpables del infarto en el
procedimiento indice. Esta especialmente desaconsejado realizar angioplastia sobre las
oclusiones totales cronicas en pacientes post-resucitacion, en base a los resultados del estudio
CULPRIT-SHOCK (20).

No obstante, en pacientes de alto riesgo en los que se ha instaurado soporte
circulatorio mecanico se valora la realizacién de angioplastia percutanea sobre lesiones no

culpables si se dan las siguientes condiciones:

- Persiste inestabilidad hemodinamica tras reperfusién y contrapulsacion (PAm

<70 mmHg y/o shock index >1).
- Lesiones criticas en vasos coronarios con amplio territorio de distribuciéon

- Lesiones cuyo tratamiento mediante angioplastia percutanea es considerado
como sencillo, rapido y con baja probabilidad de complicaciones, a criterio del

cardiélogo intervencionista.

7. Consideraciones sobre el manejo médico del shock cardiogénico guiado por catéter

de Swan-Ganz.

- Procurar mantenimiento del ritmo sinusal: en caso de flutter o fibrilacién
auricular, se recomienda CVE facilitada (Bolo amiodarona 5mg/Kg en 20" +

perfusiéon 15 mg/Kg 24h)
- Asegurar oxigenacion (SpO2 > 90%) y corregir acidosis (pH >7.20)

- En caso de insuficiencia respiratoria aguda, especialmente si existe
taquipnea/uso de musculatura accesoria 0 acidosis respiratoria ligera o
moderada, se recomienda el empleo precoz de ventilacion mecéanica no

invasiva.
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- Ventilacibn mecanica invasiva si FR > 35 Ipm y/o PaCO2 >60, pHa < 7.20 pese

al soporte no invasivo.

- Asegurar precarga 6ptima, con objetivo de presién capilar pulmonar media entre
14 — 18 mmHg

- Inotrépico (si PAm <70 mmHg e IC <2.2 L/min/m2 con precarga adecuada):

o De inicio: dobutamina 1 — 20 mcg/Kg/min.

o Continuacion (>12 h ingreso, iRVS > 2000 dyn/seg/cm-5/m2 y TFG >30
mL/min): Levosimendan 0.05 — 0.2 mcg/Kg/min, con retirada progresiva

de Dobutamina.
- Vasodilatador: si iRVS > 2000 dyn/seg/cm-5/m2
o De inicio: nitroprusiato sédico 0.05 - 0.2 mcg/Kg/min

o Continuaciéon: No prolongar > 48-72h (especialmente si TFG <30
mL/min). Considerar su sustitucion por IECA (o nitratos + Hidralazina) o

su supresién mediante la introduccién de Levosimendan.

- Vasoconstrictor: Si PAm < 70 mmHg e iRVS <1600 dyn/seg/cm-5/m2 -
Noradrenalina 0.1 — 1 mcg/Kg/min. Se recomienda evitar el uso de dopamina
como farmaco vasoconstrictor, por su asociacibn con un pronéstico mas

desfavorable en pacientes en shock cardiogénico.

- Diuréticos: en caso de congestion clinica (y especialmente si se demuestra PCP
> 18mmHg en la monitorizacién hemodinamica invasiva). De eleccién diurético
de asa por via endovenosa, bien en bolo o en perfusién continua. En caso de
mala respuesta diurética pese a dosis alta de diurético de asa, asociar un
segundo diurético (hidroclorotiazida o acetazolamida) y, en casos refractarios,

valorar inicio de ultrafiltracion continua.
8. Consideraciones sobre el mantenimiento y retirada de la contrapulsacién:

Durante las primeras 24-48h de ingreso se mantiene la contrapulsacion salvo

complicacién vascular asociada.

El modo recomendado de contrapulsacién es llenado total, ratio 1:1 y sincronizacion

automatica, salvo disfuncién, en cuyo caso se ajusta de forma manual.

La perfusion del miembro inferior empleado para la insercion del catéter es

monitorizada cada 4h por el personal de enfermeria. Cualquier signo de hipoperfusion tisular
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del miembro inferior es comunicado inmediatamente al médico responsable, que decide

entonces la idoneidad de continuar o retirar el dispositivo.

Durante la contrapulsacion adrtica es de capital importancia el mantenimiento del ritmo
sinusal y la sincronia auriculo-ventricular, por doble motivo. En primer lugar, la pérdida de la
contraccion auricular efectiva en pacientes hemodinamicamente inestables produce una caida
significativa del gasto cardiaco. En segundo lugar, la irregularidad del intervalo R-R disminuye
sensiblemente la efectividad de la contrapulsacion. Por tanto, se hace hincapié en evitar
taquiarritmias auriculares o ventriculares, empleando la amiodarona como farmaco de

eleccion.

El weaning o retirada del balon de contrapulsacién o del dispositivo Impella se realiza
segun criterio de sus médicos responsables. Se lleva a cabo siempre de forma inmediata en
caso de signos de isquemia del miembro inferior empleado para la insercion, o cualquier otra
complicacién vascular grave. En caso de weaning por buena evolucion, los criterios

recomendados para la retirada son:

v Estabilidad hemodinamica: normo tension arterial y perfusion tisular correcta,
shock index <1 con inotrépicos a dosis bajas o retirados: normalizacién del ritmo

diurético, lactato, funcion renal e indice cardiaco.

v' Estabilidad eléctrica: ausencia de arritmias ventriculares, frecuencia cardiaca en

ritmo sinusal <90 lpm.

v' Estabilidad respiratoria: ausencia de insuficiencia respiratoria y congestion
pulmonar en la exploracion fisica y la radiografia de térax. Si existe
monitorizacién invasiva de presidbn en arteria pulmonar, se recomienda
comprobar que la presion capilar pulmonar (PCP) es inferior a 14 mmHg (es
esperable un aumento de la PCP tras la retirada del dispositivo, especialmente

en presencia de insuficiencia mitral).

v' Buena tolerancia a retirada parcial del soporte ya sea reduciendo la ratio de
contrapulsacion (1:2, 1:3) en el caso del balén de contrapulsacion o reduciendo
la potencia del dispositivo (P9 hasta P2 de forma progresiva) en el caso del
Impella, al menos 4h antes de la retirada. Comprobar que el descenso en el
soporte no provoca descenso significativo del indice cardiaco, aumento
significativo de la PCP o empeoramiento de la situacion clinica y la perfusion

tisular (aumento de lactato o descenso del ritmo diurético).
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