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Introduccion

En 1998 se realiz6 en el &mbito de la Sociedad Uruguaya de
Cardiologia el ler. Consenso Uruguayo de Angina Inestable.! En los
siguientes afios se introdujeron nuevos conceptos importantes que
han motivado la puesta al dia de este Consenso.

Este nuevo Consenso ha cambiado su nombre por el actual,
debido a que actualmente se emplea una nueva clasificacion para
este tipo de entidades basada en criterios electrocardiograficos y
humorales (ver mas adelante en el item “definicion”).

Este consenso esta dirigido a todos aquellos que tratan pacientes
con Sindromes Coronarios Agudos: médicos emergencistas, médi-
cos generales, médicos de familia, internistas, intensivistas, cardio-
logos, cirujanos cardiacos, residentes y practicantes internos. Se ha
puesto especial énfasis en los no especialistas, por lo que se han
jerarquizado los aspectos practicos, aunque se incluyen referencias
bibliogréficas que permiten profundizar el aspecto que se desee.

Se entendi6 adecuado formular las recomendaciones adicionan-
doles una calificacién similar a la del ler. Consenso de Angina Ines-
table, la que ha demostrado ser (til:

> Clase | casi siempre indicado

> Clase Il puede estar indicado, pero no existe consenso unénime al
respecto

> Clase lll generalmente no indicado

Asimismo se hace referencia al tipo de evidencia en que se basa
la recomendacion, para lo cual se emplea los siguientes criterios:

> A evidencia sélida, proveniente de estudios randomizados

> B evidencia mas débil, derivada de estudios de cohortes o de otro tipo

> C opinién de expertos
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Los farmacos que se recomiendan en cada caso son los
empleados en los ensayos clinicos que se citan como referen-
cia para formular esa recomendacion.

Las recomendaciones se realizan teniendo en cuenta la realidad
de nuestro medio, en cuanto a la disponibilidad o uso corriente de las
préacticas sugeridas. Sin embargo el grupo participante del Consenso
consider6 necesario incorporar recomendaciones que, aunque
no sean de practica generalizada, el peso de la evidencia

actual de su beneficio haga imprescindible su inclusién.

Debe destacarse que todas las recomendaciones deben adaptarse
a la realidad concreta del medio en que el médico se desemperia.
No se pretende que estas pautas sean preceptos imperativos ni que
el apartarse de las mismas se considere de por si una mala practica.
Es parte del arte de la medicina, el saber adaptar el conocimiento
cientifico disponible a las circunstancias del medio en que el médico

se desempefa.

Este Consenso ha sido posible gracias al aporte de numerosos
especialistas que elaboraron documentos de alto valor conceptual.
En este documento final del Consenso debid realizarse un resumen
de dichos aportes. Se sugiere que los documentos originales sean
publicados a nombre de sus autores en la Revista de la Sociedad Uru-
guaya de Cardiologia en forma adjunta al documento final.

Por otra parte se editard un documento en CD que incluird todos los
aportes de los participantes en las diferentes reuniones del Consenso.
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Metodologia empleada

Se tomé como base el ler. Consenso Uruguayo de Angina Ines-
table, documento elaborado en 1998. Este Consenso fue incorpora-
do en la préctica clinica en estos afios, lo que demostr6 su eficacia.

Se conformaron grupos de trabajo segun una division de unida-
des teméticas, cada uno de los cuales realizo una actualizacion de la
bibliografia desde 1998 en adelante.

Posteriormente cada grupo elaboré una propuesta segun dicha
actualizacién bibliogréafica, que incluy6 trabajos publicados hasta la
fecha de la dltima reunion del Consenso (octubre de 2002).

No se tuvo en cuenta para la formulacion de las recomendacio-
nes informacién de otras fuentes, aunque en algunos aspectos pue-
da hacerse referencia a las mismas dado, la repercusion que pue-
den tener en la practica clinica en un futuro cercano.

Posteriormente un Comité de Redaccién elaboré el informe final.
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Definicion

En el momento actual los Sindromes Coronarios Agudos (figura 1)
se dividen segln la alteracion del segmento ST en:

@ Sindromes Coronarios Agudos con elevacion del
segmento ST

@ Sindromes Coronarios Agudos sin elevacion del segmento ST2

Sindrome Coronario Agudo

Segmento ST

y
Marcadores Negativos | | Positivos

biologicos

v v v
Angina IAMsin  gamg A
inestable M elevacion de ST

[Noa] [conondaa]

FIGURA 1. Clasificacion de los Sindromes Coronarios Agudos

El primer grupo de pacientes no se incluye en este consenso en el
entendido que son merecedores de una estrategia diferente,
donde se destaca la necesidad de un procedimiento de reper-
fusién de emergencia.

Los Sindromes Coronarios Agudos sin elevacion del segmento ST
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son el objeto de este consenso: angina inestable e IAM sin elevacién
de ST. La diferencia entre estas entidades estd dada por la ausencia
0 presencia, respectivamente, de marcadores biol6gicos en sangre.®

Sin embargo, se retine a ambas entidades pues constituyen una
unidad clinica donde el diagndstico inicial no permite diferenciarlas
hasta la obtencién de marcadores biolégicos y, por otra parte, tie-
nen un manejo comdn en su evolucién primaria.

Los pacientes con un IAM sin elevacién del segmento ST, en su
mayoria, van a constituir un IAM no Q, aunque excepcionalmente
pueden tener una onda Q en su evolucién. En este esquema no
esta incluida la situacion clinica de angina de Prinzmetal, que se
caracteriza por dolor anginoso con sobrelevacion transitoria del
segmento ST sin constituir habitualmente un infarto de miocardio.

Las situaciones clinicas que pueden incluirse en los Sindromes
Coronarios Agudos sin elevacion del segmento ST son:*

> 1 Angina de reposo (habitualmente >20 minutos). Esta es la forma
de presentacion habitual del infarto de miocardio.

» 2 Angina de reciente comienzo (<2 meses) y en clase Ill-IV.

» 3 Angina progresiva, que pasa a clase llI-IV.

Los grados de angina se plantean de acuerdo a los criterios de la
Canadian Cardiovascular Society (CCS) que se detallan en la tabla 1:5
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Diagnastico

Tabla 1 Debe realizarse interrogatorio y examen fisico cuidadosos, asi como un

Clasificacion de la angina segun CCS ECG tan pronto esto sea posible. Si es factible, el ECG debe obtenerse

cuando el paciente esté con dolor y cuando esté sin dolor.

> Clase | la actividad fisica habitual, tal como caminar o subir esca- ”
Recomendacion I, C
leras no le provoca angina. Esta aparece ante esfuerzos
extenuantes o ejercicios prolongados en el trabajo o la re- o ) .
> La evaluacion inicial del paciente con dolor toracico debe tratar de
reacion. ) . !
Creaci establecer si lo que éste padece es un dolor no coronario o angor. En
tal sentido deben considerarse los criterios de probabilidad de presen-
> Clase Il ligera limitacién de la actividad habitual. La angina se pro- tar enfermedad coronaria 2 que se detallan en la tabla 2.
duce al caminar o subir escaleras rapidamente, subir repe- En caso de un paciente con angor de reposo lo primero a descartar
chos, caminar o subir escaleras después de ingerir alimen- es un infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST en el
. . ) . " ECG, dado que ante este diagnéstico, es imperativo el tratamiento de
tos, si hace frio o viento, cuando se halla bajo tensién emo- B - . o
reperfusion con tromboliticos o angioplastia primaria.
cional, o durante las primeras horas después de levantar- . . ” .

P p Como es sabido, el tratamiento de reperfusiéon en un infarto con
se. O cuando aparece despues de caminar 2 cuadras en elevacion del segmento ST o bloqueo de rama izquierda, debe rea-
plano o al subir mas de un piso de escaleras normales en lizarse lo mas precozmente posible, por lo que no puede haber dila-
condiciones normales y con paso normal. ciones en realizar el diagnéstico clinico-electrocardiogréfico inicial.

Por otra parte, si bien el ECG puede ser de extrema utilidad en la
o » . evaluacion de estos pacientes, el diagnéstico de Sindrome Coronario
> Clase lll marcada limitacion de la actividad habitual. El dolor apare- . P ] 9 . o
Agudo no requiere la presencia de alteraciones electrocardiograficas.
ce al caminar una o dos cuadras o al subir un piso de esca- . . ) . . .

p Es esencial realizar un cuidadoso interrogatorio, asi como un exa-
leras en condiciones normales y a un paso normal para el men fisico completo, para el diagndstico y la evaluacion del riesgo
paciente. de estos pacientes.

. ) ) . - - Se deben determinar marcadores de injuria miocardica.
> Clase IV incapacidad de realizar cualquier actividad sin disconfort. !

La angina puede estar presente en reposo.

El marcador preferido es la troponina T o |, aunque la CK-MB también es acep-

table.

Se recomienda que la muestra de sangre para la determinacién de estos
marcadores sea extraida luego de las 6 horas de inicio del dolor. Si esta mues-
tra es negativa se recomienda obtener una segunda muestra en las 6 a 12
horas siguientes.

Recomendacién |, C
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La evaluacion inicial hace obligatoria la determinacién de marca-
dores biolégicos de injuria miocardica. Los marcadores de injuria per-
miten confirmar el diagnéstico de un evento coronario agudo e iden-
tifican una poblacién de riesgo.®®

Por su mayor sensibilidad y especificidad se recomienda la determina-
cién de troponina T o | como marcador de injuria miocardica.

Las troponina T e | no son detectadas en la sangre de personas sanas.
Ante la produccién de dafio miocardico se elevan luego de un periodo de 6
horas y se mantienen detectables en sangre entre 7 a 14 dias. La CPK-MB se
elevaluego de las primeras 6 horas y puede mantenerse durante un periodo
de 48-72 horas.?

En funcién de este curso temporal y para hacer un uso mas efectivo de
los recursos disponibles es que se recomienda que la muestra de sangre
para determinacién de estos marcadores se extraiga luego de las 6 horas
de inicio del dolor. Si este resultado fuera negativo se recomienda obtener
una segunda muestra entre 6 y 12 horas posteriores.

Dado que en las primeras horas estos dos tipos de marcadores bio-
l6gicos pueden ser negativos a pesar de la existencia de injuria miocardi-
ca, se han desarrollado otros métodos tales como la deteccién de miog-
lobina o las isoformas de CPK-MB °, que se han comenzado a dosificar
en nuestro medio.

Por otra parte existe evidencia de que la presencia de niveles eleva-
dos de marcadores inflamatorios (por ejemplo: proteina C reactiva), pre-
dice una evolucién adversa °%2. Su dosificacion se ha comenzado a inte-
grar a la rutina de evaluacién de los Sindromes Coronarios Agudos.

En la evaluacion inicial debe plantearse la posibilidad de otros diag-
nosticos diferenciales tales como la diseccién adrtica, tromboembolismo
pulmonar y neumotérax. Estos diagndsticos siempre deben reconside-
rarse ante la ausencia de respuesta al tratamiento inicial.

Otro aspecto importante en la evaluacion inicial del paciente es des-
cartar factores precipitantes no cardiacos que puedan contribuir a la
inestabilidad clinica. Entre ellos se debe considerar: exposicién al frio,
esfuerzo intenso, abandono de la medicacion, hipertension, arritmia ra-
pida, hipoxia, anemia, hipertiroidismo.
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Probabilidad de enfermedad coronaria en pacientes con cuadro
compatible con sindrome isquémico agudo.

Alta Intermedia

Uno de los siguientes:

Ausencia de los ante-
riores y presencia de
uno de los siguientes:

Ausencia de los
anteriores y puede
tener:

Historia

Dolor torécico o de bra-
z0 izquierdo que repro-
duce angina documen-
tada previa como sinto-
ma principal.

Historia conocida de en-
fermedad coronaria, in-
cluyendo Infarto previo.

Dolor toracico o de
brazo izquierdo como
sintoma principal.
Edad > 70 afios.
Sexo masculino.
Diabetes mellitus.

Dolor toracico no
calificado como an-
gor.

Uso reciente de co-
caina.

Examen

Insuficiencia mitral tran-
sitoria, hipotension, dia-
foresis, edema pulmo-
nar asociados al dolor.

Enfermedad vascular
extracardiaca.

Dolor toracico re-
producido por la
palpacion

ECG

Nuevo o probablemente
nuevo cambio del seg-
mento ST(>0.05 mV) o in-
version de onda T (>0.2
mV) asociado a sintomas.

Ondas Q fijas
Anomalias del seg-
mento STuondaTno
documentadas como
nuevas.

Ondas T planas o
invertidas en deriva-
ciones con ondas R
dominantes.
ECG normal

Marcadores
cardiacos

Troponinas o CPK-MB
elevadas.

Normal

Normal
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Evaluacion del riesgo inicial

Todos los pacientes deben tener una evaluacién del riesgo inicial
basada en criterios clinicos, electrocardiograficos y humorales.

Recomendacién |, C

Dado que los pacientes con Sindrome Coronario Agudo sin elevacion
del segmento ST tienen riesgo aumentado de evolucionar a la muerte o
infarto agudo de miocardio, una vez definido el diagndstico, debe esti-
marse la probabilidad inicial de padecer una de dichas complicaciones
2 en base al esquema desarrollado en la Tabla 3.

Actualmente se ha generalizado el uso de escores que integran dife-
rentes factores en la estimacion del riesgo global. EI Consenso no sugie-
re aninguno de estos en especial, aunque su empleo en la practica pue-
de resultar de utilidad.

Uno de los mas conocidos es el escore TIMI %, que incluye para la
evaluacion del riesgo: edad >65 afios, presencia de >3 factores de ries-
go coronario, enfermedad coronaria conocida (estenosis >50%), angina
reciente severa (>2 eventos anginosos en las Ultimas 24 horas), uso de
aspirina previa en los Ultimos 7 dias, elevacion de marcadores cardiacos,
desnivel del segmento ST >0.5 mm. Cada uno de los items tiene un pun-
to, por lo que el escore es de 0 a 7. Se ha demostrado un incremento
significativo del riesgo a medida que el escore es mayor.
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Historia

Evaluacion del riesgo inicial

Alto riesgo

Al menos uno de los si-
guientes:

Riesgo intermedio

Sin elementos de alto
riesgo y al menos uno
de los siguientes:

Riesgo bajo

Sin elementos de alto
o riesgo intermedio.
Puede tener uno de los
siguientes:

Progresion de la sintoma-
tologia en las Gltimas 48
horas.

Infarto previo.
Enfermedad vascular.
periférica o cerebral.
Revascularizacion
previa.

Uso previo de AAS.

Carécter
del dolor

Angina de reposo en cur-
50 >20 minutos.

Angina de reposo >20
minutos en remisién
actual, con moderada
o alta probabilidad de
enfermedad coronaria.
Angina de reposo <20
minutos.

Angina <20 minutos
sin episodios de repo-
S0.

Hallazgos
clinicos

Edad >75 afios.

Edema pulmonar de pre-
sumible origen isquémico.
Angor + insuficiencia mi-
tral nueva o agravada.
Angor + 3er ruido y/o es-
tertores pulmonares.
Angor + hipotension.

Edad >65 afios.

ECG

Cambios del ST>0,05mV.
T invertidas >0,2 mV
que involucran la cara

anterior.

TV sostenida o FV.

T invertidas >0,2 mV
que noinvolucran cara
anterior.

Ondas Q patoldgicas.

Normal o sin cambios
durante el dolor.

Marcadores
cardiacos

Claramente elevados
(por ejemplo: Troponina T
>0,1 ng/ml).

Levemente elevados
(por ejemplo: Troponi-
naT>0,01y <0,1 ng/
ml).

Normal
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Manejo médico inicial
Terapia inicial:

ObJeUVO: En los pacientes de riesgo alto o intermedio, el tratamiento debe co-
= Aliviar el dolor, la ansiedad y la isquemia, y prevenir las compli-

caciones potenciales: infarto agudo de miocardio y muerte.
= Para lograrlo, la terapéutica debe ser ajustada a la severidad
de los sintomas y al nivel de riesgo del paciente.

menzar en la unidad de emergencia movil o en el departamento de

emergencia.

Recomendacion |, C
Area de manejo:
= Todos los pacientes en quienes se presume un Sindrome Coro-

nario Agudo de acuerdo a las definiciones antedichas debe- Se debe hablar con el paciente e informarle de su afeccién, de sus
ran ser evaluados, completando el diagnéstico y estratificando diferentes posibilidades diagndsticas, terapéuticas, de la evolucion
el riesgo. De acuerdo a estos elementos se definira el area de esperada y del reintegro a su vida habitual.

manejo. En caso de que el paciente se encuentre muy ansioso, se le deben

administrar ansioliticos.
En aquellos casos de riesgo alto, con angina de reposo en curso,
la evaluacion y el tratamiento deben realizarse en forma simultanea,

Cuando se hace diagnéstico de Sindrome Coronario Agudo sin ele- ] ) i
con mayor urgencia que en los pacientes mas estables.

vacion del segmento ST de alto riesgo, el paciente debera ser in-
gresado a una unidad de cuidados coronarios (0 en su defecto
general) para su correcto manejo. El paciente de riesgo intermedio En los pacientes de riesgo alto o intermedio se debe colocar una via

debera ser asistido en un area donde exista monitoreo permanen- venosa.

te del ECG y capacidad de reanimacion cardiorrespiratoria inme-

diata. El paciente de bajo riesgo podra ser tratado en forma am- En pacientes de riesgo alto o con insuficiencia respiratoria debe mo-

bulatoria. nitorizarse la saturacién de oxigeno y administrarse oxigeno suple-

. mentario de ser necesario.
Recomendacion I,C

Recomendacién |, C

En todos los casos debe participar un cardiélogo con experiencia

en el manejo de pacientes agudos.

El area de internacion de cuidados coronarios (0 en su defecto
general), debera contar con personal médico y de enfermeria ade-
cuadamente entrenado, disponer de monitor de ECG, cardiodesfibri-
lador, marcapaso transitorio, saturémetro de oxigeno y bomba de in-
fusion continua.
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Los farmacos a ser considerados incluyen nitratos, acido acetilsa-
licilico, heparina y B-bloqueantes. La magnitud de la dosis inicial y la
via de administraciéon van a depender de los sintomas iniciales y las
mismas se ajustaran a lo largo de la evolucion.

Actualmente se agregan al arsenal terapéutico los inhibidores de
la glicoproteina lib-llla y las tienopiridinas, sobre los que se hara una
mencion especial.
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5.1 NITRATOS

Los pacientes con sintomas de isquemia deben ser tratados con nitra-
tos, siempre que la presién arterial sistélica sea mayor de 90 mmHg.

Recomendacion |,C

La via de administracién dependera de la situacion clinica del
paciente.

La alternativa més rapida en los pacientes con sintomas de isque-
mia en curso es la via sublingual.

Si con tres comprimidos sucesivos sublinguales separados cada 5
minutos no hay remision de los sintomas debera optarse por la via
endovenosa. Esta via es también recomendada en pacientes de alto
riesgo inicial.

La nitroglicerina endovenosa se administrara en infusién continua,
en dosis de 5-10 ng/minuto, aumentando cada 5 minutos si es nece-
sario hasta la remision del dolor o descenso de la presion arterial
sistélica <90 mm Hg. (Recomendacion |, C).

La persistencia del dolor luego de la administracion de nitratos
debe hacer replantear la posibilidad de infarto agudo de miocardio.

Cuando el paciente permanece libre de sintomas por mas de 24
horas se debe pasar de la terapéutica endovenosa a la via oral, su-
blingual o transdérmica. (Recomendacion |, C).

Esta modalidad terapéutica puede ser utilizada directamente cuan-
do el paciente no presenta dolor en curso y tenga un riesgo interme-
dio a bajo. (Recomendacion I, C)

En los pacientes estabilizados y libres de sintomas, se recomienda
gue la administracién de nitratos tenga un intervalo libre de los mis-
mos de 6 a 8 horas para evitar la tolerancia. (Recomendacion Ii, C)

Los nitratos no deben indicarse en caso de uso de sildenafil en las
Ultimas 24 horas. (Recomendacion Iil,C)
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5.2 MORFINA

La morfina esta indicada para calmar el dolor que persiste a pesar de la
administracion sucesiva de tres dosis de nitratos sublinguales o nitrogli-
cerina endovenosa.

Recomendacion I, C

La dosis sera de 2 a 5 mg i/v cada 5 minutos hasta calmar los
sintomas.

5.3 ANTIPLAQUETARIOS

Debe comenzarse lo antes posible la administracién de acido acetil
salicilico en todo paciente sin contraindicacién al mismo.

Recomendacion |,A

Hay numerosa evidencia del beneficio de este farmaco en sin-
dromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST. 418

Si el paciente no estaba recibiendo este farmaco previamente, se
debera administrar una dosis inicial de 250-500 mg sin cubierta en-
térica. Luego se continuaré con dosis de 75 a 325 mg diarios via oral,
con o sin cubierta entérica en forma indefinida. Si ya estaba bajo
tratamiento previo, se continuara con el mismo a las dosis indicadas.

La alternativa al acido acetil salicilico son las tienopiridinas (clopido-
grel o ticlopidina).

Recomendacion |, A

En caso de hipersensibilidad al &cido acetilsalicilico o contraindi-
cacion al mismo por intolerancia gastrointestinal mayor (por ejem-
plo ulcus gastroduodenal activo), se pueden emplear otros antipla-
guetarios.

Consenso Uruguayo de Sindromes Coronarios Agudos sin elevacién del segmento ST



Las tienopiridinas son agentes antiplaquetarios cuyo uso se ha
hecho comun por varios motivos: son drogas que se recomiendan
asociadas al acido acetilsalicilico cuando se realiza angioplastia con
stent; son drogas alternativas en caso de intolerancia o hipersensibi-
lidad al acido acetilsalicilico.

El clopidogrel se prefiere a la ticlopidina debido a que tiene un
efecto antiagregante mas rapido y un perfil mayor de seguridad. %%

Las dosis recomendadas de clopidogrel son 75 mg diarios, pu-
diendo realizarse una dosis carga inicial de 300 a 600 mg en una sola
toma si la urgencia del caso lo justifica.

Las dosis recomendadas de ticlopidina son 250 mg c/12 horas.

En los pacientes hospitalizados con un Sindrome Coronario Agudo sin
elevacion del segmento ST se recomienda asociar clopidogrel al &cido
acetilsalicilico lo mas rapidamente posible.

En los pacientes en los que se planea realizar una intervencion percuta-
nea se recomienda asociar clopidogrel a acido acetilsalicilico lo mas ra-
pidamente posible.

Recomendacion |,A

En los pacientes en que se planea realizar una intervencién quirtrgica
de revascularizacion se recomienda no administrar clopidogrel.

Recomendacion |,C

El estudio CURE 2 demostré que el clopidogrel asociado a &cido
acetilsalicilico en Sindromes Coronarios Agudos sin elevacion del seg-
mento ST es mejor que &cido acetilsalicilico solo en la ocurrencia de
eventos posteriores.

El beneficio se observé tanto para los pacientes en los que no se practicd
una intervencion temprana como para aquellos que se realizé una interven-
cion de revascularizacion percutanea.?

En funcién de la propia realidad de nuestro medio, en el que la adminis-
tracion de clopidogrel asociado a acido acetilsalicilico en forma sistematica
por motivos de costos se hace dificultosa, es que dicha recomendacion se
plantea como IlL,A.

Esta asociacion esta plenamente justificada vinculada a una intervencion
percutdnea y es de uso habitual en nuestro medio.
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Enlos pacientes enlos que se planea unaintervencion de revasculariza-
cién quirtrgica, dado el riesgo de sangrado peroperatorio mas elevado, se
recomienda no administrar clopidogrel. Si el paciente estuviera recibiendo
dicha medicacion, se sugiere, si es posible, diferir la cirugia por un plazo de 5
y preferentemente 7 dias.

5.4 ANTICOAGULANTES

Heparina:

En los pacientes de riesgo alto e intermedio debe asociarse heparina no
fraccionada o de bajo peso molecular (en este caso, preferentemente,

enoxaparina).

Recomendacion I, A

Hay diversos estudios que en forma global muestran el beneficio de la
heparina no fraccionada asociada a &cido acetilsalicilico en cuanto a la re-
duccién de eventos. 17182324

La dosis recomendada de heparina no fraccionada es un bolo de 60-70
U/kg (méximo 5.000U) y una infusién inicial de 12-15 U/kg/h (méaximo 1.000
U/h). EIKPTT recomendado es entre 1,5 a 2,5 veces el valor inicial.

El control del KPTT debe ser seriado (ideal cada 6 horas) hasta lograr una
estabilizacion del mismo en dos medidas consecutivas. Posteriormente se
puede realizar un control diario.

Un cambio en la situacion clinica del paciente (por ejemplo: angina recu-
rrente, hemorragia, hipotension no explicable) hace necesario un control del
KPTT y el ajuste de la infusion si se justifica.

Se recomienda un plan de administracion de heparina no fraccionada
segun el siguiente esquema:

KPTT (segundos) Dosis de heparina

<35 (<1,2 control) 60-70 U/kg en bolo, se incrementa la infusion 4 U/kg/h

35a45 (1,2al5control) 40 U/kg en bolo, se incrementa la infusién 2 U/kg/h

46 a 75 (1,5 a 2,5 control) Sin cambio

75290 (2,5a3,0control)  Disminuir infusién en 2 U/kg/h

>90 (>3,0 control) Suspender infusién 1 hora, luego disminuirla a 3 U/kg/h
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La heparina de bajo peso molecular tiene ventajas sobre la heparina
no fraccionada: su administracion es subcutanea, no requiere de contro-
les de laboratorio y tiene menor incidencia de trombocitopenia.

De las heparinas de bajo peso molecular, a la luz de los estudios
publicados 2528, el Consenso recomienda preferentemente la enoxapari-
na. Es de destacar sin embargo que no hay informacién publicada de
estudios comparativos entre las diferentes heparinas de bajo peso mole-
cular.

La enoxaparina mostré reduccion significativa de la combinacién de
muerte, infarto y recurrencia del angor con o sin necesidad de revascula-
rizacion de urgencia en relacién a heparina no fraccionada.

La dosis recomendada de enoxaparina es 1 mg/kg subcutaneo cada
12 hs, pudiendo ser precedido de una dosis carga de 30 mg en bolo
endovenoso.

Otra heparina de bajo peso molecular que puede ser utilizada es la
dalteparina, en dosis de 120 Ul/kg (méaximo 10000 UI) ¢/12 horas.

La tercera heparina de bajo peso molecular disponible es la na-
droparina, en dosis de 0,1ml/10 kg cada 12 horas.

La duracién del tratamiento con heparina (tanto no fraccionada como
de bajo peso molecular) no esté claramente definida, aunque es habi-
tual su mantenimiento por 2 a 7 dias en tanto el paciente esté estable.

Si el paciente sera sometido a un procedimiento de revascularizacion
se recomienda mantener la heparina hasta la realizacién de dicho
procedimiento.

(Recomendacion Il C)

Se han realizado estudios referidos a heparina de bajo peso mo-
lecular administrada en forma prolongada en Sindromes Coronarios
Agudos sin elevacion del segmento ST, 26:27:29.30

No hay evidencia actual que justifique su uso sistematico.

El estudio FRISC I1 % estudid los efectos de dalteparina durante 3
meses luego de la fase aguda. Se observé una reduccién de muer-
te, infarto de miocardio o necesidad de revascularizaciéon a 3 me-
ses en el grupo de dalteparina. Este beneficio se limité a los pa-
cientes que tuvieron un manejo no intervencionista y que tuvieron
troponina T elevada.
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A la luz de estos resultados la administracion prolongada de he-
parina de bajo peso molecular podria estar justificada en pacientes
de alto riesgo que por algiin motivo son tratados en forma no invasi-
va o en los que se difiere una intervencion. (Recomendacion I1,B)

Las contraindicaciones para la administraciéon de heparina son:
= Sangrado activo o riesgo de hemorragia mayor

= Recuento plaquetario <100.000/ml

= Antecedentes de hipersensibilidad a la heparina

Se recomienda control diario (por lo menos los 3 primeros dias)
del hematocrito y/o hemoglobina y recuento plaquetario dado la po-
sibilidad de trombocitopenia inducida por la heparina.

En cuanto a las complicaciones por administracion de heparina
se realizan las siguientes recomendaciones:

= En caso de necesidad de neutralizacion de heparina no frac-
cionada se utilizara sulfato de protamina 50 mg cada 100 U de
heparina.
Debe considerarse s6lo la dosis de heparina que ha sido in-
fundida en las Ultimas horas, puesto que la vida media es de
aproximadamente 1 hora cuando se utiliza endovenosa.
La administracion debe ser lenta (1 a 3 minutos) para evitar la
hipotension o bradicardia.

= Encaso de necesidad de neutralizacion de la heparina de bajo
peso molecular deben seguirse las recomendaciones suminis-
tradas por el laboratorio fabricante. En el caso de enoxapari-
na, por cada 1 mg. de la droga, administrar 1 mg de protamina
en las primeras 8 horas siguientes a la administracion del far-
maco, sabiendo que la accién anti-factor Xa no se puede inac-
tivar totalmente (recomendacion no testada clinicamente).

= Latrombocitopeniainducida por heparina es mediada por an-
ticuerpos. Puede provocar trombosis arterial o venosa. Se diag-
nostica en base a la disminucién en mas del 50% del recuento
plaquetario o presencia de lesiones en sitios de puncién, mas
la formacién de anticuerpos.
La sospecha de este sindrome requiere la suspensién de la
administracion de heparina y consulta urgente con especialis-
ta para su estudio y tratamiento.
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Anticoagulantes orales

Los inhibidores de la glicoproteina lib-llla son farmacos de cos-
to elevado, lo que ha redundado en una dificultad significativa para
su utilizacién en nuestro medio. Las recomendaciones aqui plan-
teadas tratan de conciliar la evidencia cientifica disponible y las

condiciones de nuestra practica habitual.

Los resultados globales de los principales estudios con inhibi-
dores de los receptores de la glicoproteina lib-llla en pacientes
con Sindromes Coronarios Agudos de alto riesgo apoyan fuerte-
mente el uso de estas drogas en la fase aguda para reducir la
incidencia de muerte o infarto no fatal, tanto en la etapa de trata-
miento médico 5% como asociado al tratamiento intervencionis-
ta percutaneo.%

Los criterios de alto riesgo que fueron utilizados en estos estudios
incluyeron angor de reposo o progresivo ante esfuerzo minimo con

El uso de anticoagulantes orales en la etapa hospitalaria y a largo plazo no
se justifica, excepto cuando hay indicacién de los mismos por otros motivos
(por ejemplo: fibrilacion auricular crénica, prétesis valvulares mecanicas)

Recomendacion Il, A

Se han realizado varios estudios comparativos entre acido acetil-
salicilico sélo o combinado con anticoagulantes orales. Analizados
globalmente estos estudios no han demostrado reduccion significati-
va en la incidencia de mortalidad, infarto o accidente vascular encefa-

lico, con un incremento del riesgo de sangrado que es mayor cuanto
mas enérgica es la anticoagulacion. 23333

Sin embargo, recientemente se ha publicado el estudio ASPECT I13
y se conocen los resultados preliminares del estudio WARIS I, que han
demostrado beneficio de la administracion de anticoagulantes orales

angor en las 12 a 24 horas previas asociado a alteraciones isquémi-
cas en el electrocardiograma (infradesnivel ST >0,05 a 0.1 mm, supra-
desnivel transitorio de ST, inversién de T) o a CPK MB positiva.

El beneficio de estos farmacos es mayor en diferentes subgrupos:

asociados o no a acido acetilsalicilico. Es opinion del Consenso que = pacientes con troponina cardiaca elevada

hasta que no se hayan procesado estos datos y comparado con los = pacientes diabéticos, especialmente en intervencion de multi-
estudios anteriores, no debe establecerse una recomendacion de ples vasos

uso sistematico de anticoagulantes orales en sindromes isquémicos = pacientes que fueron sometidos a una intervencion coronaria.
agudos.

Los estudios realizados refieren a la asociacion de estos farmacos
AAS y heparina. Es de destacar que heparina debe ser cuidadosa-
mente ajustada al peso corporal dado que niveles de KPTT por encima
de los deseados incrementan claramente los riesgos de sangrado.

No se dispone actualmente de informacién referida a la asociacion
de clopidogrel e inhibidores lib-llla. En el estudio CURE % menos del 10%
de los pacientes tuvieron esta asociacion. Este hecho justifica el tipo de
recomendacion 11B cuando se asocian estos dos tipos de farmacos.

5.5 INHIBIDORES DE RECEPTORES DE LA GLICOPROTEINA IIB-llIA

Estan indicados, asociados a AAS y heparina, en pacientes en los que se
planea una coronariografia y una intervenciéon percutéanea, especial-
mente si son de alto riesgo

Recomendacién I, A

Estan indicados, asociados a AAS, heparina y clopidogrel, en pacientes
en los que se planea una coronariografia y una intervencién percuta-
nea, especialmente si son de alto riesgo

Recomendacioén I, B

Consenso Uruguayo de Sindromes Coronarios Agudos sin elevacion del segmento ST

Consenso Uruguayo de Sindromes Coronarios Agudos sin elevacién del segmento ST



En cuanto al tipo de droga a utilizar se realizan las siguientes reco-
mendaciones:

Los farmacos recomendados son tirofiban, eptifibatide o abciximab.

Recomendacion I,A

En caso de no preverse una intervencién coronaria no se recomienda el
uso de abciximab.

Recomendacion IIl,A

En pacientes con tratamiento no intervencionista varios estudios
avalan el uso de tirofiban y eptifibatide. 37 Por el contrario un estudio
comparativo desaconsejé el uso de abciximab en pacientes que no
sean sometidos a intervencion coronaria.

En un metaandlisis recientemente publicado #, se comprob6
que en los pacientes en que una estrategia intervencionista no
fue planeada inicialmente, el grupo que se beneficié con la admi-
nistracion de inhibidores de la glicoproteina Ilb-llla fue el de aque-
llos pacientes donde, a posteriori, se realizé una intervencion. No
hubo reduccién de mortalidad o infarto en aquellos pacientes que
no fueron sometidos a revascularizacion. Este metaanalisis apoya
el concepto de que se recomiende especialmente la utilizacién de
estos farmacos en aquellos pacientes que seran sometidos a in-
tervencion.

En pacientes que seran sometidos a intervencion coronaria los en-
sayos clinicos han avalado el uso de tirofiban, eptifibatide y abciximab.

Sin embargo un estudio comparativo recientemente publicado
sobre eficacia de tirofiban y abciximab en pacientes sometidos a in-
tervencion coronaria con stent, demostré superioridad del abciximab. 4

A pesar de este estudio, la eficacia del tirofiban no puede desesti-
marse. En primera instancia hay evidencia que la superioridad inicial
del abciximab sobre tirofiban no se mantendria en plazos més pro-
longados. 4 Por otra parte el tratamiento con tirofiban en pacientes
sometidos a una estrategia intervencionista precoz en Sindromes Co-
ronarios Agudos sin sobrelevacion del segmento ST, ha demostrado
ser muy eficaz. %
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Estas consideraciones cobran especial valor ante la gran diferen-
cia de costos entre abciximab y los otros inhibidores lib-llla y la falta
de disponibilidad en nuestro medio del primero.

En cuanto a las dosis y tiempo de administracion las recomenda-

ciones se realizan en la tabla 4:
Tabla 4

Dosis de inhibidores lIb-llla en el tratamiento

Tratamiento Médico I Tratamiento Intervencionista

Bolo Inicial Mantenimiento Bolo Inicial Mantenimiento

Tirofiban 0.4 ng/kg/min | 0.1 ng/kg/min por 48- | 10 ng/kg en 3 min | 0,15 ng/kg/min por 24
durante 30 min | 108 horas horas post ATC
Eptifibatide 180 ng/kg* 2 ng/kg/min por 180 ng/kg 2 ng/kg/min por 24
72 horas horas post ATC
Abciximab ) _ 0,25 mg/kg 0,125 ng/kg/min por 12
horas post ATC

* la dosis de eptifibatide fue modificada en el estudio ESPRIT con segundo bolo similar a los 10 minutos.

En cuanto a la asociacion de inhibidores lib-llla y tratamientos in-
tervencionistas, se realizan las siguientes recomendaciones:

= En caso de que se planee una intervencion percutanea, los inhibidores
lib-llla deben mantenerse hasta el procedimiento y luego del mismo
por un periodo acorde a la droga utilizada

= Se recomienda reiniciar la administracion de un inhibidor Ilb-Illa si este
fue suspendido y se decide realizar una intervencién percutanea.

» Estos farmacos deben ser suspendidos inmediatamente si se decide
realizar cirugia de revascularizacion de urgencia o emergencia.

En cuanto a las complicaciones del uso de estos farmacos se rea-
lizan las siguientes recomendaciones :

= para prevenir el sangrado se debe realizar un manejo cuida-
doso de la via de acceso arterial, retiro precoz del introductor
arterial (luego 3-4 horas de la suspension de la heparina, con
un KPTT o tiempo de coagulacién activado normales), utilizar
dosis de heparina estrictamente ajustadas al peso del pacien-
te y los valores de KPTT.
En caso de sangrado grave debe suspenderse inmediatamen-
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te la droga y, eventualmente, realizar transfusion plaquetaria,
especialmente en caso de uso de abciximab que tiene un efecto
antiplaquetario mas prolongado.

= la trombocitopenia es una complicacién rara (mas frecuente
con abciximab), ante la cual la medida fundamental es la sus-
pension de la droga.

En funcién de estas complicaciones se sugiere realizar un recuen-
to plaquetario y control de hemoglobina y/o hematocrito diarios du-
rante la administracion de estas drogas.

5.6 TROMBOLITICOS

Los tromboliticos no han demostrado beneficio en esta entidad, por lo
que no deben ser administrados.

Recomendacioén lll, A

Varios estudios han demostrado la ineficacia de los tromboliticos
en ausencia de infarto con elevacion del segmento ST o bloqueo de
rama izquierda. 552

5.7 INHIBIDORES DIRECTOS DE LA TROMBINA

No se recomienda su utilizacion sisteméatica dado que no hay evidencia
de superioridad de dichos farmacos sobre el tratamiento antitrombético
convencional.

Recomendacion Il, A

La hirudina es el farmaco mas estudiado de este grupo. No se
ha demostrado beneficio significativo con relacién a heparina.** La
hirudina esta actualmente indicada solamente en caso de necesi-
dad de anticoagulacién en pacientes con trombocitopenia inducida
por heparina.
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5.8 B-BLOQUEANTES

Los B-blogueantes deben ser administrados a todos los pacientes que
no tengan contraindicaciones.

Recomendacion I, A

En los pacientes de alto riesgo se recomienda su administracion endove-
nosa inicial, en los de riesgo intermedio y en los de riesgo bajo se reco-
mienda la via oral.

Recomendacion I, B.

Estas drogas han demostrado beneficio de su utilizaciéon. Una
revision de los trabajos randomizados con estos farmacos mues-
tran una reduccion del riesgo de infarto de 13%.%°

El farmaco a utilizar seré el que el médico maneja con més segu-
ridad. En la tabla 5 se presentan los farmacos y dosis mas utilizados
en nuestro medio.

B-blogueantes mas utilizados en nuestro medio

Dosis de mantenimiento habitual

Propranolol No disponible en nuestro medio 40-80 mg v/o ¢/6-8 horas

B-bloqueante Dosis inicial (i/v)

Metoprolol 1-5 mg cada 2 min hasta 15 mg 25-50 mg ¢/8 horas

Atenolol 5 mg a repetir alos 5 min 50-100 mg diarios

El paciente se considera bien bloqueado cuando la frecuencia car-
diaca en reposo es entre 50-60 latidos por minuto. Este objetivo debe
alcanzarse en las primeras 24 horas.

Las contraindicaciones para el uso de estos farmacos son:

>  BAV 1° con PR>240 ms, BAV 2°, BAV 3°
FC actual <60/minuto
PA sistdlica actual <90 mmHg
broncoespasmo actual
insuficiencia cardiaca descompensada

vvyyy
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Los pacientes que presenten bradicardia o hipotensién no deben reci-
bir B-blogueantes hasta corregir dicha situacion.

Los pacientes con EPOC, dado que pueden tener hiperreactividad bron-
quial, deben ser tratados con cautela con estos farmacos (no constituyen
una contraindicacién absoluta). Se recomienda en estos casos utilizar 3-
bloqueantes cardioselectivos (por ej: metroprolol) con dosis bajas iniciales y
con un control estrecho de la condicion bronquial.

La historia de insuficiencia cardiaca no constituye una contraindicacion.
De hecho en el momento actual estan incluidos en el esquema terapéutico
de la insuficiencia cardiaca.®® No deben administrarse estos farmacos en
tanto el paciente tenga signos de insuficiencia cardiaca descompensada.

Los pacientes diabéticos y portadores de arteriopatia obstructiva de
miembros inferiores pueden ser tratados con seguridad con estos farma-
cos. Dado que en ambas situaciones la administracion de B-bloqueantes
puede provocar efectos adversos, se debe hacer un control estricto de la
situacion clinica del paciente.

5.9 CALCIOANTAGONISTAS

gueantes, pues han demostrado un efecto deletéreo en esta condicion.>®
Dado que tienen un efecto cardiodepresor no deben ser utilizados en
casos de severa disfuncion ventricular izquierda.
La angina variante o vasoespastica es una situacion poco frecuente,
donde el tratamiento de eleccion es la asociacion de nitratos y calcioan-
tagonistas.

5.10 INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERSORA
DE ANGIOTENSINA (IECA)

Los IECA estan indicados si el paciente mantiene hipertension arterial a

pesar del tratamiento inicial con B-bloqueantes y nitratos.

Recomendacion I, C

Los IECA estan indicados en pacientes portadores de disfuncion sistélica

ventricular izquierda o falla cardiaca congestiva.

Recomendacion I, A

Los calcioantagonistas estan indicados en los pacientes que presentan
isquemia recurrente o en curso a pesar del tratamiento completo con
las drogas propuestas anteriormente.

Los IECA estan indicados en todos los pacientes con Sindrome Coronario
Agudo sin elevacion del segmento ST

Recomendacion Il, C Recomendacion I, B

Los calcioantagonistas estan indicados cuando hay contraindicacion para

el uso de B-bloqueantes. . » L .
Los IECA constituyen una opcion terapéutica de uso creciente en nuestro

Recomendacion Il, B

La angina variante es una indicacion para el uso de calcioantagonistas
asociados a nitratos.

Recomendacién |, C

Los calcioantagonistas estén restringidos a aquellas situaciones
en que hay contraindicacién para los B-bloqueantes o cuando el tra-
tamiento inicial no ha sido efectivo.'?

Las drogas recomendadas son el diltiazem y el verapamil.*"*¢ Agen-
tes como la nifedipina no deben ser utilizados en ausencia de B-blo-
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medio.

El Consenso adopta como recomendacion que deben indicarse para el
tratamiento de la hipertension arterial que no ha sido posible controlar con 3-
blogueantesyy nitratos. Esta recomendacion se basa en la buenatoleranciaa
dichos farmacos y que su uso es familiar para los médicos tratantes.

Por otra parte existe evidencia de que en pacientes con disfuncién sist6-
lica ventricular izquierda o falla cardiaca congestiva, estos farmacos reducen
los eventos clinicos adversos.®>%

Recientemente se ha incorporado el concepto de que los IECA son efecti-
vos en materia de prevencion secundaria. Un estudio con ramipril mostrd
reduccion de la tasa de mortalidad, infarto agudo de miocardio y accidente
vascular encefalico combinada con relacién a placebo.® El beneficio fue mayor
en la poblacion de diabéticos, donde ademas se observé una reduccion del
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desarrollo de nefropatia diabética.5> Dado que ese estudio no estuvo dirigi-
do especificamente al paciente hospitalizado por un sindrome coronario
agudo, el tratamiento sistematico intrahospitalario con IECA se plantea
como una recomendacion I1,B.

5.11 HIPOLIPEMIANTES

Las estatinas estan indicadas en la fase intrahospitalaria en los pacien-
tes con Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del segmento ST, inde-
pendientemente de los valores basales de LDL colesterol.

Recomendacion |, B

Hay informacién en los Ultimos afios de que los hipolipemiantes tendrian
un efecto beneficioso administrados precozmente en los Sindromes Corona-
rios Agudos.

En un estudio recientemente publicado la administracién precoz de altas
dosis de atorvastatina determiné una disminucion de los eventos isquémicos
recurrentes en las 16 semanas siguientes.*®

La administracién de estas drogas precozmente en la fase hospitalaria
favorecen la adherencia al tratamiento posterior.5"

Las ventajas observadas en el inicio precoz de la terapéutica hipolipe-
miante ha determinado que esta conducta fuera recomendada por el
tercer reporte del NCEP (National Colesterol Education Program).%®

Por ofra parte se conoce actualmente el impacto de la administracion de
estatinas en materia de prevencién secundaria.

En una publicacion reciente sobre 20536 pacientes con enfermedad
coronaria, enfermedad arterial periférica o diabetes, se demostr6 que la
administracion de 40 mg de simvastatina redujo significativamente la mor-
talidad a 5 afios. Este beneficio se constaté en forma independiente de los
valores de LDL colesterol basales. ™

Tratamiento no farmacoldgico

El balén de contrapulsacion intraaértica (BCPIA) esta indicado en el pa-
ciente con angina refractaria o con inestabilidad hemodinamica.

Recomendacioén II,C
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El BCPIA es una alternativa terapéutica que permite lograr una
mayor estabilidad clinica en los pacientes refractarios al tratamiento
médico o con severa inestabilidad hemodindmica (falla cardiaca se-
vera o shock cardiogénico). Habitualmente debe considerarse un tra-
tamiento de transicion para la realizacion de coronariografia y poste-
rior revascularizacion miocardica.

Exdmenes paraclinicos
> Electrocardiograma

Debe realizarse ECG diario en los pacientes internados. Debe hacerse
un registro adicional si el paciente tiene dolor u otro sintoma o signo de
alarma.

Recomendacién |, C

> Radiografia de térax

Debe realizarse al ingreso y repetirse si el médico tratante lo considera
necesario.

Recomendacién Il, C

» Evaluacion de la funcién ventricular izquierda

Debe evaluarse la funcién ventricular izquierda durante el periodo
hospitalario.

Recomendacién |, C

Por suimportancia prondstica la funcién ventricular izquierda debe eva-
luarse antes del alta hospitalaria. El método més accesible y recomendado
es el ecocardiograma, que ademas provee informacién anatémica y fun-
cional muy valiosa. De todas maneras pueden utilizarse otros métodos
como la medicina nuclear o la cineangiografia.

> Otros examenes

Se pediran examenes para evaluar la funcion renal, hemograma y glicemia.

Recomendacién |, C
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Es aconsejable realizar un perfil lipidico en las primeras 24 horas, dado que
posteriormente puede modificarse.

Recomendacion Il, C
(La recomendacion de tipo II,C se justifica porque como ya se ha mencionado la presencia
de valores bajos de colesterol LDL no invalida el beneficio de las estatinas).

Puede solicitarse un enzimograma hepatico previo al inicio de la adminis-
tracién de estatinas.

Recomendacioén Il, C

Estratificacion en la evolucién

Lamayoria de los pacientes se estabilizan con el tratamiento adecuado. En
algunos casos esto no sucede, lo que es un indicador de riesgo y debe actuar-
se en consecuencia.

Existen otros indicadores clinicos y paraclinicos de riesgo en la evolucién
gue permiten estratificar el pronéstico, entre los que se destacan:

> Falta de respuesta al tratamiento

En caso de que el paciente esté tratado con un régimen completo que
incluya nitroglicerina endovenosa, antiagregantes, heparina, -bloqueantes
en dosis adecuadas y persiste sintomético, se trata de una angina refractaria.
Esto le coloca en situacion de alto riesgo y marca la necesidad de un estudio
angiografico en corto plazo. Debe considerarse en este caso la colocacion de
balén de contrapulsacion intraadrtica.

> Signos de lesién miocardica
La aparicion de marcadores de lesién miocérdica elevados (por ej: troponi-
na), identifica una poblacion de alto riesgo.

> Funcién ventricular disminuida

Es otra situacién de alto riesgo. En pacientes con funcion ventricular dismi-
nuida cursando un sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST,
una estrategia de revascularizacién ha demostrado mejorar la sobrevida en
relacién a pacientes tratados solamente con tratamiento médico.
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Indicaciones
de Cateterismo Cardiaco

La decisién de realizar cateterismo cardiaco con coronariografia
debe estar basada en una estratificacion de riesgo basada en los
elementos iniciales y criterios evolutivos intrahospitalarios.

Se realizara cateterismo cardiaco con el objetivo de proceder a la revas-
cularizacién miocéardica en las siguientes situaciones indicadoras de alto
riesgo:

Recomendacién I, A

1 Angina de alto riesgo clinico inicial.

2 Angina refractaria o recurrente bajo tratamiento anti isqué-
mico completo.

3 Isquemia electrocardiografica al ingreso o recurrente bajo
tratamiento anti isquémico apropiado, evidenciada por in-
fradesnivel del segmento ST o supradesnivel transitorio del
mismo o por inversién pronunciada de onda T en mdltiples
derivaciones, particularmente en cara anterior.

4 Inestabilidad hemodindmica durante la isquemia, manifes-

tada por:

= insuficiencia cardiaca congestiva presente al ingreso o
desarrollo de la misma en el periodo de observacién

= hipotension arterial (PA<90/60 mmHg) no atribuible al
tratamiento farmacoldgico.

Niveles séricos elevados de troponina cardiaca y/o CK-MB.

Taquicardia ventricular sostenida, fibrilacion ventricular.

FEVI <40%.

Angioplastia coronaria previa, en especial si fue realizada

en los 6 a 9 meses previos.

9 Paciente con cirugia de revascularizacién miocardica previa
en el que se considere posible una nueva revascularizacion.

10 Resultado de alto riesgo isquémico de estudio no invasivo
realizado poco antes del evento actual.

o N o O
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Cabe plantear una consideracion en relacién a la edad como
predictor de riesgo y la conducta a tomar en funcién de la misma.
Los pacientes de mas de 75 afios son de alto riesgo y entre 65y 75
afios de riesgo intermedio. Sin embargo para el Consenso la edad
no debe ser valorada en forma aislada para una indicacion de cate-
terismo, sino acorde a la presencia 0 no de otros predictores de
riesgo.

La oportunidad del cateterismo dependera de diversas situacio-
nes clinicas. (Ver figura 2)

En caso de:

= angor o isquemia refractaria
= inestabilidad hemodinamica
= arritmia ventricular grave

la cineangiocoronariografia debe ser considerada una
urgencia y se debe realizar tan pronto como sea posible.

Recomendacién |, C

En los demas casos la oportunidad de la coronariografia depen-
der& de los recursos disponibles.

En el caso de que se inicie tratamiento con inhibidores Ilb-llla, se
recomienda que la coronariografia sea realizada en las primeras 48
horas.

Si no se dispone de inhibidores lIb-llla se debe realizar tratamiento
antiplaquetario por via oral y tratamiento antitrombético con hepa-
rina no fraccionada o de bajo peso molecular previo a la coronario-
grafia. Si el paciente se estabiliza desde el punto de vista clinico y
electrocardiografico, la intervencion coronaria se realizara después
del 2° dia y antes del alta.

Recomendacion I, A
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La informacion disponible en el momento actual avala el beneficio
de la coronariografia y eventual revascularizaciéon en forma muy precoz
si se dispone de inhibidores de la glicoproteina lib-llla.*

Dado que en nuestra realidad actual es frecuentemente posible la
ausencia de disponibilidad de dichos farmacos, se debe realizar una
recomendacion sin considerar la administracion de los mismos.

En este caso el estudio FRISC Il demostré el beneficio de una con-
ducta intervencionista con un tiempo de tratamiento previo a la coro-
nariografia de mas de 48 horas.”

En los pacientes de riesgo intermedio se puede optar por una estrategia
invasiva precoz con coronariografia y eventual revascularizacion siste-
mética antes del alta o por una estrategia conservadora precoz con co-
ronariografia selectiva segun resultado de test funcional

Recomendacién I, A

En los dltimos afios se han realizado varios estudios comparativos
de estrategia.5057+73

En pacientes de riesgo intermedio no se evidencié diferencias signi-
ficativas en la evolucién en cuanto a mortalidad y/o infarto entre una
estrategia invasiva precoz y una estrategia conservadora precoz.

Indicaciones de Cateterismo Cardiaco
Recomendaciones.

NO CACG de URGENCIA

AAS y tienopiridinas
@ > HNF o HBPM

CACG entre 2° y 7° dia

FIGURA 2. Indicaciones de coronariografia en pacientes de alto riesgo.
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Conservadora Precoz

CACG guiada por test

En los estudios mas recientes de estrategia, en los pacientes sin
infradesnivel o supradesnivel transitorio del segmento ST y troponina
negativa no se ha demostrado beneficio del uso rutinario de la coro-
nariografia y revascularizacion percutanea o quirdrgica precoz. %

Es por esto que en los pacientes no incluidos en las indicaciones
anteriores de alto riesgo y considerados como de riesgo intermedio
se puede optar entre una estrategia invasiva precoz y una conserva-
dora precoz. (Ver figura 3)

Si se opta por la estrategia invasiva precoz se realizara la cineco-
ronarioangiografia previa al alta y revascularizacién miocardica de
acuerdo a los hallazgos.

En caso de optar por la estrategia conservadora precoz se realiza-
ra la coronariografia solamente en los casos en que se demuestre
alto riesgo en estudios funcionales de isquemia.

En este caso deben realizarse estudios no invasivos de deteccion

Indicaciones de Cateterismo Cardiaco
Recomendaciones.

RIESGO INTERMEDIO

Estrategia Estrategia

Invasiva Precoz

de isquemia

FIGURA 3. Indicaciones de coronariografia en pacientes de riesgo intermedio.

de isquemia. El objetivo es identificar la presencia de isquemia y su
magnitud a los efectos de definir la conducta a tomar. (Figura 4)

Indicaciones de Cateterismo Cardiaco
Recomendaciones.

BAJO RIESGO

Test NO invasivos
para la
deteccion de isquemia

CACG

si hay evidencias de
alto riesgo

FIGURA 4. Manejo de los pacientes de bajo riesgo clinico.

En los pacientes con angina de bajo riesgo no se recomienda la realiza-
cién de coronariografia sistematica

Recomendacion: Ill, C
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Estudios no invasivos

El manejo de los pacientes con Sindromes Coronarios Agudos sin
elevacion del segmento ST requieren estratificacién permanente. Como
ya vimos, mucha informacion prondstica de valor deriva de la evalua-
cion inicial y durante los primeros dias de manejo.

Por otro lado, en muchos casos la evaluacién no invasiva pro-
vee informacién suplementaria muy valiosa para la toma de deci-
siones.

Las pruebas funcionales de isquemia se haran en:
> pacientes de bajo riesgo inicial
> pacientes de riesgo intermedio en que se haya optado por una

estrategia conservadora precoz

Recomendacion I, A

Los pacientes con indicacion de cateterismo cardiaco no seran
sometidos previamente a estudios no invasivos funcionales de isque-
mia. Es de destacar que estos estudios estan contraindicados en los
pacientes de alto riesgo inicial.

Los objetivos de los test funcionales son: detectar la presencia
de isquemia y estimar el prondstico del paciente.

En relacion a la informacion sobre el prondstico del paciente los
resultados de estos estudios pueden dividirse en alto (mortalidad
anual >3%), mediano (mortalidad anual 1-3%) y bajo riesgo (morta-
lidad anual <1%)

La tabla 6 muestra la estratificacion de riesgo segun los resul-
tados de la evaluacién no invasiva.™
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Estratificacion de riesgo por métodos no invasivos

Riesgo alto

1 Disfuncién ventricular izquierda severa de reposo (FEVI <35%).

Score de Duke de alto riesgo en la prueba ergométrica graduada (<-11).
Disfuncién ventricular izquierda severa en el ejercicio (FEVI<35%).

Defecto extenso de perfusién inducido por el stress (especialmente si es anterior).

Defectos multiples de perfusion inducidos por el stress de moderado tamafio.

o g h~h W N

Defecto extenso de perfusion fijo con dilatacion de ventriculo izquierdo o
incremento de la captacion pulmonar.

7 Defecto moderado de perfusién inducido por el stress con dilatacién de
ventriculo izquierdo o incremento de la captacion pulmonar.

8 Alteracion de la contractilidad parietal detectada por ecocardiograma que
comprometa mas de dos segmentos que aparece a bajas dosis de dobutamina
(<10 y/kg/min) o a frecuencia cardiaca baja (<120 latidos por minuto).

9 Ecocardiograma stress con evidencia de isquemia extensa.

Riesgo intermedio

1 Disfuncién ventricular izquierda leve/moderada (FEVI 35-49%).

2 Score de Duke de riesgo intermedio en la prueba ergométrica graduada
(entre -11y 4).

3 Defecto moderado de perfusion inducido por el stress sin dilatacion de ventriculo

izquierdo o incremento de la captacién pulmonar.

4 Isquemia limitada en el ecocardiograma stress con una anormalidad de la
contractilidad parietal sélo a altas dosis de dobutamina que compromete a
< 2 segmentos.

1 Score de Duke de riesgo bajo en la prueba ergométrica graduada (=5).

2 Perfusién normal o defecto de perfusién pequefio en reposo o inducido por el
stress.

3 Contractilidad parietal normal en el ecocardiograma stress o ausencia de
cambios en alteraciones limitadas de la contractilidad parietal durante el stress.
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Los estudios no invasivos comprenden la prueba ergométrica gra-
duada, los estudios de medicina nuclear y la ecocardiografia.”""

La eleccion del método debe tener en cuenta las caracteristicas del
paciente, los recursos disponibles y la experiencia que se posea.

Por su simplicidad, su bajo costo y su difusion , el método que se
recomienda primariamente es la prueba ergométrica graduada.

7.1 PRUEBA ERGOMETRICA GRADUADA

En los pacientes de bajo riesgo se hara una prueba ergométrica gradua-
da, lo antes posible.

Recomendacién |, C

De acuerdo al resultado de este estudio se plantearan diferentes
estrategias:

Los pacientes de riesgo bajo se derivaran a tratamiento médico sin
indicarse cateterismo cardiaco.

Recomendacién |, B

Los pacientes de riesgo alto seran evaluados mediante cateterismo
cardiaco antes del alta.

Recomendacién |, B

Los pacientes de riesgo intermedio seran sometidos a un estudio adicio-
nal de isquemia objetivada por imagenes o alternativamente seran eva-
luados mediante cateterismo cardiaco.

Recomendacioén Il, C
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7.2 ESTUDIOS FUNCIONALES DE ISQUEMIA OBJETIVADA
POR IMAGENES

Estos estudios pueden realizarse por ecocardiograma o por radiois6to-
pos. 76,77

La induccién de la isquemia en los mismos se puede realizar por
esfuerzo o por stress farmacolégico.

El grupo de consenso acuerda que se debe elegir el tipo de estu-
dio de acuerdo a la experiencia y los resultados en cada centro.
Recomendacion I,C

Tienen indicacién de estudio funcional de isquemia objetivada por ima-
genes inducida por esfuerzo:

> pacientes con trastornos del ECG basal que dificultan la objetivacion de
isquemia (depresion extensa del segmento ST>1mm en el reposo, cam-
bios del segmento ST secundarios a accion farmacolégica -ej: digoxina,
hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo completo de rama izquierda,
preexcitacion, pacientes con marcapaso ventricular).

Recomendacion I, C

> prueba ergométrica graduada convencional dudosa o de riesgo
intermedio

Recomendacion II,C

Cuando el paciente esta inhabilitado para realizar un esfuerzo por limi-
taciones fisicas (por ejemplo artritis, amputacién, enfermedad vascular
periférica severa, enfermedad pulmonar severa, debilidad general), se
realizara un estudio funcional de induccién de isquemia por stress far-
macoldgico (dobutamina, dipiridamol)

Recomendacion I, C

Una de las ventajas méas destacadas que tienen este tipo de examenes
por imagenes es que permiten detectar con mayor seguridad la topografia
y lamagnitud de la isquemia. Esto representa una informacién muy valiosa
ala hora de definir el riesgo y decidir una eventual revascularizacion.
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Método de revascularizacion

Una vez realizada la coronariografia las opciones de tratamiento
dependen de miiltiples factores entre los que se destacan las carac-
teristicas angiogréficas de las arterias coronarias, la funcién ventricu-
lar, el &rea isquémica comprometida y variables clinicas entre las que
la presencia de diabetes es la mas importante.

Son candidatos a tratamiento médico los pacientes que presentan una

anatomia angiografica:

> sin lesiones o con lesiones coronarias no significativas (< 50%)

> con lesiones en arterias de fino calibre o malos lechos distales

> con lesiones coronarias en arterias que irriguen un territorio isquémico
de poca jerarquia

Recomendacién |, C

En los pacientes en que se encuentran lesiones coronarias y que no se
incluyen en las caracteristicas anteriores, se plantea una estrategia de
revascularizacion, que puede ser la angioplastia transluminal coronaria
o la cirugia.

Recomendacién |, C
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No es objetivo de esta guia definir cuél debe ser la estrategia de
revascularizacién en cada caso en particular.

Como concepto basico la cirugia tiene mayor indicacion entre los
pacientes que tienen mayor compromiso isquémico y disfuncién ven-
tricular izquierda, mientras que la angioplastia tiene mayor indica-
cion ante lesiones coronarias mas localizadas y menor compromiso
de la funcién ventricular.

Sin embargo, los adelantos constantes en ambas técnicas (por
ejemplo: nueva farmacologia coadyuvante, stents liberadores de dro-
gas para la angioplastia; no utilizacién de bomba de circulacion
extracorpérea; técnicas minimamente invasivas en el caso de la ci-
rugia) hacen que cada indicacion deba individualizarse a las carac-
teristicas del paciente y las condiciones del medio en cuanto a dis-
ponibilidad de recursos y experiencia del equipo médico.
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Recomendaciones al alta

El objetivo es optimizar el control de los sintomas, minimizar los
riesgos de infarto y muerte, y evitar la progresion de la enfermedad
coronaria.

Los pacientes que han tenido un Sindrome Coronario Agudo sin
elevacion del segmento ST continGian teniendo riesgo de eventos is-
guémicos y se benefician con tratamiento profilactico.

9.1 ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Se recomienda &acido acetil salicilico en forma indefinida.

Recomendacion I, A

La dosis recomendada es entre 100 a 500 mg diarios. En caso de
contraindicacion se plantea otro tipo de antiagregante plaquetario.

Se recomienda administrar clopidogrel asociado a &cido acetil salicili-
co en los pacientes que fueron tratados mediante revascularizacion
percutanea.

Recomendacion |,B

La asociacion de &cido acetil salicilico y clopidogrel esté claramente
difundida en nuestro medio luego de un procedimiento de revascularliza-
cién percutanea, especialmente cuando se implanté uno o mas stents. El
tiempo de indicacion de esta asociacion varia entre los 15 dias y el mes.

La dosis recomendada es de 75 mg diarios.

Se recomienda administrar clopidogrel asociado a acido acetil salicili-
co en todos los pacientes portadores de un Sindrome Coronario Agudo
sin elevacion del segmento ST, al alta hospitalaria.

Recomendacioén II,A
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Tal como fue sefialado anteriormente, esta recomendacion surge del
estudio CURE.? El plazo de administracion de esta droga en dicho estudio
fue de un promedio de 9 meses.

9.2 B-BLOQUEANTES

Los B-bloqueantes deben administrarse a largo plazo si no existen con-
traindicaciones.

Recomendacion I,A

9.3 NITRATOS

Los nitratos estan indicados cuando el paciente se mantiene sintomatico,
debiendo instruirse al mismo para el manejo adecuado de estos farmacos.

Recomendacion I, C

9.4 INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA

Los IECA estan indicados si el paciente mantiene hipertension arterial a
pesar del tratamiento inicial con -bloqueantes.

Recomendacion I, C

Los [ECA estan indicados en pacientes portadores de disfuncion sistélica
ventricular izquierda o falla cardiaca congestiva.

Recomendacion I, A

Los IECA estan indicados al alta en todos los pacientes luego de un Sin-
drome Coronario Agudo sin elevacién del segmento ST.

Recomendacion I,A

En los pacientes sin disfuncién sistélica ventricular izquierda se recomienda
preferentemente el ramipril.

Recomendacion I,A
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Es conocido el beneficio de los IECA en pacientes con insuficiencia
cardiaca y/o disfuncion ventricular izquierda.s%-¢2

El estudio HOPE mostré que pacientes con enfermedad vascular o
diabetes tratados con ramipril presentaron una reduccion de mortali-
dad de causa vascular, infarto o accidente vascular encefalico a 5
afios. Estos resultados justifican la recomendacion de dar a todos los
pacientes este tipo de droga, luego de un Sindrome Coronario Agudo
sin elevacion del segmento ST.%

Los pacientes diabéticos tuvieron un especial beneficio de esta
medicacion.

9.5 ESTATINAS

Las estatinas estan indicadas al alta en todos los pacientes con sindro-
me coronario agudo sin elevacion del segmento ST, independientemen-
te de los valores basales de LDL colesterol.

Recomendacién I, A

Esta recomendacion se basa en el estudio HPS, que en 20536
pacientes con enfermedad coronaria, enfermedad arterial periféri-
ca o diabetes, la administraciéon de 40 mg de simvastatina redujo
significativamente la mortalidad a 5 afios. Este beneficio se constatd
en forma independiente de los valores de LDL colesterol basales.

9.6 CALCIOANTAGONISTAS

Los calcioantagonistas estan indicados cuando el paciente se mantiene
sintomatico y hay contraindicacion para los B-blogueantes.

Recomendacion |,C
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9.7 CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO
Se debe realizar un especial cuidado en el control de los factores

de riesgo coronario.

El paciente debe abandonar el tabaquismo, corregir el sobrepeso, reali-
zar ejercicio y dieta adecuada.

Recomendacion |, B

La presion arterial debe llevarse a cifras <130 y <85 mmHg

Recomendacion I, A

Los valores de LDL colesterol deben mantenerse por debajo de 100 mg%.

Recomendacion I, A

Si el paciente es diabético, se debe realizar un estrecho control de las
cifras de glicemia.

Recomendacion I, A
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Lista de Acrénimos

BAV
BCPIA
CACG
CF
CPK-MB
CK-MB
ECG
EPOC
FC

FEVI

Fv
HBPM
HNF
IAM
[ECA

KPTT
NS
PA
PAS
TIMI
v

Vi
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Acido acetilsalicilico

Balén de contrapulsacion intraaértica
Cineangiocoronariografia
Clase funcional

Creatin-fosfoquinasa fraccion MB
Electrocardiograma

Enfermedad pulmonar obstruccién crénica
Frecuencia cardiaca

Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo

Heparina de bajo peso molecular
Heparina no fraccionada

Infarto agudo de miocardio

Inhibidores de la enzima conversora de
la angiostensina

No significativo/a
Presion arterial
Presion arterial sistélica

Taquicardia ventricular
Ventriculo Izquierdo




