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RESUMEN

Laidentificacion y estratificacion precoz del sindrome coronario agudo son componentes basicos para su tratamiento 6ptimo. El electrocardio-
grama constituye un instrumento fundamental para el diagnéstico. El objetivo fundamental en el tratamiento del sindrome coronario agudo es
suprimir de forma inmediata la isquemia y prevenir las complicaciones mas graves como la muerte, el infarto o el re-infarto agudo del miocardio
mediante la administracion de farmacos anti-isquémicos que reducen las demandas miocardicas de oxigenoy/o aumentan el flujo sanguineo
coronario 0 con aquéllos que inhiben la formacion y progresion del trombo, los que estabilizan la progresion de la placa de ateroma coronaria
y tratan las secuelas de la enfermedad (dilatacion ventricular, arritmias cardiacas). Palabras clave: isquemia, infarto del miocardio, sindrome
coronario agudo

ABSTRACT

Acute coronary syndrome represents a high risk manifestation of the ischemic heart disease; it represents a real medical emergency because
the rapid beginning and high complications incidences. The evolution depends on the quick recognition and diagnosis, which let us the
stratification and medical conduct. The efficacy of the treatment is related to the time of the unset of symptoms and treatment. Electrocardiogram
represents an important instrument to the diagnosis and initial classification in ST elevated and without ST segment elevated syndrome which
it permit management. The aim of the treatment is to reduce the ischemic area as soon as possible to prevent mayors complications as death,
and myocardial infarction, it could be possible with antischemic drugs by the best way of reperfusion, beta blockers, low molecular weigh
heparin, antiplatelets and statin treatment. Key words: ischemic, myocardial infarction, acute coronary syndrome.
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Introduccion.

El término Sindrome Coronario Agudo (SCA),
comenzé aemplearse desde mediados deladécada
del 80 del siglo XX, incluyeun grupo demanifesta-
cionesclinicas que por presentarse deformasubita,
con altas probabilidades de complicacionesgraves
gueincluyenlamuertedd paciente, en quee éxito
del tratamiento depende en gran medidadelaefica
ciay oportunaintervencion del médico, por 1o que
congtituye unaverdaderaurgenciamédica®?,

El objetivo de este articulo esbrindar informa-
cién concreta, objetivay sintetizadasobrelosavan-
cesene SCA haciendo énfasisenlaconductaase-
guir con estos paci entes.

Conductaante el paciente con dolor toracico
ene serviciodeurgencias:

Laatencién alos pacientes con dolor toréacico
debeorganizarse demaneraque selebrindeunaaten-
ciénrapiday priorizadagarantizando los siguientes
aspectos en un plazo no mayor de 10 minutos ®.

- Interrogatorio : Caracteristicasdel dolor, fac-
toresderiesgo

- Examen Fisico: Vaoracién Hemodinamica.

- Candlizacion devenaperiférica

- Monitorizacion dectrocardiografica

- Preparar defibrilador.
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- Electrocardiogramade 12 derivaciones: alte-
racionesde ST o blogueo de Rama).

- Cuantificacion delos marcadoresde necrosis
miocardica

Cuadro 1. Marcador esbioquimicosdenecrosis
miocérdicas.

Unavez obtenidalainformacion sedebeclasifi-
cary edtratificar alos pacientes. Figural.

Sindrome CoronarioAgudo Con Elevaciénde
Segmento ST (SCAEST):

Estetérmino corresponde con o que anterior-
mente [lamabamos Infarto Miocérdico Agudo
transmural o con ondaQ. Comoyasemenciondy en
correspondenciaasu fisiopatologiaen estaentidad
existen unagran cantidad de cd ulasmiocérdicasque
mueren paul atinamente, amenos que se detengael
procesoiniciado por lainterrupcién del flujo sangui-
neo aunterritorio del musculo cardiaco producto de
laoclusion delaarteriacorrespondiente, esto solo se
lograrestaurando dicho flujo lo antesposible por la
consiguiente aperturade laarteriapor los métodos
gue se disponga, ya sea por Intervencionismo
Coronario Percutaneo (ICP) otrombolisis, en nues-
tro medio se dispone de la Estreptokinasa
recombinante (SKr) fabricadaen nuestro pais.

Desde e momento queseencuentreenel ECG

Figura 1. Clasificacion y estratificacion del SCA

[ SCAEs;oBRl ]

L SCASEST ]

| |
{ ICP ] [Trombollsm ‘Alto rlesgo\ |lntermed|o\ L Bajo rlesgo ]

Coronanograf’ ia (— Riesgo alto

&) [

46

Estratificar

Y

LTto. médico J




Volumen I1, Num. 10, 2007

€levacion persistentedel segmento ST conlascarac-
teristicas yadescritas o lapresenciade imagen de
BRI denuevaaparicion, debedirigirsede manerain-
mediataalaterapiadereperfus dn mecanica(ICP) o
farmacol 6gica(SKr)) deno existir contraindicacio-
nes en dependenciadeladisponibilidad tecnol 6gica
4 con el supremo objetivo de restablecer €l flujo
coronarioy laperfusién miocardica, conlaconsguien-
te reduccion del area infartada y prevenir el
remodelamiento ulterior del segmento ventricular da-
flado.

Por ningtn motivo deberetrazarselaterapiade
reperfusion, pues estaes mucho més efectivamien-
trasméastempranaseredice, deahi quelosmeores
resultados se obtendran en lasprimerasdoshorasde
tratamiento, aunque sehan observado beneficioshasta
6 eincluso 12 horasdespuésdeiniciado € dolor.

Unavez redlizado € tratamiento, lo masimpor-
tanteesconocer s estehasido efectivo o por € con-
trario hafracasado, o cual puede deberseaquela
arteriacul pable permanece ocluidao no seconsigue
laperfusion miocérdicapor otrascausas, lo queim-
pone unaevoluciontorpiday un peor pronostico, fun-
damentamente enlosinfartosde mayor extension.

Paraidentificar precozmentesd latergpiahasido
efectivao no sehan establecido lossiguientescrite-
rios clinicos®® y angiograficos™?, que para la
trombolisisesalos30 minutosy parael ICP 90 mi-
nutos.

Criteriosclinicosdereperfusion:

-Alivioy desaparicion dd dolor.

- Descenso del segmento ST.

- Arritmiasdereperfusion.

- Elevacion con un pico precoz d» de 12 horas
delosmarcadoresde necrosismiocardicas.

Detodos ellos €l que ha demostrado ser mas
sensiblepor su gran correlacion, hasido laresolucion
del segmento ST afiadiendo ademés un valor pro-
nostico amediano plazo 8,

Criteriosangiogr aficosdereperfusion: El
masampliamenteutilizado en laprécticaesel esta-
blecido por € grupo de estudio «Thrombolysisin
Myocardia Infarction» (TIMI) € cual establecié un
sistema de gradacion acorde con el grado de per-
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meabilidad delaarteriacul pablealos 90 minutos:

- TIMI O: Arteriacompletamente ocluida

- TIMI 1: El contrasteinfiltrael trombo pero no
perfundelaarteriadistadmentealaoclusion.

- TIMI 2: Laarteriaestaabiertapero perfunde
retrasadamente.

- TIMI 3: Arteriaabiertacon flujo normal

Numerososestudioshan establecido unardacion
directamenteproporciond cond flujo TIMI y lamorta:
lidad a15-30 dias posterioresd infarto, quevadesde
un 8,8% paral ospacientesque presentenflujo TIMI O
1, 7% parad TIMI 2y 3, 7% parad TIMI 30,

En los pacientes a quienes se le redlice la
trombolisisy no se observen signosdereperfusiona
[0s90 minutoseninfartosextensosy/o coninestabili-
dad hemodinamica, se debera practicar un ICP de
rescatelo antesposible. S lareperfusion esevidente
y € paciente permanecelibre de sintomas se contintia
contratamiento médicoy selepracticaun examende
isqguemianoinvasivo antesdd dta, s étefuerapato-
[6gico con signos de alto riesgo, a paciente debe
practicarsele unacoronariografiay tomade conducta
segun € resultado.

L os pacientes diagnosticados con un SCAEST
deberdn ademasllevar tratamiento conlosfamacosde
probadaeficaciaen lareduccion delamortalidady de
complicacionestempranasy tardias, comolaaspirina,
losbetabloqueadores, losinhibidoresdelaenzimade
conversondelaangiotensinay lasestatinas. 1©

Teniendo en cuentalarenovadaestructuradel
sistemade Salud Publicaen nuestro paiscon lacrea-
ciéndelasnuevasterapias de cuidadosespeciaesen
lospoliclinicosmés cercadelacomunidad, conside-
ramos que estamos en mejores condiciones de co-
menzar agplicar latromboligsextrahospitdariaenlos
pacientesque presenten un SCAEST conociendo que
€l beneficio esmayor mientrasmenor esel tiempo de
administracion delaterapiatromboliticacon reduc-
ciondelamortdidad tempranaen arededor del 2096
fundamentalmente s serealizaen lasprimerasdos
horasdel comienzo delossintomas.

Aunquelaangioplastiaprimariaesméseficaz
quelatrombolisssstémica™ por situacionesdedis-
ponibilidad tecnol 6gica, lasegundaeslaopcion mas
comunmente utilizada, lacua no deberetrasarses el
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traslado aun centro donde serealicelaangioplastia
no es posible antesdelos 30 minutos.

Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del
segmento ST (SCASEST)

Este diagndstico agrupaunaserie de pacientes
condiversidad de alteracionesen el ECG, quevan
desde ser completamente normal, pasando por alte-
racionesinespecificasdelarepol arizacion ventricular,
inversién smétricay profundadelaonda«T», hasta
depresion horizontal del segmento ST, con un pro-
nostico no menosvariado dependiente ademasdelas
multiplesvariablesclinicasacompafiantes.

Es por ello que lo primario en este grupo de
enfermos es establecer |0 antes posible el nivel de
riesgoal cual seencuentran expuestos paraasi tomar
laconductamas acertada.

Diversashan sido |as propuestas paradetermi-
nar e riesgo cardiovascular, perolamasaceptadasin
gue carezca de limitaciones es la elaborada por €l
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grupo TIMI (ThrombolysisinMyocardia Infarction
) 13, escaladesde O hasta 7.

--0a2puntos: bajoriesgo,

- 3a4 puntos: riesgointermedio

-5a7 puntos: ato riesgo.

L ospacientescon alto riesgo serén sometidosa
unaangiografiacoronariay revascularizacion por la
viamasapropiada, en dependenciadelascaracteris-
ticas de las lesiones encontradas (ICP o
revascularizacion quirdrgica).

Lospacientescon riesgo intermedio seguiranla
mismaconductaquelosdealtoriesgo, s dentro de
lasvariables seencuentran cambiosimportantesdela
ondaT y/o el segmento ST y/o presenciade marca-
doresde necrosismiocardicaen sangre por ser estos
losde peor prondstico contemplados.

L osenfermosdebaj o riesgo semantendran con
tratamiento médico bajo observacion estrictay alas
48 horas sindolor serian evaluados con pruebasde
isquemia no invasivas, donde serian nuevamente

Cuadro 3. Escala TIMI de riesgo para los pacientes con SCASEST.

VARIABLES PUNTAIJE
1. Edad mayor de 65 afios. 1
2. Presencia de 3 o mas factores de riesgo cardiovascular. 1
3. Enfermedad coronaria conocida. 1
4. Descenso del segmento ST en el ECG. 1
5. Mas de 2 episodios de angina en las Gltimas 24 horas. 1
6. Administracion de aspirina en los ultimos 7 dias. l
7. Marcadores de necrosis miocardicos elevados 1
TOTAL 7
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estratificados, en dependenciadelosresultados ob-
tenidos, S estosfuesen positivosirianacoronariografia
y revascularizacion, s fuesen negativos serian dados
dealtabajo tratamiento médico.

Finalmentey acorde con losresultadosdelos
diferentesestudiosrealizados 41", sehallegado a
consenso de que los pacientes portadores de un
SCASEST dealto riesgo deben ser tratados desde
susinicios con analgésicos, oxigeno s lasaturacion
seencuentrapor debajo de 90%, aspirina, heparina
de bajo peso molecular, nitroglicerina por via
endovenosa, betabloqueadores, inhibidores de la
glicoproteinallb-ll1aaeleccion por e cardidlogo
intervencionista, clopidogrel enlospacientesqueno
requieran cirugiaurgentey estatinas.
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