SiNDROME CORONARIO AGUDO
CONSENSO BASICO DE ACTUACION

Valoracion del riesgo, seleccion para terapia
de reperfusion coronaria y tratamiento

E“ Carlos Haya
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Algoritmos para el Sindrome Coronario Agudo (SCA)

“No existen mas que dos reglas para escribir: tener algo que decir y decirlo”. Oscar Wilde (1854-1900), dramaturgo
y poeta irlandés. "Entre dos explicaciones, elige la mas clara; entre dos formas, la mas elemental; entre dos
expresiones, la mas breve". Eugenio d' Ors (1881-1954); escritor espanol.

1. Introduccion

a)

La creacion de estos algoritmos se ha basado en los siguientes principios, que consideramos
esenciales:

El concepto de “terapia a medida”.

Fue expresado por Simoons (Circulation, 1993) y mas tarde por Ribichini (Heart, 2000) y consiste,
esquematicamente, en la regla de “las 3 R”: valorar el Riesgo y el Retraso para adecuar los Recursos
disponibles a dar la mejor asistencia posible a nuestros pacientes. Creemos importante sefalar aqui,
gue debe ser contemplada la situacién biolégica de cada caso en particular, para adaptar nuestros
limitados recursos a las necesidades que se nos plantean. Esta realidad, que vemos a diario en la
clinica, conlleva necesariamente a una precisa valoracién del riesgo-beneficio en la aplicaciéon de
técnicas y tratamientos de riesgo en pacientes con pobre calidad de vida y, a veces, con multiples
comorbilidades.

La utilizacion de la escala de riesgo TIMI “ampliada”.

La valoracién que proponemos en el SCA ST elevado persistente (SCASTE), no contempla sélo el
TIMI “clasico”, sino que se afnade la presencia de un patrén electrocardiografico de “alto riesgo”
debido a lesiones arteriales coronarias proximales o arritmias malignas, que, como es conocido,
desde los trabajos de E. J. Topol (criterios electrocardiograficos con correlacién angiografica -
Textbook of Cardiovascular Medicine-) y Karha (Am J Cardiol, 2003), se asocian a mayor mortalidad.
En la valoracion del SCA sin elevacion del segmento ST (SCASEST), junto al riesgo TIMI,
contemplamos también un patron ECG de alto riesgo y/o la presencia de inestabilidad clinica, definida
por insuficiencia cardiaca, angina refractaria o arritmias ventriculares graves.

Los conceptos de “reperfusion del area infartada” tras fibrinolisis en el SCASTE, y “fracaso” con la
maxima terapia antitrombo en el SCASEST.

En una patologia de tan alta prevalencia y mortalidad, que supone un verdadero problema de salud
publica en nuestro pais (primera causa de muerte en varones y segunda en mujeres, dentro del grupo
de enfermedades cardiovasculares), es necesario que evaluemos lo que hacemos, utilizando el
mayor nimero posible de criterios, por el resultado que hayamos obtenido. Asi, un paciente con
infarto en quien la fibrinolisis no consigue “abrir la arteria culpable”, debe ir inmediatamente a ACTP
de rescate y un SCA ST no elevado con maxima terapia antitrombo, debe también ser enviado a
coronariografia con caracter urgente, si no permanece estable la enfermedad.

La importancia de la diabetes y los biomarcadores en el SCA sin elevacion del ST.

Es sabido que la diabetes se asocia a un mayor riesgo de eventos en pacientes con SCASEST vy,
algunos analisis retrospectivos y metaanalisis sefalan que la utilizaciéon en ellos de anti GP llb/llla
puede ser particularmente beneficiosa. No es tan evidente que el tratamiento sistematico de todos los
diabéticos con SCASEST, con independencia de cualquier otro determinante de riesgo, conlleve un
beneficio suficiente para justificar el coste del tratamiento y la dificultad de llevar a cabo una
estrategia invasiva precoz.

En base a lo anterior, unido a la valoracién de los biomarcadores cardiacos en el evento agudo,
consideramos como alto riesgo a aquellos pacientes con TIMI dentro del limite superior del rango
bajo, pero que presenten el antecedente de padecer la enfermedad y/o que los biomarcadores sean
positivos.

Por ultimo, esté la intencién de los autores de ser Utiles.

El objetivo fundamental de los algoritmos propuestos es plantear el orden en que debe realizarse la
valoracion del paciente y la seleccién de la terapia, contando con los recursos disponibles para asi,
coordinar y optimizar en definitiva el tratamiento individual en cada caso. Los algoritmos representan
un camino légico para resolver la marana diagnéstica, cada vez mas compleja, debido a la
introduccion de nuevas técnicas y a la proliferacion de nuevas secuencias entre ellas.

Creemos que los excelentes y actualizados algoritmos para el manejo del sindrome coronario agudo
(SCA) que contienen las guias americanas (ACC/AHA) y las europeas (ESC Guidelines), estan
dirigidos a expertos y son complejos, sobre todo para el médico en formacién. Por otra parte, la
administracién sanitaria central y la de algunas comunidades auténomas han elaborado planes de
actuacion especificos para esta patologia, donde se detallan los estandares de uso de
procedimientos y de resultados asistenciales, que vemos, no han tenido el impacto positivo esperado
en la atencion a la cardiopatia isquémica.



En resumen, por factores dependientes de la organizacién de la asistencia sanitaria y también de los
propios profesionales, nos encontramos ante una alta variabilidad en la practica clinica (para una
patologia prevalente y de elevada mortalidad), entre centros especializados y sistemas sanitarios de
distintas areas geogréficas. Con el enfoque practico y sencillo (no exento de contener todo lo
esencial y basado en la mejor evidencia cientifica disponible) que hemos dado a estos algoritmos y
con el consenso establecido entre el Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias (Unidad Coronaria y
Seccién de Urgencias) y Cardiologia (Seccién de Hemodinamica) de nuestro hospital, tenemos la
esperanza de contribuir con una herramienta valida que pueda servir para minimizar el problema de
la variabilidad -objetivo primordial de los sistemas sanitarios- en, al menos, el ambito de nuestro
centro y, si fuera posible, en el de nuestra Comunidad Auténoma.

2. Aclaraciones para leer los algoritmos

2.1 Tanto el SCA ST Elevado como el SCA Sin Elevacion de ST, tienen una misma “légica” de
exposicion que se compone de tres pasos (ordenados y secuenciales):

e Primero: Valorar (estratificar) el “riesgo” al ingreso del paciente.

e Segundo: Valorar el riesgo derivado de las contraindicaciones farmacoldgicas (de fibrinolisis o
anti llb/llla, segun sea el caso) y considerar la situacion biolégica del enfermo.

e Tercero: Valorar el retraso desde el inicio de los sintomas.
Lo anterior unifica la manera de abordar el proceso SCA. Como se ha indicado en la introduccién, la
valoracion del riesgo no se hace Unicamente por el TIMI “clasico”, sino que se anaden otras
variables que lo complementan. A la escala resultante la hemos llamado, para diferenciarla, “TIMI
ampliado”:
e En el SCA ST Elevado, se anade el patron electrocardiografico de alto riesgo segin presente:
a) un ECG sugestivo de afectacién proximal de la arteria responsable del infarto;
b) un blogueo de rama izquierda nuevo, o
¢) una fibrilacién ventricular primaria.

Es decir, un paciente es un alto riesgo con TIMI alto (igual o mayor de 4 puntos) o con un ECG
de alto riesgo.

e En el SCA Sin Elevacién de ST, también al TIMI “clasico” se anade:
a) un patron ECG de alto riesgo y

b) la inestabilidad clinica, definida como angina refractaria, post-IAM o post-ICP, la
presencia de arritmias ventriculares graves o la insuficiencia cardiaca (Killip 1lI/IV).

Es decir, un paciente es un alto riesgo con TIMI alto (igual 0 mayor de 5 puntos) y/o con un
ECG de alto riesgo y/o con inestabilidad clinica.

Ademas, hay un grupo de pacientes SCA Sin elevacion de ST que pese a poder haber sido
clasificados en el rango superior del bajo riesgo (TIMI 3-4), tienen condiciones especiales (diabetes
y/o troponina positiva 0 CPK-MB positiva) por las que deben ser incluidos en el alto riesgo.

El punto de corte en los criterios del riesgo TIMI (para asignar a alto o bajo riesgo) se establecen en
funcién de la mortalidad a los 30 dias y al afo obtenidas en los estudios In-Time Il y TIMI 11B, cuya
sola observacion, permite deducir facilmente por qué se ha de dedicar mas esfuerzo y mayor
intensidad a tratar a un paciente de alto riesgo.

2.2 Las tres vias de actuacion terapéutica, quedan claramente identificadas en ambos grupos de
procesos: SCA ST elevado y sin elevacion de ST, con algoritmos esquematicos y facilmente
“memorizables”, sobre todo por el personal sanitario con menos experiencia y médicos en formacion
(MIR).

12 via. Es “la via del alto riesgo”. Aqui las opciones para el ST elevado sélo pueden ser dos: ACTP
primaria o fibrinolisis (convencional o terapia combinada) para poder plantearnos después, en el
caso de que hayamos prescrito fibrinolisis, la angioplastia facilitada. En el ST no elevado la Unica
opcion es la “estrategia invasiva” que comporta anticoagulacién (heparina), triple antiagregacion
plaquetaria y coronariografia precoz (si este recurso esta disponible).

22 via. Es la “la via del bajo riesgo”. En el ST elevado el paciente ir4 a fibrinolisis convencional y
después a angioplastia facilitada (si existe el recurso), e incluso puede, en determinadas
circunstancias, no recibir terapia de reperfusion. En el ST no elevado la estrategia antitrombo sera
“conservadora’”.

32 via. La llamamos “la via del retraso mayor” porque el paciente, por la circunstancia que sea,
llega tarde al hospital. En general, este enfermo no va a recibir terapia de reperfusion (en el ST
elevado) y la estrategia antitrombo en el ST no elevado sera, fundamentalmente, conservadora:
heparina y doble antiagregacion plaquetaria.



2.3 Ofras aportaciones sefnaladas que, entendemos tienen interés, aunque pueden considerase como
complementarias, son:

e Los criterios de IAM en presencia de un bloqueo de rama izquierda.

e Elriesgo de accidente cerebrovascular agudo (ACV) hemorragico. Esta temida complicacion
de la fibrinolisis no debe ser evaluada con el criterio general de porcentaje: “alrededor” del
1% de hemorragia cerebral (HC). Segun los factores edad, hipertension arterial (HTA) al
ingreso, etc, un determinado paciente puede tener sélo un 0,26% de riesgo de complicarse
con una HC o elevarlo hasta un 2,17%. Lo anterior debiera alertar al médico responsable del
tratamiento a elegir un determinado fibrinolitico.

e Se senalan, de modo general, en pacientes con ST no elevado de alto riesgo, las
posibilidades de ACTP/ICP, tratamiento quirtrgico o médico, exclusivamente en funcién de
los hallazgos de la Coronariografia.

e Se hace mencion a la ACTP electiva y a los casos en que esta técnica puede ser propuesta
por la UCI antes de dar de alta al paciente

2.4 Por ultimo, pero no menos importante, estd la seguridad. En el SCA manejamos farmacos
potencialmente peligrosos. El médico y la enfermeria no tendrian que realizar “célculos” sobre las
dosis a emplear por la posibilidad, mas que probable, de cometer errores. De ahi que hayamos
incluido las pautas de fibrinoliticos y de anti Ilb/IlIA con nombre genérico y comercial, los envases
necesarios para la preparacion, y la pauta de perfusion con dosis de carga y mantenimiento
ajustado al peso.



SINDROME CORONARIO AGUDO ST ELEVADO PERSISTENTE
SELECCION DE TERAPIA DE REPERFUSION CORONARIA

Dolor sugestivo, > 10-15 min. de duracion, sin respuesta a NTG, y ECG con ST elevado en 2 2
derivaciones contiguas (> 0.1 mV extremidades 6 > 0.2 mV precordiales), 6 dificultad para
analizar el ST (por Bloqueo de rama izquierda nuevo o Ritmo de marcapasos)

1

ESTRATIFICACION
@ de RIESGO
Asignar a ALTO o BAJO riesgo de mortalidad

por Puntuacién TIMI y/o Patréon ECG
| |

Valorar:
 Contraindicaciones FIBRINOLISIS
* Riesgo de ACV HEMORRAGICO
« Situacion biolégica / COMORBILIDAD

SCASTE

Valorar:

ETRASQ

>12h

¥ }

ALTO BAJO
RIESGO RIESGO

Persiste DOLOR y/o

COMPLICACIONES

FIBRINOLISIS
CONTRAINDICADA

FIBRINOLISIS

ONTRAINDICADA

HEMODINAMICA
4 DISPONIBLE

(2

ACTP >75 >75 <75 v

EDAD EDAD NO TERAPIA
(3) (3) REPERFUSION
Trat®. estandar
—_— v - Analgesia
, — = . . «NTG
. 1 || TERAPIA |iscricazv | Fibrinolisis - AAS
Facilitada | ) g v 1| SK
~ Combinada| |ALTO RIESGO convencional * B-bloqueantes
T I - [ECAs
I I « Estatinas

Rescate

ﬁSi Terapia FALLIDA y ALTO RIESGO, valorarl

2l Si Terapia EFICAZ, ANGINA POSTINFARTO 6 ALTO RIESGO PREALTA, valorar

(1) Arritmias graves 6 Killip Ill - 1V. (2) Si arritmias graves 0 Killip Il - IV, CONTACTAR SIEMPRE con Hemodinamica aunque no
sea horario disponible. (3) Si EDAD > 75 afos, valorar SIEMPRE SITUACION BIOLOGICA / COMORBILIDAD.



SCA ST ELEVADO PERSISTENTE

ESTRATIFICACION DE RIESGO

CONTRAINDICACIONES FIBRINOLISIS

1. Escala de Riesgo TIMI

. HISTORIA Sl
Edad >75 3 B

65 — 74 2 A o
DM o HTA o Angina 1 J| 1=
. EXAMEN O
TAs < 100 mmHg 3 A
FC > 100 p.min. 2 L
Killip Il - IV 2 7|24
Peso < 67 kg 1 0
PRESENTACION —|
Anterior o BRI 1
Retraso Terapia>4 h 1

Puntuacion TIMI = Total : 0 — 14

2. PATRON ECG C “Alto riesgo”

> ECG sugestivo de afectacion proximal
de la arteria responsable del infarto:

* Descendente Anterior:

- T ST anterior + ( {ST inferior, 6
TSTenaVR, 6
Bloqueo Rama dcha)

* Coronaria Derecha:

-T ST inferior + T ST en V4R

> Bloqueo de rama izquierda nuevo (*)

> FIBRILACION VENTRICULAR PRIMARIA

Puntuacion TIMI 2 4
y/o
ECG “Alto riesgo”

ALTO
RIESGO

CONTRAINDICACIONES para FIBRINO-
LISIS (ACC/AHA, afio 2005)

ABSOLUTAS

« Trauma craneal o facial cerrado importante
(enlos 3 meses previos).

- Cualquier hemorragia intracraneal previa

« Ictus isquémico 3 meses previos, EXCEPTO
(ictus isquémico agudo en las 3 h. previas)

* Lesién vascular cerebral conocida (ej: malfor-
macién A-V)

+ Neoplasia intracraneal conocida (primaria o
metastasica)

» Hemorragia activa o diatesis hemorragica
(excluida la menstruacién)

» Sospecha diseccion aodrtica

» Sospecha rotura cardiaca

RELATIVAS / Precauciones

« HTA crénica, mal controlada

« HTA severa no controlada en el momento de
la presentacion (PAS> 180 o PAD> 110 mmHg).
Podria ser contraindicacion absoluta en pacientes
con bajo riesgo.

« Trauma craneal reciente (<2- 4 semanas)

« ACV isquémico de > de 3 meses, demencia
o patologia intracraneal conocida (no incluida
en las contraindicaciones absolutas)

« Hemorragia interna (2-4 semanas previas)

- Ulcera péptica activa

* RCP traumatica o > 10 min.

« Puncién vascular no compresible

» Cirugia mayor < 3 semanas previas

* Embarazo

- Anticoagulacién oral (INR > 2-3)

- Exposicion previa a Estreptoquinasa /
anistreplasa (> de 5 dias) o reaccién alérgica
previa a estos farmacos.

(*) CRITERIOS de IAM con BRI
> TST = 1 mm concordante con complejo QRS

» ST < 1 mm en derivaciones V1, V2 6 V3

» TST = 5 mm discordante con complejo QRS

RIESGO ACV hemorragico

Factores OR
= Edad > 65 a. 2.2
= HTA alingreso 2.0
= Peso < 70 kg. 2.1
= {-PA vs SK 1.6

0 0.26 %
1 0.96
2 1.32
3 217

Si total factores:

SITUACION BIOLOGICA / COMORBILIDAD

Valorar el caso individual (si es necesario)




DETECCION DE REPERFUSION FALLIDA
(tras realizar fibrinolisis)

ESOLUCIO

ST > 50%

SCASTE

Arteria “culpable” Considerar otras
probablemente abierta variables prondsticas FIBRINOLISIS FALLIDA
para decidir la
Angioplastia facilitada realizacion de Angioplastia de rescate
segun riesgo Coronariografia inmediata

(1) Si el IAM es inferior, la RESOLUCION del ST debe ser > 70%

Nota. Los porcentajes sefialados en recuadros en rojo, indican la proporcion de
pacientes con arteria “culpable” ocluida a pesar de las variables electrocardiograficas,
analiticas y clinicas favorables.

De Lemos JA, Braunwald E. JACC 2001; 38: 1283-94



SCA ST ELEVADO PERSISTENTE
Estratificacion del riesgo (TIMI Risk Score) y mortalidad.

SCASTE

Escala riesgo TIMI Ensayo In -TIME Il
Mortalidad n = 14.114 pacientes

B 30dias []1afo

35.9

26.8

23.4

16,1

Mortalidad (%)

22 4.4

0.8 1.6

Puntuacion: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 >8

% pacientes: 12 22 16 16 14 9 6 3 2 1

Y =66%
BAJO RIESGO ALTO RIESGO
0-3 4-14

TIMI Risk Score
Bibliografia

1. The TIMI Study Group. N Engl J Med 1989;320:618-27. Grupos: Bajo riesgo — No bajo riesgo.

2. Morrow DA, Antman EM. Circulation 2000; 102:2031-2037. Ensayo INnTIME-2. N = 14.114 ptes.10 variables, 97% informacion

3. Morrow DA, Antman EM. JAMA 2001; 286:1356-1359. Validacion con NRMI-3. n = 84.029 p.




SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DE ST
VALORACION DEL PACIENTE Y SELECCION DE TERAPIA

Dolor sugestivo en reposo, con minimo esfuerzo o recurrente, con duracion mayor de 10-15 minutos.
ECG: ST descendido; elevacion ST transitoria; cambios onda T; ECG con minimos cambios o normal.

Marcadores: con / sin elevacion CPK-MB y/o Troponina.

[ ]

@

ESTRATIFICACION de
RIESGO

Asignar a ALTO o BAJO riesgo de progresion
a infarto / muerte / necesidad de
revascularizacion urgente

SCASEST

2)

©)

Valorar :

» Contraindicaciones
anti GP llb/llla

« Comorbilidad

Valorar:

ETRAS

ALTO RIESGO

y/o Inestabilidad clinica.

TIMI 5-7, y/o ECG alto riesgo

BAJO RIESGO

TIMI = 4 puntos

“estrategia invasiva”

PLANTEAMIENTO INICIAL

PLANTEAMIENTO INICIAL
“estrategia conservadora”

v

« CPK-MB positiva

Se incluyen también como ALTO
RIESGO pacientes con

“condiciones especiales” "
 TIMI 3-4 si diabetes y / o Troponina positiva ‘

DIABETES o
TROPONINA

- Analgesia
- Nitratos

Bloqueantes receptores GP lib/llla
HNF/HBPM

+ Antitrombéticos (HNF/HBPM) -
 Antiagregantes (AAS/Clopidogrel)
- B-bloqueantes)

- Estatinas / IECAs

= CORONARIOGRAFIA PRECOZ
<24-48 h

Vo }

ICP Quirargico Médico

ALTA PLANTA

Persiste DOLOR
y/o complicaciones:
Arritmias graves, 6

Killip Il -1V vo: CNG

Valoracion funcion
ventricular. Si test
de esfuerzo positi-




SCA SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST

ESTRATIFICACION DE RIESGO

CONTRAINDICACIONES ANTI lib/llla

1. Escala de Riesgo TIMI

= Edad > 65 1
= 2 3 Factores riesgo 1

-HTA - Tabaquismo B

. Diabetes < H2 familiar A

. Colesterol J <4
- Estenosis coronaria >50% 1 | .©

» |AM previo - Cirudgia previa

« ACTP previa - CN 3 previa Al
» Desviacion ST >0.5 1 # 25
» 22 crisis reposo ultimas 24h 1 o
"AAS en los ultimos 7 dias 1 | =
= Biomarcadores positivos 1

.CPK-MB y/o Troponina

Puntuacion TIMI = Total (0 — 7)

2.PATRON ECG C “Alto riesgo”

« ! ST >2 mm en > 2 derivaciones
« | ST generalizado + TST en aVR

« T ST “transitoria” sugestiva de afectacion
proximal del vaso responsable

+ FIBRILACION VENTRICULAR PRIMARI

3. INESTABILIDAD CLINICA

 Angina refractaria, post-IAM o post-ICP
* Arritmias ventriculares graves

» Compromiso hemodinamico: Killip Il — IV

CONTRAINDICACIONES
Bloqueantes de los receptores
GP lib/llla

ABSOLUTAS

« ACV hemorragico previo

« ACV no hemorragico < 1 ano
Neoplasia intracraneal

» Traumatismo craneoencefalico < 1 mes

* Hemorragia activa (no menstruacion)

» Sospecha diseccion adrtica

» Sospecha rotura cardiaca

» Coagulopatia, plaquetopenia <90.000

RELATIVAS / Precauciones

« HTA severa no controlada inicial

» ACV previo / otra patologia intracerebral

 Anticoagulacién oral (INR >2-3)

 Diatesis hemorragica

» Trauma craneal reciente (<2-4 semanas)

» RCP traumatica o > 10 min.

+ Cirugia mayor < 3 semanas

» Puncién vascular no compresible

* Hemorragia interna (entre 2-4 semanas
previas)

» Embarazo, Ulcera péptica activa

+ Historia de hipertension arterial (HTA)
cronica severa

+ Fibrinolisis < 24 horas

 Creatinina plasmatica > 2 mg./dl.

SITUACION BIOLOGICA / COMORBILIDAD

Valorar el caso individual (si es necesario)

Se incluyen también como “ALTO
RIESGO” pacientes con “condiciones
especiales’:

* TIMI 3- 4 si diabetes y/o Troponina positiva
« CPK-MB positiva




SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DE ST
SELECCION DE TERAPIA

SCASEST|

ACTP (ICP) Trat? Quirurgico Trat? Médico

ACTP(ICP) / Tratamiento quirurgico.

En funcién de los hallazgos se decidira entre:
- ACTP / ICP.

En general, se realiza en enfermedad de un solo vaso. En enfermedad de 2 vasos y en
algunos casos de 3 o del tronco comun (TCI) se puede practicar ACTP o by-pass aorto-
coronario (en funcién del resultado).

Tratamiento quirargico.

IAtencionj Si se va a realizar Cirugia coronaria, hay que suspender el Clopidogrel
5 dias antes de la intervencién (por alto riesgo de sangrado en el postoperatorio).

Tratamiento médico.

Se reserva para:

a) Los casos sin lesiones o estenosis demostrables. Lo anterior pone en duda el
diagnéstico, pero no lo descarta de forma absoluta, puesto que en algunos casos la
prueba de ergonovina puede poner de manifiesto una vasoconstriccion coronaria
excesiva, responsable de la sintomatologia (angina vasoespastica).

b) Los casos extremos por lesiones multiples o difusas, sin opciones de revasculari-
zacion debido a su gravedad.




SCASEST

SCA SIN ELEVACION DE ST

Estratificacion de riesgo (TIMI Risk Score)

Escala riesgo TIMI TIMI - 11B
Grupo Heparina no fraccionada n = 1957 p.
@ 50'
é 45 40.9
5 40
§ 35-
> ~ 301
€ ¥ 25
S~ 20
= 154
£ 10]
S
s i
0_
Puntuacion: (0 & 1 2 3 4 5 6 &7
% pacientes: 4.3 17.3 32 29.3 13.6 34
2 =829%
BAJO RIESGO ALTO RIESGO
0-4 5-7

TIMI Risk Score
Bibliografia

1. Antman E, et al. The TIMI risk score for unstable angina/Non-ST elevation MI. JAMA 2000; 284: 835-842

2. Boersma E, Théroux P, Califf R, et al. Platelet glycoprotein llb/llla inhibitors in acute coronary syndromes: a meta-analysis of all
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4. Januzzi J, Cannon C, et al. Optimizing glycoptotein Ilb/llla receptor antagonist use for the non ST segment elevation acute coronary
syndromes: Risk stratification and therapeutic intervention. Am Heart J 2003; 146: 764-774




SCA ST ELEVADO PERSISTENTE

SCASSTE

Opciones de reperfusion

ESTRATEGIA | Opcidn Farmacos Administracion
1. AAS 1. Adiro 12 dosis 300 mg. vo. Después 100 mg./dia.
ACTP 2. Heparina ajustada a peso 2. HNF Bolo 60 U/kg (M&x.5.000 para >80 kg).
PRIMARIA 3. Anti llb/llla (Abciximab) 3. ReoPro: Protocolo estandar (Bolo y perfusion).
4. Clopidogrel 4. Clopidogrel 300 mg.vo.(4 comp.) (Si diabetes, 600 mg.)
1. AAS 1. Adiro 12 dosis 300 mg. vo. Después 100 mg./dia.
2. Heparina MUY BAJA dosis 2. Heparina Sédica (HNF):
rt-PA - dosis a. HNF Bolo inicial 30 U./kg.
TERAPIA 5 b. HNF Perfusion 4 U./Kg./hora.
COMBINADA ABCIXIMAB 3. Anti llb/llla (Abciximab) 3. ReoPro: Protocolo estandar (Bolo y perfusion).
4. rt-PA (Actilyse) 4. Actilyse:
a. Bolo Actilyse de 15 mg. en 2-3 min.
b. Perfusion Actilyse 35 mg. en 60 min.
ESTREPTO — 1. AAS . 1. Adiro 12 dosis 300 mg. vo Desp’ues 100 mg./.d|a.
2. Estreptoquinasa 2. SK 1.500.000 UI. Perfusién continua en 60 min.
QUINASA 3. Clopidogrel 3. Clopidogrel 300 mg.vo.(4 comp.) (Si diabetes, 600 mg.)
1. AAS 1. Adiro 12 dosis 300 mg. vo. Después 100 mg./dia.
2. Heparina ajustada a peso: 2.
a. Si <75 afos y Funcion renal a. Enoxaparina: Bolo 30 mg.iv. Inmediatamente,
normal: HBPM Después 1 mg./kg. SC. / 12 horas.
TNK b. Si >75 afios 6 Funcié I b. HNF Bolo inicial 60 U./kg. (max.4000 U 70 kq)
. Si >75 afos 6 Funcién rena . olo inicia J/kg. (max. .para >70 kg
FIBRINOLISIS alterada: HNF. HNF Perfusion 12 U./Kg./hora. (max. 800 / >70 kg.)
3. TNK (Metalyse) 3. Metalyse: Bolo (segln peso) en 10 segundos
ESTANDAR 4. Clopidogrel 4. Clopidogrel 300 mg.vo.(4 comp.) (Si diabetes, 600 mg.)
1. AAS 1. Adiro 12 dosis 300 mg. vo. Después 100 mg./dia.
2. Heparina ajustada a peso 2. Heparina Sédica (HNF):
a. HNF Bolo inicial 60 U./kg. (max.4000 U.para >70 kg)
rt-PA b. HNF Perfusién 12 U./Kg./hora. (max. 800 / >70 kg.)
Pauta acelerada 3. rt-PA (Actilyse) 3. Actilyse: Bolo inicial: 15 mg. en 2-3 min.
Perfusién 0.75 mg./kg.(max. 50 mg.) / 30 min.
Perfusiéon 0.5 mg./kg. (max. 35 mg.) / 60 min.
4. Clopidogrel 4. Clopidogrel 300 mg.vo.(4 comp.) (Si diabetes, 600 mg.)
1. AAS 1. Adiro 12 dosis 300 mg. vo. Después 100 mg./dia.
No terapia de 2. Heparina ajustada a peso 2. Heparina So.dllc.a (HNF): '
., a. HNF Bolo inicial 60 U./kg. (max.4000 U.para >70 kg)
reperfusion b. HNF Perfusién 12 U./Kg./hora. (méax. 800 / >70 kg.)
3. Clopidogrel 3. Clopidogrel 300 mg.vo.(4 comp.) (Si diabetes, 600 mg.)
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SCASTE

PAUTAS DE FIBRINOLITICOS, incluyendo Terapia farmacoldgica combinada

Nombre
Envases necesarios

FIBRINOLITICO

Preparacion

Administracion

Streptase®
2 viales de 750.000 U.

ESTREPTOQUINASA

Diluir ambos viales con Suero
salino hasta completar 50 cc.

1. SK: Perfusién continua a 50 cc./h.
2. No utilizar Heparina (1).

Actilyse ®

Peso mayor de 60 kg: 2
viales de 50 mg.

Peso < 60 kg: 1 vial de 50
mg. + 2 viales de 20 mg.

rt - PA

Pauta Acelerada

Heparina Sédica (HNF)

No diluir.

1. Jeringa 15 mg. para bolo inicial
2. Jeringa 50 mg. para 12 perfusién
3. Jeringa 35 mg. para 22 perfusion

1. Heparina Sédica (HNF):
a. Bolo 60 U/kg (Méx.5.000 para >80 kg).
b. Perfusion 12 U./kg. (Max. 1000 U. para >80 kg).

2. Actilyse:
a. Bolo inicial 15 mg. en 2-3 minutos.
b. Perfusion 0.75 mg./Kg. (max. 50 mg.) en 30 min.
c. Perfusién 0.5 mg./Kg. (max. 35 mg.) en 60 min.

Metalyse ®

1. Metalyse: Bolo en 10 segundos.

Pauta TIMI - 14 . .
Heparina Sédica (HNF)

3. ReoPro preparacion estandar

No diluir.
TNK 2. Si Edad < 75 afnos y Funcion renal normal:
Peso > 80 kg: 1 v!al de 10 cc. a. Enoxaparina bolo 30 mg. iv.
o Peso < 80 kg: 1 vial de 8 cc. Extraer 1 cc. Por cada 10 kg. de b. Enoxaparina 1 mg./kg.SC./12 h.
Bolo Unico ] - peso (o fraccion de 10). 3. Si Edad > 75 afios 6 Funcion renal alterada:
I H2ka 2y (TG (LR a. HNF: Bolo inicial 60 U/kg (max. 4000 para >70 kg)
Enoxaparina 6 Heparina Sodica b. HNF: Perfusién 12 U / kg (méx. 800 para > 70 kg)
) Actilyse ® No diluir. 1. Heparina (HNF):
Terapla 1 vial de 50 mg. . ) a. Bolo inicial 30 U./Kg.
Combinada géff””ga 19 T RS i b. Perfusion 4 U./Kg./ hora

R?OPI‘O ® 2. Jeringa 35 mg. Actilyse para 2. Actilyse:

Actilyse + ReoPro |° viales de 5 cc. perfusion a. Bolo 15 mg. en 2-3 minutos.
(1 vial = 10 mg.)

b. Perfusion 35 mg. en 60 minutos.

3. ReoPro: Protocolo estandar (bolo y perfusion).

Sintrom o sélo AAS,

(1) Tras utilizar Estreptoquinasa, si existe ALTO RIESGO de embolismo sistémico (IAM anterior o extenso, Fibrilacion auricular, presencia de trombo
en VI o embolismo previo), pasadas 6 horas y con TPTA <2 veces el control: Iniciar perfusion de HNF a 800 U./h. A las 48 horas, sustituir por HBPM,

Anti
lib / llla

Nombre
Envases necesarios

Preparacion

Administracion

ReoPro ® mayor de 95 kg).

1 vial=5cc =10 mg

Necesario:

3 viales (Si méas de
95 kg, 4 viales)

Jeringuillas de 5, 10
y 20 cc.

Filtro marillo-blanco

ABCIXIMAB

Conector verde segln peso.

1.Utilizando una jeringuilla de 20 cc. Extraer el conte-
nido de 3 viales de ReoPro (= 15 cc) (4 viales si peso

2. Tras retirar la aguja, conectar en la jeringuilla el filtro
(amarillo-blanco) y sobre él colocar el conector (verde)

3. Al otro lado del conector, colocar otra jeringuilla de 5
cc. Extraer 5 cc (desde la jeringa de 20 cc) (3.5 cc si
peso entre 80 y 95 kg).

4. Diluir los 5 6 3.5 cc obtenidos en Glucosado 5% 250
cc. Utilizar este suero para perfusion continua
(ajustando dosis a peso).

5. Con otra jeringuilla de 10 cc, extraer a través del
conector, la cantidad necesaria para el bolo inicial

1. Bolo incial de 0.25 mg./kg. en 2-3 minutos
2. Perfusion de 0.125 microgr/Kg/min. durante 12 horas

Peso (Kg.) Bolo(cc.) Perfusion (cc./h.)

65 8.15 12.15

70 8.75 13.2

75 9.4 14.1

80 10 15

85* 10.65 21

90 * 11.25 21

95* 11.9 21

100 12.5 18.75

110 13.75 20.62

Nota: La dilucion de sélo 3.5 cc. si peso 85 a 95 kg. esta
dirigida a ahorrar un envase (la perfusion a 21 cc./.h se
realiza con 3.5 cc. diluidos en 250 Gucosado 5%),
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Pautas de farmacos antitromboticos

situacion biolégica /
comorbilidad)

MOLECULAR

ESTRATEGIA Opcion Farmacos Administracion
1. AAS 1. Adiro 12 dosis 300 mg. vo. Después 100 mg./dia.
2. CLOPIDOGREL 2. Clopidogrel: 75 mg.(1 comp.) / dia.
Dosis carga: 300 mg.vo.(4 comp.) (Si diabetes, 600 mg.)
3. HEPARINA: Dos opciones: 3. (Ver tabla de dosificacion abajo).
1. HNF, 6 A. HNF: Suspender 2 horas antes de Coronariografia.
2. HBPM. B. HBPM: Ultima dosis noche previa a Coronariografia
4. TIROFIBAN 4. Dosis carga: Infusién 0.4 microgr./kg./min. durante 30 min.
Dosis ajustada a peso. Mantenimiento: Infusién 0.1 microgr./kg./min. hasta 12 horas
TIROFIBAN N i ; isienci ° después de realizar ICP
+ En insuficiencia renal grave, p o
reducir dosis un 50%. Peso (kg) Carga (cc./h.) Mantenimiento (cc./h.)
55 - 62 28 7
63-70 32 8
71-79 36 9
80 - 87 40 10
INVASIVA o0 s i
96 - 104 48 12
Alto riesgo
( 90) 1. AAS 1. Adiro 12 dosis 300 mg. vo. Después 100 mg./dia.
2. CLOPIDOGREL 2. Clopidogrel: 75 mg.(1 comp.) / dia.
Dosis carga: 300 mg.vo.(4 comp.) (Si diabetes, 600 mg.)
Si se sospecha TCI 3. HEPARINA: Dos opciones: 3. (Ver tabla de dosificacion abajo).
y/o 3 vasos, NO A. HNF. 6 A. HNF: Suspender 2 horas antes de Coronariografia.
utilizar Clopidogrel. B. HBPM. B. HBPM: Ultima dosis noche previa a Coronariografia
4. EPTIFIBATIDE 4. Bolo inicial 180 microgr./kg./min. en 2-3 min (ver tabla)
EPTIFIBATIDE + Dosis ajustada a peso. Mantenimiento: Infusién 2 microgr./kg./min. hasta 12 horas
+ Eninsuficiencia renal grave, | después de realizar ICP.
no se debe utilizar. Peso (kg) Bolo (cc.) Mantenimiento (cc./h.)
85-90 7.9 14
79 -84 7,3 13
72-78 6,8 12
66 - 71 6,2 11
60 - 65 5,6 10
1. AAS 1. Adiro 12 dosis 300 mg. vo. Después 100 mg./dia.
CORONARIO - |2. cLOPIDOGREL 2. Clopidogrel: 75 mg.(1 comp.) / dia.
GRAFIA Dosis carga: 300 mg.vo.(4 comp.) (Si diabetes, 600 mg.)
No anti llb/Illa |3- HEPARINA DE BAJO PESO 3. (Ver tabla de dosificacién abajo).
MOLECULAR HBPM: Ultima dosis noche previa a Coronariografia
CONSERVADORA . : 3 .
o 1. AAS 1. Adiro 12 dosis 300 mg. vo. Después 100 mg./dia.
(Por bajo riesgo y/0 |  Egtandar |2. HEPARINA DE BAJO PESO  |2. (Ver tabla de dosificacién abajo).

HBPM: Mantener hasta momento del alta 6 7 dias.

TABLA DE DOSIFICACION DE HEPARINA EN SCASEST

HEPARINA NO FRACCIONADA ( HNF) |2

1. Bolo inicial: 60 U/kg (Max.5.000 para >80 kg). A los 15 minutos:
Mantenimiento: Perfusiéon 12 U./kg. (Max. 1000 U. para >80 kg).
3. Suspender 2 horas antes de Coronariografia.

HBPM

1. Si < 75 afos y Funcién renal normal

1. Mantenimiento: Enoxaparina 1 mg./kg. SC./ 12 h.
2. Ultima dosis noche previa a Coronariografia.

(Pauta OASIS-5,
2006)

2. Si > 75 afos 6 Funcién renal alterada
(aclaramiento < 30 cc./min.) 3.

_

. Mantenimiento: Enoxaparina 1 mg./kg. SC./ 24 h.
Ultima dosis noche previa a Coronariografia.
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PAUTAS DE ANTI GP liIb / llla

Anti
lib / llla

Nombre
Envases necesarios

Preparacion

Administracion

ABCIXIMAB

ReoPro ®
1 vial=5cc =10 mg

Necesario:

3 viales (Si méas de
95 kg, 4 viales)

Jeringuillas de 5, 10
y 20 cc.

Filtro marillo-blanco

Conector verde

1. Utilizando una jeringuilla de 20 cc. Extraer el conte-
nido de 3 viales de ReoPro (= 15 cc) (4 viales si peso
mayor de 95 kg).

2. Tras retirar la aguja, conectar en la jeringuilla el filtro
(amarillo-blanco) y sobre él colocar el conector
(verde)

3. Al otro lado del conector, colocar otra jeringuilla de 5
cc. Extraer 5 cc (desde la jeringa de 20 cc) (3.5 cc si
peso entre 80 y 95 kg).

4. Diluir los 5 6 3.5 cc obtenidos en Glucosado 5% 250
cc. Utilizar este suero para perfusion continua
(ajustando dosis a peso).

5. Con otra jeringuilla de 10 cc, extraer a través del
conector, la cantidad necesaria para el bolo inicial
segun peso.

1. Bolo incial de 0.25 mg./kg. en 2-3 minutos
2. Perfusion de 0.125 microgr/Kg/min. durante 12 horas

Peso (Kg.) Bolo(cc.) Perfusion (cc./h.)

65 8.15 12.15

70 8.75 13.2

75 9.4 14.1

80 10 15

85* 10.65 21

90 * 11.25 21

95* 11.9 21

100 12.5 18.75

110 13.75 20.62

Nota: La dilucion de sélo 3.5 cc. si peso 85 a 95 kg. esta
dirigida a ahorrar un envase (la perfusion a 21 cc./.h se
realiza con 3.5 cc. diluidos en 250 Gucosado 5%),

TIROFIBAN

Agrastat®

Envase 250 cc.

1. Utilizar envase de Agrastat 250 cc. Concentracion 50
microgramos / cc.

2. Dosis de carga y mantenimiento segun tabla adjunta.

1. Carga: Infusién 0.4 microgr./kg./min. durante 30 min.

2. Mantenimiento: Infusién 0.1 microgr./kg./min. hasta 12
horas después de realizar ICP.

Peso (Kg.) Carga (cc./h.) Perfusion (cc./h.)

EPTIFIBATIDE

Peso70a80kg.: | advertencia: 55-62 28 7
63-70 32 8
Para 72 horas: En caso de insuficiencia renal grave, se reduce la 71 -79 36 9
3 envases. dosis un 50%.
80 - 87 40 10
88 -95 44 11
96 - 104 48 12
Integrilin ® 1. Bolo inicial 180 mcrogr /Kg / en 2-3 min (ver tabla).

Existen 2 tipos de
viales:

1. Vialde 10 cc. =
20 mg.

2. Vialde 100 cc. =
75 mg.

Peso 70 a 80 kg:

Para 72 horas:
1vialde 10 cc. y
8 viales de 100 cc.

1. No es preciso diluir.

2. Utilizar un vial de 10 cc (2 mg/cc) para el bolo inicial,
segun peso.

3. Utilizar un vial de 100 cc (0,75 mg/cc) para perfusion
Advertencia:

En caso de insuficiencia renal grave no se debe
utilizar.

2. Mantenimiento: Infusién 2 mgr./ kg./ min. hasta 12
horas después de realizar ICP.

Peso (Kg.) Bolo(cc.) Perfusion (cc./h.)
60 - 65 5,6 10
66 - 71 6,2 11
72 -78 6,8 12
79 - 84 7,3 13
85-90 7.9 14
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