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Tema importantisimo que suele salir afio de por medio, conocer bien cémo reconocer un
SCA en el electrocardiograma, conducta en los diferentes escenarios porque suele preguntar
como caso clinico.

La cardiopatia isquémica es un trastorno en el cual parte del miocardio recibe una cantidad
insuficiente de sangre y oxigeno; por lo general, surge cuando hay un desequilibrio entre el aporte de
oxigeno y la demanda de este por dicha capa muscular.



Aterosclerosis coronaria

Los cambios funcionales en el entorno
vascular culminan en la acumulacion de
grasa, células de musculo liso, fibroblastos
y matriz intercelular debajo de la intima,
qgue definen la placa aterosclerética.

La combinacién de un "vaso vulnerable" en
un paciente con "sangre vulnerable"
fomenta un estado de hipercoagulabilidad
e hipofibrinolisis.

Las arterias coronarias epicardicas
constituyen el sitio principal de la
aterosclerosis.

Cuando el diametro se reduce cerca de
80%, la circulacion en reposo puede
disminuir; si se reduce alin mas el orificio
estenosado puede disminuir el flujo
coronario de manera notable y causar
isquemia miocardica en reposo o con
minimo esfuerzo.



Este sindrome clinico episddico se debe a isquemia miocardica transitoria.

Mas frecuentes en varones.

Caracteristicas de la Angina de Pecho (usaremos el Esquema ALICIA de semiologia medica):

A (Antigiiedad)

Duracién caracteristica de 2 a 5 minutos;
naturaleza creciente-decreciente.

| (Irradiacion)

Hombros, ambos brazos (superficies
cubitales del antebrazo y mano), espalda,
region interescapular, cuello, mandibula,
dientes y epigastrio.

| (Intensidad)

Progresiva (creciente-decreciente), rara vez
alcanza su maxima intensidad desde el inicio.

L (Localizacidn)

Central y subesternal (zona
retroesternal/esternal).

C (Caracter)

Pesantez, opresion, compresion, asfixia o
sofocacién (molestia opresiva/signo de
Levine).

A (Mtenuantes/Agravantes)

Desencadenado/agravado por el esfuerzo o
estrés; transitorio.

[J No solo tenes que sospechar de SCA de pacientes con dolor. Los "equivalentes" anginosos

son sintomas de isquemia miocardica distintos de la angina, como disnea, nauseas, fatigay
desmayos; son mas frecuentes en ancianos y en individuos diabéticos.



Electrocardiograma y pruebas de esfuerzo
Electrocardiograma

Puede ser normal en pacientes con angina de pecho tipica, pero algunas veces aparecen signos de un
infarto de miocardio antiguo. (recuerda Presencia de ondas Q patoldgicas).

Pruebas de estuerzo - Electrocardiografica

La finalidad de esta prueba es descubrir cualquier limitacidén para realizar esfuerzos, identificar signos
electrocardiograficos tipicos de isquemia miocardica y confirmar su relacién con el dolor toracico.

La duracidén del ejercicio depende de los sintomas y la prueba se interrumpe ante la aparicion de
molestias toracicas, disnea importante, mareos, fatiga o depresion del segmento ST > 0.2 mV (2 mm),
disminucién de la presion arterial sistolica > 10 mm Hg o taquiarritmias ventriculares.

[ Valoracion del paciente con certeza o sospecha de IHD ]

v

Indicaciones posibles para pruebas de esfuerzo:

1. Diagnéstico incierto de cardiopatia isquémica.

2. Valoracion de la capacidad funcional del paciente.

3. Valoracién de la adecuacion del programa terapéutico
para la IHD.

4. Puntuacién muy anormal del calcio en EBCT.

[ ¢El paciente puede hacer ejercicio de forma adecuada?]

¢Surgen signos desorientadores
en el ECG en reposo?
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¢Debe realizarse un
estudio de imagen?




Pruebas de imagen - Arteriografia

Este método diagndstico perfila la luz de las coronarias; se utiliza para detectar o excluir obstruccion

coronaria grave.

La arteriografia coronaria esta indicada en:

1 Pacientes con angina crénica y estable,
pero con sintomas pronunciados a pesar
del tratamiento médico y que son
elegibles para someterse a
revascularizacion, esto es, a una
intervencion coronaria percutanea o a un
injerto de revascularizacién coronaria.

3 Pacientes con angina de pecho posible o
conocida que han sobrevivido a un paro
cardiaco.

Individuos con sintomas molestos y
dificultades en el diagndstico en los que es
necesario confirmar o descartar el
diagnostico de IHD.

Enfermos con angina o signos de isquemia
en las pruebas no invasivas con signos
clinicos o de laboratorio de disfuncion
ventricular.



Infarto agudo de miocardio

Se define infarto agudo de miocardio (IAM) como la presencia de daiho miocardico
(diagnosticado por la elevacion de troponina en sangre) producido por isquemia miocardica.

Existen numerosas situaciones que pueden acompafarse de dafio miocardico (elevacion de

troponina) en ausencia de isquemia miocardica.

La presencia de isquemia miocardica se puede diagnosticar mediante cualquiera de las siguientes
situaciones:

e C(linica sugerente de isquemia.

e Cambios electrocardiograficos sugerentes de isquemia (cambios significativos en el segmento ST,
onda T o bloqueo de rama de nueva aparicion).

e Aparicién de nuevas ondas Q patologicas en el electrocardiograma.

e Evidencia en las pruebas de imagen de nuevas alteraciones de la contractilidad segmentaria
miocardica.

e Deteccion de un trombo intracoronario en una autopsia o coronariografia.

En 2026 afio que se hace este documento, ya se actualizo la clasificacién del IAM pero en nuestra
bibliografia persiste la antigua clasificacion que puede caer:

IM espontaneo.
TIPO 1 Ruptura o ulceracion de placa ateroesclerdtica
que produce trombosis intracoronaria.

IM secundario a desequilibrio entre necesidades-
TIPO 2 aporte de oxigeno. P. ej., espasmo coronario,
anemia, hipotension, taquicardia, etc.

Muerte cardiaca ocurrida antes de poder
determinar biomarcadores de necrosis,

TIPO 3 tras sintomas sugerentes de isquemia
miocardica y cambios en el ECG sugerentes
de isquemia o nuevo bloqueo de rama.

IM tras tratamiento coronario
TIPO 4 percutaneo (4a), trombosis de stent
(4b) o reestenosis de stent (4c).

IM durante una cirugia de revascularizacion
coronaria con bypass.

TIPO 5




Anamnesis y exploracion fisica

Tipicamente, la molestia retroesternal es intensa y posee al menos una de las siguientes
caracteristicas:

1 Aparece en reposo (o 2 Su inicio es 3 Sigue un patrénin
con minimo esfuerzo) y relativamente reciente crescendo (es decir, es
dura > 10 min. (p. ej., en el curso de las mucho mas intenso,
dos semanas anteriores). duradero o frecuente

que episodios previos) o
tiene las tres
caracteristicas.

La molestia retroesternal se localiza a menudo en la regidn retroesternal e irradia al brazo izquierdo,
hombro izquierdo o hacia arriba por el cuello y mandibula.

() Pueden surgir en vez del dolor retroesternal "equivalentes" anginosos, disnea, molestias
epigastricas, nausea o debilidad, y al parecer son mas frecuentes en mujeres, ancianos y
personas con diabetes mellitus.



Examenes complementarios - Electrocardiograma

Paciente con factores de riesgo y dolor de pecho caracteristico u algun equivalente anginoso: electrocardiograma
en los primeros 10 minutos de atencién. (nuestra bibliografia no menciona este tiempo pero es de cultura
general).

Y el IAM puede manifestarse como:

La conducta de ambos veremos en su respectivo apartado.
En los ultimos afios se viene preguntando poco pero anteriormente lo que salia era todo sobre el ECG.

Lo que tenes que saber por que solia caer demasiado en el examen es este resumen que te dejo.

Pared Anterior V1 aVe, |, avL Elevacién del segmento ST o aumento de la positividad de
(incluye apical y las ondas T.

lateral)

Rama Descendente V1aVv4,l, avL Inversiéon profunda de laonda T.

Anterior

(obstruccién)

Cara Inferior I1, 11, aVF Cambios isquémicos agudos; disminucién de onda R u
ondas Q por necrosis.

Pared Posterior V1 a V3 (espejo) / V7 Depresiones especulares del ST en V1-V3. Aumento
a V9 (directas) reciproco de laondaRenV1yV2.
Ventriculo Derecho Precordiales Elevacion del segmento ST.
derechas
Pared Lateral V1y V2 (reciprocas) Aumento reciproco de la amplitud de la onda R, sin ondas
(pérdida de Q diagndsticas.

despolarizacion)




Biomarcadores cardiacos y estadificacion de
resgos
Biomarcatores cardiacos

Recordar Runner que IAM se define por elevaciones de cTn > 99° percentil del limite de referencia en
pacientes sin un cuadro clinico o rasgos electrocardiograficos claros de isquemia miocardica aguda.

El algoritmo de descarte de Ml rapido de 1 h (sin elevacion anormal de hsTn alas 0 o 1 h después de
la presentacion) esta recomendado en las guias de practica recientes.

Estadificacion de riesgos

El conocimiento del riesgo se logra por medio de uno de varios sistemas de puntuacion de riesgo
clinico como el desarrollado por los Thrombolysis in Myocardial Infarction Trials (TIMI), el Global
Registry of Acute Coronary Event (GRACE) y la puntuacion HEART (history, electrocardiogram, age, risk
factors, troponin).
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Nitratos

Constituyen la primera linea para el dolor
isquémico, administrando nitroglicerina
via sublingual o en spray bucal.

Si existe isquemia refractaria, se indica
nitroglicerina intravenosa iniciando a 10
mcg/min.

Su uso esta totalmente contraindicado
en: hipotension, infarto ventricular
derecho o si el paciente utilizé
inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5
recientemente (sildenafilo/vardenafilo o
tadalafilo).

3

Estatinas

Atorvastatina o rosuvastatina.

Antes de la intervencion coronaria
percutanea (PCl) y que luego se continua,
disminuye la frecuencia de
complicaciones de la PCl y la recurrencia
de ACS.

Tratamiento médico del SCA — Antiisquémico

2

Beta hloqueadores

e Disminuyen las necesidades miocardicas
de oxigeno.

e Suuso se puede comenzar por via IV en
personas con isquemia profunda, pero
esta via puede estar contraindicada en
presencia de insuficiencia cardiaca aguda
o broncoespasmo grave, disminucion del
gasto cardiaco, hipotension, o
contraindicaciones (como el bloqueo
auriculoventricular de alto grado).

e Porlo general, se recomienda el 3
bloqueo VO orientado a una frecuencia
cardiaca de 50 a 60 Ipm.

[

Morfina

Se indica por via intravenosa (1 a 5 mg cada
5 a 30 min) ante dolor toracico intenso y
continuo a pesar del tratamiento
antiisquémico maximo.
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Tratamiento antitrombético

® Consejo Runner: aprender bien los farmacos; las dosis son importantes en esta sesion, pero
en la CONAREM casi nunca preguntan dosis.

Antiagregantes

1. Se debe administrar una dosis inicial minima de 162 mg de acido acetilsalicilico (AAS) de accién
rapida (via oral sin cubierta entérica o intravenosa).

2. Seguido de una dosis de mantenimiento de 75 a 100 mg/dia.
A menos que exista un riesgo importante de hemorragia:

1. Agregar un inhibidor de P2Y12: como el clopidogrel, con dosis de carga de 600 mgy
mantenimiento de 75 mg/dia); continuar por al menos 3 a 12 meses.

Anticoagulantes

1. El régimen debe incluir un anticoagulante parenteral, pudiendo optar por heparina no fraccionada
(UFH), enoxaparina (la cual es superior a la UFH en estrategias conservadoras), fondaparinux
(recomendado por su menor riesgo de sangrado) o bivalirudina (especialmente si se sometera a
PCl).



Conducta intervencionista — INMSEST

Causado por el desequilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno del miocardio como
consecuencia de uno o mas de tres procesos que culminan en la formacion de un trombo:

1 Fisura en la placa con 2 Fisura de la placa sin 3 Erosién de la placa.
inflamacion. inflamacion.

El cuarto proceso, sin trombosis, puede deberse al espasmo epicardico o microvascular.

[ Inicio de sintomas l
Urimer contacto médico — diagnéstico de NSTE-ACS ]
|
v v
[ Centro de PCI j EMS o centro sin PCI ]

Traslado inmediato a centro de PCI
Muy alto g g Muy alto
Traslado el mismo dia
| Alto ]|< — Alto I

. Traslado s
Intermedio ] < > Intermedio

Traslado

Estratificacion de riesgo

Pruebas
no invasivas,
si es apropiado

Invasiva Invasiva Invasiva

(<72h)

(
CLEIEN | temprana \
(<2h) (<24hn) |

A

Estrategia
terapéutica

EMS = emergency medical services; PCl = percutaneous coronary intervention.

Fuente: Joseph Loscalzo; Anthony Fauci; Dennis Kasper; Stephen Hauser; Dan Longo; J. Larry Jameson.
Harrison. Principios de Medicina Interna, 21.2 ed.
Copyright © McGraw Hill Education. Todos los derechos reservados.

El algoritmo que nos deja nuestra bibliografia Runner es importante entender y saber en qué tiempos
se le realiza la estrategia terapéutica.

* Paciente de alto riesgo: factores clinicos de riesgo, desviacién del segmento ST, positividad de
biomarcadores o los tres factores.

e Después de comenzar el uso de antiisquémicos y antitrombdticos como ya se describio, se lleva a
cabo la arteriografia coronaria en las primeras 48 horas, aproximadamente, desde el cuadro
inicial.
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Conducta intervencionista — IAMGEST

Ocurre cuando disminuye de manera repentina el flujo de sangre por las coronarias tras la formacién de un trombo que
ocluye TOTALMENTE alguna de estas arterias, previamente afectada por la aterosclerosis.

Criterios de Diagnastico Inicial

Se considera que un paciente es elegible para la terapia de reperfusion si el ECG muestra una elevacién del segmento
ST de al menos 2 mm en dos derivaciones precordiales contiguas y de 1T mm en dos derivaciones adyacentes de las
extremidades.

Paciente con STEMI
elegible para reperfusion

| Paciente atendido
inicialmente en un hospital
Paciente atendido que no tiene capacidad de PCI

inicialmente en un hospital
con capacidad de PCI Tiempo DIDO <30 min

Paciente enviado a un io .
de cateterismo para PCI primaria Transferir para By aminisiian e
) PCI primaria fibrinolitico en término
Tiempo de FMC/ de 30 min de la
dispositivo <90 min Lapso FMC/dispositivo llegada cuando se
(Clase I, LOE: A) tan pronto sea prevé que el
posible y lapso FMC/dispositivo
I <120 min >120 min
‘ (Clase |, LOE: B) (Clase |, LOE: B)

L Angiograma diagnostico l

|

Sélo tratamiento PCI CABG
médico

e pp—

Transferencia urgente Transferencia para
para colocacién de PCI angiografia y
en el caso de pacientes revascularizacion
con manifestaciones de en término de 3-24 h
reperfusion deficiente, para otros pa-
o0 nueva oclusion cientes como parte
de una “estrategia
(Clase lla, LOE: B) penetrante”
(Clase lla, LOE: B)

* Los pacientes con shock cardiogénico o insuficiencia cardiaca grave (medidos al principio en un hospital sin capacidad para PCI deben trasladarse para
cateterismo coronario y revascularizacion lo antes posible, al margen del tiempo que haya pasado desde el inicio del infarto (excepto Mrt) (Clase |, LOE-B).

La angiografia y la revascularizacién no deben realizarse en los 3-5 h

ion de un

Fuente: Joseph Loscalzo; Anthony Fauci; Dennis Kasper; Stephen Hauser; Dan Longo; J. Larry Jameson.

Harrison. Principios de Medicina Interna, 21." ed.
Copyright © McGraw Hill Education. Todos los derechos reservados.

Algoritmo que nos deja nuestra bibliografia, enfocar en los tiempos lo que se suele preguntar en todo los examenes de

residencia médica te dejo un pequefio resumen.

El principal objetivo del tratamiento es acortar el tiempo desde el primer contacto médico hasta el inicio de la terapia,
debiendo aplicarse la reperfusion con PCl primaria en menos de 120 minutos.

PCI Primaria

Es el tratamiento preferido por encima de la
fibrindlisis en pacientes con diagndstico incierto, alto
riesgo de hemorragia, choque cardiégeno o
sintomas de mas de 2 a 3 horas de evolucion.

Fibrinadlisis
Si no hay capacidad o acceso oportuno para PCl, se
deben administrar fibrinoliticos (tPA, estreptocinasa,
TNK o rPA) en los primeros 30 minutos desde la
llegada del paciente.

Dos temas importantes con respecto a la fibrinolisis

contraindicaciones absolutas para fibrindlisis:

Hemorragia intracraneal previa, evento cerebrovascular no hemorragico en el dltimo afio, hemorragia interna activa,
sospecha de diseccién adrtica o hipertensidn arterial severa al inicio (sistélica > 180 mm Hg o diastélica > 110 mm Hg).

Falla de reperfusion:

Se debe considerar una PCl de rescate si el dolor toracico persiste y el segmento ST continua elevado a los >90 minutos

tras la administracién del fibrinolitico.



