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INTRODUCCION

El dolor toracico es uno de los motivos de consulta més frecuen-
tes en los servicios de urgencias. Existen mdltiples causas de do-
lor torécico, que van desde patologfas leves hasta entidades con
una alta mortalidad, que exigen una alta sospecha clinica y un
tratamiento precoz. Ademas, es importante recordar que aproxi-
madamente la mitad de los pacientes que sufren un sindrome
coronario agudo (SCA) fallecen dentro de la primera hora desde
su comienzo, antes incluso de poder ser trasladados a un centro
hospitalario. Todo esto pone de manifiesto la gran importancia que
tiene el diagnostico y tratamiento de estos pacientes en los prime-
ros escalones de la asistencia sanitaria.

DEFINICION

En el SCA se produce una isquemia aguda que suele ser debida
a la disminucion en el aporte miocardico de oxigeno, por la for-
macién de un trombo en la luz coronaria tras rotura de una placa
aterosclerética vulnerable o bien por la presencia de vasoespasmo
coronario. En otras ocasiones el SCA se origina por un incremento
de la demanda miocérdica de oxigeno (por e]. taquicardia o hiper-
tension).

La caracteristica fundamental y el sintoma guia que nos hace sos-
pechar que nos encontramos ante un SCA es el dolor toracico de
caracteristicas anginosas.

EVALUACION DEL PACIENTE

Cuando un paciente acude a un servicio de urgencias por dolor
tordcico, existen unos objetivos que tenemos que cumplir con
los tres elementos diagndsticos bésicos de los que disponemos:
Anamnesis, exploracién fisica y electrocardiograma. Los objetivos
fundamentales son:

+ Diagnosticar en el menor tiempo posible (idealmente en menos
de 10 minutos) el SCA con elevacion del ST (SCACEST) para po-
ner en marcha el protocolo de revascularizacion urgente especifico
que exista en cada comunidad auténoma (Progaliam en Galicia)

« Detectar aquellas patologias no coronarias graves y potencial-
mente mortales que cursan con dolor tordcico como la diseccion
adrtica, el tromboembolismo pulmonar (TEP), neumotdrax...

« Reconocer los pacientes con dolor toracico sugestivo de SCA
y ECG sin elevacion del ST o no diagnéstico, que deben ser
remitidos a un servicio de urgencias hospitalario.

« Identificar los pacientes con dolor tordcico de origen no coro-
nario ni datos de gravedad, y que pueden ser manejados con
seguridad en el medio ambulatorio.

ANAMNESIS
La angina de pecho es un diagndstico clinico, y se define en fun-
cién de unas caracteristicas especificas en cuanto al tipo del dolor,
localizacion y factores desencadenantes y atenuantes que debe-
MOoS conocer:
« Caracteristicas del dolor toracico anginoso:
1.Tipo de dolor, localizacion, irradiacion y duracién: Se describe
como opresivo, quemazdn o pesadez y no se modifica con la
presiodn, respiracion o los movimientos. Puede acompafiarse de
cortejo vegetativo (nduseas, vomitos, fatiga, debilidad o sudora-
cion). Es de localizacion precordial o retroesternal, irradidndose
al borde cubital de los brazos (més frecuentemente a brazo
izquierdo), cuello, mandibula o regién interescapular. La dura-
cion es en general breve (menos de 10 minutos en la angina
estable) y més prolongado en el SCA.
2. Factores desencadenantes: Los esfuerzos, el estrés emocional o
los ambientes frios.
3. Factores atenuantes: El reposo o la nitroglicerina sublingual

Segun estas tres caracteristicas podemos clasificar al dolor toracico
en angina tipica, angina atipica o dolor toracico no coronario:

TABLA 1

Angina tipica Cumple 3 de las caracteristicas antes descritas

Angina atipica Cumple dos de las caracteristicas

Dolor torécico no cardiaco | Cumple una o ninguna de las caracteristicas
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4. Equivalentes anginosos: En algunos pacientes como los dia-
béticos (neuropatia), los ancianos o las mujeres, la isque-
mia miocérdica puede manifestarse de forma atipica como
disnea, epigastralgia o sincope.

5. Clasificacién de la severidad de la angina segtin la Canadian
Cardiovascular Society:

TABLA 2: Clasificacion de la angina segtin CCS

Clase | La actividad fisica ordinaria, como andar o subir escale-
ras, no produce angina. La angina es consecuencia de

ejercicios extenuantes, rapidos o prolongados.

Clase Il Limitacion ligera de la actividad ordinaria. La angina
aparece en las siguientes circunstancias: andando o
subiendo escaleras de forma rapida, subiendo cuestas,
paseando o subiendo escaleras después de las comidas,
con frio o viento, bajo estrés emocional o s6lo durante
las primeras horas del dia. Bajo circunstancias normales
y a un paso normal, el paciente es capaz de andar por
llano més de dos manzanas y subir mas de un piso de
escaleras.

Clase Il Limitaciones manifiestas en la actividad fisica ordinaria.
La angina puede aparecer al andar una o dos manzanas

o subir un piso de escaleras.

Clase IV El paciente es incapaz de llevar a cabo, sin angina, nin-

gun tipo de actividad fisica. De forma ocasional, puede

aparecer angina en reposo.

6. Angina estable o inestable: Se define como angina inestable
aquella que cumple alguno de los siguientes criterios (si no
los cumple, se trata de angina estable):

- Angina de reposo prolongado (>20 minutos)

- Angina grave (CCS>3) de aparicion en el dltimo mes
- Inestabilizacion (CCS>3) de angina previa

- Angina post-infarto

« Factores de riesgo cardiovascular: Es importante recogerlos
ya que estos factores aumentan la probabilidad de cardiopatia
isquémica: cardiopatia isquémica previa, historia familiar de car-
diopatfa precoz (varones <55 afios y mujeres <65 afios), edad,
sexo, diabetes, HTA, dislipemia, tabaquismo y/o consumo de
cocaina, enfermedad arterioesclerética en otros territorios, obe-
sidad, sedentarismo o estrés.

Indagar otras causas cardiacas que puedan originar el SCA:
angor hemodinadmico por taquiarritmia (por ejemplo fibrilacion
auricular con frecuencia cardiaca no controlada), valvulopatia
significativa o pericarditis (fiebre, infeccién respiratoria o gastro-
intestinal previa, cambios posturales del dolor).

Escrutar causas extracardiacas que puedan exacerbar o preci-
pitar la aparicién de SCA: anemia, infeccion, inflamacién, fiebre
y trastornos metabdlicos o endocrinos (sobre todo tiroideos).

EXPLORACION FiSICA

Es importante para evaluar al paciente y para descartar trastornos
cardiacos no isquémicos (diseccion adrtica, pericarditis, valvulo-
patfa...) o trastornos extracardiacos, como la patologia pulmonar
aguda (neumotdrax, TEP...)

1.

Constantes vitales: tensién arterial, frecuencia cardiaca, respira-
toria y saturacion de O2.

. La inspeccién del paciente puede poner de manifiesto la afec-

tacién de su estado general, sudoracion, posicion durante el
dolor...

. La auscultacion cardiaca objetiva datos de taquicardia o bra-

dicardia (en cuadros con predominio vagal), irregularidad del
ritmo, presencia de 3° o 4° tono, roces (en pericarditis aguda)
o soplos (un soplo sistélico en foco mitral sugiere la presencia
de insuficiencia mitral isquémica y un soplo diastolico en foco
adrtico sugiere insuficiencia adrtica en la diseccién adrtica).

. La auscultacion pulmonar nos sirve para objetivar crepitantes

secundarios a insuficiencia cardiaca (en pacientes con dolor
tordcico, taquipneicos y sin crepitantes a la auscultacion pul-
monar hay que pensar en el TEP)

. Palpacion de los pulsos periféricos (pueden estar asimétricos

en la diseccion aortica)

. La presencia de hipotension, ingurgitacion venosa yugular, au-

sencia de crepitantes y hepatomegalia dolorosa nos obliga a
descartar IAM de ventriculo derecho.

La clasificacion Killip es una clasificacion para el IAM con elevacion
del ST en funcion de la situacién hemodindmica.

TABLA 3: Clasificacion Killip

Clase | IAM no complicado con ICC

Clase Il ICC moderada: crepitantes basales y ritmo de galope por S3

Clase Ill ICC grave: crepitantes hasta campos medios. EAP.

Clase IV Shock Cardiogénico.
ELECTROCARDIOGRAMA

Se debe realizar un ECG de 12 derivaciones en los primeros 10
minutos tras la llegada del paciente. En caso de objetivarse ele-
vacion del segmento ST inferior se deben incluir las derivaciones
derechas V3R-V4R (Simétrica a V3 y V4 pero en el lado derecho)
para descartar IAM de ventriculo derecho y si existe descenso del
ST en V1-V2, se deben incluir las derivaciones posteriores V7-V8
(A la altura de V4 en la linea axilar posterior y medioescapular
respectivamente) para descartar IAM posterior.

Es necesario tener en cuenta que un ECG normal en reposo no
excluye el diagnostico si el paciente presenta o ha presentado sin-
tomas sugestivos de isquemia.
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FIGURA 1: IAM Anterior
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FIGURA 2: IAM Inferior y posterior (extrasistole ventricular en 8° complejo)

2. Descenso de ST (lesién subendocardica): infradesnivelacion del
ST en sentido horizontal o descendente.

Diagnéstico diferencial: Hiperventilacién, post-taquicardia, hipertro-
fia de ventriculo izquierdo (descenso ST asimétrico), digital (des-
censo mas redondeado), bloqueo de rama izquierda, hipopotase-
mia y TEP.

3. Inversion de la onda T (isquemia subepicérdica): onda T negativa
y simétrica (excepto en AVR o V1 y a veces, dependiendo del eje,
en D III-AVF).

Diagndstico diferencial: Variantes de la normalidad (nifios, muje-
res, raza negra), la hipertrofia de ventriculo izquierdo, hipopotase-

mia y pericarditis en evolucién.

FIGURA 4: Inversion Onda T V3 - V5

« Tipos de alteraciones electrocardiogréficas:

1. Elevacidn del ST (lesion subepicérdica): ascenso del ST con con-
vexidad superior “en lomo de delfin”. La elevacion del ST transi-
toria puede ser debida a la existencia de una placa inestable o a
un vasoespasmo coronario, lo que se denomina Angina de Prinz-
metal (tipicamente nocturna, en reposo, y en pacientes jovenes).

Diagnéstico diferencial: Repolarizacion precoz (variante de la nor-
malidad), pericarditis aguda (elevacidén en todas las derivaciones
salvo aVR, sin imagen especular y con descenso del segmento PR),
aneurismas ventriculares (secundarios a IAM previo sobre todo an-
terior y septal), hiperpotasemia, hipotermia, Sindrome de Brugada
(elevacién del ST en V142 con BRDHH), abuso de cocaina.

FIGURA 3: BRDHH + descenso ST V4-V6

4. Ondas Q patoldgicas (necrosis): Es un dato més tardio y debe
medir al menos 1/3 de la onda R de esa derivacion o 40 mseg

de duracion.
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FIGURA 5: Onda Q anterior

Diagndstico diferencial: Ondas Q normales sin estos criterios que
pueden presentarse en D1, aVL, V5 y V6, variantes de la normali-
dad (corazon horizontal (Q en ll) y corazon vertical (Q en aVL)), la
hipertrofia de ventriculo izquierdo o el sindrome de preexcitacion.
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ESTRATIFICACION DIAGNOSTICA (Probabilidad de enferme-

dad coronaria)

Con la H? clinica, la exploracion fisica y el ECG podemos estimar la
probabilidad de que se trate de un SCA

TABLA 4: Probabilidad enfermedad coronario

Alta

Intermedia

Baja

Anamnesis

- He previa de Cisq
- Dolor opresivo
en Toérax o Mb Sup

- Dolor opresivo en
Torax o Mb Sup lzq
- Edad >70 afios

- Dolor toracico de
otras caracteristicas
- Consumo reciente

Izq similar a evento | - Varon de cocaina
isquémico previo -DM

Exploracion fisica - Soplo transitorio - Enfermedad vascu- | - Dolor que se
- Hipotension lar extra cardiaca reproduce a la
- Diaforesis palpacion.
- EAP
- Crepitantes

ECG

- Elevacion de ST (=
1 mm)

- Inversion de T en
varias derivaciones
precordiales

-Ondas Q

- Depresion ST (0,5-
Tmm)

- Inversién de T

1mm)

- Aplanamiento de
onda T ¢ inversion
< Immen
derivaciones con R
dominante

- ECG normal

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Ante caracteristicas atfpicas o sintomatologia dudosa se buscarén sin-
tomas compatibles con las patologfas agudas graves mds frecuentes:

diseccion de aorta, neumotorax y TEP.

CLASIFICACION DEL SCA

El SCA se dlasifica en tres tipos en funcién del ECG y de la deter-
minacién de marcadores de dafio miocérdico. Si presenta elevacion
persistente del segmento ST o BRIHH de nueva aparicion, se deno-
mina SCACEST. En caso de no objetivarse elevacion del segmento ST,
hablaremos de SCA sin elevacién del ST (SCASEST): Angina inestable
si no hay elevacion de marcadores de dafio miocérdico e IAMSEST
en caso de haberla.

La importancia de este diagnéstico radica en que el tratamiento inicial,
su evolucién y prondstico es diferente en cada caso.

Sindrome coronario agudeo.

/N

EKG Sin elevacion Elevacion BRI
del 5T del 8T
Terapia .
anfitrombética ::'af':at
y antiisquémica =periu
precoz. inmediata.
FIGURA 6

1. SCACEST=Sindrome coronario agudo con elevacion del ST

- Fisiopatologia: Rotura de placa con formacion de trombo y oclusion
total de la arteria.

- Presentacion clinica: Angina y ECG con elevacion de ST o BRIHH
de reciente aparicion.

- Objetivo: Abrir la arteria para limitar la muerte celular, el territorio de
necrosis, la disfuncién ventricular y el desarrollo de arritmias malig-
nas.

- Tratamiento: Reperfusién inmediata que puede ser mecénica me-
diante angioplastia primaria o farmacoldgica mediante fibrinolisis.

2. SCASEST= Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST

- Fisiopatologia: Rotura de placa con formacion de trombo y oclusion
parcial de la arteria.

- Presentacion clinica: Angina y ECG normal o con descenso de ST
y/o inversién de onda T.

- Tipos: Angina Inestable (sin elevacién de troponina) o IAMSEST
(con elevacion de troponina).

- Obyjetivo: Impedir el cierre total de la arteria para evitar la muerte
celular.

- Tratamiento: Antisquémico y antitromboético precoz y reperfusion
més 0 menos temprana en funcién de la estratificacion del riesgo.

TRATAMIENTO

A. SINDROME CORONARIO AGUDO

Ante la sospecha/diagnéstico de un SCA se debe derivar al paciente ur-
gentemente al hospital en ambulancia acompafiado de un médico con
monitorizacion contintia de ECG.

Mientras se espera la ambulancia se aplicardn unas medidas generales:

1. Tranquilizar al paciente y mantenerlo en reposo. Se pueden usar ben-
zodiacepinas: diazepam 5 mg o alprazolam 0,5 mg via oral.

2. Monitorizacién de constantes vitales.

3. Monitorizacion del ECG y presencia de un desfibrilador cerca del pa-
ciente, dada la alta incidencia de arritmias malignas.

4. Administrar oxigeno a 2-3l/min solo si hay dificultad respiratoria, datos
de ICC o si la saturacién de O2 es <94%.

5. Canalizar una via venosa (Puede administrarse suero para mantener-
la permeable): Debe canalizarse preferiblemente la via por el lado iz-
quierdo (ya que el cateterismo suele realizarse por el brazo derecho)
y mejor en la zona de la flexura (alejada de la zona radial).

6. Administrar 300mg de AAS oral sin cubierta entérica (si no tolera la via
oral, administracion de acetilsalicilato de lisina por via intravenosa).

7. Administrar protector gdstrico para disminuir el riesgo de hemorragias
gastrointestinales.

8. Manejo del dolor: Nitroglicerina de accidn rdpida por via sublingual
(contraindicado en pacientes que, dentro de las 6 horas previas, ha-
yan tomado inhibidores de la fosfodiesterasa- 5 Sildenafilo o tadalafi-
lo): Tcomp (de Tmg) o 2 pulsaciones de aerosol (de 0,4 mg) cada
5min hasta en 3 ocasiones. Administrar con cuidado en IAM de VD y
en pacientes con TAS<90 mmHg. Si no se controla el dolor se usara
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cloruro mérfico iv lento 5-10mg cada 5min hasta un maximo de 20-
25 mg (ampolla de 10 mgen Tml o de 40 mgen 2 ml).

A.1) SCA CON ELEVACION DEL ST

1.Reperfusion urgente:

El objetivo principal en el SCACEST es restablecer el flujo corona-
rio de forma urgente. Para esto disponemos de dos opciones: La
angioplastia coronaria transluminal percutdnea (ACTP) primaria o
la fibrinolisis (ver mas adelante en este capitulo los criterios para la
eleccién de una u otra terapia). En Galicia valoraremos su inclusion
en Protocolo del PROGALIAM (Programa Gallego de atencién al
IAM con elevacién del ST) para realizar ACTP primaria o fibrinolisis
contactando con el 061 e identificando la llamada como “cédigo
1" para activar el mecanismo de inclusion del paciente.

a)Candidato para ACTP primaria en Progaliam: Todo paciente
con SCACEST de hasta 12 h de duracion + Criterios ECG, o si
existe contraindicacién para la fibrinolisis.
« Criterios ECG:
1. Elevacion del ST > 2mm en > 2 derivaciones precordiales
adyacentes.
2. Elevacion del ST> 1mm en derivaciones inferiores (especial-
mente si se acompafia de descenso de ST en V1-V2 o V3-V4
0 aumento de ST en aVvL-V6).
3. BRIHH nuevo o presumiblemente nuevo con criterios clini-
cos sugestivos de IAM.
« Contraindicaciones para fibrinolisis:

TABLA 5: Contraindicaciones para fibrinolisis

dad de administracion de los nuevos fibrinoliticos, plantea la posibilidad a
corto plazo de su administracién en Urgencias de Atencidn Primaria me-
diante el desarrollo de protocolos y personal médico-sanitario entrenado.

2.- Tratamiento especifico (habitualmente administrado por 061/
UVI movil):

1. Carga de Clopidogrel: se recomienda dosis de carga de al menos 300
mg, aunque preferiblemente 600 mg (en caso de realizar fibrinolisis, do-
sis de carga de 300mg en pacientes <75 afios y 75 mg en >75 afios)

2. Si ACTP 12 administrar heparina no fraccionada: Bolo iv. de 100 U/kg
(60 U/kg si se administran antagonistas de la GPIIb/llla). Méximo 5.000
Ul de HNF.

3. Tratamiento de las arritmias
* Bradiarritmias:

- Sobre todo en infartos inferiores y son secundarias a bradicardia
sinusal, bloqueo AV o asistolia ventricular.

- Si cursan con datos de bajo gasto, hipotensién o complejos ventri-
culares prematuros se usard atropina iv a dosis de 0,5-1mg cada
3-5 min hasta un maximo de 3 mg. Si no responde a la atropina se
usara estimulacion temporal con palas de marcapaso extemo.

+ Arritmias ventriculares:

El uso de betabloqueantes disminuye la incidencia de arrtmiasmalignas.

- Ectopia ventricular: No requiere tratamiento especffico

- La TV no sostenida o el ritmo idioventricular acelerado (FC < 120
lat/min; es indicativo de reperfusion coronaria) no requieren trata-
miento antiarrftmico.

- La TV monomorfica y estable hemodindmicamente se puede in-
tentar tratar con lidocaina o amiodarona ev.

- SilaTV es inestable hemodindmicamente se procederd a cardiover-

Absolutas il sién eléctrica sincronizada bifasica con 200 julios (monofasica: 360J)
1. ACV hemorrégico o ACV de origen desconoci- | 1. AIT en los 6 meses previos La FV pri 2 la TV si | la TV poliméri indicad
do en cualquier momento 2. Tratamiento anticoagulante oral - 4 primaria, la sin pulso 'y la polimormica son Indicacion
2. ACVisquémico los 6 meses previos 3. Embarazo o la primera semana de cardioversion no sincronizada con una descarga bifésica de
3. Traumatismo o neoplasia en el SNC posterior al parto " P . . .
4. Traumatismo/cirugia/dario encefalico reciente | 4.HTA refractaria (PAS>180 mmHg y/o 200 jU|IOS (monofa.sma. 3e0) e |n|c1a'r m'amObraS de soporte Yltal
importante (durante las 3 semanas previas) PAD>110 mmHg) avanzado convencional, con adrenalina iv 1Tmg cada 3-5 min y
5. Sangraﬁo gastromt'es.tmal dura_nte el tlimo mes | 5. Enfermedqd .hepat.|ca avanzada bolo de amiodarona de 300 mg (ver capl'tulo soporte vital)
6. Alteracién hemorrégica conocida 6. Endocarditis infecciosa
7. Diseccién adrtica 7. Ulcera péptica activa
8. Punciones no compresibles (puncion lumbar, | 8. Resucitacion refractaria A_2) SCASIN ELE\/ACION DEL ST
biopsia hepética. ..) . .y
1. Tratamiento médico
« Criterios de exclusion del Progaliam (individualizar cada caso) 1. Fondaparinux 2,5 mg/ 24h (por su perfil eficacia/seguridad més favo-
1.- SCACEST de més de 12 h. rable) o HBPM (preferiblemente enoxaparina) a dosis de 1 mg/kg/12h
2.- Shock cardiogénico de mas de 36 horas desde el inicio del subcuténea.
dolor tordcico o més de 18 horas desde el inicio del shock. 2. Clopidogrel: Dosis de carga de 300 mg. Posteriormente 75 mg/24h
3.- Expectativa de vida <6 meses por causas no cardiacas 3. Nitratos sl y/o iv.
4. Betabloqueantes si no existe contraindicacion y si mantiene la FC> 50
b) Candidato a fibrinolisis prehospitalaria en Progaliam: En ausencia de Ipmy la TAS =100 mmHg.
contraindicaciones, cuando el tiempo para ACTP sea mayor de 110 min 5. Estatinas a dosis altas (preferiblemente rosuvastatina o atorvastatina)

y el tiempo desde el inicio de los sintomas sea <2 horas.

2.- Estratificacion de riesgo
La importancia de acortar los tiempos para minimizar las catastréficas Existen diversas escalas de estratificacion del riesgo en el SCASEST. La
consecuencias en morbimortalidad del SCACEST y la mejoria en la facili- recomendada por las Guias Europeas de Cardiologia es la clasificacion
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de riesgo Grace. Esta escala tiene un buen poder discriminativo, sin em-
bargo, es compleja y requiere herramientas especiales (Se encuentra
disponible en http://www.outcomes.org/grace) Por esto se han disefia-
do otras escalas, de las cuales la més importante dada su sencillez de
aplicacién es la escala de riesgo TIMI. Es una estratificacion del riesgo
que incluye 7 pardmetros y la presencia de cada uno supone 1 punto:
+ Edad > 65 afios

+ 3 0 mas FRCV (HTA, DL, DM, tabaquismo, H? familiar de EAC)

» Uso de aspirina en los 7 dias previos.

+ 2 0 més episodios de angina en las 24 horas previas

+ Cambios del ST en el ECG (al menos 0,5 mm)

+ Aumento de marcadores de dafio miocardico

+ Enfermedad coronaria conocida previa

TABLA 6
Alto riesgo >5 ptos
Riesgo intermedio 3-4 ptos
Bajo riesgo <2 ptos

3.- Estrategia invasiva en el SCASEST
En el SCASEST se puede elegir entre dos estrategias: la estrategia invasi-
va (cateterismo directo) y la conservadora (estabilizacién inicial con tra-
tamiento médico y en caso de nuevas recurrencias de angina o pruebas
de deteccion de isquemia positivas, realizacion de
cateterismo). En funcién de variables clinicas, elec-

« No estrategia invasiva o electiva
- Ausencia de recurrencia del dolor torécico.

- Ausencia de signos de insuficiencia cardiaca.

- Ausencia de anomalias en el ECG inicial o en el segundo ECG

(612 h).

- Ausencia de elevacion de las troponinas (al llegary a las 6-12 h).

B. ANGINA ESTABLE
1.- Manejo en urgencias

Se puede iniciar el tratamiento en régimen ambulatorio, derivdndose a
consultas externas de cardiologfa especialista de forma preferente para
confirmar el diagnostico de la isquemia y su estratificacién pronostica.

2.- Tratamiento farmacoldgico
1. Aspirina (100 mg/dia).
2. Betabloqueantes

3. IECAS

4. Nitratos o Antagonistas del calcio en caso de persistir angina o con-

traindicacion para la toma de betabloqueantes

5. Estatinas

6. Nitratos de accién rapida para alivio de los sintomas.

TABLA DE FARMACOS EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

o . o TABLA 7
trocardiogréficas y analiticas, se decidira cuél es la
meior opcidn Principio activo Nombre comercial Dosis por comp | Dosis max | Contraindicaciones
) P . . 1.- Antiagregantes plaquetarios
) EStrateg]a nvasiva Urgente: Aspirina Adiro® 100 m 100 mg/24h - Ulcera peptica activa
_ : H H P 8 - Hemorragia activa
Angina persistente o recurrente con/sin
. . R - Hemorragia activa
cambios ST (22 mm) uondaT muy nega- Clopidogrel Plavix/Iscover® 75 mg 75 mg/ 24h - Embarazo/lactandia
tiva, resistente a tratamiento farmacoldgico. 2- Anticoagulantes
, .. . _ . . . 20, 40, 60, 80,100 - Hemorragia activa
- Sintomas clinicos de insuficiencia cardia- Enoxaparina Clexane® mg 1mg/Kg/12h _Insuficiencia renal
Ca O que progresan a inestabilidad he- Fondaparinux Arixtra® 25mg 2,5 mg/24h ) Hemprragig acliva
dinamica - Insuficiencia Renal
mo . 3.- Betabloqueantes
- Arritmias que ponen en peligro la vida Nebivolol Lobivon® 5 mg 10 mg/24h - Asma bronquiel
(FVTV) Atenolol Tenormin® 50/100 mg 100 mg/12h - EPOC
f
.. . . Carvedilol Coropres® 6,25/25mg 25 mg/12h - BAV avanzado
Estrategia invasiva precoz (<72 horas): Bsoprolol — 25/5/10 g Tomg/12h
- Troponinas elevadas. 4. Calcio-Antagonistas
- Cambios dindmicos del ST o cambios en la Amlodipino Norvas/Astudal® 5/10 mg 10 mg/24h
onda T (Z 03 mm) - e ;nggfmp Retard: S V%T?I?am""/ I\Dlilltizem:
. . . - Distuncion
B Diabetes mellitus. Verapamil Manidon® 120,180,240) 480 mg/24h ~BAv
., . - Bradicardia
- Funcion renal reducida (TFG < 60 ml/ i /Dini 60 mg (Comp Re-
- /] s 2) ( Diltiazem Masdil/Dinisor® tard: 0,120,180,240) 480 mg/24h
min/1,73 m2).
., ., X . . 5.- Nitratos
- Fraccion de eyeccion ventricular izquierda R——
o itradisc, Diafusor, . .,
deprimida (< 40%). Parches transdém |y itran, Niro-Durm | > 1019 M8 1 parche/24h “Hpotensin
. ) - Inhibidores de la FD-5
- Angina precoz postinfarto. 5-mononitrato de Uniket® 20/40mg 1.cmp/8 h (1/24h | (Viagra®, Cialis®)
S isosorbida 50mg(retard si retard
- ACTP en los tltimos 6 meses. gretard) )
., L, . 6.- IECAS
- Cirugfa de revascularizacion previa. — ‘ ; o
. . . ; . Enalapri Renitec® 5/20 mg 20mg/12 .
- Riesgo intermedio a alto segin una clasifi- — _ - Angioedema
., . Ramipril Acovil® 1,25/2,5/5/10mg | 5mg/12h - Estenosis renal ilateral
cacién del riesgo. — y “Hiperk, Insuf Renal
Lisinopril Zestril® 5 /20 mg 20 mg/24h
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Manejo del Sindrome coronario agudo en Urgencias de Atencién Primaria
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de atencién prim:

TABLA 8: Tabla de abreviaturas

SCA Sindrome Coronario Agudo
SCACEST SCA con elevacion del segmento ST
SCASEST SCA sin elevacién del segmento ST

1AM Infarto agudo de miocardio

TEP Tromboembolismo pulmonar

ICC Insuficiencia Cardiaca Congestiva

EAP Edema agudo de pulmon

BRIHH Bloqueo de rama izquierda del Haz Hiss

ACTP Angioplastia coronaria transluminal percuténea
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