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Resumen

El sindrome coronario agudo es la primera manifestacion de enfermedad cardiovascular y la primera causa de mortalidad a
nivel mundial. Solo uno de cada 5 pacientes evaluados por dolor toracico en urgencias tendra diagnéstico final de infarto
de miocardio. Un abordaje escalonado que incluya la historia clinica, la evaluacion hemodinamica y el electrocardiograma,
permite determinar adecuadamente las estrategias de intervencion para cada paciente. El momento exacto para la
realizacion de estrategias invasivas depende del riesgo de complicaciones de cada paciente. La terapia antitrombética es
fundamental para el tratamiento de los pacientes con infarto agudo del miocardio, asi como el conocimiento de los riesgos
de sangrado. El inici6 temprano de la correccion de los factores de riesgo y de la terapia de prevencion secundaria mejora
los resultados a largo plazo.

Abstract

Acute coronary syndrome is the first manifestation of cardiovascular disease and the leading cause of mortality worldwide.
Only one in 5 patients evaluated for chest pain in the emergency room will have a final diagnosis of myocardial infarction. A
staggered approach, including clinical history, hemodynamic evaluation and electrocardiogram, allows an adequate
determination of intervention strategies for each patient. The exact timing of invasive strategies depends on each patient’s
risk of complications. Antithrombotic therapy is essential for the treatment of patients with acute myocardial infarction, as well
as knowledge of the risks of bleeding. Early initiation of risk factor correction and secondary prevention therapy improves
long-term outcomes.
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Introduccion

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en el mundo. La mediana estimada de incidencia en el mundo
estandarizada por edad es de 293,3 por 100.000 habitantes. En el ultimo afio 2.2 millones de mujeres y 1,9 millones de hombres
fallecieron por esta causa en la Union Europea. El sindrome coronario agudo (SCA) es la primera manifestacion clinica de la
enfermedad cardiovascular (ECV) (1). La incidencia de SCA aumenta con la edad y con el nimero de factores de riesgo
cardiovasculares de tal manera que el riesgo de aparicion puede estimarse con el uso de escalas de puntuacion de riesgo; en
promedio, ocurre entre 7 y 10 afios antes en hombres respecto a las mujeres (2,3). La ocurrencia de infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST) ha disminuido en su relacién con el infarto de miocardio sin elevacion del segmento
ST (IAMSEST) en los ultimos afios (4,5), situacién que se corresponde por el cambio en los criterios diagnosticos y el uso de
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la troponina de alta sensibilidad. Sin embargo, algo diferente sucede con la mortalidad por esta entidad que ha mostrado una
tendencia a la reduccion en varios registros europeos (6,7).

El SCA representa un espectro de condiciones cardiacas relacionadas con insuficiencia coronaria aguda que se manifiestan
como inicio o cambio reciente de sintomas y signos clinicos, con o sin alteraciones electrocardiograficas y con o sin elevacion
de la troponina cardiaca. Existe una correlacion directa entre el grado de obstruccion de las arterias coronarias y el tipo de
presentacion clinica. De esta manera, cuando ocurre una obstruccion aguda y completa de una arteria coronaria se produce
una lesion transmural del miocardio que se manifiesta en la mayoria de los casos con elevacion del ST en dos o mas
derivaciones contiguas del electrocardiograma, infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Cuando la
obstruccién coronaria es incompleta puede ocurrir una de dos cosas: que la insuficiencia sea lo suficiente importante para
causar necrosis miocardica (elevacion de troponinas ultrasensibles) y provocar un infarto agudo de miocardio sin elevacion del
ST, que puede o no acompariarse de alteraciones electrocardiograficas sin elevacion del ST. Por otra parte, la obstruccion
coronaria puede ser lo suficientemente severa para producir sintomas, pero no para producir necrosis, situacion clinica
denominada angina inestable (8).

Puede resultar inquietante para el estudiante de medicina como diferenciar la angina inestable de la enfermedad coronaria
cronica si en ambas entidades existe dolor con o sin alteraciones electrocardiogréficas y troponinas negativas. En este punto,
es de vital importancia entender que estas entidades son manifestaciones de un espectro mucho mas amplio de cardiopatia
isquémica que se encuentra entre la enfermedad asintomatica, sintomas estables y eventos agudos. Sin embargo, para efectos
practicos en esta revision se hara la diferenciacion de acuerdo a las caracteristicas clinicas, de tal manera que los pacientes
con angina inestable cumplen con alguno de los siguientes hallazgos: angina prolongada (>20 min) en reposo; nueva aparicion
de angina severa; angina que aumenta en frecuencia, tiene mayor duracién o tiene un umbral mas bajo (angina en crescendo);
0 angina que ocurre después de un episodio reciente de IM (8).

El abordaje de los pacientes con sintomas cardiacos agudos depende de los factores de riesgo, las manifestaciones clinicas y
electrocardiograficas, estabilidad clinica y los recursos en salud disponibles. La European Society Cardiology (ESC, por sus
siglas en inglés) recomienda una estrategia por pasos de 5 escalones para seleccionar las mejores estrategias diagnésticas y
terapéuticas a cada paciente (9). A continuacién, se mencionan los aspectos mas destacados de cada uno de estas:

Paso 1: Evaluacion clinica

El abordaje del paciente con sospecha de SCA debe ser integral y simultdneo para obtener en el menor tiempo posible datos
de la historia clinica, mientras se monitoriza la condicién hemodinamica y se realiza el primer electrocardiograma, por €so se
recomienda la atencion de estos pacientes en la sala de reanimacion de urgencias.

Manifestaciones clinicas de SCA

Histéricamente, se ha utilizado el término semiolégico angina de pecho para establecer si el dolor toracico corresponde o no a
origen coronario. Sin embargo, los datos mas recientes demuestran que una parte de los pacientes con eventos coronarios
agudos no cumplen con los criterios de angina; ademas, cuando los pacientes son etiquetados como un dolor tipo angina
atipica, se ha demostrado que se retrasa la realizacion de las intervenciones coronarias o, peor aun, nunca se realizan.

En la actualidad se prefiere usar el término de “molestia” toracica para encajar la mayoria de las posibles maneras que tienen
los pacientes para referirse acerca del dolor presentan. Se prefiere definir como dolor en el pecho cardiaco, cuando
semiolégicamente corresponde a dolor toracico con las caracteristicas clasicas; dolor de etiologia posiblemente cardiaca
cuando los sintomas “sugieren” origen cardiaco, y dolor de caracteristicas no cardiacas para referirse a los sintomas en el
pecho incluyendo el dolor probablemente debidos a una causa no cardiaca en pacientes con sintomas persistentes o
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recurrentes a pesar de una prueba de esfuerzo negativa o una evaluacion anatdmica cardiaca negativa, o una designacion de
bajo riesgo por una via de decision clinica (10).

El malestar toracico agudo puede ser descrito como dolor, presion, opresion, pesadez o ardor, corresponde el sintoma principal
para definir SCA. En este punto, es importante esclarecer que si bien la presentacion de los sintomas, la capacidad del paciente
para expresarlos y la explicacion de como los sintomas afectan realmente al individuo pueden diferir entre hombres y mujeres,
esta diferencia no es tan importante como para diversificar los criterios diagndsticos especificos para cada sexo, pues los datos
epidemiologicos muestran que existe una superposicion sustancial. Se recomienda a los médicos evitar el sesgo de género al
momento de interpretar los dolores toracicos especialmente cuando se acompafian de sintomas de estrés (11).

Por otra parte, al ser el dolor torécico el sintoma cardinal del SCA, el resultado de la troponina no es necesario para la
estratificacién ni el tratamiento inicial de emergencia, en pacientes que cumplan criterios de IAMCEST o sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST) de muy alto riesgo. Sin embargo, alrededor del 20% de los pacientes con
SCA no presentan dolor toracico agudo, por eso se deben tener en cuenta otros sintomas que se presentan con relativa
frecuencia tanto en hombres como mujeres, tales como: diaforesis, dolor de hombro/brazo e indigestion/dolor epigastrico (9)

El examen fisico no revela datos especificos para infarto de miocardio, sin embargo, ocasionalmente se puede escuchar un
soplo sistélico de insuficiencia mitral isquémica 0 como consecuencia de una complicacion mecanica, como rotura de cuerdas
tendinosas o ruptura del tabique interventricular (12). Un soplo sistélico en foco adrtico debe hacer pensar en estenosis adrtica
como diagnéstico diferencial y eventualmente en la intervencion quirdrgica como estrategia de revascularizacion. Pero, un soplo
de insuficiencia aortica debe alarmar por la posibilidad de una diseccion aértica asociada. Ademas, durante la exploracién fisica
se debe ser exhaustivos en buscar signos del diagnostico diferencial: sindromes aérticos, estenosis adrtica, pericarditis,
neumotdrax, neumonia, enfermedades esofégicas, biliopancreéticas entre otros (12,13).

Interpretacion del electrocardiograma

El primer profesional que atiende un paciente con sospecha de SCA debe realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones
(ECG) lo antes posible (< 10 minutos). La interpretacidn oportuna, permite clasificar a los pacientes en dos vias de tratamientos:
IAMCEST (elevacion persistente del ST o los que tienen patrones de alto riesgo) y sindrome coronario sin elevacion del ST (o
con patrones del ECG equivalentes) (9). Los pacientes con elevacion del ST tienen mas riesgo de complicaciones y desenlaces
adversos, por lo que requieren una estrategia de reperfusion inmediata. Los pacientes con dolor toracico que presentan
bloqueos de rama pueden representar un desafio para el diagnéstico de IAM, por lo que mas adelante se realiza una ampliacién
sobre el abordaje de estos pacientes. En la figura 1 se describen los principales cambios electrocardiograficos relacionados
con infarto con elevacion del ST (y sus equivalentes) y en la figura 2 se muestran los principales cambios electrocardiograficos
que sugieren SCASEST (y sus equivalentes).

Criterios de IAMCEST: Nueva elevacién del ST en el punto J en al menos dos derivaciones contiguas:
e =25 mm en hombres <40 afios, 22 mm en hombres =40 afos o0 21,5 mm en mujeres independientemente de la edad
en las derivaciones V2-V3
e y/o =1 mm en las otras derivaciones (en ausencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo o bloqueo de rama izquierda
[BRI]).
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Patron de ECG
IAMCEST

Criterios
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blogueo de rama izquierda) Incluyendo V3R y
VAR

Significando
Oclusion de arteria
coronario aguda en
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Ejemplo

Jn

J posnt

IAMCEST posterior
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Depresion del segmento ST en las derivaciones
V1-V3, especialmente cuando la onda T termina
positiva (equivalente a elevacion del segmento
ST} y elevacion concomitante del segmento ST
20,5 mm registrada en las derivaciones V7-v9

Elevacion del segmento ST en V7-V9 y V3R-VAR,
respectivamente

IAMCEST posterior

Oclusion de la arteria
circunfleja izquierda

o

VI1-V3

derecho (ACX) o IM del
ventriculo derecho ,_,L\(\,_\
V7-¥9, V3R and V4R
Isquemia Depresion del ST 21 mm en seis o més Isguemia multivaso u

multivaso/obstruccion
del tronco comuan
izquierdo

derivaciones superficiales (depresign del 5T
inferolateral), junto con elevacion del segmento
ST en aVR y/o V1

obstruccion del
tronco coronario
izquierdo,
especialmente si hay
compromiso
hemodind mico.

M‘J’\f

ST depression
= | mm in six or
maore surface leads

ST elevation in
aVR andfor V1

Blogueo de rama
izquierda/ritmo
estimulado

Blogueo de rama
derecha

Duracién del QRS mayor a 120 ms, Ausencia de
onda Q en derivaciones DI, V5 y V6, Onda R
monomorfa en DI, V5 y V6, Desplazamiento de
las ondas ST y T opuesto a la mayor deflexion
del complejo QRS.

Duracion del QRS superior a 120 ms, Patron en
“oreja deconejo” de rsR en las derivaciones
precordiales anteriores (derivaciones V1-V3)
Ondas S empastada en las derivaciones DI, avL
y frecuentemente V5 y V6

Los pacientes con una
alta sospecha clinica
de isquemia
miocdrdica en curso
deben ser tratados de
manera similar a los
pacientes con STEMI.

Los pacientes comuna
alta sospecha clinica
de isquemia
miocdrdica en curso
deben ser tratados de
manera similar a los
pacientes con STEMI.

!
I

Figura 1. Anomalias electrocardiograficas en pacientes con IAMCEST y hallazgos de ECG que, si estan presentes, pueden impulsar la
clasificacion para la terapia de reperfusion inmediata. ECG, electrocardiograma; IAMCEST: sindrome coronario agudo con elevacion del
ST. Adaptado de Robert A Byme et al (9).
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Patron de ECG

Criterios

Significando

Ejemplo

Inversion de onda T
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Inversién de laonda T>1 mmen 25
derivaciones, incluidas |, Il, aVLy V2-V6
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I, I, aVLor V2 to V&

Depresion del
segmento ST

Punto J deprimido 0,5 mm en las
derivaciones V2 y V3 0 21 mm en todas las
demas derivaciones

seguido de un segmento ST horizontal o
descendente durante 20,08 sen =1
derivaciones (excepto aVR)

Isquemia mas grave

= | leads

A

> | leads

Elevacion
transitoria del
segmento ST

Elevacion del segmento STen 22
derivaciones contiguas de 2,5 mm en
hombres <40 afios, 22 mm en hombres = 40
afos 0 21,5 mm en mujeres
independientemente de la edad enlas
derivaciones V2-V3 y/o 21 mm en las otras
derivaciones que demora <20 min

Solo prondstico levemente
deteriorado

= 2 contiguous leads

De Winter ST-T

Depresion ascendente del segmento 5T de 1
a3 mm en el punto J en las derivaciones V1
a V6 que continta en ondas T altas, positivas
y simétricas

Oclusion proximal de la
DA/estenosis grave

VI-Vé

Signo de Wellens Punto J isoeléctrico o minimamente elevado | Oclusién proximal de la type A

(<1 mm)+ DA/estenosis grave

Onda T bifasica en las derivaciones V2 y V3

(tipo A)

u ond.asT S|metr|ca§ y p.rofundamente (VI-)V2-V3(-V4)

invertidas en las derivaciones V2 y V3, GoE B

ocasionalmente en las derivaciones V1, V4,

V5 y V6 (tipo B) _‘1/\/_

(V1-)V2-V3(-V4)

Figura 2. Anomalias electrocardiogréficas en pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST. ECG,
electrocardiograma; DA: arteria descendente anterior izquierda. Adaptado de Robert A Byme et al (9).

La presencia de un bloqueo de rama izquierda, per se, no indica la obstruccién continua de una arteria coronaria, pero puede
enmascarar los cambios electrocardiograficos relacionados con la isquemia. La mayoria de los pacientes con malestar toracico
que presentan bloqueo de rama izquierda sin otras alteraciones tendran un diagnéstico final distinto a IAM, es decir, solo
presentan un riesgo ligeramente mayor de enfermedad coronaria respecto a los que no. Por lo tanto, se recomienda la utilizacion
de criterios electrocardiograficos especificos para mejorar la seleccion de pacientes candidatos a arteriografia coronaria (14).
De cualquier forma, si hay alta sospecha clinica de SCA en presencia de bloqueo de rama izquierda conocido o no, deben
someterse a una evaluacion integral de la condicion clinica, medicion de troponina ultrasensible, electrocardiograma seriado
para definir el momento adecuado de la intervencion coronaria como se propone en la figura 1, debido a que tienen mayor
riesgo de morbimortalidad (15,16).
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Sospecha de IAM con BRI

inestabilidad hemodinamica.

[ Insuficiencia cardiaca aguda o }
—[ Puntuacion de Sgarbossa 23 ]
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N |
ECGs en serie orma
Biomarcador cardiaco en
serie
Yy v v ¥ Anormal v
PCl primaria o Angiografia Evaluacion
fibrinoliticos coronaria adicional

Figura 3. Algoritmo de diagnéstico y clasificacion propuesto por Cai et al para el abordaje de pacientes con sospecha de IAM y bloqueo
de rama izquierda. Adaptado de Lai YC et al (16)

Para la evaluacién de pacientes con dolor torécico y bloqueo de rama derecha la situacién es menos clara, pero la elevacion
del segmento ST deberia interpretarse como IAMCEST y la depresion del ST en las derivaciones |, aVL y V5-6 es indicativa de
SCASEST (17). Los pacientes con blogqueo de rama derecha nuevo o conocido con dolor torécico cardiaco deberian ser
clasificados para intervencion coronaria. Los pacientes con baja sospecha deberian recibir evaluacion adicional con troponina
ultrasensible, pues se sabe que menos del 40% de estos pacientes tendran diagndstico final de 1AM (15,17).

Un poco mas de un tercio de los pacientes con IAMSEST presentara un electrocardiograma normal, pero con mayor frecuencia
aparecen signos que aumentan la probabilidad diagndstica de infarto. Los hallazgos mas frecuentes en estos pacientes son
depresiones del segmento ST y anomalias de la onda T, sin embargo, se han conocido patrones electrocardiograficos con
diversas combinaciones de estas anormalidades que aumentan con mayor especificidad la probabilidad diagndstica de
obstrucciones coronarias (ver figura 2) (9).

El papel de la troponina

Después de la exclusion de signos clinicos y hallazgos electrocardiograficos de IAMCEST y SCASEST, los biomarcadores
ofrecen un papel complementario en el diagndstico, estratificacion del riesgo y el manejo. Es por esto que se recomienda una
evaluacién de un biomarcador de muerte de miocitos en todos los pacientes con sospecha de SCA, pero el resultado no deberia
retrasar el manejo en los pacientes de alto riesgo. Un aumento y/o una caida de la troponina cardiaca de alta sensibilidad (hs-
cTn, por sus siglas en inglés) por encima del percentil 99 asociado a sintomas de isquemia apunta a un diagnéstico de IM
segun los criterios del cuarto definicion universal de infarto de miocardio (IM) (9).

La definicion clinica de IM denota la presencia de lesion miocardica aguda detectada por biomarcadores cardiacos elevados
en el contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda (8). La lesién miocéardica se define como la que esta presente cuando
los niveles sanguineos de cTn aumentan por encima del limite superior de referencia (URL, por sus siglas en inglés) del percentil
99. La lesién es aguda si demuestra un patrén dinamico ascendente y/o descendente recientemente detectado de los valores
de ¢Tn por encima del percentil 99 del URL. Para el diagnéstico de IAM tipo 1 se requiere alguno de los siguientes criterios de
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e Nuevos cambios isquémicos en el ECG.

Desarrollo de ondas Q patoldgicas.

e Evidencia por imagenes de nueva pérdida de miocardio viable o nueva anomalia del movimiento de la pared regional
en un patron consistente con una etiologia isquémica.

e |dentificacion de un trombo coronario mediante angiografia, incluidas imégenes intracoronarias 0 mediante autopsia.

Es probable que el percentil 99 para la troponina cardiaca puede variar entre poblaciones diferentes. Hay datos que muestran
una variabilidad en la concentracion de la troponina de hasta 300% entre pacientes jovenes y ancianos, con o sin enfermedad
renal, tiempo de evoluciéon menor o mayor a 2 horas y en menor medida (40%) entre hombres y mujeres. Lo que justificaria la
seleccion de un percentil 99 especifico para cada subpoblacion, sin embargo, los estudios clinicos hasta ahora realizados
tienen resultados controversiales sobre esta estrategia y no muestran beneficios significativos respecto al uso de un percentil
99 unificado. (18) Por lo tanto, en este momento se recomienda seguir utilizando puntos de corte unificados para troponina
hasta que se cuente con herramientas clinicas que combinen el valor individual de cada una de las variables mencionadas (9).

Vias de decision clinica

Debido a su mayor sensibilidad y precision diagnostica para la deteccion de IM en el momento de la presentacion, se
recomienda acortar el intervalo de tiempo hasta la medicion de la segunda hs-cTn y utilizar un algoritmo 0 h/1 h (mejor opcion)
o el algoritmo 0 h/2 h (segunda mejor opcion) (19-24). Se validaron con umbrales de sensibilidad y un valor predictivo negativo
(VPN) de al menos 99% que permiten descarte de la entidad, pero también, umbrales dptimos para un valor predictivo positivo
(VPP) de al menos el 70% (25-27). La seguridad de estas vias de decision clinica radica en que los pacientes que son
descartados tienen una tasa muy baja de eventos clinicos hasta los 30 dias (27,28).

Los pacientes que no califican para las vias de "descarte" o "inclusion" se asignan a la via de "observacién", que corresponde
a un grupo heterogéneo de pacientes y se ha demostrado que tienen una tasa de mortalidad comparable a la de los pacientes
incluidos, por lo que se sugiere el uso de puntuaciones de riesgo, medicion de una tercera ¢Tn a las 3 h y ecocardiografia
como siguiente paso para guiar el tratamiento posterior (29).

Uso de otros estudios

El ecocardiograma deberia realizarse de manera sistémica para los pacientes con sospecha de SCA, sin embargo, no debe
retrasar las intervenciones en los pacientes con sospecha de oclusion coronaria aguda. En pacientes con choque cardiogénico
0 inestabilidad hemodinamica se requiere un estudio urgente para determinar la funcién ventricular izquierda y derecha y
determinar si existen complicaciones mecanicas (9).

La angiografia coronaria por tomografia computarizada (CCTA, por sus siglas en inglés) temprana en pacientes con sospecha
de SCASEST no mejoro los resultados clinicos al afio de seguimiento y se asoci6é con un aumento modesto en la duracién y el
costo de la estancia hospitalaria. Por lo tanto, no se recomienda un enfoque predeterminado que utilice CCTA como
investigacion de imagenes de primera linea en pacientes con sospecha de SCASEST; pero, puede proporcionar un valor
afadido en determinados entornos clinicos como los pacientes de la zona de observacion en los que los resultados de cTn'y
ECG no son concluyentes). Una CCTA que descarta tanto la placa obstructiva como la no obstructiva tiene un VPN alto para
excluir el SCA y se asocia con excelentes resultados clinicos (30,31). Ademas, se puede ser utilizado en la evaluacion no
invasiva de pacientes con SCASEST de bajo riesgo que suelen presentar arterias coronarias sanas, enfermedad coronaria no
obstructivas o lesiones distales no susceptibles de manejo endovascular (32).

La resonancia magnética cardiaca (RMC) delinea la estructura y funcion cardiaca y también tiene la capacidad de proporcionar
evaluaciones de la perfusion miocardica y del patrén de lesion miocardica. Es util cuando las ventanas ecocardiograficas
deficientes impiden una adecuada evaluaciéon, con un valor clinico particular para establecer el diagndstico de IAM, identificar
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el territorio vascular culpable y para confirmar un diagnostico de miocarditis 0 miocardiopatia de takotsubo, entre otros
diferenciales. La RMC es de particular valor para establecer el diagndstico en pacientes que tienen infarto de miocardio con
arterias coronarias no obstructivas (MINOCA) después de una angiografia invasiva y es el estandar de oro para la evaluacién
del trombo del VI (9).

Al final de la evaluacion clinica los pacientes se clasifican en uno de cuatro grupos (9):
e |AMCEST: paciente con criterios de elevacion del segmento ST.
e SCASEST de muy alto riesgo: Pacientes sin criterios de elevacion del ST pero que presentan alguna de las siguientes
condiciones:
o Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico.
Dolor toracico recurrente o refractario a pesar del tratamiento médico.
Arritmias potencialmente mortales.
Complicaciones mecanicas del IM.
Insuficiencia cardiaca relacionada con el SCA.
Cambios dinamicos recurrentes del segmento ST o de la onda T, particularmente con elevacién intermitente del
segmento ST.
e SCASEST de alto riesgo: Pacientes sin elevacion del ST que presentan alguna de las siguientes condiciones:
o IAMSEST confirmado segun el algoritmo ESC basado en hs-cTn.
o SCASEST con puntuacién GRACE >140.
o Cambios dindmicos en el segmento ST o en la onda T, o cambios transitorios La elevacion del segmento ST.
e SCASEST de bajo riesgo: Pacientes con sospecha SCA que no presentan ninguna condicién adicional.

o O O O O

Paso 2: Abordaje terapéutico inicial

Terapia farmacolégica inicial

Los pacientes con sospecha de SCA se benefician del aporte de oxigeno suplementario sélo cuando la SaO2 es menor del
90%. Se puede indicar manejo con nitratos sublinguales para el alivio del dolor, asi como con opioides (preferiblemente la
morfina de 5 a 10 mg) que han demostrado seguridad y eficacia cuando el dolor es intenso. Algunos pacientes se presentan
con sintomas de estrés acompafiantes, como ansiedad y temblor, en este caso se pueden utilizar dosis bajas de tranquilizantes
si los sintomas son severos (9).

Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
Los pacientes con IAMCEST tienen un grado mas severo de obstruccién coronaria que se correlaciona con mayor riesgo de
complicaciones y mortalidad, por lo tanto requieren una estrategia de restablecimiento del flujo sanguineo coronario de manera
inmediata. En un lugar con disponibilidad de hemodinamia permanente se debe llevar arteriografia coronaria de emergencia
(33). Si no hay disponibilidad de una estrategia invasiva en las primeras dos horas, deben recibir una terapia de reperfusion
alternativa con trombolisis farmacoldgica. Para los pacientes que se presentan después de 12 h desde el inicio de los sintomas,
se prefiere una estrategia de PCl a la fibrindlisis en todos los casos siempre que se presenten en las primeras 48 horas (9).
En pacientes con oclusion arterial total que se presentan después de 48 horas desde el inicio del dolor, los estudios no
muestran beneficio de la intervencién percutanea Vs el tratamiento médico solo (34-36).

La terapia trombolitica se encuentra indicada en pacientes con IAMCEST sin disponibilidad de angiografia en las siguientes
dos horas y que se encuentran dentro de las primeras 12 horas del inicio del dolor. Se prefiere el uso de fibrinoliticos selectivos
(alteplasa, tenecteplasa, reteplase) y un inicio de la administracién dentro de los primeros 10 min del diagnéstico. En nuestro
medio, se encuentra disponible el alteplase que se administra con una dosis inicial de 15 mg 1.V. bolo, seguido de 0.75 mg/kg
l.V. durante 30 min (maximo 50 mq) y finalmente 0.5 mg/kg I.V. durante 60 min (méaximo 35 mg). Los criterios de reperfusion
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con la terapia trombolitica son: mejoria del dolor u otros sintomas de isquemia, reduccion del 50% del segmento ST y estabilidad
hemodinamica. Todos los pacientes a los que se realiza trombolisis deben ser llevados de manera sistematica a intervencion
coronaria percutanea temprana (entre 2 y 24 horas). Pero los pacientes que no cumplen criterios de reperfusién deben ser
llevados a PCI de rescate (< de 2 horas). (37-39)

Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
Se recomienda la estrategia invasiva hospitalaria para pacientes con SCASEST de la siguiente manera:
e SCASEST de muy alto riesgo: angiografia inmediatamente.
e SCASEST de alto riesgo: Angiografia temprana (primeras 24 h)
e SCASEST sin otras condiciones: angiografia selectiva durante la hospitalizacién de acuerdo al grado de sospecha de
angina inestable o guiado por pruebas no invasivas.

Sospecha de la SCA
IAMCEST Elevacién del Electrocardiograma Normal | Vias de decision clinica ]
segmento ST
' !
Signos de isquemia

¢PCl disponible < 2h? hs-cTnalasOhy1hi2h
SCASEST

Nqﬁlﬁ si v v ¥
he-cTn inicial alta hs-cTn inicial muy
Trombolisis PCI i . s-c¢Tn inicial a baja
(<10 min) inmediata ’ ¢Muy alto riesgo? o No cumplen 0
Aumento en 1 h/2 ningun criterio. hs-cTn inicial baja
No h hs-cTn sin aumento en 1

h/2 h

iReperfusion? | No |

I—’ : .

i i Observacion
' : ; : - Rule-out
¥ te'l":I'J(::’r'l:);,(r;'leih) — &Alto ri}i VRPLFI'I-enl):; hs.eTn 3h y oL
’ SR ecocardiograma VPN:99%

No |

Criterios de reperfusion coronaria

Mejoria del dolor y sintomas de isquemia. Alta temprana.

Reduccion del 50% del segmento ST. Arteriografia Arteriografia . Diagnéstico diferencial.

Estabilidad hemodinamica. selectiva - Estratificacion no
invasiva.

/ ¢ Criterios de muy alto riesgo?
Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico.

Dolor toracico recurrente o refractario.

Arritmias potencialmente mortales. ¢Criterios de alto riesgo?

Complicaciones mecanicas del IM. IAMSEST confirmado segun el algoritmo ESC basado en hs-

Insuficiencia cardiaca relacionada con el SCA. cTn.

Cambios dinamicos recurrentes del segmente ST o de la SCASEST con puntuacion GRACE >140.

onda T, particularmente con elevacion intermitente del Cambios dinamicos en el segmento ST o enlaonda T, o
\segmenlo ST. elevacion transitoria del segmento ST.

Figura 4. Propuesta de algoritmo simplificado para la estrategia invasiva en el paciente con sospecha de SCA. Hs-cTn: troponina
cardiaca de alta sensibilidad; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST;
IAMCEST: infarto de miocardio con elevacién del segmento ST; IAMSEST: infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST; PCI:

intervencién coronaria percutanea; Modificado de Robert A Byrne et al (9).

Paso 3: Terapia antitromboética

El tratamiento antitrombético es fundamental durante el SCA. La eleccién de los medicamentos y su dosis depende en gran
medida de las caracteristicas clinicas del paciente, las comorbilidades y el riesgo de sangrado. En la tabla 1, se resumen los
principales agentes antitromboticos utilizados en la practica clinica y sus indicaciones.

En cuanto a la terapia antiplaquetaria oral se recomienda aspirina y un inhibidor del receptor P2Y12 potente (prasugrel o
ticagrelor) como estrategia de antiagregacion dual (DAPT, por sus siglas en inglés) predeterminada para SCA (40,41). Una
inhibicion plaquetaria menos eficaz y mas variable con clopidogrel sdlo debe usarse cuando prasugrel o ticagrelor estan
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contraindicados o no disponible, 0 en algunos pacientes con riesgo de sangrado alto, especialmente mayores de 70 afios
(42,43). Si se encuentra disponible prasugrel, la evidencia sugiere que es superior al ticagrelor en la reduccion del punto de
evaluacion final por lo que, deberia ser el medicamento de eleccion (44).

Por una parte, la terapia antiplaquetaria se inicia con aspirina a una dosis de carga oral de 150 a 300 mg a la llegada del
paciente, seguido de una dosis de mantenimiento de 75 a 100 mg en los siguientes dias. Por otro lado, el pretratamiento con
inhibidores de la P2Y12 no se recomienda en la actualidad, por lo cual el inicio de esta terapia debe esperar la realizacion de
la PCl tanto en SCASEST como en IAMCEST (9, 45-47). El uso de terapia antiagregante intravenosa con inhibidores de P2Y12
se debe considerar solo como rescate si hay evidencia de ausencia de reflujo o de una complicacion trombatica durante la PCI

©).

Después de la intervencion coronaria percutanea el tratamiento antiplaquetario es obligatorio en los pacientes con SCA. Se
recomienda un régimen DAPT predeterminado que consiste en un inhibidor del receptor P2Y12 potente y aspirina durante 12
meses, independientemente del tipo de stent, a menos que existan contraindicaciones (40,41). En escenarios clinicos
especificos, la duracién predeterminada del DAPT puede acortarse (<12 meses), ampliarse (>12 meses) o modificarse (cambio
de DAPT, reduccion de DAPT) de acuerdo al riesgo de sangrado o isquémico aumentado (40,41).

I. Farmacos antiplaquetarios

Aspirina Dosis de carga de 150 a 300 mg por via oral o de 75 a 250 mg i.v. si no es posible la ingestidn oral. seguida de
una dosis de mantenimiento oral de 75 a 100 mg una vez al dia; sin ajuste de dosis especifico en pacientes
con ERC.

Inhibidores del receptor P2Y12 (orales o0 i.v.)

Clopidogrel Dosis de carga de 300 a 600 mg por via oral, seguida de una dosis de matenimiento de 75 mg una vez al dia;
no hay ajuste de dosis especifico en pacientes con ERC.

Prasugrel Dosis de carga de 60 mg por via oral, seguida de una dosis de mantenimiento de 10 mg cada dia. En pacientes
con peso corporal <60 kg, una dosis de mantenimiento de 5 mg cada dia es recomendado. En pacientes de
edad 275 afios, prasugrel debe usarse con precaucion, pero una dosis de mantenimiento de 5 mg cada dia
debe utilizarse si se considera necesario el tratamiento. Sin dosis especifica de ajuste en pacientes con ERC.
El ictus previo es una contraindicacion.

Ticagrelor |Dosis de carga de 180 mg por via oral, seguida de una dosis de mantenimiento de 90 mg dos veces al dia; no
hay ajuste de dosis especifico en pacientes con ERC.

Inhibidores del receptor GP Ilb/llla (i.v.)

Tirofiban Bolo de 25 mcg/kg i.v. durante 3 min, seguido de una infusién de 0,15 mcg/kg/min durante 18 h.

Para CrCl =60 ml/min: dosis de carga, 25 mcg/kg i.v. durante 5 minutos seguido de una infusion de
mantenimiento de 0,075 mcg/kg/min continuada durante hasta 18 h.

Contraindicado en pacientes con HIC previa, accidente cerebrovascular isquémico dentro de los 30 dias,
fibrindlisis o recuento de plaquetas <100 000/mm3.

1l. Medicamentos anticoagulantes

HNF Tratamiento inicial: i.v. bolo 70-100 U/kg seguido de inyeccion i.v. La infusion se titula para lograr un PTTa de
60a80s.

Durante la PCI: 70100 U/kg i.v. bolo o segin ACT en caso de pretratamiento de HNF
Enoxaparina|Tratamiento inicial: para el tratamiento del SCA 1 mg/kg dos veces al dia. por via subcutdnea durante un
minimo de 2 dias y continud hasta la estabilizacion clinica. En pacientes

cuyo CrCl es inferior a 30 ml por minuto (segun la ecuacion de Cockcroft-Gault), la dosis de enoxaparina
debe reducirse a 1 mg por kg cada dia.

Durante la PCI: para pacientes tratados con PCl, si la ultima dosis de enoxaparina se administro menosde 8 h
antes del inflado del balon, no se requiere ninguna dosis adicional.

necesario. Si el tltimo s.c. La administracion se realizé méas de 8 h antes del inflado del balén, una dosis i.v.
Se debe administrar un bolo de 0,3 mg/kg de enoxaparina sédica.

Tabla 1. Lista de medicamentos con efecto antitrombotico utilizados para el manejo de SCA en Colombia.

Adaptado de Robert A Byrne et al (9).
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La terapia anticoagulante es necesaria para el tratamiento inicial de los SCA y para los procedimientos endovasculares. Como
regla general se debe evitar la combinacion o el cruce de anticoagulantes y es preferible completar el tratamiento con la terapia
de eleccion inicial a realizar un cambi6 debido al aumento del riesgo de sangrado. Para el IAMCEST la heparina no fraccionada
(HNF) se ha establecido como el estandar de atencion en pacientes sometidos a PCl debido a su perfil favorable de
riesgo/beneficio. Las alternativas son la enoxaparina y la bivalirudina, cuando no se tiene disponible HNF (48-50). Para
pacientes con SCASEST se recomienda la anticoagulacion parenteral con HNF o con enoxaparina si seran llevados a
angiografia inmediata o temprana; si no se prevé que se sometan a una angiografia temprana, se recomienda fondaparinux
(con un bolo de HNF en el momento de la PCI) con preferencia sobre la enoxaparina (50,51). Generalmente, después de la
intervencidn coronaria se suspende la terapia anticoagulante a todos los pacientes.

Paso 4: Estrategia de revascularizacion en la enfermedad multivaso

En promedio la mitad de los pacientes con un evento coronario agudo tiene enfermedad coronaria multivaso. No existen
ensayos clinicos que comparen la terapia de revascularizacion percutanea Vs quirdrgica. En general se prefiere la terapia
percutanea del vaso culpable y el manejo subsecuente de los vasos enfermos no culpables por razones de oportunidad. En
pacientes con IAMCEST la cirugia de revascularizacion solo cuando la PCI no es factible o en presencia de complicaciones
mecanicas (9). Sin embargo, los pacientes con SCASEST con enfermedad multivaso que sean diabéticos o con lesiones
complejas se podrian beneficiar de cirugia de revascularizacion si la condicion clinica lo permite y el riesgo quirdrgico es bajo
(52,53).

El manejo de la enfermedad coronaria multivaso también depende del escenario clinico en el que se presente. De tal manera
que los pacientes con SCA complicado por shock cardiogénico (4-11%) se recomienda la revascularizacion sobre la terapia
médica exclusiva. Los estudios no muestran diferencias entre revascularizacion percutanea y quirurgica, pero se recomienda
PCl inmediata a los pacientes que se pueda, y cirugia de urgencia para los pacientes con anatomia no apta para PCI (54). La
intervencién indice debe estar dirigida sobre el vaso culpable del infarto, esto reduce la muerte por todas las causas y la
necesidad de dialisis al mes de seguimiento (55).

Cuando se realiza intervencion coronaria percutanea para IAMCEST la revascularizacion de todos los vasos mejora los
resultados adversos y la mortalidad cardiovascular, por lo que se recomienda esta estrategia de manera sistematica (56). El
momento de la revascularizacion en estos pacientes puede ser durante la hospitalizacion o dentro de los siguientes 45 dias
(57).

Paso 5: Cambios del estilo de vida y prevencion secundaria

Nunca se realiza demasiado esfuerzo en explicar al paciente como mejorar su salud cardiaca, la importancia de los habitos
saludables y la necesidad de la terapia de prevencion secundaria. Se recomienda el manejo multidisciplinario para el
seguimiento al egreso, donde se ofrezca rehabilitaciéon cardiaca, nutricion y psicologia. A continuacion, se describen los
aspectos mas importantes para conseguir el manejo médico éptimo y el control de los factores de riesgo (58).

Terapia hipolipemiante

La dislipidemia se trata con las directrices actuales, con una combinacion de estilo de vida e intervenciones farmacolégicas.
Niveles mas bajos de colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) después de un SCA se asocian con tasas més bajas
de eventos CV. Se recomienda reducir el LDL-C a < 55 mg/dL y lograr una reducciéon 250% desde el inicio. Para los pacientes
con un segundo evento CV dentro de los 2 afios se recomienda un objetivo de C-LDL de <40 mg/dL. Esta terapia se debe
iniciar lo antes posible para mejorar la adherencia y el pronostico (59,60). Se recomienda iniciar con una estatina de alta
intensidad (atorvastatina o rosuvastatina) pero debe estar guiada por los niveles plasmaticos de colesterol (61). La adicién
temprana de terapias hipolipemiantes complementarias como ezetimibe e inhibidores de PCSK9 es seguro y tiene beneficios
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a largo plazo cuando se encuentran indicados (pacientes con colesterol fuera de metas a pesar de venir con terapia
hipolipemiante ambulatoria) (62,63). Para pacientes con hipertrigliceridemia a pesar de terapia con estatina se recomienda
adicionar &cido etil-eicosapentaenoico (64).

Betabloqueadores

Se recomienda su uso en pacientes con SCA que tienen FEVI reducida, sin embargo, no hay evidencia favorable para los que
tienen fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo >40%. Si bien la mayoria de los estudios con buenos resultados se
realizaron en pacientes con IAMCEST, parece haber un beneficio en el resto de los pacientes. En la actualidad se estan llevando
a cabo 4 grandes ensayos aleatorizados que buscan esclarecer el papel de la terapia con betabloqueadores en pacientes
infartados con FEVI conservada: REBOOT-CNIC, REDUCE-SWEDEHEART, BETAMI y DANBLOCK (65-68). La duracién del
tratamiento con betabloqueadores sigue en discusion debido a que algunos estudios observacionales sugieren que el beneficio
se mantiene hasta el primer afio, sin embargo, 2 grandes ensayos clinicos (ABYSS, NCT03498066 y SMART-DECISION,
NCT04769362) estan probando el impacto de retirar la terapia con betabloqueadores después de 6 a 12 meses de un infarto.
(69)

Inhibidores del sistema renina - angiotensina - aldosterona

El uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) posterior a un infarto de miocardio se relaciona con una
reduccion leve de la mortalidad, especialmente en pacientes con infarto transmural anterior, cambios de remodelacion
ventricular con disminucion de la FEVI o que tienen historia de diabetes mellitus, hipertensién y enfermedad renal crénica
(70,71). Este efecto también es notable con el uso de valsartan, pero no con el antagonista del receptor de angiotensina/
neprilisina (ARNI) sacubitril/valsartan (72,73). De igual manera, hay estudios que respaldan el uso de antagonistas de los
receptores mineralocorticoides (eplerenona) en pacientes con insuficiencia cardiaca postinfarto logrando disminucion de la
mortalidad, hospitalizaciones por falla cardiaca y estancia hospitalaria (74,75).

Terapia antidiabética

Los farmacos inhibidores del cotransportador de sodio- glucosa tipo 2 (SGLT2, por sus siglas en inglés) producen glucosuria
con la consecuente reduccion de la glucemia, el peso y la presion arterial, esta tltima debido a los cambios hemodinamicos
resultado del aumento de la diuresis osmética (76-78). Ademas, los estudios a largo plazo muestran una reduccion de los
desenlaces cardiovasculares, incluyendo la muerte, en pacientes que tienen enfermedad cardiovascular establecida con o sin
diabetes (79,80). En la fase aguda del infarto los inhibidores de SGLT2 mostraron reduccion de los niveles de pro-NT- BNP y
mejoria de los parametros ecocardiogréaficos; en consecuencia, en la actualidad se adelantan estudios para esclarecer el papel
de estos medicamentos en ausencia de falla cardiaca (81,82). Por su parte, los agonistas del receptor del péptido 1 similar al
glucagon (GLP-1) también ha demostrado tener un efecto cardioprotector, con reduccion de la incidencia de IAM, eventos
cerebrovasculares y muerte por todas las causas (83).

Inhibidores de bomba de protones (IBP)
Reducen el riesgo de hemorragia gastroduodenal en pacientes tratados con agentes antiplaquetarios. Se encuentra indicada
para pacientes que reciben cualquier régimen antitrombético y tienen alto riesgo de hemorragia gastrointestinal (84,85). Si bien
se conoce que los IBP que inhiben CYP2C19, en particular omeprazol y esomeprazol, pueden reducir la respuesta
farmacodinamica al clopidogrel, no hay evidencia sélida de mayor riesgo de eventos isquémicos o trombosis del stent en
ensayos clinicos (86). Ademas, no se ha observado interaccién entre el uso concomitante de IBP y aspirina, prasugrel o
ticagrelor (9). Se sugiere la adicion de un IPB cuando exista antecedentes de Ulcera/hemorragia gastrointestinal, tratamiento
anticoagulante, uso crénico de medicamentos antiinflamatorios, o dos o mas de los siguientes:

e [Edad =65 afios

e Dispepsia

e Enfermedad por reflujo gastroesoféagico
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e Infeccion por Helicobacter pylori
e Consumo cronico de alcohol

Sindrome coronario agudo en situaciones especiales
< Paro cardiaco extrahospitalario
La parada cardiaca extrahospitalaria (OHCA, por sus siglas en inglés Out-of-hospital cardiac arrest) representa solo
una minoria de los pacientes con SCA, pero la mayoria de los pacientes con OHCA tendran SCA como causa (87,88).
Por lo tanto, la ICA puede ser parte del tratamiento post resucitacion para pacientes que se estima que tienen una alta
probabilidad de oclusién coronaria aguda (por ejemplo, elevacion persistente del segmento ST o equivalentes y/o
inestabilidad hemodinamica y/o eléctrica) y someterse a una estrategia de intervencién coronaria percutdnea inmediata
si esta presente la elevacion persistente del segmento ST (89.91).

Para pacientes con retorno a la circulacién espontanea sin evidencia de elevacion del segmento ST debe
individualizarse segun el estado hemodinamico, neurologico y el riesgo de SCA. Los estudios son consistentes en
demostrar que no hay beneficio con la angiografia emergente sistematica, independiente de si se presentd un ritmo
desfibrilable o no, cuando no hay elevacion del ST ni equivalentes electrocardiograficos (92-95). La evaluacion inicial
debe centrarse en excluir causas no coronarias y la decisién de realizar una angiografia coronaria selectiva debe
considerar factores asociados con un mal resultado neurologico y la probabilidad de SCA. (96).

« Shock cardiogénico

Se recomienda la revascularizacion temprana con PCl o CABG para pacientes con IAM complicado por SC (97-99). La
revascularizacién quirurgica es una opcion para pacientes con PCl fallida de la arteria responsable del infarto (ARI) o
si la anatomia coronaria no es susceptible a la PCI (98,100).

En el ensayo IABP-SHOCK |l (Intraaortic Balloon Pump in Cardiogenic Shock II), el uso de baldn intraadrtico (BCIA) no
se asocié con reduccién de la mortalidad a los 30 dias (101). En cuanto a dispositivos circulatorios mecanicos
(oxigenacion por membrana extracorpérea venoarterial [ECMO-VA], bomba microaxial) no hay claridad sobre las
indicaciones, pero estudios recientes indican que no mejord los resultados clinicos (102-104). Se requieren datos de
estudios aleatorios adicionales.

« Fibrilacién auricular

La fibrilacion auricular es la arritmia supraventricular mas frecuente en pacientes con SCA (105). La FA puede ser
preexistente, detectarse por primera vez o aparecer durante el tratamiento del SCA. Generalmente, es bien tolerada y
no requiere tratamiento especifico, aparte de la anticoagulacion, pero si hay inestabilidad hemodinamica se requiere
cardioversion eléctrica. Para el control de la frecuencia se usan betabloqueadores o amiodarona dependiendo de la
presencia de insuficiencia cardiaca y de una fraccién de eyeccion baja. En casos de hipotension, se prefiere la digoxina
a la amiodarona o los betabloqueantes (106).

En cuanto a la terapia antitrombética para pacientes con SCA y fibrilacion auricular y puntuacién CHA2DS2-VASc =1
en hombres y =2 en mujeres se recomienda terapia triple con anticoagulacion y doble terapia antiplaquetaria en la
primera semana; después de este periodo es seguro utilizar una terapia antitrombdtica dual a base de un anticoagulante
oral directo (ACOD) y un unico agente antiplaquetario oral (preferiblemente clopidogrel) durante hasta 12 meses (107-
110). Finalmente, después de los 12 meses, la monoterapia con rivaroxaban no fue inferior a la terapia combinada dual
para el criterio de valoracion principal compuesto eficacia que incluye accidente cerebrovascular, embolia sistémica,
infarto de miocardio, angina inestable que requiere revascularizacién o muerte general, y fue superior con respecto al
criterio de valoracion principal de seguridad de hemorragia mayor. Por lo que se recomienda suspender el tratamiento
antiplaquetario después de 12 meses y continuar con la monoterapia con ACO en la mayoria de los pacientes (111).
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< Pacientes que viven con cancer
El cancer es una comorbilidad cada vez mas frecuente en la poblacion y actualmente, se encuentra presente en el 3%
de los pacientes con SCA en grandes estudios observacionales (112). De manera general, los pacientes con cancer
deben ser tratados como todos los demés pacientes con SCA, pero podria haber algunos problemas relacionados con
el tratamiento que dependen del tipo de cancery el tipo de terapia oncoldgica. Los cuatro tipos de cancer mas comunes
en pacientes con SCA son prostata, mama, colon y pulmén (113).

Los pacientes con cancer activo que presentan SCA tienden a ser de mayor edad, con un mayor numero de
comorbilidades y enfermedad coronaria mas extensa. Pero, a menudo tienen anomalias hematoldgicas y de
coagulacién concomitantes y son considerados con alto riesgo de sangrado, por lo que pueden puede ser un desafio
establecer la terapia antitrombdtica y las intervenciones coronarias; en consecuencia, el equilibrio entre los riesgos
isquémicos y hemorragicos debe considerarse de forma individual (114). De hecho, en los estudios de SCA los
pacientes con cancer tienen mas riesgo de eventos cardiovasculares mayores, sangrado y mortalidad cardiaca y no
cardiaca (112,113,115,116).

De manera global se recomienda la interrupcion temporal del tratamiento del cancer y el tratamiento invasivo (y PClI
con DES si es necesario) en pacientes con SCA y cancer, siempre y cuando el pronéstico sea mayor a 6 meses 0,
independientemente del pronostico, si el paciente esta inestable (117). Para pacientes con esperanza de vida menor a
6 meses el tratamiento invasivo no mostré un beneficio en la mortalidad en comparacion con un enfoque conservador
(118). Cuando la anatomia coronaria no es adecuada para la ICP, se puede considerar la cirugia CABG después de
una discusion con un equipo multidisciplinario y cuando el prondstico de sobrevida del cancer es mayor a 12 meses.
Se prefiere clopidogrel como el inhibidor P2Y12 de preferencia por el alto riesgo de sangrado (119).

Sindrome coronario agudo relacionado con el tratamiento del cancer

Aterosclerosis acelerada y rotura Terapias de privacidon de andrégenos (agonistas de GnRH)

de placa.
Nilotinib, ponatinib, VEGF-TKI, ICI.
Radioterapia.

Vasoespasmo Fluoropirimidinas, mostazas nitrogenadas, taxanos, alcaloides
de la vinca, bleomicina, inhibidores de VEGF, ICI.

Trombosis coronaria Agentes alquilantes (cisplatino, ciclofosfamida), VEGF-TKI,

farmacos inmunomoduladores (lenalidomida, talidomida),
quimioterapia con platino, nilotinib, ponatinib, anticuerpos
monoclonales  (anti-VEGF, anti-CD20), inhibidores del
proteasoma, IClI.

Tabla 2. Relacién de la terapia oncoldgica y la enfermedad coronaria. GnRH, hormona liberadora de gonadotropinas; ICI, inhibidor de
puntos de control inmunoldgico; TKI, inhibidor de la tirosina quinasa; VEGF, factor de crecimiento endotelial vascular. Adaptado de
Robert A Byrne et al (9).
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Finalmente, cuando la isquemia aguda es provocada por la terapia contra el cancer, se deben considerar terapias
alternativas contra el cancer después de una discusién en equipo multidisciplinario. Algunos tratamientos especificos
contra el cancer pueden tener efectos vasculares cardiotdxicos que pueden provocar SCA, los principales agentes
oncoldgicos se relacionan en la tabla 2. Después de un SCA, se recomienda una revision de los medicamentos contra
el cancer y se debe suspender cualquier medicamento contra el cancer asociado con trombosis € infarto de miocardio.
(9,114).
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