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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE SINDROME MIELODISPLASICO

Guia pE REFERENCIA RAPIDA

120.9 Angina de pecho sin especificar
121infarto agudo del miocardio

Diagnostico, estratificacion y tratamiento hospitalario inicial de pacientes
con sindrome coronario agudo sin elevacion ST

ISBN en tramite

DEFINICION

El sindrome coronario agudo (SICA) incluye: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAM-CEST), cuya reperfusién es necesaria y SICA sin elevacién del segmento ST (SICA-SEST), que incluye
angina inestable (Al) e infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST (IM-SEST), en este (ltimo existe
elevacién de marcadores de necrosis miocardica mas importante y cuadro clinico prolongado (mas de 20
minutos) y con mayor frecuencia depresion persistente o transitoria del segmento ST; un bajo porcentaje de
estos pacientes pueden evolucionar al infarto con onda Q

PREVENCION PRIMARIA

El médico de primer contacto, con intervalos regulares (al menos cada 3 afios), debe indagar en todos los
pacientes sobre la presencia y estado de control de los principales factores de riesgo cardiovascular, ofrecer
tratamiento y apoyo necesarios

El riesgo a 10 afos para el desarrollo de cardiopatia isquémica sintomatica (segiin el riesgo global del
National Cholesterol Education Program “NCEP"): debe ser calculado en todos los pacientes que tengan 2 o
mas de los principales factores de riesgo cardiovascular. (ver GPC de estratificacion de riesgo cardiovascular
IMSS)

Las estrategias de prevencion primaria se deben enfocar en lo siguiente:

Abandono del consumo de tabaco

Manejo dietético (dieta baja en grasas saturadas, baja en grasas trans y colesterol, rica en fibra, vegetales y
granos)

Manejo de actividad fisica (programa regular de ejercicio aerébico de 30 a 60 minutos con actividad fisica
moderada)

Control ponderal (indice de masa corporal entre 18.5 y 24.9 kg/m2 y circunferencia de cintura menor o igual
de 80 cm en mujeres y de 90 cm en hombres)

Control de la presion arterial de acuerdo a recomendaciones de JNC 7

Inicio de tratamiento hipolipemiante con estatinas (de acuerdo a los criterios de NCEP)

Control de factores de riesgo para sindrome metabdlico o cualquiera de sus componentes

Inicio de aspirina a dosis profilactica de 75 mg a 162 mg/dia “en pacientes con mas de 10% de riesgo
calculado”
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DETECCION

En todos los pacientes con cardiopatia isquémica se deben evaluar la presencia y estado de control de los
principales factores de riesgo cardiovascular en intervalos regulares

Se debe identificar y seguir a los pacientes con cardiopatia isquémica establecida y realizar estrategias de
prevencion secundaria. Deben recibir intervencion intensiva para el control de factores de riesgo los
pacientes con ateroesclerosis periférica, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica o con un riesgo mayor
de 20% a 10 afos calculado por las ecuaciones de Framingham.

DIAGNOSTICO CLINICO

Los pacientes con angina inestable o infarto del miocardio sin desnivel positivo del segmento ST, ademas de
tener dolor precordial pueden presentar molestia en la mandibula, cuello, brazo izquierdo, espalda o en
epigastrio. Se ha reportado como equivalentes de angina de pecho la disnea inexplicable o fatiga extrema
Generalmente el paciente con angina inestable tiene dolor precordial que dura de 5 a 20 minutos y se puede
disminuir con nitratos sublinguales. Cuando el dolor precordial tipo opresivo dura mas de 20 minutos es una
angina prologada o un infarto con desnivel negativo o desnivel positivo del segmento ST en el
electrocardiograma

Otras causas graves de dolor toracico, sin isquemia miocardica son: diseccion aortica o tromboembolia
pulmonar, por lo que debe hacerse el diagnéstico diferencial correspondiente

Todo paciente con dolor precordial, con o sin irradiacion a brazos, espalda, cuello, mandibula o epigastrio;
disnea, debilidad, diaforesis, nausea, mareo debe ser transportado, de preferencia por un servicio de
ambulancia en lugar de familiares o amigos a un servicio de urgencias

DIAGNOSTICO POR LABORATORIO Y GABINETE

En todos los pacientes con malestar, dolor precordial, equivalente anginoso u otro sintoma sugestivo de
sindrome coronario agudo es necesario tomar un electrocardiograma de 12 derivaciones, el cual debera ser
evaluado por un experto lo antes posible (no mas de 10 minutos como tiempo meta)

Un electrocardiograma completamente normal, no excluye en 100% de los casos un sindrome coronario
agudo sin desnivel positivo del segmento ST

Los electrocardiogramas con interpretacion validada por computadora estan recomendados para este
propdsito

Si el electrocardiograma de 12 derivaciones muestra evidencia de dano agudo o isquemia, es razonable que
sea evaluado a la brevedad posible en un sistema de emergencia o médico capacitado

Ante un cuadro clinico de angina de pecho, cuando el primer electrocardiograma no presenta alteraciones, se
debe repetir a las 6 a 8 horas

Antes de dar de alta del servicio de urgencias al paciente es recomendable repetir el electrocardiograma de
12 derivaciones

El monitoreo electrocardiografico continuo de 12 derivaciones es una alternativa razonable a los registros
seriados de 12 derivaciones en pacientes cuyo ECG inicial es no diagnostico.

Los biomarcadores troponina T o |, como marcador de lesion miocardica, son mas sensibles y especificos
comparados con la creatinfosfokinasa CPK o con su isoenzima MB (CK-MB)

Las troponinas son el mejor biomarcador de prondstico a corto tiempo (30 dias) para tener un infarto del
miocardio o muerte sibita. Las troponinas posterior a un dafio miocardico (infarto) empiezan a elevarse
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después de 3-4 horas, con elevacion maxima en sangre a las 8-12 horas y pueden persistir elevadas entre 5 a
14 dias. Puede haber falsos positivos en pacientes con insuficiencia renal crénica (creatinina >2.5 mg/dl) o
miopatias esqueléticas

El biomarcador CPK-MB, se eleva entre la 4-6 horas, su pico maximo se alcanza en 12-24 horas. Es menos
costoso y tiene mayor capacidad para detectar reinfarto del miocardio. Baja especificidad y sensibilidad en
infartos menores de 6 horas de evolucion, ademas su capacidad de deteccion es menor cuando la lesion
miocardica es minima

Debe tomarse a la brevedad posible troponina | o T cuantitativa o CPK-MB, vy tener los resultados en un
maximo de 60 minutos. El estudio debe repetirse después de 6 a 12 horas del primer examen negativo

Es recomendable volver a medir niveles de biomarcadores a intervalos de 6 a 8 horas por lo menos 2 a 3
veces o hasta que los niveles alcancen su pico maximo, como un indice del tamario del infarto y dinamica de
dano por necrosis cuando estos son positivos

La medicion del peptido natriurético tipo B(BNP) o NT pro-BNP debe ser considerada como valoracién
suplementaria en el calculo del riesgo global en pacientes con SCA

La medicién de CPK total (sin MB), aspartato aminotransferasa y alaninotransferasa (AST, ALT) vy lactato
deshidrogenasa(DHL) no deben ser utilizadas como pruebas iniciales para la deteccién de necrosis
miocardica en pacientes con dolor precordial sugestivo de Sindrome Coronario Agudo

TRATAMIENTO PRE-HOSPITALARIO

Atencion inicial

Como la mayoria de los pacientes que fallecen por un SICA antes de llegar a un hospital, lo hace por paro
cardiorrespiratorio secundario a arritmias letales como taquicardia ventricular y fibrilacion ventricular, el
personal de salud que se encargue de la atencion pre-hospitalaria de pacientes con SICA debe estar
capacitado para la atencion de pacientes con paro cardiorrespiratorio y el uso de un desfibrilador

Es razonable administrar oxigeno suplementario en todos los pacientes con SICA SEST durante las primeras 6
horas del inicio del cuadro. Es util la oximetria de pulso, pero no es indispensable en pacientes con bajo riesgo
de hipoxemia

Los proveedores del servicio de emergencias deben administrar 160 a 325 mg de ASA (&cido acetil-
salicilico) sin capa entérica, a pacientes con dolor precordial y sospecha de un sindrome coronario agudo, a
menos que exista contraindicacion o haya sido tomado por el paciente previamente.

Los médicos deben instruir a los pacientes con angina estable crénica(sin contraindicaciones para NTG), para
que en presencia de dolor precordial, si los sintomas mejoran de forma significativa con una dosis de NTG, es
apropiado repetir la dosis cada 5 minutos hasta un maximo de 3 dosis, pero si no mejora o incluso empeora
después de 5 minutos, de la primera dosis, se recomienda llamar a un sistema de urgencias o acudir
inmediatamente al departamento de urgencias del hospital mas cercano antes de tomar mas dosis

ESTRATIFICACION INICIAL DEL RIESGO

En este contexto el término “riesgo” se refiere a la probabilidad individual de tener un evento adverso
(mortalidad cardiovascular, infarto del miocardio, evento vascular cerebral o revascularizacién urgente)

La estratificacion de riesgo de presentar una obstruccion de las arterias coronarias o un evento adverso
cardiovascular en forma temprana divide a los pacientes en riesgo bajo, intermedio o alto

Deben utilizarse escalas de riesgo (GRACE, TIMI, o PURSUIT) para la evaluacién del riesgo inicial y
subsecuente (cuadro 1, 2)
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La escala GRACE (Global Registry of Acute Cardiac Events) deriva del poder predictivo independiente de los
factores para mortalidad hospitalaria y a 6 meses, mediante una evaluacion clinica, electrocardiografica y de
laboratorio.

Para determinar el riesgo se recomienda incluir los siguientes antecedentes:

Edad, infarto, intervencién coronaria percutanea o cirugia previa, exploracioén fisica (presién arterial y
frecuencia cardiaca), electrocardiograma de 12 derivaciones (patrones de isquemia), pruebas de laboratorio
(troponina | o T, creatinina, glucosa y hemoglobina)

La estratificacion de riesgo debe guiar el manejo y hacer un balance entre el riesgo beneficio del tratamiento

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Cuidados generales y manejo inmediato

Desde el ingreso el paciente debe permanecer en reposo en cama con monitoreo continuo con ECG.

Es razonable administrar oxigeno suplementario en todos los pacientes con SICA SEST durante las primeras 6
horas del inicio del cuadro

En todos los pacientes con dolor toracico u otros sintomas sugestivos de SCA se debe realizar una
determinacion clinica rapida del riesgo de enfermedad arterial coronaria obstructiva definiendo si tiene un
riesgo bajo, intermedio o alto para determinar el manejo

En pacientes con sospecha de SCA con presencia de cardiopatia isquémica, si el ECG de 12 derivaciones
seriado, y los biomarcadores cardiacos son normales, una prueba de esfuerzo o farmacoldgica debe ser
realizada para inducir isquemia ya sea en un servicio de urgencias, unidad de dolor toracico o como externo
dentro de las proximas 72 horas como alternativa al ingreso hospitalario del paciente

Los pacientes de bajo riesgo con pruebas diagndsticas negativas, pueden manejarse de forma ambulatoria
Pacientes libres de dolor anginoso, con ECG normal o no diagnéstico, o sin cambios en relacion a un trazo
previo, con biomarcadores en rango normal, y con un ECG sin factores de confusion tales como bloqueos de
rama, hipertrofia ventricular izquierda o con ritmos de marcapaso, pueden ser sometidos a una prueba de
esfuerzo convencional limitada por sintomas

Los pacientes de bajo riesgo, referidos para realizacion de prueba de esfuerzo como externos, deben recibir
tratamiento con 4cido acetilsalicilico, nitroglicerina sublingual y/o betabloqueadores, mientras se espera el
resultado de la prueba de esfuerzo

Pacientes con SCA definitivo con presencia de sintomas isquémicos, biomarcadores cardiacos positivos,
aparicion de nuevas desviaciones en el segmento ST, inversion de ondas T, alteraciones hemodinamicas o
prueba de esfuerzo positiva deben ser ingresados al hospital para continuar su manejo.

La admision a una Unidad de Cuidados Coronarios se recomienda para aquellos casos con isquemia activa o
inestabilidad eléctrica o hemodinamica

Los pacientes egresados de un servicio de urgencias o unidad de dolor toracico deben ser instruidos en
relacion a actividad fisica, medicamentos, necesidad de pruebas adicionales y seguimiento por un médico.
Pacientes con SCA probable o posible pero en los cuales su ECG de 12 derivaciones inicial y biomarcadores
cardiacos son normales, deben permanecer en observacion en un hospital con facilidades para monitoreo
cardiaco (ej: unidad de dolor toracico u hospital capacitado). El seguimiento ECG seriado de 12 derivaciones
o continuo, asi como la determinacion repetida de biomarcadores debe ser realizada en intervalos de tiempo
especificos(6 y 12 horas)

Pacientes con SCA posible y biomarcadores cardiacos negativos incapaces de realizar ejercicio o con un ECG
de reposo anormal deben ser llevados a una prueba de esfuerzo farmacoldgica

En pacientes con sospecha de SCA con baja o intermedia probabilidad de enfermedad arterial coronaria, en
los que el seguimiento de ECG de 12 derivaciones y marcadores cardiacos son normales, la realizacion de una
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prueba de imagen coronaria no invasiva constituye una alternativa a la prueba de esfuerzo
Pacientes con SCA definitiva y elevacion del segmento en derivaciones V7 a V9 debido a oclusion de la
arteria circunfleja deben ser evaluados para recibir terapia de reperfusion de forma inmediata

SULFATO DE MORFINA

Su mayor efecto adverso es la hipotensién, especialmente en presencia de deplecién de volumen y/o
terapia vasodilatadora. Nausea y vémito ocurre en aproximadamente 20% de los pacientes. La depresién
respiratoria es la complicacion mas seria

Es razonable administrar morfina o un derivado (buprenorfina o nalbufina) a pacientes con SICA-SEST con
dolor precordial no controlado con el tratamiento anti-isquemia (por ej después de 3 dosis de nitroglicerina
sublingual) o en los que los sintomas recurren a pesar de tratamiento anti-isquemia. Se puede administrar
EV con la nitroglicerina, monitoreando la tension arterial. Dosis de 1 a 5 mg EV y se puede repetir cada 5 a
30 minutos hasta controlar los sintomas.

ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

Los AINEs selectivos y no selectivos de la Cox2 no deben administrarse en pacientes con SICA SEST. Los
pacientes que estén recibiendo AINEs o inhibidores COX; y que presenten SICA-SEST deben suspenderlos

TERAPIA ANTI-ISQUEMIA. NITRATOS

Los pacientes con SICA SEST con malestar o dolor de origen isquémico deben recibir nitroglicerina
sublingual 0.4 mg cada 5 minutos con un maximo de 3 dosis, (si no esta contraindicada) con evaluacién
posterior de la administracion intravenosa.
No administrar nitroglicerina ni otros nitratos en pacientes con antecedente de utilizacion de sildenafil 24
horas o menos, tadalafil o vardenafil 48 horas o antes. Tampoco deben ser administrados en pacientes con
tension arterial sistdlica inicial menor de 90 mm Hg o con disminucion de ésta 30 mm Hg o mas en
relacion a cifras basales o con marcada bradicardia (menos de 50 por minuto) o taquicardia (mas de 100
por minuto).
La nitroglicerina endovenosa (EV) beneficia a los pacientes con falla cardiaca, hipertensién o en los que los
sintomas no han remitido con tres dosis de nitroglicerina sublingual y con la administracion oral o EV de
betabloqueadores.
La tolerancia a los efectos hemodinamicos de los nitratos depende de la dosis y tiempo de administracion y
generalmente se observa después de 24 horas de terapia continua
La nitroglicerina endovenosa esta indicada en las primeras 48 horas después de un SICA SEST para
tratamiento de la isquemia persistente, falla cardiaca o hipertension. La decision de administrar la
nitroglicerina intravenosa y la dosis a usar no debe excluir el tratamiento con otras intervenciones utiles
como los beta bloqueadores vy los inhibidores de la ECA.
La nitroglicerina EV se debe iniciar a 10 mcg por minuto en infusion continua, incrementando 10 mcg cada
3 a 5 minutos hasta que disminuyan los sintomas o se observe la respuesta en la tension arterial. Si los
sintomas y signos de isquemia no mejoran la dosis debera ser incrementada hasta que la respuesta en la
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tension arterial sea observada. Una vez que se observe una respuesta parcial en la tension arterial deberan
alargarse los intervalos y los incrementos de dosis deben ser menores. La tension arterial sistdlica (TAS)
generalmente no debe llevarse a menos de 110 mm Hg en pacientes previamente normotensos o no inferior
a 25% de la tension arterial media (TAM) si previamente tenia presién arterial elevada; 200 mcg por
minuto se considera la cifra tope.

Los pacientes que requieren tratamiento continuo por mas de 24 horas pueden requerir incrementos de la
dosis para mantener su efecto, sin embargo, se recomienda utilizar bajas dosis e intermitentes para evitar la
tolerancia.

Cuando los pacientes estén sin datos de isquemia de 12 a 24 hrs se debe intentar reducir la dosis y cambiar
a la via oral y/o tépica

BLOQUEADORES BETA-ADRENERGICOS

Se debe administrar un betabloqueador en las primeras 24 horas del inicio del cuadro. Se recomienda

vigilancia hemodinamica estricta, y tener presente que el tratamiento agresivo con betabloqueadores puede

ser riesgoso sobre todo en pacientes hemodinamicamente inestables

En pacientes con una o mas de las siguientes condiciones no deben administrarse betabloqueadores:

Signos de insuficiencia cardiaca

Bajo gasto

Riesgo incrementado para choque cardiogénico (edad mayor de 70 afios, TAS por debajo de 120 mm Hg,

taquicardia sinusal mayor de 110, frecuencia cardiaca menor de 60)

Intervalo PR mayor de 0.24 segundos, bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado, Contraindicaciones

relativas: asma activo o enfermedad reactiva de vias aéreas

En los pacientes con isquemia continua o con recurrencias frecuentes que no puedan recibir beta-

bloqueadores, el tratamiento inicial, puede ser con verapamilo o diltiazem siempre y cuando no presenten

disfuncion de ventriculo izquierdo u otras contraindicaciones

Es razonable administrar beta-bloqueadores via EV cuando se presenta hipertension en los pacientes con

SICA SEST que no presentan contraindicaciones mencionadas. La via EV se justifica en pacientes con angina

persistente en reposo, especialmente con taquicardia o hipertension. La via oral puede elegirse en pacientes

de bajo riesgo.

La dosis de los betabloqueadores se ajustara seguin respuesta teniendo como meta 50 a 60 latidos por

minuto. En pacientes con antecedentes de bronco-espasmo, si es necesario, puede administrarse beta-

bloqueador cardio-selectivo de vida media corta y con vigilancia de efectos adversos

El metoprolol EV puede ser administrado en incrementos de 5 mg por via EV lenta (5 mg en 1 a 2

minutos), repetida cada 5 minutos por una dosis total inicial de 15 mg. En pacientes que toleran la dosis de

15 mg EV, la terapia oral puede iniciarse 15 minutos después de la dltima dosis intravenosa a 25-50 mg

cada 6 horas por 48 hrs. Después los pacientes deben recibir una dosis de mantenimiento de hasta 100 mg

dos veces al dia. El monitoreo durante la terapia EV del betabloqueador debe incluir revision frecuente de la

frecuencia cardiaca y de la presion arterial y monitoreo ECG continuo asi como también auscultacion para

estertores y broncoespasmo. El beta bloqueo puede también ser administrado oralmente, en pequenas dosis

si es apropiado, dentro de las primeras 24 horas, en casos de que no exista indicacion clinica especifica para

la administracion EV o si se tiene la preocupacion por la seguridad de un beta bloqueo agresivo.

Carvedilol, 6.25 mg por via oral dos veces al dia, con incrementos individualizados a intervalos de 3 a 10

dias, hasta un maximo de 25 mg dos veces al dia, puede reducir la mortalidad y reinfarto cuando es dado a

pacientes con infarto miocardico reciente (3 a 21 dias) y con disfuncién del VI. Después de la carga EV
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inicial, si es dada, los pacientes sin efectos colaterales limitantes pueden pasar a un régimen oral. La
frecuencia cardiaca blanco es de 50 a 60 latidos por minuto a menos de que se presente un efecto colateral.
La seleccion del agente oral debe incluir la familiaridad del clinico con el agente

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DEL CALCIO

Es razonable utilizar bloqueadores de los canales del calcio no-dihidropiridinicos en pacientes con isquemia
recurrente, después de que los nitratos y betabloqueadores han sido utilizados a dosis maximas. Se ha
observado mejoria de los sintomas con la administracion de verapamilo o diltiazem tempranamente en
pacientes sin insuficiencia cardiaca

Se puede considerar utilizar bloqueadores de los canales del calcio dihidropiridinicos de liberacion
prolongada cuando no se pueda utilizar un betabloqueador y no exista insuficiencia cardiaca.

Las bloqueadores de los canales del calcio dihidropiridinicos de accion inmediata en presencia de adecuado
bloqueo beta pueden ser consideradas en paciente con SICA SEST con angina persistente en reposo o
hipertension

Los bloqueadores de los canales del calcio dihidropiridinicos de accién inmediata (nifedipina) no deben
administrarse en ausencia de un betabloqueador. Se debe tener precaucion cuando se combina un
betabloqueador y un bloqueador de los canales del calcio en pacientes con angina refractaria ya que se
puede presentar un efecto sinérgico deprimiendo la funcion ventricular izquierda y los nodos de conduccion
sinusal y AV.

INHIBIDORES DEL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA

Un IECA via oral, debe ser administrado dentro de las primeras 24 horas de iniciado el cuadro en pacientes
con congestion pulmonar o fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo menor o igual 0.40, excepto si el
paciente presenta hipotensién (TAS menor de 100 mm Hg o disminucién mayor o igual de 30 mm Hg con
relacion a la basal) u otras contraindicaciones.

Un bloqueador del receptor de la angiotensina debe ser administrado en pacientes que son intolerantes a los
IECA y que tienen insuficiencia cardiaca o fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo menor o igual
0.40. No utilizar en forma conjunta un IECA y un bloqueador de receptores de angiotensina

El tratamiento con IECA esta contraindicado en pacientes con hipotension arterial, choque, antecedente de
estenosis bilateral de la arteria renal o antecedente de disminucion de la funcion renal con IECA, pacientes
con hiperkalemia e insuficiencia renal aguda

No debera administrarse un IECA via EV en las primeras 24 horas de iniciado el cuadro ya que se incrementa
el riesgo de hipotensién (una posible exclusién son los pacientes con hipertensién refractaria)

Captopril dosis inicial de 6.25 mg con intervalos de 6 a 8 hrs y un maximo de 50 mg tres veces al dia,
administrar siempre y cuando la tension arterial se encuentre por encima de 90 a 100 mm Hg, enalapril
(dosis inicial 2.5 mg/dia aumentando hasta 20 mg dos veces al dia o lisinopril dosis inicial 2.5 mg al dia
aumentando hasta un méximo de 10 mg/dia.

Los antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA I1) son una alternativa considerable en caso de
alergia o intolerancia a los IECA.

Se recomienda la administracién, de un antagonista de la aldosterona 3 a 14 dias después del IM (en
promedio 7.3 dias), en todos los pacientes que tengan los siguientes criterios:
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Que esté recibiendo un IECA

Que tengan una fraccién de expulsion ventricular izquierda 40%
Que tengan insuficiencia cardiaca o diabetes

Tener un depuracién de creatinina mayor de 30 ml/min

Tener un potasio sérico 5.0 meq/L

Se sugiere iniciar con espironolactona 25 a 50 mg por dia

TRATAMIENTO ANTIPLAQUETARIO

El ASA debe ser administrada en pacientes con SICA SEST inmediatamente que se presenten en el hospital y

continuarse indefinidamente siempre que el paciente no tenga intolerancia al medicamento. En pacientes

que presentan hipersensibilidad o intolerancia gastrointestinal mayor a la aspirina se podra administrara

clopidogrel (dosis de carga seguida por dosis de mantenimiento). Cuando se estén administrando ASA y

clopidogrel en forma aislada o combinados, en pacientes con antecedentes de sangrado gastrointestinal, se

debera prescribir concomitantemente medicamentos para minimizar el riesgo de recurrencia de sangrado

gastrointestinal.

En pacientes con sica sest de riesgo intermedio o alto que seran manejados con estrategia invasiva inicial

deberan recibir terapia dual antiplaquetaria, agregada a la aspirina se debera elegir uno de los siguientes

antiagregantes:

Inicio antes de la intervencion coronaria percutanea:

-Clopidogrel , o Inhibidor de glicoproteina Ilb/Il1a, tirofiban o eptifibatide son preferibles

Si se inicia al tiempo de la intervencion coronaria percutanea:

-Clopidogrel si es que no se inicié antes , o Prasugrel, o Inhibidor de glicoproteinas IIb/Illa

En pacientes que serdn manejados con tratamiento inicial conservador se debe agregar el clopidogrel (dosis

de carga seguida por dosis de mantenimiento) al ASA vy al tratamiento anticoagulante lo mas rapido posible

y continuar su administracién durante por lo menos un mes (idealmente un afio)

Se debera realizar angiografia diagndstica en pacientes que seran manejados con tratamiento inicial

conservador, pero si la isquemia o los sintomas recurren, si se complica con insuficiencia cardiaca o se

presentan arritmias graves.

Se debera agregar a la ASA y anticoagulante, un inhibidor GP IIb/Illa (eptifibatide o tirofiban), o clopidogrel

(dosis de carga seguida por dosis de mantenimiento) antes del estudio diagndstico angiografico

En pacientes con SICA SEST en quienes se planea realizar intervencion coronaria percutanea, la dosis de

carga de thienopiridina puede ser alguna de las siguientes:

-clopidogrel 300 a 600mg administrarla lo antes posible o durante la ICP, o

-prasugrel 60mg se debe administrar lo antes posible o menos de 1 hr después de la ICP

La duracion del tratamiento con thienopiridina, debe ser como se indica a continuacion:

-En pacientes con SICA SEST sometidos a ICP, clopidogrel 75mg al dia o prasugrel 10mg al dia, por lo

menos durante 12 meses.

-Si el riesgo de morbilidad debida a sangrado supera el beneficio que puede ofrecer el uso de thienopiridinas,

se debe considerar su suspension temprana.

En pacientes que seran manejados con tratamiento inicial conservador y que tienen molestias isquémicas

recurrentes a pesar del tratamiento con clopidogrel, ASA vy la terapia anticoagulante es razonable anadir un

antagonista GP 11b/Illa antes de la angiografia diagnéstica

En pacientes que seran manejados con estrategia inicial invasiva es razonable omitir la administracion previa

de inhibidores de GP 1Ib/llla, si se seleccioné como anticoagulante el bivalirudin y si se administraron por lo
9
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menos 300 mg de clopidogrel 6 hrs antes del momento en que se planea el cateterismo cardiaco o la ICP.

En pacientes que seran manejados con tratamiento inicial conservador puede ser razonable agregar el
eptifibatide o tirofiban al tratamiento anticoagulante y antiplaquetario oral.

Se considera conveniente iniciar lo mas pronto posible tratamiento con prasugrel 60 mg en pacientes con
SICA SEST en quienes se planea realizar ICP, antes de valorar la anatomia coronaria, si el riesgo de sangrado
es bajo y es poco probable que requiera de cirugia de revascularizaciéon miocardica

Se puede considerar el pretratamiento con inhibidores de glicoproteinas 11b/llla, en pacientes con SICA
SEST de alto riesgo (elevacion de troponinas, desnivel negativo del segmento ST significativo), que ya estén
recibiendo aspirina y thienopiridina, en quienes se consider6 la estrategia invasiva, pero que no tenga por
otras causas riesgo alto de hemorragias.

En pacientes que seran sometidos a ICP como parte de la estrategia invasiva temprana, se puede considerar
una dosis de carga de clopidogrel de 600mg, seguido de dosis alta de mantenimiento de 150mg al dia por 6
dias y después 75mg al dia, siempre y cuando no se trate de pacientes de alto riesgo de eventos
hemorragicos.

En pacientes con SICA SEST que se consideran con bajo riesgo de eventos isquémicos, (score de TIMI bajo)
que se encuentran recibiendo aspirina y clopidogrel, no se recomienda el pretratamiento con Inhibidores de
glicoproteinas I1b/Illa.

En los pacientes que no se planea realizar la intervencion coronaria percutanea no debe administrarse
Abciximab.

En pacientes con antecedentes de evento vascular cerebral o isquemia cerebral transitoria, en quienes se
planea realizar ICP, el prasugrel es potencialmente danino como parte de una terapia antiagregante dual

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Los anticoagulantes se utilizan en el tratamiento de pacientes con SICA SEST para inhibir la generacion de
trombina y/o su actividad, reduciendo los eventos trombéticos

Las ventajas del fondaparinux sobre la heparina no fraccionada es que, como otras heparinas de bajo peso
molecular, no requiere monitoreo de su actividad

El tratamiento anticoagulante se debe agregar al tratamiento antiagregante lo mas pronto posible.

Para los pacientes que seran sometidos a tratamiento invasivo, la primera eleccion es la enoxaparin y HnF,
segunda eleccion bivalirudin y fondaparinux

En los pacientes con tratamiento conservador se debe administrar enoxaparin, HnF o fondaparinux. En
pacientes con tratamiento conservador y que tienen un mayor riesgo de sangrado el fondaparinux es
preferible

En el caso de los inhibidores directos de la trombina y fondaparinux, no es posible revertir el efecto con
protamina debido a la carencia de un dominio de union a la protamina, la reversion de su accion en eventos
de sangrado requieren de su suspension y de ser necesario, transfusion de factores de coagulacion.

En pacientes con tratamiento conservador inicial la enoxaparina o la fondaparinux son preferibles a la HnF
como tratamiento anticoagulante al menos que se planee cirugia de revascularizaciéon miocardica dentro de
las siguientes 24 horas.
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CONSIDERACIONES ADICIONALES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

La estratificacion de riesgo identifica a los pacientes que parecen beneficiarse de una revascularizacion. Por
ejemplo, paciente con enfermedad del tronco de la coronaria izquierda o enfermedad arterial coronaria de
multiples vasos con deterioro de la funcion ventricular izquierda, tienen alto riesgo para evolucion adversa y
parecen beneficiarse mas de una cirugia de RVM. La evaluacion clinica y pruebas no invasivas pueden
ayudar a identificar a pacientes con criterios de alto riesgo: edad avanzada (>70 afos), infarto previo,
revascularizacion previa, desnivel del segmento ST, falla cardiaca o funcion ventricular en reposo deprimida
(FEVI < 40%) en un estudio no invasivo, o hallazgo en una prueba de estrés no-invasiva
En pacientes con funcion sistolica ventricular izquierda deprimida, conocida o sospechada, incluyendo
aquellos pacientes con infarto previo con onda Q de localizacién anterior y aquellos que se presentan con
falla cardiaca, se considera con riesgo suficiente y son los que pueden beneficiarse con procedimientos de
revascularizacion, por lo que esta indicado realizar angiografia coronaria temprana sin necesidad de realizar
pruebas funcionales.
Se debe realizar prueba de stress a los pacientes con tratamiento inicial conservador y sin caracteristicas que
puedan indicar que sera necesaria una angiografia diagndstica como son los que presentan sintomas
recurrentes de isquemia, insuficiencia cardiaca o arritmias graves.
Se debe clasificar a los pacientes en funcion del riesgo identificando mediante la prueba de esfuerzo:

a. Pacientes con alto riesgo: realizar la angiografia diagnostica.

b. Pacientes con bajo riesgo: iniciar preparacion para egreso hospitalario
En pacientes con SICA SEST se ha demostrado que el efecto protector del ASA se mantiene por lo menos de
1 a 2 anos por lo cual parece prudente continuar con el ASA indefinidamente, a menos de que se presenten
efectos secundarios o desarrollen contraindicaciones. Es importante enfatizarle al paciente de que es
razonable que se usen en forma concomitante con el ASA otros farmacos antitromboticos, como el
clopidogrel o la warfarina y que la suspension o descontinuacion del ASA o el clopidogrel se han asociado
con eventos recurrentes de SICA, incluyendo la trombosis del stent.
Se cree que la duracion de la anticoagulacion por mas de 2 dias para pacientes que recibieron estrategia
conservadora puede ser benéfica, pero esto requiere de futuros estudios. La mayoria de los estudios que han
evaluado el uso de HnF en pacientes con SICA SEST, contintan el tratamiento por 2 a 5 dias.
La preparacion para egreso hospitalario de pacientes con bajo riesgo por prueba de stress incluye lo
siguiente:

1. Continuar indefinidamente con ASA

2. Continuar con clopidogrel por al menos un mes o idealmente un ano.

3. Descontinuar inhibidor de GP 1Ib/1IlA EV en caso de que se estuviera utilizando

4. Continuar con HnF (heparina no fraccionada) por 48 horas o administrar enoxaparina o

fondaparinux durante la hospitalizacion hasta completar 8 dias y después interrumpir el
tratamiento

Debido a que el efecto de la heparina no fracciona puede revertirse mas rapidamente que el

fondaparinux o que las heparinas de bajo peso molecular, la heparina no fraccionada se prefiere a ésta en

pacientes que requieran tratamiento quirtirgico en las siguientes 24 horas.
Para los pacientes que después de la angiografia diagnéstica seran sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica se debera realizar lo siguiente:

a) Continuar con ASA.

b) Descontinuar inhibidores de GP Ilb/Illa (eptifibatide o tirofiban) por lo menos 4 horas antes de la
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intervencion

c) La terapia anticoagulante se manejara con los parametros siguientes:
1. Continuar con HnF
2. Descontinuar enoxaparina 12 a 24 h antes de la cirugia de RVM y medicar con HnF de acuerdo con la
practica institucional.
3. Descontinuar fondaparinux 24 h antes de la cirugia de RVM y medicar con HnF de acuerdo con la
practica institucional.

4. Descontinuar bivalirudin 3 h antes de la cirugia de RVM vy dosificar HnF de acuerdo con la practica

institucional.
En pacientes en quienes se planea una cirugia de revascularizacion miocardica que pueda diferirse, y
estén recibiendo una thienopiridina, es recomendable que se descontintie para eliminar su efecto.
-Se sugiere descontinuar el clopidogrel por lo menos 5 dias antes de la cirugia.
-En caso de prasugrel debera descontinuarse por lo menos 7 dias antes.
A menos que la necesidad de la revascularizacion o el beneficio neto de las thienopiridina sea mayor que el
potencial riesgo de sangrados excesivos.
En los pacientes que posterior a la angiografia diagndstica seran sometidos a intervencion coronaria
percutanea se debera realizar lo siguiente:

a) Continuar ASA.

b) Administrar una dosis de carga de thienopiridina si no se inicié antes de la angiografia diagndstica.

c) Suspender el tratamiento anticoagulante después de la intervencién coronaria percutanea en casos

sin complicacion.

En los pacientes en que se seleccioné tratamiento médico por resultado de angiografia y que no tienen
lesiones obstructivas significativas se debera administrar tratamiento anticoagulante y antiplaquetario a
discrecion. En pacientes con evidencia de ateroesclerosis coronaria (por ej irregularidades luminales, o
lesiones intravasculares demostradas por ultrasonido), no obstante sin estenosis que limiten el flujo
coronario, el tratamiento durante largo tiempo con ASA y otras medidas de prevencion secundaria deberan
ser prescritas
En los pacientes que se selecciond tratamiento médico por resultado de angiografia y con enfermedad
arterial coronaria se recomienda lo siguiente:

a) Continuar con ASA

b) Administrar la dosis de carga de clopidogrel si no se habia dado antes de la angiografia

c) Suspender el inhibidor de GP IIb/Illa si se habia iniciado previamente

d) El tratamiento anticoagulante se manejara con los siguientes parametros:
1. Continuar con HnF EV por al menos 48 horas hasta el egreso si se inicido antes de la angiografia
diagnostica.
2. Continuar enoxaparina mientras dure la hospitalizacion, hasta 8 dias, si se inicio antes de la angiografia
diagnostica.
3. Continuar con fondaparinux mientras dure la hospitalizacion, hasta 8 dias, si se dio antes de la angiografia
diagnostica
4- De acuerdo a criterio del médico suspender o continuar la bivalirudin a dosis 0.25 mg por Kg por hora
hasta 72 horas, si se dio antes de la angiografia diagndstica.
Para los pacientes que se selecciond la terapia inicial conservadora y que no seran sometidos a
angiografia ni prueba de esfuerzo se deberan indicar las siguientes medidas:

a) ASA en forma indefinida

b) Continuar con clopidogrel por al menos un mes e idealmente por un afio

c) Suspender inhibidores de GP Ilb/Illa si se iniciaron previamente
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d) Continuar con HnF por 48 horas o administrar enoxaparina o fondaparinux mientras dure la
hospitalizacion, hasta 8 dias, y después suspender la terapia anticoagulante
En los pacientes con tratamiento conservador inicial y que por sus caracteristicas subsecuentes parecen
no requerir la angiografia (pacientes sin sintomas recurrentes de isquemia, insuficiencia cardiaca o
arritmias graves) se deber determinar la fraccidn de expulsién ventriculo izquierdo
En pacientes que se selecciono la intervencion coronaria percutanea por resultado de angiografia es
razonable administrar un inhibidor de GP IlIb/Illa EV (abciximab, eptifibatide o tirofiban) si no se habian
iniciado antes de la angiografia diagndstica o por troponina-positiva.
En pacientes que se selecciono la intervencion coronaria percutanea por resultado de angiografia es
razonable no administrar un inhibidor de GPIIb/llla, si la bivalirudin fue seleccionado como
anticoagulante y se administré carga de 300 mg de clopidogrel al menos 6 hrs antes.
Generalmente se considera que los pacientes con SICA SEST que presenten sintomas de isquemia
recurrente, a pesar de tratamiento optimo o son de alto riesgo debido a la presencia de: falla cardiaca,
arritmias graves, o en pruebas no invasivas se encuentra deterioro de la funcion sistdlica ventricular con
fraccion de expulsion menor de 0.30, infarto anterior o con multiples defectos perfusorios, son
pacientes que han mostrado mejoria en su pronostico después de algln procedimiento de
revascularizacion
Si la fraccion de expulsion ventricular izquierda es menor o igual de 0.40, es razonable realizar una
angiografia diagnostica
Si la fraccion de expulsion ventricular es mayor de 0.40, es razonable hacer una prueba de stress
Las pruebas de funcion plaquetaria para determinar la respuesta sobre la inhibicion plaquetaria en pacientes
con SICA SEST (o después de un SCA y la ICP), que se encuentran bajo tratamiento con thienopiridina se
debe considerar cuando el resultado de la prueba puede modificar el manejo.
Hasta el momento no existen estudios prospectivos que demuestren que el uso rutinario de pruebas de
genotipificacion puedan modificar la respuesta a la terapia antiplaquetaria y que esto mejore la evolucion
clinica o reduzca la frecuencia de eventos clinicos subsecuentes.
La terapia intravenosa fibrinolitica no esta indicada en pacientes sin elevacion aguda del segmento ST, un
infarto de localizacion posterior, o bloqueo de rama izquierda del Haz de His presumiblemente nuevo

INDICACIONES PARA TRATAMIENTO INICIAL CONSERVADOR O TRATAMIENTO
INICIAL INVASIVO

La estrategia invasiva temprana (angiografia diagndstica con intento de realizar revascularizacion) estd indicada en
pacientes con angina SICA SEST que tienen angina refractaria o inestabilidad hemodinamica o eléctrica (sin
comorbilidades graves o contraindicaciones para el procedimiento)

La estrategia invasiva temprana (angiografia diagndstica con intento de realizar revascularizacion) esta indicada en
pacientes con SICA SEST inicialmente estabilizados (sin comorbilidades graves o contraindicaciones para el
procedimiento) quienes, por eventos clinicos, tienen un riesgo elevado.

Se puede considerar la estrategia invasiva temprana (dentro de las 12 a 24 hrs. de su ingreso hospitalario, sobre la
invasiva diferida, para pacientes con SICA SEST de alto riesgo inicialmente estabilizados. Se puede considerar terapia
invasiva diferida en pacientes con SICA SEST que no sean de alto riesgo

En pacientes inicialmente estabilizados, un tratamiento conservador (es decir invasiva electiva) puede ser
considerado en pacientes sin comorbilidades graves o contraindicaciones del procedimiento y que tienen clinicamente
datos de alto riesgo, incluyendo los que tiene troponina positivas La decision de implementar una estrategia
conservadora inicial en lugar de invasiva inicial, se puede derivar de las consideraciones del médico y preferencia del
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paciente

Hasta el momento no es posible definir la magnitud de comorbilidades presentes en los pacientes que puedan
considerar inapropiada una terapia invasiva. En pacientes angina SICA SEST, de riesgo alto pero con comorbilidades
significativas, requieren de una cuidadosa valoracion y discusion entre el médico, paciente y familiares, para tomar la
decision sobre la mejor opcion terapéutica.

Una estrategia invasiva temprana (esto es angiografia diagnéstica con intento de revascularizacion) no se recomienda
en pacientes con varias comorbilidades (por ejemplo cancer o insuficiencia pulmonar o hepética) en quienes los
riesgos de las condiciones comoérbidas son probablemente mayores que los beneficios de la revascularizacion.

No existe evidencia hasta el momento de que la estrategia invasiva en forma rutinaria beneficie a pacientes que no
muestren criterios de riesgo alto o intermedio.

El tratamiento invasivo temprano (esto es angiografia diagndstica con intento de revascularizacién) no se recomienda
en pacientes con dolor toracico agudo y baja probabilidad de sindrome coronario agudo.

El tratamiento invasivo temprano (esto es angiografia diagnéstica con intento de revascularizacion) no debera ser
realizado en pacientes que no den su consentimiento a pesar de las conclusiones

Para criterios de referencia y contrarreferencia e incapacidades ver GPC en formato extenso.
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ALGORITMO.
MANEJo DEL SICA SEST

Gciente con dolor toracico sugestivo de SI@

Manejo hospitalario:

Interrogatorio dirigido (edad, factores de riesgo, antecedentes de infarto o
procedimientos de revascularizacion previos y tratamiento actual) Examen
fisico completo con signos vitales

ECG de 12 derivaciones con interpretacion inmediata

Rayos X y estudios de laboratorio urgentes (troponinas, CPK CPK MB,
glucosa biometria creatinina y BNP)

Estratificacion de riesgo (TIMI GRACE)

Monitorizacién continua, instalar acceso venoso

Administrar oxigeno 3L por minuto

ASA 150 a 300 mg sin capa entérica

Nitroglicerina 0.4 mg a 0.8 mg o dinitrato de isosorbida 5 mg sublingual
Morfina o sus derivados para el manejo del dolor

Iniciar betabloquedor si no esta contraindicado

Control de presion arterial en caso necesario con IECAS o calcioantagonistas
preferentemente no dihidropiridinicos o dihidropiridinicos de liberacion
prolongada

! , }

Dolor toracico no
SICA CEST SICA SEST cardiaco

l

Si no se ha administrado ASA iniciar administracion

Agregar Clopidogrel 300mg dosis de carga y continuar con 75 mg
dia

Heparina no fraccionada 12 U /Kg/ hr hasta maximo 1000 U/hr
ajustando dosis en funcién de TTP o enoxaparina 1 mg/kg cada 12
hrs subcutanea (en pacientes con alto riesgo de sangrado 0.75 mg/
kg cada 12 hrs) o fondaparinux 2.5 mg subcutanea cada 24 hrs

! | )

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

)

Terapia conservadora inicial
Revaloracién alas 6 u8y 12 hrs
Clinica, ECG y biomarcadores

GPC
correspondiente

GPC
correspondiente

A
Terapia conservadora inicial
o invasiva
Hospitalizacion y
tratamiento basico.
Considerar inicio de GP llb/

llla
Terapia invasiva inicial
“ Terapia intensiva y
L Cateterismo cardiaco
en las préxima 24 hrs
Zangina recurrente; Considerar inicio de GP lib/llla
cambios en ECG, Pacientes con antecedentes de y considerar completar carga
elevacion de procedimientos de CRVM o ICP de clopidogrel a 600 mg en
biomarcadores? en los ultimos 6 meses candidatos a ICP

)

Valorar cateterismo
Egreso y en consulta externa cardiaco en las proximas »
valorar pruebas inductoras de 48 a 72 horas
isquemia
Continuar con aspirina y
clopidogrel y suspender
heparina no fracccionada, o en
caso de haber iniciado
enoxaparina continuar por 8
dias y suspender.

CRVM
Suspender clopidogrel 5 dias
antes y GP lib/llla por lo
menos 4 hrs antes

ICP mas stent
valorar inicio de GPlIb/llla si
no se ha iniciado antes
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CuADRO 1. MORTALIDAD HOSPITALARIA Y A 6 MESES DE ACUERDO CON LA ESCALA GRACE

CATEGORIA DE RIESGO EscaLa GRACE MORTALIDAD HOSPITALARIA
(%)
BaJo <108 <1
INTERMEDIO 109-140 1-3
ALTO >140 >3
MORTALIDAD A 6 MESES (%)
BaJo <88 <3
INTERMEDIO 89-118 3-8
ALTtO >118 >8

FuenTte: ESC GuipeLines 2007
(n7TP://WWW.OUTCOMES-UMASSMED.ORG/GRACE/ACS_RISK/ACS_RISK_CONTENT.HTML)

CuADRO 2. EscALA TIMI

CARACTERISTICAS PuNTUACION
EpAD MAYOR DE 65 ANOS 1
PRESENCIA DE 3 FACTORES DE RIESGO: 1

TABAQUISMO
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERCOLESTEROLEMIA
DiABETES MELLITUS
HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CORONARIA

ANTECEDENTE DE ESTENOSIS CORONARIA > 50% 1
(IM, ACTP, CirRuGiA CORONARIA)

Uso pe ASA EN Los ULTIMOS 7 DiAs 1

Desviacion ST>0.5 mV 1

Dos EVENTOS ANGINOSOS SEVEROS EN LAS ULTIMAS 24 HORAS 1
1

MARCADORES SERICOS ELEVADOS (CPK-MB, Tpn)

0-2= BAJo RIESGO (MORTALIDAD A UN ARO 3.9%); 3-4= INTERMEDIO (MORTALIDAD A UN ARO 6.5%); 5-7=
ALTo(MORTALIDAD A UN ANO 21%);
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CuaDpRO 3. BIOMARCADORES CARDIACOS EN LA EVALUACION Y MANEJO DE PACIENTES CON SOSPECHA DE
SICA sIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN ECG pE 12 DERIVACIONES.

Marcador Ventajas Desventajas Comentario Recomendacion
Clinica
1, Herramienta de | 1.Bajasensibilidad en | Provee Util como Gnica
gran utilidad para | etapas muy | resultados prueba para el
estratificacion de | tempranas del | diagnosticos v | diagndstico
riesgo. infarto( menos de 6 | tiene eficiente de
2. Mayor sensibilidad | horas desde el inicio | implicaciones IMSEST/(
y especificidad que la | de los  sintomas) | terapéuticas incluyendo dafio
CK MB requiere medicién | potenciales  lo | miocardico menor)
Troponinas 3. Deteccion de | repetida alas 8 y 12 | cual ha sido | con mediciones
Infarto del miocardio | horas, demostrado en | seriadas. Es
reciente  en las | 2. Capacidad limitada | Ensayos Clinicos. | recomendable que
ultimas 2 semanas. para detectar los clinicos se
4. atil  para la | reinfartos  menores familiaricen con los
seleccion de tipo de | tardios. puntos de corte
tratamiento. locales reportados
5. Deteccion de por cada hospital.
reperfusion
CPK MB 1.Prueba rapida | 1. Pierde

costo-eficiente especificidad en Estandar de oro
2. Capacidad para | presencia de | Familiar parala previo vy todavia
detectar reinfarto de | enfermedades mayoria de los considerada una

forma temprana.

musculo-esqueléticas
o dafo muscular
incluyendo cirugia.

2. Baja sensibilidad
durante la etapa muy
temprana del Infarto(
menos de 6 horas de
inicio de los
sintomas) o en forma
tardia( mas de 36
horas de inicio de los

sintomas) vy para
dafo miocardico
menor(  detectable

con troponinas)

clinicos.

prueba diagnostica
en la mayoria de las
circunstancias
clinicas.
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1. Alta sensibilidad. 1. Muy baja | Marcador

2. Utilencel especificidad en el | temprano mas
diagndstico temprano | presencia de | conveniente que
de Infarto. enfermedades las isoformas de

Mioglobina 3. Deteccion de musculoesqueléticas | CK MB debido a
reperfusion. o dano muscular. mayor
4. La mas util para | 2. Regresa | disponibilidad,

descartar un Infarto

L
rapidamente a rangos
normales lo que limita

rapida liberacion
lo que la hace un

la sensibilidad en
presentaciones
tardias.

parametro  no
invasivo de
monitoreo  de
reperfusion  en
pacientes  con
Infarto
establecido.
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