P R O C E S O s

e angina inestable/
infarto agudo de miocardio
sin elevacion del ST (Al/IAMNST)

Definicion funcional

Proceso de atencion al paciente que consulta, en cualquier punto del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia (SSPA), por dolor toracico (DT) sugestivo de isquemia miocardica aguda
y cuyo ECG inicial descarta elevacion persistente del ST. Por todo ello, se establece una
sospecha diagnostica inicial de angina inestable o infarto agudo de miocardio sin elevacion
del ST (AI/IAMNST), y se dan los pasos para la confirmaciéon del diagnostico y para su
estratificacion de riesgo que permita seleccionar el tratamiento mas adecuado (farmacologico
y/o revascularizacion) en el menor tiempo posible, garantizando la continuidad asistencial
y buscando la maxima recuperacion funcional del paciente y su consiguiente reinsercion
sociolaboral.

Normas de calidad

¢ La evaluacion inicial urgente del paciente con DT se basara en datos que puedan ser
obtenidos de forma muy rapida: (A) Anamnesis dirigida al DT, factores de riesgo y
antecedentes cardiovasculares; (B) Exploracion fisica cardiovascular (constantes vitales,
auscultacion cardiorrespiratoria, signos de hipoperfusion, shock o insuficiencia cardiaca)
y (C) Andlisis del ECG.

e Ante todo DT con indicios de gravedad, se adoptaran las siguientes medidas generales:
(1) Monitorizacion ECG. (2) Cercania a desfibrilador y medios de reanimacion cardio-
pulmonar (RCP). (3) Reposo. (4) Via venosa periférica con extraccion sanguinea para
analitica basal urgente. (5) Evitar inyecciones intramusculares. (6) Pulsioximetria. (7)
Oxigenoterapia. (8) Aliviar rapidamente el DT mediante NTG s.I. y analgésicos
convencionales o morficos i.v. si precisa. (9) Considerar sedacion. (10) Administrar 160-
325 mg de AAS, salvo contraindicaciones.

e la evaluacion ulterior del paciente con sospecha de Al/IAMNST debe abarcar los 7
aspectos siguientes: (1) Analizar las caracteristicas del DT (tipico o no) buscando datos
clinicos sugestivos de isquemia miocardica, asi como la duracion del dolor (prolongado
0 no). (2) Analizar el patrén evolutivo (estable o inestable) del DT en el Ultimo mes de
evolucion. (3) Analizar la prevalencia de cardiopatia isquémica en el grupo de poblacion
considerado (en funcion de la edad y sexo del paciente). (4) Identificar factores de
riesgo y antecedentes cardiovasculares: tabaquismo, sedentarismo, obesidad, HTA,
diabetes mellitus, antecedentes familiares y personales de cardiopatia isquémica
(incluyendo infarto o revascularizacion previos), dislipemia y afectacion vascular en

bt otros territorios (arteriopatia periférica y/o AVC). (5) Buscar datos de inestabilidad

hemodinamica (R3, estertores, disfuncion mitral, hipotension). (6) Analizar el ECG:
buscando alteraciones de la repolarizacion (cambios dinamicos del ST-T), ondas Q
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patologicas y arritmias. (7) Valorar marcadores de dano miocardico: se usara siempre
la troponina y al menos un segundo marcador: CPK-MB masa y/o mioglobina. Se
repetiran cada 4-6 h. junto con el ECG durante las 8-12 h. primeras.

* La estratificacion del riesgo es obligada en todo paciente con AI/IAMNST (ya que guiara
su manejo inicial) y debe basarse en una combinacion de criterios clinicos, ECG y
bioguimicos (troponina) rapidamente obtenibles (descritos en el apartado previo).

» Adecuada hospitalizacion del paciente en funcion del riesgo: las caracteristicas de cada
enfermo y centro determinaran la ubicacion adecuada de estos pacientes. En general,
los pacientes de alto riesgo ingresaran en camas monitorizadas (UCI o Unidad Coronaria);
los de riesgo intermedio en el drea de hospitalizacion convencional, preferentemente
de Cardiologia; los de riesgo bajo, pueden permanecer en el area de observacion de
Urgencias, durante las primeras 8-12 horas. El ECG vy la analitica (troponina y CPK-MB
masa) se repetiran cada 4-6 horas, de forma que, si han permanecido estables y sin
alteraciones eléctricas ni enzimaticas durante 12 h, se les podrd realizar un test de
isquemia miocardica (TIM, generalmente mediante ergometria) antes del alta o se
remitiran para su realizacion ambulatoria.

e [l tratamiento inicial de una AI/IAMNST incluird (ademas de las 10 medidas generales
anteriormente descritas): (1)Tratamiento antiisquémico con: NTG sublingual o i.v. (en
casos de dolor persistente o recurrente) y betabloqueantes como primera opcion
terapéutica, salvo contraindicaciones. Los betablogueantes se administraran por via i.v.
seguido de via oral en los casos de alto riesgo, o bien directamente por via oral en
pacientes de riesgo intermedio o bajo. Ocasionalmente, pueden usarse calcioantago-
nistas, en casos de intolerancia a betabloqueantes, o angina refractaria a pesar del uso
combinado de nitritos y betablogueantes. (2) Tratamiento antitrombotico: ademas de
haber administrado ya AAS (u otro antiagregante) se indicara tratamiento con heparina,
salvo contraindicaciones. Se puede optar por heparina no fraccionada (HNF) i.v. o por
heparina de bajo peso molecular (HBPM) subcutanea. En este contexto clinico de
Al/IAMNST no esta indicado el tratamiento fibrinolitico.

¢ Se anadira tratamiento antiplaquetario con anti-GPlIbllla (ademas de HNF y AAS) en
pacientes de alto riesgo, especialmente en los que presenten elevacion significativa
de la troponina o en los que se prevea la realizacion de una angioplastia percutanea.

 Los pacientes con las siguientes caracteristicas de alto riesgo deben considerarse para
una estrategia invasiva mediante coronariografia y revascularizacion: a) isquemia
recurrente en reposo 0 a minimos esfuerzos a pesar de tratamiento antiisquémico; b)
isquemia con insuficiencia cardiaca, R3 o insuficiencia mitral; c) test no invasivos con
indicios de alto riesgo; d) disfuncion ventricular (FE< 40%); e) inestabilidad hemodinamica;
f) taquicardia ventricular sostenida; g) angina con cambios dinamicos del ST o marcadores
bioguimicos de dano miocardico; h) angina postinfarto; i) ACTP en los 6-9 meses previos
0 cirugia coronaria previa.

e En cuanto al tratamiento de revascularizacion, en general, los pacientes con lesiones
favorables, de uno o dos vasos, con funcién ventricular conservada, suelen remitirse e e
a angioplastia. Algunos de estos pacientes pueden ser también tratados farmacolo- Y&
gicamente cuando las lesiones se consideran inapropiadas para revascularizacion o
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angina inestable
bien son de bajo riesgo. Por el contrario, los pacientes con enfermedad de dos o tres
vasos, especialmente con disfuncion ventricular y/o afectacion de la descendente
anterior proximal y buenos vasos distales, son habituales indicaciones de cirugia. El
tronco comun izquierdo implica cirugia salvo comorbilidades avanzadas que la hagan

inviable. En algunos casos con enfermedad de dos o tres vasos, la angioplastia puede
suponer una alternativa a la cirugia.

e Como regla general, antes del alta hospitalaria debe haberse completado la estratificacion
de riesgo de los pacientes mediante valoracion de la funcion VI (generalmente con
ecocardiograma) y de la isquemia (TIM, generalmente con ergometria), salvo en los
casos de alto riesgo clinico que deben ser sometidos a coronariografia antes del alta
sin precisar otras pruebas funcionales previas.

 Tratamiento a largo plazo: continuar con antiagregantes de forma indefinida, salvo
contraindicacion. Continuar con tratamiento antiisquémico siguiendo las directrices
ya expresadas en el tratamiento inicial. Se administraran farmacos hipolipemiantes
(estatinas) ademas de la dieta, en todos los pacientes con LDL colesterol > 130 mg/dl
e incluso entre 100 y 130 mg/dI siempre que presenten algun factor de riesgo coronario.
Frecuentemente se asociara un IECA, especialmente en pacientes con HTA, disfuncion
VI, insuficiencia cardiaca o diabetes mellitus.

e Emision de un informe clinico de alta hospitalaria que incluya: resumen del proceso,
tratamiento a seguir, descripcion de las exploraciones complementarias realizadas y
pendientes, citas para revision clinica posterior y recomendaciones de actividad fisica,
pautas de habitos saludables y correccion de factores de riesgo coronario. Asimismo,
los pacientes deben ser instruidos en como actuar ante la aparicion de dolor toracico,
sobre el uso de NTG s.I. y de como activar los sistemas de emergencia sanitaria (061)
si fuera necesario.

¢ Inclusion del enfermo en las bases de datos de pacientes con antecedentes de
cardiopatia (tipo “Programa Corazon”), de forma que si éstos tienen que activar en el
futuro los sistemas de emergencia sanitaria (061), se facilite la toma de decisiones y
se acorten los tiempos de asistencia.

e Asegurar la continuidad asistencial, mediante seguimiento del paciente en Consultas
de AE y AP, donde se atenderan los siguientes aspectos: (1) Valoracion clinica para
detectar recurrencias isquémicas y/o datos de disfuncion ventricular. (2) Ajustar el
tratamiento farmacologico en funcion de la evolucion del enfermo. (3) Proporcionar
educacion sanitaria y consejos apropiados para el control de los factores de riesgo
coronario.

JunTA OE RRDALUCIA
CONSESERIA DE SALLIY
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL

angina inestable

3

Angina Inestable/IAMNST. Via de entrada 1a: S.C.C.U.H.
PROFESIONALES
Nota: las actividades 1-6 corresponden
o al proceso de filiacion comdn a cualquier
Dolor tordcico (DT) DT. A partir de la n° 7, se desarrollan las
correspondientes al Proceso AI/IAMNST.
* Celador [1] Recepcion y traslado al drea asistencial
* Personal

Administrativo 12}

*Personal 5 > ECGy constantes
Sanitario Triaje

=Regisiro dutos@ )

* Personal Médico 4 Evaluacidn inicial urgente (Clinica-ECG) |
y de Enfermeria -
del SCCU-H

Evaluacion inicial urgente basada en:

1. Anamnesis dirigida al DT,
factores de riesgo y
antecedentes CV.

2. Exploracion fisica:
constantes vitales,
auscultacion cardio-
pulmonar, signos de
hipoperfusion, shock o IC.

3. Andlisis del ECG.

o

Protocolo de medidas generales ante
todo DT con indicios de gravedad.

. Monitorizacion ECG.

2. Cercania a desfibrilador y medios de RCP.

3. Reposo.

4. Via venosa y extraccion para analitica basal.
5. Evitar inyecciones im.
6
1
8
9

. Pulsioximetria.

. Oxigenoterapia.

. Tratamiento DT: NTG sl y anagésicos si precisa.
. Considerar sedacion.

10.AAS 160-325 mg masticada (no darla si se

sospecha SAA).

- >
(linica de DT con ECG | | Antecedentes y clinica (linica y ECG sugestivos Clinica de DT con 4T
normal, inespecifico compatibles con TEP y de isquemia con cambios (no reversible fras NTG)
0 no-diagndstico ECG inespecifico o con: | | transitorios del ST=0.05 mV >0.1mV
(cambios del ST<<0.05 | | T negativa V1-4 o signos o Tinvertida simétrica en =2 derivaciones o
mY, 0 Tneg.<0.2mV) | | de sobrecarga derecha. | | >0.2 mV en >2 derivaciones blogueo de rama
J, contiguas. previamente inexistente
Ampliar Ampliar Ampliar
evaluacion, evaluacion, || evaluacion, Conexion con | | Conexion con || Plantear inmediatamente
reconsiderando | | buscando datos | | buscando el Proceso el Proceso revascularizacion
todas las de SAA datos de Angina Angina (fibrinolisis o ACTP) y
causas de DT, (Sindrome TP Estable || Inestabley/o|| conexion con el Proceso
Aérico Agudo) 1AM sin 4ST. 1AM con 4ST.
| Proceso de DT filiado

* Personal Médico [5]| Evaluacién inicial ampliada }—

Medios diagnosticos de apoyo: Rx,

del SCCU-H

analitica y otros (casos seleccionados)

(4]
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* Personal 5] =

Médico del Evaluacién inicial amplioda Medios diagndsticos de apoyo: Rx,
del SCCU-H analitica y otros (casos seleccionados)

Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT

1. Ampliar anamnesis y exploracion en todos los casos.

2. Exploraciones complementarias que se solicitardn en la mayoria de los
casos: Rx torax y analitica (troponina y CPK - MB masa y/o mioglobina).

. Para descartar SCA: ECGs y enzimas cardiacos seriados.

. Si se sospecha de TEP: gasometria arterial, dimero D y considerar
anticoagulacion, independientemente de que se soliciten gammagrafia
pulmonar, TC tordcico, eco - doppler de miembros inferiores y/o
flebografia.

. Si se sospecha SAA solicitar: TC tordcico, ecocardiograma (ETT/ETE) o RM,

segln experiencia y disponibilidad.

Ampliacion de la evaluacion inicial en angina estable

1. Analizar caracteristicas del DT (tipico/atipico).

. Valorar patrdn evolutivo del DT (estable/inestable).

. Analizar prevalencia de C. isquémica (edad/sexo).

. Identificar FRC y antecedentes cardiovasculares.

. Descartar datos de inestabilidad hemodindmica.

. Analizar ECG: cambios ST-T, ondas Q, arritmias.

. Descartar que se trate de un SCA: en casos dudosos, valorar
marcadores de dafio miocdrdico (froponina, CPK-MB masa).

B

* Segin Ubicacién y manejo inmediato del paciente segin filiacion inicial del DT
Protocolo
Interservicios [6]
del Hospital

&~

v

~NoLvi W N

Evaluacidn inicial no concluyente:
ECG, Rx de térax y analitica sin
alteraciones significativas.

+

Observacion yviest () (ECGy
analitica) seriados cada 4-6 h.)

(*) Test seriados:

Si no hay alteraciones
concluyentes en la
evaluacion inicial, se
repetird el ECG y la
analitica (Troponina y CPK-
MB masa y/o mioglobina)
cada 4-6 h. durante las
primeras 8-12 h.

Ausencia de recurrencias del Hay recurrencias del DT y/o

JUNTA TE ANDALUCIA DTy test seriados negativos test seriados positivos
CONSE SERA DF SALLIDY I

Periodo de observacion negativo
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® Segln Protocolo

Periodo de observacion negativo

Evaluacion ulterior y exploraciones

Sospecha de Al/IAMNST

angina inestable

(1) Analizar caracteristicas del DT
(tipico/atipico).

Inter-servicios del adicionales: reconsiderar todas las (2) Valorar patrén evolutivo DT
Hospital: o causas de DT, especialmente (estable/inestable)
Personal Sanitario cardiopatia isquémica, SAA y TEP. (3) Analizar prevalencia de C.
el SCCU-H, junto isquémica segin edad y sexo.
del SCCU-H, j q g y
con Cardiologia y MI [7] (4) Identificar factores de riesgo
coronario (FRC) y antecedentes
Permanencia en drea de Urgencias cardiovasculares.
o estructura similar (U. de estancias i i1 - %5) Budsfﬂ,f datos de inestabilidad
aci . . emodinamica.
cortas, U de Dolor Tordico) y 4 Bajo | | Medio | | Alto || (6) Analizar ECG: cambios SI-T
realizar TIM previo al alta del SCCU- ondas 0, arritmias
Hyy realizar TIM ambulatorio en las I_ J {(7) Valorar marcadores de dafio
primeras 72 h. miocdrdico: froponina, CPK-MB
Lmoso.
* Unidad de [8]
Atencidn al Usuario Trdmites de ingreso en
del Hospital Ingreso hospitalario UCl o en planta de
(Servicio de Admision hospitalizacién
de Urgencias) Jv' P
Ingresar en UC
9 1. Monitorizacion de: ECG (ST y arritmias),
oximetria y constantes.
— [o] 2. 02si persiste isquemia 0 Sa02<90%.
*Persondl Sanitario 3. Tratamiento antiisquémico: NTG (s.l. 0
((ie UCl/Unidad Asistencia al SCA de i.v) y beta-bloqueantes. A veces,
oronaria i calcioantagonistas.
alto riesgo 9
9 4. Tratamiento antitrombético: AAS,
heparina (HNF o HBPM), anti-GPIIbIIIA.
5. IECAs: Si hay HTA, disfuncion VI o DM.
6. BIACP, para casos seleccionados.
Tras estabilizacion 7. Considerar estrategia invasiva precoz
pasa a planta (coronariografia y revascularizacion).
S ————
5
Ingresar en planta de 1. Controles de ECG y constantes.
hospitalizacion 2. Tratamiento antiisquémico: nitritos y
beta-bloqueantes. A veces, calcio-
antagonistas.
3. Tratamiento antitrombético: AAS, HBPM.

* Personal [10] 4. IECAs: si hay HTA, disfuncion VI o DM.
Sanitario planta Asistencia al SCA de riesgo 5. Tratamiento hipolipemiante.
hospitaliz. medio o baio 6. Exploraciones: ecocardiograma y TIM.
(cama con/sin e I Considerar coronariografia.
felemeri) (0 ya estabilizado en UCI) R

e Cardiologo (1l l JUNTA TE ANALUCIA
(Area de Realizacion y valoracion TIM y otras exploraciones W
exploraciones) Y Y P L

{
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=
* Cardidlogo [11] Realizacién y valoracion TIM y otras exploraciones
(Area de I
L CONDICIONES DEL TEST DE
ISQUEMIA MIOCARDICA (TIM)
1. Ergometria en pacientes de bajo
- ’
Positiva peronoi | Positivo y alfo 2 Elri];?:l];frsillurlll?UZe:l?e}:de riesgo
de alto riesgo | | riesgo (ver Tabla 5) : intermedio. estables >2 dids.
——————— 3. Considerar TIM alternativos para
Posibilidades diagndsticas: Tratamiento aquéllos con ECG no interpretable
DT no isquémico o bien DT | | farmacolégico o dificultades para deambular.
(falso negativo), peroen | | (Continda en -
paciente de bajo riesgo paso 14)
| Considerar diagnésticos alternativos |
iz [12]
L]
I(c;rdlologp ish [13] Coronariografia y revascularizacion CRITERIOS DE ALTO RIESGO
. g:,;:ﬁ:mms a mediante ACTP o cirugia coronaria ; :;’:;’:I:‘c‘::n’;‘l"g‘f‘"&%
Cardiovascular Jv. 3. :)n:rsrtm:ﬂud hemodindmica
Coronariografia . Alteraciones marcadas del ST.

. Troponinas elevadas.

. Angina post-IAM (<2 semanas)
. Revascularizacion previa.

. TIM positivo de alto riesgo.
- =

o~ o~

1. Informar al paciente y familia.

2. Indicaciones adecuadas y
consensuadas entre: Clinico,
Cardidlogo intervensionista y
Cirujano CV.

. Realizacion segtn estandares
de calidad. Centros acreditados.

. Revascularizacion segin GPC,
basdndose en la clinica,
anatomia y experiencia local.

. En caso de ACTP+ stent, el
tratamiento antiplaquetario
incluye un anti-GP1Ibllla hasta

- 12-24h después, junto con AAS
y clopidogrel durante 1 mes.

Tratamiento APTC vs cirugia Cirugia g —
f l6ai . Emision posterior de informe
armaco 09'(0' donde se detalle el
vs APTC vs cirugia procedimiento de
I revascularizacion realizado.

R ———

26 3 + ADA prox

w

=~

wv

o

JUNTA TE RAOALUOA .
CONSEIERIA DF SALLIY * Médico responsuble ['I 4]

dela planta de
hospitalizacion

Tratamiento médico previo al alta hospitalaria
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* Médico responsable . . . . .
dela plonfa de Tratamiento médico previo al alta hospitalaria
hospitalizacion 14 |

[14] 1. Dar alta fras estratificacion (TIM, funcion VI) adecvada.

2. Informacion y modificacion de los factores de riesgo (V,
preferentemente mediante inclusion en Programa de Prevencion
Secundaria y RC.

3. Educacion sanitario: informar a paciente y familia acerca del proceso
y de cémo actuar ante sinfomas isquémicos.

4. Continuar con tratamiento antiisquémico, generalmente con beta-
bloqueantes y NTG s.I. con/sin nitritos de accion prolongada.
Ocasionalmente, usar calcioantagonistas.

5. Tratamiento antiplaquetario, generalmente con AAS. En caso de
implante de stent, asociar clopidogrel durante 1 mes.

6. Tratamiento hipolipemiante en funcion del perfil lipidico,
generalmente con estatinas.

7. Asociar IECA, especialmente si HTA, disfuncion VI o diabetes mellitus.

8. Emision de informe de alta detallado.

9. Gestionar, previamente al alta, la cita para revision en Consultas

de AE.
o -
L Seguimiento ambulatorio del paciente en consultas de AE y/o AP
Atencion al Usuario
del Hospital [15]

[Tr('lmiies citacion en
consultas de Cardiologia.
Registro de datos

* Los primeros 3 meses tras el SCA es el momento de mayor peligro,
por lo que los pacientes deben ser vigilados adecuadamente
durante dicho periodo.

* Las revisiones deben incluir: exploracion fisica, ECG, hemograma,

o Consultas de . . glucemia, y lipidos. Segin cada caso, considerar repetir valoracion

Cardiologia Revisiones “mbumorm‘s] ecocardiogrdfica, TIM, o incluso estudio invasivo.

* Reajustar tratamiento hasta verificar la estabilidad del paciente.

[16] * Control de factores de riesgo CV.

¢ Educacion sanitaria.

* Emision de informe clinico.

* Unidad de [17] [Tr(]mites citacion en
Atencion al Usuario consultas de AP.
del AP

Registro de datos

g
Vigilancia clinica del paciente y seguimiento a largo plazo
|

1. Vigilancia estrecha de posibles nuevos episodios isquemia.
2. Informacion y control de factores de riesgo cardiovascular. Educacion
sanitaria.
3. Monitorizar cumplimiento del tratamiento.
4. Identificacion correcta de situaciones de agravamiento que
o ) requieran nueva consulta en AE.
NI OR LT GIGTEE® | 5. Lo mayoria de estos pacientes deben ser medicados con: AAS,
estatinas (segn cLDL), NTG s.I. y beta- bloqueantes. SN De e
Limite final del proceso 6. %X ng%oLiu de estos pulcieme_s requiefr_(lel;vvgdlprucién periddica de:
mogram mi rfil lipidico.
AI/AMNST , ECG, hemograma, glucemia y perfil lipidico.

* Médico de familia

!
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