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   Abreviaturas:
   =============
   BCIA
   Balón de contrapulsación intraaórtico
   ECG
   Electrocardiograma
   FA
   Fibrilación auricular
   FC
   Frecuencia cardiaca
   FV
   Fibrilación ventricular
   HBPM
   Heparina de bajo peso molecular
   HNF
   Heparina no fraccionada
   IAM
   Infarto agudo de miocardio
   ICC
   Insuficiencia cardiaca congestiva
   lpm
   Latidos por minuto
   NSTEMI
   Síndrome coronario agudo sin elevación del ST (siglas inglés)
   PCI
   Intervención coronaria percutánea (siglas inglés)
   SCA
   Síndrome coronario agudo
   SCACEST
   Síndrome coronario agudo con elevación del ST
   SCASEST
   Síndrome coronario agudo sin elevación del ST
   STEMI
   Síndrome coronario agudo con elevación del ST (siglas inglés)
   TAD
   Tensión arterial diastólica
   TAM
   Tensión arterial media
   TAS
   Tensión arterial sistólica
   TV
   Taquicardia ventricular
   TVP
   Trombosis venosa profunda
   VD
   Ventrículo derecho
   VI
   Ventrículo izquierdo
   1. Introducción.
   ================
   El infarto agudo de miocardio (IAM) perioperatorio es una causa mayor
   de morbimortalidad en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca. Su
   prevención se basa, entre otras medidas, en la utilización
   preoperatoria de betabloqueantes y estatinas. El tratamiento del IAM
   suele incluir medidas como la anticoagulación y la antiagregación
   plaquetaria, con el riesgo de hemorragia que estos tratamientos pueden
   suponer en el paciente quirúrgico.
   Tipos SCA:
   ----------
   El sustrato fisiopatológico más frecuente del SCA es la ruptura de una
   placa aterosclerótica. La hipoperfusión mantenida por deterioro
   hemodinámico o el aumento de consumo de oxígeno por situaciones
   hiperdinámicas pueden ser factores precipitantes. La clasificación del
   SCA se realiza según los hallazgos electrocardiográficos, que
   determinarán el tipo de tratamiento en los momentos iniciales:
     * 
       SCA con elevación del ST (SCACEST): es necesario instaurar una
       terapia de reperfusión precozmente.
     * 
       SCA sin elevación del ST (SCASEST): puede ser necesario el
       tratamiento de reperfusión del miocardio dañado según la evolución
       del paciente.
   Factores de riesgo de SCA perioperatorio:
   -----------------------------------------
   Existe mayor riesgo de IAM perioperatorio en caso de pacientes con:
     * 
       Edad mayor de 75 años
     * 
       Signos preoperatorios de fallo cardiaco
     * 
       Evidencia de enfermedad coronaria preoperatoria
     * 
       Cirugía vascular programada.
   Además se debe sospechar un SCA en estos pacientes en caso de:
     * 
       Hipotensión perioperatoria (tras descartar otras causas)
     * 
       Cambios intraoperatorios del segmento ST y onda T durante más de
       20 min.
     * 
       Elevada pérdida de sangre y transfusión intraoperatorias
   Pacientes con enfermedad coronaria conocida:
   --------------------------------------------
   Se puede considerar paciente de bajo riesgo a aquel sometido a
   procedimientos de revascularización coronaria en los 5 años previos y
   asintomático desde entonces, así como a aquel sometido a tests
   diagnósticos no invasivos con buenos resultados en los 2 años previos
   y sin cambios clínicos.
   Portadores de stents coronarios: estos pacientes suelen requerir
   antiagregación (generalmente con dos fármacos) en los meses
   posteriores a la colocación del stent, por lo que deberá valorarse muy
   cuidadosamente el riesgo de hemorragia que esta circunstancia
   representa ante una posible intervención quirúrgica, así como el
   riesgo de trombosis del stent que comporta el suspender dicho
   tratamiento antiagregante con vistas a la cirugía. La duración y el
   tipo de tratamiento antiagregante es variable en función del tipo de
   stent colocado, como también lo es el riesgo de sangrado según la
   intervención quirúrgica, la posibilidad o no de postponerla, etc. Será
   por tanto necesario individualizar en cada caso la actuación en cuanto
   a la programación quirúrgica y la posible suspensión del tratamiento
   antiagregante, evaluando el riesgo de trombosis frente al de
   hemorragia (Se desarrollará un protocolo específico para el manejo de
   estos pacientes).
   Rutina perioperatoria del paciente con alto riesgo de SCA:
   ----------------------------------------------------------
   Además de las medidas generales a adoptar en todo pacienrte
   postoperatorio, en aquellos con alto riesgo de desarrollo de IAM
   perioperatorio se recomienda realizar ECG preoperatorio, en el
   postoperatorio inmediato (llegada a Reanimación) y en los 2 primeros
   días postoperatorios para detectar posibles cambios del mismo.
   Se medirán enzimas cardiacas en pacientes con alto riesgo y clínica,
   cambios electrocardiográficos o alteraciones hemodinámicas que hagan
   sospechar disfunción cardiaca.
   El mayor riesgo de desarrollo de SCA se da en los 3 primeros días
   postoperatorios, por ser el periodo con mayor riesgo de trombosis y
   cuando se produce la redistribución de líquidos administrados en
   quirófano. El estado hiperadrenérgico perioperatorio debido al estrés
   quirúrgico y al dolor postoperatorio, con el consecuente aumento de
   frecuencia cardiaca y tensión arterial, hace asimismo que se pierda el
   equilibrio entre aporte y demanda de O2 miocárdico, favoreciendo la
   aparición de isquemia miocárdica.
   2. Diagnóstico SCA:
   ===================
   2.1 Clínica:
   En el paciente quirúrgico el dolor torácico suele estar enmascarado
   por el efecto residual de fármacos anestésicos y la analgesia
   postoperatoria, por lo que la clínica puede no ser de utilidad para el
   diagnóstico.
   2.2 ECG:
   --------
     * 
       Es el “pilar principal” del diagnóstico; los pacientes con
       elevación del segmento ST son los que pueden obtener un mayor
       beneficio de la terapia de reperfusión precoz. Además es el método
       más barato y menos invasivo para detectar isquemia miocárdica.
     * 
       Idealmente se deberá obtener un ECG de 12 derivaciones en los 10
       primeros minutos desde la sospecha de un posible SCA.
     * 
       Si el primer ECG no es diagnóstico pero persiste la sospecha de
       SCA, se deberán hacer ECG seriados o monitorización continua del
       ECG con análisis del segmento ST.
     * 
       Es recomendable monitorizar de manera continua el ECG para
       detectar la aparición de posibles arritmias tras el diagnóstico de
       un SCA.
     * 
       Monitorización intraoperatoria: habitualmente se monitorizan una o
       dos derivaciones (II y V5). La mayoría de eventos isquémicos se
       detectan en las derivaciones V2, V3 y V4, por lo que se estima que
       con la monitorización habitual se detectan únicamente un 3% de las
       isquemias que se evidenciarían en un ECG de 12 derivaciones. Se
       deberá sospechar SCA en caso de:
       * 
         Elevación ST mayor o igual a 1 mm. en más de 2 derivaciones
         contiguas
       * 
         Descenso de ST
       * 
         Inversión de onda T
       * 
         Aparición de ondas Q nuevas.
   Debido a las dificultades propias de la interpretación del monitor de
   quirófano, en caso de sospecha deberá obtenerse lo antes posible un
   ECG de 12 derivaciones.
     * 
       Detección de alteraciones en el segmento ST: la sensibilidad
       aumenta significativamente si se monitoriza V5 (además de
       derivaciones de miembros). Es imprescindible una buena colocación
       de los electrodos:
       * 
         Derivaciones bipolares plano frontal. RA, LA, LL.
       * 
         Derivaciones unipolares plano horizontal:
           * 
             V1: 4º espacio intercostal, a la derecha del esternón
           * 
             V2: 4º espacio intercostal, a la izquierda del esternón
           * 
             V3: entre V2 y V4
           * 
             V4: 5º espacio intercostal, línea medioclavicular izquierda
           * 
             V5: al mismo nivel de V4, línea axilar anterior izquierda.
             Da información sobre alteraciones del ST en el 89% de los
             casos.
           * 
             V6: al mismo nivel de V4, línea medioaxilar izquierda
           * 
             V4r: igual que V4 pero en lado derecho. En caso de sospecha
             IAM VD.
   Con 5 electrodos se pueden monitorizar simultáneamente II y V5, con lo
   que conseguiremos una buena monitorización de isquemia miocárdica
   inferior y anterolateral.
   Con 3 electrodos se pueden obtener derivaciones bipolares
   “modificadas” como alternativa sencilla para poder monitorizar V5:
       * 
         Electrodo RA: en la posición habitual, bajo clavícula derecha
       * 
         Electrodo LA: en la posición que le correspondería a V5, en 5º
         espacio intercostal y línea axilar anterior.
       * 
         Electrodo LL: en la posición habitual, pierna izquierda
   Así, con la derivación II se podrán detectar cambios en el ST en cara
   inferior; y se podrá asimilar la derivación marcada como I en el
   monitor a V5 para detectar cambios en el ST en cara anterior.
     * 
       Predictores de mortalidad en el ECG inicial: bloqueo completo de
       rama izquierda, infarto de localización anterior.
     * 
       Diagnóstico SCACEST: Elevación del ST mayor de 0,1 mV en dos
       derivaciones precordiales contiguas o mayor de 0,2 mV en dos
       derivaciones contiguas de miembros
     * 
       Diagnóstico SCASEST: alteraciones electrocardiográficas distintas
       a la elevación del segmento ST +/- clínica y elevación de
       troponinas sugestivas de SCA.
   2.3 Analítica:
   --------------
     * 
       Los resultados de la analítica nunca deben retrasar la terapia de
       reperfusión en un SCACEST (la reperfusión debe comenzar lo antes
       posible y sobre criterios electrocardiográficos y clínicos, aunque
       no tengamos evidencia analítica de la presencia de IAM).
     * 
       Obtener al inicio del proceso diagnóstico:
       * 
         Hemograma
       * 
         Coagulación
       * 
         Bioquímica: iones, Mg, glucosa, creatinina, urea, lípidos.
       * 
         Marcadores daño cardiaco; CPK, CPK-MB, troponinas. La evolución
         de la seriación enzimática sigue los siguientes tiempos:
   Elevación
   Pico
   Valor normal
   Mioglobina
   1-4h
   6-7h
   24h
   CPK-MB
   3-12h
   24h
   48-72h
   Tn I
   3-12h
   24h
   5-10d
   Tn T
   3-12h
   12h-2d
   5-14d
     * 
       La mioglobina y la CPK estarán elevadas en el paciente quirúrgico
       debido al daño muscular propio de la cirugía; por ello las
       troponinas son el marcador de elección para el diagnóstico de IAM,
       especialmente en el postoperatorio. La curva enzimática de
       troponina y CPK permite además monitorizar la eficacia de la
       reperfusión y la aparición de reinfarto.
     * 
       Tener siempre en cuenta la posibilidad de otras causas de
       elevación de troponinas: ICC, embolismo pulmonar, sepsis, etc.
     * 
       Diagnóstico de reperfusión tras el tratamiento y/o reinfarto:
       * 
         Con CPK y CPK-MB, debido a que tienen un descenso más rápido
         tras la reperfusión y un ascenso precoz en caso de un nuevo
         episodio de isquemia (ver ejemplo en gráfico).
       * 
         Un nuevo pico de CPK-MB a las 12-18h del inicio del SCA y
         tratamiento puede ser indicativo de la eficacia de la
         reperfusión.
       * 
         Habrá que valorar conjuntamente los picos de CPK con el ECG y la
         clínica, para diferenciar entre episodios de reperfusión y
         reinfarto.
     
   2.4 Pruebas de imagen:
   ----------------------
   Es recomendable obtener al menos una placa de tórax portátil. Habrá
   que realizar pruebas de imagen más específicas (ecocardiograma
   transesofágico o transtorácico, TAC) en caso de duda diagnóstica entre
   IAM y disección aórtica, así como para evaluar la afectación
   miocárdica.
   2.5 Ecocardiograma transesofágico:
   ----------------------------------
   Es una técnica muy sensible para detectar la disfunción sistólica
   asociada a la isquemia miocárdica. Detecta alteraciones en la
   contractilidad ventricular incluso antes de que se detecten cambios
   isquémicos en el ECG. Asimismo, el ecocardiograma permitirá detectar
   precozmente las posibles complicaciones mecánicas del IAM:
     * 
       Rotura de la pared libre del ventrículo izquierdo
     * 
       Rotura del septo interventricular
     * 
       Obstrucción al tracto de salida del ventrículo izquierdo
     * 
       Infarto de ventrículo derecho
     * 
       Regurgitación mitral
     * 
       Rotura de músculos papilares
     * 
       Aneurismas de ventrículo izquierdo
     * 
       Presencia de trombos intraventriculares
   2.6 Monitorización hemodinámica invasiva:
   -----------------------------------------
     * 
       Monitorización invasiva de TA: en caso de hipotensión arterial
       severa, necesidad de tratamiento con vasopresores o inotrópicos, y
       shock cardiogénico.
     * 
       Cateterización arteria pulmonar: proporciona información sobre
       disfunción ventricular, y presencia de regurgitación mitral. Pero
       la sensibilidad y seguridad del método están en entredicho.
   Habrá que tener presente que, en general, existirá mayor riesgo de
   complicaciones hemorrágicas derivadas de las punciones vasculares
   debido a los fármacos utilizados en el tratamiento del SCA
   (antiagregación y anticoagulación).
   3. Tratamiento inicial:
   =======================
   Ante un SCA es recomendable solicitar la evaluación del paciente por
   parte de la unidad hospitalaria encargada habitualmente de tratar a
   estos enfermos, por lo que en el caso de la FHA se debe solicitar la
   cooperación del especialista encargado de la UCC.
   3.1. Oxigenoterapia:
   --------------------
     * 
       Es razonable administrar oxígeno suplementario a todo paciente con
       SCACEST o SCASEST no complicado durante las primeras 6 horas; en
       los momentos iniciales es frecuente la presencia de cierto grado
       de hipoxemia, debida a alteraciones de la relación
       ventilación-perfusión y al aumento de agua extravascular
       intrapulmonar. La administración de O2 suplementario puede
       disminuir el daño miocárdico y reducir la elevación del segmento
       ST.
     * 
       Administrar oxígeno suplementario siempre que la saturación
       periférica de O2 sea menor del 90%. En pacientes con ICC, edema
       pulmonar severo, o SCACEST con complicaciones mecánicas puede
       existir hipoxemia significativa que requiera de medidas agresivas
       para su corrección (CPAP, IOT y ventilación mecánica.
   3.2. Analgesia:
   ---------------
   El analgésico de elección en el SCA es la morfina, administrada
   inicialmente en bolos IV de 2-5 mg hasta lograr la remisión del dolor.
   Es fundamental un buen tratamiento del dolor durante el SCA, para
   disminuir en lo posible el estado hiperadrenérgico del paciente. La
   liberación de catecolaminas está directamente relacionada con la
   ruptura de placas ateromatosas y con la reducción del umbral de
   fibrilación ventricular. En ocasiones se tiende a infradosificar la
   analgesia, en un intento de utilizar la desaparición del dolor como
   “monitorización clínica” de la reperfusión, siendo esta práctica
   perjudicial para el paciente.
   La disminución del dolor permitirá reducir la ansiedad del paciente,
   además de disminuir el estado hiperadrenérgico y la demanda miocárdica
   de oxígeno. Debido al origen isquémico del dolor, su tratamiento se
   basará en la combinación de analgesia, nitroglicerina, oxígeno y
   betabloqueantes.
   Los nitratos se pueden utilizar como coadyuvantes para disminuir el
   dolor propio del SCA, al producir vasodilatación coronaria, reducción
   de la precarga y favorecer la perfusión del miocardio isquémico.
   3.3. Antiagregación y Anticoagulación
   -------------------------------------
   La terapéutica antiagregante y anticoagulante será individualizada en
   todos los casos, dependiendo del tipo de paciente, tipo de SCA, etc.
   Deberá establecerse de acuerdo con las recomendaciones de Hemodinámica
   y/o especialista de Cuidados Críticos.
   3.3.1. Antiagregación
   Está indicado dar AAS a todo paciente que no estuviera en tratamiento
   previo con antiagregantes y en el que se sospeche la presencia de un
   SCA, en dosis de 325 mg VO. Esta medida ha demostrado disminuir la
   mortalidad por sí misma, independientemente de otros tratamientos.
   Además disminuye el riesgo de reoclusión coronaria y recurrencia de
   eventos isquémicos tras el tratamiento de reperfusión. En caso de
   imposibilidad de administración oral se puede optar por la
   administración intravenosa (inyesprin) o rectal (supositorios de
   aspirina de 300 mg).
   En caso de alergia o intolerancia a AAS puede administrarse
   clopidogrel, teniendo siempre en cuenta el riesgo incrementado de
   sangrado del paciente postquirúrgico.
   3.3.2. Anticoagulación:
   -----------------------
     * 
       SCACEST: se deberá administrar HNF o HBPM en pacientes con SCACEST
       y alto riesgo de desarrollar trombosis: IAM extenso, FA, episodios
       previos de trombosis, presencia de trombos en VI o shock
       cardiogénico.
   En pacientes con bajo riesgo de trombosis no sometidos a tratamiento
   fibrinolítico es razonable administrar HBPM como profilaxis de TVP al
   menos las primeras 48h (sobre todo en caso de pacientes con elevado
   riesgo de TVP por otras causas).
     * 
       SCASEST: está indicada la anticoagulación con HBPM (enoxaparina sc
       1 mg/kg/12h). En caso de angina severa y para obtener un inicio de
       acción precoz se puede administrar una dosis de carga de
       enoxaparina IV de 30 mg.
   3.4. Betabloqueantes:
   ---------------------
   Los betabloqueantes IV precoces deben formar parte del tratamiento de
   rutina del IAM, especialmente en caso de taquiarritmias o hipertensión
   concomitantes, siempre que no haya contraindicaciones para ello.
   Aunque las guías recomiendan iniciar este tratamiento en los momentos
   iniciales, en la práctica habitual se introducen en un segundo tiempo,
   tras la estabilización clínica del paciente.
   Contraindicaciones para el tratamiento betabloqueante:
     * 
       Frecuencia cardiaca menor de 50 lpm.
     * 
       TAS < 100 mm Hg.
     * 
       ICC descompensada. Fallo VI moderado-severo.
     * 
       Signos de hipoperfusión periférica.
     * 
       Shock.
     * 
       Intervalo PR mayor de 0,24 seg en el ECG, o bloqueo AV de 2º o 3º
       grado.
     * 
       EPOC severo, asma activo o hiperreactividad bronquial.
     * 
       IAM precipitado por consumo de cocaína (riesgo de aumento del
       vasoespasmo).
   Beneficios del tratamiento betabloqueante:
     * 
       Disminución del consumo miocárdico de oxígeno al disminuir la
       contractilidad, FC y TA. Además favorecen la perfusión miocárdica
       al aumentar el tiempo de diástole.
     * 
       Antagonismo de catecolaminas (efecto antiarritmogénico). Aumento
       del umbral de fibrilación ventricular/taquicardia ventricular.
     * 
       Disminución del tamaño del infarto y de las complicaciones
       asociadas en los pacientes que no han recibido tratamiento de
       reperfusión.
     * 
       Disminución de la tasa de reinfarto en pacientes que han recibido
       tratamiento de reperfusión.
   En caso de disfunción del VI, el betabloqueante de elección será el
   esmolol IV, su corta vida media permite predecir la desaparición
   temprana del efecto en caso de que el betabloqueo desencadene efectos
   indeseables como hipotensión o edema agudo de pulmón. Esmolol: bolo
   inicial 10-50 mg; posteriormente infusión continua hasta 200
   mcg/kg/min.
   En caso de necesidad de reversión de los efectos del betabloqueante
   administrado (ej. por aparición de bloqueo AV, bradicardia excesiva o
   hipotensión), se puede administrar isoproterenol IV (comienzo 1-5
   mcg/min).
   3.5. Nitroglicerina:
   --------------------
   La nitroglicerina intravenosa está indicada para aliviar el malestar
   torácico provocado por la isquemia, control de la hipertensión
   arterial y el manejo de la congestión pulmonar.
   Inicialmente puede administrarse nitroglicerina sublingual (0,4 mg,
   hasta 3 dosis). La infusión continua intravenosa permite una mejor
   titulación de la dosis necesaria: comenzar ritmo de infusión a 5-10
   mcg/min, e ir aumentando 5-20 mcg/min hasta lograr el efecto deseado
   (disminución del dolor y de HTA).
   Efectos de la administración de nitroglicerina en el SCA:
     * 
       Reducción de la precarga y la postcarga al favorecer la
       vasodilatación
     * 
       Mejora del flujo arterial coronario
     * 
       Disminución del espasmo coronario secundario al IAM en algunos
       pacientes
     * 
       Disminución del dolor provocado por la isquemia
   No administrar nitroglicerina en caso de:
     * 
       TAS < 90 mmHg o      * 
       Bradicardia severa (FC < 50 lpm)
     * 
       Taquicardia (FC > 100 lpm)
     * 
       Sospecha de IAM de ventrículo derecho
     * 
       Tratamiento con inhibidores de la fosfodiesterasa (tto disfunción
       eréctil) en las últimas 24h
   3.6. Balón de contrapulsación intraaórtico (BCIA):
   --------------------------------------------------
   Indicado en caso de:
     * 
       Hipotensión arterial en IAM que no responde tras otras medidas de
       soporte (fluidoterapia, vasopresores e inotrópicos, control
       arritmias, etc.)
     * 
       Bajo gasto cardiaco (insuficiencia VI)
     * 
       Pacientes con persistencia de dolor precordial, signos de
       inestabilidad hemodinámica, bajo gasto VI o amplio territorio
       miocárdico en riesgo; junto con el tratamiento farmacológico
       indicado. Estos pacientes deberán ser sometidos a cateterismo y
       PCI y/o cirugía de revascularización coronaria de forma urgente.
     * 
       Edema pulmonar post-IAM asociado a hipotensión y que no responde
       al tratamiento habitual.
     * 
       Shock cardiogénico que no responde al tratamiento farmacológico.
       Permite estabilizar al paciente hasta la realización de la
       coronariografía y revascularización.
     * 
       Taquicardia ventricular polimórfica refractaria al tratamiento,
       para disminuir la isquemia miocárdica.
   En caso de requerir la utilización de BCIA es necesario iniciar
   tratamiento anticoagulante, lo que deberá ser tenido en cuenta en caso
   de pacientes postquirúrgicos.
   4. Terapia de Reperfusión:
   ==========================
   Todo paciente con SCACEST perioperatorio debe ser evaluado
   urgentemente para poder beneficiarse lo antes posible del tratamiento
   de reperfusión. En el contexto quirúrgico el tratamiento más indicado
   suele ser el cateterismo + PCI o cirugía coronaria urgente.
   Las guias ACC/AHA 2004 establecen que: “La intervención coronaria
   percutánea es generalmente la estrategia preferida si existe una sala
   de Hemodinámica dissponible y el tiempo síntomas-balón percutáneo no
   excede de 90 min. Los pacientes en shock cardiogénico y aquellos con
   más alto riesgo de hemorragia intracraneal u otras contraindicaciones
   de fibrinolisis deberían ser también considerados para PCI incluso más
   allá de la ventana de 90 min. Dicha estrategia es también la preferida
   en los pacientes con sintomatologia de más de 3 horas de duración y en
   los que el diagnóstico de SCACEST es dudoso”
   Si un paciente es susceptible de beneficiarse de la terapia de
   reperfusión, lo ideal es que el tiempo desde el diagnóstico hasta la
   cateterización sea menor de 90 min, o 30 min en el caso de la
   fibrinolisis; aunque en la práctica estos tiempos se ven aumentados
   sensiblemente desde el momento del diagnóstico.
   La terapia de reperfusión busca restablecer el flujo en las arterias
   epicárdicas dañadas, así como minimizar el daño originado en la
   microvasculatura distal y las células miocárdicas isquémicas.
   Las dos técnicas de reperfusión disponibles son el cateterismo
   cardiaco + PCI y la fibrinolisis.
   La elección de la técnica de reperfusión se basará en:
     * 
       Tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas.
     * 
       Estratificación de riesgo del SCACEST (alto riesgo: Killip 3,
       shock cardiogénico)
     * 
       Riesgo y contraindicaciones asociados a la fibrinolisis (riesgo
       elevado de hemorragia, …)
     * 
       Tiempo transcurrido y facilidad de acceso a sala de cateterismo
       cardiaco
   Debido al alto riesgo de sangrado por la cirugía reciente, en
   principio el paciente postquirúrgico que sufre un SCA será susceptible
   de recibir tratamiento de reperfusión mediante cateterismo cardiaco y
   PCI, no mediante fibrinolisis.
   4.1 Cateterismo + intervención coronaria percutánea (PCI):
   ----------------------------------------------------------
   La reperfusión será más rápida que con la fibrinolisis, pero
   probablemente el inicio será más tardío por las características de la
   propia técnica.
   Indicaciones generales de reperfusión mediante cateterismo + PCI :
     * 
       Cuando existe contraindicación de fibrinolisis por alto riesgo de
       hemorragia (paciente quirúrgico)
     * 
       Shock cardiogénico o fallo cardiaco (Killip III): SCACEST de alto
       riesgo.
     * 
       Presentación tardía (inicio de síntomas hace más de 3 horas)
     * 
       En evolución >12h si: fallo cardiaco severo, inestabilidad
       hemodinámica o eléctrica, síntomas de isquemia persistentes.
     * 
       Disponibilidad de sala de cateterismo en menos de 90 minutos desde
       la presentación del paciente, o diferencia de tiempo entre inicio
       de fibrinolisis y cateterismo menor de 1h.
   Criterios de tratamiento de revascularización en el SCACEST
   TODO SCACEST ES SUSCEPTIBLE DE REVASCULARIZACIÓN. Los criterios ECG
   que generalmente se aceptan son:
     * 
       Elevación del ST mayor de 0,1 mV en dos derivaciones precordiales
       contiguas o mayor de 0,2 mV en dos derivaciones contiguas de
       miembros.
     * 
       En caso de bloqueo completo de rama izquierda de nueva aparición
       junto con sintomatología sugerente de SCA, podrá estar indicado el
       cateterismo si en el ECG aparece alguno de los siguientes
       hallazgos:
       * 
         Elevación del ST igual o mayor a 0.1 mV en las derivaciones con
         QRS positivo
       * 
         Depresión del ST igual o mayor a 0.1 mV en V1-V3
       * 
         Elevación del ST igual o mayor a 0.5 mV en las derivaciones con
         QRS negativo
     * 
       En pacientes con elevación del ST en cara inferior, se deberá
       obtener derivaciones derechas (V4r) y ecocardiograma para
       diagnosticar un posible infarto de ventrículo derecho.
   4.2 Tratamiento de reperfusión en el SCASEST:
   ---------------------------------------------
   En un principio, el SCASEST no es indicación de terapia de reperfusión
   inicial, pero sí podrá realizarse una angiografía coronaria en las
   primeras 48 horas en caso de:
     * 
       Dolor de reposo recurrente
     * 
       Cambios en ST
     * 
       Elevación de troponinas y CPK-MB
     * 
       Inestabilidad hemodinámica
     * 
       Taquicardia o fibrilación ventricular
   En el caso del paciente quirúrgico con SCASEST, el manejo tenderá a
   ser más conservador, debido al aumento de riesgo de sangrado que
   supone la antiagregación y anticoagulación necesarias secundariamente
   a la revascularización coronaria y la colocación de stents. Por lo
   tanto, se reservará la angiografía y revascularización para aquellos
   pacientes con SCA con elevación de ST y SCA sin elevación de ST pero
   alto riesgo y/o inestabilidad hemodinámica.
   En ausencia de elevación de ST (ECG normal, con cambios inespecíficos
   o leve depresión de ST) no hay evidencia de que la terapia
   fibrinolítica sea beneficiosa, e incluso puede ser perjudicial
   (incluyendo el aumento de riesgo de sangrado; y en todo caso estará
   contraindicada en el paciente postquirúrgico).
   EXCEPCIÓN: una depresión marcada de segmento ST en derivaciones V1-V4,
   con ondas R y T altas en precordiales derechas, puede indicar la
   presencia de infarto posterior y oclusión de la arteria circunfleja.
   NOTA: Fibrinolisis
   ------------------
   Aunque este tratamiento está contraindicado en caso de cirugía
   reciente (6 semanas previas) se incluye aquí sus principios más
   generales:
     * 
       Debe iniciarse dentro de las primeras 12h tras síntomas, aunque se
       obtendrán mejores resultados en las primeras 2h. Puede plantearse
       incluso el inicio del tratamiento de forma prehospitalaria.
     * 
       No está indicada en el paciente asintomático con inicio de
       síntomas hace más de 24h ni en caso de depresión ST, excepto firme
       sospecha IAM posterior.
     * 
       FIbrinolisis contraindicada en caso de:
       * 
         Evolución >12h
       * 
         TAS >180 y/o TAD >110 mmHg
       * 
         Diferencia TAS entre brazo dcho e izq >15 mmHg
       * 
         Historia de enfermedad estructural SNC
       * 
         Trauma craneal/facial cerrado en los últimos 3 meses
       * 
         Cirugía, trauma mayor, o sangrado genitourinario o
         gastrointestinal en las últimas 6 semanas
       * 
         Alteración de la coagulación
       * 
         Embarazo
       * 
         Resucitación cardiopulmonar >10 min.
       * 
         Enfermedad sistémica severa (Ca, IRC terminal, etc.)
   5. Algoritmo manejo SCASEST perioperatorio:
   ===========================================
     
   6. Algoritmo manejo SCACEST perioperatorio:
     
   ==================
   7. Algoritmo manejo SCACEST complicado:
   =======================================
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