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1. MARCO TEORICO DEL INFARTO
AGUDO DEL MIOCARDIO

1.1.Introduccién

Durantelaprimeramitad de estadécadase hanproducido cambios
muyrapidosenlahistorianaturaldelospacientesconinfartoagudodel
miocardio. Debemosreconocer el establecimiento delaeradela
reperfusion, enlacual se hanintroducidounaserie dealternativas
terapéuticasquenosoloselimitanalusodetromboliticos,angioplastia
primariaocirugiaurgentederevascularizacion,puessehageneralizadoel
usodelacidoacetiisalicilico,bloqueadoresbetaadrenérgicos, vasodila-
tadoreseinhibidoresdelaenzimaconvertidoradeangiotensina.

Estaerahasidotestigodelusoagresivodelcateterismocardiacocon
sustécnicasderevascularizacion,enfoquequesumadoatodaslosotros
tiposdeterapiahareducidonotoriamentelamortalidadporinfartoagudo
delmiocardio. Comoconsecuenciade esteaumentodelasobrevida, se
presentabajaincidenciadeeventosclinicossubsecuentes,loquereduce
elvalor predictivode muchas pruebas usadas anteriormente enla
estratiicacin dd resgo.

Unodelosobjetivosfundamentalesdeestaguiaespromoveruncambio
deactitudhacialospacientesconinfartoagudodelmiocardio,puesmuchos
procedimientosyterapiasactualmenteusadosnosebasanenevidencia
cientificareproducibley seria, porlocual este Comité recomienda
abandonarios.

12. Clasificacion

Lainformaciénreciente (1) parecesoportarlaideadeclasificarlos
pacientesconinfartoagudoendosgrupos, aquellosconelevaciondel
segmento ST (grupo 1)yaquellossinelevaciéndelsegmento ST (grupo
2),pueslasdiferenciasfisiopatolégicasyanatomicasentreestosdos
subgruposdepacientesameritandiferentesaproximacionesterapéuticas.

Bdste suficente evidencda afavor de cOmoen los padentes con sospecha
deinfartoy elevacion del segmento ST obloqueo completode rama
izquierda, sedebe procurarporunaterapiadereperfusioninmediata,
mientrasqueenlosdemascasosnodebehacerse.

2. DIAGNOSTICO Y MANEJO EN LA
SALA DE URGENCIAS

Todaslassalasdeurgenciasdeberantenerunprotocoloparaclmanejo
deinfartoagudodelmiocardio, que pretendacbtenerunexamenfisico
completoyunelectrocardiogramade 12 derivaciones durantelos 10
primerosminutosdelaadmision. Deberatambiénpropenderporuntiempo
menorde 30minutosentrelallegadadel pacienteyeliniciodelos
procedimientosterapéuticos(RecomendaciongradoA).

Unahistoriaclinicaenfocadahacialapresenciadedolorprecordialde
tipoisquémicoyelelectrocardiogramade 12 derivaciones, contindian
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siendolosdosmétodosprimarioseneltamizajedepacientesconeventual
isquemia e infarto.

Elelectrocardiogramaeselcentrodelarboldedecisiones, puesla
elevaciondelsegmentoSTidentificaalospacientesquesebeneficiaran
deterapiadereperfusion(2). Losdatosactualesnosoportanelusode
substanciastromboliticasenpacientessinelevaciondelSToconbloqueo
deramaizquierdayelbeneficiodeangioplastiaprimariacontinliasiendo
inciertoenestesubgrupodeenfermos. Detodasmaneras, estospacientes
debenseradmitidosalhospitalpararecibirtratamientomédicoyposible
cateterismocardiaco.

PACIENTE CON DOLOR PRECORDIAL
DE TIPO ISQUEMICO

Evaluacion rapida
ASA 160 a 350 mg. V.O. TIEMPO = 10 MINUTOS
Solicitar CK y CK-MB basales

ELECTROCARDIOGRAMA
DE 12 DERIVACIONES |

ELEVACION DEL ST
BRI NUEVO O EKG ANORMAL SIN N%KSIL\‘(S\'TC')V'SATLI coo
POSIBLEMENTE NUEVO ELEVACION DEL ST

(DEPRESION, ONDA T ANORMAL)

Evaluar las contraindicaciones pos p Observacién monitorizada
de trombolisis Admitir al hospital Solicitar nueva CK y CK-MB de
. . B . — - — - seguimiento
Iniciar terapia anti isquémica Iniciar terapia anti isquémica Considerar ecocardiograma

Iniciar estrategia de reperfusion
EVIDENCIA DE

Objetivo: Menos de

30 minutos para iniciar T ISQUEMIA O INFARTO?

trombolisis 0 menos de 60 minutos Admitir al hospital S|

para iniciar cateterismo ; N i

cardiaco y agioplastia Iniciar ifgflseTg'Saed;;\?gemS'on I

No
SOLICITAR: HEMOGRAMA
PERFIL LIPIDICO Objetivo: 8 a 12 Horas
ELECTROLITOS
Salida
Foua 1

Agoimo  asegur enh sda deugendes oon s padenies  bgo sospeda de Ener nfard
agudo del miocardio.

La figural  nosmuestraelalgoritmoaseguirenlasaladeurgencias
conlospacientesbajosospechadetenerinfartoagudodelmiocardio.

Comopuedeverse,todoslospacientesdebenserevaluadosrapidamente
yredor dodo  aoetsaliciico (ASA). B eedrocadiogama inicial se uiza
para definr la estatega < de manejo agudo. Si existe elevacion  del segmento
SToblogueoderamaizquierdanuevo (o presumiblemente nuevo), el
paciente deberaconsiderarse paraterapiade reperfusion. Sinohay
elevacidndelST,peroexistedolortipicoyunelectrocardiogramaanomal,
elenfermodebeseradmitidoparalainiciaciondeterapiaant-squémica.

Enloscasosconelectrocardiogramanormal, deberaobservarseel
pacienteysolicitarunosnivelesde CKysufraccion MB. Atodoslos
enfermosqueseadmitanalhospitalselessolicitaunhemogramacompleto,
pefi  fpdoo  ynvees  de dedois.
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DeacuerdoconlaOrganizacionMundialdelaSalud (3),eldiagndstico
deinfartoagudodelmiocardiopuedeestablecersecuandosepresentanal
menos dos de los siguientes  criterios:

e Dolor precordial tipico
« Cambiosenelectrocardiogramasseriados
«  Elevaciényposteriorcaidadelosmarcadoresséricos.

Ahorabien, 25%deloscasosnotendranundolortipicoycercade
50%nopresentaranelevaciéndelsegmentoST, porloqueellaboratorio
juegaunpapelmuyimportanteeneldiagndsticofinal. Aunquelamedicion
decreatin-quinasaysufraccionMBcontindasiendoelmétodomésutiizado
enla pécdica dinica, esa lgos de ser perfecio(), pues no es especico y
ademasespocosensibleenlasprimerashoras.

Deestemodo, lamediciondelasisoformasde CK(CK-MB2>1U/Lo
relacionCK-MB2/CK-MB1de1.5),delosnivelesdetroponinaT(cTnT)e
I(cTnl),oaundelosnivelesdemioglobina, puedenserdegranayudaen
muchospacientes(5,6).

2.1.Medidasderutina

Todoslospacientescondolorprecordialenlasaladeurgenciasdeben
reciiroxigeno, tenercateterizadalaviavenosaymonitoreoelectrocar-
diografico. Atodoslospacientesconsospechadeuneventocoronario
agudoselesdebetomarunelectrocardiogramade 12derivacionesdentro
delos primeros 10 minutos de sullegadaalasalade urgencias
(RecomendaciéngradoA).

2.1.1.Recomendaciones.

2.1.1.1.0xigeno

GradoA
 Congestionpulmonarmanifiesta
» Saturacionarterialde 0O2<90%

GradoB

»  Adminisracion rutinaria atdos los padentes oon infato nocomplicado,
durantelasprimerasdosotreshoras.
GradoC

*  Administracion rutinaria atodos los pacentes con infato  nocomplicado
demésdetreshorasdeevolucion.

Aunguelaadministracionrutinariade oxigenoalospacientescon
sospechadeinfartoagudo del miocardio se havuelto unapractica
generalizada, nohayevidenciaqueindique queestamedidamejorala
sobrevidaolimitaeltamariodeldafiomiocardico.

Deotro lado, su uso raconal se debe a que agunos pacentes  con infarto
nocomplicado, se encuentran moderadamente hipoxémicos, probable-
mentedebidoadesdrdenesenlarelacionventilacion/perfusion(7).

Sielpacienteseencuentraenedemapulmonar,choquecardiogénicoo
iene una complicacdn  mecanica del infarto, debe recunirse a la intubacion
endotraquealyventilaciohmecanica, preferiblementedeformaprecoz.
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Es impotante  recalcar que en los padentes no complicados, la excesva
administracionde oxigenopuedeproducirvasoconstriccionsistémicay
puedeademasserdeletéreaenlospacientesconenfermedad pulmonar
obstructivacronica(EPOC).

Deotrolado,comonitroglicerinaproducevasodilatacionpulmonary
mejoralasanormalidadesdeventilacion/perfusion, parecerazonable
suministraroxigenodurantelasprimerashorasatodoslospacientescon
sospechadeinfartoagudodelmiocardio. No existe evidenciaque
demuestrequeenloscasosnocomplicadoseloxigenoseabenéfico,luego
delasprimerasdosotreshoras.

2112 Nitogicerina

2.1.1.2.1.Usointravenoso
GradoA
 Porlasprimeras48horasentodoslospacientesconinfartoagudodel
miocardioyfallacardiaca,compromisoanteroseptalgrande,isquemia
persistente 0 hipertension.
« Luegodelasprimeras48horasenaquellos enfermosconangina
recurrenteocongestionpulmonarpersistente.
GradoB
 Porlasprimeras24a48horasentodoslospacientesconinfartoagudo
delmiocardioquenotienenhipotension, bradicardiaotaquicardia
 Luegodelasprimeras48horasenlospacientesconinfartosgrandeso
complicados
GradoE
« Pacientescon presidnarterial sistolicamenorde 90 mm. Hgo
bradicardiasevera(menorde50latidosporminuto).
Hastaladécadadelosariossetenta, elusodeniratosseconsideraba
contraindicadoeninfartoagudodelmiocardio, sinembargo, hoydia
vemoscomocasitodoslos pacientesconsindromescoronariosagudos
habranrecibidoporlomenosunanitroglicerinasublingualantesdeser
admiidos @ hospial.
Ademasdealiviareldolorisquémico,losnitratosproducenvasodila-
tacén sisttmica  que asodada  a la vasodiatacion coronaria es muy benéfica
enlospacientesconinfartoagudo.Ahorabien,lahipotensiéninadvertida
puede aumentar el grado de isquemiamiocardica, porloque estos
medicamentosdebenevitarseenpacienteshipotensos, bradicardicoso
taquicardicosydebenusarseconsumocuidadoenloscasosconinfarto
delventriculo derecho, cuyo comportamiento hemodinamico es muy
dependientedeunaprecargaventricularderechaadecuada.
Enesteordendeideas,serecomiendaelusodenitroglicerinaporvia
venosa,quepemitecontrolariaminutoaminuto. Losnitratosdelarga
accionolostransdémicosdebenevitarsesiesposible.
2.1.1.3.Analgesia
GradoA

«  Lospacientescondolorseverodebenrecibiranalgesiaapropiada(como
mofna V) y rdpda (una vez se haga €l diagndstico). No debe diatarse
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elusodeanalgésicosconlapremisade que podrianenmascararlos
efectos de la terapa  anii  isquémica.
Eldolorduranteuninfartoagudodelmiocardiose debeaisquemia
celular, por lo que los esfuerzos para contolario induyen el uso de terapia
antiisquémica, que comprende (ademasdelaterapiaproreperfusion)
vasodilatadores, oxigeno, bloqueadoresbetaadrenérgicosyenalgunos
casosbal6énde contrapulsacionadrtica. Detodasmaneras, elusode
analgésicosvenosospotentesestaaltamenterecomendadopueselalivio
deldolorbeneficiaalpacientedemiiplesmaneras.

2114. Acddo acetisaliclico (ASA)
GradoA
* Elprimerdiaelpacientedeberecibirunadosisde160a325mg.de
ASA, quedebecontinuarseindefinidamente.
GradoB
e Si exste aemga aASApuede usarse oo antagregante plaquetario Como
dipiridarmol 0 tidopidina.
ElestudiolSIS-2demostroque ASAsolaeseficazcomotratamientodel
infartoagudodelmiocardio(8), conunareducciéndelamortalidadde
23%. Cuando se combinaconestreptoquinasalareduccionesde 42%.
Losmetaanalisishandemostradoasuvezque ASAreducelareoclusion
coronariayloseventosisquémicosrecurrentesdespuésdetrombolisis(9).
ElusodeASAestacontraindicadoenpacientesconhipersensibiidadalos
salicilatosy debe usarse con precaucionenenfermosconbhistoriade
enfermedadécidopéptica.

2.1.1.5.Atropina
Lasrecomendacionessiguientessonaplicablesdesdeelcomienzodel
infartohastalasprimeras6ughoras.
GradoA
* Bradicardiasinusalcongastocardiacobajoehipoperfusiontisularo
exrasisoia ventricular fecuente, duane k fase incd del infaro.

e Infarto agudo inferior asocdado a blogueo  auriculoventricular de segundo
gradoMobitz|,odetercergrado consintomascomo hipotensiono

* Bradicardiaehipotensiénsostenidasluegodelaadministraciénde
N

* Paralasnauseasyvomitoasociadosalaadministraciondemorfina.

o Enass  vertiokr
GradoB

» Padentes  sintomédticos con infato inferior y bloqueo  auriculoventricular
desegundogradoMobitzlodetercergrado,aniveldelnodoAV(con
QRSestrecho).
GradoC

 Administrarlaconcomitantemente conlamorfinacuandopreviamente
existealgiingradodebradicardiasinusal.

 Pacientesasintomaticos, coninfartoinferiory bloqueoauriculo-
ventricularde segundogradoMobitz|,odetercergradoaniveldel
nodoAV.
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«  Blogqueoauriculoventriculardesegundootercergradosielmecanismo
esinciertoynosedisponedemarcapasoextermo.
GradoD

« Bradicardiasinusalsevera(menorde40latidosporminuto)sinsignos
nisintomasdehipoperfusionosinanitmiaventricularfrecuente.

« Bloqueoauriculoventricularde segundogradoMobitz Il ybloqueo
auriculoventriculardetercergradoconunQRSancho, presumiblemente
debidoainfartoagudo.
Laacciénparasimpaticoliica(anticolinérgica)de atropinareduceel

tonovagal,aumentalaratadedisparodelnodosinusalyfacilitala

conduccion  auriculoventricular (10). Por ese moivo es la droga de eleccion

eneltratamientode pacientessintomaticosconbradicardiaseverao
blogqueo AV originadoenelnodo AV(11). Losbloqueosinfranodales
sintomaticosdebentratarseconmarcapasotransvenoso.

2.2 Estratificaciondelriesgoenpacientes
conelevaciondelsegmento ST obloqueo
nuevo deramaizquierda

Elespectrodelos sindromes coronariosincluye los siguientes
diagnésticos posiles:

(DANnginaestable

(2Anginainestable
(3)InfartoagudoconelevaciondelsegmentoST
(4)InfartoagudosinelevaciondelsegmentoST.

La discriminacion dinica  entre angina inestable, infato Qo infarto
Qpuedehacersesolodeformaretrospectiva,analizandolostrazados
electrocardiograficosyelcomportamientodelasenzimascardiacas.Los
pacientes que tienen unamayor probabilidad de tener untrombo
intracoronarioagudoqueociuyelaarteriarelacionadaconelinfarto,son
aquellosconelevaciondelsegmentoST(12).

Sinembargo,notodosloscasosconelevacionde STevolucionanhacia
uninfartoQ. Eltratamientoantiisquémicoqueseiniciaentodosestos
enfermosincluyeASA, heparina, betabloqueadoresynitratos;sinembargo,
laterapiatromboliticaserdaltamenteefectivaenloscasosconelevacion
del STounblogueoderamaizquierdapresumiblemente nuevo (13).De

oro lado, la evidenda sugere que la tombolsis es inefeciva en padentes

conelectrocardiogramas normales onodiagnésticosy puede aunser
deletéreaenaquellosenfermosconanginainestableydepresiondelST(13-
14)

2.3.Enfoqueterapéutico

La figura2  muestraelenfoqueterapéuticorecomendadoparapacientes
conelevaciondelsegmentoST.Nétesecomotodoslospacientesrecibiran
ASAybetabloqueadores(sinoestancontraindicados). Cuandoelcuadro
tienemenosde12horasseconsideraraelusodeangioplastiaprimaria(si



ELEVACION DEL SEGMENTO ST

CUADRO DE MENOS DE BETA BLOQUEADOR CUADRO DE MAS DE
12 HORAS DE 12 HORAS DE
EVOLUCION EVOLUCION
CANDIDATO A NO PERSISTEN LOS
REPERFUSION? SINTOMAS?
SI
LABORATORIO DE CATETERISMO NO Sl
DISPONIBLE EN MENOS DE UNA HORA ?
NO / \ Sl
TROMBOLISIS: ANGIOPLASTIA
STK O tPA SINO HAY PRIMARIA O R
CONTRAINDICACIONES (O CIRUGIA)
OTRAS TERAPIAS MEDICAS:
INHIBIDORES DE LA ECA
NITRATOS
Foa 2

Agoitmo  del enfoque  terapéutico ainsouar  enlos padetes oon éevecdn del segmento
S

estadisponibleenmenosdeunahora)odetrombolisis(estreptoquinasao
tPA) s no existen  contraindicaciones.

Lacirugiaderevascularizaciéntambién puede serconsideradaen
enfermosconinfartosdemenosdeseishorasdeevolucion. Elgrupode
pacientes conmasde 12 horasde evoluciondeberecibirterapiade
reperfusionsipersisteeldolor,delocontrarioseiniciaraterapiaanti
isquémicay se consideraralaadiciondeinhibidoresdelaenzima
convertidora de angiotensing, especamente S exse  deerioo de la funcdn
2.3.1.Recomendaciones

2.3.1.1. Angioplastiaprimaria
GradoA

* Es el taameno  de eleccdn, s exsie  disponiiidad de un laboratorio
decateterismocardiacoenmenosdeunahora, utiizadoporpersonal
médicoy paramédicoexperimentado,enunhospitalconaltovolumen
deintervencionismocoronariopercutaneo.

GradoB

» Comoestrategiadereperfusidnenpacientesconaltoriesgodesangrado
y por lo tanto, contraindicacion para trombolisis.

+ Enpacientesconchoquecardiogénico.
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GradoC.

« Comoestrategiade reperfusion enpacientes no candidatos para
trombolisisporrazonesdiferentesalriesgodesangrado.
Existeevidenciaclaraquesoportaelusodeangioplastiaprimariacomo

tratamientodeeleccionenelinfartoagudodelmiocardio(15,16,17).Sin

embargo, el intento  de utiizar esta estategia no debe resutar  en retrasos

inaceptablesenobtenerlareperfusionarterial. Deestemodo,sinose
disponedeunlaboratoriode cateterismocardiaco(odeuncentrode
referenciaqueloposea)quepuedaofreceruntiempomenordeunahora
desdeeldiagndésticohastalareperfusion, elpacientedeberarecibir
Enesteordendeideas,serecomiendaquelosprogramasdeangioplastia
primariastlosellevenacaboenhospitalesquemanejenunaltovolumen

deintervencionismo cardiacopercutaneoy que cuentenconpersonal

entrenadoadecuadamente. El Instituto de Seguros Sociales debera

monitorizar dichos hospides para que cumplan con los siguientes  requisitos

minimos:

1 Queobtenganuntiempodesdeeldiagnosticodeinfartohasta
ladilatacidnconbalénentre60y90minutos.

2 QueobtenganunflujoTIMIllolllenmasde90%delos
pacientes, sincirugiadeemergencia, accidentecerebralvascularo
muerte.

3 Quetengaunaincidenciadecirugiaurgentemenordel5%detodos
lospacientessometidosaangioplastia.

4 Quepractiquenangioplastiaenunaltoporcentaje
(preferiblementemayorde85%)delospacientesllevadosal
laboratoriodecateterismocardiaco.

5 Quetenganunamortalidad menorde 12%.

S no se cumpe oon los anterores  requisios, es meor utiizar trombolisis
comoestrategiadereperfusidnenlospacientesconinfartoagudodel
miocardio.
2.3.1.2. Trombolisis

Losesguemas tromboliticos mas utilizados son estreptoquinasa
(1'500.000unidadesadministradasenunahora)ytPAcondosisdecarga
acelerada(15mg.IVenunboloinicial, luegounainfusionde0.75mg./K
en30minutos, hastaunmaximode 50mg.yluego0.5mg./Kpor60
minutoshastaunmaximode35mg.). Seutilizatambiénunbolode’5.000
unidadesdeheparina,seguidasdeunainfusiénde1.000unidades/hora.

ClaseA

« Comoestrategiadereperfusidncuandonosepuedeofrecerangioplastia
pimaria bajo las condidones  estpuladas  en lineas  anteriores.

¢ Cuandohayelevaciondelsegmento ST (mayorde 0.1 mV.endoso
masderivacionescontiguas), elcuadrotienemenosde 12horasde
evoluciényelpacienteesmenorde 75afios.

« Blogueoderamaehistoriasugestivadeinfartoagudodelmiocardio.

23



ClaseB
» Cuandohayelevaciondelsegmento ST en pacientesmayoresde 75

afios.

Nota: Enestegrupodeenfermoslamortalidadesmasaltaindepen-
dientementedelaterapiautiizada. Cuandoseempleantromboliticos,se
savaran 10 vidas por cada 1000 padentes  tratados; por lo tanto, € benefico

» CuandohayelevaciéndelsegmentoSTyelcuadrotieneentre12y24
horasdeevolucién.

*  Cuandohayuninfartodealtoriesgoylapresionarterialsistdlicaes
mayorde 180mmHg. oladiastélicamayorde 110mmHgalmomento

delapresentacion.

Nota:Enlospacientesconinfartodemésde 12horasdeevolucidnel
beneficio de latrombolisis es mucho menor; sinembargo, podria
considerarselaterapiasielpacientepersistesintomatico.Lospacientes
muy hipertensosasullegadaal hospitaltienenunmayorriesgode
hemorragiaintracerebral cuandose usatrombolisisynosehaprobado
quelardpidareduccidndelapresionpormediosfarmacologicosdisminuya

ClaseD
» CuandohayelevaciéndelsegmentoST peroelcuadrotienemasde24

horasdeevoluciényeldolorseharesuetto.

» CuandosélohaydepresiondelsegmentoST.

Losestudiosquehanevaluadoelpapeldelatromboalisisenelinfarto
agudo del miocardio demuestran conclaridad unareducciéndela
mortalidada35dias,loquesereflejaenl8vidassalvadasporcadal.000
pacientestratados(13),cuandosemiranjuntostodoslossubgruposde
pacientes. Sabemostambién que elbeneficio sobrelamortalidad se
conservaalargoplazo(13-18).

Ahorabien,cuandoseempleantromboliticosenpacientesconbloqueo
deramaasociadoainfartoagudo se salvan49vidas por1.000 casos
fralados, S se ulizan en enfermos  con elevacdn del STen la pared anterior
sesalvan37vidasporcadal.000tratamientos, mientrasquesilaterapia
seusaenpacientesconinfartoinferior,solosesalvan8vidasporcada
1.000tratamientos. EnlospacientescondepresiondelsegmentoSTla
terapiatromboaliicanotieneninglinbeneficio(13).

La terapa  trombolfica se asocia aunleve pero daro aumento del riesgo
dehemorragiacerebral, quesepresentausualmenteenlasprimeras24
horasdeinstauradoeltratamientoytieneunamortalidadquevade50%
a66%(13).

Elproblemaesmayorenlosancianos,enlospacientescuyopesoes
menorde 70Kg.enlosenfermosqueacudenmuyhipertensosalasalade
urgenciasyenloscasosenqueseusatPA.Cuandoestosfactoresderiesgo
seasocian, laprobabilidaddesangradointracerebralseincrementahasta
un2.25%(cuandosepresentantodos). Porello,esconvenienteevaluar
cuidadosamenteelriesgoantesdeadministrarromboliticos,conelfinde
evitarunaincidenciadesangradomayorde 1%6(19).
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Cuandoelclinicolograbalancearlosbeneficiosvs.losriesgos

potencialesdelusodeterapiatrombolitica,muchospacientessalvaransus
vidasconestetipodetratamiento.Hayguetenerencuentalassiguientes
contraindicacionessisepretendeusarsubstanciastromboliicas:

Absolutas:

Hemorragiaintracerebral previa(encualquiermomentodelavida)u
ofrotipodeeventocerebralvascularduranteeliimoario.
Neoplasiaintracraneanaconocida.

Sangradointemoactivo.

Sospechadediseccidnadrtica.

Resives

Hipertensiénseveraalmomentodelapresentacion (>180/110mmHg.)
Historiade patologiaintracerebralnocontempladaenlascontraindi-
caciones  absolutes.
Usoconcurrentedeanticoagulantesadosisterapéuticas(INR>2-3)
Diétesishemorragicaconocida.

Traumareciente (dentrodelasdosacuatroliimassemanas)
Reanimacioncardiopulmonartraumaticaprolongada.
CirugiamayorenlasUlimastressemanas.
Puncionesvascularesnocomprimibles.
Sangradointemoenlastiimasdosacuatrosemanas.
Historiadealergiasoexposicionpreviaaladroga (sisevaausar
estreptoquinasa).

Embarazo.

Ulcera péptica  aciva.

Histoia  de hipertension arterial conica  severa.

2.3.1.3.Arteriografiacoronariatempranaenlos
pacientesconelevaciéndelsegmento ST obloqueode
rama, que nofueronllevados aangioplastia primaria

ClaseA

Ninguna.

ClaseB

Pacientes conchoque cardiogénicooinestabilidad hemodinamica
perssEnie.

ClaseC

Usorutinariodeangiografiayposteriorangioplastiacoronariadentro
delasprimeras24horasdeadministradoelagentetrombolitico.

2.3.1.4.Cirugiaderevascularizacioncoronariade
urgencia

ClaseA
Angioplastiafalidacondolorpersistenteoinestabiidadhemodindmica
enpacientesconanatomiaadecuadaparacirugia.
Infartoagudodelmiocardioconisquemiapersistenteorecurrente,
refractariaaltratamientomédico,enpacientesconanatomiaadecuada
paracirugiay nosusceptibles detratamientointervencionista
percutaneo.

25



+  Aimomentodelreparoquirirgicodeunacomunicacioninterventricular
post infato o de insufidencia vawdar  mitral.
ClaseB
Choquecardiogénicoconanatomiaadecuadaparacirugia.
ClaseC
 Angioplastiafallidaconunapequefaareade miocardioenriesgoy
paciente hemodindmicamenteestable.
Clse E
» Cuandolamortalidad quirtrgicaesperadaesigualomayorquela
mortalidadquetendriaeltratamientomédicoadecuado.

2.4 Estratificaciondelriesgoymanejode
pacientessinelevaciondelsegmentoST

2.4.1.Recomendaciones

2.4.1.1. Arteriografiacoronariatempranay/o

tratamientointervencionista
ClaseA
 Pacientesconepisodiosrecurrentesdeisquemia,evidenciadechoque,
congestibnpulmonarodisfuncionventricularizquierda.

ClaseB

* Pacientesconmolestiasprecordialesdetipoisquémico, persistentesa
pesardeltratamientomédicoyunelectrocardiogramaanormalodoso
maésfactoresderiesgoparaenfermedadcoronaria.

» Pacientesconmolestiaprecordial, inestabilidadhemodinamicay
electrocardiogramaanormal.

ClaseC

* Pacientesconmolestiaprecordialyelectrocardiogramasincambios.

*  Pacientesconmoalestiaprecordialdetipoisquémico,electrocardiograma
normalydosomasfactoresderiesgoparaenfermedadcoronaria.
Elgrupodepacientesquesepresentaaurgenciascondolorprecordial

yunelectrocardiogramanodiagndstico(sinelevaciondelsegmentoST),

representaunpuntodelespectroexistenteentreanginaestableeinfarto
agudodelmiocardio.

Eldiagndsticofinalmasfrecuentedeestosenfermoseseldeangina
inestableoinfartonoQ. Enlosestudiosquehanevaluadolatrombolisis
eninfartoagudodelmiocardio, hayrelativamente pocospacientescon
electrocardiogramasnodiagnasticos,sinembargo, laevidenciadisponible
nosoportaelusodesustanciastromboliticasenestosenfermas(20).

Eltratamientofarmacolégicorecomendadoeselmismoqueparala
faseinicialdelospacientesconanginainestableoinfartoconelevacion
delsegmentoST,noobstante, estarecomendacionsehaceenausenciade
suficiente informacion especificaparaeste grangrupode casos. Se
recomiendatambiénpracticarelectrocardiogramasseriados;sisepresenta
elevaciondelSTdeberarealizarseunaangioplastiaprimarniaocadministrar
tromboliicos.
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Ahorabien, sielelectrocardiogramapermanecesincambiosperolos
sintomaspersisten,sedebeentoncespraciicarunaarteriografiacoronaria
urgente.La figura3  nosmuestraunesquemamuy Utilparaenfocarlos
pacientescondolorprecordialtipicoysinelevaciondelsegmentoST.

2.4.1.2. Tratamientointervencionista
Laevidenciaexistentesobreelusodecateterismocardiacoprecoz,con
angografia y posterior  revascularizacion (mediante  catdteres 0 cirugia), es
muyvariableencuantoaresultadosserefiereenelgrupodepacientes
consospechadeinfartoy electrocardiogramano diagnéstico. La
aproximaciénbasadaenelcateterismorapidohasidopromovidaconbase
enlaposibiidaddediagnosticarrpidamenteelproblema,ofreciendouna
altemativa de revascularizacion gue, enre ofras oosas, dsminuid € tempo
de hospitalizacion.
AunqueelusodeangioplastiaparaelinfartonoQtieneunaltoindice
deéxitoprimarioconmejoriadelafunciénventriculardentrodelazona

del  infarto, el efeco dinco rea fue evauado en el TIMHIBRD), donde se
aleatorizaron 1.473pacientes pararecibirangioplastiaprecoz vs.
tratamientomédico.

Losresultadosnomostrarondiferenciasignificativaencuantoa
mortalidad,infartodelmiocardioopruebadeesfuerzopositvaalos42
dias. Detodasmaneras, paraeldia42,64%delospacientestratados
médicamente habiasidocateterizado debidoaisquemiaespontaneao
inducidaporunapruebadeesfuerzoyun50%delasarteriografiasse
realizaronantesdelasalidadel pacientedelhospital. Lospacientes
sometidosaangiografiaprecoz, tuvieronunmenorindice derehospi-
talizacion(7.8% v5.14.1%).

Debidoaestasrazones, muchosmédicosquetrabajanenhospitales
con todes las fadidades redizan  arteriografia coonaia alss 203 das de
lahospitalizacion,conangioplastiasubsecuenteaunqueelpacientese
encuentreasintomaticoenese momento. Enotroscasosse utilizauna
aproximaciénmasconservadora, realizandocoronariografiaséloenlos
enfermosconisquemiaespontaneaoinducida.

Elcomitéreconocequenohaydatosclinicosoempiricosquepermitan
establecersiexisteonounmejorresultadoconesteesquemayadmite
gueconuncateterismocardiacodurantelahospitalizaciénesposiblehacer
undiagnésticoanatémicodefiniivoque permiteestablecerelriesgodel
paciente, proponerunaaltemativaterapéuticabasadaeninformacionmuy
obetva y tatar pronto los casos con lesiones  coronarias muy criticas.

3 MANEJO HOSPITALARIO

3.1.Medidasgenerales
Lasprincipalesmedidasainstaurarcomprenden(RecomendaciongradoA):

e Paa la monitorizacon electrocardiogratfica, seleccionar las  detivaciones
deacuerdoconlazonadelinfartoyelritmodebase.

* Reposoencamapor12horas, permitiendoalgunosmovimientosalos
pacienteshemodinamicamenteestablesylibresdedolor.

* BvitarlamaniobradeValsalva
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Evaluacion rapida

PACIENTE CON DOLOR PRECORDIAL

DE TIPO ISQUEMICO

ASA 160 a 350 mg. V.O.
Solicitar CK y CK-MB basales

ELECTROCARDIOGRAMA

TIEMPO =10 MINUTOS

ELEVACION DEL ST
BRI NUEVO O
POSIBLEMENTE NUEVO

Evaluar las contraindicaciones
de trombolisis

Iniciar terapia anti isquémica

Iniciar estrategia de reperfusion

Objetivo: Menos de
30 minutos para iniciar

para iniciar cateterismo
cardfaco y agioplastia

SOLICITAR: HEMOGRAMA
PERFIL LIPIDICO
ELECTROLITOS

trombolisis 0 menos de 60 minutos

DE 12 DERIVACIONES

EKG ANORMAL SIN
ELEVACION DEL ST
(DEPRESION, ONDA T ANORMAL)

|
Admitir al hospital

Iniciar terapia anti isquémica

Admitir al hospital

Iniciar estrategia de reperfusion
si el ST se eleva

—
SI

Objetivo: 8 a 12 Horas

EKG NORMAL O
NO DIAGNOSTICO

Observacién monitorizada
Solicitar nueva CK y CK-MB de
seguimiento
Considerar ecocardiograma

EVIDENCIA DE
ISQUEMIA O INFARTO?

No

Salida

Foa 3

Esquema i  pera @ efogque delos pedetnes  oon door  precordiel

segmentoST.

fipco

ysh eeadin dd

e Desinar espeda atencon a avio del dolor.

Porotraparte, elusorutinariodeansioliticosestaconsideradocomo
unaRecomendaciéngrado Cyelreposoencamaprolongado (mayorde
12a24horas)en pacientes establesy sincomplicaciones, esuna

RecomendaciéngradoD.

Laidentificacionytratamientooportunodeloseventosadversosque
subitamente pueden ocurrirenlos pacientes coninfartoagudodel
miocardio,esunadelasresponsabilidadesmasimportantesdelaunidad
decuidadointensivo, porloquedebenseleccionarseadecuadamentelas
derivacioneselectrocardiograficasavigilary debenproveerselos

mecanismosadecuadosparaquedichoseventosseandetectadostanpronto

comosepresentan.

Lapresionarterialdebemedirserepetidamente, utiizandoparaello
métodosnoinvasivos, exceptoenlospacienteshipotensos, enquienes
de pulso es hoy de rutna

deberd recunirse

a una via arterial.

La oximetria

paraproveerunavisorapidocuandosepresentahipoxemia.

B imiar

la advdad fisca yeuvar las drounsiandas

demandamiocardicadeoxigeno(comoeldolorprecordialylaansiedad),
evitaqueseincrementeelareadelesionenelmiocardiocuandoelfiujo
sanguineoseencuentralimitado(22).
Ahorabien, elreposonodebeprolongarse muchoeneltiempo, pues
luegodeseishorasenposicionsupinasepresentaundesacondicionamiento
fisiolégicocaracterizadopordisminuciondelaprecargayactivacionde
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mecanismos compensadores, que puedenser deletéreos parael corazén

infartado(23). Enesteordendeideas,alospacientesestablesselesdebe
permitirlevantarse albafio conasistenciay deambularunpocoensu
habitacion,luegodelasprimeras12horasdeleventoagudo.

Enla década de los aflos sesenta  se implantaron  restricciones
queimpedianelusodebebidasmuyfriasocalientes, prohibianiamedicion

MUy severas,

de temperatura  rectal, el exdmen fisico  vigoroso,  eicétera. Noexste  ninguna

evidenciaquedemuestreelrealbeneficiodeestaseriedeprecauciones;sin
embargo, lamaniobrade Valsalvadebe serevitadaatodacosta, pues

produce cambios importantes  de la presion  sistdlica y la frecuenca  cardiaca,

conalteracionesdelarepolarizacionendocéardicaquefacilitanla

presentacdon  de ammias  ventriculares severas(24-25). Por esta razdn, deben

utiizarse lxantes  de foma rutinaria.

La hiperactividad del sistema nenvioso  smpético  fadiia
deeventosarritmicosmayores(26). Dichoaumentodeltonosimpaticose
originainicialmenteenlacombinaciéndedolorprecordialyansiedad, por
loqueunobjetivoprimordialdelaterapiaseralaadministraciondedosis
adecuadasdeanalgésicoscomolaMorfina, quesedaraenpequefiosbolos
IVcadacincominutoshastaqueeldolordesaparezca, evitandoasielefecto
paraddjicodeaumentodelaactvidadsimpéticayreduciendolaposibiidad
de depresén  respiratoria.

Laeducaciondelpacientereducesignificativamenteelestrésquele
generasusituacion,porloguetodoslosprocedimientosquesepractiquen
estaranprecedidosdeunaadecuadaexplicacion,queincluyalosdetalles
massutilesenrelaciénconloqueelpacientevaaexperimentar. Eluso
rutinariode ansioliticos nose recomienda, sinembargo, unsoporte
psicolégicodurantelahospitalizacionbeneficiaraalenfermoentéminos
desusnivelesdeansiedad.

3.2.Identificaciénytratamientodelos

pacientesdebajoriesgo
Lamortalidadporinfartoagudodelmiocardioesmenorenlospacientes
quepuedencatalogarsecomoderiesgobajo. Estoincluyealosenfermos
sinhistoriadeinfartoprevio,sinanginarecurrente, sinfallacardiaca,
hipotensién, bloqueocardiacooaritmiasventriculares. Estospacientes
puedentrasladarsedelaUClalas24 036 horasyenalgunoscasos,
considerarelaltaluegodeotras24048horas.

3.3.ldentificacionymanejodelospacientes
dealtoriesgo

3.3.1.Recomendacionesparaelmanejodeldolor
precordialrecurrente
Case A
e ASApaa la percarits
» Betabloqueadores,inicialmentevenososyluegooralesparaeldolor
isquémico.

la presentacion
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*  Arteriografiacoronariaparaeldolorprecordialisquémicoquerecurre
luego de horas o dias de la terapa  inicial, asodado a evidenca  objetva
deisquemiaenpacientescandidatosarevascularizacion.
» Readministraciondetromboliticos(tPA)alospacientesconelevacion
recurrentedelsegmentoST.
ClaseB
* NitroglicerinalV por24horasyluegotopicauoral paraeldolor
precordialisquémico.
ClaseC
* Indometacina  para pericardits.
La pericardis post infato  se presenta usualmente luego de las primeras
24horas,esmasfrecuenteenlosinfartostransmuralesypuedeversehasta
en25% de estos enfermos(27). Eltratamiento de elecciénes acido
acetisaliciico(28). Los esterodes e indometacina  pueden mejorar el dolor,
pero se asocan a un adelgazamiento  del &rea dicatricial, con posble  aumento
delaincidenciaderupturaventricular(28). Cuandoeldolorprecordial
recurente  se debe aisquemia, la ateiografia coonaia  adara  oon frecuenda
lacausadel problemay permite larealizacion de angioplastiao
revascularizaciénquirirgicacuandolaanatomiaasiloamerite.

3.4. Monitoreo hemodinamico.

3.4.1.Recomendacionesparaelusode catéterde

Swan-Ganz
ClaseA
* Fallacardiacaprogresivaseveraoedemapulmonar.
» Choquecardiogénicoohipotensiénprogresiva.
 Sospechadecomplicacibnmecanica.
ClaseB
 Hipotensionque noresponde rapidamente alaadministracionde
liquidos,enunpacientesincongestiénpulmonar.
ClaseD
*  Pacientesconinfartoagudo,sinevidenciadecomplicacionescardiacas
opulmonares.

3.4.2.Recomendaciones paralamonitorizacion
intra-arterialdelapresion
ClaseA
* Pacientesconhipotensionseveray/ochoguecardiogénico.
» Pacientesquerecibenagentesvasopresores.
ClaseB
*  Pacientesquerecbennitroprusiatodesodiouotroagentevasodilatador
potente.
ClaseC
* Pacienteshemodindmicamenteestablesquerecibennitroglicerinal\V
« PacientesquerecibenagentesinotropicosiV
ClaseD
 Pacientesconinfartoagudo, estableshemodinamicamente.
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3.5.Balondecontrapulsacionintra-adrtico

3.5.1.Recomendaciones

ClaseA

Choque cardiogénico que norevierte rdpidamente con terapia
famacoldgica,comomedidadeestabilizacionpreviaalaangiografiay
susubsecuenterevascularizacion.
Insuficienciamitralagudaccomunicacidninterventricular,comomedida
deestabiizacion, previaalaangiografiay/oreparoguinirgico,cono

sh  revascularizaoon.
Amitmiasventricularesrecurrenteseintratables, coninestabilidad
hemodinamica.
Anginapostinfartorefractaria, comopuente haciaangiografiay
ClaseB

Signosdeinestabilidad hemodinamica, pobre funciénventricular
izquierdaoisquemiapersistenteenpacientescongrandesareasde
miocardioenriesgo.

ClaseC
Enpacientesaquienesselespracticounaangioplastiaexitosaluegode
unatrombolisisfalidaoenaquellosenfermosconenfermedadsevera
de tes  vasos.
Enpacientescongrandesareasenriesgo,conosinisquemiaactiva.

3.6.Trastornosdelritmo

3.6.1.Recomendacionescontralafibrilacion
auricular

ClaseA
Cardioversidneléctricaparapacientesconcompromisohemodindmico
severooisguemiaintratable.
Digitalizaciénrépidaparadisminuirlarespuestaventricularymejorar

la funcon del venticulo izquierdo.

Betabloqueadores IV para disminur la respuesta  ventricular
sindisfunciondelventriculoizquierdo,enfermedadbroncoespasticao
bloqueo  auriculoventricular.

Debeadministrarseheparina.

ClaseB

Tantodiltiazem como verapamilo IV paradisminuirlarespuesta
ventricularsilosbetablogueadoresestancontraindicadosonohansido
efechvos

3.6.2. Recomendacionesparalataquicardia/
fiorlacion ventriculares

ClaseA
Lafibrilacionventricular debetratarse conchoqueseléctricos
asincronicos, iniciandocon200J.

en pacientes
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*  Lataquicardiaventricularpolimorfasostenida(mayorde30latidospor
segundo) o que causadeterioro hemodinamico, debe tratarse con
choqueseléctricosasincronicos, iniciandocon200J.

* Losepisodiosdetaquicardiaventricularmonomarficasostenidaquese
asocianconangina,edemapulmonarohipotension,debentratarsecon
choqueseléctricossincronicos,iniciandocon100J.

* Lataquicardiaventricularmonomoérficasostenidanoasociadaaangina,
edemapulmonar o hipotensidondebetratarse siguiendounodelos
siguientesesquemas:

*  Bolodelidocainade1.0al.5mg./K.,conbolossuplementariosde0.5
a0.75mg/K.cadacincoalOminutos, hastaunadosisdecargamaxima
de3mg/K.Luegodebeinstalarseunainfusiénde2a4mg/minuto.

*  Infusibndecargadeprocainamida,de20a30mg/min.,hastacompletar
12a17mg/K.Continuarluegoconinfusionde 1a4 mg/min.

* Infusiénde 150 mgde amiodaronaen 10 minutos, seguidade una
infusionde 1mg/minutodurante 12horasycontinuarconunainfusion
de mantenimientode 0.5 mg/minuto

*  Cardioversidneléctricasincronica,iniciandocon50J.Debettiizarse
una anestesia  cofa S €l paciente  esta conciente.

ClaseB

* Lasinfusionesdelosmedicamentosantiaritmicospuedenusarseluego
deunepisodiodetaquicardiaofibrilaciénventricular,perodeben
suspenderseluegode seisa24 horas, paraevaluarnuevamentela
necesidaddedichosfarmacos.

» Cuandosepresentdunepisodiodefibrilacionventricular,deben
coregise  los nveles  de eediolios Séricos.

ClaseC

* Lataquicardiaventricularpolimorfarefractariaalasdrogasdebe
manejarseconunintentoagresivopordisminuiriaisquemiamiocardica,
loqueincluyeelusodebetabloqueadores, balénde contrapulsacion
aorticoyangioplastia/cirugiaurgentes. Tambiénsedeberecurira
unadosisde cargadeamiodarona(150mg.en10minutos), seguida
porunainfusionde1mg/minutoporseishorasyluegounainfusionde
mantenimientode 0.5 mg/minuto.

ClaseD

» Tratamientodelaextrasistoliaventricularaisiada,lasdupletas,las
careras de rtmo  idioventricular acelerado o la taquicardia ventricular
nosostenida.

»  Administracién proflactica de antianftmicos cuando se estan utiizando
substancias  tromboliticas.

3.6.3.Recomendaciones parabradiarritmiasy

bloqueoauriculoventricular

3.6.3.1.Usodeatropina
ClaseA
* Bradicardia snusal severa sintomdica  (menor de 50 latidos  por minuto).

32



BlogueoauriculoventricularsintomaticoaniveldelnodoAV(segundo
grado,MobitzlotercergradoconQRSestrecho).

ClaseD
Blogueoauriculoventricularinfranodal(usualmenteasociadoainfarto
anterioryaunritmodeescapeconQRSancho).

Bradicardia snusal  asintomatica.

3.6.3.2.Marcapasostransitorios

3.6.3.2.1.Parchesyestimulaciéntranscutanea

ClaseA

Bradicardiasinusalsintomética,quenorespondealos medicamentos.
Blogueoauriculoventriculardesegundogrado, Mobitzll.
Bloqueoauriculoventriculardetercergrado.

Blogueoderamabilateral alternante o bloqueo de ramaderecha
asociadoahemibloqueoanterioralternadoconhemiblogueoposterior.
Blogueoderamaizquierdanuevo o cuyafechadeiniciacionse

desconoce. También cuando hay bloqueo de rama derechay

hemibloqueoposterior.

Bloqueoauriculoventricularde primergradoybloqueoderama.
ClaseB

Bradicardianosintomatica.
Bloqueoderamaderechanuevoocuyafechadeiniciacidnsedesconoce.
ClaseC

Bloqueo AV de primer grado nuevo o cuyafechade iniciaciénse
desconoce.

ClaseD

Infartoagudonocomplicado, sinevidenciadealteracionesdelsistema
deconduccion.

3.6.3.2.2.Estimulaciéntransitoriatransvenosa

ClaseA
Asth
Bradicardia sinfomdtica  (con hipotensibn  y sin  respuesia
Bloqueoderamabilateralalternante obloqueoderamaderechacon
hemibloqueoanterioryposterioraltemantes.
Blogueobifascicularnuevoocuyafechadeiniciacionsedesconoce,
conbloqueoAVde primergrado.
BloqueoAVdesegundogrado,tipoMobitzIl.
ClaseB
Blogueoderamaderechanuevoocuyafechadeiniciacionsedesconoce
yalgunodeloshemibloqueos.
Blogueoderamaderechamasbloqueo AV de primergrado.
Blogueode ramaizquierdanuevo o cuyafechadeiniciacionse
desconoce.
Taquicardiaventricularincesante, parasobre-estimulacionatrialo
vertioutr.
Pausassinusales mayores detres segundos, recurrentesy que no
respondenaatropina.

ala atropina).
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ClaseC

*  Bloqueobifascicularcuyafechadeiniciacionsedesconoce.

* Blogueoderamaderechanuevoocuyafechadeiniciacionsedesconoce.
ClaseD

» BlogueoAVdeprimergrado.

* Bloqueo AV de segundo grado tipo Mobitz I, sin compromiso
hemodinamico.

* Rimo idioventricular acelerado.

* Bloqueo de rama o fascicular, cuya existencia  se conocia con antelacion.

3.6.4.Recomendaciones paralaimplantacionde
marcapasos permanente luego de uninfarto

agudodel miocardio
Case A
» BloqueoAVdesegundogradopersistenteenelsistemaHiss-Purkinje,
conbloqueoderamabilateralobloqueoauriculoventricularcompleto.
 BlogueoAVavanzado(segundootercergrado)transitorio,asociadoa
bloqueoderama.
* BlogueoAVsintomaticoacualquiernivel.
ClaseC
* BlogueoAVavanzado(segundootercergrado)persistente,aniveldel
nodoAV.
ClaseD
* TrastomostransitoriosdelaconduccionAV,enausenciadetrastomos
de la conduccion  intraventricular.
 BlogueoAVtransitorioenpresenciadehemibloqueoanterioraisiado.
» Hemiblogueoanterioradquirido,enausenciadebloqueoAV.
» BlogueoAVdeprimergrado, persistente,enpresenciadeunbloqueo
deramadeviejadataocuyafechadeiniciacionsedesconoce.

3.7.0trasintervencionesquirdrgicas

3.7.1.Recomendaciones paralareparacion
urgente de defectos mecanicos

ClaseA

*  Rupturademusculopapilarconinsuficienciamitralsevera.

» Comunicaciénventricularpostinfartoorupturade paredlibre,con
edemapulmonarochoque cardiogénico.
intratablesy/ofalladebombe.

ClaseD
* Infartectomiaagudaenpacienteshemodindmicamenteestables.

Debidoaquelacalidaddelosresultadosquirirgicosqueseobtienen
seencuentraenrelaciondirectaconelnimerodeprocedimientosrealizados
porhospital(29yporcirujano(30). Elcomitérecomiendaquelospacientes
coninfartoagudogquedebansometerseacirugiaderevascularizaciony/o
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reparaciondedefectosmecanicos,debenremitirseacentrosconunminimo
de200cirugiasde corazénabiertoporafio, paraqueseanintervenidos
porcirujanosquerealicenunminimode 100intervencionesanuales.

4. APROXIMACION A LA TERAPIA
FARMACOLOGICA

4.1.Recomendacionesparaelusode
heparina

ClaseA

 Pacientessometidosarevascularizacionpercutaneaoquirirgica.
ClaseB

 IntravenosaenpacientessometidosatrombolisiscontPA.

e 7.500unidadessubcutaneascadal2horas(puedesertambiéniV)en
todoslos pacientes notratados contromboliticosy que notienen
contraindicacionesparaelusodeheparina. Sielenfermotieneunalto
resgo  de emboia sstmica  (nfarto anerior  grande,  frlacon atrial,
emboalismopreviootrombointracavitario),seprefierelaviavenosa.

» Porviavenosaenenfermossometidosatrombolisisconagentesno
selectivos (estreptoquinasa, APSACo uroquinasa), gue tenen alio  riesgo
deemboliasistémica.
ClaseC

Pacientestratadoscontromboliticosnoselectivosyquenctienenalto
riesgodeemboliasistémica,debenrecibir7.500a12.500unidadesde
heparinasubcutaneacadal2horas, hastaquesuspendanelreposo.
ClaseD

 Laadministraciénintravenosarutinariadeheparinadentrodelasseis
horasdeltratamientoconuntromboliticonoselectivo,enpacientes
guenotienenaltoriesgodeemboliasistémica.

4.2.Recomendacionesparaelusode
betabloqueadoresenlafasetempranadel
infarto

ClaseA

«  Pacientessincontraindicacidnparaelusodebetabloqueadores,durante
lasprimeras12horasdelinfarto,recibanonoterapiatromboliica.

*  Pacientescondolorprecordialpersistenteorecurrente.

e Pacentes  oon fiorlacién aial  de respuesta  ventricular rapida.
ClaseB

¢ InfartodelmiocardionoQ.
ClaseD

Pacentesconfallaventicularizquierdamoderadaosevera.
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4.

3.Recomendacionesparaelusode

blogueadoresdelaenzimaconvertidorade
angiotensina

ClaseA
Pacientesdentrodelasprimeras24horasdeuninfartoconelevacion
delsegmentoSTendosomasderivacionesprecordialesoconfalla
cardiacaclinica,enausenciade hipotensidonocontraindicaciones
conocidasparaelusodeestassubstancias.
Pacientesconinfartoyfracciondeeyeccionmenorde40%oquienes
presentanfallacardiacaclinica,debidaadisfuncionsistdlicadel

ClaseB
Todoslospacientesdentrodelasprimeras24horasdeuninfartodel
miocardio, siempre y cuando no presenten hipotension u otra
contraindicaciénparaelusodeestosmedicamentos.
Pacientesasintomaticoscondeteriorolevedelafunciénventricular
izquierda(fracciondeeyeccionentre40%y50%)ehistoriadeinfarto

previo.

ClaseC

Pacentes  en recuperacion  de un infato reciente, con funcién
izquierdanommalodiscretamentealterada.

4.4.Recomendacionesparaelusodelos
blogueadoresdeloscanalesdelcalcio
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ClaseA

Ninguna

ClaseB

Alospacientesenquieneslosbetabloqueadoresnosepuedenusaro
nohansidoefectivosparaelcontroldelaisquemiapersistenteodela
respuestaventricularrapidadurantefibrilacionatrial, selespuede
administrarverapamilooditiazem,enausenciadefallacardiacao
bloqueoAV.

ClaseC

Enlosinfartos sinelevaciondelsegmento ST, diltiazem puede
administrarse (asociadoalaterapiaconvencional)alosenfermaossin
disfuncionventricularizquierda, luegodelasprimeras24horasdel
eventoyhastaporunario.

ClaseD

Nifedipinade cortaaccionestacontraindicadaeneltratamiento
rutinariodelinfartoagudo, puessuefectoinotrpiconegativoyla
acivacon  smpética refiea son inconvenientes.
Ditiazemyverapamiloestancontraindicadosenpacientesconinfarto
agudoydisfunciénventricularizquierda.
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4.5.Recomendacionesparaelusode

magnesio
ClaseA

¢ Ninguna.

ClaseB

« Correcciéndel déficitcomprobadode magnesio o potasio, espe-
cialmenteenpacientesquerecibiandiuréticosantesdelinfarto.

» Losepisodiosdetaquicardiaventriculartipo “torsadesdepointes”
asociadosa QT largo, debentratarsecon 16 2 g de magnesio
administradosenbolo.

ClaseC

e Alos padentes deadlo riesgp (andanos 0 casos no susceptbles de terapa

dereperfusion),administrarles unbolo de magnesio, seguidode

5. PREPARACION PARA LA SALIDA DEL
HOSPITAL

5.1.Evaluaciénnoinvasivade pacientesde
bajoriesgo

5.1.1.Recomendaciones paralapracticade

pruebade esfuerzo convencional
ClaseA

 Antesdelasalida,paradefinirelpronésticoylacapacidadfuncional,
practicarunapruebade esfuerzosubméxima(cuatroaseisdias)o
limitadaporsintomas(10al4dias).

« Alosl4a21diasdelinfarto,paradefinirelprondsticoylacapacidad
funcional

¢ Alastresaseissemanasparadefinirelprondsticoylacapacidad
funcional silapruebainicialfuesubmaxima.

Utilizarlaspruebasdemedicinanuclearolaecocardiografiadeestrés
cuandolainterpretacionelectrocardiogréficaesconfusa.
ClaseB

 Lagamagrafiadeperfusioncondipiridamoloadenosina,obieneleco
deestréscondobutaminaantesdelasalidaparadefinirelprondstico,
enaquellospacientesquenopuedenhacerejercicio.

« Gamagrafiadeperfusidhoecoconejerciciodeformarutinariaanteso
muycercadelasalidaparadefinirelprondstico.
ClaseD

*  Pruebadeesfuerzodentrodelosdosotresprimerosdiasdeuninfarto
agudo.

« Cualquiertipodepruebadeestrésfisicoofarmacoldgicoenpacientes
conanginainestablepostinfarto.

e Anes del ala para evduar pacentes ya selecconados — para arteriografia
coronaria.Enestoscasoslapruebadeesfuerzopuedesermuytitiluego
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delcateterismo, paradeterminarlaimplicaciénfuncionaldeuna
determinadalesion.

5.1.2.Recomendaciones paraladeteccionde
arritmiascardiacas. Pruebasderutina

Case A

Ninguna

ClaseB

Ninguna.

ClaseC
Alospacientespostinfartodelmiocardioyenespecialalosdemayor
riesgo, practicarlesunmonitoreoelectrocardiogréficode 24 horas
(Hotter),electrocardiogramadesefialespromediadas, monitorizacionde
la variabiidad de la frecuenca  cadiaca, montoreo  de la senshiidad
losbaromeceptores,solosoencombinacionconotrosestudios(fraccion
deeyeccion, pruebadeesfuerzo),cuandolosresuttadosvanamodificar
elenfoqueterapéuticooparaprotocolosdeinvestigacionclinica.

5.2.Evaluacioninvasiva

5.2.1.Recomendacionesparaarteriografia
coronariay posibleangioplastia
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ClaseA
Pacientesconepisodiosespontaneosdeisguemiamiocardicadurantela
fasederecuperaciondeuninfarto, bienseadereposooinducidospor
ejercicios minimas.
Antesdelareparaciondefiniivadeundefectomecanicopostinfarto.
ClaseB
Cuandosesospechaquelaetiologiadelinfartonofuetrombosisdeuna
placaateromatosa. Estoincluyeembolismocoronario, enfermedades
hematologicasoespasmocoronario.
Alossobrevivientesdeuninfartoquetienendepresionimportantedela
funcion  ventricular 0 antmias  ventriculares malignas.
Alossobrevivientesdeuninfartoquetuvierondepresionimportantede
lafuncionventricularduranteelepisodioagudo, peroluegotienenuna
funcion  ventricular izquierda  preservada.

ClaseC

Practicar arteriografia coonaria  atodos los padenies  luego de un infar,

conelfindeidentificarlas arterias que permanecenocluidasy

de

revascularizarias 0 de identificar los casos con enfermedad de tres  vasos.

PraciicararteriografiacoronariaatodoslosenfermosconinfartonoQ.

Practicar arteriografia coonaria atodos los padentes con taguicadia

fibrilaciénventricularesrecurrentes, aunque notenganisquemia
demostrada.
ClaseD

Practicar arteriografia ruinaria y angioplastia subsecuente  de la arteria

relaconada  ocon € infato luego de agunos dias de haber recbido  terapia

trombolica.



e Practicar arteriografia coonaria  alos  sobrevivientes de un infarto
noserancandidatospararevascularizacioncoronaria.
5.2.2.Recomendacionesacercadelaangiografia

coronariaderutinadespuésdeterapiatrombolitica

exitosa
ClaseA

* Ninguna
ClaseB

¢ Ninguna
ClaseC

« Angioplastiarutinariadelaarteriarelacionadaconelinfarto,
inmediatamentedespuésdelaterapiatrombolitica.

¢ Angioplastiarutinariadentrodelas 48 horas de haberrecibido
trombolisis,enpacientesasintométicosysinevidenciadeisquemia.

6. PREVENCION SECUNDARIA
6.1. Recomendaciones sobre elmanejode

los lipidos
Clase A

« Atodoslospacientespostinfartodelmiocardiodeberecomendarseles
la deta I del AHA que es baja en grasas safuradas Yy colesterol.

¢ LosenfermosconLDL mayorde 125mg%, ademéasdeladietalldel
AHA debenrecibirterapiafarmacolégicaparareduciraslipoproteinas
debajadensidad amenosde 100 mg%.

« Alospacientesconcolesteroltotalnormalylipoproteinasdealta
densidad (HDL) menorde 35mg%, selesdeberecomendarterapiano
farmacoldgicaparaincrementardichosniveles(comoejerciciofisico).

ClaseB

» AlospacientesconLDLentre100y130mg%,apesardeladietalldel
AHA selesdebeadicionarterapiafarmacologica.

« AlospacientesconcolesteroltotalnormalyHDL pordebajode 35
mg%apesardelaterapianofarmacolégica, selesdebeniniciar
medicamentos(comoniacina) paraincrementarlosnivelesdeHDL.
ClaseC

* Iniciarterapiafarmacoldgicaconniacinaogemfibrozilatodoslos
pacientescontriglicéridosmayoresde400mg%,independientedelos
valoresdeLDLyHDL.

6.2. Recomendaciones paralaterapiacon
betablogueadoresenlossobrevivientesde
uninfartodelmiocardio

ClaseA

« Atodoslos pacientes sin contraindicacion paraestetipode
medicamentos,selesdebeiniciarlaterapiadentrodelosprimerosdias

que
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delinfarto(sinoseiniciéenlafaseaguda)ycontinuarlaindefi-
nidamente.
ClaseB

 Alospacientesdebajoriesgoysincontraindicacionparaelusode

betabloqueadores.
ClaseD
Pacientesconcontraindicaciénpararecibirdrogasbetabloqueadoras.

6.3.Recomendacionesparaelusode
anticoagulantes.

ClaseA

Para prevencidn  secundaria  en pacientes  que no pueden recibir
Padentes  ocon flriacon auicuiar  persistente.
Pacientescontrombointraventricular.

ClaseB
Pacientespostinfartoconzonasaquinéticasextensas.
Pagenies  oon flriacon aial  paroxisica

ClaseC
Pacientespostinfartocondisfuncidnseveradelventriculoizquierdo,
oon osn fdla  cadiaca  dinca

6.4.Recomendaciones paraterapiade
reemplazo conestrogenos.

ClaseB

* Atodaslaspacientespostmenopausicasquetuvieronuninfartodel
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