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INTRODUCCION

El Infarto agudo del miocardio (IMA) contintia siendo una de las principales causas
de muerte a nivel mundial a pesar de los avances en la terapéutica farmacoldgica e
intervencionista. Un porcentaje no despreciable de pacientes que sufren un ataque
isquémico cardiaco agudo no llega al hospital, aun en los paises donde se han
creado las condiciones necesarias para un traslado seguro y precoz a centros
hospitalarios.

Sin embargo, el avance de los tratamientos ha disminuido de manera significativa
las tasas de mortalidad y de reingresos hospitalarios.

La gravedad de esta entidad esta marcada por la presencia de factores de riesgo y
la aparicién de complicaciones. El IMA complicado demandara un despliegue de
recursos humanos, tecnoldgicos y farmacoldgicos que, obviamente, requeriran una
organizacion y manejo protocolizado para enfrentarlo agil y eficientemente.

OBJETIVOS
¢ Unificar criterios en el manejo del Infarto agudo del miocardio complicado
e Manejo agil de cada una de las complicaciones frecuentes del IMA
e Mejorar la supervivencia de pacientes con IMA complicado
e Garantizar una adecuada organizacion de los recursos materiales
DESARROLLO
Atencioén inicial
e Historia clinica detallada luego del ingreso en la unidad.
e Monitoreo cardiovascular continuo.

e Acceso venoso por vena periférica inicialmente, previendo la posibilidad de
tratamiento trombolitico. Si no cumple con los criterios para trombolisis
abordar una vena central (yugular interna preferiblemente) para disponer,
ademas, de monitorizacion de la presion venosa central (PVC).

e Realizar electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones, que nos permitira
clasificar al paciente con IMA en tres grupos electrocardiograficos:



£ Sin supradesnivel del segmento ST
# Con supradesnivel del segmento ST

# Con bloqueo completo de rama izquierda agudo (para plantear que es
agudo debemos contar con ECG previo reciente).

e Extraccion de sangre para determinar enzimas cardiacas al momento de su
admision en UCI; se repetiran cada 12 horas en las primeras 24 horas y
diariamente durante los tres dias siguientes:

# Creatininfosfoquinasa total (CPK)
% Fraccion MB
& Troponina T
& TGO
# LDH
e Otras pruebas generales de laboratorio:
# Hemograma con diferencial
Coagulograma menor
Glicemia
Perfil lipidico
Monograma en sangre

= & & & &

Gasometria arterial
e Otros estudios
% Radiografia de torax
% Ecocardiografia
Objetivos del tratamiento del IMA complicado
e Aliviar el dolor
e Medidas generales
e Limitar la extension del IMA
e Favorecer la supervivencia
e Facilitar una mejor capacidad funcional a corto y largo plazo
e Manejo de cada una de las complicaciones frecuentes del IMA
(Ver protocolo IMA no complicado para atender los 4 primeros aspectos)
Manejo de cada una de las complicaciones frecuentes del IMA

Alteraciones del ritmo y la conduccion



En la mayoria de los casos las arritmias mas frecuentes no requieren tratamiento,
pero cada caso debe ser evaluado y se seguiran los algoritmos especificos para
cada uno de ellos. (ver anexos)

e Taquicardias (Anexos I, II, III, IV)
e Bradicardias
t# Bradicardia sinusal: tratamiento si no es bien tolerada. Utilizar:
> Atropinaampula 1 mg
< 0,5 a 1 mg/dosis, via EV
> Marcapasos transcutaneo (si disponible) Igual indicacidn clase I

@  Bloqueo auriculo-ventricular (AV) completo: la solucién dependera
del estado clinico del paciente, la tolerancia a frecuencias bajas y la
potencial reversibilidad del bloqueo.

» Marcapaso transvenoso transitorio en fase aguda de IMA

<> IMA anterior con bloqueo AV agudo de II o III grado, e incluso de
I grado cuando las frecuencias bajas son mal toleradas

<~ IMA con bradicardia importante, hipotension y sincope

<> IMA con BCRI y bloqueo AV de primer grado

<> IMA con BCRD y bloqueo fascicular anterior agudo
Tratamiento farmacologico del BAV-C

Si la sintomatologia es grave, mientras se prepara la implantacion de
un MCP transvenoso transitorio, realizar tratamiento farmacoldgico:

» Anticolinérgicos: atropina
< 0.5 a1 mg, via EV, en bolos repetibles; maximo: 0.03 mg/kg), o
» [P-estimulantes: isoproterenol

< 2 a 10 pg/min, via EV, en infusién continua, especialmente si la
atropina no ha sido efectiva, y bajo estrecha vigilancia.

e Complicaciones isquémicas
# Angina post-IMA
» Oxigenoterapia
Analgesia con nitroglicerina u opiaceos
Antiagregantes plaquetarios
Tratamiento anticoagulante

YV V V V

Mantener tratamiento pB-bloqueador



(Para dosis y forma de uso ver protocolo de IMA no complicado)
> Esta indicada la realizacién de coronariografia y revascularizacion:

< Reinfarto: su manejo no difiere del de un primer infarto, excepto
por el hecho de que si cumple con los criterios y se valora la
posibilidad de tratamiento trombolitico, este no debera realizarse
con estreptoquinasa. Puede ser tributario de angioplastia.

< Extension del IMA: puede expresarse con disfuncion ventricular
o empeoramiento de esta, elevandose nuevamente las enzimas
cardiacas. Tiene indicacion de coronariografia y revascularizacion.

Complicaciones mecanicas
¥ Insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico

El tratamiento dependera del grado de severidad. La clasificacion clinica
de Killip-Kimball (KK) para la insuficiencia cardiaca asociada al IMA nos
permitira una aproximacion rapida al manejo terapéutico si no contamos
con monitoreo hemodinamico invasivo:

> KK I sin signos congestién pulmonar; estable hemodinamicamente:
<> Manejo del IMA no complicado. (Ver Protocolo correspondiente)

> KK II. presencia de tercer ruido cardiaco, estertores crepitantes en
la mitad inferior de ambos campos pulmonares, o uno de ellos;
estabilidad hemodinamica:

<> Oxigenoterapia mediante mascara facial
< Diurético de asa: furosemida:
+ 20 mg, por via EV
<> Si tension arterial sistolica (TAS) > 100 mm Hg: Nitroglicerina

+ 5 a 10 pg/min., via EV, en infusion continua (suele ser mas
efectiva) e ir ascendiendo cada 5 a 10 min.

» KK I11: edema pulmonar agudo:

Puede ser necesario aplicar ventilacion mecanica controlada, vy
emplear inotropicos, anadidos al tratamiento previo

< Dobutamina
+ 5 a 10 pg/kg de peso/min, via EV, en infusidn continua de inicio
+ Incremento progresivo hasta 20 ug/kg peso/min. sin sobrepasar
> KK IV: shock cardiogénico:

< Cuando fracasan las medidas anteriores el tratamiento se basara
en la adicién de inotropicos potentes: Dopamina

+ Dosis superiores a 2.5, preferiblemente hasta 10 ug/kg/min.



A estas dosis el efecto inotropico es potente sin que el consumo de
oxigeno se incremente significativamente, aunque tiene efecto
taquicardizante y arritmogénico

<> Se debera instaurar asistencia respiratoria mecanica.

< Si no se logra mejoria hemodinamica, la asistencia circulatoria
mecanica (balon de contrapulso) pudiera ser una opcion
transitoria en pacientes en los que hay indicios de recuperabilidad
miocardica, o en los que esta decidida la revascularizacion
mecanica mediante angioplastia o cirugia. Para esto ultimo, debera
coordinarse las acciones con Cirugia Cardiovascular.

< El monitoreo hemodinamico invasivo mediante catéter de flotacion
en la arteria pulmonar (Swan-Ganz): (Ver Guia Practica) esta
indicado en presencia de:

+ Hipotensidon y signos de hipovolemia en un paciente con
insuficiencia cardiaca grave y progresiva, con edema pulmonar.

+ Shock cardiogénico e hipotensién, que empeora a pesar de
tratamiento medicamentoso.

+ Sospecha de complicacién mecanica.

Con los datos obtenidos mediante este proceder obtendremos varios
patrones hemodinamicos posibles a partir de los cuales se derivara de
forma mas segura la terapéutica (Cuadro 1).

Cuadro 1: guia hemodinamica para manejo de la insuficiencia cardiaca en el IMA

Clase hemodinamica ‘ PAP! | PCP? | ICP ‘ Intervencién
Normal <15 <12 2,7 a3,5 | «Ninguna
Estado hiperdinamico <15 <12 >3 e Bloqueantes alfa
Hlpgte_nsmn © S Wjze <15 <9 <27 e Reponer volumen
volémico
Leve >22 | >1822| <25 | ° Dureticos
o Nitritos
e Vasodilatadores
e Diuréticos
Insuficiencia | Grave > 25 > 22 <18 e Inotropicos
cardiaca e Contrapulsacién
e Ventilacidon controlada
i e Inotrdpicos
S_hoc!< car > 22 > 18 <18 e Contrapulsacién
diogenico o
e Ventilacion controlada

(1) PAP: presion en arteria pulmonar; (2) PCP: presion capilar pulmonar; (3) IC: indice cardiaco



#  Hipotension arterial secundaria a IMA de ventriculo derecho
> El tratamiento se basa en la reposicion de volumen

> Apoyo inotropico requiriendo, como se ha descrito previamente,
reperfusion precoz

@ Rotura cardiaca: (pared libre del ventriculo izquierdo)
» Confirmar mediante ecocardiograma
» Realizar pericardiocentesis urgente y

> Simultdneamente, coordinar con el servicio de cirugia cardiovascular
(CCV) la reparacion quirdrgica dentro de los 60 minutos siguientes.

& Perforacion septal y rotura de musculos papilares
> Confirmar mediante ecocardiografia

> Coordinar con el servicio de cirugia cardiovascular (CCV) la correccion
quirdrgica urgente.

#  Aneurisma ventricular
» Sospecharlo ante la persistencia de supradesnivel del ST
> Confirmarlo mediante ecocardiografia o angiografia

> Puede ser prevenido con la reperfusion precoz y el tratamiento del
remodelado ventricular con inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA).

> Tratamiento médico
<> Heparina en los primeros dias
< Anticoagulacion oral: durante 3 a 6 meses
> Tratamiento especifico
<> Reseccion quirdrgica si:
+ Arritmias malignas
+ Insuficiencia cardiaca refractaria
e Complicaciones extracardiacas
&+ Embolia arterial

El tratamiento de la embolia arterial es la anticoagulacion prolongada para
reducir o eliminar trombos y de la misma forma evitar la ocurrencia de
nuevos fendmenos embolicos:

» Heparina no fraccionada: para lograr TPT-K 1,5 a 2 veces el control.

<> Dosis fraccionadas cada 4 a 6 horas durante 72 horas a 7 dias
Simultdneamente, con la decision de retirar la heparina sédica, introducir
» Anticoagulacion oral



<> Hasta lograr TP 2 a 2,5 veces el control. Utilizar durante 3 a 6 meses.
» Heparinas de BPM (Fraxiparina, Enoxaparina, Dalteparina)
<> A dosis farmacoldgicas, que varian segun el preparado disponible.
& Trombosis venosa profunda (TVP)
> Prevencion
<> Movilizacién precoz
<> Administracion sistematica de antitrombdticos
<> Dosis profilacticas de alguna de las heparinas de bajo peso molecular.
> Una vez establecida, su tratamiento sera similar a la anterior.
e Pericarditis
> Aspirina a altas dosis: 500 mg, via oral, 3 a 4 veces al dia
e Sindrome de Dressler
» Aspirina a altas dosis
> Esteroides: rara vez se requiere su uso

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de estructura | Plan% | Bueno | Regular | Mal

o s : n
Recursos Yo persona_ll cgl’lﬁcado disponible 595 595 85- 95 <85
humanos | para la aplicacion del PA

% disponibilidad estudios nece- > 90 > 90 85- 90 < 85
sarios en laboratorios segun PA
Recurtc,os % disponibilidad equipos médi-
materiales o >90 >90 80-90 < 80
cos para la aplicacion del PA
o T .
Yo dlsponll?llldad medlgamentos >90 >90 80-90 < 80
necesarios para aplicar el PA
% disponibilidad de la Planilla de )
Ef;:r:iszoas: Recoleccion Datos/paciente 100 100 <100
o A T
- %o dlsponlbllldad_ Base d_e, Datos 100 100 ) <100
para procesar la informacion
Indicadores de procesos Plan % | Bueno | Regular Mal
% pacientes con IMA complicado provenien- i
tes de UCC que fueron ingresados en UCI-5 EE e 202 SES
o n ; ——
Yo p_aaentes con IM_A cc_>mpI|cad_o con diagnos >95 >95 85- 05 <85
tico de las complicaciones existentes
o " - -
% pacientes con IMA c_ompl!cado que necesi 595 595 85- 95 <85
taron de monitoreo invasivo
o : . .
%o paC|ente§ con IMA compl_lcafjo que r'eC|I_3|e 595 595 85- 95 < 85
ron cardiologia intervencionista si criterios
Indicadores de resultados Plan % | Bueno | Regular Mal
% pacientes con IMA complicado fallecidos )
posterior a 72 h de ingreso (mortalidad neta) e <l L >0




ANEXO 1

ALGORITMO GENERAL DE TAQUICARDIAS

EVALUACION
¢El paciente esta estable o inestable?

(Sintomas y signos graves debido a la taquicardia)

Estable Inestable

FV > 150/min Cardioversion

WS o e

hemodindmicamente

Identificar tipo de taquicardia

Taquicardia

Fibrilacion/Flut
auricular

- Reevaluacion
clinica

- Control FV

- Cardioversion
farma-

coldgica o
eléctrica
Manejo
especifico
(Anexo 1)

Taquicardia
con QRS
estrechos

- Confirmar
origen

supra
ventricular :

-ECG
-Clinica

AManinlauna

Manejo
especifico

(Anexo Il1)

con QRS
anchos

Tipono
determinado

- Definir origen
supra-

ventricular o
vent i-

TSV I TV
uyuic est
ah|

Tipo

indeterminado

TV estable
monomorfa
0 polimorfa

Manejo
especifico

(Anexo V)

Funcion cardiaca preservadaﬂnsuﬁciencia cardiaca



Cardioversion

(eléctrica o con amiodarona)

ANEXO 2

Manejo especifico de la Fibrilacion y el Flutter Auricular (FA/fa)

Controlar frecuencia

Cardioversion (CV)

FA/fa
Adecuada FC | Insuf cardiaca
-Adecuada anti Considerar: -No CV eléctrica
Funcién coagulacion -CV eléctrica, o | -No intentar CV
X -Usar uno de es- . -CV famaldgica: | farmacoldgica sin
Cﬁ;?f'}?;? tos farmacos: -No es aplicable e Amiodarona | anticoagulacion
e Anticalcicos e Procainamid | (solo controlar FC
e B-bloqueador a €n mayoria de casos)
-Usar 1 de estos
farmacos: . . .
Corazén \ oy « Digoxina -Ccl)pstlc!erar cv -Antlc_cc)lag(l;lag\c/)n
insuficiente 0 es aplicable « Diltiazen elec :jlca 0 con s?gw_ ade
FE* < 40 %, « Amiodarona amiodarona eléctrica

-Anticoagulacién

Conduccion

auriculoven

-tricular via
accesoria
(W-P-W)

- Anticoagulacién

- CV eléctrica o
Antiarritmicos:
e Amiodarona
¢ Flecainida
e Procainamida
e Propafenona
¢ Sotalol

- Anticoagulacién

- CV eléctrica o
farmacoldgica
con amioda-
rona

- CV eléctrica o
antiarritmicos:
e Amiodarona
¢ Procainamid

a
e Propafenona
e Sotalol

-Anticoagulacién
seguida de CV
eléctrica

FE*: Fraccion de eyeccion

Informacion a pacientes y familiares

Se mantendra informado al paciente, si su estado de conciencia lo permite, sobre
el diagndstico y tratamiento de su enfermedad, asi como de cada proceder a que
debe ser sometido. Se informara a los familiares el diagndstico y prondstico del

paciente en cuanto este sea recibido en la unidad.

Forma parte de nuestro régimen de trabajo las entrevistas diarias con los
familiares de los pacientes ingresados en la unidad y de ser necesario se llevan a
cabo reuniones adicionales para informar detalladamente a la familia sobre
variaciones en el estado clinico del paciente o cualquier procedimiento o decisidn
médica que implique algun riesgo.




Las entrevistas, tanto a pacientes como a los familiares, se realizan en conjunto
con el servicio de psicologia y, si es oportuno, se citan a especialistas de otros
servicios implicados en la atencion directa del paciente en cuestion.

ANEXO 3

Manejo especifico de las taquicardias con complejos estrechos
supra ventriculares

eNo CV electrica
FC normal BF
- Amiodarona

. . - B-bloqueador
Taquicardia de |a - Anticalcicos
union

eNo CV electrica

ICFE <40 %

FC normal [JSEsllele[S[=Flelelg

g°Digoxina

oCV eléctrica si se
torna inestable o no

TSV

Con QRS ¢TSV Paroxistica
estrechos

eNo CV electrica
eDigoxina
eAmiodarona
eDiltiazén

eNo CV eléctrica
FCnormal NS lelees
e[3-bloqueador

eTSV ectopica o sAmiodarona
multifocal
eNo CV eléctrica

eAmiodarona
eDiltiazén




IC FE <40 %

ANEXO 4

Manejo especifico de las taquicardias ventriculares monomaorficas
y polimorficas

TV estable
¢Monoméorfica o polimérfica?

TV Monomérfica Puedeir directamente TV Polimorfica
ala CVeléctrica

Pobre FE QTNormal --

Funcion cardiaca
Normal

QT Prolongado --

eAmiodarona JjeAmiodarona eTto a laisquemia eCorreccion
eLidocaina eLidocaina eCorreccién electrolitica
eSotalol eCV eléctrica electrolitica eLidocaina
eProcainamida eAmiodarona *MCP antitaqui-
eB-bloqueador cArdicn
Pobre FE eLidocaina
eSotalol

eProcainamida



Dosis y vias de administracion de los antiarritmicos

Producto

ANEXO 5

Mantenimien
to

5 mg/kg + 250

Amiodarona 1,2
5a 10 mg/kg, EV mL  Dextrosa 5 !
150 mg/3 mL % g/24 h
Prop 1a3mgEVen2- 180 a 320 0,1a
5 anolo 5 min mg/dia,  por 0,2
blog | repetible ¢/5 min. v/o mg/kg
ui?d - 5mgen 5 min Si tolera estas
ol repetible a los 10 dosis: S0 -
min. mg v/o por dia
2,5 mg, via EV, en
Vera 1-2 min.
pamil ) - 30 mg
Antic 0 repetible cada 15
alcic min.
2 5a 15 mg/h
Diltia 0,25 mg/ k? a _ _g,/ No més
Zen mg en adultos), en infusién de 24 h
EV, en 2 min. continua
L 10 a 15 ng/kg 0,125a 0,25 )
RlESA (0,25 a 0,5 mg) mg/dia
30 a50 ki
Inicio 1 a 1,5 /miﬁg/ J
Lidocaina mg/kg (100 -
dosis
- 200 a 400 mg c/6 )
Quinidina 6 a 10 mg/kg, EV h v/o
Procainamida 50 a 100 mg, EV - 1g




repeti-ble hasta
revertir la arritmia
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