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INTRODUCCION

El sindrome isquémico coronario agudo, y dentro de éste, el infarto agudo del
miocardio (IMA), tiene en Cuba y el mundo, una altisima prevalencia dentro de las
enfermedades cronicas no transmisibles del adulto.

En un porcentaje de pacientes cursa de forma asintomatica y quedan sin registro
del evento; otros sufren el cuadro agudo fuera del hospital y fallecen en las
primeras 2 horas, estimandose la mortalidad extra hospitalaria en reportes
europeos y norteamericanos alrededor de 60 %. En nuestro pais el infarto del
miocardio constituye la primera causa de muerte en el grupo de pacientes mayores
de 64 anos y la segunda y tercera en los grupos entre 50 a 64 afios y de 15 a 49
afos respectivamente.

Protocolizar la asistencia al paciente con infarto permite un manejo idéneo y un
tratamiento precoz, lo cual redunda en una satisfactoria evolucion y mejor calidad
de vida posteriormente, asi como una utilizacién dptima de los recursos materiales
y humanos.

OBJETIVOS
e Unificar los criterios en el manejo del infarto agudo del miocardio (IMA)
e Favorecer un agil manejo del IMA y mejorar la supervivencia
e Garantizar una adecuada organizacion de los recursos materiales
DESARROLLO

e Proceder a la confeccién de una historia clinica detallada luego del ingreso en
la unidad

e Garantizar el monitoreo cardiovascular continuo

e Acceso venoso: se optara por una vena periférica de inicio, previendo la
posibilidad de tratamiento trombolitico. Si no cumple con los criterios para
trombolisis se abordarad una vena central (yugular interna preferiblemente)
para contar con monitorizacion de presion venosa central (PVC).



e Realizar un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones; los hallazgos
basicamente seran agruadpos en:

# IMA sin supradesnivel del segmento ST
# IMA con supradesnivel del ST

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

e Extraer sangre al paciente para determinar enzimas cardiacas al momento de
su admisién en UCI, cada 12 horas en las primeras 24 horas y diariamente
durante los tres dias siguientes:

# Creatininfosfoquinasa (CPK total)
# Fraccion MB de la CK
& Troponina T
# TGO
# LDH
e Realizar otras pruebas generales de laboratorio, destacando:
Hemograma con diferencial
Coagulograma
Glicemia
Perfil lipidico
Ionograma
Gasometria
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Radiografia de térax

& Ecocardiografia
Tratamiento del IMA no complicado
Objetivos del tratamiento

o Medidas generales y aliviar el dolor
& Reposo en posicion fowler a 30° a 45°
£ Monitorear:
> Ritmo cardiaco,
> Tension arterial no invasiva
> Saturacion de la hemoglobina por pulsioximetria
# Oxigenoterapia mediante catéter nasal mientras persista dolor o disnea.
e Analgesia



& Nitroglicerina
» Via sublingual si el paciente no ha sido medicado previamente

<> Dosis inicial: 1 tableta 5 ug, via sublingual, cada 10 a 15 min. hasta
aliviar el dolor (3 tabletas como dosis maxima)

» Via EV: se emplea en el IMA no complicado si no se logra
desaparicion del dolor por via oral o el dolor esta asociado a cifras de
tensidn arterial elevadas

<> Dosis inicial: 5 a 10 pug/min. en infusién continua

<> Seguimiento: la dosis se ird aumentando cada 5 a 10 min. hasta el
alivio de los sintomas o hasta que aparezcan efectos adversos:

+ Cefalea
+ Tensidn arterial sistolica (TAS) inferior a 90 mm Hg

+ Caida en 30 % de la TAS si se comenz6 tratamiento con una
hipertension arterial significativa.

Los pacientes que reciban tratamiento con infusion por via EV de
nitroglicerina deberan recibir nitritos por via oral luego de 24 horas.

# Opiaceos: cuando no se logra alivio del dolor con nitritos o existe alguna
contraindicacion para el uso de estos se utilizara:

» Morfina
< 3 a 5 mg, via EV; repetir a los 10 minutos, o
» Meperidina
< 25 a 50 mg, por via EV, repetibles a los 10 minutos.

Es menos potente y con efecto vagolitico, incrementa la frecuencia
cardiaca y acelera la conduccion nodal, por tanto quedard reservada
para aquellos casos en que la morfina no pueda ser utilizada

e Sedacion
£ Utilizar en pacientes muy ansiosos, prefiriendo benzodiazepinas
e Limitar la extension del IMA
# Reperfusion del vaso
» Fibrinoliticos: estreptoquinasa recombinante:

< 1.5 millones U (MU), igual a 2 viales de 750.000 U, disueltos en
100 mL de solucion salina 0.9 %, a pasar en 60 minutos.

El factor tiempo determina el éxito del proceder, debiendo realizarse
Siempre dentro de las primeras 12 horas del comienzo de los sintomas

Indicaciones
+ Dolor tipico de IMA de mas de 20 minutos de duracion
+ Supradesnivel del ST en el ECG o con BCRI agudo



+ £n las primeras 12 horas de su evolucion
+ Ausencia de contra indicaciones para su utilizacion

En el IMA sin supradesnivel del ST no han demostrado beneficio y
se reportan en algunas series, mayor numero de complicaciones.

Tabla 1: Contraindicaciones para el empleo de fibrinoliticos

1 Absolutas 1

¢ IMA de mas de 12 horas de evolucién
e Sangramiento activo (cualquier etiologia o estado) que implique riesgo mayor
de sangrado*

e Cirugia menor reciente (< 10 dias)

e Cirugia mayor o traumatismo grave en los Ultimos 3 meses

e Traumatismo de cualquier tipo en Ultimos 7 dias

e Historia de enfermedad cerebro vascular hemorragica o cirugia intracraneal

e Enfer. cerebrovascular isquémica en los Ultimos 6 meses

¢ Antecedentes de tratamiento trombolitico en el Ultimo afio o alergia a la estrepto
quinasa (documentada)

e Diseccién adrtica

e Pericarditis aguda

e Embarazo

e Insuficiencia hepatica o renal

e Sepsis

e HTA severa: TAS > 200 mm Hg, o TAD > 110 mm Hg

e Hipotension arterial (TAS < 95 mm)

e Retinopatia diabética proliferativa o retinopatia hipertensiva (riesgo de hemovitreo)
e Ulcera péptica activa

e Sospecha de endocarditis infecciosa

(*) Trastornos de coagulacion graves (Tratamiento con drogas anticoagulantes, episodio de
sangrado gastrointestinal en los tres meses previos, neoplasia con riesgo de sangramiento,
puncién de arteria carétida, subclavia o abordaje venoso profundo en los Ultimos siete dias

> Angioplastia precoz

< Queda reservada en nuestro medio para aquellos pacientes en los
que esta contraindicada la trombolisis farmacoldgica y presenten
elevado riesgo de muerte. Sera llevada a cabo por los especialistas
de cardiologia intervencionista.

» Cirugia coronaria precoz

<> Se limita a los pacientes que tienen indicacién de angioplastia pero
esta no es técnicamente factible. Sera llevada a cabo por los
especialistas de cirugia cardiovascular.



Favorecer la supervivencia y mejorar la capacidad funcional a corto y largo plazo
#  Antitromboticos. antiagregantes plaquetarios
> Aspirina (AAS), via oral, muy precoz.
<> 100 a 325 mg al llegar el paciente (se prefieren dosis inferiores)
Si hay contraindicaciones para el uso de aspirina:
» Tienopiridinas
< Clopidogrel. 75 mg/dia
< Ticlopidina: 250 mg cada 12 horas
& Tratamiento anticoagulante
> Heparina no fraccionada (heparina sodica)

<~ Dosis fraccionadas cada 4 o 6 horas con el objetivo de lograr un
TPT-Kaolin 1,5 a 2 veces el control.

<> Asociada a AAS para disminuir el efecto rebote una vez retirada.
< En pacientes con IMA se emplea, al menos, durante 48 horas.

Con la decision de retirar la heparina se introducird anticoagulacion oral
hasta lograr un TP 2 a 2,5 veces el control, durante 3 a 6 meses en
aquellos pacientes con alto riesgo de nuevos eventos cardiovasculares.

» Heparina de BPM (Fraxiparina, Enoxaparina, Dalteparina)
<> Dosis: dependeran del preparado comercial disponible
<> Mantener el tratamiento por 48 horas hasta un maximo de 8 dias
# Betabloqueadores.

> Se administrara a todos los pacientes con IMA, con o sin elevacién
del segmento ST, de forma precoz siempre que no existan
contraindicaciones para su uso.

<~ 50 a 100 mg diarios, por via oral, hasta obtener betabloqueo
<> Mantenimiento: 50 mg diarios.
& Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

> Se utilizaran luego de las primeras 36 a 48 horas del evento agudo, a
las dosis siguientes:

< Captopril 12,5 mg cada 12 horas, via oral
< Enalapril: 5 mg/dia, via oral (2,5 mg cadal2 horas)
o Vigilar complicaciones

# Monitoreo cardiovascular continuo y ECG para detectar alteraciones del
ritmo y la conduccion.



% Seguimiento clinico hemodinamico para la deteccidn de complicaciones

=

Las complicaciones seran tratadas en el protocolo de IMA complicado.

mecanicas, asi como la aparicién de complicaciones extracardiacas.

Control ecocardiografico.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de estructura

Recursos

% personal calificado disponible

para procesar la informacion

Indicadores de procesos
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Informacion a pacientes y familiares

e 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.

e 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 decision médica que implique algun riesgo.

e 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.
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