SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

Area del Corazon.

Julian Claveria s/n°-33006 Oviedo Asturias
Tel.: 985 10 80 00 Fax: 985 27 46 88

| SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST

GENERALIDADES

La sospecha de I.LA.M. TRANSMURAUHebe ser contemplada en todos los pacientes
con dolor anginoso o sus equivalentes (sincopeemadde pulmon) acompafada de
cambios en el ST compatibles.

Todo paciente con SOSPECHA DE |LAM. TRANSMURAL HNDS PRIMEROS
MOMENTOS DE EVOLUCION debe ser manejado como SIND\EOCORONARIO
AGUDO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST ya que implicainas
caracteristicas fisiopatoldégicas comunes y unauacterapéutica similar. Es decir:

<+ Una altisima prevalencia de obstruccién completdadarteria responsable del
infarto.

<+ La necesidad de realizar tratamiento de reperfud@rierritorio isquémico con
agentes tromboliticos o con angioplastia directanit@s posible. Incluso antes de
conocer el valor de los marcadores de dafio miamardide la aparicion de
signos de necrosis miocardica.

< La gran variabilidad evolutiva del proceso, si pautilizan estos recursos, lo que
casi siempre implica una alta mortalidad a cortedim y largo plazo (que esta
también relacionada con la edad del paciente) gedeelas graves, cualquiera
gue sea la edad.

Por el contrario, no sera necesario recurrir asestadidas terapéuticas en aquellos
pacientes que hayan presentado una “reperfusiéong&gsga’ o una reperfusion

sostenida después de la administracion de NTG, dA@parina i.v. y que permanezcan
asintomaticos con normalizacion de las alteraciariestrocardiograficas descritas, lo
gue conlleva un prondstico mas favorable.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS AL INGRESO

A la llegada al Servicio de Urgencias se seguipkaocolo de dolor toracico.

<+ ECG de 12 derivaciones en los primeros 10 minjioso con historia y exploracion
fisica dirigidas en ese tiempo.

<+ Ante la sospecha de IAM: acostar al paciente, mandrlo, poner 02 y coger 2 vias
venosas periféricas.

ECG

<+ Elevacién del segmento ST en dos derivaciones cdaotes del EGG o

descenso de mas de 1 mm en las derivaciones W2,w3imagen en espejo
gue se corresponde, casi siempre, con una grandmtision en los registros
con electrodos intraesofagicos y, en ocasionesetevaciones discretas del
segmento ST en DIl o VF.
En el caso de infartos inferiores con hipotensi@érdsbera realizar ECG con
derivaciones precordiales derechas para descaxtensgdn a V derecho
(elevacion del ST en V3R y V4R).

<+ Indicaciones: basal en todos los pacientes corr dalginoso, sincope o EAP.
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Analitica en urgencias

+ Hemograma, coagulacion y bioquimica basica con adares cardiacos
(troponina T y CK).
+ Indicaciones: basal en todos los pacientes cormr doiginoso, sincope o EAP.

Rx de térax

<+ Larealizacién de una Rx de toérax no debera rattagarapia de reperfusion en
urgencias. Si no hay sospecha de otra patologézitar;, se podra hacer Rx
torax portatil en UCC

+ Indicaciones: basal en todos los pacientes corr dalginoso, sincope o EAP.

Analitica en las primeras 24 horas de ingreso
« Solicitar BIOQUIMICA COMPLETA para el dia siguientiel ingreso, pedir
PERFIL LIPIDICO, si no se dispone de niveles re@en Debera
preferiblemente extraerse en ayunas y dentro depriaseras 24 horas del
ingreso (los niveles de colesterol tras un SCA idege rapidamente en los
siguientes 1 a 3 dias, no siendo valida su detewidn).
+ Indicaciones: todos los pacientes que ingresamAir

LUGAR DE INGRESO

« En general el paciente con IAM ingresara en la UCC.
<+ Se valorara el ingreso en planta de Cardiologilasiguientes casos.

- Pacientes con caracteristicas basales que aconsajamiento conservador
(mala calidad de vida previa, presencia de patatograves asociadas con mal
prondstico, etc...).

« Pacientes comAM evolucionado (> 48 horasg¢n ausencia de complicaciones
(arritmias, inestabilidad hemodinamica,...) quedatraindiquen

<+ El paciente ingresard en UVI en los siguientessaso

« Si cumpliendo criterios de ingreso en UCC no eristamas libres en ésta.

- Los pacientes en los que ha sido necesario reatiasmiobras de reanimacion
cardiopulmonar y han sidatubados

TRASLADO DESDE URGENCIAS

« Sera realizado de la forma mas rapida posible, mamitorizacion del ECG,
acompafado por un médico del servicio de Urgengiasjisto de desfibrilador y
demas material y medicacion necesaria para reardmeardiopulmonar.

<+ En algun caso, si el diagndéstico esta claro desdeclgida del paciente por la UVI
movil, el SAMU podra trasladar al paciente direatate a la UCC tras consultar con
el Cardiologo de guardia.

TERAPIA DE REPERFUSION

La decision de indicar una terapia de reperfusualebe tomarse en base a la elevacion
de los enzimas cardiacos, sino en base a la efevat@l ST. Por lo tanto, en los
pacientes en urgencias con dolor sospechoso depél con ECG no concluyente, se
debera realizar ECGs seriados si continla sintomaponiendo especial atencion a
detectar elevaciones del ST.

En el caso de ECG basal alterado, puede ayudaedbzacion de otras pruebas
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diagnosticas (ecocardiografia, cateterismo cargliaco

<+ En las 3 primeras horas desde el inicio de lo®sias, y sobre todo en la primera
hora (“hora de oro”), la efectividad del tto. fibolitico parece ser similar a la
angioplastia primaria, a partir de las 3 horas eelamte el beneficio se ha
demostrado superior con la angioplastia primaria.

<+ En el caso de que esté indicado el tratamienteeperfusion la fibrinolisis debera
realizarseen un maximo de 30 minutosdesde la llegada del paciente al hospital
(“tiempo puerta-aguja”) o de 90 minutos si se mahngioplastia primaria (“tiempo
puerta-balon”).

<+ En nuestro hospital, la terapia de reperfusion detealizarse en la UCC, excepto en
aguellos casos en los que no sea posible cumplitidmmpos 6ptimos (ausencia de
camas libres en UCC, retardo en su preparaciden.guyo caso se realizard en un
Box de urgencias con monitorizacion y vigilancipessal.

Indicaciones de fibrinolisis

« Clinicas:

» Paciente con dolor coronario de menod @dorasde evolucion, que dura
mas de 30 minutos y qu@ cedecon nitroglicerina.

» En pacientes que lleguen a partir de las 12 habmidio del cuadro, esta
indicado tto fibrinolitico si persiste el dolorg €levacion del segmento ST
(especialmente si el IAM es extenso). El tratanaiditirinolitico no esta
indicado a partir de las 24 horas.

< Electrocardiogréficas:
> Elevacion del segmento ST en al menos 2 derivasione
- >1 mm en derivaciones standard
- >2 mm en derivaciones precordiales
> En pacientes comloqueo de Rama lzquierda del Haz de Hisgsta
indicado el tto fibrinolitico si se cumplen losterios clinicos (tener en
cuenta que estos pacientes con IAM y BRI tienenegémente peor
prondstico).
En pacientes con clinica y ECG compatibles @ofarto posterior
verdadero (descenso del ST > 1mm en v2-v4) es razonable poner
fibrinolisis.

Y

Contraindicaciones de fibrinolisis

< Absolutas:
» Ictus hemorragico o de origen desconocido de cialantigtiedad
» Lesion vascular o neoplasia intracraneal
> Ictus isquémico en los 3 meses previos, excepBlaras previas
» Traumatismo cerrado cefalico o facial significateuolos 3 Ultimos meses
» Sospecha de diseccion de aorta
» Hemorragia activa o diatesis hemorragica (exclomeastruacion)
» Cirugia mayor en las 3 semanas previas
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+ Relativas (individualizar el caso teniendo en caeaittiempo de evolucion del
IAM asi como la situacibn hemodinamica, extensi@ M y edad del
paciente) :

> Ictus isquémico transitorio de mas de 3 meses tigiadad

Anticoagulantes orales

Embarazo y primera semana postparto

Punciones no comprensibles

Resucitacion traumatica o prolongada (> 10 min)

HTA refractaria (TAS> 180 mmHg)

Ulcus péptico activo

Para SK: utilizacion previa de SK (hace mas deaS)di reaccion alérgica

a la misma

» Sangrado gastrointestinal en el dltimo mes

Y V VY

YV V V V

A considerar:

1. La edad, el hecho de que se haya realizado unioweersion eléctrica, que el paciente esté
intubado o en shock cardiogénico no contraindiedlainistracion del fibrinolitico.

2. Elriesgo de sangrado es mayor en ancianos (>@%,aexo femenino, peso reducido (< 70 kg)
e hipertension grave.

Pautas de fibrinoliticos

< Tecneplasa (TNK)

» Dosis: Bolo de 0,5 mg/kg; bolo endovenoso Unicc&d@0 a 10000 Ul 6
30-50 mg segun el peso, a pasar en 10 segundos tdbéa de
dosificacion).

» Uso preferente:

« pacientes menores de de 75 afos

« infartos de menos de 4 horas de duracion
= utilizacion del SK en el dltimo afio

« infarto extenso

« Estreptoquinasa:
» Premedicacién: URBASON 60 mg IV debido a su potralergénico
» Dosis:

« TAS > 120 mmHg: 1,5 millones de Ul iv a pasar dmia (2 viales en
500 cc de SF a pasar a 666 mL/h durante 30 min3+83h durante
otros 30 min)

« TAS < 120 mmHg: comenzar la perfusion a 150 mLé&ugnentarla en
100 mL/h cada 10-15 min., aportando a la vez volume

» Control de TA y FC cada 10 min mientras dure ldysedn. Si aparece
hipotensién arterial (generalmente entre 20 y 30)nse detendrd la
perfusion de SK, se pondra en posicion de Trendrlegy se pasaran
liguidos r4pido para obtener una TA > 100 mmHg, moim en el que
reiniciaremos la perfusion de SK.

» Uso preferente:

« pacientes mayores de 75 afios

« infartos con mas de 6 horas de duracion
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Complicaciones de la fibrinolisis

< El principal riesgo de la fibrinolisis es la ap&it de hemorragias
« Si aparece sangrado evidente tras la administra@bfibrinolitico (en el curso
de las primeras 6 horas):
« Suspender perfusion en el caso de SK
« Realizar control de hemoglobina cada 2 horas, siosstata descenso
de Hb de 3 g/dl o existe compromiso hemodinamicadsainistrara
concentrados de hematies
« Solicitar consulta urgente al hematdlogo de guapdiea valorar la
perfusion de productos hemostéticos especificos.
<+ Ante cualquier cambio neurolégico significativo ks horas posteriores a la
administracion de fibrinolisis, se deberd suspendar medicacion
anticoagulante (heparina...), y realizar un TAC canggente para descartar
ACV hemorragico.

Indicaciones de angioplastia de rescate

Se presupondra fallo de fibrinolisis y se coradlt con la Seccion de

Hemodinamica para valorar angioplastia de rescatesesiguientes casos:

< Inestabilidad hemodinamica

« Dolor persistente y disminucion de menos del 50%Sie previo a 10s90
minutos.

Indicaciones de angioplastia primaria

Se prefiere la realizacion angioplastia en veZfibenolisis en los siguientes

casos:

< Contraindicaciones para fibrinolisis

« Pacientes menores de 75 afios con IAM con elevad@nST y shock
cardiogénico. En pacientes mayores de 75 afiosdsgdunalizara la decision.
(En caso de no poder realizar angioplastia se padiranistrar fibrinoliticos en
estos pacientes).

+ Pacientes con fallo cardiaco severo y/o EAP (kilig 4) y comienzo de los
sintomas en las primeras 12 horas.

+ Paciente con medidas post-RCP e intubacion oraoxi@gcon ventilacion
artificial.

Indicaciones de cirugia de revascularizacion

Es un procedimiento de alto riesgo que debe@widerado solo en:

« Pacientes con isquemia refractaria o shock cardiogési la anatomia
coronaria no es adecuada para angioplastia o @sidd fallida

+ Pacientes con complicaciones mecanicas

I MEDIDAS GENERALES

Ingreso en UCC/ UVI.
Dieta absoluta, hasta estabilizacion del pacidnbsteriormente dieta de 1800
Kcal. blanda sin sal que tolere.

0,
o
0,
o
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Reposo en cama durante las primeras 12 horasyipostente levantar a sillon
excepto si existe inestabilidad hemodindmica draiais.
02 por gafas a 2-3 I/min. durante 6 horas, pasteente suspender o
mantener si lo precisa para obtener una saturaciéouada (Sat O2 > 90 %).

- Ansioliticos: Tranxillium 5-10 mg cada 12 horas.

En un paciente con dolor persistente a pesar @eloth opiaceos se puede
tratar con ansioliticos 1V a su llegada a UCC, Tamxillium 10 mglV que
se puede repetir cada 10-15 min en caso necesario.

Laxantes.

Duracion de la estancia en UCC

<+ Los pacientes con IAM con elevacion del ST sin dicapiones permanecera
48 horas en la UCC.
<+ Se individualizara la decisién en los pacientesammplicaciones.

TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO Y ANTICOAGULANTE ASOCIADO

Antitrombético

<+ AAS: a todos los pacientes salvo contraindicaciémaerancia se administrara
una dosis de 250 mg-300 mg v.o de absorcion rapetpyido de 100 mg/24hrs
v.o indefinidamente.
Clopidogrel: en el caso de contraindicacion o erahcia a la AAS se
administrara clopidogrel 300 mg en dosis Unica iskegde 75 mg: 1 comp cada
24 horas) y en pacientes < 75 afios que recibandilsis, ademas de AAS se
debe administrar una dosis de carga de 300 mg@elobrel seguido de 75 mg
al dia durante 1 mes.

Anticoagulante: heparina

Si se utilizé TNK: se pautara heparina IV duranBehdras. Bolo de 60 U/kg
(maximo 5000 U) y continuar con perfusién a 12 Uhkdinicialmente a 10
mL/h) para mantener un TTPa de 50 a 70 seg. Reabrdrol de coagulacion a
las 6 horas de iniciar la perfusion y ante cualquwambio del ritmo de
perfusién. Si no se cambia el ritmo de perfusidalizar un control cada 24
horas. Se debe realizar control cada 48 horas dedrama para detectar
trombopenia por heparina (complicacion rara).

<+ En el caso de estreptokinasa iniciar perfusionegatina 1V a partir de las 6-12
horas siguientes a la perfusion. Posteriormentexagasina 1mg/kg cada 12
horas SC hasta completar 7 dias.

El tratamiento con heparina se suspendera traalaacion de angioplastia.

[E] OTRAS MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Nitratos

Si el paciente no ha recibido nitroglicerina y mesgenta hipotension, debera
darse 1 CFN sublingual, repitiéndola cada 5 minsigersiste el dolor (3 dosis
en total).
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Si el dolor no cede debera iniciarse una perfud®NTG iv segun protocolo a
6 ml/h, ajustdndola segun TA vy clinica. Interrumgiperfusion si se produce
hipotension (TAS < 90 mmHg). Se puede tratar cORAPINA |V.

<+ [Estan contraindicados si existe un IAM inferior csmspecha de extension a
VD o hipotension marcada (TAs<90 mmHg), sobre teidesta acompafnada de
bradicardia.
Se valorara la retirada de la perfusion a las 24d8as (desarrollo de
tolerancia).

Analgesia

El tratamiento del dolor en la fase aguda dedriof de miocardio es prioritario y

urgente.

El control se consigue generalmente con una coridinale nitratos, analgésicos

oplaceos oxigeno y betabloqueantes.
Si el dolor persiste tras la perfusion de nitrattvataremos el dolor con
opiaceos. Es de eleccion el CLORURO MORFICO (2 ang IV con
incrementos de 2 a 8 mg repetidos en intervaldsalé5 min).

<+~ En caso de resistencia del dolor al cloruro moérfise puede utilizar el
FENTANEST, con mayor potencia analgésica, peroroayor depresion del
centro respiratorio.
En caso de dosis maxima de opiaceos o con efeetmsdarios, se puede
administrar NOLOTIL 1 amp IV en 100 SF a pasar @nndn. También se
puede utilizar ADOLONTA 1 amp IV en 100SF.

<+ En infartos inferiores o en casos con hipotensibinaglicardia se puede utilizar
la ATROPINA 0.5 a 1.5 mg en conjuncion con el ctormorfico. O bien se
puede utilizar MEPERIDINA 50 mg.(DOLANTINA), que gduce menos
bradicardia.

<« Si aparecen nauseas se puede administrar METOCLOHRA
(PRIMPERAN).

<+ Ante bradicardia e hipotensién tras dosis de opg@® pone al paciente en
posicion de Trendelemburg (excepto si EAP) y seatcean ATROPINA. En
caso de depresion respiratoria se puede trataNew©XONA 0.1 a 0.2 mg
inicialmente, repitiéndolos a los 15 min si precisa

Betabloqueantes

Se deberan iniciar en las primeras horas del mfarttodos los pacientes,
preferiblemente via oral y segun frecuencia caediAd ENOLOL 25 a 50 mg,
continuando con 25-50 mg cada 12 horas
<« Si el paciente tiene taquicardia, HTA o persisi@ndel dolor a pesar de
analgésicos se puede iniciar tto. betabloqueameAd&NOLOL IV (amp de 5
mg, inyectar 1-2.5 mg y repetir segin respuesta & imin.).
Valorar contraindicaciones: bloqueo AV de cualq@eado, TAS < 100, FC< 50,
asma bronquial o EPOC severa, bloqueo bifascic(ERD+HBAI). Estas
contraindicaciones geconsiderararuna vez transcurrida la fase aguda del infarto.
Incluso en estos casos si el clinico decide utilEtabloqueantes, puede realizar
un ensayo con ESMOLOL IV de vida media corta.
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Antagonistas del calcio

+ Indicados si existe contraindicacion para betal#agtes. Se podra dar
diltiazem o verapamil en ausencia de contraindicees (fallo cardiaco clinico,
disfuncion sistélica VI o bradicardia).

<« Se pueden dar para control de dolor persistententrat de la frecuencia
cardiaca en fibrilacion auricular si existen camdicaciones para
betabloqueantes

+ Se deben evitar en pacientes con Kifif.

<+ Pueden estar indicados en personas jovenes connl{l y sin episodios de
fallo cardiaco.

IECAs-ARAII

+ Se debe administrar un IECA oral en las primerash@as del IAM en
pacientes sin hipotension y con IAM anterior, faliydiaco o FE 40%.

« Iniciar Captopril ¥2 6 %2 compr cada 8 horas, y SiAS se mantiene superior a
100 mmHg se intentara alcanzar la dosis de 50 m@@8steriormente pasar a
IECASs de vida media mas larga (una dosis diaria).

<+ Los ARA Il estan indicados en pacientes intolerardelECAS y con signos
clinicos o radioldgicos de fallo cardiaco o FE €#0

<+ Se debera realizar peribdicamente control de révadepotasio en sangre.

Eplerenona

<+ Pacientes tratados con dosis terapéuticas de ul YE(Tie tienen
FEVI < 0,40 y sintomas de insuficiencia cardiaca o desbgt
Creatinina< 2,5 mg/dl en varones2 mg/dl (mujeres) y
« K sérico< 5 mmol/L
<« Comenzar entre el 3er y 7° dia postlAM a dosis Sem@y/dia, intentando
alcanzar al mes 50 mg/dia
<+ Se debera realizar control de niveles de potasisamgre antes de iniciar el
tratamiento y antes del alta

| MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DEL IAM |

COMPLICACIONES HEMODINAMICAS

Ante un EAP o shock cardiogénico se realizaranulsimeamente los tratamientos
oportunos y se considerara: catéter en arteriagndniSwann-Ganz, si PCP< 18 mmHg
valorar hipovolemia), ecocardiografia, cateterispara valorar revascularizacion +
implantacion de BCPAo

Edema agudo de pulmén

+ Cabecera de la cama levantada y piernas colgando
< Furosemida IV

« Cloruro morfico IV

<+ Oxigeno e intubacion si lo requiere

« Nitroglicerina IV si la TAS > 100 mmHg
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- Si hay hipotension considerar la contrapulsaciagtic) y en caso de tener que
utilizar inotrépicos es de eleccion la DOBUTAMINAddsis inicial
2.5pg/kg/min), puesto que la DOPAMINA esta relatinemte contraindicada y
solo debe ser utilizada como ultimo recurso.

Posteriormente y si TAS >100 mmHg: CAPTOPRIL orétialmente % o %2 cada
8h

Shock cardiogénico

Definido por hipotension pronunciada (TAS <80 mghHpersistente (>30 min)
con reduccion del indice cardiaco (<1.8 litros/mig) en presencia de una presion
de llenado elevada (PCP > 18 mmHg)
< Si TAS entre 70 y 80 mmHg sin otros datos de shDEBUTAMINA iv
- Si TAS entre 70 y 80 mmHg con datos de shock: ai2@PAMINA IV (dosis
inicial 3pug/kg/min, a partirde 5pg/kg/min vasoceoitsion)
- Si TAS < 70 mmHg a pesar de dopa, dobuta y BCIAORADRENALINA
v

Infarto de ventriculo derecho

» Sospecharlo ante todo IAM inferior con inestabilidaemodinamica (hacer
ECG con precordiales derechas, ecocardiografia).
Contraindicados los vasodilatadores (NTG, IECAS)

< Aporte abundante de volumen inicialmente y posteremte agentes
inotropicos.

COMPLICACIONES ELECTRICAS

Bradicardias
Bradicardia sinusal, bloqueo AV dé' rado, blogueo AV de 2° grado tipo
Wenckebach

- S6lo tratar si son sintomaticos (signos de bajotogasxtrasistolia o
taquicardia ventricular). Poner ATROPINA IV (0,5 nigie se pueden
repetir cada 2-3 min hasta un max de 2 mg), sispomde se puede poner
MP transcutdneo e implantar un MP provisional vansso.

« S6lo utilizar el ISOPROTERENOL si no responde ati@pina o al MP
transcutaneo mientras se coloca el MP provisional.

Bloqueo AV de 2° grado Mobitz Il Y*3grado: indicacion de MP
- Si se debe implantar un MP en un IAM complicado badicardia antes o
poco después de la fibrinolisis esta contraindicatilzar un acceso por
vaso no compresible (subclavia) y se debe colatdvil transcutaneo (con
analgesia) en espera de colocacion de MP provispmavia femoral con
escopia en la Sala de Hemodinamica.

- Poner analgésico si se coloca un MP transcutanddOLONTA 2
ampollas en 500 s. glucosado 5% a 21mL/h, ajustaedticidad segun
respuesta del paciente.

Indicaciones de marcapasos provisional

IAM inferior
» SOlo indicado si presenta hipotensién o bajo gastsi mantiene una
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frecuencia < 35 Ipm por bloqueo AV completo marder(®> 1 hora).
» Una vez implantado mantener un minimo de 48 hoaada reversion de la
bradicardia.

< 1AM anterior
« Indicado en blogueo AV completo y si bloqueo de aaderecha con
hemibloqueo anterior o posterior izquierdos deeme aparicion, 0 Si
alterna con bloqueo de rama izquierda. Si son datwh a fibrinolisis se
individualizara la decision implantando MP si tieagemas bloqueo ler
grado 6 mala funcién de VI.
« Si el bloqueo se mantiene durante 2 semanas sl definitivo.
< Taquicardias ventriculares
- Si se mantiene y son refractarias al tratamient@raitmico, se colocara
MP provisional para intentar cesarlas con sobregsiondn ventricular.

Taquicardias

Ver capitulo de arritmias

COMPLICACIONES MECANICAS

Ante un pacientes con IAM con deterioro hemodirc@ny si presenta aparicion de un
soplo a al auscultacion no presente previamentegebe realizar unacocardiografa
urgente para descartar complicacion mecanica (oen€ia mitral por rotura de
musculos papilares, comunicacion interventricydarforacion cardiaca, etc).

Una vez diagnosticado y tramedidas de soporte hemodinamico tp con
vasodilatadores (NTG, IECAs, nitroprusiato), selizagd un cateterismo cardiaco
izquierdo con implantacion de BCPAo y se avisafairagia Cardiaca para valoracion
de cirugia urgente, excepto que la insuficiencimainsea debida a disfuncion isquémica
sin rotura. Por lo tanto se hara siempre cateterismtoda complicacion mecanica, a
excepcion de los casos que requieran cirugia emkerge

Insuficiencia mitral aguda

< Aparicion de EAP, hipotension y soplo tipico alseultacion.

« Tratar con 02, furosemida, cloruro morficoitroprusiato sédicoy si hay
signos de bajo gasto: inotropicos e implantacioBG@eAo.

+ Hacer ecocardiografia para descartar ROTURA DE MUIST PAPILAR
(que precisa cirugia urgente) o por DISFUNCION [ISEMICA
TRANSITORIA de dichos muasculos que puede mejorpoeineamente o tras
revascularizacion percutanea o quirdrgica, anteodsiderar la cirugia mitral.

OTRAS COMPLICACIONES

Isquemia recurrente-reinfarto

<+ Ante un paciente con dolor toracico tipo anginosoreposo tras un IAM
realizar_un ECG de 12 derivaciondSi han pasado mas de 48 horas tras el
IAM nos puede valer la elevacion de la CK-MB comxo dk reinfarto).

+ En este paciente se debe maximizar el tto médmatrolar sintomas con NTG
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IV y con betabloqueantes IV para obtener una F60d@m., anticoagular si no
lo estaba, tratar causas secundarias de isquenami@ fiebre...).

+ Si esta inestable, tiene mala funcién VI o un @meaesgo muy extensa valorar
implantacion de un BCPAo.

« Si el paciente tiene re-elevacion del S€alizar cateterismo urgente para
revascularizacion percutanea o quirargica. Si no amdidato para
revascularizacion o no se puede realizar cateterismel tiempo ideal de 60
minutos, poner nuevamente fibrinolisis.

« Si no tiene elevacion del S€&n estos pacientes maximizar el tto médico como
indicado, si se controla se puede realizar un exdeto no urgente y si los
sintomas no se controlan con tto médico se redali@arcateterismo urgente *
BCPAo.

Pericarditis

<+ En el paciente con dolor recurrente siempre hay descartar si es una
pericarditis. La diferencia fundamental con la mwia recurrente es que la
pericarditis cursa con roce a la auscultacion yresponde a la NTG. Un
hallazgo casi patognomonico es la irradiacion débrda uno de los bordes del
trapecio (no se suele ver en el dolor isquémico).

« Hacer ecocardiografia para descartar derrame pdigoa Interrumpir el
tratamiento anticoagulante si el derrame pericéardg> 1 cm.

« Se trata con reposo mientras dure el dolor y disi8AS mas altas que el tto
habitual (650 mg orales cada 4 a 6 hrs). Evitar BdNy corticoides que
interfieren en el proceso de cicatrizacion.

< Diferir prueba de esfuerzo.

<« El SD DE DRESSLER, de aparicibn mas tardia, cumsamalestar general,
fiebre, dolor tipo pericardico, leucocitosis y edeidn de la VSG. El tto es
también con AAS (650 mg hasta cada 4 horas), eldtéambién los AINES y
los corticoides dentro de las 4 semanas posterabiddv.

| MANEJO EN PLANTA DEL IAM |

DURACION DE LA ESTANCIA EN PLANTA

Los pacientes con IAM con elevacién del ST corob#&sgo o con revascularizaciéon
precoz y exitosa pueden ser dados de dtta & a 6 diasSe intentara identificar a estos
pacientes:
> pacientes tratados con ACTP con FE>50%, sin persigt de elevacion o
depresion del ST, sin enfermedad multivaso y qugaraevolucionado sin
problemas.
» Pacientes con IAM no complicado, sin cateterisman €E>50% y test de
esfuerzo submaximo negativo.
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ESTUDIOS A REALIZAR EN EL PACIENTE CON IAM ANTES DEALTA
Ecocardiograma transtoracico

« Se realizara previo al alta hospitalaria a toddgrde para valorar la funcion
ventricular.
« Si aparecen signos de mala evolucién se realizar&aracter urgente.

Prueba de esfuerzo

<+ Se realizara en todos los pacientes sin revaszataon percutanea, o aquellos
con revascularizacion parcial, bajo medicaciéon, ebrfin de completar la
estratificacion del riesgo. En aquellos pacientastest de ejercicio positivo de
alto riesgo se debera realizar cateterismo cardigmara valorar
revascularizacion.

+ El test de ejercicio se puede realizar a partir®etlia en los pacientes con
infarto no complicado. Individualizar en caso denpticaciones.

Ecografia-dobutamina o gammagrafia de perfusion

< En aquellos pacientes en los que no se puede aealztest de ejercicio
convencional:
- No puede realizar ejercicio suficiente.
« Alteraciones basales del ECG que impiden su irg&pion: BRI, WPW,
digital, HIV muy marcada.
+ Necesidad de localizar el vaso responsable de daeisia espontanea o
inducida por la ergometria convencional.

Estudio electrofisiologico

<+ Ver capitulo de arritmias

MEDIDAS TERAPEUTICAS TRAS IAM

Antiagregacion

+ ASPIRINA 100 mg de forma indefinida. Si hay comdicacion se dara
CLOPIDOGREL 75 mg al dia. Si se ha realizado imgleidn de stent, se
afiadira al AAS el CLOPIDOGREL 75 mg/d durante 9qigses.

Betabloqueantes

+ De forma indefinida. Si existe contraindicaciénignen buena funcion VI se
pueden utilizar CALCIOANTAGONISTAS

Estatinas

<+ Tratamiento dietético obligado. Iniciar tto. farroligico si LDL> 130 mg/dL
0 en pacientes con diabetes si LDL>100 mg/dL.
En dislipemias severas valorar remitir a Polickside Nutricidn.
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IECAs / ARA ||

+ Indicados en pacientes diabéticos, hipertensos, fala cardiaco o con
disfuncion de VI (FE<40%) asintomatico.

« Usar con precaucion si existe insuficiencia renasyan contraindicados en
hipotension

Eplerenona

+ En pacientes con fallo cardiaco y/o disfuncion dean FE< 40%, si el potasio
es inferior a 5.0 mmol/L y la creatinina inferioR ang/dL

Anticoagulacion oral

<+ Se debe anticoagular a los pacientes Ao®FA, infarto anterior extenso,
trombo VI o una disquinesia anterior extensa
<+ SINTROM para un INR de 2-3 durariea 6 meses
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