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Definicion
Necrosis miocérdica de tipo isquémica, habitualmente
ocasionada por la reduccion subita de la irrigacion sanguinea
coronaria, que compromete una o0 mas zonas del miocardio.
La atencion de los pacientes con Infarto Agudo del
Miocardio (IAM) en el Sistema de Urgencia (SU) es de maxima
prioridad (Cddigo Rojo).

Diagnostico
Clinico

Forma dolorosa precordial tipica, con dolor intenso
retroesternal con o sin irradiacion a miembros superiores,
cuello, espalda o epigastrio, de 30 minutos de duracion a
varias horas, sin alivio con el uso de nitroglicerina sublingual.
Puede debutar como un Edema Agudo Pulmonar,
insuficiencia cardiaca, choque, sincope, arritmias diversas
como fibrilacion ventricular y muerte subita entre otras formas
atipicas. Entre el 30-60 % hay prodromos dias 0 semanas
antes. Al menos la mitad de las personas que sufren un IAM
fallecen en la primera hora, antes de alcanzar los servicios de
emergencia hospitalarios.

Electrocardiogréafico
e Supradesnivel del segmento ST mayor de 1 mmen
dos 0 mas derivaciones contiguas. Aparicion de
ondas Q patologicas
e Bloqueo de rama izquierda (BRIHH) de nueva
aparicion e historia sugestiva de IAM
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 Infradesnivel del segmento ST de V1- V4 y historia
sugestiva de IAM puede corresponderse con un
IAM posterior

< Tener en cuenta en la fase muy temprana del IAM
laaparicion de ondas T gigantes (hiperagudas) ain
sin supradesnivel del segmento ST (pueden
beneficiarse con trombolisis)

Enzimaético

e Creatin-fosfoquinasa MB (CPK-MB): Es
habitualmente la mas utilizada, aunque no es
especifica totalmente por existir isoformas en el
plasma. Es dificil obtener elevaciones en las primeras
6 horas y no permanece elevada més de 72 horas

e Troponinas T e |: Son nuevos marcadores séricos
de necrosis miocardica. Actualmente existen
métodos rapidos de medicidn con alta sensibilidad
que permiten su deteccion temprana

« Mioglobina: Es liberada rapidamente (antes que
CPK-MB) y también rapidamente excretada por via
renal. Puede ser detectada en las primeras 2 horas.
No es miocardio-especifica

e De acuerdo con la OMS (Organizacién Mundial
de la Salud) el diagnéstico de IAM esta basado en
la presencia de al menos dos de los tres criterios
descritos anteriormente

e LDH: Se mueve de 24-48 horas y permanece elevada
entre 8y 14 dias

e TGO: Se ve aumentada de 8 a 12 horas. Sus valores
se normalizan ente 3-4 dias

Es importante recordar que estas Gltimas enzimas no
son especificas del corazon, puesto que se encuentran en
otros tejidos; por consiguiente, un valor anormal de
cualquiera de ellas puede deberse a un proceso distinto al
infarto. Asi pues, para sustentar el diagndstico de necrosis
miocardica se realizan determinaciones seriadas durante los
primeros 3-4 dias y se requiere que muestren la curva de
ascenso y su normalizacién tipica para cada una de ellas.

Recordar que el 70-80 % de los pacientes con I1AM
tienen dolor 0 molestia toracica. Contrariamente, menos del
25 % de los pacientes con dolor o molestia toracica admitidos
en el hospital tienen un IAM.

Recientemente se ha reconocido que un alto porcentaje
de pacientes con IAM no cursan con elevacion del segmento
ST pero si muestran otros cambios en el electrocardiograma;
en estos pacientes el laboratorio juega un rol fundamental
en el diagnostico.

Manejo
Medidas generales
* Reposo
» Monitorizacion eléctrica continua, colocando un
monitor desfibrilador cerca del paciente
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e Acceso intravenoso periférico
 Alivio del dolor con:

- Morfina (Amp. 10-20 mg) usar de 3-5 mg i.v.(dosis
repetibles cada 5-30 minutos). No si
hipersensibilidad conocida a la Morfina. Si IAM
inferior con gran descarga vagal, hipotension o
bradiarritmia, se prefiere la,

- Meperidina (Amp. de 50-100 mg) 25-50 mg i.v.
(dosis repetible cada 5-30 minutos)

e Oxigeno: 3-5 litros por catéter o mascara
< Nitritos: Nitroglicerina: 1 Tab. (0,5 mg) sublingual

de entrada que se puede repetir cada 5 min. por 3

dosis. No utilizar si tension arterial sistdlica (TAS)

menor de 90 mmHg o frecuencia cardiaca (FC) menor
de 50 o mayor de 100 Ipm y sospecha de IAM de

ventriculo derecho (VD)

e Aspirinal60-325 mg masticada y tragada tan pronto
se inicien los sintomas. No usar si alergia conocida

a los salicilatos

e Betabloqueadores

- Metoprolol: Dosis inicial 15 mgi.v. divididos en
tres subdosis cada 5 minutos y diluidos en 5 mL
de Dextrosa al 5 %. Dosis de mantenimiento via
oral, alos 15 minutos de la Gltima dosis i.v., 50 mg
cada 6 horas durante 48 horas y luego 100 mg
diarios

- Atenolol: Dosis inicial 5 mg i.v., mantenimiento 50
mg via oral cada 24 horas comenzando 1 hora
después

- Propranolol: Dosis inicial 1 mgi.v. lento repetible
cada 5 minutos hasta una dosis de 0,05 mg/kg
Dosis de mantenimiento: De 80 a 320 mg via oral
diarios fraccionados. Sus principales
contraindicaciones se describen en el tema de
Angina de Pecho.

 Tratamiento de reperfusion

Trombolisis con Estreptoquinasa (SK) Recombinante

Universalmente disponible. Debe administrarse
idealmente antes de los 30 minutos y nunca mas de 60
minutos tras el arribo o primer contacto del sistema con el
paciente.

Indicaciones
e Dolor toracico isquémico de 30 minutos 0 mas de
duracion (o sindrome equivalente sospechoso de
IAM), iniciados dentro de las 12 horas previas con:
- Supradesnivel del ST mayor de 1mm en dos 0 mas
derivaciones contiguas
- Bloqueo de rama izquierda nuevo o presumible-
mente nuevo
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Contraindicaciones

Absolutas

e Sospecha de diseccion adrtica

e Accidente cerebrovascular hemorréagico previo

e Accidente cerebrovascular isquémico en el tltimo
afo

e Malformacion arterio-venosa o tumor conocidos del
sistema nervioso central

e Sangramiento activo excepto menstruacion

e Trauma cerrado de craneo o facial en los tltimos 3
meses

Relativas

e Historia de accidente cerebrovascular previo o
enfermedad intracerebral no contemplada en
contraindicaciones absolutas

e Sangramiento interno reciente (menos de 2-4
semanas)

e Historiade HTA crdnica severa

e HTA severa no controlada (mayor de 180/110
mmHg)

e Traumareciente (menos de 2 a 4 semanas), incluido
trauma craneoencefédlico, o reanimacién
cardiopulmocerebral traumatica o prolongada (mas
de 10 minutos) o cirugia mayor reciente (menos de
3 semanas)

e Exposicion previa (entre 5 dias y 6 meses) a
Estreptoquinasa (SK) o Complejo Activador de
Estreptoquinasa y Plasmindgeno Acilado (APSAC)
o reaccion alérgica previa

e Embarazo

+ Ulcera péptica activa

* Punciones vasculares no compresibles

» Uso actual de anticoagulantes a dosis terapéuticas

Esquemas de tratamiento

SK recombinante (Heberquinasa): 1 500 000 U en 100
mL de Solucion Salina Fisiologica 0,9 % o Dextrosa 5 %, a
pasar en 30-60 minutos por una vena periférica,
preferiblemente en bomba de infusién.

Modo de preparacion: Instilar el agua disolvente (5
mL) lentamente por las paredes del bulbo y rotar suavemente
hasta disolver; introducir el medicamento disuelto en el frasco
de infusion lentamente. Todo ello evita la formacion de
burbujas.

Monitoreo durante la infusion: Tomar tension arterial
(TA) cada 15 minutos y vigilancia eléctrica.

Manejo de efectos adversos

 Hipotension: Elevar miembros inferiores, disminuir
velocidad de infusion, volumen, suspender infusion,
atropina, dopamina
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e Sangramientos: Segln cuantia, compresién de
sitios de puncién, volumen, glébulos, uso de Epsilon
Amino Caproico (EACA)

e Alergia - anafilaxia: Antihistaminicos, esteroides
(nunca profilacticos)

Una vez terminada la trombolisis, se traslada en una
Ambulancia de Apoyo Vital Avanzado (C6digo Rojo) hacia
la seccion de Terapia Intensiva de la Unidad de Cuidados
Integrales del Corazén (UCIC) del Hospital Provincial, previa
coordinacion con esta Unidad desde laambulancia o el Area
de Terapia Intensiva Municipal (ATIM).

El traslado del paciente a la UCIC se realizard con un
médico entrenado, manteniendo la oxigenoterapia y la
monitorizacién electrocardiografica y hemodindmica, que
incluye la disponibilidad de un desfibrilador.

En algunos municipios y dada la disponibilidad de
personal entrenado, estar aprobado en sus protocolos y
disponer de todos los recursos, los pacientes de menor riesgo
son mantenidos en el ATIM donde evolucionan los primeros
dias para luego ser trasladados a otras salas de la institucion;
es por ello que incluimos el manejo de estos pacientes en
sus primeros dias de evolucién.

Manejo en el Area de Terapia Intensiva
Municipal
Estratificacion del riesgo cardiovascular
Pacientes con alto riesgo: Aquellos conuno o mas de
los siguientes parametros:
e Edad mayor de 70 afios
e 1AM previo
e Shock cardiogénico o hipotensién arterial
mantenida
e Edemaagudo del pulmon
¢ |AM de cara anterior con supradesnivel del ST
* |AM de localizacion inferior o posterior y con toma
deVD
e Blogqueo AV de alto grado
e 4 0 mas derivaciones afectadas en pacientes que
recibieron terapia trombolitica
* Fibrilacion auricular
* Fibrilacion ventricular
e Dolor mantenido
e Paciente con supradesnivel del ST no trombolizado

Medidas generales
e Monitorizacion electrocardiografica continua
durante 48-72 horas (mas alla si complicaciones)
e Oximetria de pulso: En las primeras 6 horas (mas
alla si congestion pulmonar o inestabilidad
hemodinamica)
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 Signos vitales cada 1 hora (primeras 6 horas); cada
2 horas (resto de las primeras 24 horas) y luego
cada 3 horas, en casos no complicados

e Medir diuresis cada 3 horas en las primeras 24 horas
y luego cada turno en casos no complicados

e Alivio méaximo del dolor y la ansiedad: Narcoticos,
educacidn, apoyo psicoldgico y ansioliticos (nunca
de rutina)

< Orientacion e intervencion psicoldgica

¢ Nivel de actividad: Reposo absoluto en cama al
menos 12 horas. Mas alld si inestabilidad
hemodinamica. Evitar “la discontinuidad fisiol6-
gica”, permitiendo baja nivel de actividad y
movilizacion temprana (ver rehabilitacion).
Prohibida la maniobra de Valsalva (uso de laxantes)

e Dieta: Nada por boca hasta que el paciente esté
libre de dolor, luego dieta liquida segun tolerancia
en las primeras 24 horas. Progresar hacia una dieta
saludable al corazon (segundo dia, dieta blanda y
liquida y tercer dia dieta libre hipocalérica),
ofrecer alimentos ricos en potasio, magnesio y fibra

e Permanenciaen el ATIM: 48-72 horas en pacientes
de bajo riesgo no complicados, previa constatacion
de buena tolerancia a la movilizacion inicial

Tratamiento médico

Al ingreso para el IAM no complicado. Las
particularidades de cada medicamento, sus indicaciones y
contraindicaciones seran descritas mas adelante:

» Oxigeno: Por catéter nasal o mascara a 3-5 litros por
minutos durante 3 horas; luego, si persiste el dolor,
hay disnea (congestion pulmonar) o HbO, menos
del 90 %

* Morfinasi persiste el dolor

* Atenolol (Tab. 100 mg) ¥/, Tab. diaria

e Aspirina (Tab. 125 mg) 1 Tab. diaria

e PPG (Tab. 10y 20 mg) 20 mg 9.00 p.m.

e Acido folico (Tab. 1 mg) 1 Tab. diaria

* SilAM no Q, ver mas adelante

Rehabilitacion cardiovascular (IAM de bajo riesgo)

 Primeras 12 horas: Restringir la actividad fisica

e Primeras 12-24 horas, movimientos pasivos y
fisioterapia respiratoria, alimentarse solo

e Alas 48 horas: Sentarlo en la cama y 15 minutos
después si esta asintomatico sentarlo en el sillon 2
veces al dia

» Altercerdiatraslado ala UCIM. Sentarlo en lasilla.
Ejercicio activo. Ir al bafio en silla de ruedas

e Alcuartodia: Ajercicios activos de pie. Permanecer
sentado de 6 a 8 horas. Puede ir al bafio caminando.
Se traslada a seccion de Rehabilitacion
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e Al quinto dia: Ejercicios activos de pie y dar dos o
tres vueltas en la habitacion 3 veces al dia

e Al sexto dia: Ejercicios activos de pie, caminar
libremente. Ergometria, pre-alta evaluativa
subméaxima (80 % de la FC méaxima) o limitada por
sintomas, si esta indicada

e Al séptimo dia: Altamédica

Complementarios
e Generales de rutina al ingreso: Hemograma,
glicemia, ionograma, lipidos. Se repetiran solo en
base a las caracteristicas del paciente o
complicaciones
e Rxdetdrax: Al ingreso, repetir si complicaciones o
después de cateterismo venoso profundo
e ECG:Alingresoy luego cada 24 horas. Frecuencia
mayor si complicaciones. Si IAM inferior hacer de
rutina V3R, V4R, V7,V8y V9. Si infradesnivel aislado
de ST en precordiales derechas hacer V7, V8y V9
» Marcadores séricos
- Convencionales: CPK y CPK-MB, al ingreso, cada
8 horas en las primeras 24 horas y cada 24 horas
hasta 48-72 horas
- No convencionales: Mioglobina, troponina I,
troponina T, isoformas de MB
» Ecocardiografia: Precoz para latoma de decisiones
si ECG no diagnostico, de inmediato ante la
sospecha de complicacion mecanica, de rutina, en
algin momento durante la hospitalizacion y ante la
sospecha de enfermedad cardiaca asociada
e Ganmagrafia con radioisdtopos: Nunca de rutina.
Cuando luego de ECG, enzimas y ecocardiografia
existen dudas diagnosticas (Pirofosfato de Tecnecio
y anticuerpos antimiosina marcados)
» Angiografia coronaria precoz en pacientes con:
- Contraindicaciones para trombolisis
- Pacientes con IAM sin supradesnivel del ST
- Shock cardiogénico
- Inestabilidad hemodinamica persistente
- Si dolor persistente después de la trombolisis
(Angioplastia de rescate)
- Otros: Coagulograma, hemogasometria arterial (no
de rutina), segun cada caso particular

Particularidades por grupos de medicamentos
Tratamiento antitrombdtico

Aspirina: 160-325 mg/dia masticada y tragada lo antes
posible el primer dia, independiente del uso o no de
tromboliticos y continuada indefinidamente. Esta
contraindicada si alergia conocida a los salicilatos y debe
prescribirse con precaucion si discrasias sanguineas o
hepatopatias severas.
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Para atenuar los efectos adversos gastrointestinales:
Diluirla, usar las que tienen cubierta entérica o aquellas de
uso rectal, disminuir la dosis a 75 mg diarios. Ademas se
pueden usar antiacidos y Cimetidina.

Heparina: Como terapia adjunta en pacientes
sometidos a procederes de revascularizacion percutaneos o
quirdrgicos, en pacientes con reoclusion precoz donde no
esté indicada la retrombolisis, para la prevencién de la
trombosis intracavitaria y/o embolia sistémica en pacientes
con alto riesgo de tales eventos (gran IAM anterior-extenso,
fibrilacién auricular, trombo intracavitario por
ecocardigrama, embolismo previo, fraccion de eyeccion del
VI [FEVI] menor de 35 %).

Administrarse por 48 horas, méas alla si alto riesgo de
embolismo sistémico 0 venoso.

Pauta de tratamiento

Heparina sédica i.v. Bolo inicial de 70 U/kg seguido de
infusiéon de 1000 U/hora (15 mcg/kg/h) manteniendo un
Tiempo Parcial de Tromboplastina Activado (TPTA)de 1,5a
2 veces el valor basal.

Pauta alternativa

Heparina calcica: Subcutanea (SC) 12 500 cada 12 horas.

Disminuir la dosis concomitante de Aspirinaa 75-125
mg diarios.

Contraindicaciones

Absolutas

e Aneurisma intracraneal

 Diseccion aortica

e Hemorragia cerebral

e Hemorragia activa intratable

e HTA severa no controlada

Relativas

 Discrasias sanguineas (hemofilia, plaquetopenia)

e Diabetes mellitus severa

» Endocarditis infecciosa

e Ulcera gastroduodenal

« Neurocirugia reciente o cercana

 Pericarditis o derrame pericardico

 Alteracion hepatica o renal

e Traumasevero

 Ingestion de salicilatos u otros anticoagulantes

» Radioterapia

 Otras lesiones hemorragicas

Nitratos: Recomendaciones para Nitroglicerina i.v.:
Primeras 24-48 horas en pacientes con IAM e insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), isquemia persistente, hipertension
arterial (HTA), lAM anterior extenso.

Uso continuado (> 48 horas) si angina recurrente o
congestién pulmonar persistente. Pasar a nitratos orales en
casos que lo requieran para evitar tolerancia.

Pauta de tratamiento (Amp. de 5, 25y 50 mg): Dosis
de 0,5-2 mcg/kg/min.
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Evitar su uso si: TA sistolica menor de 90 mmHg,
hipovolemia absoluta o relativa, bradicardia (menor de 60
Ipm), situaciones todas frecuentes en el IAM inferior con
participacion del ventriculo derecho.

Los nitratos orales no tienen indicacion rutinaria en
los infartos no complicados.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
I (IECA)

IAM en pacientes con supradesnivel del ST en dos o
mas derivaciones precordiales anteriores, con ICC clinicay
sin contraindicaciones para estos farmacos.

IAM durante la hospitalizacién y la convalescencia
con Fraccion de Eyeccion del Ventriculo 1zquierdo <40 % o
ICC sistdlica clinica.

Pauta de tratamiento: Via oral. Captopril (Tab. 25 mg),
comenzar con dosis bajas (6,25 mg) e ir aumentando hasta
dosis plena en 24-48 horas 25 mg c/8 horas.

Enalapril (Tab. 20 mg) comenzar con 5 mg y se puede
aumentar hasta 40 mg diarios si el paciente es hipertenso
(segln necesidades).

Duracién del tratamiento: 4-6 semanas (mas alla si
disfuncién ventricular izquierda sintomatica o no).

Contraindicaciones

e TASmenor de 100 mmHg

 Insuficiencia renal clinicamente relevante

» Estenosis bilateral de la arteria renal

e Alergiaconocidaalos IECA

Hipolipemiantes orales. PPG. Tab. de 5, 10 y 20 mg.
Dosis 20 mg a las 9.00 p.m. o Sinvastatina: Tab. 20 mg, 1Tab.
alas9.00 p.m.

Magnesio: Nunca como rutina. Correccion de la
hipomagnesemia documentada especialmente si tratamiento
diurético previo y en el episodio de Torsades de Pointes
asociada a QT largo (bolos de 1-2 g en 5 minutos).

Anticélcicos: Nunca de rutina. Verapamilo o Diltiazem
para el dolor isquémico persistente y para disminuir la
respuesta ventricular a la fibrilacion auricular, pero solo
cuando los bloqueadores beta adrenérgicos son inefectivos
0 estén contraindicados y no exista contraindicacion (ICC,
disfuncién del VI, bloqueo AV).

Agentes inotropos no digitalicos

Dopamina: Amp. 200 mg. Dosis: 2-hasta 20 mcg/kg/
min. Se usa si hipoperfusién con TAS sistélica menor de 90
mmHg o0 30 0 mads mmHg por debajo del valor basal (5-10
mcg/kg/min.).

Dobutamina: Bb. 250 mg. Dosis: 2-20 mcg/kg/min. Se
indica si hay shock o hipoperfusion importante con
congestion pulmonar asociada.
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Si hipotensidn extrema a pesar de Dopamina'a 200
mas mcg/kg/min. entonces emplear Norepinefrina: Amp. 4
mg. Dosis: 0,1-0,12mcg/kg/min.

Digitalicos

Si Arritmias supraventriculares o ICC refractaria al uso
de IECA y diuréticos.

Digoxina: Dosis de carga de 8-15 mcg/kg, la mitad de
entrada y el resto cada 6 horas.

Dosis de mantenimiento: 0,125-0,375 mg diarios basado
en funcién renal y peso corporal.

Agentes para arritmias ventriculares

Actualmente papel mas limitado que en el pasado.

Indicada en: Pacientes con taquicardia ventricular (TV)
o fibrilacion ventricular (FV) persistente a pesar de
desfibrilacion y Epinefrina, en la prevencion de recurrencias
de TV/FV, para el control de una TV no sostenida y en la
taquicardia de QRS ancho de origen incierto.

Amiodarona (Amp. 150 mg) 150-300 mg diluido en 100
mL de solucién salina a pasar en 1 hora y después de
mantenimiento a 5mcg/kg/min.

Lidocaina. Boloi.v. de 1-1,5 mg/kg (75-100 mg). Bolos
adicionales de 0,5-0,75 mg/kg (25-50 mg) cada 5-10 minutos
hasta una dosis total de 3 mg/kg (aproximadamente 300
mg). Seguido de infusion de 1-4 mg/min. (o 30-50 mcg/kg/
min.) durante 24-48 horas. Monitoreo de niveles sanguineos.
Disminuir la dosis a 1-2 mg/min. después de 24 horas o0 en
casos de ancianos o ICC.

Procainamida: FV y TV sin pulso, refractarias a
desfibrilacion y Epinefrinay después que Lidocaina-bretilio-
magnesio han sido considerados. Infusion de carga 10-15
mg/kg (500-1250 mg a 20 mg/min. durante 30-60 minutos)
seguido de infusion de mantenimiento 1-4 mg/min. Luego
oral si necesario.

Blogueadores beta adrenérgicos
Ya comentados

Los IAM complicados deben ser remitidos a una
Unidad de Terapia Intensiva de un hospital de nivel
secundario, no obstante, comentaremos a
continuacion los mas significativos y su manejo.

Pericarditis (14 % cuando se exige roce pericardico).
Aspirina. Pueden necesitarse hasta 650 mg cada 4-6 horas.
Deben evitarse AINE y esteroides.

Angina post-infarto temprana: Blogueadores beta-
adrenérgicos, NTG i.v. Son candidatos a angiografia.

Reinfarto (10 % en general pero solo 3-4 % si
trombolisis mas Aspirina). Diagnostico: Dolor isquémico
mayor de 30 minutos, nueva elevacion del ST mayor o igual
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de 1 mm en 2 derivaciones contiguas (no siempre), nueva
elevacion de CK-MB (mayor del valor normal 0 50 % o méas
del valor previo). Tratamiento: Retrombolisis y son
candidatos a angiografia.

Insuficiencia cardiacay sindromes de bajo gasto

Congestion pulmonar ligera (Killip I1): Diuréticos,
nitratos, IECA, correccién de la hipoxemia, CPAP.

Congestion pulmonar severa (Killip 111): Diuréticos
i.v., Nitroglicerinai.v., Morfina, correccidn de la hipoxemia
(oxigenoterapia, ventilacion mecéanica), monitoreo
invasivo si refractario.

IAM de ventriculo derecho: Con manifestaciones
clinicas en 10-15 % de todos los IMA inferiores.

Diagnostico

Hipotension, pulmones claros, aumento de la presién
venosa yugular (sensibilidad del 25 %), distensién de las
venas del cuello, signo de Kussmaul, ECG (elevacion de ST
mayor o igual de 1 mm en V4R), ecocardiografia (VD mayor
de 25 mm, anomalias de contractilidad segmentaria,
cortocircuito de derecha a izquierda auricular).

Tratamiento

Mantener precarga 6ptima para VVD: Volumen (Solucién
Salina Fisioldgica), evitar nitratos y diuréticos, mantener
sincronismo AV (MP secuencial si bloqueo AV no sensible a
la Atropina), cardioversion pronta si taquiarritmia
supraventricular con repercusion hemodinamica.

Apoyo inotropo: Dobutamina si no mejora el gasto
con volumen.

Disminucion de la post-carga de VD si disfuncion
concomitante del VI: BCPA 0 IECA.

Reperfusion: Farmacoldgica o no.

Hipertension arterial

LaHTA nicial ligera debe normalizarse tras tratamiento
habitual (alivio maximo del dolor, bloqueadores beta-
adrenérgicos, NTG-SL, IECA).

Si TAdiatolica >110 mmHg laNTG i.v. en infusion de
eleccion.

En casos rebeldes Nitroprusiato de sodio a 0,5-8 mcg/
kg/min.

Bradiarritmias
» Bradicardia sinusal: 30- 40 %, especialmente en la
primera hora de un IAM inferior
e Bloqueo AV: 6-14 %. Predictor de mortalidad
hospitalaria, no a largo plazo
» Bloqueo de rama: 4 % en los recientes estudios de
trambolisis. Predictor de mortalidad hospitalaria
Tratamiento
Atropina: De 0,5-1 mg i.v. Repetir si necesario cada 3-
5 minutos, hasta una dosis total de 2,5 mg (0,03-0,04 mg/
kg). La dosis acumulativa no debe exceder de 2,5mgen 2,5
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horas. Evitar dosis menores de 0,5 mg por efecto paraddjico
(bradicardia). Indicada si:

e Bradicardia sinusal sintoméatica (generalmente
menor de 50 Ipm asociada a hipotensidn, angina o
arritmias ventriculares)

e Asistolia ventricular

¢ 1AM inferior con bloqueo AV (bloqueo AV de
segundo grado Mobitz | o bloqueo AV completo
con ritmo de escape de QRS estrecho) y sintomas
(hipotensién, angina y arritmias ventriculares)

e En la asistolia ventricular 1 mg i.v. de entrada y
repetir cada 3-5 minutos mientras continda la
reanimacion y la asistolia persiste

Recomendaciones para Marcapaso temporal
transcutaneo: Principalmente para bradicardias inestables
que no responden a la Atropina (Fc < 40 min. con
hipotension [TAS < 90 mmHg], insuficiencia cardiaca o
arritmias ventriculares que requieren de supresion), en
especial asociadas a bloqueo AV de segundo grado Mobitz
I1, bloqueo AV de tercer grado Yy asistolia presenciada con
menos de 10 minutos de evolucion.

Recomendaciones para marcapaso temporal
transvenoso: De eleccion por vena yugular derecha.
Estimulacion ventricular (si IAM de VD se prefiere la
estimulacion AV secuencial):

* Asistolia

< Bradicardia sinusal con hipotension y no respuesta
a la Atropina

e Bloqueo AV de segundo grado Mobitz | con
hipotension y no respuesta a la Atropina

e Bloqueo de rama bilateral (bloqueo de rama
izquierda que alterna con bloqueo de rama
derecha o bloqueo de rama derecha mas bloqueo
fascicular alternante)

e Bloqueo bifascicular nuevo o indeterminado
(bloqueo de rama derecha con bloqueo de un
fasciculo, o bloqueo de rama izquierda con bloqueo
AV de primer grado)

e Blogqueo AV de segundo grado Mobitz 11

Bloqueo AV de tercer grado

Taquiarritmias
Son expuestas en el tema dedicado a arritmias de esta
revista.

IAM sin supradesnivel del ST (1AM no Q)

Tienen lugar cuando hay un dolor precordial de origen
cardiovascular con liberacion anormal de marcadores séricos
cardiacos, pero Unicamente se produce infradesnivel del
segmento ST o alteraciones de onda T.
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Las enzimas se mueven el doble de su valor normal.

Estos pacientes requieren de ingreso hospitalario
urgente con medidas idénticas al IAM con supradesnivel
del ST con excepcion de la trombolisis, en ellos esté indicada
la terapia con Heparina a las dosis recomendadas con
anterioridad y terapia con betabloqueadores, ASA (Acido
Acetil Salicilico) e hipolipemiantes.
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