Manejo de
de Miocardio

1




Manejo del Infarto
Agudo de Miocardio

[ Introduccion

I Pueta de Entada al Potocolo

[l Valoracién Inicial
Clinica
Exploracién Fisica
Exploracién Complementea

IV Actitud Terapéutica ante la Sosgex de IAM

IAM No Complicado
Medidas Geneales
Secuencia &émacoldgca en el IAM Nomotenso
IAM Complicado
Medidas Geneales
Tratamiento Rmacolégco
Fallo de Bomba
DeVD
DeVI
Arritmias
Complicaciones Mecéanicas

V  Aspectos Basicos en Etatamiento del IAM

Anexo 1. Pioridades en elratamiento Rbrinolitico
Anexo 2. Containdicaciones parFbrinolisis



[. Introduccion

Manejo del Infarto Agudo
de Miocardio

Revision 0
Febrero 1999

Importancia

- El 70% de las muertes por Infarto Agudo de Miocardio (IAM) ocurren fuera
del hospital.

- El 42% de estos fallecimientos suceden en los primeros 30 minutos.
- El 72% delos fallecimientos en las 2 primeras horas.

ProblemasActuales

- IDS: € intervalo dolor soporte (IDS) en Espafia era superior a 8 horas a fina-
les de los 80, habiendo disminuido significativamente en la actualidad.

- Transporte: més de lamitad de los |AM se trasladaban en coche propio o taxi.
La cuarta parte lo hacian en ambulancia convenciona. Actualmente, un gran
ndmero de los mismos son trasladados por equipos de emergencias.

- Adgencia antes de la existencia de los equipos de emergencias extrahospitaa-
rios, solo € 50% de los IAM fueron vistos por un médico, de éstos, sblo e 33%
habian recibido agun tratamiento. Sélo & 5% fueron acompafiados de médico
pero sin monitor-desfibrilador. El 68% de los |AM presentan a su ingreso inesta
bilidad hemodinamica. El 37%, de dicho 68%, requieren soporte vital inmediato.

Objetivos
- Disminuir e IDS. Acceso prioritario a diagnostico y ala fibrinolisis (Priori-
dad I; ver Anexo 1)

- Tratamiento de problemas severos prehospitalarios: Fibrilacion Ventricular
(FV), Parada Cardiorrespiratoria (PCR), Shock, trastornos de conduccion, fallo
de bomba.

Concepto

Laisguemia miocéardica se produce por un desequilibrio entre la oferta de oxigeno
transportado por |os vasos coronarios y la demanda de oxigeno por € miocardio.

La angina se define como dolor, quemazdn u opresion torécica atribuible a una
isquemia miocardica transitoria.

El IAM eslanecrosis aguda de un &rea del miocardio como consecuencia de un
episodio de isquemia severay prolongada.

Lafase precoz de un IAM se caracteriza por presentar mayor mortalidad, siendo
la causa mas frecuente de éstala FV, complicacion que puede y debe ser diagnos-

ticaday tratada répidamente.
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Se considera a efecto de entrada al protocolo todo paciente que acude con sinto-
matol ogia sugestiva de IAM, pudiendo presentar alteraciones electrocardiogré-
ficas compatibles.

Clinica

Podemos encontrarnos tres formas clinicas;

- Tipica: eslaforma de presentacién mas frecuente. Se caracteriza por dolor
toracico de mas de 40 minutos de duracion que no cede con la administra-
cion de nitroglicerina sublingual ni con el reposo, pudiendo estar o no rela-
cionado con el esfuerzo o con stress emociona o asociarse a manifestacio-
nes vegetativas (nauseas, vomitos, sudoracion,...).

- Atipica: se dacon més frecuencia en ancianos. Puede debutar como dolor de
caracteristicas diferentes a la anteriormente citada junto a disnea stbita o
exacerbacion aguda de una preexistente de menor grado. Otras formas de
presentacion son: sincope, embolismo periférico, accidente cerebrovascular
(por hipoperfusién o embolia cerebrales), ansiedad, depresion, extrema debi-
lidad, vémitos de repeticién o muerte stbita, disnea.

- Asintomética: esmésfrecuente en diabéticos, hipotensos, pacientes de edad avan-
zaday en enfermos sometidos a intervenciones quirdrgicas. Suelen ser de menor
extensOn y de locdizacion preferentemente postero-inferior (diafragmética).

Exploracién Fisica

Constantes vitales (TA, FC, FR). Auscultacion cardiacay pulmonar.

En generd en e 1AM no complicado nos encontraremos a un paciente con un cua
dro vegetativo, con signos de simpaticotonia o de vagotonia; puede auscultarse un
4° ruido o incluso un 3¢ ruido, estertores basales, soplo de regurgitacion mitral, etc...

Si el IAM es complicado, encontraremos alteraciones hemodinamicas, con cua-
dro de bajo gasto y de congestién venosa sistémica.

Exploracién Complementaria

A. Electrocardiografia

En la fase aguda tiene una alta sensibilidad. Nos informa de su localizacion y
extension aproximada. Estos datos deben ser integrados con €l resto de lainfor-
macion clinica. No debemos olvidar que:

- UnlAM en fase aguda puede presentarse con un electrocardiograma inespe-
cifico, incluso normal. Nosotros ante una alta sospecha clinica y electro-
cardiograma normal pondremos en marcha el protocolo de |AM.

- Unas lesiones tipicas en la fase aguda de IAM pueden persistir durante
mucho tiempo en aguellos pacientes con una zona disquinética o un aneuris-

ma residual de un 1AM previo, dificultando €l diagnéstico del mismo.
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- Alteraciones Electrocar diogr aficas Tipicas
Isquemia

- Isquemia subendocérdica: onda T altay simétrica.
- Isguemia subepicardica: onda T negativay simétrica.

Lesion
- Lesion subendocéardica: segmento ST infradesnivelado superior a1 mm.
- Lesidn subepicardica: segmento ST supradesnivelado.

Necrosis

- 1AM subendocérdico: se puede observar acortamiento de la onda R (no
transmural).

- 1AM subepicardico: onda Q de necrosis de duracion mayor de 0,04 seg y
amplitud mayor del 25% en relacion ala amplitud de laonda R.

- Localizacion Electrocar diogr afica del 1AM
Nosotros proponemos la siguiente clasificacion:

- Inferior: ondaQ en I, 111, AVF

- Lateral: ondaQenl, AVL.

- Antero-septal: ondaQ enV1,V2,V3.

- Anterior extenso: onda Q desdeV1-V6, |, AVL.

- Latera ato o antero-lateral: Qen |, AVL y V5-V6.

- Poserior: RataenV1-V2. Q desdeV7-VO.

- Infarto de ventriculo derecho: Q en VR1-VR3 y especia mente VRA4.

B. Enzimas

CPK (aumento x2 del valor de laboratorio), CPK-MB (7% del valor de la CK).
Otras como latroponinal y J.

C. Otros

Ecocardiograma, isotopos.

IAM NO COMPLICADO

Sedefined IAM no complicado como aguel que no presentaningunade las siguien-
tes Stuaciones asociadas: fallo de bomba, arritmias o complicaciones mecénicas.

M edidas Generales

- Reposo absoluto.

- Breve higtoriaclinicay exploracion.

- Tomade tension arterial.

- Monitorizacion el ectrocardiogréfica continua.

- Electrocardiograma (confirmacion de la sospecha clinica).

- Canalizacién de via venosa periférica e iniciar una perfusion de suero gluco-
sado a 5% a 21 ml/h. (escoger detenidamente la via para evitar numerosas

punciones que aterarian las determinaciones de CPK).
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- Extraccion de anditica (BMT in situ).

- Oxigenoterapia con mascarilla de efecto venturi o gafas nasal es, manteniendo
siempre una SpO2 > 95%.

- Antiagregantes A.A.S. 200 mg oral.

Secuencia Far macoldgica en e 1AM Normotenso

A. Nitroglicerina sublingual: dos dosis de 0.4 mg.

B. Tratamiento del dolor: esprioritario y urgente. Eleccion de farmaco

Cloruro Mérfico: es el de mayor potencia analgésica ademas de tener un efecto
sedante, ansiolitico y venodilatador.

Dosis: 3-4 mg/ IV(1/3 amp) en medio minuto. Se puede repetir cada 5-15 minu-
tos hasta que desaparezca €l dolor, se presenten efectos secundarios o se llegue a
la dosis maxima (2-3 mg/Kg).

Posologia: ampollas de 10 mgrs con 1cc. Disolver una ampolla en 9 cc de suero
fisiologico (1 cc = 1mg). Se puede comenzar con un bolo de 3 cc IV lento para
seguir cada 5 minutos con 1 cc. Si se ha de seguir con una perfusion se preparara
de la siguiente manera: 4 ampollas de cloruro mérfico en 250 cc de suero gluco-
sado al 5% (1 cc contiene 160 microgramos; 1 gota= 8 microgramos) y adminis-
trar aun ritmo de 40 microgramos/min = 2,4 mg/hora = 5 gotas/min.

Efectos secundarios: destaca la depresion respiratoria. Mas acusada en pacientes
con antecedentes de broncopatia crénicao s se asocia a farmacos depresores del
centro respiratorio (benzodiacepinas). S sucede se usara NaoxonalV (1 ampolla
cada 2-3 min hasta un méximo de 3).

Meperidina: tiene efecto vagolitico. Su indicacidn preferente es en € 1AM infe-
rior y posterior y en casos de bloqueo AV o bradicardia.

Dosis: ampollas de 100 mg IV adosis de 25 mg cada 5-10 min hasta control del
dolor o dosis méxima de 100 mg.

Posologia: diluir 1 amp en 8 cc de suero fisioldgico (1cc = 10 mg) y se adminis-
traen bolos lentos de 2,5 cc cada 5-10 min.

C. Vasodilatadores

Nitroglicerina: (amp de’5 mg). Es el vasodilatador de el eccion ya que mejoratan-
to el aporte de oxigeno a miocardio como la postcarga. Se administrara por via
intravenosa en perfusién continua, comenzando con dosis de 20 microgra-
mos/min con incrementos cada 10 min de 10 microgramos/min hasta dosis maxi-
mas de 200 microgramos/min, control de sintomas (dolor) o aparicién de efectos
secundarios (hipotension). Para ello diluimos 3 ampollas de Nitrogliceina (15
mg) en 250 cc de suero glucosado a 5%. Se comienza por dosis de 7 gotas/min
(21 mi/hora) aumentando cada 10, 3 gotas/min hasta una dosis méxima de 70
gotas/min (200 mg/min) o la aparicion de hipotensién. Administrar preferible-
mente con bomba de infusién. Se deben evitar los envases de pléastico ya que la
nitroglicerina se puede unir a este envase en un 80%. Este farmaco esta indicado
en la angina de pecho, en IAM y en la insuficiencia del ventriculo izquierdo

(EAP) slempre quelatension arterial sistélica esté por encima de 90 mmHg
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y latension arterial diastdlica esté por encima de 50 mmHg. Esta contraindi-
cado en:

- Angina causada por miocardiopatia hipertrdfica obstructiva, estenosis adrtica
severa o estenosis mitral.

- Taponamiento cardiaco y pericarditis constrictiva.

- Hipovolemiay/o hipotension.

- 1AM ventriculo derecho.

D. Sedacion

S se estima oportuna con benzodiacepinas, si la tension arteria sistdlica es 90
mmHg 0 mayor.

E. Trombolisis

No se recomienda la préactica de la trombolisis prehospitalaria cuando € tiempo
detradado esinferior a 30 min.

IAM COMPLICADO

Se define como aquel que se acomparia de alguna de | as siguientes complicacio-
nes: fallo de bomba, arritmias o complicaciones mecénicas.

Medidas Generales
Igual que en el IAM no complicado.

Tratamiento Far macol 6gico

De cara alaactitud terapéutica vamos a dividir las complicaciones en tres tipos.

- Falo de bomba
- Arritmias.
- Complicaciones Mecéanicas.

Fallo de Bomba

a) Fallo de ventriculo derecho.
b) Fallo del ventriculo izquierdo con o sin hipotension.

a) Fallo del ventriculo derecho.

El infarto del ventriculo derecho suele coincidir con un infarto agudo delacara
inferior. En estos casos existe hipotension arteria con gasto cardiaco bajo y
elevacion de la presion venosa central. Por ello ante la sospecha diagnostica
readlizar precordiaes derechas VR1,VR2,VR3 y especid mente VRA4.

El tratamiento se basa en incrementar & volumen sistélico del ventriculo dere-
cho. Para ello debemos aumentar € llenado del mismo y aumentar su funcion
contractil.
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Sueroterapia. Carga de volumen de 150 cc de suero fisiolégico. Valorare-
mos |lainestabilidad hemodinamica con frecuencia cardiaca, tension arterial
y auscultacion de los campos pulmonares. En caso de hipotension recidi-
vante valorar nuevas cargas de volumen y asociar Dobutamina, si latension
arterial sistolica esigual o mayor de 90 mmHg. Ampollas de 250 mg. Es
un potente farmaco inotrépico que aumenta el gasto cardiaco sin aumentar
la frecuencia ni € consumo de oxigeno miocéardico. Iniciaremos la admi-
nistracion a dosis de 5 microgramos/kg/min para lo cual diluimos una
ampolla en 250 cc de suero glucosado al 5% y perfundimos a 5 microgra-
mos/kg/min = 7 gotassmin = 21 ml/hora. Esta dosis puede incrementarse
hasta un méximo de 20 microgramos’kg/min = 28 gotas/min = 84 ml/hora.
Durante la perfusion de dobutamina hay que vigilar estrechamente la ten-
Sion arterial.

Dopamina: 1 ampolla= 200 mg. Si latension arteria sistdlica es menor de
90 mmHg. Es un farmaco inotrépico positivo precursor natural de la nora-
drenalina. Tiene efectos afay beta adrenérgicos dependiendo de la dosis:

A bajas dosis (1-2 microgramos’kg/min) estimula los receptores dopami-
nérgicos renales aumentando el flujo cortical renal y la diuresis.

Entre 2-10 microgramos/kg/min aumenta la contractilidad y el volumen/
minuto sin variacion significativa de la frecuencia cardiaca ni de las resis-
tencias periféricas.

A partir de 10 microgramos/kg/min el efecto vasoconstrictor por la estimu-
lacion alfa se hace progresivamente evidente.

En este caso comenzaremos con unadosis de 10 microgramos/kg/min; para
ello preparamos una perfusién de 1 vial (200 mg) en 250 cc de suero glu-
cosado y lo pasamos a 60 mi/hora (20 gotas/min).
b) Fallo del ventriculo izquierdo.
- Si e enfermo esta normotenso:

1. Nitroglicerina.

2. Si no mejora: Dobutamina (alas dosis mencionadas anteriormente).
- S e enfermo esta hipotenso:

1. Inotrépicos: Dopamina a dosis presoras (ver dosis anteriores).

- S d enfermo esta hipertenso:

1. Controlar € dolor con analgesiay sedacion.
2. Nitroglicerina a dosis altas.
3. Vaorar lautilizacion de Furosemida.

Arritmias

Aplicar protocolo especifico.
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Complicaciones Mecanicas
- Roturas: tratamiento quirdrgico urgente:
- De pared libre ventricular: Taponamiento.
- Detabique interventricular: Insuficiencia biventricular aguda.
- De musculo papilar: Insuficiencia mitral aguda - EAP.
- Aneurisma o dilatacion aguda de la zona necrosada.
- TEPR
- Embolismo sistémico.
- Pericarditis.
DIAGRAMA 6 MANEJO DEL 1AM
Dolor Torécico
Caracteristicas | squémicas
ECG compatible
Prioridad | P IAM _ Medidas Generales:
Acceso répido aFibrinolisis " Reposo TA.
Anamnesis Toma de muestras
Monitorizacion ~ Tto. del dolor
Oxigenoal 35% AAS 200 mg
l l Viavenosa SG 5%
IAM complicado — Arlg(t:rgas IAM no complicado
| * TAS > 90 mmHg
Protocolos _—
Especificos
2NTG SL spray o
Con signos de congestién pulmonar Sin signos de congestién pulmonar comp. AAS 200 mg SL
v v v v v
Hipertenso Hipotenso Hipotenso |. Mérfico (1
TAD>120  NOMOENsO oo TAS < 90 o oA
* * * * inicial de3ml.
Repetir s procede.
Perfusionde  Perfusionde  Dopaminal ) L M idina (1 am
NTG(3amp NTG(@amp ampen ECG: IAM inferior o sospecha mqugﬂ deS(F) dOgS
de5mgen  de5mgen 250 cc SG delAM deVD inicia 2,5 ml cada
250mldeSG 250ml deSG  a 5% al0 * 5-10 min (IAM inf.)
al 5%) al 5%) mcg/kg/min.
Dosisinicid  Dosisinicial Carga de volumen de150 v
21 mi/h 21 mi/h a250 cc. de SF. Perfusion de NTG
(3ampde5mgen
Y Y 250 cc de SG a 5%.
No mejora MejoraTAS>90  Dosisinicia 21 mi/h.
, v v v
Furosemida Nueva carga Actitud Benzodiacepinas
lamp IV de volumen conservadora (si precisa sedacién)
v
TAS> 90 mmHg —. DObutaminal
— ampen250cc.
deSGa 5% a
5 meg/kg/min.
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V. Aspectos Basicos en el Tratamiento del |AM

TABLA 1 CRITERIOSDE INTUBACION
Criterios Aclaraciones Excepciones
Estructura

Existencia de |os recursos humanos
y materiales que se detallen en el
protocolo

Proceso

- Vaoracion

- ECG

- Tratamiento a administrar

Informe donde conste la
vaoracion inicia, laevoluciony la

- Evolucién clinicay terapéutica. terapeutica

Tradlado

Ira siempre acompafiado de personal

sanitario Médico y/o Enfermero

y en ambulancia medicalizable

ANEXO |

Prioridades en € Tratamiento Fibrinolitico

Prioridad |

Debe de cumplir todos |os requisitos siguientes:

- Doalor tipico que no cede con nitritos sublinguales.

- ECG con ST eevado > 2 mm en més de dos derivaciones.

- Menos de 75 afios y menos de 6 horas de evolucion.

- Sin contraindicaciones absolutas ni relativas para latrombolisis.
- TA sstdlica>100 mmHg, o diastdlica <100 mmHg.

- No bloqueo auriculo—ventricular ni taquiarritmia.

Cuando se cumplan estos requisitos, debe proveerse a enfermo un acceso rgpido
afibrinolisis.
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Prioridad I1

Presenta alguna de las siguientes caracteristicas:

- Dolor Atipico.

- ECG con bloqueo completo de rama.

- Maésde 75 afios, mas de 6 horas de evolucion, bajo peso.

- Alguna contraindicacién para usar trombolisis.

- TA dgstdlica< 100 mmHg, o diastélica> 100 mmHg.

- Fc<60Ipm, 6 > 120 Ipm, bloqueo auriculo-ventricular o taquiarritmia.

Prioridad |11

Presentar alguna situacion no incluible en las anteriores:

- Normalizacion del dolor o el ECG con nitroglicerina.
- Descenso ddl ST.

- Contraindicacion absoluta de fibrinolisis.

- Maésde 24 horas de evolucién.

- Situacion biol6gica comprometida.

- Negativadel paciente a tratamiento de riesgo.

ANEXO |1

Contraindicaciones para Fibrinolisis

Relativas

- ACV enlos Ultimos 6 meses.

- Cirugia o extraccion dentariaen € Ultimo mes.

- Ulcus gastroduodenal activo en los Ultimos 6 meses.

- Maniobras de RCP,

- Bagjo peso.

- Uso de Estreptoquinasa 0 APSAC en |los Ultimos 6 meses.
- Alergiaa Estreptoquinasa.

- HTA no controlada.

- Punciones mdiltiples.

Absolutas

- Sangrado activo.

- Diétesis hemorragica.

- Sospecha de diseccion adrtica.

- Toma de Anticoagulantes orales (cumarinicos).
- Retinopatia diabética severa.

- Sospecha de rotura cardiaca.
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