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PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Servicio de Urgencias
Hospital “Virgen de la Concha”

ZAMORA, OCTUBRE 2002



INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

INTRODUCCION

En la ultima década los datos basados en la evidencia para el manejo del IAM han
evolucionado de manera sustancial. Actualmente, se reconoce que el IAM y Al forman
parte del espectro de enfermedad clinica identificado en conjunto como SCA (Sindrome
Coronario Agudo ), que tienen en comun la rotura o erosién de una placa ateromatosa, que
determina la formacién de un trombo intracoronario. Estos sindromes comprenden Al,
IAM tipo no Q e IAM tipo Q. La presentacion ECG de los SCA abarca infarto con
elevacion del segmento ST, depresion del segmento ST ( incluidos Al e IAM no Q ) y
alteraciones no diagndsticas del segmento ST y onda T. La mayoria de los pacientes con
elevacion del segmento ST presentan IAM tipo Q.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

* Aplicacion de las medidas generales
e Desfibrilacion rapida en caso de FV
* Tratamiento fibrinolitico precoz si se retrasa el ingreso en UCI

PATOGENIA

Se produce una erosion o rotura de una placa de ateroma, que determina la
formacién de un trombo intracoronario. El grado y la duracién de la oclusion, asi como la
presencia o ausencia de circulacion colateral o presencia de vasoespasmo, determinan el
tipo de infarto.. En general, el IAM tipo Q se asocia a una trombosis mas extensa y
duradera, la angina inestable a un trombo mas 1abil, mientras que el IAM no Q puedes
corresponder a una oclusion coronaria transitoria. Sin embargo, la sintomatologia clinica
no permite una diferenciacion con suficiente certeza de los diferentes sindromes, por lo que
resulta imprescindible la realizacion de un electrocardiograma ( ECG ) de 12 derivaciones.
Con esta exploracion agruparemos en dos grandes grupos a los pacientes:

1.- Pacientes con elevacion del segmento ST

2.- Pacientes sin elevacion del segmento ST

LOCALIZACION

* Precordiales: IAM anterior
- siseextiende a V1 — V2: Anteroseptal
- siseextiende a V5 — V6: Anterolateral
*1I, Il y aVF: IAM inferior

*1,aVL, V5 y V6: 1AM lateral

* Descenso persistente de ST en precordiales ( V2 a V4 ): IAM posterior (imagen
es espejo)



CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1.- Anamnesis:
* Edad
Factores de riesgo cardiovascular:
- HTA
- DM
- Hipercolesterolemia
- Consumo de tabaco
e Antecedentes cardiologicos o no cardiologicos ( contraindicaciones de
fibrinolisis )
* Hora de inicio de los sintomas ( no perfusion > 12 horas )
* Duracion del dolor y si lo tiene en ese momento
* Tratamiento que esta realizando
e Otros sintomas: sudoracion, nauseas, mareo, disnea etc.

2.- Exploracion Fisica:
 TA
* Frecuencia Cardiaca
* Signos de IC o inestabilidad hemodindmica ( hipotension, estertores crepitantes,
I'Y o soplos nueva aparicion ).

3.- Pruebas complementarias:

A.- ECG:

* Elevacion del segmento ST

* Depresion del segmento ST (Al o [AMno Q)

* Alteraciones no diagnosticas del segmento ST y laonda T

* Generalmente se considera la presencia de bloqueo de rama izquierda de nueva
aparicion como equivalente a ascenso del segmento ST cara a la indicacion de
fibrinolisis.

B.- Marcadores séricos de daiio miocardico: CK, CK-MB y Troponinas( antes de

considerar un resultado negativo tienen que haber transcurrido al menos 6 horas

desde el comienzo de los sintomas )

C.- Determinaciones generales de laboratorio: Estudio completo de coagulacion,

hemograma, glucemia, creatinina plasmatica e ionograma.

D.- Estudio Radiologico de Torax: se realizard sin mover al paciente y sin que

suponga un retraso para su ingreso en UCI.



TRATAMIENTO

Las recomendaciones pueden clasificarse segiin la American Heart Association en
relacion con la evidencia:

Clase I: existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento o tratamiento es util
y efectivo.

Clase II: la evidencia es mas discutible y/o existen divergencias en las opiniones sobre la
utilidad/eficacia del procedimiento o tratamiento.
- Clase IIa: el peso de la evidencia/opinion estd a favor de la
utilidad/eficacia
- Clase IIb: la utilidad/eficacia estd menos fundamentada por la
evidencia/opinion.

Clase Indeterminada: etapa de investigacion preliminar

Clase III: existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento o tratamiento no es
util y efectivo y en algunos casos puede ser peligroso.

I.- PACIENTES CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST.

A.- MEDIDAS GENERALES ANTE EL PACIENTE CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST:

1.- Monitorizacion cardiaca continua, con DESFIBRILADOR préximo y medios para
RCP, que en ningun caso se interrumpiran en las primeras 24 horas.( Clase 1)
2.- Acceso venoso. El lugar de la puncion debe a ser posible permitir la compresion.(
Clase I ). Drum si fibrinolisis
3.- ECG completo de 12 derivaciones si no se dispone ya de €l. ( objetivo 5 min)
4.- Aspirina, 160 — 325 mg, ( en ausencia de contraindicaciones) oral o IV si vomitos
(Clase )
5.- Oxigenoterapia, 4 1/min ( Clase IIa). Pulsioximetria, ( Clase IIb )
6.- Nitroglicerina, sublingual o aerosol ( repetir dos veces a intervalos de 5 minutos ),
seguida de IV en casos de sintomas persistentes o recurrentes.( solinitrina 50mg en
500 ml de glucosado 5% a 30 — 60 ml/ h).
- Clase I : pacientes con IAM e hipertension, insuficiencia cardiaca e isquemia
persistente
- Clase ITa: IAM anterior extenso
- Clase IIb: pacientes con IAM sin hipotension, bradicardia o taquicardia
- Clase III: Pacientes con presion arterial sistdlica < 90 mmHg o frecuencia
cardiaca menor de 50 lat/min. Pacientes con afectacion del VD. Pacientes que han
tomado sildenafilo ( viagra) en las ultimas 24 horas.
7.- Morfina, 3mg cada 5 — 10 min hasta producir analgesia ( no sobrepasar 10 — 15
mgr ) si no ha desaparecido el dolor con nitritos o presentan congestiéon vascular 6
Meperidina ( Dolantina ® ) 20 — 30 mg IV hasta 100 mg maximo.



8.- Simultaneamente anamnesis. Indicaciones y contraindicaciones de fibrinilisis

9.- Exploracion Fisica: Pr. Arterial, Fr. Cardiaca, signos de hipoperfusion, Shock o
insuficiencia cardiaca.

10.- Estratificacion de los pacientes cara a la indicacion de tratamiento fibrinolitico

inmediato.

11.- Benzodiacepinas, si ansiedad. Antieméticos, si vomitos.

Traslado a UCI, monitorizado y acompaiiado.

Haremos tratamiento fibrinolitico en urgencias a los pacientes que presentan dolor
toracico indicativo de isquemia de mas de 30 minutos de duracion, con ascenso de ST
y menos de 6 horas de evolucion de los sintomas. En ausencia de contraindicaciones
absolutas y relativas en las que se espera una demora en el ingreso en UCI de mas de

30 minutos.

B.- TRATAMIENTOS ESPECIFICOS

1.- Tratamiento de reperfusion: Fibrinoliticos.

* Elevacion del segmento ST en al menos dos derivaciones contiguas: 0,1 mV en
derivaciones del plano frontal y 0,2 en derivaciones precordiales. Presencia de
bloqueo de rama izquierda de nueva aparicién como equivalente a ascenso del
segmento ST.

* Recomendaciones:

Clase I para personas < de 75 afios y Clase Ila en personas > de 75 aflos
Clase I, sintomas de mas de 30 minutos de duracion, y menos de 12
horas de evolucién, con ST elevado y sin contraindicaciones absolutas o
relativas.

Clase Ila, pacientes que han presentado( ya no) sintomas de mas de 30
minutos de duracion, ascenso ST y menos de 12 horas de evolucion, en
ausencia de contraindicaciones absolutas y relativas.

Clase Ila, pacientes con sintomas de mas de 30 minutos de duracion y
ascenso ST o bloqueo de rama izquierda y menos de 6 horas de
evolucion, en ausencia de contraindicaciones absolutas y con alguna
contraindicacion relativa.

Clase IIb, pacientes con sintomas de mas de 30 minutos de duracion y
ascenso de ST o bloqueo de rama izquierda y mas de 12 horas de
evoluciéon y menos de 24 horas, en ausencia de contraindicaciones
absolutas y relativas.

Clase IIb, pacientes con sintomas de mas de 30 minutos de duracién y
ascenso de ST o bloqueo de rama izquierda, mas de 6 horas y menos de
12 horas de evolucion con alguna contraindicacion relativa.

Clase IIb, pacientes que han presentado sintomas de mas de 30 minutos
de duracién que ya han desaparecido y mas de 6 horas de evolucion.
Pacientes con mas de 6 horas de evolucion y varias contraindicaciones
relativas.

Clase III, pacientes con mas de 24 horas de evolucion de los sintomas.
Pacientes con contraindicaciones absolutas.



¢ Contraindicaciones absolutas:

Hemorragia activa ( excluida menstruacion )
Sospecha de rotura cardiaca

Diseccion aortica

Antecedentes de ictus hemorragico

Cirugia o TCE en menos de 2 meses
Neoplasia intracraneal, fistula o aneurisma.
Ictus no hemorragico en menos de 6 meses.
Taumatismo importante < de 14 dias
Cirugia mayor. litotricia < de 14 dias
Embarazo

Hemorragia digestiva o urinaria < de 14 dias.

* Contraindicaciones relativas ( valoracion individual de la relacion riesgo
beneficio)

HTA no controlada( > 180/110 mmHg)

Enfermedades sistemicas graves

Cirugia menor< de 7 dias, mayor> 14 dias o < 3 meses

Alteraciones de la coagulacion conocida que implique riesgo
hemorragico

Pericarditis

Tratamiento retiniano recurrente con laser.

* Homogeneizacion de pacientes. Establecimiento de grupos de pacientes.

Prioridad I: pacientes con cuadro clinico tipico, de > de 30 minutos de
duracion, con ECG tipico, estabilidad hemodinamica y ausencia de
contraindicaciones.

Prioridad II: pacientes que precisan una valoracion adecuada del riesgo-
beneficio. Incluiria los pacientes con alguna de las siguientes
caracteristicas , cuadro clinico atipico> de 6 horas de evolucién, edad
avanzada, ECG atipico, inestabilidad hemodindmica y contraindicacion
relativa. La fibrinolisis no esta contraindicada en el Shock cardiogénico.
Prioridad III: el tratamiento trombolitico no esta indicado o estd
contraindicado.

* Farmacos fibrinoliticos:

Tenecteplasa ( Metalyse® Subgrupo de mayor beneficio( infartos
extensos y tratamiento precoz).
- Presentacion; Jeringas precargadas 8000 Ul =8 ml
“ “ 10000 UI =10 ml

- Dosis: <de 60 kg 6000 UI
60 —70 kg 7000 UI

70 — 80 kg 8000 UI

80 — 90 kg 9000 UI

>90 kg 10.000 UI

- Administracion: Bolo IV en 10 segundos
Estreptocinasa ( SK ): 1,5 millones de unidades en 100 ml de suero a
pasar en 30-60 minutos. Infartos menos extensos de menor beneficio
esperado y con mayor riesgo de ictus( mayores de 70 afios ). No se debe
repetir en el periodo entre 5 dias y 2 afios de la primera administracion.

2.-Heparina : bolo de 60 U/Kg, seguida de infusion 12 U/Kg ( bolo méximo de 4000 U e
infusion de 1000 U/hora en pacientes que pesan mas de 70 kg) durante 48 horas.



Clase Ila, en pacientes con tratamiento con Tenecteplasa

Clase IIb,en pacientes tratados con SK, que tienen mayor riesgo de
embolias sistémicas ( IAM anterior extenso, FA, trombo en VI conocido
o episodio embolico previo.

3.-Bloqueantes de los receptores B-adrenergicos: Atenolol ( Tenormin®)

IV en las primeras 12 horas del comienzo de los sintomas
Contraindicaciones:

Insuficiencia VI y EAP
Bradicardia(frecuencia cardiaca< de 60 Ipm)
Hipotension( PAS< 100 mmHg)

Signos de hipoperfusion periferica

Bloqueo A-V segundo o tercer grado

Dosis: 5 mg separados 5 minutos hasta 10 mg IV

4.- Atropina

Indicaciones:

Bradicardia sinusal mal tolerada hemodinamicamente

Bloqueo A -V ( QRS estrecho ) mal tolerado
hemodinamicamente

Bradicardia o hipotension mal toleradas tras administrar NTG

Dosis: 0.5 — 1 mg cada 3 minutos ( dosis total 0,03 — 0,04 mg/kg )

5.- Marcapasos transcutaneos.( Hasta colocacion de transitorio transvenoso )

Indicaciones:

Bradicardia hemodinamicamente inestable ( < 50 lpm )
Bloqueo A — V segundo grado Mobitz tipo II
Bloqueo A —V tercer grado



II.- PACIENTES CON DEPRESION DEL SEGMENTO ST: INFARTO NO
Q/ANGINA INESTABLE

A.- GRUPOS DE ENFERMOS :

1.- Grupo de alto riesgo: enfermos que presentan alguno de los siguientes

criterios:

Inestabilidad hemodinamica:shock, EAP, hipotension arterial o insuf.
Mitral

Angina recurrente con tratamiento adecuado

Angina de reposo con cambios del segmento ST= 1 mV durante la crisis
Alteraciones marcadas o persistentes del segmento ST

Troponina marcadamente elevada ( aumento 10 veces valor normal 0,01
). T=10x 0,01=0,1 ng/ml )

Angina postinfarto

Arritmias ventriculares graves

ICC

2.- Grupo de riesgo intermedio: enfermos que no presentan ninguno de los
criterios anteriores, pero si alguna de las siguientes circunstancias:

Angina de reposo o angina prolongada con cambios en el ECG en las 24
— 48 horas previas

Angina de reposo con descenso del segmento ST< 1 mV

Onda T negativa profunda en varias derivaciones

Antecedentes de infarto de miocardio o de revascularizacién coronaria
Afeccion vascular de otros territorios ( cerebral, periferico..)

Diabetes Mellitus

Edad> 70 afios

Troponina moderadamente elevada ( < 0,1 )

3.-Grupo de bajo riesgo: enfermos que no presentan ninguno de los criterios ni
circunstacias mencionadas.

B.- CARACTERISTICAS BASALES QUE PREDICEN UN IAM NO Q:

PO

Ausencia de angioplastia coronaria previa
Duracion del dolor > 60 minutos

Desviacion del segmento ST en el ECG de ingreso
Angina de comienzo reciente

C.- MEDIDAS GENERALES

1.- Monitorizacion cardiaca continua, con DESFIBRILADOR préximo y medios para
RCP, que en ninglin caso se interrumpiran en las primeras 24 horas.( Clase I )
2.- Acceso venoso. El lugar de la puncion debe a ser posible permitir la compresion.(

Clasel)

3.- ECG completo de 12 derivaciones si no se dispone ya de €. ( objetivo 5 min)

4.- Aspirina, 160 — 325 mg, ( en ausencia de contraindicaciones) masticable u oral.
Via rectal o IV si vomitos ( Clase I )

5.- Oxigenoterapia, 4 1/min ( Clase Ila). Pulsioximetria, ( Clase IIb )



6.- Nitroglicerina, sublingual o aerosol ( repetir dos veces a intervalos de 5 minutos ),
seguida de IV en casos de sintomas persistentes o recurrentes.( solinitrina 50mg en
500 ml de glucosado 5% a 30 — 60 ml/ h).
- Clase I : pacientes sin hipotension, frecuencia cardiaca normal, en el dolor inicial
y angina recurrente.
- Clase III: Pacientes con presion arterial sistdlica < 90 mmHg o frecuencia
cardiaca menor de 50 lat/min. Pacientes que han tomado sildenafilo ( viagra) en las
ultimas 24 horas.
7.- Morfina, 3mg cada 5 — 10 min hasta producir analgesia ( no sobrepasar 10 — 15
mgr ) si no ha desaparecido el dolor con nitritos o presentan congestion vascular 6
Meperidina ( Dolantina © ) dosis 20-30 mg hasta 100 mg méaximo IV
8.- Simultaneamente anamnesis. Grupo de riesgo de los pacientes.
9.- Exploracion Fisica: Pr. Arterial, Fr. Cardiaca, signos de hipoperfusion, Shock o
insuficiencia cardiaca.
10.- Benzodiacepinas, si ansiedad. Antieméticos, si vomitos.

Traslado a UCI, monitorizado y acompaiado.

D.- TRATAMIENTO ESPECIFICO

1.- Heparina: Enoxaparina ( Clexanne® ) 1 mg/kg / 12 horas subcutanea

2.-Bloqueantes de los receptores B-adrenergicos: Atenolol ( Tenormin®)

- IV en las primeras 12 horas del comienzo de los sintomas
- Contraindicaciones:

- Insuficiencia VI y EAP

- Bradicardia(frecuencia cardiaca< de 60 Ipm)

- Hipotension( PAS< 100 mmHg)

- Signos de hipoperfusion periferica

- Bloqueo A-V segundo o tercer grado
- Dosis: 5 mg separados 5 minutos hasta 10 mg IV

INFARTO DEL VD

* Sospechar en IAM inferior, hipotension y campos pulmonares limpios.

* ECG precordiales derechas

e FElevacion ST en V4R

* Evite administrar nitritos y diureticos

* Sobrecarga de volumen: bolo IV 500 ml solucién fisiologica, hasta 1 —2 1.
* Dobutamina si no mejora la PA



ALGORITMO SCA

Dolor toracico sugestivo de isquemia

'

Evaluacion inmediata (< 10 minutos )
- Signos vitales

- Anamnesis y expl. Fisica dirigidas

- Acceso venoso

- ECG 12 derivaciones

-Monitor- desfibrilador

-Analitica con marcadores

-Saturacion de oxigeno

v

-Elevacion del ST o BRI nuevo
-IAM con elevacion ST

l < de 30 min

UCI

>30 min

Fibrinolisis Urgencias

- Tenecteplasa ( Metalyse®)
- SK

-Heparina

- B-Bloqueantes

Tratamiento general inmediato(MONA)
-Oxigeno 4 1/min
-Aspirina 160 — 325 mg
-Nitroglicerina SL o aerosol
-Morfina IV

v

- Depresion ST o inversion T
-Al/TAMno Q

<30min l

UCI

>30 min

HBPM
B-Bloqueantes
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