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DEFINICION

Infarto agudo del miocardio (IAM)
con elevacion.del ST

Infarto agudo del miocardio (IAM)
sin elevacion del ST

i §

i

38% DE LAS

PRINCIPAL
MUERTE EN
ANOS EN EU

FIBRILACION VENTRICL
(FV): 509 POR IAM
ELA1HORA

ICC. SHOCK CARDIOGENICO 6 Cunmtmsine
EN LA PRIMERAS 24-48 h.
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SCA

CASO CLINICO

Paciente de 65 afios quien consulta por "indigestion" .
Cuadro gue inicio el dia de hoy a las 7 A.M. consistente en indigeg
la cual describe como opresion toracica en region xifoidea ,
la cual mejora cuando eructa. Tomo 2 cucharadas de Malox
en la manana sin lograr mejoria de la sintomatologia. Asiste &
trabajo donde se siente cansado y nota dificultad para respira
subir por escaleras a un segundo piso. La sensacion de indi
empero hacia las 9 de la manana posterior a discusion, haciend
mas intenso el dolor hasta llevarse la mano a region esternal
irradiandose a espalda, asociado a nausea, sudoracion y mar
por lo cual es traido al servicio de urgencias

SIGUIENTE PASQO?

A. Tomar EKG de 12 derivaciones

B. Medir enzimas cardiacas en sangre
C. Determinar Antecedentes

D. Realizar Examen Fisico

E. Realizar Revision por Sistemas
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Dietary Biliary , . e | \‘,

Factores de Riesgo e Y o e T s

Chol LR | JHH\HH“--__- LoL-c
Edad: H>45 a; M>55 a - ey
Historia familiar: B 1., idmicrons
Padre o hermano<55 a - .
Madre o hermana<65 a
Extrahepatic

“' tissues

Hlperllpldemla LDLC>200 pueticait

HDLc<40 mg/dl
Hipertension et |
Tabaquismo o
Diabetes mellitus pp—" e
Obesidad central

Inactividad fisica

Hiperhomocistinemia
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Ateroma

Hipercolesterolemia

LDL penetran la intima

Arterias de pequeno y
mediano calibre

Sitios de estrées hemodinamico

LDL se oxidan (Modificadas,

Activacion —— e
Produce moléculas de adhesion B S

Tienen el receptor scavenger

Atrapa las LDL oxidadas

Almacena LDL (colesterol)

Se trasforman en celulas
espumosas (foam cells)....
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ANTECEDENTES

Ateroma

Interaccion moléculas de

adhesion (Endotelio-Monocito)

Los monocitos penetran la
Intima. -

Monocito Macrofago

Expresion del receptor toll-like

Adhesion

Reconoce @ entotoxinas

LDL oxidadas ==
otros antigenos heat_.sh‘,ckm-ﬁn-sj -y,

oxidized LDL,uthersl F

Produccion de
citokinas
guimokinas
proteasas, radical libre

receptor

8 = Inflammatory cytokines, IE
— chemokines, proteases, |
radicals

Migration Endothelium

Ao,
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ANTECEDENTES

Ateroma

Presenta antigenos a las
células T

Activacion de Linfocitos Thl

Produccion de citokinas
Interferon Yo

Promueve la liberacion de
Interleukina 1
Factor de necrosis tumoral
Interleukina 6

Proliferacion musculo liso

Citokinas antinflamatorias
Interleukina 10
Factor de crecimiento

transformante §)

o '-z -. ____.,_9-; =
i Inhibitory
v | cytokines
4.- p 2 A

Antigens:
oxidized LOL,

| heat-shock proteins, |

microbes

0 Processing e
- L

[ " Antigen.
{ presentingcell &

Smooth-
musclecell -

-
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ANTECEDENTES

A isquemica

Enl. cerebrovascular -|J

: FHJ vasc uldr pel i
flempo e e et g

Srmobtt Musele

....'t_”m--v- ‘ * : i ] Proliteration
a e ' :‘."'E f

o

e
il ;




J. CESAR GARCIAC. QF MD Msc

ANTECEDENTES

Atherosclerotic

Ateroma " i i

Produccion de Reactantes de fase
aguda (RFA)

Proteina C Reactiva (PCR)
Amiloide A sérico 4/
Fibrindbgeno ; : {RRHERLY, Interlevikin1
Uso Clinico en dla%néstlco y i -
pronostico:
CASO CLINICO .
ANTECEDENTES
Md: Reflujo gastroesofagico x 1 ano,
HTA x 5 afnos Colesterol: 285 HDL:30 LDL:190
Qx: colecistectomia hace 4 meses
Familiares: Padre muere x ICC y madre Ca seno.
Farmacologicos: Enalapril 20 mg b.i.d.
TA: Fumador desde los 18 anos. Bebedor ocasional.

RxS: Niega constipacion, heces oscuras, = :

cefalea, escalofrios, vomito, diarrea. e
| CRP

SIGUIENTE PASO? ' -

A. Tomar EKG de 12 derivaciones B. Medir enzimas cardias en sangre

C. Determinar diagnosticos diferenciales D. Rezdr Examen Fisico
E. Determinar el Riesgo de IAM

I nterleukin-6&
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EXAMEN FISICO

CASO CLINICO
EF
Paciente alerta, obeso, diaforetico.
SV: FC: 90 Ipm TA: 170/100 Fr: 17x min To: 37 oC Plso intesidad disminuida extasistoles
Piel sin alteraciones.
CC: Cuello sin ingurgitacion yugular a 450 No se gipan masas. No Adenopatias.
ORL: No se encuentran alteraciones.
Torax: Expansion simetrica, resonante a la percusia
RsRs vesiculares auscultados en ambos campos pulraces.
Corazon: Choque de la punta en linea axilar anteriocon 5to El.
No se palpan fremitos Auscultacion normal
Abd: Globoso, Blando depresible. No dolor a palpaoin superificial
ni profunda. Higado 2 cm por debajo del reborde cdal. No esplenomegalia,

no masas. Cicatriz Qx antigua en hipocondrio dereah
GU: Sin alteracion
Ext: No edemas, Llenado Capilar 3 seg.
Neuro: Sin alteracion.

ANTECEDENTES
EXAMEN FISICO
ACCESO VENOSO

SIGUIENTE PASQO?
A. Tomar EKG de 12 derivaciones B. Medir enzimas cardias en sangre
C. Determinar diagnosticos diferenciales D. Adimistrar tromboliticos

E. Determinar el Riesgo de IAM
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Ansiedad

Costocondritis (Sindrome de Tietze)
Espasmo Muscular

Trauma

Herpes zoster

Angina pectoris (tipica y atipca)
Angina prinzmetal

Angina Inestable

Infarto agudo del miocardio

. - Prolapso V. Mitral

Neumonia S N Aneurisma disecante aortico
Neumotorax Espontant - v Pericarditis

Embolismo Pulmonar

HT pulmonar » . _
Pleuresia Reflujo gastroesofagico

Ulcera peptica

Hepatitis

Colico Biliar/Enf. Vesicula Biliar
Pancreatitis

Espasmo esofagico.
SIGUIENTE PASO?

A. Tomar EKG de 12 derivaciones B. Medir enzimas cardias en sangre
C. Medir la saturacion de oxigeno D. Administrar MONA
E. Todas las anteriores




J. CESAR GARCIAC. QF MD Msc

g <IOMIN g

ANTECEDENTES
EXAMEN FISICO
ACCESO VENOSO

CONTROL SIGNOS VITALES

SATURACION DE OXIGENO
EKG
ENZIMAS CARDIACAS
ELECTROLITOS
COAGULACION
ADMINISTRAR "MONA’"
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depresion
reciprocaST

Elevacion ST en dos 0 mas
Derivaciones contiguas

I, 1, aVF.

Depresion reciproca |,aVL,vV2-V4

| Depresion

reciproca ST

Depresion Reciproca ST
(elevacion en aVR)

Elevacion ST en dos 0 mas
Derivaciones contiguas
l,avVL,V5,V6

Depresion reciproca lll,aVF

Elevacion ST en dos o mas
Derivaciones contiguas

De V1 a V4.

Depresion reciproca ll,lll,aVF




Rama
del tabique

e

Oclusion de la
DA: V.-V,

Cx

Oclusion
de la DA




Oclusion de la Cx: |, aVL, 1
posiblemente V,, V, |

Oclusion
de Cx

Vista anterior Vista posterior




Oclusion de la ACD:
I, lll, aVF

Pared inferior




Isquemia, lesion
o infarto de la
pared anterior:
Viy V,




Isquemia, lesién
O Infarto de la
pared lateral: |,
avlL, V,, V,

l, aVvL, Vs, V.




Isquemia, lesién |
o infarto de la

pared inferior:
L, NI, aVF

I, ll, aVF
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Elevan Pico Retornn

hFABP 1.5 5-10 24
Mioglobina @ 1-4 6-7

MLC
cTnl
cInT
CK

6-12 2-4
3-12h 24h
12 12h-2d
4-8h 12-24h

CK-MB  3-12r 1C-4C

LDH

24-48h | 3-6d

TROPONINA ELEVADA:
IAM

Normal

<55n¢g

<130 U
<13IU
<250 U

Multiples of the acute myocardial

ENZIMAS CARDIACAS

Subformas CPK-MB para el Dx dentro de
6 h de inicio del IAM

cTnly cTnT eficientes para Dx tardio de
IAM

CPK-MB + troponinas son la mejor
combinacion

No se base solamente en troponina,
debido permanecen elevadas por 7-14
dias => comprometen Dx de |IAM
recurrente.

Release of myoglobin or creatine kinase-MB isoforms
Cardiac troponin

Creatine kinase-MB

Cardiac troponin after angina

n
o

[
o

infarction cutoff limit

s e R sl B
Time after onset of acute myocardial infarction (days)

Wu AH et al. Clin Chem 1999; 45: 1104,
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« MORFINA:Analgesia, pequenas dosis de 2-4 mg
nuar, 82

Accion:

*Disminucioén de la precarga
Dilatador venosos
*Disminuye la resistencia vascular sistémica .

*Reduce la poscarga Asis <90 0 FC
*Analgesia del SNC: Disminuye la ansiedad por efestsmpaticoliticog

Indicaciones:

*Dolor toracico isquémico

*|lAM sin hipotensién

Precaucione

*'NO ADMINISTRAR EN PTE HIPOTENSO

*HIPOVOLEMIA, DEPRESION RESPIRATORIA

Dosis:

2a4mg IV

*Repetir cada 5 min hasta lograr efecto
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« MORFINA:Analgesia, pequenas dosis de 2-4 mg
 OXIGENO por canula, a tedos por 2-3 h; continuar,&12

Accion:

*Puede limitar la lesidbn miocardica isquémica

*Reduce el grado de elevacion del segmento ST

IAM no complicado:

*Oxigeno a 4 I/min por canula nasal (c.n.) duréedeprimeras 2 a 3 horas
*Probablemente ineficaz después de 3 a 6 h.

IAM complicado:

*Oxigeno a 4 I/min por canula nasal (c.n.); ajusémun necesid,

«Continuar tratamiento hasta que el paciente sdiise o se corrija la hipoxemi
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MORFINA:Analgesia, pequeinas dosis de 2-4 mg
OXIGENO por canula, a tedos por 2-3 h; continuar, @2

<90%

NITROGLICERINA Sublingual a menos que TA sis <90 o FC
<50 0 >100 NTG IV 0.5-5 mcg/kg/min

Accion:
*\Vasodilatacion

*Relaja el musculo liso vascular en venas artgrageriolas
Indicaciones

*Antianginoso inicial si se sospecha dolor isquémic
*Durante las primeras 24 a 48 horas en pacientetAdd e ICC, infarto extenso de la part
anterior, isquemia persistente o recurrente, ortapsion

*Uso continuo (mas de 48 h) en angina recurrectngestion pulmonar persistente
CONTRAINDICACIONES:

*PRESION ARTERIAL SISTOLICA (PAS) < 90 mm Hg

*BRADICARDIA O TAQUICARDIA GRAVES

*INFARTO VD

*SILDENAFIL EN LAS ULTIMAS 24 h.

Dosis:

*|V: bolo de 12,5 a 25 mcg: infusion de 10 a 20 Mg

*SL: 0,4 mg, repetir X 2 cada 5 min
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MORFINA:Analgesia, pequeinas dosis de 2-4 mg

OXIGENO por canula, a tedos por 2-3 h; continuar, @2
<90%

NITROGLICERINA Sublingual a menos que TA sis <90 o FC
<50 0 >100 NTG IV 0.5-5 mcg/kg/min

ASPIRINA 165-325 mg (masticada y tragada)
Accion:

*Inhibe en forma irreversible cicloxigenasa plaqua

Inhibe la agregacion plaquetaria por tromboxano A2
Indicaciones:

*Sospecha de dolor toracico tipo isquémico

*|/AM con elevacion del ST

sAngioplastia coronaria

Precauciones:

*ULCERA PEPTICAACTIVA

*'ANTECEDENTES DE HIPERSENSIBILIDAD O ALERGIA
*TRANSTORNOS HEMORRAGICOS

*HEPATOPATIA GRAVE

Dosis:

*De 160 a 325 mg oral, triturados o masticados




J. CESAR GARCIAC. QF MD Msc

CASO CLINICO
PACIENTE CON CUADRO SUGESTIVO DE SCA. SIN HIPOTENSION
SE ADMINISTRA:
ASA 325 MG, NTG 0,5 MCG/KG/MIN, MORFINA 2 MG, OXIGENO C.N . 4 M/MIN
PARACLINICOS
EKG: Trazo mostrado en la parte inferior
ENZIMAS CARDIACAS: -Troponina T elevada, -CK MB/CK TOTAL > 10%

i H I’ ]
- - .- - - "

CUAL ES EL DX. DE ESTE TRAZQO?




LATERAL.

INFARTO AGUDO ANTEROSEPTALY

ELEVACION ST DESDE V1 AV6 (VER FLECHAS )

J. CESAR GARCI
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ESCOJA LA(S) MEDIDA(S )MAS
IMPORTANTE(S) PARA DISMINUIR LA
EXTENSION DEL INFARTO?

A. Nitroglicerina B. Betabloqueadores

C. Trombolsis D. IECAS

E. Angioplastia primaria F. Ay C son correctas

G. Cy E son correctas H. B y E son correctas

POR FAVOR HACER CLICK SOBRE LA RESPUESTA
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RESPUESTA INCORRECTA

=

Activacion celulas inflamatorias N/ N smoaih.

Enduothelivm muscle

kil cell
-y ¥ f
T _.r“
¢
L
_'_.
gett™
g -
3 -‘\I
)

Microbios, autoantigenos, moléculagrEaacmsy
inflamatorias —hN
Liberacion: =l
1. Citokinas inflamatorias (INF, FNT)SSSSS=Ss S
2. Proteasas, factores protromhbotico sy R et
y procuagulantes { e } ;

e

1. Factor tisular ;F
2. Fosfolipidos & ol
3. Moléculas de adhesion a plaquetg o)

Mayor % de ruptura en placas \[ o
pequenas

Exposicion en plasma de: . __,..r’l)\

inflammatory molecules

Haga click sobre la
flecha para continu >
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Activacion de las plaquetas
A través de:
1. Acido araquidonico: TxA2
2. ADP
Produccion de receptores de
glicoproteina llb/llla

(.-PIIh/’IHa T
Y,

Agregacion plaguetaria
Union de los receptores de
glicoproteina llb/llla entre

plaguetas a traves de puentesf;j
con fibrinégeno

|

VARONS

B Agregacion Plaquetaria g,
17 5

triceion

Factores Liberados

| & Thromboxans As

| B Saratonin

| S AQenosineg pnosphaie

i 4 Thrambin

I |
[} |
| |
| B Oxygen-derived fres radicals |
!

|

|

"8 - {5 . = o G
v Platelet-activaty 16 st

Tissue factor

Agregacion Plaquetaria

1B

EDRF

firll Lnion de plaquezas ﬂl i

sitio de lesion
endotelial

ohstruccion
meCanica

vasoUonsiriccion

Haga click sobre la
flecha para continu

i PG’?_E
PGlzi+ EpRe| -
|

fransitoria
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Formacion del coagulo

Tres posibilidades:

=3

3. No hay obstruccion del vaso: Angina inestable

Coronary
atherosclerosis

< =

Chronic stable Plague
angina rupltiire -
g :
Thrombosis —]
l Unstable

angina

N e
]

Acute MI

. Haga click
Persistent Partial Complete Sgbre la
occlusion reperfusion repertusion | EETINNIENSEE

continuar

e . ——
= o .-
No significant flow Abnormally reduced flow Normal flow u
(TIMI grade 0-1) (TIMI grade 2) (TIMI grade 3)

@ Current Medicine
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SQUemia

I'..":U..'[I:l'l‘:.l'l'i At roIna tosa !!1." Iﬂ."‘h COromnarias
[recuentemente con trombosis

v

Reduccion en la perfusidn

¢

Acumulacion de merabolitos-Hipoxia-Formacion Radicales Libres

2

Lesidn reversilile

lrceeme po e la

* demanda

rL REPERFUSION |- Leabon Irreversible

Miolibras Murdidas _.Fl_apr'-rlu v

# A [ Mo reparfusion

e e Flluside ‘ *

Iemorragias Necosds en bamlas

inirabesionales il g0 racciion Infaria

<3 *m-*\‘h-“l o R Haga click
Miocanho =T ¥ T ; ._ X sobre la

LO MAS IMPORTANTE ES REPERFUNDIR RAPIDAMENTE !

Infario —
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Plaque disruption or erosion sobre la
flecha para
+ continuar

Thrombus formation with or without embolisation

: >
Acute cardiac ischaemia
|
\ \

No ST segment elevation ST segment elevation

\ | Y l
Markers of myocardial Elevated markers of Elevated markers of
necrosis not elevated myocardial necrosis myocardial necrosis

} ¥ }

Non-ST segment elevation ST segment elevation
Unstable s " N .
Sheifia myocardial infarction myocardial infarction
9 (Q waves usually absent) (Q waves usually present)

J

'Y
Acute coronary syndromes

Marcadores bioquimicos de necrosis miocardica (trop ~ onina T, troponina I, y creatine kinase MB),

-

LO MAS IMPORTANTE ES REPERFUNDIR RAPIDAMENTE 1!

Grech, E. D et al. BMJ 2003;326:1259-1261
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ESCOJA LA(S) MEDIDA(S )MAS
IMPORTANTE(S) PARA DISMINUIR LA
EXTENSION DEL INFARTO?

A. Nitroglicerina B. Betabloqueadores

C. Trombolsis D. IECAS

E. Angioplastia primaria F. Ay C son correctas

G. Cy E son correctas H. B y E son correctas

POR FAVOR HACER CLICK SOBRE LA RESPUESTA
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LO MAS IMPORTANTE

REPERFUSION

OJO: ABRIR LA ARTERIA
+ C: TROMBOLISIS.

 E: ANGIOPLASTIA PRIMARIA.

« LO QUE VA A EVITAR LA EXTENSION
DEL INFARTO ES ABRIR O DESTAPAR
ESA ARTERIA OCLUIDA POR
TROMBO Y PLACA.ENTRE MAS "&¢&

flecha para

RAPIDO LO HAGA MEJOR . o
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UD SE ENCUENTRA EN EL HOSPITAL DE
GIRARDOT

CASO CLINICO
ESTABILIZAN HEMODINAMICAMENTE AL PACIENTE Y LO
ENVIAN EN AMBULANCIAA LA CLINICA SHAIO PARA
QUE SE LE HAGA CATETERISMO Y ANGIOPLASTIA PRIMARIA.

LA CONDUCTA TOMADA ES?
'ADECUADA | TNADECUADA |

POR FAVOR HACER CLICK SOBRE LA RESPUESTA
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RESPUESTA INCORRECTA

(Al

ESTE ES EL PLAZO IDEAL PARA HACER LA
ANGIOPLASTIA. DE TAL MANERA QUE Sl EL TIEMPO
PARA SUS TRASLADO VA A SER MAYOR DE ESTO,
HACER LA TROMBOLISIS LA PRESENCIA DE DOLOR
CONSTANTE QUE INDICA MIOCARDIO VIABLE, PUEDE .44 giick
HACER EXTENDER ESTE TIEMPO. LOS CENTROS QUEischa para
HACEN ANGIOPLASTIA DEBE OFRECER UN SERVICIO “™™*
24 HORAS AL DIAY 365 DIAS AL ANO.




J. CESAR GARCIAC. QF MD Msc RESPUESTA CORRECT

RECUERDE QUE UD TIENE PARA TRASLADAR AL PACIENTE A UN CENTRO
ESPECIALIZADO EN REALIZAR ANGIOPLASTIAS PRIMARIAS.
POR LO TANTO AL PACIENTE SE LE DEBE REALIZAR

Comparacion de Agentes Fibrinoliticos Aprovadc

Reteplase |Streptokinase* Anistreplase Alteplase*

Dosis 10U x 2 1.5 MU 30 mg 100 mg

min mas 30 min en 30-60 min en 5 min en 90
Bolos administracic NO SI NO SI
Antigénico SI SI NO NO
Reacciones alérgicas Sl Sl NO NO
(ppal hipotension)
Deplecion fibrinogeno  Marcado Marcq Moderado
sistémico
Potencia a 90 min ~50% ~65% ~75%
Incluido en el POS NO SI NO
Mortality rate %3% 10.5% 7.5%
Cost /dose (US) $2941 $1716 $2196

Haga click
* MEDICAMENTOS DISPONIBLES EN COLOMBIA sobre la

flecha para

continuar




J. CESAR GARCIAC. QF MD Msc

Pautas de administracion

Estreptoquinasa (SK): 1,5 millones/100ml DAD5%
Anistreplase (APSAC): 30 u.
Alteplase (tPA) : 15 mg bolus +
0,75 mg/kg (max. 50 mq) + -30 min.
0,50 mg/Kg (max. 35 mg) -60 min.
Reteplase (rPA) : 10 mg bolus + 10 mg bolus -30. min

Tenecteplase (TNK-tPA) : 0,5 mg/kg (dosis totalsdDmg) -10 seg.

Haga click
sobre la
flecha para
continuar
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Contraindicaciones y Precauciones para
Utilizar Fibrinoliticos en |IAM

ACV hemorragico previo en cualquier momento: Otros
ACV o ECV dentro de 1 ai

Neoplasia intracraneal
Sangrado interno activo (No incluye mestruacion)
Sospecha de diseccion aortica

35 25 19

Haga click 16

sobre la
flechaparau 0-1 23 4-6 7-12
continuar
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Contraindicaciones y Precauciones para
Utilizar Fibrinoliticos en |IAM

Precauciones / Contraindicaciones Relativas

HTA severa (PA >180/110 mmHg)

Historia de ACV previo o patologia ¢ Hemorragia interna reciente (2-4
intracerebral conocida que no descrita semanas)

en las contraindicacion e Para Estreptokinase/Anistreplase
Uso de anticoagulantes en dosis esposicion previa (5d-2 anos) o
terapéuticas (INR 2-3); sin diathesis reaccion alérgica previa
hemOrrégica Embarazo

Trauma reciente (2-4 semanas)

incluyendo trauma craneoencefalico o

cirugia mayor (< 3 semanas)

Haga click
sobre la
flecha para
continuar
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Indicaciones de |la Terapia Fibrinolitic:

Dolor toracico que sugiere IAM

Elevacion del segmento ST > 0,1 mV (1 mm) en dowe
derivaciones en el EKG contiguas o Bloqueo de Rlamaerda (BRI)
nuevo o presumiblemente nuevo

Tiempo hasta el tratamiento < 12 h
Edad < 75 anos. Evaluar riesgo/beneficio en edadg®res

Ventajas de la Terapia Fibrinolit

Acceso mas probable
Corto tiempo para el tratamiento

Evidencia ha demostrado:

— reduccion en el tamano del infarto

— mejoria de la funcién del VI

Resultados menos dependientes de la experiencia del
mEdICO Haga click

Menor costo odre

continuar
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Ventajas de la Angioplastia Primaria
Percutanea
Mayores frecuencias de reperfusion

Menor recurrencia de isguemia/infarto
Menor estenosis residt

Menor sangrado intracraneal (ACV hemorragico)

Determina la anatomia coronaria y la funcion del
Vi

Util cuando la fibrinolisis esta contraindicada

Tasas de exito >90% en instituciones con
eXperienCia Haga click

sobre la
flecha para
continuar




~ . . . ' ™
LAANGIOPLASTIA PRIMARIA DA MAS PERMEABILIDAD
DE LAARTERIA QUE LATROMBOLISIS. >
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EL EXITO DE LA ANGIOPLASTIA SE
COMPLEMENTA CON:

ESCOJA UNA OPCION

A) TROMBOLISIS.
B) NITROGLICERINA.

C) STENT.
D) ASPIRINA.
E) BETABLOQUEADORES.

Haga click
sobre la
flecha para
continuar
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EL PROBLEMA ES LA REESTENOSIS A

LARGO PLAZO QUE PUEDE SER EL 30% DE LOS

ELSTENT VAA DAR MAS PERMEABILIDAD DE LA
ARTERIA

RGA

CESAR

i
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Elevacion ST o nuevo
bloqueo de rama

Evalue la posibilidad de reperfusion

* ? Contraindicaciones para fibrinolisis

* Disponibilidad y pertinencia para angioplastia pr
Inicie terapia Anti Isquemica

* Beta-bloqueador

* Nitroglicerina

Analgesia

Laboratorios de Admision

Inicie fibrinolisis
Si es indicada
Exito: 30 minutos

Admitir - UCC

RESUMEN

InEE

PTCA Primaria

Si es disponible
Exito: PTCA dentro

90+ 30 minutos
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RESOMEN
URGENCIAS

Evaluacion Inicial ECG en < 10 minutes
— HC enfocada (IAM, Exclusion de trombolisis)
— SV, E. fisico enfocado

ECG continuo, TA automatica, FC

Via IV

Muestra de sangre para: Marcadores sericos cardiacopldlestiMg,
hematologia, perfil lipidic

Aspirina 165-325 mg (masticada y tragada)

NTG Sublingual a menos que TA sis <90 o0 FC <50 0 >100 NTG IV 0.5-5
mcg/kg/min

O, por canula, a todos por 2-3 h; continuar S82<90%

Analgesia: pequenas dosis de morfina (2-4 mg)

Fibrinolisis o PTCI si elevacion ST > 1mV o LBBB
(Logro: door-needle < 30 min or door-dilatation < 60-90 min) SK 1.5
millones U en 30-60 min

TPA 15mg bolo 0.75mg/kg 30 min plaos Cies

flech
0.5mg/kg 1 hora e
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CASO CLINICO
PACIENTE NO TIENE CONTRAINDICACIONES
PARA FIBRINOLISIS.
SE ADMINISTRA ESTREPTOKINASA: 1,5 M Ul EN 45 MIN.

SIGUIENTE PASQO?

A. Administrar Heparina IV B. Administrar Calc ioantagonistas

C. Realizar Prevencion Primaria D. Realizar Preven@n Secundaria
E. Realizar Prevencion Terciaria
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ESTIMULA
ANTITROMBINA I

]
Angioplastia primaria
Alteplase o Reteplase
Alto riesgo de embolia
No usar con
Estreptokinasa
Dosis: 60 Ul/Kg en bolo
12Ul1/Kg en infus.

PTT: 1,5-2 veqes el control

INHIBEN
FACTOR Xa

Igual HNF
Dosis:

Enoxaparina:1mg/Kg c/12 h.

£

C
|
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\ANTITROMBOTICOS

AGENTES

| THEPARINAS BAJO
| PESO MOLECUALF

| HEPARINA NO
FRACCIONADA

| [ANTITROMBINA T




J. CESAR GARCIAC. QF MD Msc

PREVENCION SECUNDARIA
ANGIOTENSINOGENO

Reducen Mortalidad
R AY %A/-L Reducen |CC
ANGIOTENSINA |

Previenen Remodelacion Ventricula
ANGIOTENSINA I Disminuyen Muerte Subita
Evitan recurrencia SCA

HIPOPERFUSION
RENAL
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Bloguean Estimulacion Simpatica
Reducen EC y Contractilidad
Reducen Tamano del Infarto

Reducen Consumo de Oxigeno
Reducen Fibrilacion Ventricular
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Infarto con elevacion del ST

Dolos isquémico continuo o recurrente

|AM sin elevacion del segmento ST

Taquiarritmias, como FA con respuesta ventricldaida

Disminucion del consumo de oxigeno por el miocardio
Reducen la mortalidad y el infarto no fatal
Reducen la incidencia de FV primze

Insuficiencia VI moderada
EPOC grave, antecedentes de asma

FC<60 Ipm

PAS < 100 mm Hg

Insuficiencia VI grave

Signos de hipoprefusion

Bloqueo AV de segundo o tercer grado




J. CESAR GARCIAC. QF MD Msc

Infarto con elevacion del ST
ICC sin hipotension
IAM con FE < 40%

Todos los pacientes con IAM despues de 24 h., B hi Cl
rapida

Embarazo (puede provocar lesion o muerte fetal)

Angioedema

PAS < 100 mm Hg

Insuficiencia renal clinicamente relevante
Estenosis arterial renal bilateral
Hiperkalemias

Hipersensibilidad a los IECA
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Manejo 1- 24 Horas

Actividad Limitada por 12h, monitoren24 horas
No antiarritmicos profilacticos

Heparina IV si: a) IAM anterior extenso b) PTCA,; c)
Trombo Vizqg d) uso TPA alteplase/retepl

Aspirina indefinidamente
NTG IV por 24-48 h'sina/l FC ol TA 0.5-5mcg/kg/min

Blog IV (metoprolol 2.5mg IV ¢ 2 min hasta 10-15mgQ)
IECA si no hay hTA
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GRACIAS




