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* Diagnosticar IAM C/SDST QRS

complex

e

* Sugerir isqguemia ST Eibvatidn
* Dgs alternativos
* Seguimiento

° 5(61'99%), E(21'95%) PR QT

interval interval

Rev Esp Cardiol, 2017;(70):1082e1-e61
Cardiol Clin 30 (2012) 617-627
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Recomendaciones sobre el diagnostico inicial

<10 min.

Recomendaciones

Monitorizacion con ECG

Esta indicado registrar e interpretar el ECG de
12 derivaciones tan pronto como sea posible en el lugar
del PCM, con un retraso maximo de 10 min3-3

Esta indicada la monitorizacion electrocardiografica
con capacidad de desfibrilacion ni bien sea posible
para todo paciente con sospecha de IAMCEST*

Rev Esp Cardiol, 2017;(70):1082e1-e61
Cardiol Clin 30 (2012) 617-627
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Analgesia/ansiolisis




Analgesia / ansiolisis

Combatir activacion simpatica

* Opiaceos (estudio PACIFY), nitratos.
* Benzodiacepinas

Sintomas

Debe considerarse la administracion de opiaceos i.v.
con aumento gradual de la dosis para aliviar el dolor

Debe considerarse la administracion de un
tranquilizante suave (generalmente una
benzodiacepina) a pacientes muy ansiosos

Rev Esp Cardiol, 2017;(70):1082e1-e61
Cardiol Clin 30 (2012) 617-627
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Aspirina

Aspirin
?

1

.E Prostaglandin H2 Arachidonic

Tromboxane A2
(TXA2) ‘ (PGH2) (

§COX-1 §Tromboxano A,

acid

Platelet

* Multiples RCTs — activation

Benefits in NNT Harms in NNT

e 1in 42 were helped (life saved) e 1in 167 were harmed (non-dangerous bleeding)”

Rev Esp Cardiol, 2017;(70):1082e1-e61
Cardiol Clin 30 2012 617-627

thennt.com/nnt/aspirin-for-major-heart-attack/



Aspirina

®DosIs
=150-300 mg VO
=/5-250 mg EV

Se recomienda el AAS (oral 01.v. si el paciente es

incapaz de ingerir) en cuanto sea posible
para pacientes sin contraindicaciones?2

Rev Esp Cardiol, 2017;(70):1082e1-e61

Cardiol Clin 30 2012 617-627
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Inhibidor P2Y,,

* En adicion a AAS
* ”Lo antes posible”

* CLARYTI, TIMI-28
* RCT n>45.000

* Mejora outcomes angiograficos
y orientados a pacientes.
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Inhibidor P2Y,,

* Prasugrel (60 mg VO)

. potente del P2Y,, (prasugrel o ticagrelor), o
° TI Ca g re I or ( 180 m g VO) clopidogrel si no se dispone de los anteriores o estan

Se recomienda la administracion de un inhibidor

contraindicados, antes de la ICP (o como muy tarde
en el momento de la ICP) y mantener el tratamiento
12 meses, excepto cuando haya contraindicaciones

¢ Clopidogrel (600 mg VO) (p. €j., riesgo hemorragico excesivo)! 617

Rev Esp Cardiol, 2017;(70):1082e1-e61
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Anticoagulacion

* Pobre evidencia excepto en recurrencia de eventos IH y EH.

e 8 RCTs (n>3100). HNF vs placebo: S/diferencias en ROP.

Benefits in NNT Harms in NNT

e 100% saw no benefit e 4% were harmed by a major bleeding event”
« 0% were helped by being saved from death
« 0% were helped by preventing a nonfatal heart attack

Cochrane Database Syst Rev. 2008 Apr 16:(2):CD003462.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18425889

Universidad

Anticoagulacion

o i . . i
H N F Tratamiento anticoagulante

Se recomienda la anticoagulacion para todos los
pacientes, ademas del tratamiento antiagregante
durante la ICP primaria

i E NOXa pa FiNna Se recomienda el uso sistematico de HNF

Para pacientes con trombocitopenia inducida por
heparina, se recomienda la administracion de bivalirudina
como anticoagulante durante la ICP primaria

i B |Va | | ru d | n a Debe considerarse el uso sistematico

de enoxaparinai*-202

Borja | et al (2017). Guia ESC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con
elevacion del segmento ST. Sociedad espafola de cardiologia. Rev Esp Cardiol, 2017;(70):1082e1-e61
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Fibrinolisis




Fibrinolisis
* Degradacion de las redes de fibrina B

* <10 min desde el dg.

* Previene 30 muertes por cada 1000 pctes
tratados en las primeras 6h.

Cuando la fibrinolisis sea la estrategia de reperfusion, se recomienda iniciar este tratamiento lo antes posible tras el diagnostico
de IAMCEST, preferiblemente en el contexto prehospitalarig?298123222

Se recomienda la administracion de un farmaco especifico de la fibrina (tenecteplasa, alteplasa o reteplasa) | B

Borja | et al (2017). Guia ESC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con
elevacion del segmento ST. Sociedad espafola de cardiologia. Rev Esp Cardiol, 2017;(70):1082e1-e61



Fibrinolisis
* Traslado a centro con ICP

* Tenecteplase + AAS + clopidogrel + enoxaparina/fondaparinux

Para todos los pacientes, esta indicado el traslado a un centro con capacidad de ICP inmediatamente después de la administracion
dE ﬁhrin[’]is]‘s]E],IE4.]EE-]3I’_‘J,E]4

Se recomienda la angiografia urgente seguida de ICP, si esta indicada, para pacientes con insuficiencia cardiaca o shock cardiogénico!2423

Esta indicada la ICP de rescate inmediatamente después del fracaso de la fibrinolisis (resolucion del segmento ST < 50% a los 60-90 min)
o en cualquier momento en caso de inestabilidad hemodinamica o eléctrica o empeoramiento de la isquemia'2124236

Borja | et al (2017). Guia ESC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con
elevacion del segmento ST. Sociedad espafola de cardiologia. Rev Esp Cardiol, 2017;(70):1082e1-e61
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|ICP primaria

* Tratamiento de
reperfusion realizada
en la ARl sin tto
fibrinolitico previo

La estrategia de ICP primaria es mas recomendable

que la fibrinolisis siempre que se realice en los plazos
indicados114-116.139.140

Borja | et al (2017). Guia ESC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con
elevacion del segmento ST. Sociedad espafola de cardiologia. Rev Esp Cardiol, 2017;(70):1082e1-e61



|ICP primaria

* Estrategia de reperfusion de eleccion
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Figure 5: Occurrence of short-term clinical outcomes based on
data from the first ten trials®*******and from the subsequent

13 trials™252*31 of primary PTCA versus thrombolytic therapy
Odds ratios and 95% CI are shown.

Lancet 2003;361:13-20
Cardiol Clin 32 2014 371-385
Rev Esp Cardiol, 2017;(70):1082e1-e61
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