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Se define como muerte celular causada por isquemia
prologanda

O

El IAM es la necrosis de las células del miocardio como
consecuencia de una isquemia prolongada producida por la
reduccion subita de la irrigacion sanguinea coronaria, que
compromete una o mas zonas del miocardio.

CLASIFICACION
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Tipo 3: Muerte subita
inesperada, incluida
parada cardiaca,
frecuentemente con
sintomas sugestivos
de isquemia
miocardica,
acompafado
presumiblemente de
nueva elevacion del
ST, o blogueo de
rama izquierda (BRI)
nuevo, o evidencia de
trombo fresco en una j
arteria coronaria por
angiografia y/o
autopsia, pero que la

Tipo 2: IAM
secundario a
isquemia debida al
aumento de la
demanda de 020
disminucién de su
aporte por:
espasmo coronario,
embolia coronaria,
anemia, arritmias,
hipertension e
hipotension

Tipo 4a: IAM
asociado con
intervencionismo
coronario
percutaneo.

Forma dolorosa precordial tipica: historia de malestar/dolor en centro
toracico (area difusa) de 20 minutos o mas de duracion (son posibles otras
localizaciones como la epigastrica o interescapular), que aparece en reposo

0 en ejercicio, no alivia totalmente con la nitroglicerina, no se modifica con
los movimientos musculares, respiratorios, ni con la postura

{_J

muerte haya ocurrido
antes de la toma de
muestras de sangre,
0 que las muestras
hayan sido tomadas
antes para que
existan
biomarcadores en
sangre.

TeTipo 5: IAM asociado
a cirugia de derivacion
aortocoronaria.XtO

Laangiografia coronariasuele
combinar el diagnostico con la

intervencioén coronaria por via
percutanea (intervencién coronaria
por via percutdnea-o sea,
angioplastia, colocacién de prétesis
endovascular). Cuando sea posible,
la angiografia coronaria de
emergencia y la intervencion
coronaria por via percutanea se
hacen tan pronto como sea posible
después de producido el infarto
agudo de miocardio (intervencion
coronaria por via percutanea
primaria).

MANEJO Y TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Hallazgos hematoldgicos: la
elevacion de la cifra de

leucocitos ocurre en las dos
horas siguientes al comienzo
del dolor toréacico, alcanza el
maximo a los 2 a 4 dias
después del infarto y vuelve
a la normalidad en una
semana.

El pico maximo de
leucocitosis suele oscilar
entre 12 y 15 x 103/ml, pero
en ocasiones llega a 20 x
103/ml en pacientes con IAM
extensos.

Se realizara historia clinica, examen fisico y ECG (electrocardiograma) (obtenido e interpretado
en un tiempo no superior a diez minutos) a todos los pacientes con dolor toracico, en los que se
sospeche el diagnéstico de un SCA. El diagnéstico temprano y el traslado urgente son claves
para la supervivencia. La terapia precoz mejora de manera decisiva el prondstico. Se identifican
pacientes en los que una intervencion temprana puede mejorar los resultados.

eposo horizontal con
monitorizacién eléctrica continua,

cerca del paciente, acceso
intravenoso periférico y
monitorizacion no invasiva de la
saturacion de oxigeno.

colocando un monitor desfibrilador

Alivio del dolor: opiaceos. Morfina de
eleccién (@mpula de 10-20 mg) 4-8
mg via intravenosa (1V); dosis
repetibles de 2 mg cada 5-15 minutos
(I C). En el orden practico se diluye
un ampula de cloruro mérfico de 10
mg (1 cc) en 9 cc de suero fisiolégico
y se obtiene una solucién de 1mg de
morfina por cada cc. Si se obtiene
efecto vagoténico importante
(bradicardia, hipotension) tras la
administracion de morfina, administrar
atropina (d@mpulas de 0,5 mg) 0,5-1
mg IV hasta una dosis de 2 mg si
necesario.

Oxigeno: 2-4 litros por
catéter nasal o mascara.
Principalmente en caso
de falta de aire, hipoxia
(saturacién de oxigeno
<90 %) u otros signos de

insuficiencia cardiaca

Nitritos: nitroglicerina: 1 tableta
(0,5 mg) sublingual de entrada
que se puede repetir cada 5
minutos por 3-4 dosis

Sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST
(SCASEST). Sugiere trombo
coronario no oclusivo.

Clasificacion segun el electrocardiograma

de la presentacion

Antiplaquetarios:4aspirina:
dosis de 160-325 mg
masticada e ingerida tan
pronto se inicien los
sintomas. Se prefiere sin
cubierta entérica y una dosis
promedio inicial de 250 mg.
No se debe usar si existiera
alergia conocida a los
salicilatos

Clopidogrel: (tabletas de 75
mg) dosis de carga si el
paciente recibira tratamiento
trombolitico con
estreptokinasa recombinante
(SKR), 300 mg en pacientes
menores de 75 afios (IB)y 75
mg en mayores (IIB). Si no
indicacién de SKR dosis de
75 mg para cualquier edad.

Beta-bloqueadores
(BBA): los BBA orales
deben administrarse lo

més tempranamente

posible en todos los
pacientes sin

contraindicaciones.
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« Presencia de ondas Q patolégicas en el trazado ECG.
» Cambios ECG indicativos de isquemia (elevacién o descenso del ST).
* Pruebas de imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nueva

Sindrome coronario agudo con elevacion del
anomalia de la movilidad regional de la pared.

segmento ST (SCACEST). (Sugiere trombo
coronario oclusivo).
 La mayor parte de los casos sera un infarto
de miocardio con onda Q.
« Una proporcién pequefia sera IAMNQ.



https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-cardiovasculares/pruebas-y-procedimientos-cardiovasculares/electrocardiograf%C3%ADa
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/temas-especiales/principios-de-estudios-por-la-imagen-radiol%C3%B3gicas/angiograf%C3%ADa
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/temas-especiales/principios-de-estudios-por-la-imagen-radiol%C3%B3gicas/angiograf%C3%ADa
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