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Estadisticas

Principales causas de mortalidad. Uruguay 2022

Enf. cardiovasculares

Cancer

Enf. respiratorias

Causas Externas

CoviD-19

Trastornos mentales y del comportamiento
Enf. digestivas

Enf. genitourinarias

Enf. endocrinas, nutricionales vy metabélicas

Enf. del sistema nervioso

Tasa/100.000 hab.

250

mujerePrincipales causas de mortalidad segun sexo. Uruguay 2022.

Enf, cardiovasculares

Causas Externas

Enf. digestivas

Trastornos mentales y del comportamiento

B Cancer

MW coviD-19

Enf. endocrinas, nutricionales y metabalicas

M Enf. respiratorias
B Enf. genitourinarias
Enf. del sistema nervioso

Hombres




Tasa/100.000 hab

Mortalidad por ECV segun causas

62,6

Enfermedades cerebrovasculares (I60-169)

Enfermedades isquémicas del corazon (120-125)

Insuficiencia cardiaca (I50)

Enfermedades hipertensivas (I10-115)

Paro cardiaco (I46)

Enf. pericardio/miocardio/otras mal definidas (130-132/140-143/151-152)
Enf. valvular y endocarditis (I33-139)

Enf. de las arterias, de las arteriolas v de los vasos capilares (I170-179)
Enf. del sistema de conduccion y arritmias (144-145/147-149)

Enf. cardiopulmonar (I126-128)

Enf. de las venas v de los vasos y ganglios linfaticos (I80-89)

Enf. cardiacas reumaticas cronicas (I105-109)




Porcentaje(%)

Mortalidad proporcional de las primeras 5 causas
globales de muerte segun tramo etario

Causa externa
Cancer
COVID-19
Cardiovascular

Enf. respiratoria



Ateroesclerosis

Enfermedad sistémica, crdnica y progresiva

1.- Deposito de lipidos en |3 intima
2.- Migracion de celulas inflamatorias a
¢ Cel muscular de la pared del vaso 12 placa
Colesterol 3.- Proliferacion muscular,
® Trombo engrosamiento del vaso

@' Cel Influmatoria

<> Endotelio 4.- Formacion de celulas espumosas

3.- Ruptura de placa

Figura 1. Evolucion de un ateroma

Aleph=Zero—#61"

Normal Ateroma

Hemorragia

Estenosis Trombo

Figura 2. Complicaciones de la aterosclerosis

Ateph=Zerov—#61"
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La aterosclerosis no compromete a una arteria uUnica
sino a todo el arbol arterial con afectacion variable

Ejemplo esquematico de
lesiones multiples de las
arterias coronarias:
localizacion y porcentaje
de obstruccion.

En el SCA habra una
arteria con lesién critica
responsable del cuadro
actual del paciente, lo
cual no excluye que haya
otras arterias lesionadas
con diverso grado de
obstruccién, que
también pueden
requerir intervenciones
aunque pueden
mediatizarse.

Estenosis de 50 a 200% do ia anteria




Arterias Coronarias - Vista anterior

Vena Cava Superior

Rama del Nodulo Sinusal
Rama Anastomatica

Artena Coronaria lzquierda

Rama del Nodulo Sinusal

Artenia Aorta

Artena Cucunfleja
Rama del Nédulo " .
Auriculoventncular Hama Marginal Izquerda
Antena Coronaria Derech
Interventricular anterior
Rama Lateral
Rama Marginal Derecha '
Interventricular

Rama del Cono
Rama del Cono Anterior



Arteria coronaria
izquierda

Aorta
ascendente

Tronco de
la arteria

Arteria
derecha del pulmonar
cono
Orejuela
Orejuela izquierda
derecha
Arteria del Arteria circunfleja
2&‘:"‘3 Arteria izquierda
del cono
Arteria Arteria del borde
coronaria [ izquierdo
derecha
Arteria
interventricular
anterior

Arteria
diagonal
izquierda

Arteria del
borde
A derecho Ramas ventriculares T
posterior

Aorta
ascendente Vens cava
superior

Auricula
izquierda

Arteria auricular
posterior izquierda

Orejuela
izquierda Auricula
Arteria derecha
circunfleja
Seno
coronario
seccionado Ramo auricular
derecho superior
Arteria
retroventricular
izquierda Arteria
Arteria 32;22: :a
interventricular
posterior

Cruz cardiaca

Gran arteria

B Rama ventricular y
septal posterior

parietal derecha



del pericardio

Capa parietal
del pericardio

Capa visceral
del pericardio

Estructura de la pared cardiaca

Cavidad pericardica
_ pe

Capa fibrosa

Miocardio

Endocardio

(epicardio)

[

Recordar que las arterias coronarias son epicardicas.
Localizarlas en el esquema




Disminucior
del flujo
arterial:
shock,
arritmias,
TEP

Aumento

del trabajo
del
miocardio:
stress

.‘.‘.'._._._.'_,_ —

Disminucion
de los
niveles de
oxigeno:
Hipoxia.

Exposicion a
drogas:
cocaina




- Embolia coronaria
- Disfunci6n coronariz microvascular

- Espasmo coronario

- Trombasis coranaria

- Puente miocdrdico

- Rotura/erosiéndelz placa

- Disecoidn arterial coronaria espantinea

Causas cardiacas no coronarias

- Traumatisma cardiace
-Miozardiopatia
-Cardiotoxinas

- Miozarditis

- Ejerdciovigaroso
-Sindrome de tako-tsubo
- Rechazo del trasplznte

Causas no cardiacas

-Sindrome de dificultad respiratoria zguda
- Reacciones alérgicas ¢ hipersensibilidad

- Insuficizndia renal en fase tarminal

- Inflamacisn

- Embolia pufmenar

- Sepsis

-Ictus

\. J

Figura1s. Causas subyacentes en pacientes con un diagnéstico inicial de infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva.
Esta figura recoge algunos de los diagnosticos diferenciales potenciales de pacientes con un diagndstico inicial de MINOCA tras la
coronariografia, pero esta lista no s exhaustiva.



~ ~
Espectro de los SCA
Los sindromes coronarios -
_ _ _ Aumento de Sintomasfdolor Shock cardiogénico
agudos (SCA) engloban un Oligo/asintematica  sintomas/dolor torésico insuficiencia cardiaca i
. toracico persistantes aguda Zans
espectro de entidades que
incluyen a pacientes que 'ﬁ N
presentan cambios recientes ®
en los signos o sintomas
clinicos, con o sin cambios
. El ign del 5T Arritmmi li
en el electrocardiograma de E ST
|2 derivaciones (ECG) y con
o sin elevaciones #J — A0
agudas de la concentracion
de troponina cardiaca
. Diagndstico inicial SCASEST |AMCEST
Sin elevacidn Elevacionesy caidas
. Niveles de hs-cTn
S Angina
. Diagndstico final inestabl IAMSEST JAMCEST

h J



Sintomas

SINTOMAS DEL INFARTO EN LAS MUJERES

Dificultad Dolor en la Dolor de
para clavicula mandibula
respirar
Fatigay
debilidad
Dolor o
quemazon
de cuello
DOLOR EN
EL PECHO
En las mujeres
NO es un
sintoma
N / Sensacion tan frecuente
e de como en
l indigestion los hombres

FUENTE: Hospital Germans Trias i Pujol, Can Ruti FRANCINA CORTES

Dolor u presion toracicos |

L

Dolor epigastrico

Sudoracion / indigestién

ik
- Dolor de
Mareo ﬁ%ﬁﬁi@f cuello/

e

| https://doi.org/ 10,1093/ eurhearti/ehadl

. -

de mujeres y hombres con SCA presentaron
daolor o presion toracicos.

Dolor de brazo/
hombro

Otrog sintomas como
. sudoracion, indigestion o dolar
N E-ﬁigast":n:h y en brazos u
nomibros se presentan
comlnmente tanto en mujerss
y hombres con SCA.

Falta de

mandibula aire

Algunos sintomas podrian  ser
M3s COMUNEs en MUjeres con
SCA

Mareo/sincope.
Mauseasfvomitos.

Dolor de cuello/mandibula.
Falta de sire. }

Ciolor entre las escapulas.
Palpitaciones.

Fatiga.

FS(C-




Para permitir la repolarizacion y la despolarizacion de las células miocardicas es necesario un aporte
adecuado de sangre oxigenada, por lo tanto al producirse una disminucion del flujo sanguineo se
altera el sistema eléctrico del corazén y esto ocasionara cambios eléctricos que van desde la

isquemia, lesion, necrosis, infarto y muerte celular.

EKG EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

Transitorio
y reversible
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I Sq u e m |a Produce retraso de la repolarizacion ventricular. Afectando la onda T
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Cambios en la morfologiadelaonda T

Isquemia subendocardica Isquemia Subepicardica
Se registra una onda T Altay acuminada Seregistra una onda T Negativa de
vértices picudos y simétricos
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Existe mayor compromiso del flujo sanguineo llegando a una isquemia severa

o 7/
eS l o n pero no lo suficiente para producir necrosis tisular; nuevamente puede ser

reversible y transitoria. Se altera el final de la despolarizacion coincidiendo
con alteraciones del segmento ST.

SUBENDOCARDICO SUBEPICARDICO W
1 1 1 1 1

WL WJ{ ALY

Las arterias coronarias trascurren por el epicardio y son las ramificaciones mas finas las que
penetran en el espesor miocardico. La obstruccion de una arteria principal condicionara un
mayor territorio sin perfusion y evolucionara a un infarto transmural.




Insuficiente riego sanguineo durante un tiempo, ocasionando necrosis del

I nhrto tejido miocardico, por lo tanto no hay ni repolarizacion ni despolarizacion,
eléctricamente es neutro

Isquemia Lesion Necrosis

Tipicamente

tiene un N a
, onda
area central Subepicgy
o ICa
necrotica, \/ € i cardic®
rodeada de —\ gube® Wayor de ‘/4‘;
.. dela onda
tejido
lesionado vy > 0.04 s.
finalmente —

un area
exterior de

. o h subendocardica )
. £ “be”dOCérd,-c
tejido - -
isquémico. _m VJ\\' L—-Jf— Muescas




Base

Cara diafragmatica
0
Inferior

Cara pulmonar derecha

Cara pulmonar izquierda

Véntice
Apex

s B W | I\ [

“.l' AV {
;-iiu 7“‘: |8
N 7 H ]
i i
AL A
DERIVACIONES ARTERIA CARA

DI, Dlll y CORONARIA
AVF DERECHA

ARTERIA
CIRCUNFLEJA 1ZQ.

DESCENDENTE
ANTERIOR IZQUIERDA

DESCENDENTE
ANTERIOR IZQUIERDA




Vezes acima do limite de normalidade

e d

W Mmioglobina
MM Troponina (infarto extenso)
Troponina (infarto limitado)

d CK-MmB

Faixa de normalidade

1 1 1 1 1 1 1
] 2 3 4 5 6 7 8
Dias ap6s o IAM

.

@ El paciente se presenta con sospecha de LAMSEST ysin
indicacidn de angiografia invasiva inmediata

|

Determine lahs-cTnalasohyalas1hizh

|
I

I

Nivelis iniciales de hs-cTn* miuy
bajos
criterios para sepuir unade [xs
L otras dos vias

Miveles inidales altos de hs-cTn
Pacientes que no cumplen los

o

Miveles inidales de hs-¢Tn muy Blevacitn de la hs-cTn alas1 hizh

bajos y sinelevacion a las1 hiz h

La estrategia terapéutica se puede determinar can base en
Ios miveles de hs-cTny |a situacitn dinica

vy




omo abordar estos pacientes?

@ @ Pasames

~

v

Rezlicz un ECC para detactarla Considere el contexto clinico v Realice un examen para evaluarsi
evidencia de isquemia u otras pruebas disponibles el paciente esti clinicay
\‘- anomalias vitalmients estable

Figura 5. Evaluacidn inicial de los pacientes con sospecha de SCA (sisterna A C.5, del inglés Abnormal ECC?, Clinical context?, Stable patient?). ECC:
electrocardiograma; En esta evaluacion se comienza con la pregunta sel ECG es anormal?: se debe realizar un ECC en los primeros 10 min del PCM
paravalorar la presencia de anomalias o de isquemnia. La letra «C» se refiere al econtexto clinicos: es importante tener en cuenta el contexto clinico de
la presentacidn del paciente y los resultados disponibles de cualguier prueba. Estoincluye la historia clinica con el fin de determinar los sintomas del
paciente y esclarecer otra informacidn basica relevante. La letra «5« se refiere a la estabilidad del paciente. Se debe evaluar ripidamente si el paciente
esta clinicamente estable—esto incluye |a evaluacion de los signos vitales como la frecuencia cardiaca, la presion arterial y |a saturacidn de oxigeno,
siempre que sea posible, ademds de evaluar signos potendiales de shock cardiogénico.




CLASIFICACION KILLIP-KIMBALL

Definicion

Es un indice de
gravedad de la
insuficiencia
cardiaca en infarto
agudo de
miocardio, que
tiene como
objetivo evaluar el
riesgo de muerte
intrahospitalaria.

CLASE |

Paciente sin signos ni
sintomas de insuficiencia
cardiaca izquierda. Tasa de
mortalidad 6%

CLASE Il

Paciente con hallazgo de
insuficiencia cardiaca leve a
moderada (S3, estertores
pulmonares, aumento de la
presién venosa yugular). Tasa
de mortalidad 17%

Paciente con edema agudo
de pulmén. Tasa de
mortalidad 38%

Paciente con shock
cardiogenico, hipotensién vy
evidencia de vasoconstriccion
periferia, edema pulmonar
mayor al 50%. Tasa de
mortalidad del 81%




L) Nasajpg.com

L The best et ane heai, | N€W Association Academic, Journal Public Global of Medicine

ESCALA DE GRACE

Escala GRACE (0-258)

Edad (afios) Frecuencia cardiaca | TA sistélica (mmHg) Creatinina (mg/dl) Clase de Killip
Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Punios
4049 18 <70 0 <80 63 5039 2 Clasel 0
50-58 36 7088 7 8098 58 04-073 5 Clasell 21
60-69 55 90-108 13 100-119 47 08-1,19 8 Claselll 43
70-7¢ 73 110-149 23 120-139 37 12-159 11 ClaselV 64

280 91 150-198 36 140-158 26 16-183 14

2200 46 160-199 11 2-399 23
=200 O =4 A
Paro cardiomrespiratoric al ingreso: 43
Elevacién de las enzimas cardiacas: 15
Desviacién del segmento ST: 30




IAMCEST

Pacientes con dolor toracico agudo (o
signos/sintomas  equivalentes) vy elevacion
persistente del segmento ST (o equivalentes) en
el ECG (diagnostico inicial: IAM con elevacion del
segmento ST). La gran mayoria de estos pacientes
presentaran necrosis miocardica y concentraciones
elevadas de troponina, cumpliendo, por lo tanto, con los
criterios de |AM,

g A g g B L Ll En reposo.

x . s PCM+ ECG:

e el - L EH] L interpretarlo
en menos de

e o e s e L 10 minutos.

tquipo: Veloc.: 25 =a/s Menb: 10 m=/aV  Frec.. 10 sm/aV €0~ 0,15-150 nz PHOSOA »”

- JAMSEST

Pacientes con dolor toracico agudo (o signos/sintomas
equivalentes) pero sin elevacion persistente del segmento ST
(o equivalentes) en el ECG (diagnostico inicial: SCA sin
elevacion del segmento ST [SCA-SEST]). Estos pacientes pueden
mostrar otras alteraciones electrocardiograficas, como la elevacion
transitoria del ST, depresion persistente o transitoria del ST y
anomalias de la onda T, como ondas T hiperagudas, inversion de la onda
T, ondas T bifasicas y pseudo normalizacion de ondas T. Por otra parte,
el ECG podria ser normal. La mayoria de los pacientes de esta
categoria que mostraran posteriormente subidas y caidas tipicas de la
concentracion de troponina cardiaca




Que hacer?

IAMCEST SCASEST con caracterfsticas de SCASEST sin @racteristicas de
riesgo muy ala® riesgo muy ato®
Angiografia inmediatz + ICF ) ] ) Considere |z angiografia en las
primariac fibrinolisiz 5i 12 1CP Angiografia inmediata + ICP primarzs 24 h parz &l SCASEST con
na es factible a tiempo caracteristicas de rigsgo alto

©09 00 @6

ICP primaria ~ ATT Fibrinadisis
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ADP

Agregacidnde
plaguetzs activadas

Fondaparinux

v Mﬁ'

Trambina

Fibrinsgena - ¥ ol

madura

Coigulode fibrina



Fibrinoliticos

Dado que éste es un proceso tiempo — dependiente, por cada
hora de retraso en la reperfusion hay una péerdida del 16% del
musculo cardiaco en riesgo, lo que tiene graves consecuencias
tanto en la etapa aguda como en la evolucion

Los farmacos fibrinoliticos son proteasas que actuan como activadores
directos o indirectos del plasminogeno, transformandolo en plasmina, que a
su vez cataliza la degradacion de fibrina o fibrindgeno y la disolucion del

coagulo

[ FARMACOS FIBRINOLITICOS ]

PAI: : /
/
olru 7 >
Inhibidores de la UK -
Calicreina U UK
LPA] | X _eum&m

—

H.
Antiplasmina a, y o,

Antitripsina a,
AT I

PLASMINA r_r ,\ T
 — ‘ = _’_J Sawo - ":o—-w V ‘\_"’

REDES DE FIBRINA

. '
Elaxim 50 gaé |
Tonectopisse 40 mg
Trombolitico
Vo Wraveross e 1A 06 bolo

-

FIBRINA



Tenecteplase

Tiempo al inicio de fibrinolisis Tenecteplasa en bolo i/v dosis de acuerdo al peso
Tiempo entre el inicio de los sintomas y el del paciente:
inicio de la infusion i/v del fibrinolitico. Este < 60k 30 mg
tiempo no deberia ser superior a 6 horas para 60 a < 70k 35 mg
lograr el mayor beneficio. 70 a < 80k 40 mg
80 a < 90k 45 mg
|) Disminucion del supradesnivel del ST al 50% 290k 50 mg

del basal medido en la derivacion de mayor
supradesnivel del ST a los 90 minutos de la

infusion de FBL . -

2) Disminucion del 50% o més del dolor para Elaxim 50 ;¢

valores basales superiores a 5/10 en la escala Tomboitica

subjetiva de dolor o la desaparicion total si los —
-

valores iniciales son 4 o menos, a los 90 min de . )
inicio de la infusion del fibrinolitico. EATE -8B
3) Arritmias de reperfusion.
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE TRATAMIENTO DEL 1AMST
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8-:014 O MACHOINAL

CONTRAINDICACIONE S RELATIVAS PARA LA FIBRINOLISIS: OWa OS5
Focha ¢/ O HTA rafractaria no controlable anla admisdn PA = 1800110 mmHg
. O ACY isguémico mas alla de los 3 mases
Maimbre del pacients CL QAITE m previos
E it afos Semg: OF iva O Masculng O Reanimackn cardiorespiratona prolongada o raumatica
p— ekl O Sangrado infema an |as (limas 4 samanas
MEDICO SOLICITANTE: 0 Puncidn de vasa na comprasible
B 0 Embarazs
N* de caja profasional Mambna Firma O WNicara peplica sctiva
O Uk de anticoagulantes orales
Insfituritn de psstencia médie: 0 Pars la estraptoquingsa: asminisiracidn pravia entre 5 dias 8 6 mesas o alergia copocids
DIAGNOSTICO Y PRESENTACION CLINICA: FROCESO ASISTENCIAL:
Facha dal dagrastico: I Inicio de los sinlomas: Fecha: _ {_{ Hore _ _ :_ _ { de00-00 8 23:559)
O 1aMET Clasa funcional an la presantacondilip v Kimball 01 Ow Om O F del ter comacio madiex __(__ Fora 1er conlaco o [ D A EE)
DlaM CECRI Llegeda al hospilat Fecha (S Hora: @ "% (de 0000 a 2358
Localizacian dal [AM: O Artericr O'Ventricuk daache O nfiarinr Primer ECG con diag. de 1AM con elavacidn ST: Facha: _ W | Hora: - [ de Q000 & 23:59)
O Pasierior D\Laieral - - -
Axpcimcan de Avr [=upra st=1mm) en AM anierioro infienar: OSi OMa TRATAMIENTO PROPUESTO:
Cantdad de darmacionas compromas dasiss, Es wirasm Dasis: ' -
e . U #% ronoe NACIONAL mm;ég?namgamd;g
] ; . . E RECURSDS ..
PAS en |a presentacidn (mmiHgl: Sy FC en la pregentacin (cpml: __ __ Tenacheplasa Dosia: ___ mg FPesoibar . 6 frr ey o
Siluaciones asociadas: 0 CompromisoWD OBAV 200 o Jer graca agudo TRATAMIENTO REALIZADC: Désminucion del dolor 3 log 90 Armimia de reparusion en ios primengs 90 OS5 OMNo
00 Fard R reenimado O BCRO presumitiements nusyvo
O amtmia vanincular O Consumo de cocalna vinculada &l avenin Facha da inicio de la infusion dal fibdnglitico: % ¢ 1 Conducta post-brnaliica:
A Armemia suprasenincular O #ngar inestabla en los 30 dias previos
OFA aguda Haora de imicio de la infugin Bel Muinoligo: @ (de 00:00 & 23:59) Epresa a ofro establecimienio en bas pimerss 48 hs.? 05 OMNo
Lugar de lainfusidne O Hospilalara O Pre-hospilalaria 0 Dervado a hemodinamia I Hom: __ _ @ [(deO0D]da2359)
ANTECEDENTES PERSONALES O Otre molive 0 Hora i {de00:00a23:58)
e i o el SR w mi du 30 diss de erokacn ANTECEDEMTEL GENERALEE  ONo O3 Tralamienis sncartanms: OClpidogrel OHeparine  OAAS
CARDIDVABCULAREE OHo DS = O Trastorno de ks crasis w . . .
D Insufcieecia runal 0 Conauie railansio di cocsing Se o rnalltico: aE A COMPLICACIONES EN LAS PRIMERAS 43 HS DE INTERNACION o sl
gc-uu m:a-hm asiniamética gggp“ renal Byuty PARACLINICA ¥ CRITERIDS DE REPERFU SION
- - , Complicaciones del infarto: o Complicacioneadel ratamianie; oro 0%
Diintanmo ce Mocardio O Terapia da susiuckdn enal ECn
O Ingufdiercia cardiaca inicial 50 min 0O Falla candiaca CSangrado % CSNC ODigestvo O Cwo
O Muste sibits - - : i O Shock cardiagénicn O Hipolensich
OAmimias OTWFY  OBAWcomplaln 4-FACTOREAOE RIESAOUAICULAR OMe DI Diryatidin con max edevacion del 3T 0 Empaon Kilip y Kimbal incial, alcanaa 11, (i, ¥ = Bracicardts
O Claudicacitn inamilenia o AOCKS] _ _ Elavagan 5T (mm) O Arritrmia — FAFIullae O e
o AT 0 Hipariension arisrisl Orda © | = Mo i ) 0 Aritmia — TVIFV
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Contraindicaciones  absolutas  para  realizar
fibrinoliticos:

* Antecedentes de ataque cerebrovascular vascular
(ACV) hemorragico.

 Malformacion  vascular cerebral (por ej:
malformacion AV).

* Proceso maligno intracraneano.

* ACV isquémico en los ultimos 3 meses.

* Sospecha de diseccion aodrtica.

« Sangrado activo (se excluye menstruacion).

* Sangrado gastrointestinal en el ultimo mes.

* Diatesis hemorragica.

* Traumatismo significativo encefalico o facial en los
ultimos 3 meses.

* Biopsia hepatica, puncion lumbar reciente




Historia Clinica

La misma debe ser completa y claramente legible, destacando los
principales hechos clinicos, evolutivos y paraclinica, de tal manera que
de su lectura y analisis resulten claramente los motivos de la indicacion.
El envio de resumen detallado de historia clinica completo y claramente
legible, es indispensable. La informacion que se aporta en un formulario
precodificado (funcional a los efectos de registro) es necesariamente

parcial y en ocasiones no refleja cabalmente la situacion del paciente. H

Paraclinica necesaria para la autorizacion

Los examenes que deberan ser enviados al FNR, deben reflejar el

algoritmo

diagnostico y terapéutico, ajustado a la situacion clinica del paciente: // hd
4y -
= =

* ECG inicial.

* ECG a los 90 min de inicio de la infusion del fibrinolitico.

* Marcadores de necrosis miocardica (CK-MB) al ingreso, a 6,y 24
horas.

* Fotocopia de historia clinica de ingreso a urgencia, unidad coronaria,
cuidados intermedios o CTl donde consten en forma precisa hora de
inicio de sintomas, hora de PCM y hora de inicio de fibrinoliticos.
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Tratamiento concomitante

e Acido acetil sdlicllico: 250-500 mg masticado o disuelto
administrado por el médico que establece el primer contacto (si
no hay contraindicaciones).

e Nitratos: en pacientes con dolor anginoso e€n  curso.
(contraindicado en IAM de VD).

e Opidceos: cuando el dolor no cede con nitratos.

e Clopidogrel:

o Siesmenor de 75 anos dosis carga de 300 mg. v/o
o Si es mayor de 75 afnos no redlizar carga e iniciar 75 mg
v/o.

* Betabloqueantes, IECA o ARA |l v estatinas (40-80mg) (si no hay
confraindicaciones).

e Oxigeno: con mascara de flujo libre.
Heparina: cuando esté indicado.
Proteccion gdastrica.




Anginzinestable 1AMSEST IAMCEST
o Considere el método «A.C.5.» para la evaluacion inicial
/ A JECS C FContexto
anormal? clinica?
o Considere una estrategia invasiva
SCASEST de riesgo muy alto SCASEST deriesgo alto
ICP primaria  Fibrinclisis (si la lCP primariz Coronariografiainmediata £ ICP Cansiders la coronariografia
no puede realizarse en &l temprana (<24 h)
momento adecuada)
e Considere el tratamiento antitrombotico
Tratamiento antiagregante Tratamignto anticoagulants
Aspirina Inhibider del P22 Bivalirudina  Fondaparinusx
o Considere la revascularizacian
Con base en el estado clinico, comorbilidades y Considere prusbas complementarias
Intente |z revascularizacion completa s P P
complejidad de la enfermedad Pl para guiar |z revascularizacién
Imagen Fisiclogia
intracoronaria intracoronariz



Lesifin culpable o,
tratable can ICP

Imagen intracaronaria
para guiarlz ICP
(Class l2)

"
ICP de la lesidin oulpable:

Hallazgos angiograficos
potendabments ambiguos
Enfermadad multivaso
Lesitin difussjzldficzdtn
Tortucsidad eereniricidad

Hallzzgos potendales de
imagen intracaronana

Parcdogiade laplace coronariz
ErosiSn Médulo

Tratesegin los halizzgos de
imagen intracoronmia

Prushas adicionales

potencizles
Considene i son necesarias . o
pruebas adiSonales Wmnﬂmlmmrﬂa
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ANGIOPLASTIA CORONARIA
(PCI, ACTP]
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IAMCEST

NIV

Infarto agudo
al miocardio

Formacion
de coagulos
Arteria del e sangee
corazon
blogueada

Obstruccion abrupta
Dafio permanente del flujo de sangre al g
en el corazon corazon "

/

Consiste en realizar un cateterismo,
es decir, la introduccion de un tubo
i T ‘ delgado y largo conocido como

catéter en una arteria de la pierna,
b2 ttteties

Tratamiento
angioplastia
primaria

la funcion de llegar hasta la arteria

el cuello o la ingle, el cual tiene
que se tapd y destaparla.
—— Iméagenes: Shutterstock; disefio: Barbara Castre|6n, DGDC-UNAM




Estratifique el riesgo
y determine
la estrategia
terapéutica

m : Traslado inmediato

- Inestabilidad hemodindmica o shock cardiogénico

- Dolor tordcico persistente o recurrente refractario a tratamiento farmacolégico

- Insuficiencia cardiaca aguda posiblemente secundaria a la isquemia miocardica
- Arritmias potencialmente mortales o parada cardiaca tras la presentacion

- Complicaciones mecanicas

- Cambios dindmicos en el ECC indicativos de isquemia

pacier I_Ilﬁ INgresadao

- Diagndstico confirmado de IAMSEST basado en los algoritmos de [a ESC
- Puntuacion GRACE =140
- Elevacion transitoria del segmento 5T

- Cambios dindmicos del segmento 5Tode laondaT

(si &5 necasario)

Pacientes sin caracteristicas dz riesgo
alta o muy alto y un indice bajo de
sospecha de angina inestable

HT
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Informacion que puede aportar el cateterismo en el

Infarto Agudo de Miocardio:

» oclusion total
Arteria responsable del evento * estenosis residual
» caracteristicas del flujo

s presencia de trombo
Lesiones en otras arterias.

Funcion ventricular.
Extension del infarto.
l * |esidn de tronco de C. Izq.,
Anatumia d'E Hltﬂ' riesgﬂ‘ » gbstruccion severa de 3 vasos
i * FEVI disminuida <30 %).

¢ Pseudoaneurisma, CIV,
Complicaciones mecanicas: * Infarto de Miocardio,
[ Rotura de musculo papilar.




Recopilacion de datos de valoracion
integral

3. Antecedentes personales de salud: enfermedades, lesiones,
procedimientos quirdrgicos previos.

— Antecedentes especificos de enfermedad cardiovascular

— Factores de riesgo cardiovascular

Valoracion continua en el plan de cuidados
enfermeros

4. Antecedentes familiares: constitucion del ntcleo familiar, roles
familiares, red de apoyos

5. Antecedentes sociales: rol laboral, actividades laborales previas y

RS s 3 . uimiento de parametros y signos vitales basicos:
actuales, exposicion a sustancias de riesgo, stress laboral Seg . P ¥ slg

* Monitoreo hemodinamico
* Monitoreo del Ritmo Cardiaco
* Monitoreo de la funcion respiratoria
* Monitoreo del disconfort toracico
* Monitoreo de sintomas acompafiantes

6. Antecedentes farmacolégicos: medicamentos prescriptos y grado de
cumplimiento , automedicacion, motivos por los cuales toma
medicamentos o los abandona.

7. Alergias: medicamentos, alimentos, sustancias ambientales

* Pulsos: frecuencia, caracteristicas, ritmo, intensidad, sincronia
con pulso central.

* Presion arterial
* Temperatura
* Respiracion
* Diuresis




Intervenciones interdependientes

Asegurar via venosa de buen calibre

Aliviar el dolor segun indicacion: Administracion de
vasodilatadores (NTG) 6 dilucién de Morfina.

Seguimiento de Enfermeria

Administrar Oxigenoterapia indicada y valorar saturometria

* Administrar la medicacién y los ajustes de los farmacos en funcién de las
respuestas del paciente (signos vitales, alivio del dolor)

* Registrar las valoraciones e intervenciones en la hoja de seguimiento y controles
de enfermeria.

— Valorar y registrar la calidad, duracién, intensidad, frecuencia del dolor
— Valorar la eficacia de los farmacos y actividades realizadas

* Realizar otras intervenciones para comodidad del paciente segin requiera (ej.
masaje dorsal, almohadas, cambios de posicién, luces)

* Alertar al médico las variaciones significativas de riesgo para implementar
conductas adicionales.

* Considerar la posibilidad de preparacion para Cateterismo Cardiaco (traslado a
Sala de Hemodinamia)

* o para la administracién de fibrinoliticos si estuviera indicado

Realizacion de ECG seriados segun indicacion
Extraccion de muestras para estudios en sangre

Administrar otra medicacion indicada: Antiagregantes
plaquetarios (AAS, Clopidogrel, otros), Betabloqueantes,
IECAS, anticoagulantes
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Figura 20. Expectativas de los pacientes con sindrome coronario agudo. SCA: sindreme coronario aguda.



(Gracias

La atencion
constante de una
buena enfermera es
tan importante como

Bibliografia la mejor operacion
de un cirujano. ,
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