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INTRODUCCIO

El present protocol fa referéncia als pacients que consulten al sistema public de salut
per simptomes d'isquémia miocardica (normalment dolor toracic) i presenten en 'ECG
elevacio persistent del segment ST (IAMEST a partir d'ara). Aquests pacients
normalment mostren elevacio de marcadors de necrosi miocardica (Troponina | o T,
CKmb) i solen progressar a un infart de miocardi amb ona Q. La majoria dels casos d’
IAMEST so6n deguts a oclusié trombdtica d'una artéria coronaria, habitualment com a
consequéncia d'una complicacié d'una placa ateromatosa coronaria preexistent, en
ocasions amb fenomen de vasoconstriccié i de microembolitzaci6 acompanyant. La
necrosi miocardica causada per una oclusié coronaria completa comenga als 15-30
minuts d'isquémia severa, progressa des del subendocardi al subepicardi i és temps-
dependent. Una rapida reperfusio pot salvar miocardi en risc de desenvolupar la
necrosi.

El Codi Infart de Catalunya (en endavant Codi IAM) és un protocol d'actuacié urgent
que comprén un conjunt de mesures a activar quan un pacient que entra en contacte
amb la xarxa assistencial t&, o és sospitdés de tenir, un IAMEST. El seu objectiu és
prioritzar al maxim la resposta del sistema sanitari per tal que el pacient rebi en el
minim temps i dins dels intervals establerts, les mesures diagnostiques i terapéutiques
apropiades en els diferents punts d’ aquesta xarxa. A més, el Codi IAM pretén
estendre el tractament de reperfusio (fibrindlisi, angioplastia primaria i de rescat) al
maxim nombre de pacients amb IAMEST i estableix I'angioplastia primaria com a
tractament d'eleccié durant les 24 hores del dia en determinades zones i durant horaris
especifics en altres (Instrucciéo CatSalut 04/2009, Codi Infart a Catalunya. Protocol
assistencial de la Societat Catalana de Cardiologia de 20 d'abril de 2009).

Seguint el mandat de la instruccié del CatSalut 04/2009 (Sectoritzacio de I'atencié a
les persones malaltes amb IAMEST) des del dia 1 de gener de 2010 els 10 hospitals
que formen part de la xarxa del CODI IAM (hospitals que fan angioplastia primaria o de
rescat segons |'horari i sectoritzacié de la Instruccié 04/2009 annex 1), registraran els
codis activats que sén atesos en el seu centre (ANNEX 1).

Atesa I’ aparicid en els darrers anys de nous farmacs i procediments terapéutics
implicats en el maneig de I' IAMEST, I’ objectiu d’ aquest document és crear un
consens entre les diferents parts implicades a les diferents fases del tractament
d’aquesta entitat (prehospitalaria, hospitalaria i ambulatoria) basat en les diferents
guies de practica clinica vigents a I' actualitat relacionades amb el maneig de I
IAMEST (1-9), per tal homogeneitzar I’ actuaci6 meédica i disminuir el grau de
variabilitat d’ actuacié entre diferents centres.

A la revisi6 del present protocol s’ha incorporat un algoritme de tractament
antiagregant inicial als pacients amb IAMEST candidats a intervencionisme coronari
percutani primari (ICPP), segons les recomanacions del document sobre els inhibidors
de l'adenosina difosfat (IADP) que I'Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaria de
Catalunya ha elaborat (10) amb la col-laboraci6 de la Societat Catalana de
Cardiologia, el Pla Director de les Malalties Cardiovasculars i un grup d’experts clinics.
El fonament d’aquest algoritme es basa en la incorporacié dels nous IADP de forma
selectiva i limitada, tenint en conte els seus beneficis clinics, minimitzant el risc
hemorragic del pacient i contextualitzant la seva utilitzacié al marc econodmic actual.
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DIAGNOSTIC INICIAL | MESURES IMMEDIATES

El rapid diagnostic i I'estratificacio del risc dels pacients que es presenten amb dolor
toracic és la clau per implantar intervencions precoces i millorar el pronostic d’aquesta
greu patologia.

El dlagnostjc d_e sospita de | ‘mfart de mlocardll es basa g exploracié fisica a la primera
en la presencia de dolor toracic que dura més de 20 atencié medica
minuts. Cal recordar tota la clinica alternativa al dolor

toracic (fatiga, dispnea, sincope) i els possibles signes *  Signes vitals, inspeccio

) _, . v, general
acompanyants (pal-lidesa, sudoracio, hipotensio, etc.). e Preséncia o abséncia de
Davant d’ aquesta clinica s’ ha de realitzar un ECG en gistensié venosa jugular

. T . . escartar crepitants en
menys de 10 minuts des del contacte mfadlc. Si aquest auscultacio pulmonar
mostra ascens del segment ST s administrara e Descartar bufs i galop en
nitroglicerina sl, i si aquest no retrograda s’ haura de SUSC}J'ta_Cié CabfdfaC?

. N . L] resencia o absencia
plantejar la terapla. due reperfusn_). En cas?s no R e YT oo
concloents cal repetir 'ECG. Ocasionalment s'ha de e Preséncia o abséncia de
registrar derivacions addicionals (precordials dretes i polsos

° Preséncia o absencia d’

posteriors en el cas d'infart de cara inferior). A partir d hipoperfusi

aqui, el pacient ha de ser monitoritzat de forma
immediata. En els casos que sigui possible (servei d’ urgéncies mediques hospitalari)
s'obtindra una mostra de sang per a la determinacié de marcadors de necrosi, funcio
renal i hemograma, perd no s’ ha d’ esperar als resultats per iniciar el tractament i
indicar la terapia de reperfusié. En casos de dubtes per la clinica o per 'ECG es pot
efectuar un ecocardiograma urgent (per un especialista entrenat) per confirmar si
existeix una alteraci6 segmentaria de la contractilitat que coincideixi amb els canvis
electrocardiografics. En cas de diagnostic clar, la practica d'un ecocardiograma no ha
de retardar el tractament de reperfusio immediat.

Independentment del lloc de primera atencid medica (urgéncies hospitalaries, CAP,
carrer, domicili) a més d’ indicar la terapia de reperfusidé s’ ha de portar a terme una
série de mesures basiques: una breu exploracio fisica, mesura de TA, FC i SatO2,
administracié d’ AAS (si no contraindicacid) i control del dolor.

Alleujament del dolor i de I'ansietat

Es un objectiu immediat poder controlar el dolor, doncs entre d’ altres coses va
associat a una activacié simpatica. El farmac d'eleccio és la morfina ev (3-4 mg, amb
dosis addicionals de 2 mg a intervals de 5-10 minuts). No es recomana I'administracio
intramuscular. En el cas de nausees o vOmits es recomana I' Us de farmacs
antiemétics (metoclopramida 5-10 mg ev). Si es produeix bradicardia i hipotensio, el
tractament inicial és I'atropina (0,5-1 mg ev, amb una dosi maxima de 2 mg). Cal
administrar O2 en mascareta o ulleres nasals en pacients amb dispnea, signes d'
insuficiencia cardiaca o SatO2 < 90%. Es recomana monitoritzacié de la oximetria amb
pulsioximetre. Es contraindiquen els antiinflamatoris no esteroidals com a tractament
per alleugerir el dolor.
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Pauta terapeutica en la fase aguda, independent del lloc de primera atencié

Monitoritzar immediatament al pacient.
Col-locar via venosa (x 2)

Dolor

Nitroglicerina. Administrar un comprimit sublingual o dos pulsacions sublinguals de
nitroglicerina esprai si no hi ha contraindicacié (hipotensid). Si persisteix dolor es
podria administrar 0,25-0,50 mg ev en bolus (1 mg dissolt en 10 ml de SSFF). En cas
d’hipertensié arterial i/o insuficiencia cardiaca s'iniciara perfusid6 de NTG endovenosa
(50 mg dissolts en 250 cc de SG) a velocitat inicial de 5 cc/h.

Opiacis: El clorur morfic és I analgésic d'eleccio. Diluir 1 amp (1 cc=10 mg) en 9 cc de
SSFF i administrar 3-4 mg (3-4 cc) ev en mig minut; repetir dosis de 2 mg cada 5-10
min fins a desaparéixer el dolor, arribar a una dosi maxima de 15-20 mg o que es
produeixin efectes secundaris. Si apareixen nausees, administrar metoclopramida. La
meperidina o petidina es pot considerar una alternativa al clorur morfic en infarts amb
important component vagal; s’ administren 100 mg (1/4 d’ ampolla) en bolus ev i
repetir cada 5 minuts fins a un maxim d’ una ampolla (evitar en casos d’ insuficiéncia
renal significativa).

Metamizol: Es pot administrar a pacients que persisteixen amb dolor tot i haver arribat
a una dosi maxima d’ opiacis o que tenen efectes secundaris per aquests. Dosi: 2 g
(una ampolla) dissolta en 50 c de SSFF a passar en 5-10 minuts. Es pot repetir als 30
minuts. Dosi maxima: 4 g.

Oxigen

Indicat si Saturaci6 O2 <90%, dispnea, inestabilitat eléctrica i signes d’ insuficiéncia
cardiaca o inestabilitat hemodinamica. Administrar de forma rutinaria en mascareta o
en ulleres nasals per assolir una saturacié oximeétrica no invasiva > 95%. Quan hagin
desaparegut aquestes complicacions es podra retirar.

Acid acetilsalicilic (AAS)

Es la base del tractament farmacologic de I' IAMEST. S'administrara a tots els
pacients en el moment de la primera atencié médica (excepte contraindicacions) a
dosis de 250 mg oral i es seguira de forma indefinida a dosis de 100-150 mg/dia. En
pacients intubats o amb via digestiva no disponible s'administrara per via ev (Inyesprin
900 mg: mitja ampolla equival a 225 mg d'AAS)

REPERFUSIO MIOCARDICA

Tots els pacients que es presenten amb un IAMEST dins de les primeres 12 hores de
l'inici dels simptomes i tenen elevacié persistent del segment ST 21 mm a 2 o més
derivacions contigiies o un bloqueig complet de branca esquerra presumiblement de
nova aparicid6 son susceptibles de rebre terapia de reperfusi6 (mecanica o
farmacologica). El tractament de reperfusié d'eleccié és I'angioplastia primaria, sempre
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que pugui realitzar-se en els temps que es determinen en aquest protocol. També és
el tractament d’ eleccié en els pacients amb un IAMEST de més de 12 hores d’
evolucié i que encara tenen simptomes d'isquémia persistent (dolor) o insuficiéncia
cardiaca o xoc cardiogénic.

Existeixen diferents estratégies terapéutiques en funcié del lloc on es produeix el
primer contacte medic i la disponibilitat en temps adequat per a la practica d'una
angioplastia primaria.

Es defineix el Primer Contacte Médic com el moment en el qual es pot indicar el
tractament de reperfusiod, que coincideix amb el moment de realitzacié de 'ECG que
confirma una elevacio del segment ST.

Consideracions generals respecte I’ angioplastia primaria

L’ intervencionisme coronari percutani primari (ICPP) o angioplastia primaria (AP) com
a tractament inicial de reperfusié és I'opcié ideal en I'abordatge dels pacients amb
IAMEST. Només es pot practicar per un equip experimentat, que inclou el cardioleg
hemodinamista i a tot el personal médic i d'infermeria de suport per atendre el pacient
abans, durant i després del procediment.

Qualsevol retard en la practica de I’ ICPP té un impacte negatiu en el pronostic dels
pacients, de manera que aquest procediment ha de ser realitzat de la forma més
rapida possible, amb la maxima eficacia i seguretat.

En general es defineixen els seglients temps:

Es un temps que no es contempla en
aquest protocol. Depén, entre d’ altres

Inici dels simptomes- coses, del nivell general d'educacio
Primer contacte médic sanitaria de la poblacio i de factors
culturals.

Es un temps fonamental i dependent de
l'organitzacié general del sistema sanitari.

Primer contacte medic- No ha de superar 90 minuts en pacients
Arribada a la sala d'hemodinamica transferits a un altre centre per ICPP o 60
minuts en pacient inicialment atesos en
un centre amb Hemodinamica 24h.

Es un temps relacionat amb I'excel-léncia
a la Sala d'hemodinamica i normalment
no supera els 30 minuts.

Arribada a la sala d'hemodinamica-
Obertura de I'artéria

Es defineix Temps de retard associat a I’ angioplastia com la diferéncia entre els temps
Primer contacte médic-Obertura de l'arteria menys Primer contacte médic-
administracié del fibrinolitic. Quan aquest temps excedeix els 60-110 minuts (segons
les hores d’ evolucio i localitzacié de I infart i edat del pacient) es perd el benefici
addicional que té I' ICP sobre la fibrinolisi (FL), de tal manera que seria més rendible
optar per la fibrindlisi com a terapia de reperfusié. En general, I' ICPP ha de ser
realitzat dins els primers 120 minuts després del Primer contacte médic. A més, I'ICP
és el tractament indicat en casos de contraindicacio per a la FL i en pacients amb xoc
cardiogeénic.
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Tractament antitrombotic associat a I’ ICPP

Acid Acetilsalicilic. Administrar una dosi de carrega de 250 mg per via oral. Com
alternativa (pacients que no poden ingerir 0 amb vomits), s'administrara per via
endovenosa. A partir d'aqui, seguir de manera indefinida a dosis de 100-150 mg al dia.

Inhibidors  dels  receptors
ADP. Tractament amb ICPP
Els nous inhibidors del

receptor de I'ADP, prasugrel i
ticagrelor han demostrat un
benefici clinic evident
comparat amb el clopidogrel
(11,12) i malgrat que també
van produir un augment de
les hemorragies no
relacionades amb cirurgia
cardiaca, el seu benefici
global fa que estiguin per
davant de clopidogrel a les
recomanacions de les actual
guies cliniques (4,5). No hi ha

Indicat en tot pacient
amb IAMEST <12 h
d'evolucid. Tractament
en <120 min des del
primer contacte medic.

Indicat en pacients amb
> 12 hores d'evolucié
que persisteixen amb
dolor toracic o que
tenen inestabilitat
hemodinamica

NOTA IMPORTANT: si
s'estima un retard > 60-
90 minuts per entrar a la

Tractament medic associat
AAS 250 mg

Antagonista de receptor ADP:
- Clopidogrel (600 mg
carrega)

- Prasugrel (60 mg carrega)

- Ticagrelor (180 mg carrega)

Heparina sodica, dosi de 100
Ul / kg. (60 Ul si antillb/Illa).

Anti lIb/llla: segons HDCA

Bivalirudina si alt risc
hemorragic

sala d'hemodinamica
(segons procedéncia del

pero, cap estudi que compari
directament ['eficacia entre SRR, el
prasugrel i ticagrelor. Tenint fibrinolitic a I' area d’
en conte el balang risc- mfgg;:;defmma
benefici dels nous inhibidors '

de I'ADP i el clopidogrel i
sense oblidar el marc
economic actual, s'ha elaborat
un algoritme de tractament
inicial antiagregant amb els inhibidors de I'ADP per als pacients amb |IAMEST
candidats a ICPP, promogut per I'Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de
Catalunya amb el Departament de Salut i la participacidé de la Societat Catalana de
Cardiologia i un grup d'experts clinics de I'ambit de la Cardiologia, Medicina Intensiva i
Emergéncies.

-En primer lloc, si no hi ha possibilitat d'obtenir informacio clinica del pacient o aquest
presenta un alt risc hemorragic, s'administrara inicialment clopidogrel. Es considera alt
risc hemorragic si presenta una de les seguents condicions: >75 anys, < 60 kg de pes,
antecedent d'hemorragia intracranial, hemorragia activa, hepatopatia greu o tractament
amb anticoagulants orals. La dosi de carrega de clopidogrel sera de 600 mg, seguit
d'una dosi de 75 mg/dia.

-Si el pacient no te risc hemorragic elevat i esta en tractament doble antiagregant previ
(AAS i clopidogrel), s'administrara ticagrelor. La dosi de carrega de ticagrelor és de
180 mg per via oral, seguit de 90 mg cada 12 hores.

-Si el pacient no te risc hemorragic elevat i no esta préviament amb doble
antiagregacio, s'administrara prasugrel en cas de que es tracti d'un pacient diabétic o
presenti un infart extens. En cas contrari s'administrara clopidogrel. Es considera infart
extens aquell IAMEST amb aixecament de ST de V1-V4 o més derivacions i com a
minim 2 mv a V3-V4. El prasugrel te dosi de carrega de 60 mg per via oral, seguit de
10 mg/dia.
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Algoritme de recomanacions per al tractament antiagregant inicial amb IADP en
pacients amb IAMEST candidats a ICPP

Hi ha possibilitat d'obtenir informacio del pacient?

Clopidogrel
DC: 600mg
DM: 75mg/dia

] * >75anys
| * <g0kg
| = Antecedents hemorragia
intracraneal
| * Hemorragia activa
| * Tractament amb ACOs o
hepatopatia

Alt risc
hemorragic?

Clopidogrel
DC: 600mg
DM: 75mg/dia

Doble
antiagregacio
prévia?

Ticagrelor(*)
DC: 180mg
DM: 90mg dos cops al dia

| Criteris d'infart extens [
| 1AM amb aixecament de I’ST de |
| V1a V4o més derivacions i com |
| aminim2mVen V3-v4 |

e R Pacient
diabético
infart extens?

Clopidogrel Prasugrel(**)
DC: 600mg DC: 60mg
DM: 75mg/dia DM: 10mg/dia

(*) No s'ha estudiat I'eficacia del canvi de Clopidogrel a Prasugrel en aguest context.
(**) En cas de contraindicacid a Prasugrel, administrar Ticagrelor.
DC: dosi de carrega; DM: dosi de manteniment

Inhibidors de les glicoproteines llb/llla. EI més utilitzat en aquest context és I
abciximab, perd no es recomana el seu Us rutinari previ al cateterisme cardiac en els
pacient que seran tractats amb ICPP, doncs no ofereix avantatges significatius
respecte a la seva administracio a la sala d' hemodinamica. Sera el criteri de I
hemodinamista qui decidira | seu Us. En aquest cas s'administrara un bolus de 0,25 mg
/ kg seguit d'una perfusio de 0,125 ug (kg / min (maxim 10 ug/min durant 12 hores).

Heparina sodica o no fraccionada.. Es el tractament anticoagulant d’eleccié durant I
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ICPP. Administrar una dosi inicial en bolus de 100 U/kg (60 U/Kg si s'administra
conjuntament amb inhibidors GP llb/llla) quan s’ activa el Codi IAM. S’ ha de mesurar
durant el procediment el temps de coagulacioé activat (ACT) amb I'objectiu que es trobi
entre 250-350 seg (200-250 si s'utilitzen inh GP lIb/llla). En pacients anticoagulats
cronicament amb dicumarinics i INR desconegut, la dosi sera igualment 100 UI/Kg.

Bivaliirudina. Bolus de 0.75 mg/Kg seguit de perfusié de 1.75 mg/Kg/h fins acabar el
procediment. Es una alternativa als casos en qué es planeja utilitzar inhibidors GP
lIb/llla i que tenen alt risc hemorragic, amb I'avantatge que es redueix un 40% el risc
de sagnat perd amb una lleugera major taxa de trombosis aguda del stent.

Tractament addicional. Per a la prevencio de la embolitzacié distal per desplagament
del trombus es recomana l'aspiraci6 del mateix abans de realitzar I'angioplastia.

Consideracions generals respecte el tractament fibrinolitic

La fibrindlisi és una alternativa molt efica¢ a I' ICPP quan aquest no esta disponible. El
seu benefici és major quan més precogment s’ administra (sobre tot si < 2 h d’evolucio)
i els principals riscos sén 'hemorragia intracranial (< 1% de casos) i el sagnat major no
cerebral (que requereix transfusido o amenaca la vida) en un 4-13% de casos.

L’ agent fibrinolitic d’
eleccid en aquest protocol
Tractament fibrinolitic és el TNK (Tenecteplase),
que es pot administrar

- — rapidament en bolus ey,
ndicat en pacients Dosi de TNK segons pes: .
que no poden ser <60 Kg: 6000 Ul (30 mg) amb una dosi ajustada pe!
e 2 AP 60-69.9 Kg: 7000 UI (35 mg) pes del pacient. En |
un temps maxim de ;g:gg-g Eg; gggg 3: &‘g mgg ambit extrahospitalari, als
120 min des cel 2 90 Kg: 10000 Ul (50 mg) casos en que el personal
pr[”;?r el ?)C? , medic (un metge del SEM
meaic, en absencia Contraindicacions absolutes: ; AT
de xoc cardiogenic o - ACV hemorragic o d’etiologia h,a_bltual_ment) sigui Capag
contraindicacions desconeguda en qualsevol d'identificar un  pacient
m:fcn\?f_ﬂ i dlfime 6 amb IAMEST i la practica
= Isquemic ultims 6 mesos ] H H
- Traumatisme o neoplasia SNC d . ICPP estigui fora de la
Tractament addicional - Traumatisme, cirurgia major o isocrona de temps per a Ia,
~AAS 250 mg 'e§'° Ce;ebral re.cf”tt.(?’ f‘z‘ma”tesl) seva indicacio, I
- Clopidogrel 300 mg (75 darer ey oo ddrante administracié del TNK es
mg si > 75 anys/AVC previ) Sy (IS . s o
- Anticoagulacio: - Alteraci6 de la coagulacié fara in situ. Es procedira d
* Enoxaparina 30 mg ev - ghs:ggcécc))?:gr%r:)?imible (bidpsia igual manera en |'ambit
(excepte edat > 75 anys). e p i i
Enoxaparina sc iniciada als hepatica, punci6 lumbar) hqspltalarl, amb, un temps
pocs minuts del bolus ev a maxim des de l'arribada a

Contraindicacions relatives:

1 mg/Kg/12 h; si edat

urgéncies a que s

; - ACV als darrers 6 mesos

>75 , dosi de 0.75 > .

mg/kg/n%/; h ostde - Tractament anticoagulant oral administra el TNK (temps

Si FG < 30 mi/min, utilitzar - Embaras o postpart <7 dies porta-agulla) < 30 minuts.

Heparina sodica (HNF) - Hipertensio refractaria (TAS >

* . 180 mmHg i/o TAD > 110 mmHg

HNF: bolus de 60 Ul/Kg, . o . . . o

perfusié 12 Ul/Kg/h - Malaltia hepatica avangada El criteri per identificar la

* Fondaparinux: bolus de - S?ci?gagggltisc:faeg?\gsa manca d'eficacia de la FL

2. i2. ) - 7 ] \ . e

o e o o A - Maniobres de reanimaci6 és I' abséncia de reduccio
cardiopulmonar perllongades o d a|menys un 50% de
traumatiques

I'elevacio del segment ST
respecte al valor que tenia
basal als 60-90 minuts d’

administrar el farmac i la persisténcia de dolor toracic; per aixd0 és necessari realitzar
periodicament ECG de control després de la seva administracié. En aquests casos s’
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ha d’ activar la practica d’ una angioplastia de rescat o ICPR, transferint el pacient a un
centre amb capacitat d' Hemodinamica 24 hores i amb igual celeritat amb qué s'activa
I' ICPP, perd amb el desavantatge que ja s'ha perdut els 60-90 minuts de temps en
qgue s'ha donat I'oportunitat al fibrinolitic per restaurar el flux coronari.

En el casos de fibrindlisi efectiva es recomana realitzar un cateterisme cardiac i
revascularitzacié percutania de I’ artéria responsable si existeix una lesi6 significativa
(aquest procediment no esta inclos al protocol del Codi IAM). Per tal d'evitar la fase
d'estat protrombotic que segueix a I'administracié d'un fibrinolitic es recomana que
aquest es practiqui entre les 3 i les 24 hores post-fibrinolisi.

Tractament antiagregant i anticoagulant en pacients fibrinolitzats

Antiagregants: AAS a dosi de carrega de 250 mg i 100-150 mg/dia de forma indefinida
i Clopidogrel a dosi de carrega de 300 mg seguit de 75 mg/dia; a pacients d’ edat > 75
anys i amb antecedent d'AVC no administrar dosi de carrega.

Com a tractament anticoagulant d’ eleccié s’ utilitzara I'enoxaparina ajustada per pes i
edat i I' heparina no fraccionada en casos amb filtrat glomerular < 30 ml/ min. Un altre
anticoagulant que ha demostrat eficacia com a adjuvant a la fibrindlisi ha estat el
fondaparinux, pero esta contraindicat en casos de creatinina plasmatica > 3 mg/dI.

Pacients sense tractament de reperfusio

Es recomana AAS, clopidogrel i fondaparinux (2.5 mg/dia). Si posteriorment es realitza
coronariografia, administrar dosi d' heparina sodica 5000 Ul en el procediment.

Flux de pacients per triar la millor estratégia de reperfusié

El tractament oOptim de [
IAMEST es basa en un

Activacio del Codi infart

sistema d'emergéncies
meédiques  coordinat  entre
hospitals, connectats per un Trucada telefonica al SEM

servei d'ambulancies eficient
(SEM) Aquesta xarxa - Des de domicili
organitzativa ha de tenir en - Via publica

compte una clara definicio - Urgencies CAP
d'arees d'interés geografic per
I'atencid dels pacients,

(Centre coordinador)

- Urgencies Hospital

protocols basats en

estratificacio del risc i un Ordre de desplacament d'un
transport que sigui rapid i Suport vital avangat
eficient (ambulancia, i

helicopter). El procés ideal es l

basaria en un diagnostic pre-
hospitalari i un rapid transport
per administrar el tractament
més apropiat. Un cop finalitzat
el procediment i amb el pacient
estabilitzat, es traslladara via
SEM a I’ hospital de referéncia
més proper que disposi d’

Assisténcia. Estabilitzacio.
Decisio de FL immediata in situ
(en Domicili pacient, via
publica o CAP) o trasllat per
ICPP en funci6 de criteris
clinics i de temps de transport.
Es comunica decisio a Centre
Coordinador

unitat coronaria o de critics o
semicritics. — T
Trasllat a UCI/ UCO Trasllat a Hospital
més propera si FL amb HDCA per
ICPP
[Societat Catalana de Cardioloz




Flux de pacients amb IAMEST per administrar la terapia de reperfusio segons el

lloc de primera assisténcia meédica

Atencio a domicili o via
publica

Pacient amb dolor toracic que
crida al 061. E1 SEM rep la
trucada i desplaga una
ambulancia amb capacitat de
realitzar ECG in situ.

Atencio en
Centre
d’"Atencio
Primaria

Pacient amb dolor
toracic va per
mitjans propis a
CAP

Atencio en hospital
sense
Hemodinamica

Pacient amb dolor
toracic va per mitjans
propis a Urgencies
d'Hospital

Atencié en un
centre amb
Hemodinamica

Pacient amb dolor
toracic va per
mitjans propis a un
centre amb capacitat
de HDCA

Rapid sistema de triatge per identificar aquests pacients, fer un ECG en < 10 min i interpretar-lo. Decisi6 de reperfusio

Trasllat immediat a la sala de
HDCA operativa préviament
decidida. Si temps estimat
per arribar a un centre amb
ICPP supera a 90 min des del
moment que s'ha realitzat
I'ECG, fibrinolisi immediata i
trasllat al centre més proper
amb UCO o UCL

El SEM és activat i
desplaga una ambulancia
medicalitzada per recollir
al pacient Si s'estima un

trasllat en més de 50
minuts a un centre amb
ICPP, procedir a
administrar FL
immediatament

Decisio de reperfusio
immediata sobre la
base de criteris
d'indicacio6 i
contraindicaci6 de
fibrinolisi. Si s'estima
un trasllat en menys de
50 minuts a un centre
amb ICPP, procedir a
activar al SEM. En cas
contrari, administrar
FL immediatament

. S'avisa a
Cardioleg de
Guardia. Avisa a
Hemodinamica
Trasllat
monitoritzat a la
Sala
d'Hemodinamica.

Trasllat medicalitzat a la Sala HDCA préviament decidida.

v

v

v

Arribada a la Sala d'Hemodinamica-Obertura de l'artéria

TRACTAMENT MEDIC A LA UNITAT CORONARIA
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Temps
maxim 40
minuts

Temps
maxim 50
minuts

Normalment
30 minuts



Un cop realitzat el tractament de reperfusio (ICPP, ICPR, fibrindlisi) i també els casos
que no han rebut terapia de reperfusio, el pacient ha d’'ingressar a la Unitat Coronaria
(UCC) o Unitat de Cures Intensives (UCI) durant al menys 24-48 hores per
monitoritzacio del ritme cardiac i la resta de constants vitals.

Tractament médic i de suport a I’ lAMEST no complicat:

Tractament antiagregant:

Tractament amb AAS 100-150 mg/dia de forma indefinida o clopidogrel 75 mg/dia si
al.lergia a I’ AAS

Doble antiagegacio amb AAS 100 mg/dia i un inhibidor dels receptors de I' ADP
irreversible (prasugrel 10 mg/dia o clopidogrel 75 mg/dia) o reversible (ticagrelor 90
mg/12 h) durant un any

Tractament anticoagulant:
Anticoagulacio a dosis plenes:

Esta indicada al pacients tractats amb fibrindlisi durant 7 dies (o almenys durant
lingrés hospitalari), als infarts anteriors extensos (fins a no descartar trombus
intraventricular per ecocardiograma) i en pacients amb fibril.lacié auricular

El farmac d’ eleccié és I' enoxaparina ajustada per pes, edat i funcié renal. En cas
d’insuficiéncia renal avangada (filtrat glomerular <30 ml/min), I’ anticoagulacié es fara
amb heparina Na+ amb control de TTPa periddic per mantenir ratio x 2 el valor normal.
Si risc hemorragic elevat es pot valorar administracié de fondaparinux a dosis de 2.5
mg/d sc (contraindicat si creatinina plasmatica > 3 mg/dl).

Anticoagulaci6 a dosis profilactiques:

En pacients enllitats tractats amb ICP que no requereixin anticoagulacié per un altre
motiu es realitzara tractament amb heparina de baix pes mol.lecular a dosis
profilactiques per minimitzar el risc de trombosi venosa

Tractament betablocador:

A tots els pacients amb IAMEST s’ha d’administrar un farmac betablocador en
abséncia de contraindicacio (insuficiencia cardiaca greu, bloqueig auriculoventricular,
hipotensioé arterial, asma greu). Esta indicat el seu Us de forma indefinida, per assolir
una frequéncia cardiaca en repos de 50-60 bpm. Es recomana inici amb propranolol
(vida mitja curta) a dosis 10-20 mg/6-8 hores, augmentant progressivament segons
tolerancia i abséncia d’efectes secundaris. En arribar a dosis diana, canviar a un
farmac de vida mitja més llarga. En cas de taquicardia o hipertensié arterial important
es pot administrar un betablocador per via iv, en abséncia de contraindicacions.

Si existeix disfuncid ventricular severa, utilitzar un betablocador amb més evidéncia en
aquesta patologia (bisoprolol, carvedilol, metoprolol o nebivolol en > 65 anys).

Tractament hipoglicemiant:
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El pacients diabétics amb un IAMEST tenen el doble de mortalitat que els no diabétics
i els nivells elevats de glucosa a la fase aguda s’ han relacionat amb un pitjor
pronostic. Per aquests motius, esta indicat un control estricte de la glicémia ja des del
primer dia d’ ingrés (en alguns casos fins-i-tot amb perfusié d’ insulina rapida) per
assolir uns valors de 90-140 mg/dl, vigilant el risc d’ hipoglicemies < 80 mg/dI.

Tractament hipolipemiant:

Administrar estatines a tots els pacients, a dosis altes des del primer dia de I' infart
amb independéncia dels nivells de colesterol per obtenir el benefici dels seus efectes
pleotropics (antiinflamatoris, estabilitzacié placa endotelial...). Durant el seguiment
post-alta, es pot baixar la dosi 0 bé canviar de tipus d’ estatina per assolir els objectius
recomanables.

Objectius: assolir uns valors de colesterol LDL < 70 mg/dl i colesterol no HDL < 100
mg/dl si triglicérids (TG) > 200 mg/dI (o reduccié del 50% de I’ inicial)

En cas de no assolir I

objectiu amb dosis altes Tractament farmacologic de I’ IAM no complicat

d’ estatines en el | FARMACS DOSIS

seguiment, es pot .

asgociar un  farmac | AAS Carrega 250 mg

segrestador o' acids Manteniment 100-150 mg/d

biliars o ezetimibe. Es | Prasugrel Carrega 60 mg

recomana iniciar Manteniment 10-5 mg/d

tractament amb fibrats o' | Clopidogrel Carrega 600 mg

entrada durant I ingrés si | Manteniment 75 mg/d

TG > 500 mg/d| Ticagrelor Carrega 180 mg

independentment del Manteniment 90 mg/12 h

tractament amb estatines. | Anticoagulants Enoxaparina 1 mg/kg/12 h

(0.75mg/kg/12h)

Tractament  inhibidor Heparina Na+ 15 Ul/Kg

del SRAA: Fonadaparinux 2.5 mg/d
Betablocadors orals Propranolol 10-20 mg/6-8 hores

Els IECAs (o ARA-Il en (dosis creixents)

casos d’ intol.lerancia als Bisoprolol 10 mg/d (dosi diana)

IECAs) estan indicats de Carvedilol 25 mg/12 h (dosi

forma indefinida a tot diana)

pacient amb FEVE < 40% | Estatines Atorvastatina 40-80 mg,

post-infart o que han Rosuvastatina 10-20 mg

presentat insuficiencia | IECAs/ ARA Il Captopril 6.25 mg/8 h (dosis

cardiaca, aixi com als creixents)

diabétics i hipertensos, i Enalapril 20 mg/12 h (dosi diana)

s’ aconsella el seu Us a Ramipril 10 mg/d (dosi diana)

tot pacient post-infart, Losartan 100 mg/d (dosi diana)

independentment de la Valsartan 160 mg/d (dosi diana)

FEVE. Administrar a | Eplerenona 25-50 mg/d

.d‘?s.'sl t Cre'xc‘f”t.s’ AAS: Acid acetilsalicilic; IECAS: inhibidor enzim conversio

::?al?g;nzr:nb unaférmagzlz angiotensina; ARA |I: Antagonista receptor angiotensina Il

vida mitja curta. Es
requereix control de ionograma i de funcio renal després de la seva administracio.
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Esta indicada I’ eplerenona a dosi de 25-50 mg/dia a pacients amb FEVE < 40% post-
infart, amb insuficiéncia cardiaca i a pacients diabétics amb disfuncié ventricular, que
ja estiguin rebent dosis optimes de tractament betablocador i IECAs/ARA-Il i amb uns
valors de creatinina plasmatica < 2.5 mg/dl i K+ plasmatic < 5 mmol/l. Es requereix
control de ionograma i funcié renal després de I'administracio.

Tractament especific de les complicacions
Insuficiéncia cardiaca- Xoc cardiogénic:

Es conegut que la insuficiéncia cardiaca (IC) associada a I' IAM comporta un pitjor
pronostic intrahospitalari i a llarg termini. La radiografia de torax pot objectivar la
congestié pulmonar i I'ecocardiograma transtoracic s’ha de realitzar per valorar la
FEVE i descartar disfuncié del ventricle dret, aixi com per a descartar complicacions
mecaniques com ara la insuficiencia mitral, la ruptura del septe interventricular
(associada sovint a buf sistolic precordial) o el tamponament cardiac.

El tractament esta basat principalment en els vasodilatadors (nitroglicerina iv i IECAS o
ARA 1l en fase més estable) i dilrétics. Els suplements d’ O2 en Ventimask® o ulleres
nasals s6n necessaris per mantenir una adequada saturacié d’ oxigen a la sang. S’ ha
de valorar precogment la realitzacid de ventilaci6 mecanica no invasiva (CPAP o
BIPAP) que pot evitar en alguns casos la intubacié orotraqueal, necessaria en
situacions de fracas respiratori.

En relacio al tractament farmacolodgic la nitroglicerina intravenosa s’ha d’administrar, si
no hi ha hipotensié arterial, iniciant a dosis de 0.25 mcg/kg/min i evitant disminuir la
pressié arterial sistolica <90 mmHg. Les amines vasoactives com dobutamina o
dopamina (preferible si hipotensio arterial) a dosis de 5-20 mcg/kg/min poden ajudar a
millorar la perfusié tissular. Si no es produeix resposta inicial esta indicada la
monitoritzacié de les pressions pulmonars amb un catéter d’arteria pulmonar, que ens
permet determinar l'index cardiac i les pressions d’ompliment ventricular esquerre
(PCP).

La implantacié d’'un balé intraadrtic de contrapulsacio (BIAC) pot ajudar a mantenir la
situaci6 hemodinamica de forma transitoria a I'espera de la revascularitzacio
percutania el més completa possible per a millorar la isquémia miocardica, indicada en
fases inicials del xoc. En situacions refractaries es pot valorar I' Us de dispositius
d’assisténcia ventricular esquerra com a pont a un trasplantament cardiac emergent en
casos seleccionats, malgrat existeixi una evidéncia limitada al respecte.
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Tractament de la Insuficiéncia Cardiaca associada a 'IAMEST

Signes clinics | Proves Tractament Tractament invasiu
complementaries | médic
Insuficiéncia Crepitants Rx torax Oxigen
cardiaca lleu <50% camps | Ecocardiografia | Nitrats No requereix
pulmonars o Diuretics
R3 IECAS
Edema agut Crepitants Rx torax Oxigen VMNI /IOT-VM
de pulmé >50% camps | Ecocardiografia | Nitrats Revascularitzacio
pulmonars Catéter arterial Diuretics urgent si isquémia o
pulmonar Inotropics: no reperfusio previa
DPM, DBT
Xoc Hipotensid Rx torax Oxigen VMNI /IOT-VM
cardiogéenic amb Ecocardiografia | Nitrats Catéter arterial
hipoperfussié | Cateter arterial Didretics pulmonar
periférica o pulmonar Inotropics: Revascularitzacio
requirement DPM, DBT, completa urgent
de inotropics NA BIAC
Assisténcia
ventricular

DPM: Dopamina; DBT: Dobutamina; NA: Noradrenalina; BIAC: Balo intraadrtic de
contrapulsacio; VMNI: Ventilacid mecanica no invasiva; IOT-VM: Intubacio traqueal i
ventilacid mecanica.

Complicacions mecaniques:

La generalitzacié del tractament de reperfusidé de I' IAMEST ha disminuit molt la
incidéncia d’ aquestes complicacions, d’elevada mortalitat. El seu diagnostic es basa
en I ecocardiograma transtoracic, que confirma en molts casos la sospita clinica.

Ruptura paret lliure:

Es pot produir de forma aguda o subaguda. En cas de ruptura aguda es produeix
activitat eléctrica sense pols amb col-lapse circulatori imminent. L’evolucié és fatal en
pocs minuts, perd s’ha d’intentar pericardiocentesi per provar d’ arribar a una cirurgia
reparadora. La presentacié subaguda es produeix en un 25% de casos i es pot
precedir de dolor toracic, malgrat que la hipotensio arterial és la forma de presentacio
més freqlient. L’ecocardiograma mostra sufusié pericardica densa. La cirurgia urgent
és el tractament d’eleccid, podent ser necessaria la practica d’'una pericardiocentesi.

Comunicacié interventricular:

La sospita clinica és evident amb el sobtat deteriorament clinic i I'aparicié d’un intens
buf sistolic precordial. L’'ecocardiograma confirma el diagnostic i la localitzacié de la
ruptura.

El tractament vasodilatador amb nitroglicerina intravenosa pot ajudar en cas de no
existir xoc cardiogénic, i la implantacid d’'un BIAC, associat en ocasions a amines
vasoactives, és fonamental per a mantenir la situacid hemodinamica fins que es realitzi
la cirurgia reparadora, que és el tractament d’eleccio. Els dispositius de tancament
percutani poden ser una alternativa en casos de molt alt risc quirurgic, pero el teixit
friable perinecrosi i la poca experiéncia al respecte limiten la seva utilitat.
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Insuficiencia mitral (IM)

La IM aguda pot anar des de graus lleus d’'IM per disfuncid isquémica del muscul
papil-lar en I' IAM inferior fins a la ruptura de muscul papil-lar amb insuficiencia mitral
severa que comporta un rapid i important deteriorament hemodinamic. El diagnostic
pot requerir d’'un ecocardiograma transesofagic per a confirmar-ne I'etiologia, a més de
I ecocardiograma transtoracic. Un catéter d’arteria pulmonar ens mostra la tipica ona
V prominent i ens pot ajudar al maneig clinic. La implantacié d’'un BIAC pot ser
necessaria com a pont a la cirurgia cardiaca de recanvi valvular mitral o reparacio del
muscul papil-lar trencat, tractaments d’eleccié per aquesta complicacio.

Aritmies: taquiaritmies i bradiaritmies

Les taquiaritmies malignes com la taquicardia ventricular (TV) i la fibril-lacio ventricular
(FV) poden aparéixer fins al 20% dels casos d’ IAMEST. Estan molt associades a la
isquemia aguda, i per aix0 la seva incidéncia ha disminuit amb la reperfusié adequada
i generalitzada dels IAMEST i I'Us de betablocadors.

Aritmies ventriculars.

Es coneixen com primaries les que apareixen a les primeres 48 h de I'infart i no tenen
importancia pronostica fora de la fase aguda. La seva causa més frequent és la
isquemia miocardica, perd s’ha de descartar alteracions idniques (sobre tot
hipopotassémia o hipomagnesémia).

La FV o la TV sense pols requereixen desfibril-lacié immediata i seguir els protocols
propis de l'aturada cardiaca. En cas de TV monomorfica sostinguda ben tolerada
hemodinamicament, I'amiodarona intravenosa seria el farmac d’eleccid, a més del
tractament betablocador de base.

En cas de TV polimorfica (Torsade de Pointes), amb interval QT perllongat, cal tractar
les possible alteracions idniques (especialment del magnesi) o augmentar la
freqléncia cardiaca amb isoproterenol o implantacié d’'un marcapas provisional. En
cas de TV polimorfica amb QT normal, els betablocadors i 'amiodarona sén la millor
opcio terapeutica.

Aritmies supraventriculars

La fibril-lacié auricular és la més frequent i pot aparéixer entre el 10-20% dels casos d’
IAMEST, essent més frequent als infarts extensos. Per evitar el risc emboligen és
necessaria I'anticoagulacié. El control de la freqiiéncia ventricular mitja es pot realitzar
amb betablocadors o amiodarona (que podria ajudar a revertir a ritme sinusal), evitant
la utilitzacié dels antiaritmics tipus IC.

Bradiaritmies

L’aparicio de bloqueig auriculo-ventricular (BAV) es pot produir fins al 7% dels casos d’
IAMEST, sobre tot en cas d’lAM inferior i comporta un augment de la mortalitat
intrahospitalaria i a llarg termini.

El BAV complet acostuma a ser rapidament transitori, malgrat pot requerir
'administraciéo d’atropina, o fins-i-tot implant de marcapas provisional si hi ha mala
tolerancia hemodinamica, perd en molt pocs casos requerira implantar un marcapas
definitiu (cal esperar al menys 14 dies de persisténcia del BAV complet). La resolucio
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de la isquemia amb I'adequada reperfusié del IAMEST és el millor tractament de base
per aquesta complicacid.

Algoritme diagnostic de la hipotensié arterial en el maneig de 'IAMEST

HIPOTENSIO ARTERIAL
TAS< 90 mmHg

!

ECOCARDIOGRAMA
TRANSTORACIC
(descartar complicacié mecanica)

No complicacié Complicacié
mecanica mecanica

-Serumterapia -Clv -Messures de suport
-Amines -Ruptura (VMNI, 10T)
vasoactives (DBT, muscul papil.lar | m==p| -Amines
DPM) -Tamponament vasoactives
-Cateter arteria cardiac -BIAC
pulmonar -Cirurgia cardiaca
-BIAC
-Revascularitzacié
completa

Abreviatures:
DBT: Dobutamina, DPM: Dopamina, CIV: comunicacio
interventricular, BIAC: Bald intraaortic de contrapulsacio
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FASE D’ HOSPITALITZACIO A SALA CONVENCIONAL

Un cop passada la fase aguda de I' infart el pacient es trasllada a la sala d’
hospitalitzacié convencional. Els objectius en aquesta fase son:

- Iniciar la rehabilitacié cardiaca i prosseguir amb la prevencié secundaria (ja
iniciada a la fase aguda)

- Iniciar o prosseguir amb I' Us de farmacs que han demostrat una reduccié
significativa de la mortalitat o del risc de complicacions a curt i llarg termini.

- Realitzar I’ estratificacio del risc de patir nous events cardiologics: determinar la
FEVE, valorar la preséncia d’ isquémia miocardica residual a pacients no
revascularitzats, valorar el risc de mort sobtada

- Valorar indicacions de coronariografia i revascularitzacié coronaria als casos en
qué aquesta no s’ hagi realitzat a la fase aguda

Rehabilitacié cardiaca

La rehabilitacié del pacient post-infart inclou els protocols d’ exercici fisic destinats a
recuperar una capacitat funcional normal i totes les intervencions per a produir un
canvi a I' estil de vida i control dels factors de risc (prevencié secundaria). S’ ha de
tenir en compte, doncs, factors fisics, psicologics i socioecondomics.

A I' hospital, el pacient amb un infart no complicat pot iniciar la mobilitzacié a partir del
segon dia i deambular progressivament a partir del tercer. A I’ alta es recomana seguir
un programa de rehabilitacié fisica segons disponibilitat dels centres i practicar exercici
fisic aerobic (no isomeétric) un minim de 30 minuts a diari o al menys 3-4 cops per
setmana; no practicar fins 2 hores després dels apats. En pacients estables i amb un
infart no complicat, I’ activitat sexual es pot reiniciar en dos setmanes des de I’ alta.

Prevencio secundaria

Totes les intervencions per aconseguir un canvi a I’ estil de vida del pacient i les
recomanacions per deixar de fumar, perdre pes, seguir una dieta cardiosaludable i
reiniciar I' activitat fisica s’ han de comencar ja durant la fase d’ hospitalitzacio, que és
el moment en que aquest es troba més receptiu per incorporar aquestes modificacions
al seu dia a dia. En aquest aspecte, el personal d’ infermeria de les unitats d’
hospitalitzacié juga un paper fonamental. Aquestes intervencions s’ han d’ anar
implementant durant el seguiment post-alta i €s molt important una estreta coordinacio
amb I’ atencioé primaria per assolir tots aquests objectius i una adequada adheréncia
del malalt.

Les recomanacions més importants fan referéncia a I’ habit tabaquic, el maneig dels
lipids i I’ obesitat, al control de la pressio arterial i de la diabetis mellitus.

Habit tabaquic

- Abstencio de I’ habit tabaquic
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Maneig dels lipids i de la obesitat

Objectiu: assolir uns valors de colesterol LDL < 70 mg/dl i colesterol no HDL <
100 mg/dl si TG > 200 mg/dI (o reducci6 del 50% dels valors inicials), colesterol
total < 150 mg/d|, colesterol-HDL > 40 mg/d|, triglicérids < 150 mg/dI

Dieta baixa en acids grassos saturats (< 7% del total de calories) i en
colesterol, que ja s’ ha de comengar durant I’ ingrés. Augmentar el consum d’
acids grassos mono i poli-insaturats, rics en acid omega-3 (peix blau) i fruits,
vegetals, llegums, carns magres, aus, llet descremada.

En casos amb colesterol-HDL < 40 mg/dl es recomana fer eémfasi en les
mesures no farmacologiques com I’ exercici, perdre pes i deixar de fumar.

Mantenir un index de massa corporal (IMC) entre 18.5-24.9 Kg/m2

Control de Ila pressio arterial

Objectiu: TA < 140/90 mmHg

Realitzar exercici fisic, ingesta de sal i consum d’ alcohol moderats

Maneig de la diabetis mellitus

Realitzar una terapia hipoglucemiant estricta (hipoglucemiants orals, insulina o
ambdds) per assolir una HbA1c < 7%

En cas d’ iniciar tractament hipoglucemiant, la metformina es considera un
farmac de primera linia si no hi ha contraindicacio

Modificar estil de vida: exercici fisic, control de pressio arterial i dislipeémia

Tractament farmacologic:

Terapia antiagregant i anticoagulant:

Seguir amb el tractament antiagregant iniciat a la fase aguda

Acenocumarol o warfarina (INR 2-3) indefinidament si fibril-lacié auricular i
durant 3-6 mesos si trombus intraventricular a I' ecocardiograma practicat
abans de I’ alta.

Si requereix anticoagulacié oral (ACO) i s’ ha d implantar un stent, es
recomana que aquest sigui no farmaco-actiu. Si ja s’ ha implantat, la durada de
la triple terapia (doble antiagregacio + ACQO) estara en funcié del tipus d’ stent :

o Stent no farmaco-actiu: triple terapia un mes i seguir amb un
antiagregant (AAS si no contraindicacio) fins a completar 12 mesos;
després només ACO de forma indefinida

o Stent farmaco-actiu: triple terapia 6 mesos i seguir amb un antiagregant
+ ACO fins a completar 12 mesos; després només ACO indefinidament
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Tractament betablocador, hipolipemiant i inhibidor del sistema renina-
angiotensina-aldosterona:

- Seguir amb el tractament iniciat a la fase aguda

Estratificacio del risc de patir nous events cardiologics:

Valoracié de Ila funcio ventricular esquerra

La determinacio de la FEVE abans de I alta es realitzara amb ecocardiografia (pel seu
baix cost i facil disponibilitat), tot i que hi ha altres técniques que també poden donar
aquesta informacio (ventriculografia isotopica, RMN cardiaca).

L’ ecocardiograma també valora de forma reglada la preséncia de complicacions que
poden aparéixer de forma més tardana (trombus intracardiac, insuficiencia mitral
isquémica, vessament pericardiac significatiu)

Valoracié de la isquémia residual i del miocardi en risc

Als seguents grups de malalts esta indicat descartar I' existéncia d’ isquémia
miocardica residual:

- Abans de I alta hospitalaria a pacients fibrinolitzats o que no han rebut terapia
de reperfussio a la fase aguda i als que no s’ ha practicat coronariografia durant
I'ingrés

- Pacients als que s’ ha practicat ICP de la lesié culpable a la fase aguda i que
tenen una o més lesions coronaries no tractades a altres vasos (realitzar abans
de I’ alta o bé de forma ambulatoria)

Aquesta valoracié es practicara mitjangant:
- Ergometria simple: valoracié de dolor toracic i de canvis al segment ST
- Si anomalies de la repolaritzacié a I' ECG: ecocardiograma d’ estrés (d’ esforg,
amb infusié de dobutamina, post-administracié de dipiridamol), estudi isotopic

(d” esforg, amb dipiridamol), RMN cardiaca (amb administracié d’ adenosina).

- Siincapacitat per a realitzar un exercici: ecocardiograma d’ estrés (dobutamina,
dipiridamol), estudi isotopic (dipiridamol), RMN cardiaca (amb adenosina).

En els tests basats en la taquicarditzacid es recomana assolir un nivell submaxim
(70% de la frequéncia cardiaca maxima teorica) si la prova es practica abans de I’ alta
i un nivell maxim (85% de la freqiiéncia cardiaca maxima teorica) si es fa de forma
ambulatoria.

Valoracio del risc aritmic i de mort sobtada

Els farmacs que han demostrat una reduccié del risc de mort sobtada post-infart sén
els betablocadors. No obstant, hi ha situacions en qué I' implant d un DAI ha
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demostrat un benefici en reduccid6 de mortalitat per mort sobtada respecte al
tractament farmacologic Unic, ja sigui com a prevencié secundaria o primaria:

Prevencié secundaria:

- TV 6 FV passades les primeres 48 hores de I' infart havent descartat que I
aritmia sigui deguda a isquémia transitoria o a un reinfart.

Prevenci6 primaria:
- Pacients amb FEVE < 30% detectada com a minim 40 dies post-infart
- Pacients amb FEVE 31-40%, detectada com a minim 40 dies després de I
infart i que es trobin en una classe funcional lI-1ll per a dispnea de la NYHA.
En els casos de prevencié primaria esta indicat I' implant de DAl sempre que I
esperanga de vida prevista sigui com a minim d’ un any, que el pacient estigui rebent
un tractament farmacologic oOptim i que s hagi practicat préviament una
revascularitzacié coronaria el més completa possible.
Dolor toracic fora de la fase aguda de I’ infart
Pericarditis epistenocardica:
- Sospitar-la en infarts extensos amb FEVE deprimida que cursen amb dolor
centrotoracic de caracteristiques anginoses i de pericarditis. No sempre s’

ausculta frec ni hi ha canvis eléctrics. Vessament pericardiac en 40% de casos.

- Tractament d’ eleccio: AAS 500 mg/ 6-8 h via oral i associar paracetamol si no
es controla el dolor.

- Suspendre si és possible el tractament anticoagulant oral si es documenta
vessament pericardiac o progressio d’ aquest.

Isquemia recurrent:

- Acostuma a cursar amb dolor toracic tipic i es pot classificar com a reinfart si es
documenta com a minim reascens > 50 % del valor de la troponina respecte la
darrera determinacid o com a angina post-infart si no existeix reascens de
marcadors i aquesta apareix entre el segon i el dia 30 d’ evolucio de I’ infart

- A ambdos casos esta indicada la coronariografia urgent i revascularitzacio.

Indicacions de coronariografia i revascularitzacié coronaria fora de la fase aguda

Indicacions de coronariografia passada la fase aguda:
- Angina post-infart o després d’ un minim esforg a la fase de recuperacié
- Detecci6 d’ isquémia residual a la valoracio funcional abans de I' alta

- Sospita d’ una etiologia diferent als mecanismes habituals de trombosi d’ una
placa d’ ateroma, com ara embdlia coronaria o vasoespasme
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- Preséncia d un o més dels seguents: FEVE < 40%, insuficiéncia cardiaca,
revascularitzacio prévia, taquiaritmies ventriculars passades les 48 h

L’ objectiu és revascularitzar la lesio responsable de I' infart o, si ja s’ ha tractat a la
fase aguda, de la lesio que es consideri responsable de la isquémia actual. La técnica
d’ eleccio sera la revascularitzacio percutania. No obstant, hi ha situacions en que és
preferible la cirurgia cardiaca amb derivacié aorto-coronaria:

- Pacient amb angina inestable i anatomia coronaria no apte per ICP

- Pacient estable amb malaltia significativa de tronc comu o de tres vasos
La cirurgia de revascularitzacié coronaria practicada precogment després d’ un infart té
un major risc de complicacions i es recomana demorar-la mentre es recupera la funcio
miocardica i el teixit infartat es fa menys friable, perd esta indicada realitzar-la a la fase
hospitalaria en el segients casos:

- Preséncia d’ una anatomia coronaria critica en qué s’ ha demostrat un benefici
de la revascularitzacio quirdrgica respecte la percutania

- Angina inestable o isquémia refractaria al tractament i anatomia no adequada
per revascularitzacié percutania

- Preséncia de complicacions mecaniques post-infart

Alta Hospitalaria
Un pacient amb un infart no complicat i malaltia d’ un vas revascularitzada es pot
donar d’ alta al quart dia d’ hospitalitzacié, un cop ha iniciat mobilitzacié i s’ ha valorat
la fraccid d’ ejeccio del ventricle esquerre. En els altres casos, I’ estada hospitalaria es
pot allargar més segons altres factors (isquémia recurrent, insuficiéncia cardiaca, etc)
En un informe d’ alta hospitalaria post-infart ha de constar:

- Factors de risc cardiovascular

- Territori de I' infart i grau Killip a I ingrés

- Hores d’ evolucié de I’ infart quan s’ administra la terapia de reperfusio

- Anatomia coronaria, nombre i tipus d stents implantats, grau de
revascularitzacié (completa o incompleta)

- Perffil lipidic, pic de la corba de marcadors de dany miocardic
- Fraccio d’ ejeccio del ventricle esquerre

- Descripcio de I' ECG en fase estable o a I’ alta
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INDICADORS DE QUALITAT EN EL MANEIG DE L’ IAMEST

DIA LOCALITZACIO TRACTAMENT PROVES
NTG sl si ascens ST primer ECG

AAS 250 mg v.o.

Inhibidors dels receptors ADP:
Clopidogrel 600 g v.o., Prasugrel 60 ECG en < 10 min des de que

URGENCIES mg v.o. o Ticagrelor 180 mg v.o. consulta
AMBULATOR|  Bolus heparina Na+ 100 UI/Kg si 2on ECG post-NTG sl
O trasllat per ICPP
DOMICILI L. » Coronariografia urgent si
Terapia de reperfusio ICPP

(activacio del Codi IAM):

ECG als 60-90 min post-

A) ICPP: _ fibrinolisi si no ICPP
- Temps porta-balé < 90 min

si hospital amb HDCA
- Temps porta-balé < 120 min
si trasllat a hospital amb HDCA

B) Fibrinolisi:
Temps porta-agulla < 30 min

ICP de rescat (si no criteris de
reperfusio 60-90 min post-FL)

ECG d’ ingrés
Doble antiagregacio
UNITAT Coronariografia 3-24 h post-
CORONARIA Betablocadors fibrinolisi si reperfusio
UCI GENERAL Estatines Ecocardiograma
1 (trasllat6-12 h (infart extens, sospita
post-ICP si IAM |ECAs/ARA-II si indicat i a dosis complicacions)

no complicat) creixents
Analitica amb perfil lipidic
Iniciar educacié prev. 2aria
Corba marcadors de necrosi

UNITAT Doble antiagregacio ECG cada 24 h
CORONARIA
Betablocadors, estatines Ecocardiograma (infart
2 UCI GENERAL extens, sospita
IECAs/ARA-II si indicat complicacions)
SALA D’
HOSPITALITZA- Seguir educacio prev. 2aria Analitica amb perfil lipidic (si
CIO (infarts no no cursat el dia previ)
complicats)
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Repoés
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DIA LOCALITZACIO TRACTAMENT

Doble antiagregacio

Betablocadors

3 SALA D’

HOSPITALITZA- Estatines

CIO
IECAs/ARA-II si indicat
Seguir educacio prev. 2aria
Doble antiagregacio
Betablocadors

SALA D’

HOSPITALITZA- Estatines
4 Cclo
IECAs/ARA-II si indicat (de vida
ALTA A mitja llarga) , eplerenona
DOMICILI
Anticoagulacié oral si indicat

Seguir educacio prev. 2aria

Doble antiagregacio

Betablocadors

SALAD’ Estatines
5 HOSPITALITZA-
CIO IECAs/ARA-II si indicat (de vida
mitja llarga), eplerenona
ALTA A
DOMICILI Anticoagulacio oral si indicat

Seguir educacié prev. Z2aria,
recomanacions a |’ alta

PROVES MOBILITZA-

clo
ECG cada 48 h (segons
protocol de cada centre)
Ecocardiograma reglat Deambular per
habitacio

Analitica amb perfil lipidic
(si no cursada WC
préviament)

Valoracié per RHB
cardiaca

ECG cada 48 h (segons
protocol de cada centre)

Ecocardiograma reglat

Caminar per la
Sol.licitar test d’ isquémia sala
(als casos indicats)

Valoracié per RHB
cardiaca

ECG cada 48 h (segons
protocol de cada centre)

Realitzar ecocardiograma Caminar per la
sala

Realitzar test d’ isquémia

(als casos indicats)
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ANNEX 1
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