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MANEJO PREHOSPITALARIO DEL PACIENTE CON

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Abstract

This review article is presented like a proposal for clinical performance in case of ACUTE HEART
FAILURE previous to hospitalization, handed by paramedics, or medical assistants with a special
training and appropriate material.

ACUTE HEART FAILURE is an emergency with a high rate of morbility and global mortality.
Prognosis depends on the precocity of the handling and initial correction measures. Perfusion
therapy , early symphtoms detection and appropiate complications treatment.

Pain and anxiety controls are involved, also prevention and treatment for potential cardio respiratory
stroke, anti-ischemic therapy and perfusion —evaluation, control of AHF complication during this
assistance period.

Diagnosis based on the clinic and initial electrocardiogram could be helped by myocardic enzymatic
tests perfomed out the hospital premises.

They should be used if contraindications are not present: oxygen, acetylsalicylic- acid, morphine,
beta- blockaders, digoxina, atropine, isosorbide- dinitrate, xilocaine. It is also important to have an
appropriate ambulance specially equipped with telemetric features and a well-trained team, to
achieve a quick treatment to the pacient and its final transfer to emergency medical centers that

may count with an intensive care unit and cardiology specialists.
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Marco teorico

De los sindromes isquémicos agudos, el in-
farto agudo de miocardio (IAM) es el que pro-
duce mayor mortalidad y discapacidad en el
mundo occidental. Una cuarta parte de los pa-
cientes muere y de éstos, un 50% lo hara en
la primera hora de evolucion, generalmente
por Taquicardia Ventricular (TV) o Fibrilacion
Ventricular (FV) sin haber llegado a un hospi-
tal (1). El riesgo de FV primaria es mayor en
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las primeras cuatro horas y disminuye
sustancialmente al llegar al hospital. Si ocu-
rre TV/FV, la desfibrilacion precoz hara la di-
ferencia entre los que sobreviviran y los que
no: por cada minuto que se retrasa la
desfibrilacién, la sobrevida disminuye en 7 a
10%. Si la desfibrilacién se realizara dentro del
primer minuto, la sobrevida seria del 90%, 50
% a los 5 min y s6lo de un 3%. a los 12 min.
(2). Por este motivo hoy se esta evaluando la
amplia utilizacion de los Desfibriladores Auto-
maticos Externos (DAE) que han mostrado ser
seguros y efectivos cuando son operados por
personas con un minimo entrenamiento (3).

Sin embargo, hoy el pilar de la respuesta
prehospitalaria la dan los servicios de emer-
gencias.

Se estima ademas que el 60% de todas las
muertes debidas a enfermedad coronaria en
Colombia acontecen fuera del hospital. Es muy
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comun en nuestro medio que la asistencia meé-
dica se obtenga a varias horas después del co-
mienzo de los sintomas. Resulta evidente que
para poder reducir la mortalidad en la enferme-
dad arterial coronaria, mas especificamente en
el LA.M. deben realizarse mayores esfuerzos
para obtener una adecuada atencion en la fase
pre-hospitalaria.

Diferentes estudios epidemiolégicos indican
que en los Estados Unidos de 1.500.000 pa-
cientes infartados fallecen 225.000 de los cua-
les mueren subitamente 125.000. En nuestro
pais, de 50.000 infartados, mueren 12.500, de
los cuales 6.225 mueren subitamente. En la
ciudad, Chinchina, Neira y Villamaria, (area me-
tropolitana) de 3.000 infartados, mueren subi-
tamente 375 de los cuales, el 30% podrian ser
recuperables. (26)

En estudio acerca del tema (22) , puede
apreciarse como mas del 50% de los falleci-
mientos por infarto agudo tienen lugar en la pri-
mera hora de ocurridos los sintomas. Se apre-
cia que la mayor parte de las admisiones a la
U. C. ocurren entre 4 y 8 hr de instalados los
primeros sintomas. Destaca el hecho sorpren-
dente, de que sdlo el 16% de los pacientes que
ingresan a la U. C. lo hacen en las primeras 4
hr. Es irrefutable, por tanto, la evidencia de que
la mayor parte de las muertes por infarto ocu-
rren fuera del hospital, y que la oportunidad (po-
sibilidad) de disminuir esta mortalidad podria
ser (entre otras), la de llevar las facilidades de
una ambulancia monitorizada (Unidad
Coronaria Movil) directamente a la casa del
enfermo. Dado que el 50% de las muertes que
ocurren dentro del hospital (en la U.C.), tienen
lugar antes que se cumplan las primeras 48
horas de internado el paciente, se deduce que
asistencialmente una U.C. no deberia aceptar
el ingreso de un enfermo que tiene mas de 2
dias de instalado su infarto; excepto, por su-
puesto, aquellos casos que acuden al hospital
por algun trastorno del ritmo potencialmente
letal; estos sin duda se beneficiaran con los
cuidados médicos y la monitorizacién del ser-
vicio.
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Otros estudios de medicina basada en la
evidencia demuestran que el paciente con in-
farto retrasa su llegada a la unidad de cuida-
dos coronarios (U. C.) por causas que se pue-
den corregir:

1. Elenfermo desconoce la importancia de sus
sintomas. Esto se puede combatir median-
te campafias de salud publica, propaganda,
etc. como promedio, en varios estudios, el
paciente tarda aproximadamente 1 a2 hren
solicitar ayuda del médico.

2. Ignorancia del médico en reconocer la gra-
vedad potencial del caso. Existe un grupo
médico que habitualmente no interna a un
paciente con sospecha de infarto enla U. C.
“hasta no quedar demostrado” que lo hay,
con evidencia que proporciona el laborato-
rio. Incluso considera que por el tamafo y
localizacién del infarto, el paciente es candi-
dato a seguir el tratamiento en su domicilio.
Esto tiene lugar primordialmente en areas
subdesarrolladas en las que por un lado el
médico general (y no el especialista) decide
la actitud terapéutica del caso, y por otro lado,
el alto costo de internamiento en una unidad
coronaria lo hace prohibitivo en ausencia de
sistemas avanzados de seguridad social o
de otro tipo. Por ultimo, existen grandes
areas de poblacion “desprotegidas” en este
respecto por no existir el suficiente numero
de hospitales, y sobre todo, por no haber
servicios de U. C. disponibles.

3. Traslado lento al hospital. Este fenémeno
es propio de centros urbanos con alta den-
sidad de poblacion y pocos hospitales dis-
ponibles. En este inciso debiera anotarse el
tiempo invertido por la familia en “preparar-
se” para el internamiento hospitalario, aspec-
to muy comun cuando se ignoran las con-
secuencias del padecimiento, tanto por par-
te del enfermo como del médico correspon-
diente.

4. Retardo en los servicios de admision y en la
urgencia del hospital, antes del traslado a la
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U. C. Estos factores de retraso, dependien-
tes (tipicamente) de una burocracia insensi-
ble, son responsables de cuando menos el
10% de los fallecimientos hospitalarios por
infarto agudo. Con relativa frecuencia, la lo-
calizacion inconveniente de la U. C. Respec-
to a la urgencia o a la llegada de ambulan-
cias al hospital, es causa de este retraso.
Es dificil que transcurra un periodo de me-
ses sin que el médico que labora en un ser-
vicio de urgencias no informe acerca de la
muerte subita e “inesperada” (?) de un pa-
ciente que habia ingresado con dolor
precordial.

Atendiendo a los factores de retraso men-
cionados, puede afirmarse que en una ciudad
grande, con estandar socioeconomico medio,
el paciente con infarto agudo ingresa a una U.
C. aproximadamente de 4 a 5 hr después de
iniciados los primeros sintomas sospechosos
de una oclusién coronaria.

Otro grupo de investigadores,(Gruppo Ita-
liano per lo Studio della Streotochinasi
nell’'Infarto Miocardio (GISSI) ) demostré que
una indicacion adecuada del suministro de
tromboliticos (estreptoquinasa) segun
parametros electrocardiograficos de las 12
derivaciones en le menor tiempo posible, una
vez establecido el diagnéstico precoz del
[.LA.M., disminuyen los indices de mortalidad
como se ilustra en la figura No. 1

Numero de
50 acientes 1277 6094

Para todo lo anterior se deben promover y
divulgar medidas que tiendan a disminuir el re-
traso en tiempo del paciente infartado al hospi-
tal mas cercano

Existe un grupo de medidas que pueden ser
implementadas sin que requieran grandes es-
fuerzos materiales, encaminadas a disminuir
la mortalidad por infarto agudo del miocardio.
Es nuestro objetivo hacer meditar sobre el
tema, por ello aportamos datos tomados de la
literatura médica. Sugerimos algunas actuacio-
nes que pueden resultar beneficiosas al pacien-
te.

El pronéstico de infarto agudo de miocardio
depende basicamente de dos grandes grupos
de complicaciones:

* las complicaciones eléctricas (arritmias)

* las complicaciones mecanicas (fracaso de
bomba).

La mayoria de las muertes extrahospitalarias
causadas por un infarto se debe a la aparicién
brusca de FIBRILACION VENTRICULAR; la
inmensa mayoria de los fallecimientos por
fibrilacion ventricular ocurren en las primeras
24 horas desde el inicio de los sintomas; de
éstas, mas de la mitad tienen lugar en la pri-
mera hora. Asi pues, los elementos esencia-
les para el tratamiento prehospitalario de los
enfermos con un presunto infarto agudo de
miocardio consisten en:

3644 1946

45
40

35
30

25 47

20
15
10 23
5
0 T

Porcentaje de reduccion de
mortalidad

14

e

<1 <3

3-6 6-12

Horas entre el diagndstico precoz y el tratamiento del IM

Facultad de Medicina - Universidad de Manizales



14

ARCHIVOS DE MEDICINA

* Reconocimiento de los sintomas por el pa-
ciente y busqueda inmediata de asistencia
medica.

* Despliegue rapido de un equipo médico de
urgencias capacitado para las medidas de
reanimacion, entre ellas la desfibrilacion.

* Transporte expedito del enfermo a un centro
hospitalario, con una atencion médica conti-
nuada.

Retrasos de tiempo
hasta el tratamiento

Las razones para el retraso en el tratamien-
to del IAM son multifactoriales y han sido bien
estudiadas. Pueden subdividirse en:

- Retrasos atribuibles al paciente.

- Retrasos prehospitalarios.

- Retrasos relacionados con el ingreso hos-
pitalario.

Takla 1. Facteres relacionades con demeras
en el inicio del tratamiente del 1AM (6}

1. Relagionados al pacienta
Dificultad para reconoscer la seredad del
problama
Demera en solicitar atencién médica

2. Relacionadoes a la escena prebhwospitalaria
Prolongacién de los tiempos de evaluacién,
tratamients y ransperte

2. Relacionados con @l ingreso hospitalario
Prelangacién del tiempe regqueride para
diagnéstice « Iniclacién del Tratamients

Retrasos atribuibles al paciente

De los tres componentes del retraso en el
tratamiento del 1AM, este es el mas largo,
comprende casi dos tercios del retraso total,
desde el comienzo de los sintomas hasta el
inicio de la terapia. Cualquier programa que
reduzca con éxito el tiempo desde el comien-
zo de los sintomas hasta la llegada al hospi-
tal o al consultorio médico mas préximo es
probable que no s6lo aumente el niumero de
candidatos susceptibles de recibir tratamien-
to de reperfusion, sino que también reduzca
el numero de pacientes con muerte subita
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extrahospitalaria, como consecuencia de un
IAM. Por tanto la reduccién del tiempo hasta
el tratamiento actua sobre la decisién del pa-
ciente de buscar atencién médica urgente,
es quizas tan importante como cualquier re-
finamiento ulterior de los regimenes terapéu-
ticos empleados que siempre seran mas
costosos y muchas veces inaccesibles, dada
nuestras posibilidades objetivas de recursos
materiales.

Estudios recientes en paises desarrollados
han mostrado que en promedio los tiempos
de retraso del tratamiento oscila entre 2,2 y
6 horas (9) . Datos del Registro Nacional de
Infarto del miocardio en Colombia muestran
que el 20 % de los pacientes llegaron al hos-
pital en la primera hora del comienzo de los
sintomas, una cuarta parte no habia llegado
todavia al cabo de las 6 horas, y el 13 % no
se presentaron hasta después de las 12 ho-
ras, tiempo en que la reperfusion ya no se
considera util. El retraso promedio para las
mujeres fue también significativamente mas
largo que para los hombres (5,7 frente a 4,9
horas).

Retrasos relacionados con la
escena prehospitalaria

Estos retrasos dependen de la rapidez de
los medios de rescate en desplazar al paciente
desde su residencia hasta el hospital, con una
atencién primaria prehospitalaria continuada.
Estos han sido desarrollados en algunas co-
munidades o ciudades donde unidades movi-
les de reanimacion coronarias con meédicos o
personal adiestrado en resucitacion
cadiopulmonar, acuden a brindar los prime-
ros auxilios al hogar de los pacientes que pre-
senten un Infarto cardiaco.

En nuestro pais este tipo de unidades exis-
ten vinculadas a algunos hospitales y centros
especializados, como el Instituto de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular.
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Retrasos relacionados con
el ingreso hospitalario

Un importante porcentaje de la
pérdida de tiempo es el retraso
intrahospitalario. El tiempo puerta-
aguja incluye el momento que se
emplea en evaluar un paciente, rea-
lizar un ECG, tomar la decision de
instituir el tratamiento trombolitico o
no, mezclar y disponer del farmaco
y administrar éste. Lo estipulado en
las recomendaciones es que el
tiempo puerta-aguja seade 15a 30
minutos, en la practica el proceder
hospitalario suele ser considerable-
mente mas lento. Por ejemplo, en-
tre los 64,000 pacientes del Regis-
tro Nacional de Infarto de Miocardio

Tabla 2. Estrategia recomendada para
educacién de pacientes con cardiopatia
conocida o alto riesgo de 1AM (8)

1. El plan de accidn deberia enserfiar:

Las caracteristicas y formas de presentacion del dolor
isquémico

El uso precoz de aspirina y nitroglicerina

Comuo solicitar un senvicio de emengencas

Como localizar el hospital més cercano con guardia
de emergencias candiacas las 24 horas

Enfatizar que se debe actuar rapidamente

2. Proveer al paciente de un ECG de control para facilitar la
interpretacidn ante una urgencia

3. Ante un dolor precordial de fipo isquémico:

Colocar un comprimido de nitroglicerina sublingual vy
repetir ¢/ 5 min. hasta un maximo de tres.

Si los sintomas persisten Namar al servicio de
emergencias o dirigirse al hospital

Mo dirigirse al consultorio del médico.

(Estados Unidos), el tiempo promedio puer-
ta-aguja fue de 50 a 60 minutos(12).

Asi, una de las intervenciones mas impor-
tantes, es educar a la poblacion en el reco-
nocimiento del dolor precordial de tipo

isquémico, especialmente a los que tienen

Tabla 3. Recomendaciones del American College of
Cardiology y America Heart Association (ACC/AHA) para
el manejo del |1AM en la escena prehospitalaria 1988 (8)

Clase |

Clasell a

Clasellb

1. Crear las posibilidades de acceder a un nimero de
emergencias local

2. Facilitar la disponibilidad de servicios de emergencias
médicas con personal entrenado para tratar paro
cardiorrespiratorio con desfibrilacién y categorizar
pacientes con dolor precordial de tipo isquémico.

3. Disponibilidad de un programa de desfibrilacidon con
primer rescatador (first responder) en un sistema con
respuesta escalonada.

4. El personal de salud podria educar a pacientes y
familias acerca de los signos y sintomas de IAM, como
acceder a los servicios de emergencia y la medicacion.

5. Telemetria de 12 derivaciones.
6. Trombolisis pre-hospitalaria en situaciones especiales
(Ej.: tiempo de transporte > 90 min.)*

* Modificado en las recomendaciones 2000 a > 60 min. (17)

factores de riesgo cardiovascular o las que
ya han padecido un evento coronario. Otro
factor importante es no perder tiempo y tras-
ladar al paciente a un hospital para rapido
tratamiento definitivo, es decir, trombolisis

i.v. 0 angioplastia primaria (Ta-
blas 2 y 3).

Las ciudades que cuenten
con servicio prehospitalario de
emergencias deberian dar a
conocer a la poblacion un nu-
mero unico y facil de recordar
para solicitar atencion en caso
de sintomas de presunto origen
cardiaco.

La evaluacion del servicio
prehospitalario deberia incluir:
una historia clinica dirigida, exa-
men fisico con toma de TA en
ambos brazos, ECG vy trata-
miento inicial, todo dentro de
los 20 min. de haber entrado en
contacto con el paciente. Esto
es factible en nuestro pais y se
deberian evitar demoras inne-
cesarias (7). También ayuda a
reducir la demora en el hospi-
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tal el chequeo prehospitalario de los criterios
para administracion de tromboliticos (Ver
Apéndice).

El examen sistematizado permite detectar a
los pacientes que tienen otras patologias que
simulan un IAM .

En los pacientes con IAM detectar los de
alto riesgo. Los indicadores de alto riesgo son:
FC > 100 I.p.m., TA < 100 mmHg, signos de
shock o edema pulmonar.

Diagnostico

Los criterios diagndsticos de sospecha de
IAM prehospitalario son:
1. Dolor de tipo isquémico > 20 min. de dura-
cion, sin que se modifique con los cambios
de posicion.

2. Elevacion del ST > 1 mm medido a 0.04 seg.
del punto J en dos 0 mas derivaciones con-
tiguas 0 > 2 mm en las derivaciones V1y V2
o Bloqueo completo de rama izquierda pre-
suntamente nuevo.

Los diagnosticos diferenciales mas impor-
tantes que siempre hay que tener en cuenta
son:

Diseccion Aértica, TEP, Pericarditis Agu-
day gastritis.

Importancia del ECG

Varios estudios han demostrado que reali-
zar un ECG prehospitalario acelera el tiempo
de iniciacion del tratamiento de reperfusion y
reduce la mortalidad cuando se compara con
los pacientes que no tuvieron un ECG antes
de ser recibidos (9,10,11). Por lo tanto, la evi-
dencia apoya la obtencion prehospitalaria de
un ECG y la comunicacion del presunto diag-
nostico al hospital para que el equipo receptor
se prepare y se inicie cuanto antes la
reperfusion.
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Tratamiento

El tratamiento del IAM es tiempo-dependien-
te por lo que no debe haber demoras una vez
hecho el diagnostico presuntivo; el paciente
debe llegar al lugar donde recibira el tratamien-
to definitivo lo antes posible. Mientras tanto to-
dos los pacientes deberian recibir:

- Monitoreo permanente del ritmo cardiaco.

- Oxigeno a 3-4 |/min.
- Colocacion de via 1.V

- Dinitrato de Isosorbide sublingual, en tab. de
5 mg cada 10 minutos.

- Acido acetilsalicilico 160 a 325 mg (masticar
y deglutir)

- Morfina 2 a 4 mg IV si no alivia el dolor con
nitroglicerina

(Recordar la nemotecnia MONA (Morfina-
Oxigeno-Nitroglicerina-Aspirina)

En el paciente no complicado no son nece-
sarias otras medidas; todo lo accesorio demo-
rara el tratamiento definitivo y el objetivo debe
ser el traslado al lugar adecuado en el menor
tiempo posible.

Uno de cada 10 pacientes vistos por IAM
en la escena prehospitalaria por una ambulan-
cia presentara paro cardiorrespiratorio por
taquicardia ventricular (TV), fibrilacion
ventricular (FV) o un bloqueo auriculo-
ventricular completo (BAVC), por lo que se debe
estar preparado para iniciar resucitacion
cardiopulmonar (RCP) de inmediato (12). Alre-
dedor de 54% de pacientes se presentaran en
clase 1 de Killip, 24% en clase 2, 5% en clase
3y 17% en clase 4 (13).

El objetivo fundamental del servicio
prehospitalario es:

1. Hacer diagnéstico presuntivo de IAM.

2. Tratar solamente las arritmias complejas
(TV-FV-BAVC), mantener una buena satura-
cion de oxigeno (en lo posible > 96%) (14),
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calmar el dolor y comenzar el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca si corresponde
(Clases 3y 4 de Killip, remitirse a IAM Com-
plicado).

3. Trasladar precozmente a un centro de tra-
tamiento definitivo.

4. La reperfusién coronaria - con trombolisis
i.v. 0 angioplastia primaria - es el tratamien-
to fisiopatoldgico, las que sélo se deben rea-
lizar en el medio hospitalario, salvo excep-
ciones.

No se ha demostrado que en la fase pre-
hospitalaria la administracion de lidocaina
profilactica reduzca la mortalidad, por lo que
no deberia usarse y habria que reservarla sélo
para arritmias ventriculares complejas o para
las TV/FV después de defibrilacion o adminis-
tracion de epinefrina (15). En el tratamiento de
TV sostenida o FV puede usarse amiodarona
(droga clase Il b), que probablemente sea mas

eficaz que lidocaina, clasificada actualmente
como de clase indeterminada (16,17).

Las bradiarritmias sintomaticas deberan tra-
tarse con atropina 0,5 a 1 mg i.v. y eventual-
mente con marcapasos transcutaneo. La
Atropina no esta indicada si hay un bloqueo AV
de 2° o de tercer grado con nuevos complejos
QRS anchos, debido a que en estos casos
pocas veces acelera la frecuencia sinusal y la
conduccién del nodo AV (17).

Conclusiones

Teniendo en cuenta la amplia consulta biblio-
grafica, se llega a las siguientes conclusiones:

1) A cada paciente que presente signos y sin-
tomas que hagan sospechar un Infarto agudo
de miocardio, se efectuara la realizacion de la
siguiente propuesta:

PROPUESTA PARA ATENCION PREHOSPITALARIA EN EL L.M.A.
PRESENTACION DE SIGNOS Y SINTOMAS

Entrenamiento y capacitacion de una persona dentro del grupo familiar (VIGIA DE LA SALUD)
con factores de riesgo en presentar un infarto agudo de miocardio, esto estara coordinado por
parte de un personal médico preparado y con experiencia en el manejo del INFARTO.

VIGIA DE LA SALUD

I
(Lider del grupo familiar)

Tendra como funcion:

EDUCAR

a su nucleo familiar sobre la prevencion,
el manejo y la atencion oportuna en
sospecha de un infarto.

ATENCION

oportuna y adecuada de los sintomas y
solicitud inmediata via telefénica de una
ambulancia con equip6 de telemetria.

Facultad de Medicina - Universidad de Manizales
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La AMBULANCIA ademas debera contar
con un personal capacitado en la atencién
prehospitalaria del .M.A'y con un equipamiento
adecuado:

1) Un equipo de venoclisis.

2) Un equipo de microgoteo.

3) Dinitrato de isosorbide sublingual.
4) Hartman.

5) Aspirineta.

6) Digoxina en amp. de 0,25 mg.

7) Betabloqueadores Cardioselectivos
(Metoprolol Tab. de 50 y 100 mg,
Propranolol Tab. de 40 y 80 mg) .

8) Sulfato de atropina en amp. de 1 mg.
9) Morfina Amp. de 10 mg

10) Lidocaina simple, Frasco-ampolla de 20cc
al 1%

11) Un desfibrilador.

12) Una ambulancia con un equipo de
telemetria.

Durante todo este procedimiento se espera
que el paciente con infarto de miocardio esté
siendo atendido por el personal médico en el
hospital en menos de una hora, tiempo duran-
te el cual ocurren el mayor nimero de muertes
extrahospitalarias como causa de la aparicion
brusca de FIBRILACION VENTRICULAR/
TAQUICARDIAVENTRICULAR.

2) Aun con recursos muy limitados podemos
ayudar a disminuir la mortalidad por I.LA.M. a ni-
vel del area de salud, con acciones que deben
iniciarse mientras llega el medio de transporte
para trasladar el paciente a la unidad hospitala-
ria mas préxima. El comienzo oportuno y ade-
cuado de dichas acciones prehospitalarias tras-
mitird al paciente seguridad y disminuira su an-
siedad al saber que fue atendido desde el pri-
mer momento.
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3) La falta de tecnologia no es un obstaculo
insuperable para diagnosticar y tratar pacien-
tes y puede suplirse en gran medida con la
aplicacion del método clinico.

4) Es importante insistir que cada caso re-
quiere siempre una valoracion individual antes
de decidir cualquier tipo de tratamiento o inter-
vencion médica.

5) El tratamiento del IAM es tiempo-depen-
diente por lo no debe haber demoras una vez
hecho el diagnostico presuntivo; el paciente
debe llegar al lugar donde recibira el tratamien-
to definitivo lo antes posible. Mientras tanto to-
dos los pacientes deberian recibir:

- Monitoreo permanente del ritmo cardiaco.

- Oxigeno a 3-4 |/min.
- Colocacion de via 1.V

- Dinitrato de Isosorbide sublingual, en tab.
de 5 mg cada 10 minutos.

- Acido acetilsalicilico 160 a 325 mg (masti-
car y deglutir)

- Morfina 2 a 4 mg IV si no alivia el dolor con
nitroglicerina

(Recordar la nemotecnia MONA (Morfina-
Oxigeno-Nitroglicerina-Aspirina)

En el paciente no complicado no son nece-
sarias otras medidas; todo lo accesorio demo-
rara el tratamiento definitivo y el objetivo debe
ser el traslado al lugar adecuado en el menor
tiempo posible.

6) El prondstico de infarto agudo de miocardio
depende basicamente de dos grandes grupos
de complicaciones:

* las complicaciones eléctricas (arritmias)

* las complicaciones mecanicas (fracaso de
bomba).

7) Finalmente, la educacién a la comuni-
dad para reconocer los sintomas de un Sin-
drome Isquémico Agudo, el conocimiento y
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la disponibilidad precoz de Defibriladores Au-
tomaticos Externos y la posibilidad de aler-
tar a los servicios prehospitalarios de emer-
gencias, que estos reconozcan y actuen ve-
loz y eficientemente sin demoras innecesa-
rias, reducen significativamente la morbilidad
y mortalidad de los miles de pacientes que
por afno son afectados por |.M.A

Resumen

Este articulo de revisidén se presenta como
una propuesta de actuacioén clinica en el area
prehospitalaria, para el manejo del Infarto de
Miocardio Agudo (I.M.A) por personal capacita-
do en los servicios de emergencia médica
extrahospitalaria (vigias de salud) y para todos
aquellos que dispongan de adiestramiento y
material adecuado.

El'l.M.A es una emergencia médica, con una
alta morbilidad y mortalidad global, cuyo pro-
nostico depende de la precocidad del trata-
miento, del manejo correcto inicial, de la tera-

pia de reperfusion precoz, la deteccion tem-
prana de su sintomatologia y del tratamiento
adecuado de sus complicaciones. Ello com-
prende el control del dolor y ansiedad, preven-
cion o tratamiento del paro cardiorrespiratorio,
terapia antiisquémica y evaluacién para la
reperfusion. Asimismo, control de las posibles
complicaciones del I.M.A durante este periodo
asistencial. El diagnostico basado en la clinica
y electrocardiograma inicial puede verse auxi-
liado por test enzimaticos miocardicos de uso
extrahospitalarios. Deben utilizarse, de no exis-
tir contraindicacion a su uso: oxigeno, acido
acetil salicilico, morfina, betabloqueadores,
digoxina, atropina, dinitrato de isosorbide,
xilocaina; también es importante contar con una
ambulancia dotada adecuadamente incluyen-
do el equipo de telemetria, con el fin de lograr
una rapida reperfusién del infarto miocardico.
Y finalmente trasladar a un centro util para la
situacién particular de cada paciente, y siem-
pre hacia un hospital que cuente al menos con
unidad de cuidados coronarios.
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