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1. EXTRACTO DECRETO LEY GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

Definicién: El Infarto Agudo del Miocardio (IAM) forma parte del sindrome
coronario agudo (SCA), término que agrupa un amplio espectro de cuadros de
dolor toracico de origen isquémico, los que segun variables electrocardiograficas
y/o enzimaticas se han clasificado en condiciones que van desde la angina
inestable y el IAM sin elevacion del segmento ST, hasta el IAM con supradesnivel
de este segmento (SDST) y la muerte subita. La aparicion de un SCA es
secundaria a la erosion o rotura de una placa ateroesclerotica, que determina la
formacién de un trombo intracoronario.

Patologias Incorporadas: Quedan incluidas las siguientes enfermedades y los
sinbnimos que las designen en la terminologia médica habitual:

Infarto (agudo) del miocardio con elevacién del segmento ST
Infarto (agudo) del miocardio no Q

Infarto (agudo) del miocardio Q

Infarto (agudo) del miocardio sin supradesnivel ST

Infarto agudo del miocardio de la pared inferior

Infarto agudo del miocardio sin otra especificacion

Infarto agudo del ventriculo derecho

Infarto agudo transmural del miocardio de otros sitios
Infarto con infradesnivel ST

Infarto con supradesnivel ST

Infarto del miocardio no transmural sin otra especificacion
Infarto recurrente del miocardio

Infarto subendocardico agudo del miocardio

Infarto transmural (agudo) alto lateral

Infarto transmural (agudo) anteroapical

Infarto transmural (agudo) anterolateral

Infarto transmural (agudo) anteroseptal

Infarto transmural (agudo) apicolateral

Infarto transmural (agudo) de (pared) anterior sin otra especificacion
Infarto transmural (agudo) de (pared) lateral sin otra especificacion
Infarto transmural (agudo) de pared diafragmatica

Infarto transmural (agudo) inferolateral

Infarto transmural (agudo) inferoposterior

Infarto transmural (agudo) laterobasal

Infarto transmural (agudo) posterior (verdadero)

Infarto transmural (agudo) posterobasal

Infarto transmural (agudo) posterolateral

Infarto transmural (agudo) posteroseptal

Infarto transmural (agudo) septal sin otra especificacion
Infarto transmural agudo del miocardio de la pared anterior
Infarto transmural agudo del miocardio de la pared inferior
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Infarto transmural agudo del miocardio, de sitio no especificado
Infarto transmural del miocardio

Isquemia del miocardio recurrente

Reinfarto (agudo) anteroapical

Reinfarto (agudo) anterolateral

Reinfarto (agudo) anteroseptal

Reinfarto (agudo) de (pared) anterior sin otra especificacion
Reinfarto (agudo) de (pared) inferior del miocardio
Reinfarto (agudo) de (pared) lateral del miocardio
Reinfarto (agudo) de pared diafragmatica del miocardio
Reinfarto (agudo) del miocardio alto lateral
Reinfarto (agudo) del miocardio apicolateral
Reinfarto (agudo) del miocardio basolateral
Reinfarto (agudo) del miocardio inferolateral
Reinfarto (agudo) del miocardio inferoposterior
Reinfarto (agudo) del miocardio posterior (verdadero)
Reinfarto (agudo) del miocardio posterobasal
Reinfarto (agudo) del miocardio posterolateral
Reinfarto (agudo) del miocardio posteroseptal
Reinfarto (agudo) del miocardio septal

Reinfarto del miocardio

Reinfarto del miocardio de la pared anterior

Reinfarto del miocardio de la pared inferior

Reinfarto del miocardio de otros sitios

Reinfarto del miocardio, de parte no especificada.

a. Acceso:
Beneficiario, que desde la entrada en vigencia de este Decreto presente:

* Dolor toracico no traumatico y/o sintomas de Infarto Agudo del Miocardio,
tendra acceso a diagnostico.

* Diagnostico confirmado de Infarto Agudo del Miocardio, tendra acceso a
tratamiento médico y seguimiento.

* By-pass coronario o angioplastia coronaria percutanea, tendra acceso a
seguimiento.

b. Oportunidad:

o Diagnéstico
Con sospecha:

* Electrocardiograma: Dentro de 30 minutos desde atencion médica de urgencia,
en Servicio de Atencion de Urgencia.



s Tratamiento

Con Confirmaciéon diagnéstica:

* Medidas generales: Inmediatas.
* Con supradesnivel ST: trombolisis dentro 30 minutos desde confirmacién

diagnostica con electrocardiograma.
* Hospitalizacion y tratamiento médico dentro de 6 hrs.

o Seguimiento

Primer control para prevencion secundaria, dentro de 30 dias desde alta de
hospitalizacion por:

* Tratamiento médico de cualquier tipo de Infarto Agudo del Miocardio.

* By-pass coronario.

* Angioplastia coronaria percutanea.

c. Proteccion Financiera:

Copago
Tipo de pag
Problema de salud Intervencion Prestacion o grupo de prestaciones Periodicidad Arancel ($)
Sanitaria Copago (%)| Copago ($)
Diagnéstico y |Diagndstico y Trombolisis del IAM por evento 260,830 20% 52,170
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

1AM Tratamiento | Tratamiento Médico del IAM por evento 214,430 20% 42,890
Seguimiento | Prevencién secundaria del IAM mensual 3,290 20% 660




2. ANTECEDENTES

El Infarto Agudo del Miocardio (IAM) con elevacién del segmento ST, forma parte del sindrome
coronario agudo (SCA), término que agrupa a un amplio espectro de cuadros de dolor toracico de
origen isquémico, los que segun variables electrocardiograficas y enzimaticas se han clasificado en
condiciones que van desde la angina inestable e IAM sin elevacion del segmento ST, hasta el IAM
con supradesnivel de este segmento (SDST) y la muerte subita'.

La aparicion de un SCA es secundaria a la erosiéon o rotura de una placa aterosclerética, que
determina la formacion de un trombo intracoronario. La cantidad y duracién del trombo, junto con la
existencia de circulacién colateral y la presencia de vasospasmo en el momento de la rotura,
desempefian un papel fundamental en la presentacion clinica de los diferentes SCA. La elevacion
del segmento ST, generalmente representa el desarrollo de un IAM con onda Q, que es el que se
asocia a una trombosis mas extensa y duradera. Se considera que hay ascenso del segmento ST,
cuando se constata, al menos, en 2 derivaciones contiguas ascenso de mas de 1mm. Ademas,
generalmente se considera la aparicion de bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) como
equivalente al ascenso del segmento ST, frente a la indicacion de fibrinolisis™ """

En estos casos la reperfusiéon coronaria precoz, limita la extension del infarto, mejora la funcion
ventricular residual y reduce la morbi-mortalidad.

3. MAGNITUD DEL PROBLEMA

La enfermedad isquémica es la primera causa de muerte en Chile. En el afio 2001 fue responsable
de casi 1 de cada 10 muertes (7.812 defunciones) y de ellas, 5.651 fueron por Infarto Agudo del
Miocardio (IAM), manifestacién clinica mas trascendente de esta patologia{Departamento de
Informacion Estadistica Minsal 2001 4 /id} .

En el area cardiovascular, especificamente en la enfermedad isquémica, se cuenta con medidas
de intervencion de efectividad probada, tanto en prevencion especifica, como en el manejo del IAM
desde que se manifiestan los primeros sintomas. Es por ello que resulta de primordial importancia
revisar y actualizar todos los aspectos clinicos fundamentales del paciente con IAM"*"""*".

En Chile, de los condicionantes de la salud asociados a cambios culturales y de estilo de vida
sobre los que hay evidencia cientifica, los que tienen mas directa y significativa implicancia en la
salud cardiovascular, como el tabaquismo, obesidad y sedentarismo, muestran una alta
prevalencia. Por otra parte, el cambio de la estructura poblacional, condicionado por la significativa
disminucién de la natalidad y mortalidad, hace que hoy dia el pais tenga una proporcién importante
de adultos mayores que dependen en su mayoria del sistema publico de salud para la resolucion
de sus patologias (80,4% el afio 2000) y es el grupo con mayor incidencia de Infarto Agudo del
Miocardio (IAM).

Actualmente existe en nuestro pais una gran inequidad en cuanto a la oportunidad de diagnéstico y
tratamiento inicial recibido en esta entidad patoldgica, inequidad que se manifiesta segun el area
geografica a la que pertenezca el paciente y acuda a su primera atencién, como también segun el
seguro de salud al que pertenezca.

Ofreciendo a toda la poblacién chilena la posibilidad de un diagndstico precoz y manejo oportuno y
eficaz en esta patologia, independiente de su lugar de origen o sistema previsional, se pretende
disminuir la mortalidad y discapacidad que ella produce.



Se comenzara este protocolo desde el momento en que se hizo el diagnéstico de IAM con
supradesnivel de ST, pues frente a un paciente que llega a una Unidad de Emergencia Hospitalaria
(UEH) con esta sintomatologia, debe primero aplicarsele el “Protocolo de Dolor Toracico”, donde
esta especificado el diagndstico diferencial con otros Sindromes Coronarios Agudos (SCA) y con
otras patologias que producen dolor toracico.

4. OBJETIVO DE LA GUIA CLINICA

Las presentes recomendaciones estan dirigidas a médicos generales, especialistas y clinicos de
Unidades de Emergencia, para que, una vez confirmado el diagndstico de Infarto Agudo del
Miocardio con supradesnivel del Segmento ST, y de acuerdo a criterios de inclusién, se realice
Trombolisis precoz y manejo secundario del IAM , con el fin de reducir la morbimortalidad, prevenir
nuevos eventos y mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

5. CRITERIOS DE INCLUSION DE POBLACION OBJETIVO

llustracion 1: Contraindicaciones absolutas y relativas para el uso de tromboliticos

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas
Hemorragia activa HTA no controlada (>180/100)
Sospecha de rotura cardiaca Enfermedades sistémicas graves
Diseccion adrtica Cirugia menor < 7 dias
Antecedentes de AVE hemorragico Cirugia mayor > 14 dias o < 3 meses
Cirugia o traumatismo craneal de < 2 meses Alteracion de la coagulacion conocida
Neoplasia craneal, fistula o aneurisma que implique riesgo hemorragico
AVE no hemorragico < 6 meses Pericarditis
Traumatismo importante < 14 dias Tratamiento retiniano con laser reciente
Cirugia mayor, litotripsia < 14 dias
Embarazo
Hemorragia digestiva o urinaria < 14 dias

Este protocolo aporta los algoritmos necesarios para detectar oportunamente un SCA y ofrecer a
todos los pacientes portadores de Infarto Agudo del Miocardio (IAM) con supradesnivel ST (Infarto
Q) que no tengan contraindicaciones, tratamiento de reperfusidn coronaria con estreptoquinasa en
el primer Hospital de consulta, sea este Hospital tipo 1,2 ,3 6 4 (H1,H2,H3,H4). Con esto pretende
acortar lo mas posible el tiempo entre el comienzo de los sintomas y los inicios de reperfusion, ya
que en la precocidad de este tratamiento radica significativamente su eficacia. Ademas, permite
tomar las decisiones adecuadas de tratamiento médico del IAM Q y no Q.

Por otra parte, pretende disminuir la probabilidad de nuevos eventos coronarios en aquellos
pacientes que hayan tenido un IAM o hayan sido intervenidos a través de cirugia de
revascularizacion (By-pass) o angioplastia coronaria percutanea, ingresando a todo paciente de
estas caracteristicas a Programa de Prevencion Secundaria que incluira tratamiento con estatinas.

Se parte de la base que, previo a la aplicacion de este protocolo, el paciente ha sido sometido a
evaluacion de acuerdo a “Protocolo de Dolor Toracico”, que incluye en sus algoritmos ECG
informado por telemedicina en Hospitales tipo 3 y 4, ademas de procesamiento de muestras para
marcadores de necrosis (CK-total; CK-MB).



6. RECOMENDACIONES SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA DE IAM

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un trabajo en equipos
multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener su
razon de ser, cual es, otorgar una atencion de salud cuyos resultados, en las personas
y la organizacion, generen beneficios por sobre los riesgos de una determinada
intervencion. Asimismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando,
ademas, esas decisiones se realizan de acuerdo a las buenas practicas, basadas en
la mejor evidencia disponible, identificando las intervenciones mas efectivas y, en lo
posible, las mas costo/efectivas (no necesariamente equivalente a las de “menor
costo”). Una intervencion poco efectiva suele ser tanto o mas costosa y generar un
impacto negativo en la calidad de vida o sobrevida de las personas.

Un adecuado equilibrio en la toma de decisiones considera la combinacion de tres
elementos basicos, ya sea frente al individuo o la poblacién(Muir Gray JA 2001),
basados en:

* Evidencia: basada en la busqueda sistematica de la mejor informacion
cientifica disponible que fortalezca la opinion de experto.

* Recursos: a medida que los recursos tecnoldgicos sanitarios disponibles
aumentan, también crecen las expectativas de la poblacion y, con ello, el
gasto en salud. Por esto, las decisiones deberan establecerse en forma
explicita y abierta.

* Valores: éticos y morales, tanto de los profesionales, como de la
comunidad e individuos en que estos se aplican.

(Field MJ & Lohr KN 1992) definen una Guia Clinica como “un reporte desarrollado
sistematicamente para apoyar tanto las decisiones de clinicos como la de los
pacientes, en circunstancias especificas”. Asi, estas pueden mejorar el conocimiento
de los profesionales, entregando informacion y recomendaciones acerca de
prestaciones apropiadas en todos los aspectos de la gestién de la atencién de
pacientes: tamizaje y prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacidn, cuidados
paliativos y atencion del enfermo terminal(Lohr KN 2004).

En Chile, el Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluy6
la elaboracién de revisiones sistematicas por parte de universidades, a través de un
concurso publico, y/o RS rapidas focalizadas en identificar evidencia de guias clinicas
seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal of
Guideline Research & Evaluation)(The AGREE Collaboration 2001).

Las recomendaciones se han analizado en su validacién externa (generalizacién de
resultados) mediante el trabajo colaborativo de un grupo de expertos provenientes de
establecimientos de la red publica, sociedades cientificas, comisiones nacionales, del
mundo académico y sector privado.



Tablas 1: Grados de Evidencia(Eccles M, Freemantle N, & Mason J 2001)

Grados Tipo de Disefio de investigacion
Evidencia
la Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios randomizados
controlados
Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado controlado
lla Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado
b Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental
1" Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales, tales como
estudios comparativos, estudios de correlacion y casos-controles
v Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinién y/o
experiencia clinica de autoridades reconocidas

Niveles de Recomendacion Clinica

Grado Fortaleza de las Recomendaciones
A Directamente basada en categoria | de evidencia
B Directamente basada en categoria Il de evidencia
C Directamente basada en categoria Ill de evidencia, o extrapoladas de las
categorias | y Il
D Directamente basada en categoria |V de evidencia, o extrapoladas de las
categorias | y Il o llI




Revision Sistematica de Guias Clinicas de |IAM

1. Elaboracion de Preguntas especificas

Paciente: adulto con dolor precordial y ECG con supradesnivel segmento ST
Intervencion:.trombolisis

Resultados: sobrevida, calidad de vida, dias de hospitalizacidén, complicaciones
2. Fuentes de datos secundarias:

2.1 Canadian Task Force on Preventive Health Care http://www.ctfphc.org

2.2 Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.qguideline.gov

2.3 NeLH Guidelines Finder (http://libraries.nelh.nhs.uk/quidelinesFinder)

2.4 Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.),
http://cebm.jr2.ox.ac.uk

2.5 National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.),
http://www.ncchta.org/main

2.6 National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd

2.7 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk

2.8 The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org

3. Periodo: 1980 a la fecha

4. Criterios de Inclusion: infarto agudo del miocardio, infarto cardiaco, fibrinolisis,
trombolisis.

5. Instrumento de evaluacion: evaluaciéon de guias de practica clinica (The AGREE
Collaboration2001)




Recomendaciones para Realizar Trombolisis en IAM, basadas en
evidencia

NICE: {Adam J, Akehurst RL, et al. 2002 2 /id}
Trombolisis en Servicios de Urgencia

La evidencia esta sustentada a través de ERC en base a 142.000
pacientes, todos menores de 70 6 75 aios, con cambios ECG, con duracién
de los sintomas < a 6 horas; en todos los estudios las mujeres son un grupo
sub-representado. Los resultados se midieron con indicadores primarios de:
mortalidad a 30 dias, tasa de reinfusion arterial a los 90 minutos y funcion
ventricular. Los indicadores secundarios incluyeron: hemorragia, accidente
vascular hemorragico, insuficiencia cardiaca congestiva, reinfarto, alergia,
anafilaxis. Los resultados se presentan con meta-analisis.

Estreptokinasa

El estudio GISSI (11.712 pacientes, 1986) y el ISIS-2 (17.187 pacientes, 1988)
establecieron la eficacia de la estreptokinasa, con medicion de resultados a través de:
* Mortalidad a los 21 dias en GISSI (10,7% con STK, 13% con
placebo), ARR 2,3%
* En ISIS-2 mortalidad vascular a 5 semanas: 9,2% con STK, 12% con
placebo. ARR 2,8%
* En ambos fue independiente al uso precoz de AAS

Trombolisis Prehospitalaria

No se encontré ERC para evaluar el uso en sistemas de urgencia
prehospitalarios.

Si se demostrd que, en este caso, la trombolisis se administré 58 min.
antes que la trombolisis hospitalaria, con un rango de 33 a 130 min.
(estudio MITI y GREAT, respectivamente).




7. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA SOSPECHA DIAGNOSTICA

Aplicar protocolo de dolor toracico. (Se adjunta)

8. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA CONFIRMACION
DIAGNOSTICA

Una vez establecido el diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio con supradesnivel ST (Infarto
Q), el objetivo terapéutico primario debe ser restablecer el flujo coronario del vaso ocluido lo mas
rapidamente posible. Mientras se evalua la factibilidad de instaurar terapia de reperfusién coronaria
con tromboliticos, se deben seguir las siguientes medidas generales, para garantizar la estabilidad
del paciente.

Fig. Infarto Agudo del Miocardio con Elevaciéon del Segmento ST
(Este se eleva al menos 1 mm sobre la linea basal)

Tabla 1: Medidas generales ante el paciente con IAM con SDST ¢

1.

arwbd

o

10.

11.

adaptadas deiii,iv)

Ubicar al paciente en lugar que cuente con desfibrilador, medios para RCP y personal
entrenado. Estas condiciones deben mantenerse minimo las primeras 24hrs.(*)
Monitorizacién ECG continua(*)

Monitorizacion incruenta de la presién arterial(*)

Via venosa(*)

Reposo absoluto las primeras 12-24 horas en pacientes hemodinamicamente estables sin
episodios de isquemia recurrente(*)

Régimen 0 las primeras 12 horas y liquido las 12 horas siguientes(**)

En ausencia de contraindicaciones, administrar 500 mg. de AAS. Inicialmente no usar
compuestos recubiertos (*).

Simultdneamente: oxigenoterapia 2 a 4 Its. por naricera 2 a 3h o mientras persista el dolor
(**). Prolongar sdlo si hay hipoxemia.

Nitroglicerina sublingual 0,6mg en ausencia de hipotensién (</= 90/60 mmHg), y opiaceos
(cloruro de morfina 2 a 4 mg en dosis repetidas sin sobrepasar un total de 10-15mg) (*)
Simultdneamente: anamnesis. Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento
fibrinolitico.

Exploracién fisica: frecuencia cardiaca, signos de hipoperfusion, shock o insuficiencia
cardiaca.



12. Informacién al paciente(*)
13. En caso de ansiedad persistente, iniciar benzodiasepinas. Valorar el uso de antieméticos
en caso necesario(**)
14. Betabloqueadores: (***)
&% Propranolol oral con incrementos progresivos cada 6-8h: comenzar con 5mg, luego
10mg hasta lograr una dosis de mantencién de 20 mg cada 6-8h.
(*) = Recomendacion Clase | (Consenso: es util y efectivo)
(**) = Recomendacion Clase lla (el peso de la evidencia/opinién estd a favor de la
utilidad/eficacia)
(**) = Los betabloqueadores se encuentran contraindicados en pacientes con
bradicardia < de 60x’, PA sistélca < 100mmHg y evidencia clinica de compromiso
moderado a severo de funcion ventricular.

Esta indicada la movilizacidon precoz en pacientes estables, después de las 24-36 hrs.
No esta indicado el uso rutinario de lidocaina.

Al momento de sopesar riesgo/beneficio del uso de tromboliticos, donde sea que se vaya a aplicar,
se debe tener en cuenta que la probabilidad de obstruccidén trombética de una arteria coronaria
significativa, es mas alta mientras persisten los sintomas, y que la evidencia existente respecto al
beneficio clinico de los fibrinoliticos, es muy superior mientras mas precozmente se use.

La administracion de tromboliticos como la estreptoquinasa en el paciente con IAM con
supradesnivel ST, permite salvar aproximadamente 30 vidas por cada mil pacientes tratados en el
curso de las primeras 6 horas de evolucion y 20 vidas por cada mil pacientes tratados entre la 7° y
12° horas de evolucién, por lo que todo paciente con IAM con SDST que consulta en las primeras

12 horas, debe ser considerado candidato para fibrinolisis".

ix, X, xi,xii, xiii

Dada la importancia de la precocidad con que se realice la reperfusién, el trombolitico
estara indicado utilizarlo en el primer hospital de consulta, sea este H1, H2, H3 o H4.

Las necesidades que requiere cubrir el lugar en que se efectue la fibrinolisis, son las siguientes:

llustracion 2. Necesidades para realizar fibrinolisis

* ECG transmisible, diagnosticado por experto o por médico capacitado
*  Monitor-Desfibrilador
* Drogas basicas de reanimacién cardiopulmonar
&% atropina, lidocaina, adrenalina, dopamina, amiodarona
* Médico y/o Enfermera Universitaria que le den vigilancia y monitorizacion las 24 hrs.

Se debe rapidamente evaluar las contraindicaciones existentes para el uso de trombolitico, para
luego ver las recomendaciones existentes segun tiempo de evolucién, tipo de IAM., etc.



9. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA TRATAMIENTO DE IAM

llustracién 3. Fibrinolisis: Indicaciones @22 dev)

Indicaciones para Trombolisis

| UEH y H4
Indicado
| Menos
i Fundamentado Contraindicado

Clase l:
Dolor tipico de mas de 30,
ECG con elevacion de ST, Clase llb:
primeras 12 h, sin Sintomas mas de 30, ST elevado o
contraindicaciones BCRI, mas de 12 h de evolucion vy
absolutas ni relativas menos de 24, ausencia de

contraindicaciones absolutas o relativas.
Dolor tipico con BCRI,

primeras 12 h, sin Sintomas mas de 30, ST elevado o
contraindicaciones BCRI mas de 6h evoluciéon y menos de
absolutas ni relativas 12h, alguna contraindicacion relativa.
\ 4 Pacientes que presentaron sintomas por
mas de 30’, que ya desaparecieron, mas
Clase lla: de 6h de evolucion.
Pacientes que presentaron sintomas por
mas de 30’ y desaparecieron, ascenso ST Pacientes con varias contraindicaciones
y < 12h, sin contraindicaciones absolutas relativas y mas de 6h de evolucion.
ni relativas

Pacientes con sintomas de IAM, mas de
30’, ascenso ST o BCRI, < 6h, con alguna

contraindicacién relativa. Clase lll
ST elevado, mas de 24 h

e it Pacientes con contraindicacion
| = consenso que la medida es util y absoluta
efectiva

Dolor tipico, Infradesnivel ST
lla: el peso de la evidencia/opinion esta a
favor de la utilidad/eficacia.

llb: utilidad/eficacia menos fundamentada
por la evidencia/opinién

Il consenso que no es util ni efectivo y
puede ser peligroso

No existen diferencias lo suficientemente relevantes desde el punto de vista clinico como para
afirmar que un farmaco trombolitico es indiscutiblemente superior a otro1;constituyéndose en un
elemento fundamental en los hospitales pequefios y UEH, la facilidad de preparacion, rapidez y
simplicidad de administracion, conservacién a temperatura ambiente y poder mantener en
todos los pacientes una pauta uniforme, lo que disminuye el porcentaje de errores y accidentes,
facilitando ademas la evaluacion'. En este protocolo se indica el uso de estreptoquinasa y en el
siguiente flujograma se analizan las precauciones que se deben tener con su administracion,
las complicaciones que pueden presentarse y se aclaran algunas dudas frecuentes con
respecto a su uso. Posteriormente, se describen los signos que nos demuestran que su efecto
ha sido satisfactorio, apareciendo clinicamente, al ECG y en los marcadores de necrosis,
signos de reperfusion coronaria.




llustracion 4. Estreptoquinasa: forma

de administracioén, precauciones, complicaciones, dudas

frecuentes
Reperfusion
Coronaria
| UEH y H4
Estreptoquinasa
Forma de Precauciones y

administracion

!

Estreptoquinasa:

- Diluir 1.500.000 Ul en suero
fisiologico (250 ml)

- Infundir esta solucion en
alrededor de 45’

- En pacientes > 75 afos se
recomienda usar 750.000 Ul

Dudas
frecuente

v

complicaciones

|

- Hemorragias mayores: evitar puncién de arterias
o venas centrales.

- AVE: 0,4%. Mayor incidencia en pacientes de
edad avanzada y en hipertensos.

- Hipotension: 15%. Primeros 15 de infusion
controlar PA cada 5’

Hipotensién responde rapidamente a:

- Suspension transitoria de infusion

- Elevacion de extremidades inferiores

- Administracion rapida de suero fisiolégico y
atropina.

Las reacciones alérgicas son infrecuentes y, por
lo general, no severas. Frente a su sospecha:

- Suspender infusién

- Clorprofenpiridamina 10 mg IV

- Eventualmente hidrocortisona 100 mg IV

- No existe limite de edad para su uso

primaria.

evolucion.

- Los pacientes con PA al ingreso > 180/110mm Hg, tienen mayor
riesgo de hemorragia cerebral, aun cuando se logre normalizar la
presion. Se recomienda asumir el riesgo si el paciente es menor de
70 afios, el IAM extenso y no existe posibilidad de angioplastia

- No existen argumentos que sustenten su uso después de 12h de

- La aparicién de ondas Q en el ECG de ingreso, asociado a
supradesnivel ST, no contraindica su uso.

Signos de Reperfusién Coronaria

Clinico: Desaparicion del dolor anginoso o disminucion significativa (50%) de él (evaluar escala

1-10 cada 5’)
ECG:

&% Regresion del supradesnivel ST en una proporcion mayor al 50% dentro de 90 min.

% Inversion onda T en las primeras 24 horas(*)
Enzimatico: peak de CPK antes de 12 horas.




El mejor signo es la regresion del nivel ST.

(*) Corbalan R, Prieto J & cols(1999) Bedside markers of coronary artery patency and short term
prognosis of patients with acute myocardial infarction and thrombolysis. America Heart Journal;
138: 533- 9. La publicacién demuestra que mientras mas precoz es la inversién de la onda T,
mayor correlacién existe con reperfusiéon coronaria.

En caso de necesitar repetir la administracion de trombolitico, se debe tener en cuenta que la
estreptoquinasa, por su capacidad antigénica, no se debe repetir al menos en el periodo
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comprendido entre los 5 dias y los 2 afios de la primera administracion™.

Una vez realizada la Trombolisis, podran mantenerse en hospitales 3 y 4 aquellos pacientes de
bajo riesgo, cuyas caracteristicas se describen a continuacién y que corresponden a alrededor de
un 50% del total de pacientes con IAM:

Tabla 2: Pacientes de bajo riesgo

* Menores de 65 afios

e Sin antecedentes de Diabetes Mellitus, infarto miocardico previo o insuficiencia
cardiaca.

* Presion arterial sistdlica > 100 mmHg

* Frecuencia cardiaca < 100 x minuto

e Killip I (sin insuficiencia cardiaca o shock. Aproximadamente el 25% es > |)

* Sin arritmias ventriculares graves: TV o FV

e Con signos de reperfusién a los 90’ de la infusién de Estreptoquinasa (alrededor del
60%)

e Sin dolor anginoso recurrente




El resto de los pacientes deben ser trasladados a hospitales de mayor complejidad, de acuerdo a
siguiente flujograma:

llustracion 5: Traslado a Hospital de mayor Complejidad

Traslado después de fibrinolisis

En Unidades equipadas para
reanimacion
(+/- 50%)

- Todos los pacientes que no sean de bajo
riesgo  segun caracteristicas  descritas
anteriormente.

Hospitales 1 6 2

de su SS —>

Los pacientes que presenten complicaciones:
- Inestabilidad hemodinamica o eléctrica
persistente

- Shock cardiogénico

A - Recurrencia del dolor con cambios del
segmento ST a pesar de terapia médica
6ptima (angina o reinfarto)

Continuar manejo de acuerdo
a “Guia Clinica para el

Manejo Intrahospitalario del - Complicaciones mecanicas: comunicacion
IAM” (SOCHICAR/MINSAL) interventricular, insuficiencia mitral
significativa.

v

Hospitales de
Referencia Nacional

v

Continuar manejo de acuerdo
a “Guia Clinica para el
Manejo Intrahospitalario del
IAM” (SOCHICAR/MINSAL)




Existen algunos casos, en que la indicacion de reperfusién puede ser a través de Angioplastia
primaria o cirugia de revascularizacion. Para ello se debe cumplir con los requisitos expuestos en
la siguiente llustracion y efectuarse previamente coronariografia.

llustracion 6. Re%erftlsdié_n coronaria a través de Angioplastia primaria o Cirugia de
revascularizacion®®@2e V)

Coronariografia

#Angina recidivante post infarto con o sin
cambios al ECG y con o sin alteraciones

IAM con .
hemodinamicas.

elevacion ST, </=

12h, que ingresa #Disfuncion ventricular izquierda severa.
a Centro de &lsaiiemia severa indiicida nor al astrés
referencia SNSS
u hospital privado
con experiencia
en la técnica, IAM
extenso, inestable ~
o con IAM extenso Afectacion
contraindicacion Contraindicacion de fibrinolisis multivaso,
para trombolisis Hospital sin hemodinamia, traslado Isquemia
permita angioplastia primeras 6h persistente, o
Shock shock
cardiogénico, < 75 IAM extenso cardiogénico,
afos, 6 primeras Inestabilidad hemodinamica tras fracaso de
h instalacion del Sin contraindicacién de fibrinolisis fibrinolisis y
shock. Hospital sin hemodinamia angioplastia
Traslado e intervencién < 120 minutos primaria
Clase | Clase lla Clrugia de
| revascularizacion «
Yy .
Angioplastia | = consenso que la medida
Primaria < es util y efectiva

lla: el peso de la
evidencia/opiniéon esta a favor
de la utilidad/eficacia.

fundamentada por la
evidencia/opinion

Il consenso que no es util ni

1
1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
' 1
1
i lIb:  utilidad/eficacia menos !
1
1
! 1
! 1
! 1
! 1
' 1
1
1 . .
1
! efectivo y puede ser peligroso |
! i
' 1




Nota:
Los pacientes con IAM que no cumplan con los criterios de inclusién para terapias de reperfusion,
seran hospitalizados y seguiran el mismo protocolo, desde su etapa post reperfusion.

1 ESTRATIFICACION DE RIESGO (adaptado de')

El paciente que es dado de alta luego de un IAM, enfrenta un riesgo de mortalidad cardiovascular y
reinfarto durante el primer afio, de alrededor de 6 y 5% respectivamente. El riesgo de muerte
guarda relacién fundamentalmente con 3 factores prondsticos que deben ser analizados en estos
pacientes:

% Isquemia residual y extension de la enfermedad coronaria

% Funcidn ventricular izquierda residual post infarto

&% Presencia de arritmias ventriculares complejas post 48 hrs.

llustracion 7. Estratificacion de riesgo y conducta de acuerdo a resultado

Evaluacion previa al alta
|

Factores pronésticos

Presencia de arritmias
ventriculares -
complejas post 48 hrs.

Isquemia residual y
extension de la
enfermedad coronaria

Prueba de esfuerzo
maxima, convencional
limitada por sintomas
3° semana post IAM

Funcién ventricular
izquierda residual post
infarto

- Clinica (anamnesis,
examen fisico)

- *Ecocardiografia o
- Ventriculografia
radioisotépica

Evaluar y corregir
probable sustrato
isquémico
(revascularizacion,
| betabloqueadores)

Signos de mal Buen
prondstico prondstico Mal
(hayan sido pronéstico
¢ sometidos o no
a reperfusion) ¢
- Insuficiencia cardiaca
congestiva ¢ Presencia de A 4
-FE <40% 30 fase protocolo de isquemia Taquicardia
| Bruce si% signos de inducible ventricylar
Mejoran isquemia ni arritmias ;(r)ifr:z?;ia
pronéstico ventriculares \ semanas:
complejas . )
¢ Coronariografia Amiodarona
400mg/dia
-IECA \
- Betabloqueadores j .
- Revascularizacion ¢ Revascularizacion?

A

impide

.Cuando ECG basal o tras el esfuerzo
interpretacion:
ecocardiografica o gammagrafica.

.Cuando paciente no puede hacer ejercicio:
lo mismo con estrés farmacoldgico.

PE con

imagen

Fibrilacién ventricular tardia (post 48h)
y/o taquicardias sostenidas no atribui-
bles a isquemia: estudio -electrofisio-
légico para determinar necesidad de
implantar desfibrilador automatico




*La ecocardiografia es un método no invasivo de evaluacién cardiaca, existente practicamente en
todos los Servicios de Salud del pais. Se recomienda realizar a través de este método la
evaluacion de funcion ventricular izquierda residual post infarto, a los 3 o 5 dias post IAM, cuando
el paciente esté hospitalizado desde su inicio o haya sido trasladado a un hospital en que se
disponga de esta técnica (todos, excepto los de bajo riesgo). En los pacientes de bajo riesgo, que
acudiran desde otros lugares a realizarsela, priorizar una hora para Ecocardiografia maximo en el
transcurso de los primeros 30 dias post IAM.

Se consideran de alto riesgo los pacientes que tienen Fraccion de Eyeccion (FE) ventricular
izquierda menor de 40% y buena FE cuando es > de 50%.

2 PREVENCION SECUNDARIA

La prevencion secundaria debe comenzarse durante el periodo de convalecencia del paciente,
periodo de gran motivacién, y debe ir dirigida a interferir sobre los factores de riesgo de la
enfermedad crénica que tiene el paciente (aterosclerosis) que lo han llevado finalmente al suceso
agudo que es el IAM y sobre las secuelas que ha producido el SCA en el corazén.

llustracion 8. Prevencion secundaria

Prevencion
secundaria
|
I I
Factores Profilaxis farmacolégica de
de Riesgo nuevos eventos coronarios
] y evolucién de secuelas
- Educacién sobre habitos de
vida saludables ¢

- Control adecuado de HTA y -Aspirina: a permanencia 100gm/dia

Diabetes. , -*Betabloqueadores: ajuste gradual
;ole'\r/:qagsjo de hipercoleste- de dosis hasta lograr FC 60x’.
|

-**IECA: dosis crecientes evitando
hipotension o falla renal. Se
______________ l__________________________ recomienda en pacientes con IAM
anterior, infartos previos, insufi-
ciencia cardiaca por disfuncion
sistdlica o FE <40%.
-Estatinas: lovastatina 20mg/dia a
permanencia.

*El perfil lipidico se recomienda efectuarlo
anualmente, una vez comenzados los
controles para prevencion secundaria.

i Se recomienda iniciar estatinas desde el 1°
i dia de IAM: lovastatina 20mg/dia en todos
1 los pacientes, independiente del resultado

*El subgrupo mas beneficiado es
aquel con funcién ventricular
deteriorada (FE < 40%), por lo que
no debe temerse su uso en ellos.

del perfil lipidico, por lo que no se
efectuara en esta etapa.

Después del alta, control con enfermera

/nutricionista cada 4 meses. i **Contraindicaciones de IECA: |
_________________________________________ 1 -PAsistolica < 100 mmHg !

-Insuficiencia renal

-Estenosis bilateral de arterias
renales

-alergia previa a este tipo de
farmacos.




Para una eficaz prevencidon secundaria, es indispensable la coordinacién entre APS y nivel
secundario de atencién. Este dltimo debiera dar prioridad de control con especialista a los
pacientes con isquemia residual y disfuncién ventricular, que los condicionan a un mas alto riesgo
y, los pacientes estables, sin isquemia, ser controlados en APS, con Enfermera/nutricionista en
PSCV, cada 4 meses, difiriendo el control con cardidlogo en el nivel secundario a lo estrictamente
necesario (cada 6 meses).

Habra una Enfermera por Servicio de Salud, desde el 1° de Julio del 2004, a cargo de coordinar el
PSCV entre APS, nivel secundario y terciario de atencion, encargada ademas de supervisar
cumplimiento de protocolos y recolectar registros para monitorizacion.

10. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA EL SEGUIMIENTO DE IAM

Todos los pacientes que sobrevivan a un IAM, asi como los que hayan sido sometidos a
intervenciones terapéuticas para tratarlo o evitarlo (cirugia o angioplastia), ingresaran a un
programa de prevencién secundaria, que incluye profilaxis farmacoldgica de nuevos eventos
coronarios, manejo post IAM con hipolipemiante, educacidon sobre habitos de vida saludables,
control adecuado de hipertensién arterial y diabetes en el nivel primario de atencion y
controles por especialista en el nivel secundario, segun protocolo.
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ANEXOS

ANEXO 1: Manejo del Dolor Toracico

ANEXO 2: Hoja de registro del Dolor Toracico (1y 2)

ANEXO 3: Formulario de Registro Plano de Dolor Toracico
ANEXO 4: Indicadores de Evaluacion de Proceso y Resultado



PROTOCOLO

Manejo de Pacientes con Dolor Toracico en Unidades de Emergencia
Hospitalaria, Hospitales tipo 4 y SAPUs



1 DEFINICION Y OBJETIVOS

El dolor toracico no traumatico puede ser manifestacion de diferentes patologias, varias de ella
graves y de alta mortalidad si no se tratan en forma oportuna y eficaz, por lo que es necesario
aplicar un protocolo que permita una seleccion rapida de los pacientes que lo padecen para cumplir
con los siguientes objetivos:

* Deteccion precoz y efectiva de pacientes con Sindrome Coronario Agudo (SCA), término
que agrupa a un amplio espectro de cuadros de dolor toracico de origen isquémico, los que
segun variables electrocardiograficas y enzimaticas, se han clasificado en condiciones que
van desde la angina inestable e Infarto Agudo del Miocardio (IAM) sin elevacion del
segmento ST, hasta el IAM con supradesnivel de este segmento y la muerte subita’.

* Iniciar el manejo del SCA secundario a IAM de acuerdo a protocolos correspondientes con
la mayor rapidez posible, sobre todo la fibrinolisis en aquellos pacientes con IAM con
supradesnivel ST que no tengan contraindicaciones.

e Detectar otros eventos cardiovasculares potencialmente graves: diseccién adrtica,
tromboembolismo pulmonar, pericarditis.

* Identificacion rapida y eficiente de pacientes de bajo riesgo para disminuir los probables
efectos fisicos y sicologicos de un diagnéstico de cardiopatia coronaria inexistente y las
hospitalizaciones y derivaciones innecesarias, logrando un mejor uso de los recursos.

2 EPIDEMIOLOGIA

El manejo de los pacientes que acuden con dolor toracico sugerente de insuficiencia coronaria
aguda a las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH) es un gran desafio asistencial, con alto
impacto psicolégico y de costos. Si bien alrededor del 50% de los pacientes presentan un cuadro
inicial sugerente de SCA, s6lo en menos de la mitad se confirma finalmente el diagndstico, por lo
que un importante niumero de los ingresos hospitalarios por sospecha de enfermedad coronaria
procedentes de las UEH, podrian evitarse con un diagndstico inicial mas preciso. Por otra parte,
hay un porcentaje de los pacientes que son dados de alta desde las UEH, por considerar que el
origen del dolor no es coronario, que presenta un Infarto Agudo del Miocardio con una tasa de
mortalidad que duplica la de los pacientes ingresados. Este tipo de error constituye entre el 20 y
39% de los motivos de demandas judiciales en las UEH de EEUU 2,

Las consultas por dolor toracico representan en otros paises un porcentaje significativo del total de
consultas realizadas en las UEH. Es asi como en Espafia representan el 1,88%, en el Reino Unido
el 2% y en EEUU el 5%. Estos porcentajes no son aplicables a las atenciones de urgencia
realizadas en nuestras UEH (afio 2002, DEIS-MINSAL 7.600.352 sin Hospitales tipo 4), debido a la
baja complejidad de la mayoria de ellas, por lo que para estimar el nimero de atenciones que
debiéramos esperar en Chile por Dolor Toracico, se comenzé estimando el nimero de IAM que
debiéramos esperar en el pais segun tramos de edad y sexo. Para este calculo se aplicaron las
tasas obtenidas en Espafia® en hombres y mujeres entre 25 a 74 afios y en mayores de 74 afios.



Ellos utilizaron para estos calculos diferentes fuentes:

% Numero de IAM en poblacién de 25 a 74 afios y mayores de 74 afios y cuantos mueren en los
primeros 28 dias:

o Datos de tres estudios poblacionales: MONICA-Catalufia “ REGICOR ° e IBERICA®’
Utilizaron las tasas crudas por decenios de edad (25-34; 35-44; 45-54; 55-64; 65-74) y
sexo. Para los lugares en que no disponian de datos de incidencia, extrapolaron la
tasa media especifica por decenios de edad del estudio IBERICA.

o Para el calculo en la poblacion mayor de 74 afios, utilizaron las tasas crudas de ese
grupo de edad del REGICOR del periodo 1996-1997° en varones y mujeres.

% Hospitalizaciéon y mortalidad a los 28 dias y al afio por IAM:

o El numero de personas que fueron atendidas en los hospitales por IAM lo basaron en
el porcentaje de casos que llegaron al hospital respecto al total de IAM que se
produjeron a escala poblacional segun los estudios antes descritos.

o Para el nuimero de IAM tratados en el hospital y que mueren en los primeros 28 dias,
utilizaron los datos del estudio IBERICA para los menores de 75 afos y del REGICOR
para los mayores de 74 afios.

o Asumieron que al afio de seguimiento la letalidad aumentaba en un 4% en los
supervivientes a la fase aguda en los menores de 74 afios®, de acuerdo a un estudio
con seguimiento a 12 afos en pacientes de hasta 74 afios y en un 11% en los mayores
de 74 ainos, de acuerdo a un analisis especifico realizado con los datos del estudio
PRIAMHO.

La siguiente tabla muestra la incidencia que obtuvieron por tramos de edad y sexo, asi como los
porcentajes de letalidad y hospitalizacion.

Tabla Infarto Agudo del Miocardio, Espaia: Incidencia, % letalidad en distintos periodos y %
hospitalizacion, obtenidos en Espafia de analisis de varios estudios poblacionales

SEXO HOMBRES MUJERES
Rango de edad 25-74 afios >=75 afios |25-74 afios | >=75 afios
Incidencia 194/100.000 | 1.500/100.000 | 38/100.000 | 830/100.000

Letalidad poblacional por
IAM 28 dias (muertes
antes de llegar a algun

lugar de atencidn + las 38,80% 74,40% 45,70% 76%
producidas durante o
después de
IAM hospitalizacién)
Proporcion hospitalizados 77,80% 43,70% 76,80% 38,20%

Letalidad hospitalizados
por IAM 28 dias.

Letalidad por IAM 1 afio
(incluye letalidad por IAM 18% 58% 24% 52%
hospitalizados 28 dias).

14% 47% 20% 41%




En las siguientes tablas, extrapolando lo obtenido en Espafa para su poblacién, se aplicaron estos
resultados a los tramos de edad correspondientes, diferenciados por sexo, de la poblacién chilena
total y beneficiaria FONASA, para estimar el nimero de IAM que se podrian esperar para Chile.

Tabla Infarto Agudo del Miocardio, Chile: tasa incidencia por 100.000 habitantes, % letalidad y
% hospitalizacion de Espafia descritos en tabla anterior, aplicados a tramos de edad y sexo
correspondientes, de poblacion chilena total (INE Censo 2002)

SEXO HOMBRES MUJERES TOTAL AMBOS
Rango edad 2574 | >=75 | 2574 | >=75 SEXOS
g anos anos anos anos
Poblacién 4.024.079 | 184.436 | 4.250.544 | 285735 |  8.744.794
Incidencia 7807 | 2767 | 1615 | 2.372 14.560
Letalidad poblacional | 3929 | 2058 | 738 1.802 7.628
por IAM 28 dias
Proporcion 6.074 | 1209 | 1.240 906 9.429
IAM | hospitalizados

Letalidad por IAM 28 850 568 248 371 2.038
dias
Lotalidad por IAM 1 1003 | 701 298 471 2563

Tabla Infarto Agudo al Miocardio, Chile: tasa incidencia por 100.000 habitantes, % letalidad y %
hospitalizaciéon de Espafia aplicados a tramos de edad y sexo correspondientes, de poblacion
beneficiaria FONASA

SEXO HOMBRES MUJERES TOTAL
~ >=75 - >=75 AMBOS
Rango edad 25-74 afios afios 25-74 afios afios SEXOS
Poblacién 2.714.670 | 147.670 | 2.918.435 229.668 6.010.443
Incidencia 5.266 2.215 1.109 1.906 10.497
Letalidad poblacional
oor IAM 28 dias 2.043 1.648 507 1.449 5.647
Proporcion
IAM hospitalizados 4.097 968 852 728 6.645
Leta”da%gzr IAM 28 574 455 170 379 1578
otalidad por [AM 1 738 561 204 379 1.882

Segun lo descrito en la literatura, alrededor del 50% de las consultas por dolor toracico hacen
sospechar inicialmente un SCA, siendo hospitalizados, y en aproximadamente el 25% de ellos, se
descarta su existencia durante la hospitalizacion.

El porcentaje de diagnosticos de IAM Q con respecto al total de consultas por DT, es similar en
EEUU y Espafia (16%), a pesar de la variacion en niumero de consultas por 1000 habitantes/afio
por esta causa o de los diferentes porcentajes de ingreso de pacientes.



Por ofra parte, en el estudio poblacional RESCATE (1994-1996), en Espafa, se observo que el
namero de hospitalizaciones por angina inestable era practicamente igual al numero de
hospitalizaciones por primer 1AM "2 y, segun el estudio IBERICA, los primeros |IAM correspondian
a alrededor del 80% del total de hospitalizaciones por esta causa. Con todos estos antecedentes
podemos estimar en Chile, para beneficiarios FONASA:

Tabla. Estimacién de consultas por dolor toracico en poblaciéon chilena beneficiaria FONASA,
nuamero de ellos hospitalizados por sospecha de SCA y su distribuciéon segun diagndstico de
egreso.

Chile Beneficiarios FONASA
% del % del total de
Afo Ne total de ingresos x
DT sospecha de
SCA (15.575)
Consultas en UEH por dolor
toracico(DT) 31.150
Altas desde UEH 15.575 50
Ingresos 15.575 50
&% |IAM con onda Q 4.984 16,0 32
% I|AM sin onda Q 1.661 53 10,7
% Angina inestable 5.316 17,1 34,1
% No isquémico 3.607 11,6 23,2

Para fines practicos (saber la procedencia de los calculos) se separaron los IAM no Q de las
anginas inestables. En la distribucién de los 1AM, se consideré la obtenida por el GEMI (Grupo de
Estudios Multicéntricos del Infarto) en el Registro del Infarto Agudo del Miocardio en Hospitales
Chilenos: 75% IAMQ; 25% IAM no Q.

2.1 Impacto del Protocolo

La eficacia de los tratamientos iniciales de reperfusion coronaria en los pacientes que tienen 1AM
con indicacioén de ella, esta estrechamente ligada a la precocidad con que se instauren las medidas
terapéuticas correspondientes. Se considera que una hora de adelanto en el tratamiento con
fibrinoliticos, permite salvar 1,5 vidas por cada 1000 pacientes tratados™.

3 Componente Diagnéstico

3.1 Anamnesis y exploracion fisica

Se debe realizar la historia clinica, exploracién fisica y ECG lo mas precozmente posible (ojala en
menos de 10 minutos) desde la llegada del paciente y la estratificacion inicial de riesgo en menos
de 1 hora (ojald en menos de 30 minutos). Los antecedentes que se deben tener en cuenta en la
historia clinica y como realizar en forma rapida una estratificacion de riesgo, se detallan a través de
flujogramas mas adelante.



3.2 Electrocardiograma

* El electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones debe ser practicado a todo paciente con
dolorzt?ﬁgico no traumatico, si es posible en los primeros 10 minutos desde su llegada a la
UEH" ™

e ElI ECG debe ser interpretado directamente por un médico, sin confiar en los sistemas
automaticos de interpretacién, métodos con los cuales se ha observado hasta un 25% de
error'®. En el caso de los Hospitales 3 y 4, estos seran informados por expertos a través de
telemedicina, o en caso de imposibilidad de ello, por médico de turno.

* No debe ser utilizado como criterio Unico para descartar SCA u otorgar alta a los
pacientes'’.

Con la evaluacion clinica inicial y el ECG, se podra clasificar a los pacientes en 3 grandes grupos:

* Pacientes que presentan un SCA (con o sin elevacion del segmento ST)

* Pacientes cuyo dolor toracico tiene una causa claramente no cardiaca (neumotoérax,
enfermedad tromboembodlica, patologia digestiva, etc.)

* Pacientes con dolor toracico de etiologia incierta.

El resumen de su manejo se ve en el flujograma de la pagina siguiente, manejo que mostrara
parcializado en otras ilustraciones.



llustracion 0

Enfoque global de paciente con

UEH-H4

dolor toracico
I
I I Admision:
Evaluacion <« Dolor de origen Dolor origen no traumatico > Ingreso
segun trauma traumatico ¢ facilitado
Anamnesis, ex. fisico, ECG
Lo mas precoz posible
| l
ECG Patolégico ECG normal/ND
| , |
| | ‘
Dolor no
A sT Ver 1 . D/oltqr. ) coron?r/ig*,*
negativas picoratipico, - et
= Coms |5 e
Grupo 1 30’ Grupo 2 30° g v< -7 30 Erupo 4
\ 2 /,/' Repetir ECG -~ v
Trombolisis sin 22 [ -

esperar otros

examenes.
Seguir protocolo de
IAM con elevacion ST
Tomar muestra
CK-MB

* Considerar ingreso si dolor
es indicativo de SCA en
presencia de factores de
riesgo: antecedentes de
IAM, angioplastia o cirugia
coronaria,insuficiencia car -
dia gsﬂ?asculopatia peri -
férigﬁ

** Descartar diseccion
aodrtica, tromboembolismo
pulmonar, pericarditis, neu -
motdrax

Si (+) Si(-)

Hospitalizar y tratar de acuerdo a

e Guias Clinicas para manejo

intrahospitalario del IAM
SOCHICAR-MINSAL

Valorar otros
Diagnosticos,
Alta

Observacion

Repetir ECG, CK-MB

CK-MB (-

CK—I\IIB (+)o
ECG patoldgico
o recidiva de

aigina

Hospitalizar y tratar de acuerdo a
Guias Clinicas para manejo
intrahospitalario del IAM
SOCHICAR-MINSAL

6-8 h

y ECG
normal/ND

6-12 h

de sospecha de SCA

Casos de consenso test de esfuerzo en casos

Alta con indicacion de control inmediato si vuelve a
presentar Dolor Toracico. Dejar concertada hora para

§Angina Tipica: Hombres 30-39 afios
Mujeres 30-59 afos

§Angina atipica: Hombres 30-69 afios
Mujeres 50-69 anos

Test de esfuerzo convencional en los siguientes 15 a 30

dias en los casos de consenso en la literatura de su

uso como evaluacion inicial en los pacientes con

sospecha de enfermedad coronaria.




llustracion: Anamnesis y examen fisico

Dolor Toracico
Anamnesis y examen fisico

UEH - H4

(retroesternal, provocado por ejercicio o emocion,
y aliviado por el reposo y/o la nitroglicerina), pero:
ode mayor intensidad

oduracién mayor de 20 minutos, y/o

oaparecido en reposo o ante actividad fisica
minima.

Semiologia
acompanante orienta
1AM

v

*Sintomas Neurovegetativos
eInsuficiencia Cardiaca
*Edema pulmonar agudo
*Sincope

*Arritmias

*

Factores de
Caracteristicas riesgo orientan
del dolor IAM
- *Hipertension arterial
Criterios Criterios que se | .pibbetes Melltus
favorables IAM IAM o '
oponen *Dislipidemia
*Tabaquismo
*Otras arteriopatias (Accidente
cerebrovascular, claudicacion intermitente)
eInfartos, angioplastias o cirugias previas
*Uso nitritos
*Consumo de Cocaina
v v

*Dolor retroesternal, especialmente si es *Dolor de localizacion evidente en la

opresivo. pared toracica lateral o posterior

*Dolor de intensidad moderada o severa. *Dolor que se reproduce por la palpacion

*Dolor irradiado a cuello, hombro o brazo *Dolor irradiado a dorso o extremidades

izquierdo. inferiores

*Dolor que el paciente reconoce como similar al *Dolor punzante (tipo "pufialada")

de episodios previos de angina "tipica"

* Hay que tener presente sin
embargo que hasta alrededor de
un15% de los pacientes presentan
por ejemplo dolor a la palpacion y

los ancianos, diabéticos y

pacientes con insuficiencia cardiaca,
sintomas

pueden consultar

1

1

1

1

1

1

:

1

| que
:

1

' por
:

1

distintos al dolor toracico.




Dolor toracico
Estratificacion de riesgo
(adaptado de)

UEH y H4

Consulta por Dolor Toracico no traumatico (n = 31.150)

Estratificacion de Riesgo con
Clinica +ECG

Grupo 1

17,5%

&Clinica
compatible
§CG: elevacion
de ST o BCRI

v

§CK-MB

§Seguir protocolo de
IAM con supradesnivel
ST

ibrinolisis precoz,
sin esperar otros
examenes

Excepcional

Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
20% 339 29,5
&Clinica &Clinica Compatible &Clinica no
compatible §CG: Normal o no Compatible
§CG: Descenso diagnostico §CG: Normal o no
deSToT(-) diagnéstico
v ' '
§CK-MB
SCKMB SObservacion y §Alta después de
tamient control descartar diseccion
Stratamiento Repetir ECGy CK- || artica,
especilico MB 6-8 hrs . tromboembolismo
§Control ambulatorio || pulmonar, pericarditis,
y test de esfuerzo en neumotdrax.
casos de consenso
+/-30%




Los marcadores bioquimicos tienen valor de prondstico de corto y largo plazo en todos los IAM
(con y sin elevacion de segmento ST), permitiendo estratificacién de riesgo de los pacientes con
SCA (prediccion de eventos adversos) y son complementarios en el diagnéstico de 1AM, por lo que
su procesamiento esta indicado en todos los casos en que se sospecha SCA. En los casos de IAM
con supradesnivel ST, su resultado es tardio para la toma de decision inicial de reperfusion, por lo
que no se debe esperar sus resultados para indicar trombolisis o angioplastia primaria,

3.3 Marcadores bioquimicos

segun corresponda.

llustracion: Horas de deteccion en sangre de marcadores de necrosis desde inicio de los

18, 19, 20, 21

sintomas
ANTECEDENTES SOBRE
MARCADORES DE NECROSIS
I
Detectan o excluyen
razonablemente*
Capacidad de Capacidad de
deteccion de IAM exclusion de IAM
I I
horas de evolucion desde horas de evolucion desde
inicio de sintomas inicio de sintomas
) |
0-6h 6o+h
0-8h 8-12h 12 -24 h 240+h I
I . CK-MB (actividad,
Ninguno
masa o subforma)
CK-MB Troponinas T — |
(actividad o
Ninguno masa) fmommmmmmm T
9 Troponinas T - | 1 *Detecta razonablemente: ]
v ! sensibilidad sobre 90% |
\4 ! Excluye razonablemente: '
CK-MB (actividad, 1 Especificidad > 90%. i
masa o subforma) Troponinas T — | 1 En ambos casos de manera !
Mioglobina | consistente en la mayoria de !
Troponinas T - | 1 los estudios ]
p | metodologicamente i
! aceptables, disponibles en la '
1 literatura. '
| e e e e e e e e 2




llustracion: Recomendaciones para uso de marcadores de necrosis en las UEH y H4
(adaptado de'®)

USO DE MARCADORES DE UEH y H4
NECROSIS
Dolor toracico y sospecha de IAM
A
<6 h evolucién
gi;'rtﬁ 8 h después de > 6 h evolucién > 12 h evolucién > 24 h evolucién
inicio de sintomas si la
primera fue normal §CK'Mt|.3 121 SCK-MB ) §Troponinas
SRepetir 12 h después ?epe,'r e SNo repetir o repetir
de inicio de sintomas, si ’espues G.) inicio de
. : sintomas si la itttk
no hubo diferencia entre . i !
2 ori primera fue normal 1 '
primeras ! H
1
| i
! 1
i :
1
| i
» reperfusion. :

La sensibilidad de estas pruebas, tanto aisladas como seriadas, es baja, por lo que no deben
utilizarse como criterio Unico para descartar SCA, para hacer triage, o como criterio de alta de los
pacientes con dolor toracico®, en particular, durante las primeras horas del cuadro®

No esta establecida su utilidad en la angina inestable."



4 Criterios Clinicos de Sospecha de Otros Eventos Cardiovasculares

Potencialmente Graves

En general constituyen eventos raros, de baja frecuencia, con sintomatologia inespecifica que
puede no estar presente. Los examenes de apoyo minimo son los que se plantean en el siguiente

flujograma.

llustracion: Criterios de sospecha de eventos cardiovasculares no isquémicos

potencialmente graves

DOLOR TORACICO

EICG

UEH y H4

Criterios de Sospecha de eventos cardiovasculares no
isquémicos potencialmente graves

*Taquipnea

*Hipoxemia

*Hipocapnia

*Factores de riesgo de TVP*
*ECG: puede existir elevacion

*Disnea
predominante
*Ex. Pulmonar

ST DI, DllI, aVF compatible
\4 A\ 4
*Dolor severo, localizacion *Dolor se modifica con
cambiante la respiracion
*Soplo de regurgitaciéon *Frote pericardico
EMBOLIA . .
aortico *ECG: elevacion ST
PULMONAR *Ensanchamiento sin depresion
mediastinico reciproca
*Puede asociarse a IAM
Rx Torax. GSA** inferoposterior
! |
DISECCION NEUMOTORAX PERICARDITIS
fmmmmmmmmm e AORTICA ESPONTANEO
. 1
i *Tr(_arpt_)03|s venosa | + ¢ ¢
1 periférica !
| I—— .
: Gases arteriales i Rx. Térax Rx. Térax Rx. Térax




5 Componente Terapéutico en sospecha de SCA

El paciente que consulta en una UEH por dolor toracico, es un paciente potencialmente grave, por
lo que parece logico iniciar un tratamiento que debe ser eficaz para el SCA, causa mas frecuente
de dolor toracico grave. Este tratamiento debe ser facil de administrar, sin complejas dosificaciones
o evaluaciones de laboratorio, que produzca los menos efectos indeseables posibles y no debe

interferir con la estrategia diagnoéstica planteada para el paciente.

llustracion: Medidas generales y tratamiento farmacolégico inicial

COMPONENTE TERAPEUTICO
ANTE SOSPECHA DE SCA

UEH y H4

Medidas generales

§Vonitorizacion ECG

§Via venosa permeable (2)
§Oxigenoterapia: FiO, 0,35

§Reposo absoluto semisentado

&ontrol presion arterial cada 15’

No hay indicacion de
usar bloqueadores
beta o antagonistas

del calcio en las UEH,
pero no esta indicado
suspenderlos si los
estaban recibiendo
desde antes. Debe ser
evaluada su
mantencion en casos
de insuficiencia
cardiaca.

H

\4

Tratamiento farmacolégico

§Acido Acetil SalicilicoAspirina
(AAS) 500 mg masticable*
§Trinitrina sublingual 0,6 mg, salvo
hipotensién.**

§Vorfina: 0,2 mg ev si existe
diagndstico de IAM y persiste el
dolor, salvo hipotension o
bradicardia severa.***

Si al alta quedan
estudios pendientes
para descartar
patologia isquémica,
se debe mantener la
aspirina el AAS en
dosis de 250mg/dia

*En todo SCA. No debe
usarse si se sospecha
Sd. aértico agudo.

**No deberian usarse
nitratos de accion
prolongada o ev.

***No se debe usar como
prueba terapéutica.




6

Requisitos de Registro

En todo paciente que consulte por dolor toracico en UEH de cualquier hospital, debera utilizarse un
formulario de registro especifico que incluya, a lo menos: (se adjunta formulario ad hoc)

7

Edad

Descripcion del dolor: tipo de dolor, duracidn, localizacién, intensidad, irradiacion

Si existen molestias asociadas

Si es primera consulta o existen otras previas por la misma causa en fecha reciente
Antecedentes de enfermedad coronaria o infarto

Presencia de factores de riesgo cardiovascular

Alteraciones del ECG, si las hubiere

Resultados de enzimas cardiacas, si corresponde

Constancia de entrega de informacion a acompafantes

Destino final del paciente

Evaluacion de la aplicacion del protocolo

El protocolo sera evaluado a través de uno o mas de los indicadores de procesos y resultado que
se detallan mas adelante, cada 6 meses, sobre la totalidad de casos a los que resulte aplicable el
protocolo, cuyo motivo de consulta fue dolor toracico.

Indicadores de proceso:

Numero de pacientes con registro completo de datos de acuerdo al protocolo, del total de
casos que consulté por dolor toracico en el servicio de urgencia.

Numero de casos que se hospitalizd, del total de casos que consultd por dolor toracico en el
servicio de urgencia.

Numero de pacientes que debieron ser trasladados a Hospital de mas alta complejidad, del
total de casos que consulté en urgencia por dolor toracico.

Indicadores de resultado:

Numero de casos de IAM sometidos a procedimientos de revascularizacion con
estreptoquinasa antes de 2, 6 y 12 horas de iniciado el cuadro, sobre el total de pacientes con
diagndstico final de IAM con supradesnivel ST.

Numero de casos de IAM sometidos a procedimientos de revascularizacion con
estreptoquinasa antes de 1 hora desde su llegada a la Unidad de Emergencia, sobre el total
de pacientes con indicacion de revascularizacion con estreptoquinasa.

Numero de pacientes que vuelven a consultar en urgencia por dolor toracico dentro de 24
horas después de primera consulta, sobre el total de pacientes dados de alta que consulté por
esta causa.

Numero de casos en que se descartd un evento coronario, del total de hospitalizaciones por
sospecha de SCA desde el servicio de urgencia.



ANEXO 2

ANEXO

Protocolo de Manejo de Dolor Toracico en UEH-H4

HOJA DE REGISTRO 1

Marque con una X siempre alguna de las opciones o complete la informacion solicitada

Nombrey apellidos del paciente:

N° DAU RUT M
Sexo
Hora de Ingreso Edad F
NCo NCo
SI NO no SI NO no
sabe sabe
Procedencia del paciente: Modo de traslado
Casa Ambulancia
Consultorio APS Urgencia 131
SAPU Taxi
Calle Micro

Otros (especificar)

Otros (especificar)

Localizacion del dolor:

Caracteristicas del dolor:

Retroesternal Opresivo

Precordial derecho Urente

Compromete cuello Tipo puntada / pufialada

Compromete hombro izquierdo Se m.od.lflca con los
movimientos

L Se modifica con la

Compromete brazo izquierdo N
respiracion

Irradiacion dorsal Se repr.o’duce con la
palpacién

L, . Intensidad moderada o

Irradiacion a piernas
severa

Irradiacion abdominal Es la mqlestla
predominante

Otra localizacion:

Molestias acompafantes:

Condiciones de aparicién:

Examen fisico:

Horas de evolucion

Presion arterial

Dias de evolucion

Frecuencia cardiaca

En reposo o esfuerzo minimo

Temperatura

Ante esfuerzo fisico mayor

Lesiones Herpes Zoster

Por traumatismo toracico

Signologia pulmonar:

Duraciéon mayor de 20 minutos

N° de consultas por mismo motivo

Factores de riesgo:

Obesidad

Historia familiar

Tabaquismo

Uso nitritos

Hipertension arterial

Infarto previo

Diabetes Mellitus

Angina previa

Dislipidemia

Bypass/angioplastia

ECG (12 derivaciones 0 mas):

Elevacion ST > 1 mm en al menos dos derivaciones contiguas

BCRI

T (-) simétrica

Infradesnivel ST

T "Hiperagudas"

Observaciones (Ritmo, Otras):




ANEXO

Protocolo de Manejo de Dolor Toracico en UEH-H4

HOJA DE REGISTRO 2
Marque con una X siempre alguna de las opciones o complete la informacion solicitada
CK-MB I Hora examen: Resultado:
CK-MB I1 Hora examen: Resultado:
CK-MB III Hora examen: Resultado:
Troponina Hora examen: Resultado:

Observaciones:

Tratamiento previo por otra causa con:
SI NO

SI

NO

NCono
sabe

Bloqueadores Beta

Antagonistas del calcio

Otros examenes de urgencia (Rx Térax, otros):

Diagnoéstico (marque con una X al lado del

diagnéstico) IAMQ

IAM no

Angina
Inestab
le

Otro Diagnéstico (especificar)

Manejo inicial: SI

©cz

SI

NO

Oxigenoterapia

Aspiri
na

Nitroglicerina sublingual

Morfin

Respuesta al tratamiento:

Fibrinolisis con estreptoquinasa

SI

NO

Si la respuesta anterior es SI

Hora de llegada a UEH

Hora de comienzo de fibrinolisis

Destino del paciente

SI

NO

Observacion en urgencia

Hospitalizacion en hospital de primera consulta

Traslado para hospitalizacion en hospital de > complejidad

Alta a su casa desde Unidad de Emergencia

Observaciones (Si el paciente fue trasladado, indique a que Hospital):

Se entregé informacion a familiares / acompaifiantes

SI

NO

Observaciones:
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ANEXO 3

IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO

* Reunién con monitores, médicos y enfermeras, en Congreso Cardiologia.
* Entrega de curso y material a cada uno de los monitores.
* Realizacion de cursos regionales por los monitores con evaluacion.

EVALUACION DE APLICACION DEL PROTOCOLO

El protocolo sera evaluado a través de uno o mas de los indicadores de procesos y resultados que
se detallan mas adelante, cada 6 meses, sobre la totalidad de casos a los que resulta aplicable el
protocolo cuyo motivo de consulta fue IAM con supradesnivel ST. Se adjuntara a este protocolo las
hojas de registro utilizadas por Grupo GEMI (Registro del Infarto Agudo del Miocardio en
Hospitales Chilenos).

Indicadores de proceso:

* Numero de pacientes con registro completo de datos de acuerdo al protocolo, del total de
casos que consultan por IAM en el servicio de urgencia. (GEMI)

e Tiempo promedio entre consulta por IAM con supradesnivel ST y aplicacion de trombolisis.

* Promedio dias de estada en pacientes hospitalizados con IAM con supradesnivel ST.

Indicadores de resultado:

* Numero de casos de IAM con supradesnivel ST o BCRI sometidos a procedimientos de
revascularizacion antes de las 2, 6 y 12 horas de iniciado el cuadro, del total de pacientes que
consultaron en UEH por IAM con supradesnivel ST o BCRI.

* Numero de casos con IAM en que se entregd al paciente el tratamiento farmacoldégico con
Acido Acetil salicilico, del total de pacientes que consultaron en UEH por 1AM.

* Numero de casos con IAM que se encuentran en control para prevencion secundaria sobre el
total de casos con IAM diagnosticados.

* N° de defunciones por IAM con supradesnivel ST, del total de IAM con supradesnivel ST que
consultaron en UEH.
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