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OPTIMIZANDO EL TRATAMIENTO INICIAL

1. Maedidas iniciales “clasicas” (recomendaciones actuales: cuando,
cuantoy a quién):

a. Analgesia.

b. Oxigeno.

c.  Nitratos.

d. Tratamiento antitrombotico:
. Antiagregacion (dosis de carga)
.  Anticoagulantes

e. Beta-bloqueantes.

2. Manejo de situaciones especiales:
a. Hipertension.
b. Arritmias.
c. Bradicardia.
d. Control de la glucemia.
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ESC GUIDELINES

ESC Guidelines for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation
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PRACTICE GUIDEL INE

2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
ST-Elevation Myocardial Infarction




Clases de recomendacion y niveles de evidencia

Clases de recomendacion Definicion

Evidencia y/o acuerdo general de que determinado procedimiento/tratamiento es beneficioso

atil, efectivo

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la utilidad/eficacia
del procedimiento/tratamiento

Clasella El peso de la evidencia/opinién esta a favor de la utilidad /eficacia
ClaseIlb La utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinion

Clase III Evidencia o acuerdo general de que el procedimiento o tratamiento no es ttil/efectivo

y en algunos casos puede ser perjudicial

Nivel de evidencia A Datos procedentes de mdaltiples ensayos clinicos
aleatorizados o metaanalisis

Nivel de evidencia B Datos procedentes de un inico ensayo aleatorizado
y controlado o de estudios no aleatorizados a gran
escala

Nivel de evidencia C Consenso de opinion de expertos yfo estudios a
pequefa escala, estudios retrospectivos, registros

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11

Expresion propuesta

Se recomienda/esta indicado

Se debe considerar
Se puede recomendar

No se recomienda



ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction
INn patients presenting with ST-segment elevation

Diagnéstico de IAMCEST*

Servicio de urgencias o centro

Centro con capacidad para ICP primaria sin capacidad para PCI primaria

Preferiblemente

< 60 min ¢ Posible ICP < 120 min?

Traslado inmediato
a un centro ICP

ICP primaria

Preferiblemente < 90 min
(< 60 min en pacientes que

se presentan pronto) Preferiblemente
ICP de rescate <30 min

Inmediatamente T
\ J

Traslado inmediato
No a un centro ICP

¢iFibrinolisis efectiva?

Fibrinolisis
inmediata

Si

Preferiblemente 3-24 h l

Angiografia coronaria

European Heart Journal 2012;33:2569—2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11



Infarto Agudo de Miocardio

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Edad Muertes Muertes Relacion
(anos) extra-Hosp intra-Hosp extra/intra H
<50 78 5
50-54 67 10
55-59 115 28
60-64 202 65
65-69 313 114

70-74 397 195

The United Kingdom Heart Attack Study Collaborative Group. Br Med J 1998; 316:1065



Epidemiologia del sindrome coronario agudo en Espana:
estimacion del numero de casos y la tendencia de 2005 a 2049
e ———
Los objetivos del presente estudio son estimar el niUmero de casos de sindrome coronario
agudo en Espafia en 2013 y 2021, asi como la tendencia en el periodo 2005-2049

115.752 casos de SCA en Esparia en 2013

Muertes prehospitalarias,
30.426 (30,5% de IAM, 26,3% de SCA)

Pacientes hospitalizados,
85.326 (73,7%)

SCA con elevacion del ST, SCA sin elevacion del ST, No clasificables,
32.611 (38,2%) 47.579 (55,8%) 5.136 (6,0%)

Angina inestable, Infarto de miocardio,
15.929 (18,7%) 69.397 (81,3%)

Muertes en el hospital, Muertes a los 28 dias,
454 (2,9%) 8.206 (11,8%)

Irene R. Dégano, Roberto Elosua y Jaume Marrugat. Rev Esp Cardiol. 2013;66(6):472—-481



Paciente 1

Paciente de 65 anos de edad,

AP: No alergias. Fumador de 20 cigarrillos/dia. HTA de 2 afios de
evolucion e hipercolesterolemia a tto. con dieta. Extraccion dentaria

72 horas antes del ingreso.

EA: Cuadro de 30 minutos de duracion de dolor retroesternal en

reposo no irradiado con nauseas y sudoracion profusa.

Exploracion: PA 140/85. Continua con dolor retroesternal. T4. Resto

normal



ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction
INn patients presenting with ST-segment elevation

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se debe obtener un ECG de 12 derivaciones lo
antes posible en el lugar del primer contacto
medico, con un objetivo de retraso < 10 min

La monitorizacién ECG se debe iniciar lo antes
posible en todos los pacientes con sospecha
de IAMCEST

Se recomienda tomar muestra de sangre

de forma rutinaria para determinacion de
marcadores séricos en la fase aguda, pero no
hay que esperar a los resultados para iniciar el
tratamiento de reperfusion

Se debe considerar el uso de derivaciones
toracicas posteriores adicionales

(V,-V,2 0,05 mV) en pacientes con alta
sospecha de infarto de miocardio inferobasal
(oclusién de la circunfleja)

La ecocardiografia debe ayudar al diagnéstico
en los casos dudosos, pero no debe retrasar el
traslado a angiografia

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11



Paciente 1 — ECG Ingreso




ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction
INn patients presenting with ST-segment elevation

Recomendaciones Clase® Nivel®

Estan indicados los opiaceos titulados i.v. para aliviar el dolor

Tratamiento Indicaciones Dosis/Administracion Precauciones
MORFINA * Dolor * 4 a 8 mg IV inicial con * Paciente letargico o moribundo
* Analgésica y sedativa: * Ansiedad J/ dosis en ancianos * Hipotension
« Vasodilatacion * Edema pulmonar *2a8mglVcada 5-15 * Bradicardia

« J Retorno venoso min si es necesario * Hipersensibilidad

* ' Demanda miocardica
de O,

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11



ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction
INn patients presenting with ST-segment elevation

Recomendaciones Clase? Nivel®

Estan indicados los opiaceos titulados i.v. para aliviar el dolor

Esta indicado el uso de oxigeno en pacientes con hipoxia
(Sa0,< 95%), disnea o insuficiencia cardiaca aguda

Se puede considerar la administracion de tranquilizantes en
pacientes con mucha ansiedad

Tratamiento Indicaciones Dosis/Administracion Precauciones
MORFINA * Dolor * 4 a 8 mg IV inicial con * Paciente letargico o moribundo
* Analgésica y sedativa: * Ansiedad J/ dosis en ancianos * Hipotension
e VVasodilatacion * Edema pulmonar *2a8mglV cada 5-15 * Bradicardia
« J Retorno venoso min si es necesario * Hipersensibilidad
* J . Demanda miocardica
de O,

OXIGENOTERAPIA *Sat 0, < 95% * 2 a 4 L/min via nasal * EPOC y retencion de CO,
« D Oxigenacion del * Disnea * M flujo o cambiar a

miocardio isquémico * Insuficiencia mascarilla si es necesario

e |, Sintomas cardiaca

isquémicos (dolor)

e | Tamano del IAM

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11



ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With
ST-Elevation Myocardial Infarction

| naub m  Los pacientes con dolor isquémico en curso deben recibir NTG sublingual (0,4
C II mg) cada 5 minutos para un total de 3 dosis, después de lo cual se debe
evaluar la necesidad de NTG intravenosa.

I lla Ilb I NTG intravenosa estd indicado para el alivio del dolor isquémico que responde

C II a la terapia con nitratos, el control de la hipertension arterial o el manejo de la

congestion pulmonar.

* | Trabajo cardiaco
¢ |, Demanda miocardica
de 02

mcg/min y titular hasta
alcanzar la PA deseada

Tratamiento Indicaciones Dosis/Administracion Precauciones
NITROGLICERINA * Dolor persitente * 0.4 mg sublingual cada 5 | * Sospecha de infarto de VD
Vasodilacidn: * Hipertension arterial | min hasta 3 dosis si la PA * PAs < 90 mmHg o caida de
* /M Flujo de sangre al * Insuficiencia cardiaca | lo permite PAs > 30 mmHg con respecto
corazon * [V comenzando a 10 al basal

* Uso reciente (24 a 48 h) de
Inhibidores de la 5-
fosfodiesterasa

JACC 2004:;44: 671; Circulation 2004;110: 588




The 1S1S-2 collaborative group. Randomized trial of intravenous
streptokinase, oral aspirin, both, or neither among 17,187 cases of

susgected acute mxocardial infarction

17,187 patients with suspected Ml in previous 24h
Primary endpoint: vascular mortality
Follow up: median 15 months

Vascular mortality over 35 days: individual therapies

1029 1016
1000 (12.0%) 1000 (11.8%)
(.
o v 791 804
o S 800 (9.2%) 000 (9.4%)
c 5
g" o 600 Placebo 600 Placebo
s E infusion tablets
=S 400 SK 400 Aspirin
& 8 Odds reduction: Odds reduction:
= g 200 + 25%SD4 200 | 23%SD4
2P<0.00001 2P<0.00001
50 | T 1 | 50 I 1 |
O 7 14 21 28 35 0O 7 14 21 28 35

Days after randomization

Lancet 1988;ii: 349—60.



Clopidogrel en SCA

m SCASEST

CURE (n=12,562)
300/75 vs. placebo en las primeras 24
horas del comienzo de los sintomas

20% reduccion significativa de muerte,
IM o ictus

PCI-CURE (n=2,658)
31% RRR de muerte CV, IM o
revascularizacion urgente

CREDO (2,116)

300/75 vs placebo 3-24 h antes IPC,
75 mg vs placebo durante 28 d.

27% RRR IM/Ictus/muerte al ano

18.5% RRR en Muerte/IM/
revascularizacion precoz

Beneficio sélo si carga >6 h. antes de
IPC

m SCACEST
m CLARITY (n=3,491)

3.491 pacientes de 18-75 afos con IMEST
<12 horas

m Clopidogrel 300/75
m Placebo

36% reduccion significativa en Arteria
ocluida (o Muerte/IM en el momento de
la angiografia) a los 30 dias

PCI-CLARITY (n=1,863)

41% reduccion significativa en
IM/Ictus/Muerte

COMMIT (n=45,852)

Pacientes con IMEST agudo < 24 horas
m Clopidogrel 75 mg
m Placebo

9% reduccion significativa de Muerte,
reinfarto o ictus a los 30 dias

Yusuf S et al. N Engl J Med 2001;345:494-502; Mehta SR et al. Lancet 2001;358:527-33; Steinhubl S. JAMA. 2002;Vol 288,No 19:2411-2420..
CLARITY. N Engl J Med 2005;352; COMMIT. Lancet 2005;366:1607-21




CURRENT OASIS-7 Trial

Comparison of Clopidogrel Dosing: Primary Outcome and Components

Standard | Double Double Standard
Measure Dosing Dosing Better | Better
CV death, MI, and 5
stroke, overall cohort 4.4 4.2 Ak
(n=25,087) i
« PCI cohort |
(n=17,232) 4.3 s —— P=0.016
= No PCI cohort :
(n=7,855) 4.2 4.9 _+E
MI, overall cohort 2.2 1.9 ——
- PCI cohort 2.6 2.0 —— | P=0.025
= No PCI cohort 1.4 1.7 : . 4
0.5 1 1.5
Odds Ratio

Adapted from: Mehta S. Presented at: European Society of Cardiology 2009 Congress; August 30, 2009; Barcelona, Spain.



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Pretreatment with Prasugrel in Non—ST-

Segment Elevation Acute Coronary Syndromes

Gilles Montalescot, M.D., Ph.D., Leonardo Bolognese, M.D.,

Dariusz Dudek, M.D., Ph.D., Patrick Goldstein, M.D., Christian Hamm, M.D.,
Jean-Francois Tanguay, M.D., Jurrien M. ten Berg, M.D., Ph.D., Debra L. Miller, R.N.,
Timothy M. Costigan, Ph.D., Jochen Goedicke, M.D., Johanne Silvain, M.D., Ph.D.,

Paolo Angioli, M.D., Jacek Legutko, M.D., Ph.D., Margit Niethammer, M.D.,
Zuzana Motovska, M.D., Ph.D., Joseph A. Jakubowski, Ph.D.,
Guillaume Cayla, M.D., Ph.D., Luigi Oltrona Visconti, M.D., Eric Vicaut, M.D., Ph.D.,
and Petr Widimsky, M.D., D.Sc., for the ACCOAST Investigators*

ACCOAST Investigators. N Engl J Med 2013. DOI: 10.1056/NEJM0a1308075



ACCOAST design

[NSTEMl + Troponin * 1.5 times ULN local lab value]
Clopidogrel naive or on long term clopidogrel 75 mg

n~4100 (event driven)

Randomize 1:1

Double-blind
Prasugrel 30 mg Placebo
CABG I I CABG
or ‘_[ Coronary ] Coronary or
Medical Angiography Angiography Medical

Management
(no more prasugrel)

Management
(no prasugrel)

Prasugrel 30 mg Prasugrel 60 mg

Prasugrel 10 mg or 5 mg (based on weight and age) for 30 days

[1“ Endpoint: CV Death, Ml, Stroke, Urg Revasc, GP llb/llla inh. Bailout, at 7 days}




Endpoint (%)

Endpoint (%)

Primary Efficacy and Safety Endpoints (All Patients)

15 5
HR, 1.90 : HR, 197
: CV Death, M, Stroke, o] Bwiteam | i 1 26, 3.08)
Pre-treatment UR, GPlib/lla Bailout Fre-freatment P=0.006 : P=0.002
100 10.8 :
Pre-treatment Pre-treatment
10 4 Mo Pre-treatment | 2.6 29
10.8 2 :
No Pre-treatmiént
3 _ _
iR 102 . — All TIMI Major Bleeding
K H (%0831 —
54 ([%084.129) Fase
P=081 : 1
Mo F're-lreéatment No Pre-treatment
14 15
n i M
o : : : : : : : : : : : :
0 5 10 15 20 25 30 [ 5 10 15 20 25 30
Days from first dose Days from first dose
[ ] L ] [ ] [ ]
Primary Efficacy and Safety Endpoints (PCl Patients)
20 5
CV Death, MI, Stroke,
UR, GPIlib/llla Bailout 4
= 5 PCI Cohort Pre-treatment
Pre-treatment 14.1
131
: No Pre-treatment 3'?
No Pre-treatment 13.8 <] HR, 2.69 :!Igiszf.gz 5.70)
. a— s 2. : . - 'y
wmd 131 3 (95% 1.13,6.40) .  All TIMI Major Bleeding P=0.010
HR, 1.01 HR, 1.03 2 p=0.02 PCI Cohort
(95% 0.82, 1.24); {95% 0.84, 1.26) 2 2 pretreatment : Pre-treatment
P=0.93 : P=0.77 wi 14 : 17
51 1 1n re-treatmenté No Pre-treatment
0.5 :
0 ; ; ; ; ; 0 T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30 0 5 10 15 20 25 30

Days From First Dose

Days From First Dose




Ambulance or in-catheterization laboratory administration of ticagrelor for
primary percutaneous coronary intervention for ST-segment elevation

mzocardial infarction

Administration of Ticagrelor in the cath Lab or in the Ambulance for New ST
elevation myocardial Infarction to open the Coronary artery (ATLANTIC) study

: . 30-day active 7 days
Double-blind period treatment period  follow-up

Pre-hospital settings Cath lab H12
LD1 LD2 PCI post-LD2

Cath lab DOOR
Sheath insertion
Angiography
End of procedure

) )
2} =
° S
E o
e ©
a 3}
E 3
() =

First maintenance dose

t

ECG #1 Diagnosis ECG #2 Pre-PCI ECG #3 60’ Post-PCI

Montalescot G et al. Am Heart J 2013;165:515-22



Synergistic Effect of Thrombus Aspiration and Abciximab in
Primary Percutaneous Coronary Intervention

B A total of 644 consecutive S tsegment elevation myocardial infarction patients treated with PCI
were included in this retrospective registry from January 2006 to December 2008.

B Primary end point was the composite of major adverse cardiovascular events (MACEs, defined as
overall mortality, myocardial infarction, target vessel revascularization, and major bleedings) at 1
year

Group 1, with conventional PCI
Group 2, with PCl and abciximab
Group 3, with pPCl and TA

Group 4, with pPCl and abciximab plus TA.

Catheterization and Cardiovascular Interventions 2013;82:604—-611



Risk profile and benefits from Gp Il1b-11la inhibitors among patients with ST-
segment elevation myocardial infarction treated with primary angioplasty: a

meta—regression analxsis of randomized trials

Death Major bleeding complications

Gp lIb-llla inh Control OR (fixed) Weight OR (fixed) Treatment Control OR (fixed) Weight OR (fixed)
niN cl % 95% CI niN niN 95% CI %

niN 95% 95% CI

4.1
0.41

8.25
5.68

ADI 0. Emst et al. 2.24
Emlglléﬁ? : HORIZONS MI

HORIZONS MI 2 /180 1 08, ISAR 7.18
IS?\R R 5 14, 1.6 ON-TIME 2

Leeetal 3,48 [0.14, 88 Petronio ef al.

ON-TIME 2 13.0 0. Petronio et al,

Petronio ef al, 2.7 0. Pelronio et al.

Petronio ef al. 1.64 0.27 [0.01, 5. RAPPORT

Petronio et al, 7

RAPPORT 3 1 s it

Steen et al, 0.62 1:2 Total (95% Cl)

Zorman et al, 69 34

Total (95% Cl) 141/5094 ) 0.96 [0.76, 1.22]

Trials performed before the routine use of DAPT documented no clinical benefits and
increased bleeding of GP lIb/Illa inhibitors (mostly abciximab) in unselected patients
undergoing primary PCl with UFH.

European Heart Journal 2009; 30:2705-2713



Uso de los inhibidores GP IIb/11laen el IM con P ST

Los inhibidores GP IIb/Illa se deben considerar para tratamiento de rescate si hay evidencia angiografica de trombo masivo, flujo lento
o no-reflujo o complicacién trombética

Se puede considerar el uso rutinario de un inhibidor GP IIb/Illa como tratamiento coadyuvante a la ICP primaria realizada con HNF
en pacientes sin contraindicaciones

Se puede considerar el uso de un inhibidor GP IIb/Illa previo al procedimiento (frente al uso en el laboratorio de hemodinamica)
en pacientes de alto riesgo que se transfieren a angioplastia primaria

Las opciones para los inhibidores GP IIb/Illa son (con el nivel de evidencia para cada farmaco):

* Abciximab

* Eptifibatida (con un bolo doble)

» Tirofiban (con un bolo de dosis alta)

IV GP lIb/llla receptor antagonists in conjunction with UFH or bivalirudin in selected patients
« Abciximab: 0.25-mg/kg IV bolus, then 0.125 mcg/kg/min (maximum 10 mcg/min)
« Tirofiban: (high-bolus dose): 25-mcg/kg IV bolus, then 0.15 mcg/kg/min

« In patients with CrCl <30 mL/min, reduce infusion by 50%

« Eptifibatide: (double bolus): 180-mcg/kg IV bolus, then 2 mcg/kg/min; a second 180-mcg/kg bolus is
administered 10 min after the first bolus

« In patients with CrCl <50 mL/min, reduce infusion by 50%

« Avoid in patients on hemodialysis
« Pre—catheterization laboratory administration of IV GP lIb/llla receptor antagonist
« Intracoronary abciximab 0.25-mg/kg bolus

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
JACC 2013;61(4):e78-140




Tratamiento agudo del 1AM con P ST

I llalib il

I lla lib Il

o ||

1 lla lib 1l

©
v

Aspirina:

® Dosis inicial entre 150-300 mg de absorcion rapida. Si no es posible la ingestion oral, AAS
IV 80-150 mg

* En caso de intolerancia Clopidogrel 300 mg en dosis unica (llaC)

Clopidogrel:

® Dosis inicial de 300 mg (600 mg en IPC 12)

Prasugrel y Ticagrelor:

® Por el momento, no hay datos respecto a las ventajas de su uso prehospitalario
Inhibidores de las GP llIb/llla:

* No se recomienda su uso prehospitalario dada la ausencia de beneficio clinico

Proteccion gastrica:

® Se debe considerar la proteccidn gastrica con un inhibidor de la bomba de protones a
lo largo de todo el tratamiento con doble antiagregacion plaguetaria en pacientes con
alto riesgo de hemorragia



Anticoagulantes en el IM con P ST

Con Angioplastia Primaria

Heparina no fraccionada

Bolo i.v, de 70-100 U/kg cuando no esté prevista la administracion de un inhibidor GP IIb/Illa

Bolo i.v, de 50-60 U/kg con inhibidores GP IIb/Illa

Enoxaparina

Bolo iv. de 0.5 mg/kg

Bivalirudina

Bolo i.v, de 0,75 mg/kg seguido de perfusion i.v. de 1,75 mg/kg/h hasta 4 h después del procedimiento, segiin la necesidad clinica. Al
acabar la perfusion de 1,75 mg/kg/h se puede continuar con una dosis de perfusion reducida de 0,25 mg/kg/h hasta 4-12 h, segiin la
necesidad clinica

Con Tratamiento Fibrinalitico

Heparina no fraccionada

Bolo i.v. de 60 U/kg con un maximo de 4,000 U, seguido de perfusion iv. de 12 U/kg con un maximo de 1.000 U/h durante 24-4 8 h. El
objetivo de TTPA debe ser: 50-70 s 0 1,5 a 2 veces el valor control, con monitorizaciénalas 3,6, 12y 24 h

Enoxaparina

En pacientes de < 75 afios de edad:

Bolo i.v. de 30 mg seguido, a los 15 min, de 1 mg/kg s.c. cada 12 h hasta el alta durante un maximo de 8 dias. Las primeras 2 dosis no
deben exceder los 100 mg

En pacientes de > 75 afios de edad:

No se debe administrar bolo i.v.; iniciar el tratamiento con un dosis s.c. de 0,75 mg/kg con un maximo de 75 mg para las primeras dos
dosis s.c.

En pacientes con aclaramiento de creatinina de < 30 ml/min, independientemente de la edad, las dosis s.c. deben administrarse una vez
aldiacada 24 h

Fondaparinux

Bolo i.v. de 2,5 mg seguido de dosis s.c. de 2,5 mg una vez al dia hasta 8 dias o hasta el alta

Sin tratamiento de reperfusion

Heparina no fraccionada

Mismas dosis que con tratamiento fibrinolitico

Enoxaparina

Mismas dosis que con tratamiento fibrinolitico

Fondaparinux

Mismas dosis que con tratamiento fibrinolitico




Meta-analisis de estudios con Betabloqueantes

56 ensayos clinicos randomizados

Fase de N° total
tratamiento pacientes

RR (95% CI)

Tratamiento 28,970 — 0.87 (0.77-0.98)
agudo
Prevenciéon 24,298 —- 0.77 (0.70-0.84)
secundaria
Todos 53,268 - 0.81 (0.75-0.87)
OI-5 1 1 1 1 1 I2
Beta-bloqueante Placebo

mejor

mejor

Riesgo relativo (RR) de muerte



Early intravenous then oral metoprolol in 45 852 patients with
acute myocardial infarction: randomised placebocontrolled trial

COMMIT (ClOpidogrel and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial)

Tratamiento: Metoprolol 15 mg iv en 15 min, seguido de 200 mg orales
diarios vs placebo

Inclusion: Sospecha de IAM (cambios del ST o BCRIHH) en las primeras 24
horas del inicio de los sintomas

Exclusion: Shock, PAs <100 mmHg, FC <50/min o Bloqueo A-V II/1ll grado
Objetivo primario: 1) compuesto de muerte, reinfarto o parada cardiaca

2) muerte de cualquier causa

Seguimiento: 1mes (media 16 dias en supervivientes)

Lancet 2005; 366: 1622—-32



Early intravenous then oral metoprolol in 45 852 patients with
acute myocardial infarction: randomised placebocontrolled trial

COMMIT (ClOpidogrel and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial)

Placebo:
2261 with event (9-9%)

Metoprolol:

2166 with event (9-42%) Placebo:

1797 deaths (7-82%)

4% (SE 3) proportional risk

reduction (p=0-1) Metoprolol:

1774 deaths (7-7%)

1% (SE 3) propc 0
recduction (p=0-7)

Increased early risk of shock

OR 1-30, 1-19-1-41; p<0-00001

s
L=
=
=
=
T
=4
=
=
="
=1
-=
=
=
s
£
=%
[==

14

Time since randomisation (days)

7 14 21
Time since randomisation (days)
Days D-6 7-13 14-20 21-28
Number of events
Metoprolol 5 Az 3 33
Placebo 86 3 25

Days 0-6 7-13 14-20
Number of events
Metoprolol
Placebo

Lancet 2005; 366: 1622—-32



Uso de betablogueantes en el 1AM con P ST

Se debe considerar el tratamiento oral con bloqueadores beta durante la hospitalizacion y proseguir el tratamiento posteriormente
en todos los pacientes con IAMCEST que no tengan contraindicaciones

Estd indicado el tratamiento oral con bloqueadores beta en pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncion ventricular izquierda

Se debe evitar el uso de bloqueadores beta i.v. en pacientes con hipotension o insuficiencia cardiaca

Se debe considerar el uso de bloqueadores beta i.v. en el momento de presentarse en el hospital en pacientes sin contraindicaciones,
con presion arterial elevada, taquicardia y ausencia de signos de insuficiencia cardiaca

| Hallblll  Es razonable administrar betabloqueantes IV en el tiempo de presentacion del IM en
o) . o . . o o o o q
EJ pacientes con hipertension o isquemia persistente que no tengan contraindicaciones.

I nalibin  Los betabloqueantes orales se deben iniciar en las primeras 24 horas en ausencia de:
BII signos de IC, estado de bajo gasto, riesgo de shock cardiogénico, intervalo PR >0.24 s,
blogueo A-V 22-3¢" grado, asma activo o enfermedad reactiva de vias aereas.

| llallblll  Pacientes con contraindicaciones inciales para el uso de betabloqueantes en las primeras
C 24 horas deben de ser reevaluados para determinar su eligibilidad.

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
JACC 2013;61(4):e78-140



Paciente 2

Paciente de 75 anos de edad,

AP: No alergias. HTA de 10 ahos de evolucién a tratamiento con IECAs e

hipercolesterolemia a tto. con simvastatina. Diabetes tipo 2 a tto con ADO

EA: Despierta 1 hora antes de llamar al SAMU con opresion retroesternal con
irradiacion a hombro izquierdo y cuello, sudoracién profusa y sensacién de

muerte.

Exploracion: PA 180/110. Afectado con opresion persistente. Palido y sudoroso.

AP limpia. AC ss 2/6. Resto normal

BM test: 230 mgr



Paciente 2 — ECG Ingreso
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Manejo de la HTA en el paciente con IM con 1 ST

B La hipotension se define como una PAs persistente de < 90 mmHg.

B Hipertension refractaria (presion arterial sistélica > 180 mmHg o
presion arterial diastélica > 110 mmHg)

B Tratamiento:
e Aliviar el dolor (cloruro mérfico)
e Nitratosi.v.

e Beta-bloqueantes beta i.v.



Manejo de la hiperglucemia en el paciente con IM con f ST




DIGAMI 1: CVD mortality after AMI

Standard treatment

IV insulin 48 hours, then 4 injections daily

0.7 7 Total cohort 0.7 No insulin—low risk
RRR =28% RRR =51%
0.6 P=0.011 0.6 - P =0.004
0.5 0.5 T
n=314
0.4 0.4 -
) 26% -
Mortality / ; Nt n=133
0.3 0.3
0.2 . 0.2 n=139
0.1 19% 0.1 -
0 | | | | | 0 | | | | |
0] 1 2 3 4 5 0] 1 2 3 4 5
Years in study
— Control = Insulin-glucose infusion

Malmberg K et al. BMJ. 1997;314:1512-15.



Intense metabolic control by means of insulin in patients with diabetes mellitus
and acute myocardial infarction (DIGAMI 2): effects on mortality and morbidity

1253 patients (mean age 68 years; 67% males) with type 2 diabetes and suspected
acute myocardial infarction randomly assigned to 3 groups:

1.
p

Acute insulin—glucose infusion followed by insulin-based long-term glucose control
Insulin—glucose infusion followed by standard glucose control

3. Routine metabolic management according to local practice.

— Group 1
-== Group 2
- Group 3

— Group 1
=== Group 2
=== Group 3
Group 1 vs Group 3
HR =1.22 (0.95 - 1.56) P = 0.115

Group 1 vs Group 2 Group 1 vs Group 3
HA =103 (0.79-134) P= 0832 HR =126 (092-1.72)P =0.157

: : i 1.5 20 25  3.0years
2.0 2.5 : .
254 202 154 a7

Mortality death, reinfarction, or stroke

European Heart Journal (2005) 26, 650-661



A meta-analysis of glucose-insulin-potassium therapy for treatment of acute
myocardial infarction

A total of 16 randomized trials from 1966 to 2008 were identified, with 28,374 patients
included in the current meta-analysis

GIK better Control better

GIK better Control better

HEE
O Pooled
Odds Ratio and 95% CI Odds ratio and 95% CI
Comparison of 30-day mortality outcome in Comparison of 30-day mortality outcome in
patients treated with glucose-insulin-potassium  patients treated with high-dose glucose-insulin-
(GIK) therapy potassium (GIK) therapy

Exp Clin Cardiol 2010;15(2):e20-e24



Manejo de la hiperglucemia en el paciente con IM con 1 ST

Esta indicada la determinacion de la glucemia
durante la evaluacion inicial en todos los
pacientes, y debe repetirse en pacientes con
diabetes conocida o hiperglucemia

Se debe planificar el control 6ptimo de
glucosa y la estrategia de prevencion
secundaria antes del alta en los pacientes
diabéticos

Los objetivos del control de glucosa en la fase
aguda deben ser el mantenimiento de una
concentracion de glucosa < 11,0 mmol/l

(200 mg/dl), a la vez que se evita la
disminucion de la glucemia < 5 mmol/l

(<90 mg/dl). En algunos pacientes, esto
puede requerir una perfusion de insulina

con ajuste de dosis y con monitorizacion de
glucosa para evitar la hipoglucemia

En pacientes con hiperglucemia pero sin
historia de diabetes se debe considerar la
determinacion de la glucosa y HbAlc en
ayunasy, en algunos casos, un test oral de
tolerancia a la glucosa después del alta

No esta indicada la perfusion de rutina de
glucosa-insulina-potasio

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Paciente 3

Paciente de 80 anos de edad,

AP: No alergias. Fumador de 20 cig/dia. Diabetes tipo 2 a tto con
ADO. AIT hace 5 anos sin secuelas a tto con Adiro. HTA de 20 anos

de evolucion a tratamiento con IECAs e HCT.

EA: Episodio en reposo de dolor precordial poco intenso irradiado a
espalda y disnea de 2 horas de duracion.

Exploracién: PA 130/100. Disneico. SatO, 90%. AP crepitantes
bilaterales hasta campos medios. AC ss 2-3/6 en FAo con A,
conservado. Resto normal



Paciente 3 — ECG Ingreso
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AoA

INnsuficiencia cardiaca en el SCA

Clasificacion de Killip y Kimball

Clase Hallazgos clinicos Mortalidad
I Normal 6 %
1 |C: Estertores, T3, radiologia 17 %
1] Edema pulmonar 38 %
1V Shock cardiogénico 81 %

Killip & Kimball . Am J Cardiol 1967;20:457




Manejo de la IC en el paciente con IM con P ST

Tratamiento de la IC leve (Killip I1)

Esta indicado el uso de oxigeno para mantener una saturacion >
Esta recomendado el uso de diuréticos de asa (p. ], furosemida i.v. 20-40 mg)y deben repetirse a intervalos de 1-4 h si es necesario
Se deben considerar los nitratos i.v. 0 el nitroprusiato en pacientes con presion arterial sistolica elevada

Esta indicado el uso de un IECA en todos los pacientes con signos o sintomas de insuficiencia cardiaca o evidencia de disfuncion
ventricular izquierda en ausencia de hipotension, hipovolemia o insuficiencia renal

El uso de un ARA (valsartan) es una alternativa a los IECA, sobre todo cuando los [ECA no se toleran

Se recomienda un antagonista de la aldosterona (eplerenona) en todos los pacientes con signos o sintomas de insuficiencia cardiaca
0 evidencia de disfuncion ventricular izquierda, siempre que no haya insuficiencia renal o hiperpotasemia

Se debe considerar el uso de hidralazina y dinitrato de isosorbida cuando el paciente sea intolerante a los IECA y ARA

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11



Manejo de la IC en el paciente con IM con P ST

Tratamiento de la IC moderada (Killip 111)

Esta indicado el uso de oxigeno

Se debe instaurar asistencia respiratoria de acuerdo con los gases sanguineos

Esta recomendado el uso de diuréticos de asa (p. e]., furosemida i.v. 20-40 mg) y deben repetirse a intervalos de 1-4 h si es necesario

Se recomienda la administracion de morfina, La respiracion debe monitorizarse, Las nauseas son frecuentes y puede ser necesario
administrar un antiemético. Se aconseja un tratamiento frecuente a dosis bajas

Esta recomendado el uso de nitratos si no hay hipotension

Farmacos inotropicos:

* Dopamina

« Dobutamina (inotrépico)

* Levosimendan (inotrépico vasodilatador)

Se debe usar un antagonista de la aldosterona, como la espironolactona o la eplerenona, si la fraccion de eyeccion ventricular izquierda
es < 40%

Se debe considerar la ultrafiltracion

Se debe considerar la revascularizacion precoz si el paciente no ha sido previamente revascularizado

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11




Uso de aminas en el IM con ™ ST

La PAs debe determinar la eleccion de un farmaco inotrépico o vasopresor:

1. En pacientes hipotensos con signos y sintomas de insuficiencia cardiaca y
mala perfusion de los d6rganos (PAs < 90 mmHg) se debe considerar la

administracion de dopamina (inotropico/vasopresor).

2. En pacientes con signos y sintomas de insuficiencia cardiaca y presion
arterial adecuada (PAs > 90 mmHg) puede ser preferible el uso de

dobutamina (inotrdpico) o levosimendan (inotrdpico/vasodilator).

3. La noradrenalina (vasopresor) puede ser preferible en pacientes con

hipotension y signos de shock cardiogénico o septicemia.

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11



Manejo de la IC en el paciente con IM con P ST

Tratamiento del shock cardiogénico (Killip 1V)

Esta indicado el uso de asistencia respiratoria/oxigeno de acuerdo con los gases sanguineos

Se tiene que realizar una ecocardiografia/Doppler de urgencia para detectar complicaciones mecanicas, valorar la funcion sistélica
y las condiciones de carga

Los pacientes de alto riesgo deben ser trasladados precozmente a centros terciarios

Se debe considerar la revascularizacion de urgencia con ICP o cirugia coronaria en los pacientes adecuados

Se debe considerar la fibrinolisis cuando no se pueda realizar revascularizacion

Se puede considerar el uso de balon de contrapulsacion aortico

Se puede considerar el uso de dispositivos de asistencia ventricular izquierda para soporte circulatorio en pacientes con shock refractario

Se puede considerar la evaluacion hemodindmica con un catéter con balén

Se debe considerar el uso de farmacos inotrépicos/vasopresores:
+ Dopamina

* Dobutamina

* Noradrenalina (se prefiere a la dobutamina cuando la presion arterial es baja)

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11




Paciente 4

Paciente de 45 anos de edad,

AP: No alergias. Fumador de 30 cig/dia. Resto sin interés

EA: Episodio en reposo de dolor precordial poco intenso irradiado a
espalda y disnea de 30 horas de duracion.

Exploracion: PA 80/60. Eupneico. AP limpia. AC T,. Resto normal



Paciente 4 — ECG Ingreso
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Paciente 4 — ECG Ingreso
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Infarto ventricular derecho

Diagnostico:

1.

Triada de hipotensidon, campos pulmonares claros y aumento de la presion
venosa yugular

Elevacion del segmento ST > 1 mV en V1 y V4R es sugestiva de infarto
ventricular derecho y debe buscarse de forma rutinaria en pacientes con
IAMCEST inferior e hipotension.

Tratamiento:

1.

Fluidos para mantener la presion de llenado del ventriculo derecho es clave
para tratar o prevenir la hipotension.

Evitar el uso de diuréticos y vasodilatadores, ya que pueden agravar la
hipotension.

Es importante el mantenimiento del ritmo sinusal y la sincronia AV, y se
deben tratar precozmente |la FA o el bloqueo AV.



IAM: Complicaciones eléctricas
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Arritmias precoces en el IM con 4 ST

En estudios de monitorizacion cardiaca en los primeros 11 + 5 dias de un IAM,
la incidencia es de:

1. 3% parala FV precoz (< 4horas) y 06% para la FV tardia (4-48 horas)
2. 3% parala TV sostenida

3. 13% para la taquicardia ventricular (TV) no sostenida

4. 28 % para la fibrilacion auricular de nueva aparicion

5. 5% para el paro sinusal (25 s)

6. 7% para la bradicardia sinusal (< 30 lat/min de > 8 s de duracidn)

7. 10% para el bloqueo auriculoventricular (AV) de alto grado (< 30 lat/min de >
8 s de duracion)

the Cardiac Arrhythmias and Risk Stratification After Acute Myocardial Infarction (CARISMA) study.
Circulation. 2010;122:1258-64.



Paciente 5
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Paciente 6




Manejo de la Fibrilacion Auricular

Se debe considerar el control del ritmo en pacientes con fibrilacion auricular secundaria a un desencadenante o sustrato
que ya se ha corregido (p. ej., isquemia)

Control agudo de la frecuencia de la fibrilacion auricular

Esta indicado el uso de bloqueadores beta i.v. 0 antagonistas de los canales del calcio no dihidropiridinicos (p. ej., diltiazem,
verapamilo)c si no hay signos clinicos de insuficiencia cardiaca aguda

Esta indicado el uso de amiodarona o digitalicos i.v. en caso de respuesta ventricular rapida en presencia de insuficiencia cardiaca
aguda concomitante o hipotension

Cardioversion

Esta indicada la cardioversion eléctrica inmediata cuando no se pueda conseguir un control adecuado de la frecuencia cardiaca
de forma rapida con tratamientos farmacologicos en pacientes con fibrilacion auricular e isquemia en curso, compromiso
hemodinamico severo o insuficiencia cardiaca

Esta indicada la amiodarona i.v. para la conversion a ritmo sinusal en pacientes estables con fibrilacion auricular de aparicion
reciente y cardiopatia estructural

La digoxina (NdE A), el verapamilo, el sotalol, el metoprolol (NdE B) y otros farmacos bloqueadores beta (NdE C) no son efectivos
para la conversion a ritmo sinusal de una fibrilacion auricular de aparicion reciente y no deben utilizarse para el control del ritmo
(aunque los bloqueadores betay la digoxina pueden usarse para el control de la frecuencia)

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Paciente 9
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Paciente 9
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Manejo de las arritmias ventriculares en el con 4 ST

La cardioversion eléctrica directa esta indicada en 1a TV y FV sostenidas

La TV monomairfica sostenida que es recurrente o refractaria a la cardioversion eléctrica directa:
+ Se debe considerar tratamiento con amiodarona i.v.

» Puede tratarse con lidocaina o sotalol? i.v.

Se puede considerar la terminacidn de la estimulacion mediante catéter transvenoso cuando la TV sea refractaria a la cardioversion o
frecuentemente recurrente a pesar de la medicacion antiarritmica

Las salvas sintomaticas repetitivas de TV monomaérfica no sostenida se pueden manejar con estrategia conservadora (espera en
observacion) o se pueden tratar con bloqueadores beta? iv. o sotalol® 0 amiodarona®

TV polimérfica
» Debe tratarse con un bloqueador beta iv.?

» 0 amiodarona i.v.©
+ Se debe realizar una angiografia urgente cuando no pueda excluirse la presencia de isquemia miocardica

« Debe tratarse con lidocaina iv.

+ Se debe realizar una evaluacion rapiday correccion de los trastornos electroliticos y considerar el magnesio

+ Se debe tratar con sobreestimulacion utilizando una sonda marcapaso temporal en el ventriculo derecho o perfusién de isoproterenol

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11



Paciente 10

Loc efioes=gads S5pecd:15 mmjece Limh: {0 mm|m¥ 50 D.013-130 ﬂt“




Paciente 11
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Paciente 12
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Paciente 13
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Manejo de los trastornos de la conduccion en la fase aguda
del

Enlos casos de bradicardia sinusal asociada a hipotension, bloqueo AV Il (Mobitz 2) o bloqueo AV 11l con bradicardia que causa
hipotension o insuficiencia cardiaca;
» Esta indicada la atropina i.

» Esta indicada la estimulacion temporal cuando falle la respuesta a la atropina

» Esta indicada la angiografia urgente con posibilidad de revascularizacion si el paciente no ha recibido tratamiento de reperfusion
previo

European Heart Journal 2012;33:2569-2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Balon de contrapulsacion intra-aortico

1. Sistole

2. Diastole
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