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Infarto agudo del miocardio.
Tratamiento inicial

Rafael Espinosa Fernández,* Abel Alberto Pavia López*

El infarto agudo del miocardio es la primera manifesta-
ción de cardiopatía isquémica en más del cincuenta por ciento
de los casos; la angina de pecho se presenta en el treinta por
ciento, mientras que la muerte súbita en el veinte por ciento.
Cada año en los Estados Unidos, 800,000 personas sufren
de infarto agudo de miocardio, de las cuales 213,000 falle-
cen. La mayor mortalidad es por arritmias ventriculares en la
primera hora después de iniciados los síntomas y antes de
recibir atención médica en los servicios de emergencia.1-3 La
mayor parte de las muertes hospitalarias se presentan duran-
te los primeros días de la hospitalización. La mortalidad a
corto y largo plazo depende de varios factores, los más im-
portantes son la extensión del daño al miocardio y las estrate-
gias para su atención, como es la reperfusión miocárdica tem-
prana, que ha logrado disminuir la mortalidad hospitalaria del
15 al 7%; esta cifra se relaciona con la forma de tratamiento
en la fase aguda del infarto del miocardio. El pronóstico a
largo plazo está relacionado con la extensión del daño al mio-
cardio. En México, la cardiopatía isquémica es la primera cau-
sa de mortalidad en personas en edad productiva.

Para reducir el tiempo de atención médica es necesario
reconocer que el infarto agudo del miocardio es una emer-
gencia médica. En algunos casos, el retraso en el tratamiento
se relaciona con la falta de atención por parte del paciente
para reconocer que es un padecimiento serio y el retraso en
acudir a los servicios de urgencias; en otros, las causas son la
evaluación pre-hospitalaria de los servicios de emergencia,

el tratamiento inicial y el tiempo de transporte para la aten-
ción definitiva. Se ha demostrado que la reperfusión miocár-
dica después de 12 horas ofrece pocas ventajas.4

El tratamiento comienza desde el inicio de los síntomas
y debe ser de acuerdo a cada caso en particular. Se reco-
mienda la administración de 100 mg de aspirina y nitrogli-
cerina sublingual, si está disponible, una cada cinco minu-
tos en tres dosis. La indicación temprana de la combina-
ción de 300 mg de clopedigrel con aspirina ha demostrado
que reduce el riesgo de muertes cardiovasculares y de in-
farto del miocardio a pesar de estar relacionado con mayor
posibilidad de sangrados.5 El uso de trombolíticos en la eta-
pa pre-hospitalaria ha demostrado su efectividad cuando
se inicia lo más temprano posible, logrando salvar así ma-
yor número de vidas6,7 y reducir el tiempo para la interven-
ción coronaria. La selección de los pacientes puede ser di-
fícil por el riesgo de complicaciones que se pueden presen-
tar en el traslado y que no se pueden resolver adecuadamente
en los servicios móviles de emergencia.

Es necesario el traslado a los servicios de urgencias
que cuenten con personal calificado. El reconocimiento
del infarto del miocardio es un proceso dinámico, en el
cual la necrosis miocárdica es progresiva, pero se puede
limitar la zona miocárdica en riesgo, lo cual es un princi-
pio fundamental de la terapia actual. En los síndromes
coronarios agudos, la forma de presentación indica los
diferentes caminos terapéuticos, como se muestra en
los algoritmos.8 El infarto de miocardio no Q puede ser
el resultado de un trombo que provoca obstrucción in-
completa de vaso, con menos deterioro de la función
ventricular izquierda, con pronóstico a corto plazo favo-
rable, y a largo plazo con mayor frecuencia de trastor-
nos coronarios recurrentes. El infarto del miocardio con
onda Q se asocia con obstrucción completa de la arteria
coronaria.

La etapa más importante del tratamiento hospitalario es
la reperfusión miocárdica,4 puede ser farmacológica con
trombólisis, o con bloqueadores de las glicoproteínas IIb/
IIIa;9 o bien con revascularización coronaria con angioplas-
tía e implante de stent, o la combinación de farmacotera-
pia con intervención coronaria terapéutica.
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Algoritmo 2.

* En angioplastía utilizar
inhibidores IIb/IIIa

Cortesía de Pavia A.,
Espinosa R. (Rev Mex
Aterosc Prev Cardio-
vasc 2002; 5 (1): 16).

Killip y Kimbal I y II
trombólisis o angioplastía*

Killip y Kimbal III/IV
angioplastía*

En IAM complicado

Nitritos I.V. o V.O.
betabloqueadores

inhibidores de ECA

Medidas generales
Oxígeno 3 litros/min

Analgésicos,
Ac. acetilsalicílico

heparina, clopidogrel

Killip y Kimbal I a II
infartos extensos

 trombólisis o angioplastía*
Killip y Kimbal III/IV

angioplastía*

IAM “Q” (desnivel +ST)

< 6 horas de iniciados
los síntomas

> 6 horas <12 de iniciados
 los síntomas

> 12 horas de iniciados
 los síntomas

Dolor torácico

  Electrocardiograma

Elevación del Depresión del Depresión del Normal
segmento ST segmento ST segmento ST

> 2 mm  > 1 mm onda T negativa

Enzimas cardiacas troponina CPK-MB

Positiva Negativa dos veces

IAM “Q” IAM no“Q” Angina inestable
Admisión UC  Admisión UC  admisión UC Normal

Cortesía de Pavia A., Espinosa R. (Rev Mex Aterosc Prev Cardiovasc 2002; 5 (1): 16).

Algoritmo 1.
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Algoritmo 3.

Cortesía de Pavia A., Espinosa
R. (Rev Mex Aterosc Prev Car-
diovasc 2002; 5 (1): 16).

IAM “no Q” (sin desnivel +ST)

Revascularización mecánica
con angioplastía

Revascularización
quirúrgica

Medidas generales
Oxígeno 3 litros/min. Analgésicos, ácido

acetilsalicílico, heparina, clopidogrel

Algoritmo 4.

Cortesía de Pavia A., Espinosa
R. (Rev Mex Aterosc Prev Car-
diovasc 2002; 5 (1): 16).

Nitritos I.V.
+

betabloqueadores
+

inhibidores de receptores de glucoproteínas IIb/IIIa

Angiografía coronaria

Angina inestable

Con isquemia
residual o dolor

persistente

Sin isquemia
residual o dolor

persistente

Con isquemia
residual o dolor

persistente

Sin isquemia
residual o dolor

persistente

Angioplastía
o cirugía

Inhibidores IIb/IIIa
+

angioplastía o cirugía

Sin factores de riesgo

Medidas generales. Oxígeno a 3 litros/min
Ac. acetilsalicílico, clopidogrel, heparina

Con factores de riesgo: IAM previo,
edad > 65 años, diabetes mellitus,

disfunción ventricular, otras manifestaciones
de aterosclerosis sistémica

Nitritos I.V. o V.O.
+

 betabloqueadores
+

 calcioantagonistas
(siempre asociados a los 2 primeros)

Nitritos I.V.
+

betabloqueadores
+

inhibidores de receptores
de GP IIb/IIIa

Tx médico,
prevención
secundaria

Tx médico,
prevención
secundaria
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Normal

Pruebas provocadoras
de isquemia

Prueba de esfuerzo
ECO de esfuerzo
ECO dobutamina
Talio de esfuerzo
Talio dipiridamol

NegativaPositiva

Prevención primariaAngiografía coronaria

Evaluación de factores de riesgoAngioplastía o cirugía o Tx médico
Algoritmo 5.

Cortesía de Pavia A., Espinosa
R. (Rev Mex Aterosc Prev Car-
diovasc 2002; 5 (1): 16).
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