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CONTENIDO

IAM complicado con insuficiencia cardiaca. Infarto con com-
promiso del ventriculo derecho. Shock cardiogénico. Compli-
caciones arritmicas: supraventriculares, ventriculares y distin-
tos grados de bloqueos. Complicaciones mecénicas post IAM:
CIV, insuficiencia mitral, ruptura de pared libre del ventriculo
izquierdo.

INTRODUCCION

El diagnéstico y particularmente el tratamiento del infarto
agudo de miocardio (IAM) tuvo sin dudas importantes avan-
ces en la dltima década. El principal desafio para el IAM con
elevacién del segmento ST es atn hoy el mismo, el tiempo
para restaurar la reperfusién miocardica y el momento opor-
tuno en implementar las estrategias de prevencién secundaria
para tantos pacientes como sea posible, con el fin primero de
evitar las complicaciones del infarto de miocardio.

El tiempo para restaurar la reperfusiéon miocardica, con la re-
canalizacion del vaso culpable, es un determinante clave en la
sobrevida del IAM al reducir drasticamente la mortalidad del
15-20% en la era pre-trombolitica, al 8-10% con los tromboliti-
cos no fibrinoespecificos, posteriormente al 6-8% con el uso de
agentes fibrinoespecificos y por tdltimo al 4.5% con angioplas-
tia primaria (ACTp). Estas intervenciones también redujeron
de manera significativa la morbilidad acompafante del IAM y
con ellas sus complicaciones arritmicas y la tan temida presen-
cia de falla cardfaca y las complicaciones mecanicas del infarto.

A las guias y recomendaciones existentes de sociedades cien-
tificas, lideres de opinién, como la Sociedad Europea de Car-
diologfa, el Colegio Americano de Cardiélogos y la Asociacién
Americana del Corazoén, desde la Federacién Argentina de
Cardiologia se propone clasificar a los centros asistenciales
segtn el nivel de complejidad que los mismos dispongan:

e Centros de Nivel A: Aquellos centros que disponen de
Unidad de Cuidados Intensivos, Cirugia Cardiaca y Hemo-
dinamia, ademas de poder contar con Balén de Contrapul-
sacion.

e Centros de Nivel B: Centros que tienen solo Unidad de
Cuidados Intensivos.

e Centros de Nivel C: Son los centros que tienen sala de
guardia e internacién en habitacién de planta, y no dispo-
nen de la complejidad detallada para los centros A y B.
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En el manejo y tratamiento de los Sindromes Coronarios Agu-
dos, con y sin elevacién del segmento ST, a cada una de las
indicaciones o intervenciones terapéuticas propuestas se le
asigna un nivel de Recomendacién (Clase 1, 11, lla, lIb y 1lI) y
nivel de Evidencia (A, By C), universalmente aceptado.

El nivel de Recomendacidn clase I sefala que el beneficio
supera claramente al riesgo, indicando que el tratamiento,
intervencién o estrategia deberia de implementarse. El nivel
de Recomendacién clase II indica que el beneficio supera
al riesgo, se interpreta como Ila si es razonable implemen-
tar el tratamiento, intervencién o estrategia, y IIb cuando en
ocasiones pueden considerarse estas medidas. En el nivel de
Recomendacidn clase III el tratamiento, intervencion, o es-
trategia no deben administrarse o instrumentarse por ausen-
cia de beneficio o dafio.

En el nivel de Evidencia A los datos provienen de mdltiples
estudios clinicos aleatorizados o randomizados (ECR) de
grandes dimensiones o meta-analisis, en el nivel de Eviden-
cia B los datos derivan de un solo estudio clinico aleatorizado
o de estudios clinicos no aleatorizados, y el nivel de Evidencia
C lo aporta el consenso de opinién de expertos o referentes.

IAM COMPLICADO CON INSUFICIENCIA CARDIACA
La insuficiencia cardiaca (ICC) es atin hoy el predictor mas im-
portante de mortalidad luego del infarto agudo de miocardio
(IAM). El ventriculo izquierdo (VI) se dilata con el incremento
del volumen de fin de diastole (VFDVI), lo que aumenta el
consumo miocardico de oxigeno, que puede inducir isquemia
y extensién del infarto. El fallo cardiaco puede manifestarse
por disfuncién sistélica aislada o asociada a disfuncién diasté-
lica, aunque también puede ser consecuencia de arritmias o de
complicaciones mecdnicas tales como la insuficiencia mitral
(IM) o la comunicacién interventricular (CIV).

La disfuncién diastélica produce aumento de la presién de fin
de diastole del ventriculo izquierdo (PFDVI) y congestién pul-
monar (CP), y la disfuncién sistélica, disminucién del gasto
cardiaco (GC) y de la fraccién de eyeccion (FE) con hipoperfu-
sién periférica. El fallo cardiaco puede ser progresivo, e inicial-
mente se puede presentar con un incremento en la frecuencia
cardiaca (FC) (taquicardia sinusal) para compensar la dismi-
nucion del volumen sistdlico (VS).

Las medidas generales de tratamiento incluyen monitoreo
electrocardiografico para el diagndstico de arritmias, el control

de trastornos electroliticos, la radiografia de térax para evaluar
signos de congestién pulmonar y el ecocardiograma Doppler
para cuantificar el dafio ventricular y descartar complicaciones
mecanicas.

Clasificaciones

La falla cardiaca post-IAM puede categorizar a los pacientes
en diferentes grupos basados en parametros clinicos o hemo-
dindmicas, pardmetros que configuran las clasificaciones de
Killip-Kimball y la de Forrester. Otra modalidad de evaluacién
clinica es la combinacién de frios (hipoperfundidos) o calien-
tes (normoperfundidos) y humedos (congestivos) o secos.

Clasificacién de Killip-Kimball

(Killip Th, Kimball JT. Am ] Cardiol 1967, 20 (4): 457-464)
Toma en cuenta variables clinicas facilmente accesibles como
la auscultacién cardfaca y pulmonar, la tensién arterial y la
diuresis para ubicar a los pacientes con IAM en cuatro grupos:
e Clase I: sin estertores pulmonares; sin tercer ruido.

e Clase II: estertores hasta la mitad o menos de los campos
pulmonares y/o presencia de tercer ruido.

e Clase III: estertores en mas de la mitad de los campos pul-
monares (frecuentemente edema pulmonar).

e Clase IV: shock cardiogénico (SC).

Clasificacion de Forrester

(Forrester J, Diamond G, Swan H. Am J Cardiol 1977; 39 (2):

137-145).

Esta clasificacién asigna a los pacientes a 4 categorias. Toma

en cuenta datos hemodindmicos obtenidos a través de un ca-

téter flotante en la arteria pulmonar (Swan-Ganz) estimando

la presién capilar pulmonar (PCP) y el indice cardiaco (IC):

1. Sin congestién pulmonar con indice cardiaco (IC) adecua-
do: (PCP <18 mmHg / IC >2.2 1/min).

2. Congestion pulmonar con IC adecuado: (PCP >18 mmHg
/1C >2.2 I/min).

3.1C bajo sin congestion pulmonar: (PCP <18 mmHg /IC <2.2
I/min).

4. Congestién pulmonar e IC bajo. (PCP >18 mmHg/ IC <2.2
I/min).

Ambeas clasificaciones son equivalentes, excepto en el punto III.

Lea el texto completo de esta Guia en la versién electronica de la
Revista de la Federacion Argentina de Cardiologia en:
www.fac.org.ar/revista



