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Resumen

El tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST tiene barreras dependiendo de la region geo-
grédfica. La angioplastia coronaria primaria es el tratamiento de eleccion, siempre y cuando sea realizada dentro de tiempo
y por operadores experimentados. Sin embargo, cuando no estd disponible, la administracion de fibrindlisis y el envio para
angioplastia de rescate, en caso de reperfusion negativa, es la mejor estrategia. De la misma manera, la angioplastia coro-
naria, como parte de una estrategia farmacoinvasiva, es la mejor alternativa cuando hay reperfusion positiva. El desarrollo
de redes de tratamiento del infarto aumenta el nimero de pacientes reperfundidos dentro de los tiempos recomendados y
mejora los desenlaces. En América Latina, los programas nacionales para el tratamiento del infarto deben centrarse en
mejorar los resultados y el éxito a largo plazo depende de trabajar hacia objetivos definidos y obtener métricas de rendimiento,
por lo tanto, estos deben desarrollar métricas para cuantificar su desempefio. El siguiente documento discute todas estas
alternativas y sugiere oportunidades de mejora.
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Abstract

The treatment of ST-segment elevation myocardial infarction has barriers depending on the geographic region. Primary coronary
angioplasty is the treatment of choice, if it is performed on time and by experienced operators. However, when it is not avai-
lable, the administration of fibrinolysis and referral for rescue angioplasty, in case of negative reperfusion, is the best strategy.
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In the same way, coronary angioplasty, as part of a pharmacoinvasive strategy, is the best alternative when there is positive
reperfusion. The development of infarct treatment networks increases the number of patients reperfused within the recom-
mended times and improves outcomes. In Latin America, national myocardial infarction treatment programs should focus on
improving outcomes, and long-term success depends on working toward defined goals and enhancing functionality, therefore
programs should develop capacity to measure their performance. The following document discusses all of these alternatives

and suggests opportunities for improvement.

Keywords: Myocardial infarction. Reperfusion. Fibrinolysis. PCI.

Introduccion

La poblacién estimada en América Latina y el Caribe
(LATAM) es de 667 millones de habitantes, lo que
representa el 8% de la poblacion mundial, y esta com-
puesta principalmente por paises de medianos ingre-
sos, lo que trae aparejado una serie de limitaciones a
nivel de la atencion de la salud'.

En términos del manejo de los pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST
(IAMCEST) la realidad es muy diversa, no solo entre
paises, sino entre distintas regiones de un mismo pais.
Globalmente y de acuerdo con reportes locales, los
resultados son subdptimos, debido a la baja tasa de
pacientes que reciben tratamiento de reperfusion, a
tiempos a la reperfusion mayores a los recomendados
por las guias clinicas, y a una mortalidad intrahospita-
laria y a largo plazo elevadas comparadas con regio-
nes de altos ingresos como Norte América y Europa?3.

Las guias internacionales de préctica clinica contie-
nen recomendaciones avaladas por los resultados de
los ensayos clinicos y por la opinién de expertos*. Sin
embargo, entendemos que la realidad de nuestra
region puede requerir su adaptacion local.

Este documento se desarrollé luego de una evalua-
cion exhaustiva de la evidencia disponible y la expe-
riencia clinica. Es un consenso generado por médicos
de multiples paises de Latinoamérica avalado por tres
entidades de referencia en la regién como la Sociedad
Interamericana de Cardiologia (SIAC), la Iniciativa
Stent-Save a Lifel y la Sociedad Latinoamericana de
Cardiologia Intervencionista (SOLACI).

Elementos para la toma de decisiones en
reperfusion

La evidencia demuestra que la angioplastia corona-
ria primaria (ATCp) es el tratamiento de reperfusion de
eleccion, siempre y cuando sea realizada dentro de los
tiempos recomendados y por operadores experimenta-
dos. En comparacion con la fibrindlisis, restablece el
flujo coronario de forma mas completa y tiene un menor

riesgo de sangrado intracraneal. Ademas permite una
evaluacion inmediata de la anatomia coronaria y de las
variables hemodindmicas y se asocia a una reduccién
del tiempo de hospitalizacion®.

El metaanalisis de Keeley mostré beneficio de la
ATCp sobre los fibrinoliticos (FBL) cuando la primera
es realizada dentro de los 120 minutos del primer con-
tacto médico (PCM). Si este tiempo se prolonga, los
beneficios de la ATCp se pierden®.

En el ensayo Strategic Reperfusion Early After Myo-
cardial Infarction (STREAM), los pacientes asignados al
grupo de ATCp lograron una mediana de tiempo de PCM
al dispositivo de 117 minutos, sin diferencias en los even-
tos cardiacos adversos mayores (MACE) en compara-
cion con el grupo farmacoinvasivo que incluia la fibrindlisis
prehospitalaria®. Estos hallazgos sugieren que la ATCp
con un tiempo de PCM a dispositivo dentro de los
120 minutos para pacientes directamente diagnosticados
en el campo es tan beneficiosa como la fibrindlisis pre-
hospitalaria o temprana seguida de una estrategia far-
macoinvasiva. Es por ello que cuando la ATCp no esta
disponible dentro los 120 minutos del PCM, la adminis-
tracion de FBL y la derivacion sistematica para una
angioplastia de rescate en caso de reperfusion negativa
0 para una cinecoronariografia seguida de eventual ATC
en el caso de una reperfusion positiva es la mejor alter-
nativa. Los pacientes deben ser derivados al centro para
ATCp inmediatamente luego del inicio de la terapia FBL,
sin esperar el resultado. El centro receptor definira si el
paciente requiere la ATC de rescate al arribo. En el caso
de los pacientes con tiempo de isquemia prolongados
(por ejemplo mayor a 6 h) podria considerarse la ATC de
forma precoz teniendo en cuenta la baja tasa de éxito y
la dificultad de la evaluacién de la reperfusiéon por el
electrocardiograma (ECG).

Una excepcién a esta situacién la constituyen los
pacientes con mas de 12 h de dolor, con choque car-
diogénico o inestabilidad hemodindmica en donde la
terapia con FBL ha visto reducido sus beneficios. En
ellos, asi como en los pacientes con contraindicacion
para FBL se sugiere el traslado a centros con ATCp
aunque esto implique una demora mayor”.
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Diagnéstico en
centro sin ATCp

i

< 60 min de traslado
<120 min a ATCp

> de 12 h de dolor persistente
Shock cardiogénico/TAS < 90
mmHg sostenida
Contraindicacién para FBL

Fibrinoliticos

Diagnéstico en
servicio de ER

Diagnéstico en
centro con ATCp

ERE

K2

Transferencia inmediata

Angioplastia

Figura 1. Algoritmo para la decision de la terapia de reperfusion.
ATCp: angioplastia coronaria primaria; ER: emergencias; FL: fibrinoliticos; TAS: tension arterial sistémica.

Es importante reforzar el concepto de que los 120 minu-
tos considerados para determinar el tratamiento de reper-
fusién son desde el PCM hasta la reperfusion, y no hasta
la llegada al centro con ATCp. Es por ello que en el
algoritmo propuesto por este grupo de trabajo (Fig. 1)
para los pacientes que toman contacto con el sistema de
salud por medio del servicio de emergencias médicas
(SEM) o que consultan a un centro sin hemodinamia se
ha jerarquizado la evaluacion del tiempo de traslado en
la toma de decision. De esta forma, si se estima que el
tiempo del traslado al centro con ATC es menor a
60 minutos, pudiendo realizarse la ATC dentro de los
120 minutos del PCM, el paciente tendria que ser deri-
vado para ATCp, de lo contrario se deberia administrar
FBL en el marco de una estrategia farmacoinvasiva.

La terapia fibrinolitica prehospitalaria, en la que los
FBL son administrados en la ambulancia, mientras el
paciente es trasladado al centro con ATC, es otra
alternativa que ha demostrado reducir los tiempos al
tratamiento cuando la ATCp no esta disponible dentro
de los 120 minutos®. Esta sistematica, que es apli-
cada en ciertos paises de ingresos altos, puede ser
implementada en zonas remotas, requiere de un nivel
elevado de complejidad del SEM y disponibilidad de
FBL fibrinoespecificos que puedan administrarse en
bolo como la tenecteplasa (TNK).

Con base en todo esto hemos desarrollado el algo-
ritmo de la figura 1.

Descripcion de los tiempos a la
reperfusion

El tratamiento del IAMCEST es dependiente del
tiempo, por lo que el mayor desafio que enfrentan los
sistemas sanitarios es trabajar para reducir el tiempo
total de isquemia (TIT), entendido como el tiempo
desde el inicio de los sintomas a la reperfusion, ya sea
con angioplastia o con FBL.

Medir los tiempos al tratamiento permite identificar
las barreras de cada region y pais que impiden una
reperfusion dentro de los tiempos recomendados por
las guias clinicas, y generar asi acciones que permitan
reducir al maximo el TIT e impactar positivamente en
la sobrevida de los pacientes.

Todos los componentes del retraso del sistema influ-
yen en la calidad de la atencion y se recomienda medir-
los como indicadores de calidad.

ElI TIT posee dos componentes principales (Tabla 1):
- Tiempo del paciente: desde el inicio de los sintomas

al PCM. EI PCM es el punto en el que el paciente

toma contacto con el sistema de salud, con capaci-
dad para realizar e interpretar un ECG. El paciente



Tabla 1. Tiempos recomendados en el tratamiento de
pacientes con IAMCEST

PCM al diagndstico (ECG) <10 min
Tiempo desde el llamado al SEM hasta la < 15 min
llegada del SEM

Méxima demora prevista entre el diagnostico <120 min
de IAMCEST y ATCp (paso de la guia) para

elegir entre una estrategia de ATCp o

fibrindlisis

Considerar tiempo de traslado < 60 min
Para pacientes que tienen su PCM en SEM o en < 60 min
centros sin ATC, y van a ser trasladados para una

estrategia de ATCp, el tiempo de traslado debera ser

Para pacientes que se presentan <90 min,
espontdneamente a un centro con ideal < 60 min
hemodinamia, el tiempo desde el PCM a la

cuerda

Tiempo desde el ingreso a centro sin ATC < 30 min
hasta la salida al centro con ATC (DIDO)

Tiempo méaximo desde el PCM en centro sin <10 min
ATCp y la administracion de FBL

Méxima demora desde el inicio de los FBL 2-24 h

hasta la angiografia (si la FBL fue exitosa)

ATC: angioplastia coronaria; ATCp: angioplastia coronaria primaria;

DIDO: door-in-door-out; ECG: electrocardiograma; FBL: fibrinoliticos;
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, PCM:
primer contacto médico; SEM: servicio de emergencias médicas.

puede contactar con el sistema de salud llamando al

SEM o concurrir espontdneamente a un centro de

salud, con o sin disponibilidad de ATC. Independien-

temente de cual sea el PCM, se debera realizar un

ECG dentro de los 10 minutos.

— Tiempo del sistema (TS): es el tiempo comprendido
entre el PCM vy la reperfusion, ya sea con ATCp o
FBL. Sus componentes dependeran del PCM.

e Siel PCM es el SEM, el TS comprende un tiempo
prehospitalario y un tiempo hospitalario. El primero
puede subdividirse en el tiempo en escena, en
donde se debe realizar e interpretar el ECG vy el
tiempo de traslado al centro.

¢ Si el PCM es en un centro con ATC, el TS sera
igual al tiempo puerta-balén (TPB).

¢ Si el PCM es en un centro sin ATC, el TS estara
compuesto por el tiempo en el primer hospital,
tiempo de traslado al centro con ATC y el tiempo
en el centro con ATC. El tiempo en el centro sin
ATC, desde el ingreso del paciente hasta la salida
al centro con ATC se denomina door-in-door-out
(DIDO) y tiene que ser menor a 30 minutos.

J.P. Costabel et al. IAMCEST en Latinoamérica

Redes de infarto

Para que esta sistematica de actuacion pueda imple-
mentarse, es necesaria la creacion de redes de trata-
miento, en las cuales centros de diversa complejidad
son conectados por un SEM eficiente. La evidencia
demuestra que el desarrollo de estas redes aumenta
el numero de pacientes reperfundidos dentro de los
tiempos recomendados por la guias clinicas®"".

En LATAM, si bien existen ejemplos de redes en la
mayoria de los paises, no es lo mas frecuente de
observar. México ha demostrado disminuir mortalidad
en pacientes tratados dentro de la red'°.

La ausencia de organizacion en redes hace que los
centros trabajen de un modo no coordinado, derivando
pacientes para ATCp en tiempos muy superiores a los
recomendados, reflejado en tiempos de traslado muy
prolongados.

Dado los beneficios demostrados con la creacién de
redes en el manejo de pacientes con IAMCEST, nues-
tra sugerencia es hacer un llamado a las sociedades
cientificas de LATAM para que comiencen a trabajar
junto a las autoridades sanitarias locales en el desarro-
llo de redes a nivel regional y/o nacional.

A continuacién detallamos los actores que forman
parte de las redes de infarto, y las caracteristicas idea-
les, funcionen o no dentro de una red.

Asi mismo, compartimos una metodologia descripta por
la Iniciativa Stent-Save a Life! para el armado de redes.

Centros con angioplastia coronaria

Los centros con capacidad para realizar ATC que
formen parte de una red tienen que estar activos 24/7
y tener una politica de trabajo de «rechazo» cero.

Todos los esfuerzos del centro deberan estar con-
centrado en lograr un TPB < 90 minutos, con aspira-
ciones a < 60 minutos'?.

Para lograrlo, el centro tiene que estar organizado puer-
tas adentro, mediante un trabajo coordinado de todos los
actores que participan de la atencion de los pacientes.

Sugerimos tener presente las siguiente estrategias
que han demostrado acortar el TPB (Fig. 2):

- Presencia de un cardidlogo en el centro's.

- Triaje de guardia que permita priorizar a los pacien-
tes que ingresan por sus propios medios con dolor
toracico para realizarles inmediatamente un ECG.

— Activacion del equipo de hemodinamia con una Unica
llamada'.

- Para los pacientes que ingresan en ambulancia, ya
sea desde la comunidad o derivados de otro centro,
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es importante considerar tres estrategias. La primera
es la preactivacién hospitalaria, en la cual luego de
realizado el diagndstico en el momento prehospitala-
rio, el personal del SEM notifica al centro con ATC el
traslado del paciente y el tiempo estimado de llega-
da'®. Esto permite preparar el centro para que cuando
el paciente llegue esté todo organizado para reper-
fundirlo con rapidez. La segunda estrategia es el
bypass o salteo de guardia, en la cual al llegar el
paciente al centro con ATC es trasladado directamen-
te a la sala de cateterismo, sin pasar por la guardia.
La tercera es la sala de cateterismo lista, ya que es
clave que la sala donde se realiza la ATCp pueda
estar lista al momento que llega el paciente. Cuando
esto ocurre durante las horas de trabajo habitual es
importante tenerla libre cuanto antes para no demorar
la angioplastia del paciente con IAMCEST. Cuando
esto ocurre fuera del horario laboral habitual es im-
portante que la sala se prepare lo antes posible. En
los casos en los que se logra la preactivacion esta
preparacion puede iniciarse apenas se conoce que
el paciente esta en camino. La preparacion de la sala
requiere del entrenamiento basico del personal que
trabaja fuera de horas habiles. En algunos centros la
elaboracién de kits con los elementos basicos para
los operadores facilita el trabajo'.

Centros sin angioplastia coronaria

El tratamiento de reperfusién que reciban los pacien-
tes que acudan a centros sin ATC dependera de los
recursos que posea y de la distancia a un centro con
ATCp".

Sugerimos dividirlos en tres tipos:

- Nivel 1: aqui incluimos consultorios médicos, centros
de atencion primaria y hospitales de baja compleji-
dad que no dispongan de FBL. En este caso el per-
sonal a cargo deberd ser entrenado para reconocer
los sintomas sugestivos de infarto y realizar un diag-
ndstico rapido. Dada la imposibilidad de implementar
un tratamiento de reperfusion localmente, es impe-
rioso que esté organizado de tal manera que pueda
derivar a los pacientes a un centro que pueda imple-
mentar una estrategia de reperfusion. Si por alguna
razén esto no es posible, las autoridades de los
centros deberdn realizar la gestion correspondiente
para disponer de FBL.

- Nivel 2: son los centros que se encuentren a menos
de 60 minutos de traslado de un centro con ATCp y
que realizan una estrategia de ATCp. Deben entre-
narse para realizar un rapido diagnéstico y estar

organizados para trasladar al paciente con rapidez
hacia el centro con ATC, con un tiempo DIDO ideal
< 30 minutos.

- Nivel 3: son centros disponen de FBL y que se en-
cuentran a mas de 60 minutos de un centro con ATC
0 que no estan conectados con estos centros. Deben
organizarse para realizar un rapido ECG y adminis-
trar FBL lo mas rapido posible, y deberan contar con
un acuerdo formal con un centro con ATCp para el
traslado sistematico del paciente (Fig. 3).

MANEJO DE LOS PACIENTES POSTADMINISTRACION
DE FIBRINOLITICOS

La estrategia farmacoinvasiva implica la derivacion
rapida de rutina a los centros con ATCp después de la
administraciéon de tromboliticos, con ATC inmediata
para pacientes con reperfusion fallida y angiografia
sistematica con o sin ATC dentro de las 24 horas pos-
teriores a la fibrindlisis exitosa.

Los ensayos clinicos han definido la fibrindlisis fallida
como la imposibilidad de lograr una resolucién > 50%
del segmento ST en la derivacion del ECG con elevacion
maxima del ST y/o dolor toracico persistente o inestabi-
lidad hemodinamica o eléctrica 90 minutos después de
la finalizacién de la infusién de FBL. En estos casos se
debe proceder con una angioplastia de rescate®'8.

La estrategia farmacoinvasiva se evalué en 3,195
pacientes incluidos en ocho ensayos clinicos aleatori-
zados'®20 (ECA). En comparacidn con la atencién habi-
tual, esta estrategia se asocié con reducciones en los
puntos finales compuestos de mortalidad por todas las
causas a los 30 dias, reinfarto o isquemia recurrente en
la mayoria de estos ECA, aunque ninguno de estos
ensayos tuvo el poder estadistico suficiente para detec-
tar una reduccion significativa en mortalidad. En gene-
ral, la ATC temprana después de la fibrindlisis se asocio
con una marcada reduccion en el reinfarto a los 30 dias
(razén de momios [RM]: 0.62; intervalo de confianza del
95% [IC95%)]: 0.42-0.90; p = 0.01), sin reduccion en la
mortalidad (RM: 0.87; 1C95%: 0.59-1.30; p = 0.51) y sin
aumento de accidentes cerebrovasculares (RM: 0.63;
IC95%: 0.31-1.26; p = 0.21) o los sangrado mayores
(RM: 0.93; 1C95%: 0.67-1.34; p = 0.70). La estrategia
farmacoinvasiva se asocio con una reduccion significa-
tiva de la insuficiencia cardiaca en algunos estudios.

Varios estudios observacionales y un ECA también
han sugerido que los resultados clinicos podrian ser
similares con una estrategia farmacoinvasiva en com-
paracién con la ATCp. EI momento dptimo de la ATC
dentro de las primeras 24 horas sigue siendo incierto.
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A

Centro
con ATC

Activacion prehospitalaria

Cardidlogo en el lugar

Unico contacto para activacion del equipo de ATC por
médico de emergencias

Protocolo Pase directo a sala de ATC

Sala de ATC lista

Puerta-Dispositivo < 60 min

Figura 2. Caracteristicas de los centros con disponibilidad de angioplastia coronaria (ATC) primaria.

En algunos estudios farmacoinvasivos, la ATC se
retrasé al menos 6 horas después de la fibrindlisis exi-
tosa, mientras que en otros estudios se realizo sistema-
ticamente 2-3 horas después de la fibrindlisis'®?2,

Es la opinidn de este grupo que una estrategia far-
macoinvasiva es la via mas factible y, por lo tanto,
deseable para las redes IAMCEST en Latinoamérica.

El beneficio de la terapia fibrinolitica se ha observado
en pacientes tratados hasta las 12 horas del inicio de
los sintomas isquémicos, pero los efectos mas benefi-
ciosos se observan en aquellos que reciben el farmaco
dentro de las 3 horas posteriores al inicio de los
sintomas.

Se debe recordar que después de las 6 h desde el
inicio del dolor, el éxito de la reperfusion con la terapia
FBL tiene una disminuciéon sustancial, asi como la
capacidad para estimar su éxito mediante criterios
electrocardiograficos y clinicos.

La estreptoquinasa es aun el agente mas utilizado
debido al costo en los paises de bajos y moderados
ingresos. Sin embargo, es significativamente menos
efectiva que los agentes mas nuevos, fibrinoespecifi-
cos como la alteplasa o la TNK. La mejora en los
resultados y la facilidad de administracién (inyeccién
en bolo unico en comparacion con infusién prolongada)
de los agentes mas modernos puede ser razon sufi-
ciente para que los gobiernos consideren seriamente
realizar los esfuerzos necesarios para contar con
TNK' (Fig. 4).

En la tabla 2 se detallan las herramientas para la
adecuada administraciéon de FBL (Fig. 5).

Servicios de emergencias médicas

La mayoria de los paises de nuestra region tienen
servicios de ambulancias multiples y fragmentados con
un numero limitado y a menudo inadecuado para cubrir
la poblacion en riesgo. Integrarlos es importante para
optimizar los recursos y el acceso'.

Los requisitos minimos para el sistema de ambulan-
cia incluirian lo siguiente (Fig. 6):

— Paramédicos capacitados en hacer un ECG y con
una capacidad basica para leer el ECG.

- Familiaridad con el protocolo de emergencia para el
manejo del IAMCEST.

— Llegar al lugar dentro de los 15 min del llamado.

— Obtencion de un ECG dentro de los 10 minutos del
primer contacto.

- Medicamentos de emergencia para administracion
precoz.

— Capacidad de transmisién del ECG al centro receptor
segun la red con el fin de preactivar al centro receptor.

— Dispositivo de monitorizacion multifuncional: para mo-
nitorizar la saturacion de oxigeno, medicién ambula-
toria de la presion arterial y monitorizacion del ritmo.

- Equipo de desfibrilador.

— Considerar la administracion de terapia FBL en bolo

(TNK) cuando sea pertinente segun red.
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Contar con FBL
fibrinoespecifico,
idealmente TNK

Protocolo para la
administracion de

Centro
FBL sin ATC Fi

Tiempo menor a 30 min para paciente

que se deriva para ATCp

Tiempo puerta-
aguja 30 min

Contar con centro
de derivacion para

Figura 3. Caracteristicas de los centros sin disponibilidad de angioplastia coronaria primaria (ATCp).
FI: estrategia farmacoinvasiva; FBL: fibrinoliticos; TNK: tenecteplasa.

Herramientas para el armado de redes

Al momento de organizar una red para el tratamiento
de pacientes con IAMCEST deben considerarse los
recursos existentes.

La mejor estrategia seré la que puede implementarse
en el tiempo mas corto posible y para la mayor parte
de la poblacion'.

Existen dos modelos basicos de atencién que no son
excluyentes:

- Modelo preactivacion. Son redes que basan la re-
perfusion en la realizacion de ATCp. En este mo-
delo se prioriza el PCM en los SEM, quienes
trabajan de un modo coordinado con los centros
con ATCp. El diagndstico de IAMCEST se realiza
en el momento prehospitalario, luego de lo cual los
pacientes son trasladados a los centros con ATPp,
evitando a los centros sin capacidad para realizar
ATCp.

— Modelo hub and spoke o en rueda de carro. Estos
modelos se organizan alrededor de los centros con
ATCp (hub), los cuales reciben pacientes desde cen-
tros derivadores (spoke) segun el tiempo de traslado
al centro con ATCp. Si estan a menos de 60 minutos
de traslado y la ATCp se puede realizar dentro de los
120 min del PCM, se trasladara para una estrategia
de ATCp, y si estos tiempos no son posibles, se rea-
lizara una estrategia farmacoinvasiva. La extension
de este tipo de red es variable y puede incluir una
gran area de cobertura.

Como se ha mencionado previamente, para las areas
remotas se puede utilizar la fibrindlisis prehospitalaria
(Fig. 7).

La iniciativa Stent-Save a Life! ha desarrollado una
metodologia para la creacion de redes que sugerimos
seguir al momento de organizar una red a nivel regional
0 nacional. Se basa en cuatro etapas:

- Etapa 1: fase de preparacion. El primer paso es es-
tablecer un grupo de trabajo local y un plan de accién
para desarrollar la red. Este grupo de trabajo también
es responsable de asignar roles, desarrollar protoco-
los estandar para diagndstico y tratamiento en coo-
peracion con los actores regionales y, posteriormente,
coordinar la red.

- Etapa 2: fase de mapeo. En esta fase el grupo de
trabajo identifica todos los centros ATCp y no ATCp
potenciales, estima las distancias y el tiempo nece-
sario para el transporte, verifica la disponibilidad de
SEM y se comunica con los centros y el SEM para
confirmar su disposicion a participar y su capacidad
para hacer frente a la demandas. Todos estos recur-
sos deben mapearse para comprender la situacion
regional y determinar el mejor disefio posible de la(s)
red(es) regional(es).

— Etapa 3: fase de construccién. En el supuesto de que
el papel de cada jugador en cualquier red siempre
esta definido por la presencia o ausencia de otros
jugadores. El grupo de trabajo asigna los roles indi-
viduales a cada jugador y nombra a los coordinado-
res de los centros, el SEM y los grupos médicos.
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Tiempo

Reperfusion
fallida

Angioplastia
inmediata de rescate

Postransferencia inmediata

Fibrinolitico < 12 h inicio sintomas

Transferencia
inmediata a
centro con ATCp

Reperfusion
exitosa

Angioplastia®

Figura 4. Tratamiento postransferencia inmediata con trombélisis realizada antes de las 12 horas de inicio de los sintomas.
*Considerar ATC precoz en pacientes con administracion de tromboliticos luego de 6 h de inicio de los sintomas.
ATCp: angioplastia coronaria primaria; PCM: primer contacto médico.

Tabla 2. Consideraciones al momento de administrar FBL

- Antes de iniciar el tratamiento con FBL es importante verificar
la presencia de contraindicaciones absolutas y relativas

- Evitar cualquier tipo de puncion en sitios de dificil compresion

- Conocer el protocolo para la administracion de FBL,
ajustando la dosis en casos en que sea necesario

- Perseguir un tiempo puerta-aguja < 30 minutos
- Mantener una TAM superior a 60 mmHg

- Tener una organizacién tal que permita la derivacion
sistematica de todos los pacientes luego del inicio de los FBL

FBL: fibrinoliticos; TAM: tension arterial media.

- Etapa 4: evaluacion de la calidad y educacion. Eva-
luacion de la calidad, con pardmetros de rendimiento
de todos los componentes de la red que incluye, por
ejemplo, el tiempo de presentacién, la tasa de pa-
cientes tratados, el éxito del procedimiento y la mor-
talidad hospitalaria. El grupo de trabajo debe reunirse
periddicamente para analizar el desempefo y discutir
las adaptaciones necesarias.

No todos los profesionales implicados tienen una
formacion basica en cardiologia. Puede ser importante

ofrecer programas educativos y de formacién especifi-
cos para paramédicos, enfermeras, técnicos y médicos
no cardidlogos de forma recurrente debido a la rotacion
del personal.

La conciencia del paciente sobre los sintomas indi-
cativos y el conocimiento de como buscar atencién
médica de manera efectiva es clave para el éxito de un
programa de red IAMCEST, ya que los pacientes sue-
len causar las demoras mas largas. Los programas de
concientizacién que involucran las redes sociales, la
industria del entretenimiento, las organizaciones comu-
nitarias y las asociaciones cientificas pueden ser Utiles;
sin embargo sus efectos se desvanecen con rapidez
una vez que se suspenden.

Estrategias de mejora continua

Los programas nacionales de control de infarto deben
centrarse principalmente en mejorar los resultados de los
pacientes. El éxito a largo plazo depende de trabajar
hacia un listado definido de objetivos y de la capacidad
de obtener métricas de rendimiento; por lo tanto, los pro-
gramas también deben desarrollar capacidad para medir
indicadores de desempefio. Estos deben ser individuali-
zados en el contexto de cada pais y jurisdiccidon®23.
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Utilizar la dosis correcta
del FBL

Conocer Cl absolutas y

relativas

Va

Tips Tiempo diagnéstico-
tromboliticos aguja < 30 min

Evitar la realizacién de
accesos de dificil
compresion

Mantener TAM superior

a 60 mmHg

Figura 5. Detalles de los tromboliticos.
Cl: contraindicacion; FBL: fibrinoliticos.

Contar con ECG vy desfibrilador en ambulancia que hace el PCM

Llegar al lugar dentro de los 15 min del llamado

Obtencién del ECG dentro de los 10 min del PCM

Contar con red de derivacion de pacientes segun algoritmo

Sistema de
emergencias

Preactivacién de centro receptor

Administraciéon precoz de aspirina

Considerar la administracion de TNK en ambulancia segun protocolo

Figura 6. Caracteristicas del sistema de emergencias para la reperfusion del infarto de miocardio.
ECG: electrocardiograma; PCM: primer contacto médico; TNK: tenecteplasa.
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Tiempo de
traslado

Estrategia
ATCp

Baja
complejidad

Tiempo de
traslado

Figura 7. Red integral para la atencion del infarto de miocardio.

ATCp: angioplastia coronaria primaria; Fl: farmacointensiva.

Este documento enfatiza que la excelencia en la aten-
cién del IAMCEST es un proceso continuo en lugar de una
inversion Unica, y el éxito o el fracaso dependen de
manera crucial de inversiones adecuadas en pensamiento,
ideas, tiempo, esfuerzo y recursos. Esto solo puede
lograrse mediante una amplia participacion de la maqui-
naria gubernamental y legislativa, junto con los aportes de
los expertos médicos y las organizaciones no guberna-
mentales en la primera linea de la atencién del infarto.

Por lo tanto, es importante la actualizacion constante
de los programas de IAMCEST sobre la base de la
evidencia emergente y las lecciones aprendidas de los
esfuerzos de implementacion actuales.

Resumen de las recomendaciones

— Debemos utilizar todos los medios disponibles para
garantizar la reperfusion en tiempos adecuados a la
mayor poblacién posible.

- La generacion de redes es un proceso clave para
sistematizar el traslado de pacientes a centros para
reperfusion.

- La angioplastia primaria es la mejor forma de reper-
fusién cuando es realizada en tiempos adecuados y
en centros con experiencia.

- La estrategia farmacoinvasiva es la mejor estrategia
cuando la angioplastia primaria en tiempos
adecuados y en centros adecuados no esta
disponible.

— La disponibilidad de tromboliticos fibrinoespecificos
con aplicacion unica en bolo favorece su administra-
cion incluso en el servicio de emergencias médicas.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial o con animo de lucro.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
animales.
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Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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