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Resumen

Introduccion: México tiene la mortalidad mds alta a 30 dias por infarto agudo de miocardio (IAM), el cual constituye una de
las principales causas de mortalidad en el pais: 28 % versus 7.5 % del promedio de los paises de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos. Obijetivo: Establecer las rutas criticas y las estrategias farmacoldgicas
esenciales interinstitucionales para la atencion de los pacientes con IAM en México, independientemente de su condicion
socioecondémica. Método: Se reunié a un grupo de expertos en diagndstico y tratamiento de IAM, representantes de las
principales instituciones publicas de salud de México, asi como las sociedades cardiolégicas mexicanas, Cruz Roja Mexica-
na y representantes de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, con la finalidad de optimizar las estrategias con base en la
mejor evidencia existente. Resultados: Se disefid una guia de préctica clinica interinstitucional para el diagndstico tempra-
no y tratamiento oportuno del IAM con elevacion del segmento ST, siguiendo el horizonte clinico de la enfermedad, con la
propuesta de algoritmos que mejoren el prondstico de los pacientes que acuden por IAM a los servicios de urgencias.
Conclusion: Con la presente guia préctica, el grupo de expertos propone universalizar el diagndstico y tratamiento en el
IAM, independientemente de la condicion socioecondmica del paciente.

Infarto agudo de miocardio. Guia de tratamiento. Cddigo Infarto.
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Interinstitutional clinical practice guidelines for the treatment of acute myocardial infarction

Abstract

Introduction: Mexico has the highest 30-day acute myocardial infarction (AMI) mortality rate: 28% versus 7.5% on average
for the OECD countries, and it constitutes one of the main causes of mortality in the country. Objective: To establish critical
pathways and essential interinstitutional pharmacological strategies for the care of patients with AMI in Mexico, regardless of
their socioeconomic status. Method: A group of experts in AMI diagnosis and treatment, representatives of the main public
health institutions in Mexico, as well as the Mexican cardiology societies, the Mexican Red Cross and representatives of the
Spanish Society of Cardiology, were brought together in order to optimize strategies based on the best existing evidence.
Results: An interinstitutional clinical practice guideline was designed for early diagnosis and timely treatment of AMI with ST
elevation, following the clinical horizon of the disease, with the proposal of algorithms that improve the prognosis of patients
who attend the emergency services due to an AMI. Conclusion: With these clinical practice guidelines, the group of experts

proposes to universalize AMI diagnosis and treatment, regardless of patient socioeconomic status.

Acute myocardial infarction. Treatment guidelines. Cddigo Infarto.

|ntroducci6n

En México, en 2018 se registraron 140 000 falleci-
mientos por alguna causa cardiaca, principalmente por
enfermedades isquémicas del corazén.! En 2017, la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos clasificd al pais con la mayor mortalidad por
infarto agudo de miocardio (IAM): 28 % versus 7.5 %.?

Desde el 2014, los principales proveedores de ser-
vicios de salud publicos y privados comenzaron a
implementar acciones para mejorar los desenlaces del
IAM;® sin embargo, aun distan de ser universales y los
pacientes de zonas marginadas no reciben el trata-
miento oportuno, por lo que es necesario establecer
sistemas regionales de atencion.* Tal es el caso del
protocolo de atenciéon Cddigo Infarto del Instituto
Mexicano del Seguro Social, que permite brindar una
atencion eficaz y eficiente las 24 horas de los siete
dias de la semana (24/7) y los 365 dias del afio.

Esta guia practica interinstitucional para el diagnds-
tico temprano y tratamiento oportuno del IAM con ele-
vacion del segmento ST (IAM CEST) surge con la
finalidad de establecer las rutas criticas y las estrate-
gias farmacoldgicas esenciales intersectoriales para la
atencion universal de pacientes con IAM en México.

Métodos

Se cred un grupo de expertos en el diagndstico y
tratamiento de IAM CEST con representantes de las
principales instituciones publicas de salud de México,
sociedades cardioldégicas mexicanas, Cruz Roja
Mexicana y Sociedad Esparfiola de Cardiologia, con la
finalidad de optimizar las estrategias con base en la

mejor evidencia existente de acuerdo con la guias de
practica clinica vigentes. Se propusieron acciones con
evidencia o acuerdo general en que el tratamiento o
procedimiento es benéfico, util y efectivo, derivadas de
multiples ensayos clinicos, metaanalisis o grandes
estudios clinicos no aleatorizados; en caso de contro-
versia se tomo un acuerdo del grupo experto.® El enfo-
que fue la historia natural del infarto, el diagndstico
oportuno y el tratamiento de reperfusion; se realizaron
mesas de discusion presenciales y en linea, hasta
lograr un consenso interinstitucional.

Criterios diagnosticos

Para definir la elevacion del segmento ST se requieren
dos criterios iniciales: el clinico y el electrocardiografico;
asi como dos criterios complementarios: la elevacion de
biomarcadores cardiacos y las alteraciones de movilidad
demostrada por algun método de imagen (Figura 1).

Criterio clinico

Dolor precordial aplastante u opresivo precordial,
que se puede acompafar de disnea y sintomatologia
neurovegetativa, de inicio subito y progresivo, con
duracién de mas de 20 minutos, que se irradia al
hombro y brazo izquierdo, cuello y rama izquierda de
la mandibula. Puede estar ausente en pacientes con
diabetes, de edad avanzada y en las mujeres.

Criterio electrocardiografico
Elevacion del segmento ST que aparece en dos

derivaciones contiguas minutos después de los sinto-
mas (Tabla 1). Con la toma de 12 a 16 derivaciones
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Paciente con dolor
toracico agudo

Historia clinica
Factores de riesgo
(DM, HAS, DL,
tabaquismo)

Sintomas tipicos (dolor
opresivo persistente

> 20 minutos) o
atipicos (dolor
epigastrico, punzante,
disnea).
Exploracion fisica en
blusqueda de datos de
falla cardiaca

¢ Elevacion
del segmento
ST?

SICA SEST/
Otro
diagnéstico

Algoritmo diagndstico para IAM CEST en los servicios de urgencias. DL = dislipidemia, DM = diabetes mellitus, HAS = hipertension
arterial sistémica, IAM CEST = infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, SICA SEST = sindrome coronario agudo sin eleva-

cion del segmento ST.

Criterios electrocardiograficos actuales que confirman
el diagndstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

1. Nueva elevacion del segmento ST en dos derivaciones contiguas:
->0.1mVen DI, DIl, DIll, AVL, AVF, V4-V6; asf como en
derivaciones opcionales izquierdas V7, V8 y V9 y derivaciones
derechas (V3 'y V4).
- En derivaciones precordiales: > 0.15mV en V1 aV3en
mujeres; > 0.2 mV en V1 a V3 en hombres > 40 anos;
>0.25 mV en V1 a V3 en hombres < 40 afos.

2. Blogueo de rama izquierda del haz de His de presentacion nueva.

3. Blogueo de rama derecha del haz de His de presentacion
nueva, que, ademas, se considera de mal pronoéstico.
4. Nueva aparicién de onda Q en dos derivaciones contiguas.

*El electrocardiograma debe ser interpretado por un experto o enviarse por telemetria,
HL7 (Health Level Seven Internacional) o GPS a un centro de expertos.

en menos de 10 minutos del contacto médico se
decide la estrategia de reperfusion (Figura 2).
Criterio bioquimico

Elevacion superior al percentil 99 del nivel normal de
troponina cardiaca T’ o |, preferentemente de alta sen-
sibilidad, ademas de los criterios anteriores (Tabla 2).
Criterio de imagen

En los servicios de urgencias, el ecocardiograma

permite identificar trastornos de la movilidad (hipoci-
nesia o acinesia) y el grosor de la zona afectada.

I aVR Vi V4

—— V-\,-/\f\/\,— ——VV‘,—N N

juis aVF V3 V6

I

NENENER P PN AU PN SR

Electrocardiograma en el que se observa elevacion del
segmento ST en la region inferior y anterolateral y se cumple el
criterio diagndstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST.

Tratamiento

El tratamiento de reperfusion es la piedra angular
en el IAM CEST y debe llevarse a cabo lo antes posi-
ble. La oportunidad se traduce en miocardio recupe-
rado y menor mortalidad; ademas, es fundamental la
terapia adjunta.
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Determinacion de biomarcadores cardiacos que confirman el diagnéstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del

segmento ST

Mioglobina 1.5-2 horas 8-12 horas +++ +
CPK-MB 2-3 horas 1-2 dias +++ +4+
Troponina I* 3-4 horas 7-10 dias +t++ ++++
Troponina T* 3-4 horas 7-14 dias ++++ ++++
CPK 4-6 horas 2-3 dias ++ ++

CPK = creatinfosfoquinasa, MB = fraccion MB.
*Alta sensibilidad.

Diferentes esquemas de tratamiento farmacologico para
la terapia fibrinolitica especifica

Alteplasa (rt-PA) 100 mg en 60 minutos: bolo de 20 mg,

seguido de infusién de 80 mg en

60 minutos del INC en pacientes con
peso > 67 kg. Se recomienda dosis
acelerada de alteplasa en pacientes con
peso menor de 67 kg. Bolo intravenoso de
15 mg, seguido de 0.75 mg/kg (maximo
50 mg) en 30 minutos, luego 0.5 mg/kg
(maximo 35 mg) en 60 minutos.

Tecneteplasa (TNK) Bolo en 5 0 10 segundos calculado con

base en el peso:

- < 60 kg: 30 mg-6 mL
-61a70kg: 35 mg-7 mL
—-71a80kg: 40 mg-8 mL
-81a90kg: 45 mg-9 mL
->91kg: 50 mg-10 mL

Tratamiento de reperfusion en el IAM CEST

Debe instaurarse en todos los pacientes en menos
de 12 horas de evolucién con intervencién coronaria
percutanea primaria (ICPp) o terapia fibrinolitica (TF),
ambas equivalentes durante las primeras dos horas
del inicio de los sintomas, aunque es preferible la
ICPp si se dispone de sala de hemodinamia y la TF
cuando no se dispone de sala de hemodinamia o si
el tiempo para la ICPp es mayor a 120 minutos
(Figura 3). La mortalidad puede ser similar con la
terapia fibrinolitica y la ICPp en los primeros 114 minu-
tos,® por lo que la TF debera implementarse en menos
de 30 minutos (idealmente menos de 10 minutos).

Terapia fibrinolitica prehospitalaria

Se ha mostrado beneficio en algunos paises, con
mayor supervivencia a un afio.® Se recomienda dentro

de las primeras tres horas del primer contacto médico
y cuando el tiempo de traslado sea mayor a 120 minu-
tos. Se prefieren agentes fibrinoliticos especificos en
dosis correctas (Tablas 3 y 4) y es indispensable
disponer de ambulancias de alta tecnologia, equipa-
das con monitores desfibriladores, equipo completo
para reanimacion cardiopulmonar y antiarritmicos
endovenosos.

Redes de atencion para IAM CEST

Se integraran dos tipos de redes de atencion: una
con referencia a hospitales con sala de hemodinamia
en la cual debe existir una adecuada comunicacion y
coordinacion para priorizar la realizacion de la ICPp
antes de 120 minutos del diagndstico (Figura 4A); y
otra con referencia a hospitales que no cuenten con
sala de hemodinamia, que seran la mayoria en
México, y en la cual se debe priorizar la realizacion
lo antes posible de TF en no mas de 30 minutos
(idealmente no mas de 10 minutos) (Figura 4B).

Terapia fibrinolitica

Debe realizarse en los primeros 120 minuto del
diagnostico con fibrinoliticos especificos (Tablas 3y 4),
siempre que no haya contraindicaciones.” El benefi-
cio se atribuye a este tratamiento y a los antiagregan-
tes plaquetarios.

Estrategia farmacoinvasiva

Es el procedimiento intervencionista después de la
TF que procede dentro de las primeras dos a 24 horas;
los resultados son comparables con los de la ICPp."-3
El tiempo de equivalencia entre la estrategia farma-
coinvasiva y la ICPp es de aproximadamente
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Cateterismo: angiografia coronaria (todos)

Algoritmo de reperfusion universal en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. TTI = tiempo total de
isquemia, PCM = primer contacto médico, ECG = electrocardiograma, IAM CEST = infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST,
CG = cruce de guia intracoronaria, PCM-CG = primer contacto médico-cruce de la guia intracoronaria, TF = terapia fibrinolitica, ICPp = inter-
vencion coronaria percutdnea primaria, ICPr = intervencion coronaria percutdnea de rescate, ICPe = intervencion coronaria percutanea electiva,

Pre-H = prehospitalario.

100 minutos. En los pacientes con fibrindlisis fallida
debe realizarse de inmediato intervencién conside-
rarse percutanea de rescate.”

Intervencion coronaria percutanea
primaria (ICPp)

La restauracion del flujo coronario es el objetivo
terapéutico primario en la atencion de los pacientes
con |IAM CEST y se asocia con menor ocurrencia de

muerte temprana, reinfarto, choque cardiogénico y
complicaciones hemorragicas.” Requiere de infraes-
tructura suficiente y personal adecuadamente entre-
nado (Figura 3). En su realizacion deben considerar
los siguientes aspectos: ®

— Abordaje radial como primera eleccion.

- Adecuada anticoagulacién e inhibicion
plaquetaria.

— Reduccion al minimo del uso de medio de
contraste.
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Tabla 4. Indicaciones y contraindicaciones de la terapia fibrinolitica

Dolor toracico sugestivo de isquemia > 20 minutos asociado a: - Presion sistdlica > 180 a 200 mm Hg.
Elevacion persistente del segmento ST: — Presion diastolica > 100 a 110 mm Hg.
—>0.01 mV en dos 0 mas derivaciones bipolares contiguas. - Diferencia entre presion sistélica del brazo derecho e izquierdo
—->0.02mV en dos derivaciones precordiales contiguas. > 15 mm Hg.
Blogueo de novo de rama izquierda: - Antecedente de enfermedad del sistema nervioso central estructural.
- Desnivel negativo del segmento ST de V1 a V3, con transicion - Trauma craneal o facial cerrado en un periodo previo menor de tres
precoz y elevacion del segmento ST en derivaciones meses.
posteriores (V7 a V9). - Trauma mayor (dos a cuatro semanas), cirugia (oftalmoldgica l&ser) o
Hasta 12 horas de inicio de los sintomas. sangrado gastrointestinal.

Sin contraindicacion absoluta.

- Sangrado activo o problemas hematolégicos.

— Historia de hemorragia intracraneal

— Evento vascular cerebral isquémico > 3 horas y < 3 meses.

- Embarazo.

- Enfermedad sistémica seria (cancer terminal, enfermedad renal o

f’%,‘..{
> Nl
Primer nivel

3
Primer nivel

Estrategia
Farmacoinvasiva

hepatica terminal).

Hospital | @l ¢ pi;e,;ivel
.oa o _

fﬁtz‘g;‘::i :
S

@

b~
Primer nivel

Figura 4. Redes de atencion de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en hospitales con sala de hemodinamia con posi-
bilidad de ICPp (A) y sin sala de hemodinamia con posibilidad de terapia fibrinolitica en el sitio del diagndstico (B). La indicacion es enviar a
estrategia farmacoinvasiva entre las dos a 24 horas de la terapia fibrinolitica en hospitales con sala.

- Evitacion de la manipulacién coronaria
excesiva.

- Implante de endoprétesis vascular liberadoras de
farmaco.

Consideraciones para la ICPp en la era de
CoVID-19

Las actividades de las unidades de hemodinamica
en el contexto de la epidemia por COVID-19" tienen
dos objetivos principales: por un lado, la optimizacién

de recursos (personal, camas, medios de traslado); v,
por el otro, la prevencion de contagios a pacientes y
profesionales mediante el uso del equipo de protec-
cién individual.

La ICPp sigue siendo de eleccién en pacientes con
menos de 12 horas de iniciados los sintomas o en
quienes persistan los sintomas o se encuentren ines-
tables; la TF se considera de eleccion en los centros
sin sala de hemodinamia (Figura 4B) y cuando el
tiempo para la reperfusion supere los 120 minutos. En
los pacientes con enfermedad multivaso,” fuera del
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contexto de choque cardiogénico, se recomienda
revascularizaciéon completa en el mismo procedi-
miento o en forma diferida, siempre con la finalidad
de favorecer el alta hospitalaria precoz.

No es recomendable realizar coronariografia a
pacientes con reanimacion cardiopulmonar cuando el
diagndstico por electrocardiograma no sea infarto.'®
En choque cardiogénico se recomienda la intubacion
precoz antes del procedimiento (a circuitos cerrados)
y priorizar la asistencia con oxigenacién por mem-
brana extracorpérea. Se debe considerar la interac-
cién de los farmacos mas comunmente utilizados en
cardiologia con los posibles tratamientos para
COVID-19.

Tratamiento adyuvante

Para el tratamiento integral del IAM CEST se
requiere que el paciente reciba medidas generales
desde su ingreso al servicio de urgencia, incluyendo
oxigeno si la saturaciéon es < 90 %, analgesia (5 mg
de morfina como dosis inicial y 2.5 a 5 mg cada 10 a
15 minutos), canalizacion de la via intravenosa con
solucion y terapia adyuvante (Tabla 5).

Estratificacion de riesgo por escalas de
IAM CEST

Se utiliza para predecir la mortalidad intrahospitala-
ria, identificar a los pacientes con riesgo elevado de
muerte y con riesgo bajo que no requieren estudios
invasivos, asi como para planificar la rehabilitacion car-
diaca y la prevencion secundaria tras el episodio
agudo. Las escalas mas utilizadas son GRACE'" y TIMI
(Thrombolysis in Myocardial Infarction),'® que identifi-
can el riesgo en forma temprana dividiendo a los
pacientes en riesgo bajo, intermedio o alto.

Rehabilitacion cardiaca temprana

Se recomienda desde las primeras 24 a 48 horas
en terapia intensiva y hospitalizacion para continuar
con el alta y la reintegracion del paciente en sus esfe-
ras familiar, social y laboral. Los programas de reha-
bilitacion incluyen tres fases reportadas por Justiniano
et al.:" la primera constituye la hospitalizacion (movi-
lizacién y estiramiento); la segunda, el alta (prescrip-
cion de ejercicio, modificacion de factores de riesgo,
educacion respecto a la enfermedad y reintegracion
a las actividades laborales); y la tercera, la inclusién
en grupos de autoayuda. La rehabilitacion cardiaca

temprana permite el alta temprana de terapia inten-
siva y hospitalizacién, mejor calidad de vida y menos
dias de incapacidad laboral.

Discusion

En México, el sistema de salud se encuentra frac-
cionado y algunas estrategias no se aplican homogé-
neamente en el pais, por ello, la presente guia practica
interinstitucional representa el primer acercamiento
para universalizar el diagnéstico y tratamiento del IAM
CEST, considerando el derecho para la recuperacion
de la salud. La gran carga de enfermedad en la pobla-
cion mexicana derivada de la alta frecuencia de fac-
tores de riesgo debe motivar programas de prevencion
primaria, la atencién oportuna de las urgencias car-
diovasculares, la prevencion secundaria y la
rehabilitacion.?

La TF y la estrategia farmacoinvasiva pueden ser
una alternativa en México, con la posibilidad de opti-
mizar el tiempo de reperfusion en el proceso de la
atencion.?'?? Los sistema de atencién para la salud
deben buscar como ideal la reperfusion universal del
IAM CEST, por lo que se destaca la importancia de
las recomendaciones de la primera guia interinstitu-
cional en México. En pacientes con COVID-19 se
recomienda la TF si los sintomas no superan las
tres horas de evolucién y el paciente se encuentra
estable; en nuestro pais puede ser una estrategia
que beneficie a los pacientes con mala situacion
clinica.
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