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RESUMEN

En el infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST), la fase prehospitalaria es la mas critica,
puesto que la rapida administracion del tratamiento mas apropiado permite reducir la mortalidad. Los
sistemas de asistencia del IAMCEST basados en redes de centros médicos conectados mediante un
servicio de emergencias médicas eficiente tienen una importancia crucial. Los primeros pasos se centran
en reducir al minimo el tiempo que tarda el paciente en solicitar asistencia, desplazar con rapidez una
ambulancia bien equipada y con el personal adecuado para realizar el diagndstico in situ, aplicar el
tratamiento farmacolgico inicial y trasladar al paciente al centro de asistencia cardiaca mas apropiado
(que no es necesariamente el mas préximo). La intervencion coronaria percutanea primaria (ICPp) es el
tratamiento de eleccion, pero la trombolisis seguida de angiografia coronaria y posiblemente ICP
constituye una alternativa valida, en funcion del riesgo inicial del paciente, el tiempo transcurrido desde
el inicio de los sintomas y el retraso asociado a la ICPp. El personal paramédico y de enfermeria
desempefia un papel importante en la asistencia prehospitalaria del IAMCEST, y asignarle las
responsabilidades adecuadas es esencial para aumentar la efectividad del sistema. Una colaboracién
intensa entre cardi6logos y médicos de emergencias es imprescindible para una asistencia
prehospitalaria 6ptima en el IAMCEST. Las sociedades cientificas tienen un papel importante que
desempefiar también en la aplicacion de las guias de practica clinica, asi como en el desarrollo de
indicadores de calidad y medidas del rendimiento; los profesionales de la salud deben superar los
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obstaculos existentes para la prestacion de una asistencia 6ptima, en colaboracién con los responsables
de la toma de decisiones politicas y administrativas.
© 2011 Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. en nombre de la Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Pre-Hospital Treatment of STEMI Patients. A Scientific Statement of the Working
Group Acute Cardiac Care of the European Society of Cardiology

ABSTRACT

In ST-elevation myocardial infarction (STEMI) the pre-hospital phase is the most critical, as the
administration of the most appropriate treatment in a timely manner is instrumental for mortality
reduction. STEMI systems of care based on networks of medical institutions connected by an efficient
emergency medical service are pivotal. The first steps are devoted to minimize the patient’s delay in
seeking care, rapidly dispatch a properly staffed and equipped ambulance to make the diagnosis on
scene, deliver initial drug therapy and transport the patient to the most appropriate (not necessarily
the closest) cardiac facility. Primary PCI is the treatment of choice, but thrombolysis followed by
coronary angiography and possibly PCI is a valid alternative, according to patient’s baseline risk, time
from symptoms onset and primary PCl-related delay. Paramedics and nurses have an important role in
pre-hospital STEMI care and their empowerment is essential to increase the eff ectiveness of the
system. Strong cooperation between cardiologists and emergency medicine doctors is mandatory for
optimal pre-hospital STEMI care. Scientific societies have an important role in guideline
implementation as well as in developing quality indicators and performance measures; health care
professionals must overcome existing barriers to optimal care together with political and

administrative decision makers.
© 2011 Published by Elsevier Espaiia, S.L. on behalf of the Sociedad Espafiola de Cardiologia.

INTRODUCCION

La fase prehospitalaria es la mas critica del tratamiento de los
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
(IAMCEST), debido a que el tiempo transcurrido hasta aplicar el
tratamiento es inversamente proporcional a la cantidad de
miocardio salvado y el nimero de vidas salvadas. La implemen-
tacion de los sistemas de asistencia del IAMCEST ha desempefiado
un papel clave en el tratamiento moderno del IAMCEST: se basan
en redes en las que se integran centros médicos y cardiologicos de
diferentes niveles tecnologicos, conectados mediante un servicio
de emergencias médicas (SEM) efectivo. Dado que el IAMCEST
puede producirse en cualquier lugar y en cualquier momento, y
puesto que son imprescindibles un diagnostico y un tratamiento
rapidos, estas redes desempefian un papel clave para proporcionar
a la inmensa mayoria de los pacientes con IAMCEST un acceso
igualitario a la asistencia mas efectiva'.

Los datos de la literatura médica proceden de ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) asi como de registros. Los pacientes incluidos
en los ECA tienden a ser de menor edad, con frecuencia son varones
y presentan menos comorbilidades?. La mortalidad por IAMCEST
en los registros es superior (15-20%) a la que se observa en los ECA3.
Los resultados de los ECA no siempre son aplicables a los pacientes
en la practica clinica habitual.

Es cierto que los datos obtenidos en los ECA son mas sélidos,
proceden de una inferencia estadistica con menos factores de
confusién y aportan respuestas mas claras sobre el problema
clinico investigado. Por un lado, los datos obtenidos en los registros
pueden ser simplemente una informacion que sirva para generar
hipotesis para futuros ECA; por otro, pueden ser tiles para
comparar estrategias de diferentes paises, introducir cambios en
las prioridades de la asistencia sanitaria y el manejo de las
enfermedades® y aportar informacién sobre cuestiones dificiles en
cuanto a la aplicacién de las recomendaciones basadas en los ECA,
como la del tiempo puerta-balén (TPB) < 90 min. El Working Group
Acute Cardiac Care de la Sociedad Europea de Cardiologia, con la
importante contribuciéon de la European Society of Emergency
Medicine, decidi6 redactar este documento con el objetivo de

fomentar y mejorar la asistencia prehospitalaria del IAMCEST en
los paises europeos.

ORGANIZACION PREHOSPITALARIA Y SISTEMAS DE ASISTENCIA

La asistencia prehospitalaria es de una importancia capital para
la evolucidn clinica de los pacientes. Las decisiones tomadas en el
contexto prehospitalario son claves en la asistencia del IAMCEST,
puesto que después no se puede compensar los retrasos. Los
sistemas de asistencia deben abordar no soélo el tiempo desde el
primer contacto médico (PCM) hasta el tratamiento®®, sino
también el tiempo total transcurrido desde el inicio de los
sintomas hasta la reperfusion, es decir, el «tiempo de isquemia
total» (fig. 1). En diversos ECA, s6lo un 11% de los pacientes fueron
incluidos en la asignacion aleatoria dentro de la primera hora
siguiente al inicio de los sintomas, y inicamente se remitio al 15% a
una intervencioén coronaria percutanea primaria (ICPp) en el plazo
de 2 h’°. Un intervalo mayor hasta la reperfusién se asoci6 a
mayor mortalidad'®. La implementacién de sistemas regionales de
asistencia para el IAMCEST puede aumentar el porcentaje de
reperfusiones y puede reducir la mortalidad a largo plazo'!.

Primera llamada

El tiempo de decision de los pacientes (TDP) (es decir, el lapso
entre el inicio del dolor y la decisiéon de llamar al servicio de
emergencias) suele ser un periodo critico. Es deseable que la
primera llamada se realice pronto, puesto que el diagnéstico y el
tratamiento rapidos in situ pueden salvar vidas y evitar com-
plicaciones. Las razones de un TDP prolongado son, entre otras, la
creencia de que los sintomas son de una gravedad insuficiente o
podrian ser transitorios, que los sintomas son causados por otra
enfermedad o la percepcién de una discrepancia entre los sintomas
esperados y los experimentados'2. La decisién de llamar al médico
general se asocia a mayor retraso. Los pacientes con un TDP mas
prolongado tienden a ser de mayor edad, mujeres y con diabetes
mellitus'3, asi como a presentar sintomas atipicos y carecer de una
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Figura 1. Componentes del tiempo de isquemia total en el IAMCEST. Véanse las abreviaturas en el texto. Adaptado de Fox et a

prehospitalaria®  en el hospital® ICPp
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*Tras la aplicacion de la trombolisis, debe considerarse un «lapso de la trombolisis a la recanalizacion coronaria».

PEn el contexto prehospitalario, el momento de «puerta» es el momento del PCM. El tiempo puerta-aguja (TPA) es el intervalo entre el PCM y el inicio de la
trombolisis; el tiempo puerta-balon (TPB) es el intervalo entre el PCM y la reapertura de la arteria relacionada con el infarto (ARI) (mediante la colocacion de una
guia, aspiracion del trombo o hinchando el balén, tomando de entre estas posibilidades la que se produzca antes).

cobertura adecuada de seguro de enfermedad. La percepcion del
paciente sobre el grado de riesgo es muy variable.

Reducir al minimo el retraso atribuible al paciente puede ser el
primer paso clave en el tratamiento del IAMCEST'#: las campafias
publicas de educacion sanitaria, la organizacién de la comunidad y
la formacion de los pacientes pueden ser aconsejables Ginicamente
si son de alta calidad y de una duracién suficiente!®. La existencia
de un nimero de teléfono Ginico y bien conocido para contactar con
el SEM (preferiblemente el mismo en toda Europa) probablemente
reduzca el retraso en la llamada para solicitar una ayuda apropiada
y experta. Varias iniciativas pablicas han dado buenos resultados
para reducir el TDP, como en el caso de la American Heart
Association Mission Lifeline en Estados Unidos'®, la campafia de
medios de comunicacién en Lille, Francia'’, y las intervenciones
organizativas en Viena, Austria'®.

Servicios de emergencias médicas

Para recibir y establecer prioridades en las llamadas de
emergencia, los SEM utilizan diferentes métodos, que van desde
un médico encargado de ello hasta algoritmos informatizados de
priorizaciéon de los envios de ambulancias. Son informaciones
atiles las siguientes: antecedentes médicos del paciente y la
familia, factores de riesgo coronarios, medicaciones actualmente
utilizadas y sintomas previos y actuales. El seleccionador de
emergencias médicas ideal para el envio de los servicios
identifica las llamadas que requieren apoyo vital avanzado con
elevadas sensibilidad y especificidad. Se han introducido
protocolos para establecer la prioridad médica en el envio de
los servicios de emergencias'®: la utilidad de los sistemas
informatizados como apoyo para el seleccionador de emergen-
cias médicas para el envio de los servicios se encuentra adin en
fase de investigacién?°.

Existen basicamente dos modelos de SEM: un primer modelo
con médicos en la sala de control y en las ambulancias y otro con
ambulancias a cargo de personal paramédico o técnicos de
emergencias médicas, que actGian segln directrices y protocolos

acordados y cuya accidon se complementa en algunos casos con la
direccién de médicos o el uso de telemedicina®'??. En Europa
existen grandes diferencias en el uso del SEM?3, asi como en los
plazos descritos para la solicitud de ayuda al SEM?#25, Hay pocos
datos de alta calidad sobre la relacion coste-efectividad de
diferentes modelos de prestacién de la asistencia prehospitalaria®.
Ademas, dada la heterogeneidad entre el SEM nacional y el
regional, la evaluacion generalizable de la relacion coste-efectivi-
dad continta siendo problematica.

Personal paramédico y de enfermeria

El personal paramédico y de enfermeria desempefia un papel
clave en el SEM, y asignarle las responsabilidades adecuadas aporta
unos resultados especialmente favorables en el manejo prehospi-
talario de los [AMCEST. El personal paramédico bien preparado es
capaz de identificar el IAMCEST en el electrocardiograma (ECG) con
una sensibilidad del 71% y una especificidad de un 91-100%, y con
una buena concordancia con lo establecido por el médico del SEM?.
Enlos casos dificiles, el personal paramédico puede transmitir el ECG
prehospitalario (ECGPH) a un médico experimentado, un miembro
veterano del equipo paramédico o una enfermera de la unidad de
cuidados intensivos coronarios, lo cual incrementara la exactitud
diagnostica®®. Ademas, el personal paramédico puede notificar con
antelacion el diagnostico de IAMCEST desde el lugar de su actuacion
de campo, de manera que se active el laboratorio de cateterismo
antes de lallegada al hospital?°—'. Que el personal paramédico envie
al paciente directamente a un protocolo de ICPp reduce el TPB y hace
que la mortalidad disminuya significativamente32.

Las ambulancias destinadas a la asistencia del IAMCEST deben
estar bien equipadas y contar con el personal adecuado. En algunos
paises es frecuente que vayan médicos en ellas, mientras que en
otros la mayoria de los vehiculos estin a cargo de personal
paramédico, enfermeras o voluntarios inicamente.

Es de destacar que muchas de las intervenciones prehospita-
larias se fundamentan en evidencia basada en estudios hospita-
larios y que son necesarios mas estudios de alta calidad centrados
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especificamente en el entorno prehospitalario. No todos los
tratamientos recomendados estian dentro del ambito de compe-
tencias del personal paramédico y de enfermeria, y no disponemos
de evidencia que respalde el efecto favorable de algunas de las
intervenciones cuando las aplica ese personal. Las recomendacio-
nes en este contexto deben aplicarse de manera que los
profesionales de la salud actGen dentro del ambito de su
competencia. La presencia de un médico adecuadamente prepa-
rado en el contexto prehospitalario puede mejorar la validacion
clinica y del ECG del diagnéstico, incluido el diagnostico
diferencial, a la vez que puede permitir la aplicacion de un
tratamiento mas agresivo a los pacientes con alto riesgo con
complicaciones graves (como shock cardiogénico [SC] o arritmias
con peligro para la vida) y una mayor adherencia a los tratamientos
y procedimientos establecidos en los protocolos (p. ej., anti-
coagulacién con trombolisis)*>. En general, no se obtiene una
ventaja de supervivencia con el empleo de ambulancias atendidas
por médicos>4, aunque se ha observado mayor supervivencia a
largo plazo en pacientes con IAM>>,

Primer contacto médico

Existe un acuerdo general respecto a que el PCM es el momento
en el que se realiza el diagnostico de IAMCEST con el empleo de un
ECG, sea cual sea el contexto y con independencia de la presencia
de un médico in situ®.

Parada cardiaca

Un porcentaje importante de las muertes debidas a [AMCEST
se produce en la fase prehospitalaria temprana, antes de que se
disponga de ningiin apoyo médico>®. La isquemia o la reperfusion
que conducen a fibrilacion ventricular (FV) son el principal
desencadenante de la parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH)
en caso de IAMCEST?’. En casi un 25% de los pacientes con PCEH, se
ha registrado primero un ritmo de FV que puede ser tributario de
desfibrilacion. La piblica disponibilidad de la desfibrilacion para
personas no profesionales de la salud que han sido formadas para
ello es médicamente efectiva y tiene una relacion coste-efectividad
favorable®®. La mejora continua en la cadena de supervivencia
(reanimacion cardiopulmonar [RCP], intubacion, desfibrilacion)
conduce a una reduccién de la mortalidad tras la PCEH>®. La mejora
en el tiempo de respuesta de la ambulancia ante la parada cardiaca
aumenta las probabilidades de supervivencia en un 24% (intervalo
de confianza del 95%, 4-48%) por cada minuto de reduccion de
dicho tiempo de respuesta®’. Hay un aumento de las PCEH no
presenciadas y el aumento de la aplicacion adecuada de la RCP por
personas que se encuentran en el lugar se asocia a una mejora de
los resultados®!.

Entre las estrategias de tratamiento para mejorar los resultados
tras una PCEH, se encuentran el acceso rapido a un niimero inico
de teléfono de emergencias, la formacion de la poblacion general
en la aplicacion de la RCP, el acceso de la poblacion a la
desfibrilacion, la RCP asistida por el seleccionador de emergencias,
la desfibrilaciébn por la primera persona que responde y la
aplicacion de apoyo vital cardiaco avanzado por personal
paramédico®?.

En un ntmero significativo de casos, la PCEH es la primera y
Gnica manifestacion de la enfermedad coronaria (EC) subya-
cente®>. En un amplio registro de Suecia de pacientes con un
primer episodio coronario mayor, el 28,9% de los pacientes
fallecieron fuera del hospital, y hubo un aumento de la
contribucidn relativa de la PCEH a la mortalidad total, en especial
entre los individuos de menor edad. La reduccion de la mortalidad
hospitalaria de la EC es superior a la reduccién observada para las

muertes por EC fuera del hospital**. Se ha sefialado que la patologia

de la PCEH es complicada: alrededor de tres cuartas partes de los
pacientes presentan un trombo coronario reciente, mientras que
en aproximadamente una cuarta parte habia una arritmia
primaria®>. La elevacién del ST en el ECG y la primera hora de
sintomas elevan notablemente el riesgo de FV®; un porcentaje
significativo del riesgo de FV contindia sin estar explicado y no esta
relacionado con los factores tradicionales de riesgo de ateros-
clerosis e infarto de miocardio (IM).

La FV aparecida en la fase aguda de un IAMCEST no tiene valor
predictivo respecto a las complicaciones arritmicas futuras y los
pacientes deben ser tratados con reperfusion de la forma habitual.
El tratamiento trombolitico (TT) se consideraba anteriormente
contraindicado tras la RCP debido al riesgo de hemorragia, pero
esto no se confirmé por datos posteriores*’. En los pacientes en
quienes no se restablece la circulacién espontanea, el TT da lugar a
un aumento del nimero de casos que ingresan con vida en el
hospital*” y proporciona mejor resultado neurolégico®; sin
embargo, en el ensayo TROICA no se demostrd ventaja en cuanto
ala supervivencia®®. En el PCEH, la ICPp mostré elevada eficacia en
la reperfusién y riesgo bajo de hemorragia®®. Se identificaron
oclusiones coronarias agudas en el 48% de los pacientes, sin que se
hubiera predicho su presencia en funcién de los datos clinicos y el
ECG>, y se observé al menos una lesién coronaria significativa en
el 70% de los pacientes. La ICP realizada con éxito fue un factor
independiente predictivo de la supervivencia, con independencia
del patrén de ECG tras la reanimacién®?, con un 85% de aplicaciéon
de hipotermia. Los resultados clinicos son comparables con el TT y
la ICPp, y se aprecia una tendencia débil a un mejor estado
neurolégico con el empleo del TT>2,

La hipotermia terapéutica debe formar parte de la estrategia de
tratamiento estandarizada para los pacientes que se encuentran en
coma tras sobrevivir a una parada cardiaca®®, y los pacientes
inconscientes que han sobrevivido a una PCEH deben ser
trasladados a hospitales que puedan ofrecerles este tratamiento®?,

Electrocardiograma prehospitalario

El uso del ECGPH se ha puesto en funcionamiento ya de forma
amplia en algunos paises, y se ha demostrado que reduce el tiempo
hasta la reperfusién®>>°%, aumenta el uso del tratamiento de
reperfusién y posiblemente reduce la mortalidad®’. Contindian
existiendo muchos obstaculos logisticos y funcionales para el uso
del ECGPH®8, que deberan abordarse mediante una iniciativa de
mejora de la calidad de la asistencia. El feedback respecto a los
resultados obtenidos y la mejora de la calidad aumentan el
rendimiento obtenido con el ECGPH>°.

La obtenciéon de un ECG diagnoéstico de alta calidad es un
proceso de asistencia especifico, que requiere adecuados forma-
cién, capacitacion y mantenimiento de la competencia en los
profesionales que prestan el servicio del SEM®%5!, E1 ECGPH puede
ser interpretado por un programa informatico automatico del
propio aparato de ECG, por el personal del SEM en la ambulancia o
por el centro de cardiologia de referencia tras su transmision a
distancia. En un estudio se demostrdé que el envio de un ECGPH
obtenido in situ a un dispositivo manual de un cardidlogo
experimentado reduce significativamente el TPB®2.

No se han realizado ensayos en los que se hayan comparado las
ventajas que aporta la transmisiéon del ECG obtenido in situ por el
personal paramédico respecto a la interpretacion del ECG por ese
mismo personal®. La transmisién del ECG requiere tecnologia y
costes adicionales y puede fallar en hasta un 11-20% de los casos®*;
al mismo tiempo, no todos los sistemas de asistencia disponen de
personal paramédico adecuadamente preparado y de un control
de calidad. La tasa de resultados de IAMCEST falsamente positivos
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oscilo entre el 10y el 15% con los ECG interpretados por el personal
paramédico, a causa de pericarditis, miocarditis, alteraciones de la
repolarizacion temprana, hipertrofia ventricular izquierda, blo-
queo de rama izquierda del haz de His o infarto agudo de miocardio
(IAM) sin elevacién del ST®3.

REDES

Las caracteristicas principales de una red satisfactoria incluyen
una definicion clara de las areas geograficas de interés, protocolos
escalonados segin la estratificacién del riesgo, reduccion de los
retrasos y colaboracion estrecha entre los cuidadores (personal
meédico, paramédico y de enfermeria) y centros (SEM, hospitales
periféricos, centros de ICP). Incluso en los paises que disponen de
un sistema de salud nacional, una modificaciéon del sistema de
reembolsos, con un incentivo claro para aplicar la asistencia mas
efectiva, puede resultar Gtil'. El objetivo principal de las redes
establecidas para el IAMCEST es proporcionar un tratamiento
efectivo, principalmente de reperfusion, con el menor retraso
posible. Ademas, las redes permiten aumentar el nimero de
pacientes a los que se trata con reperfusion, reducir la mortalidad a
corto y largo plazo y reducir la incidencia de IM recurrente e
insuficiencia cardiaca®®.

Existen dos modelos para el traslado de los pacientes con
IAMCEST por el SEM: el sistema de traslado hub-and-spoke y la
organizacion con un centro receptor de IAMCEST (CRI). En el primer
modelo®?, los pacientes que acuden directamente a un hospital que
no dispone de ICP son tratados con TT o se los traslada de inmediato
para una ICPp. En el segundo modelo, los sistemas de transporte
evitan acudir a los centros que no son CRI, con el empleo de
protocolos de derivacion que llevan directamente a los pacientes a
un centro con capacidad ininterrumpida de ICPp®. Las estrategias
para reducir el TPB incluyen el uso de ECGPH, la activacién del
laboratorio de cateterismo con una sola llamada del personal de
asistencia in situ, un tiempo de activacién operativo < 20 min y la
presencia permanente de un cardiélogo de guardia en el centro®”-8,
Debe desarrollarse una red nacional y regional para el tratamiento
del IAMCEST, con evaluacion continua de los resultados y de la
calidad, al objeto de garantizar que las estrategias de reperfusion
continiien siendo efectivas tras su implementacion®®. En la red de
IAMCEST de Viena'®, un sistema de rotacién parcial entre los
laboratorios de cateterismo de los diferentes hospitales ha permitido
obtener la disponibilidad permanente de dos de ellos fuera del
horario de actividad general de los hospitales y de uno de ellos
durante los fines de semana. Se observo que laimplementacion de la
red ha aportado un aumento sustancial del nimero de pacientes con
reperfusion (del 66 al 87%), una reduccion significativa de
la mortalidad hospitalaria (del 16 al 9,5%) y un acceso igualitario
a la asistencia’®. La puesta en funcionamiento de una red en la
provincia de Bolonia ha proporcionado una reduccién a la mitad del
namero de pacientes sin reperfusiéon y una reduccién muy notable
de la mortalidad tanto a corto plazo (del 17 al 12,3%) como a largo
plazo (del 23,9 al 18,8%)7°.

Traslado

La utilizacion del SEM es muy diversa en la asistencia del
IAMCEST en distintos lugares de Europa, y oscila entre el 18 y el
85% en los diferentes paises?3; la mayoria de los pacientes con
IAMCEST llegan al hospital sin la ayuda del SEM. La falta de
utilizacion del SEM se asocia a mayor retraso en el tratamiento y a
peor resultado’!. Los ensayos clinicos realizados han puesto de
manifiesto que el traslado de los pacientes desde hospitales
periféricos a centros con capacidad de ICPp es seguro’? y se asocia a

una reduccién del retraso del sistema y de la mortalidad’>-7>, Sin
embargo, los datos de registros indican que, en la practica clinica
real, el TPB es mas prolongado, por causas multifactoriales, entre
las que se encuentra el retraso en el traslado de los pacientes como
consecuencia de factores locales y/o de una mala estrategia de
tratamiento®®.

Los aumentos del retraso asociado a la ICPp (TPB menos tiempo
puerta-aguja) se asocian a tasas de mortalidad crecientes’®. El
periodo de tiempo en el que la ICPp pierde sus ventajas de
supervivencia respecto al TT (punto de equilibrio) varia conside-
rablemente en los diversos subgrupos (de menosde 1 ha3 h)yello
estd relacionado con el riesgo de mortalidad inicial de los
pacientes, la localizacion del IM y el tiempo transcurrido desde
el inicio de los sintomas’®77.

En comparacion con el traslado interhospitalario, en caso de
traslado directo desde el lugar donde se recoge al paciente, el 79,7%
(en comparacion con el 11,9%) de los pacientes con IAMCEST fueron
tratados con ICPp en un TPB < 90 min®3. En el marco de la asistencia
del SEM basada en personal paramédico, el traslado directo con
activacion temprana del laboratorio de cateterismo hizo posible que
en un 86% de los pacientes con IAMCEST el TPB fuera < 90 min’%.

TRATAMIENTO DE REPERFUSION

La estrategia de reperfusion es la piedra angular de un
tratamiento 6ptimo del IAMCEST, mediante ICPp o TT. Si se aplica
inmediatamente después del inicio de los sintomas, se ha
demostrado que mejora drasticamente los resultados clinicos, en
comparaciéon con el tratamiento sin reperfusiéon. Lamentable-
mente, en Europa hasta un 35% de los pacientes con IAMCEST no
reciben tratamiento de reperfusién®3, y hay amplias diferencias
entre los distintos paises. En los lugares donde la ICPp se utiliz6 con
menor frecuencia, hubo un aumento del nimero de pacientes sin
reperfusion, asi como de la mortalidad hospitalaria>®>. Ademas,
tiempos transcurridos hasta el tratamiento suelen ser inacep-
tablemente largos’®%°, y son muy pocos los pacientes que reciben
todos los tratamientos indicados en las guias de practica clinica®!.

La ICPp es la terapia de reperfusion preferida, si se aplica en el
plazo adecuado un equipo experimentado. En comparacién con el
TT, la ICPp muestra un restablecimiento mas efectivo de la
permeabilidad de la arteria coronaria relacionada con el infarto,
reduccion de las reoclusiones, mejor funcion ventricular izquierda
y mejora de los resultados®2. Las guias de la European Society of
Cardiology (ESC) recomiendan la reperfusion mediante ICPp en un
plazo de 120 min tras el PCM (o de 90 min cuando el PCM se
produce en un plazo > 2 h después del inicio de los sintomas)?”"76.
Debe preferirse también la ICPp para los pacientes de edad
avanzada y para quienes tengan un riesgo elevado de hemorragia,
presenten inestabilidad hemodinamicay eléctrica, estén en SC o no
tengan contraindicacion para el TT. Las consideraciones geogra-
ficas y la distribucion de los centros de ICPp son dos factores que
contribuyen a producir la variabilidad de la aplicacion de la ICPp en
el IAMCEST, que oscila entre el 5 y el 92%23. El tiempo total que
transcurre entre el PCM y el inicio de la ICPp, asi como sus
componentes (periodo prehospitalario y TPB en el hospital) se
asocian de manera independiente a la mortalidad®.

Trombolisis prehospitalaria

En caso de TT, hay muchos datos que respaldan la implemen-
tacién de la trombolisis prehospitalaria (TPH)®“. La TPH es factible
y segura®®, y en un metaanalisis de seis ECA mostré un efecto
beneficioso significativo en comparaciéon con la trombolisis
realizada en el hospital, con una importante reduccion del tiempo
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Sintomas compatibles con
IAMCEST
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Seleccién diagnostica y
asistencia prehospitalaria
del SEM

|

Ambulancia

Decisién propia

Transporte privado

ICPp<2h?
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Posible No posible

[H sin capacidad de ICPp]

TT prehospitalario®

ICPp <2 h
Limites Hcon capacidad | «——— Posible  No posible
temporales de ICPp° *
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Figura 2. Estrategias de reperfusion en el IAMCEST. Las flechas rojas indican la
estrategia preferida. Adaptado de Van de Werf et al?’. H: hospital. Para las
demas abreviaturas, véase el texto.

< 90 min para los pacientes que acuden precozmente (< 2 h) con un
miocardio viable amplio y un riesgo de hemorragia bajo.

Lo antes posible.

Servicio permanente.

9No antes de 3 h después del inicio del tratamiento trombolitico.

de reperfusién®®, un aumento de la probabilidad de IM abortado®”
y una reduccién de un 15-20% en la mortalidad temprana®%-28,

El estudio CAPTIM®®, con el empleo de TT en la ambulancia y
traslado inmediato a un centro de ICP, puso de manifiesto las
ventajas de integrar las dos opciones de TT y ICP; estudios
posteriores confirmaron estos resultados®®°!. El reciente registro
francés (FAST-MI) demostré una equivalencia de las tasas de
supervivencia tanto inmediata como a 1 afio obtenidas con las
dos estrategias: el TT (en especial la TPH), seguido de una
angiografia coronaria (AGC) temprana (pero no inmediata) y
posiblemente una ICP, y la ICPp directa®. El amplio registro sueco
RIKS-HIA confirm6 la reduccién de la mortalidad con la TPH en
comparaciéon con la trombolisis realizada en el hospital; sin
embargo, los pacientes tratados con ICPp son los que presentaron
las tasas de mortalidad y reinfarto mas bajas, asi como la menor
duracién de la hospitalizacién®*.

En caso de fracaso del TT, las guias actuales de la ESC para el
IAMCEST?’ establecen que debe practicarse precozmente una ICP
de rescate. En caso de TT satisfactorio, debe realizarse una AGC, tras
un periodo de entre 3 y 24 h, con objeto de evitar la ICP en el
periodo protrombdtico existente inmediatamente después del TT.
Mientras que las guias de la ESC?” indican que se realice una AGC a
todos los pacientes con buen resultado del TT, la actualizacién de
American College of Cardiology/American Heart Association reserva
esta estrategia sblo para los pacientes con alto riesgo®>.

En la figura 2 se presentan las indicaciones para la terapia de
reperfusion segln las guias actuales de la ESC para el IAMCEST.

Debe sefialarse®® que la mortalidad en la ICP de rescate es
inferior cuanto meor sea el tiempo transcurrido desde el TT,

mientras que la mortalidad de la ICP después de un TT aplicado con
éxito es inferior cuanto mas largo sea el tiempo transcurrido entre
los tratamientos. En un metaanalisis de 16 ECA, el retraso asociado
a la ICPp aceptable fue directamente proporcional al riesgo de
mortalidad inicial de los pacientes con IAMCEST’!, con valores
que iban de tan sélo 35 min en los pacientes con un riesgo de
mortalidad bajo (4%) a mas de 5 h en los pacientes con un riesgo
de mortalidad del 18%. El tiempo transcurrido desde el PCM hasta
el inicio de la ICPp («retraso del sistema») se asocia de manera
independiente a la mortalidad.

TRATAMIENTOS ADYUVANTES PREHOSPITALARIOS
Antiagregantes plaquetarios
Acido acetilsalicilico

Se recomienda la formulacioén oral, sin recubrimiento entérico,
masticada de ser posible, tan pronto se pueda®’, con una dosis
inicial de 160-300 mg. Si la ingesti6n no es posible, una alternativa
es la administracion de 80-150mg de acido acetilsalicilico
intravenoso (i.v.).

Clopidogrel

Esta indicado tanto para pacientes a los que se aplica un TT
como para los no reperfundidos®>°6. Con la administracién antes
de la ICPp (300 mg), se ha demostrado un aumento de la perfusion
coronaria y una reduccién de las muertes y los reinfartos®’. Puede
considerarse el uso de una dosis de carga de 600 mg para la ICPp®%.
La dosis de carga debe omitirse en los pacientes de edad > 75 afios a
los que se aplica un TT.

Prasugrel y ticagrelor

Han mostrado resultados mas favorables que los del clopidogrel
en pacientes con IAMCEST®®1% pero su uso prehospitalario se
encuentra todavia en fase de investigacion (ensayos ACCOAST y
ATLANTIC, respectivamente).

Inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa (IGP)

El empleo de estos farmacos en el contexto prehospitalario
antes de la ICPp, solos o en combinacién con TT, no ha mostrado
efecto clinico beneficioso significativo'®’~1%3 y no se recomienda
su uso.

Anticoagulantes
Heparinas

Cuando se utiliza en combinaciéon con rtPA, la heparina no
fraccionada (HNF) mejora la permeabilidad coronaria y el
resultado clinico'®%; sin embargo, debe evitarse un intervalo sin
tratamiento entre el bolo prehospitalario y la infusion adminis-
trada en el hospital!®®. En comparacién con la HNF, la enoxaparina
reduce los MACE'®®, con un aumento de las hemorragias'®” pero
también con una mejora del beneficio clinico total'®8, En la ICPp, la
enoxaparina administrada en la fase prehospitalaria al 70% de los
pacientes reduce los episodios isquémicos graves en comparacion
con la HNF, con buen perfil de seguridad y mayor beneficio
clinico neto!%.



66 M. Tubaro et al/Rev Esp Cardiol. 2012;65(1):60-70

Fondaparinux

Es superior a la HNF o el placebo, en especial cuando el fairmaco
trombolitico utilizado es la estreptoquinasa''®. No esta indicado en
el caso de ICPp.

Bivalirudina

En los pacientes con IAMCEST tratados con ICPp, la bivalirudina
mas un IGP provisional produjo un beneficio clinico neto superior
(incluida una reduccion de la mortalidad y las hemorragias) en
comparacién con HNF + IGP'!!. Actualmente se esta investigando
el uso de bivalirudina en la fase prehospitalaria (ensayo
EUROMAX).

Falta de evidencia

Tanto el prasugrel como el ticagrelor han mostrado mejores
resultados que el clopidogrel en el IAMCEST, al igual que lo
observado con la enoxaparina y la bivalirudina en comparacién con
la HNF. Sin embargo, por el momento no hay datos respecto a las
posibles ventajas de su empleo prehospitalario en comparacion
con el uso habitual en el hospital. En la figura 3 se presenta un
breve resumen del uso prehospitalario en pacientes con IAMCEST
de farmacos antitromboticos y antiagregantes plaquetarios basado
en la evidencia.

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA Y SHOCK CARDIOGENICO

Los pacientes con un IAMCEST complicado por insuficiencia
cardiaca aguda tienen peor prondstico a corto y largo plazo!!?, de
tal manera que el edema pulmonar se asocia a una tasa de
mortalidad a 30 dias de un 20-30%!'2113, La ICPp es el tratamiento
de reperfusion preferido!®27-114,

Estd indicado el empleo de oxigeno y puede ser necesario
utilizar presion positiva continua de vias aéreas; debe considerarse
la posible conveniencia de intubacion y ventilacion mecanica
cuando la oxigenaciéon no es suficiente con la ventilacion no
invasiva, y en los pacientes con agotamiento respiratorio o
agitacion. No se recomienda el empleo sistematico de morfina''®.

Los diuréticos y los nitratos pueden ser ttiles; la dosis de
nitroglicerina i.v. debe ajustarse cuidadosamente, teniendo pre-
caucion con la hipotension, el infarto ventricular derecho o el uso
reciente de inhibidores de fosfodiesterasa. Si un IAMCEST de cara
inferior afecta al ventriculo derecho, se observa un cuadro clinico
de hipotensién, campos pulmonares claros a la auscultacion y
elevacion de la presion venosa yugular. Debe mantenerse la
precarga ventricular derecha y deben evitarse los nitratos. Con
frecuencia es eficaz una fluidoterapia limitada, y puede ser preciso
un apoyo inotrdpico. La ICPp es la opcién terapéutica preferida!'®.

El SC se produce como complicaciéon del IAM en un 2,8-11% de
los casos, y a menudo aparece en el contexto prehospitalario, tras
una mediana de 6,2 h tras el inicio del IAM'!”. Los signos clinicos
consisten en hipotension, taquicardia, piel fria, sudorosa y palida,
cianosis periférica y confusion. El prondéstico es muy malo, con
tasas de mortalidad > 50%''8. Los factores predictivos de la
aparicion de un SC con el IM son edad, presion arterial sistdlica,
frecuencia cardiaca elevada, sexo femenino, diabetes mellitus, IM
previo, cirugia de revascularizacion coronaria previa, tabaquismo,
IM de cara anterior, enfermedad de tres vasos y clase de Killip''®.

La ICPp es la opcion preferida!?%-122y el TT sélo esta indicado si
el retraso relacionado con la ICPp es excesivo!®122_E] objetivo del
manejo prehospitalario del SC es la identificacién de los pacientes
en riesgo, un diagnodstico temprano del SC en desarrollo o ya
establecido y un traslado rapido para la ICPp. Los seleccionadores
para el envio de los servicios de emergencias deben tener un alto
grado de sospecha respecto al diagnostico, enviar el equipo de SEM
mas apropiado y prever el traslado a los centros mas adecuados. El
tratamiento prehospitalario incluye fluidoterapia, oxigeno y apoyo
inotropico/vasopresor. Datos recientes indican mejor resultado
con noradrenalina que con dopamina en el SC'23,

FORMACION

Tan sé6lo un 0,5-1% del total de actividades del SEM esta
relacionado con el IAMCEST, y el conjunto de los diversos
sindromes coronarios agudos (SCA) es la causa de solo 1 de cada
18 llamadas recibidas por el SEM por dolor toracico. Ademas, los
retos que comporta la formacion se extienden mas alla del SEM y
los cardidlogos, y afectan a una amplia variedad de partes
interesadas, que van desde la poblacion general hasta los

IAMCEST (fase prehospitalaria)

_—— | T

Trombolisis

ICP primaria

Sin reperfusion

« Acido acetilsalicilico 160-300 mg
masticado u 80-150 mg i.v.2

« Clopidogrel 300 mg
si > 75 afios: 75 mg

* HNF 60 mg/kg i.v. en bolo
¢}
Fondaparinux 2,5 mg i.v.
o
Enoxaparina®:
<75 afios: 30 mg i.v. en bolo
+
1 mg/kg s.c. 15 min después
> 75 afos: 0,75 mg/kg s.c.

« Acido acetilsalicilico 160-300 mg
masticado u 80-150 mg i.v.2

* Clopidogrel 300 mg
(preferiblemente 600 mg)

* HNF 100 mg/kg i.v. en bolo

« Acido acetilsalicilico 160-300 mg
masticado u 80-150 mg i.v.2

* Clopidogrel 300 mg

* HNF 60 mg/kg i.v. en bolo
o
Fondaparinux 2,5 mg i.v.
o
Enoxaparina®:
<75 afos: 30 mg i.v. en
+
1 mg/kg s.c. 15 min después
> 75 afos: 0,75 mg/kg s.c.

Figura 3. Uso prehospitalario de farmacos antitromboticos y antiagregantes plaquetarios segln las diferentes estrategias de reperfusion en el IAMCEST. i.v.:

intravenoso; s.c.: subcutaneo.
2Si no es posible la toma oral.
bSi la creatinina es < 2,5 (varones) o < 2,0 (mujeres) mg/dl.
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organismos de financiacién, los responsables politicos y los
planificadores de la asistencia sanitaria.

El SEM desempefia un papel clave en el tratamiento
prehospitalario del IAMCEST y es el responsable inmediato de
la evaluacion, la toma de decisiones y las intervenciones. El
entorno de trabajo puede ser adverso (mala iluminacion, poco
espacio, mal tiempo), la anamnesis y la exploracion fisica
pueden ser dificiles y el desplazamiento de emergencia no esta
exento de riesgos!?4,

El grado de formacion presenta grandes diferencias entre unos
paises —como Paises Bajos, donde el SEM cuenta con enfermeras de
cuidados intensivos muy preparadas, que cursan un afo adicional
de cuidados prehospitalarios— y otros —como Reino Unido, donde
el personal paramédico sblo cuenta con 10-12 semanas
de formacion, que recientemente se han prolongado con progra-
mas de mayor duracién'?>—. Incluso la autonomia de actuacién
presenta grandes diferencias, entre el grado elevado de Escandi-
naviay el seguimiento estricto de los protocolos, con un alto grado
de direccién médica, en otros paises'.

En consecuencia, hay clara necesidad de una formacion
uniforme y avanzada de todos los componentes del SEM en los
diferentes paises. Seria de esperar que los conocimientos, las
competencias y las conductas que se describen en el apartado de
SCA del Programa de Formacion Basico de la ESC para el
cardi6logo general'2® se aplicaran, en diversos grados, a todos los
profesionales involucrados en la asistencia prehospitalaria del
IAMCEST. Es aconsejable formar al personal del SEM en la
interpretacién del ECG, que es un elemento clave para la toma de
decisiones en el contexto prehospitalario’?’; la evidencia
existente respecto a la transmision del ECGPH de 12 derivaciones
es buena, aunque todavia no concluyente®®. Pueden aplicarse
marcos de referencia de las competencias'?®128 ajustados para
los diferentes grupos en areas especificas, empleando nuevos
instrumentos como los modelos de simulacion humanos y la
formacion online y la ensefianza de «aprender a hacer», con objeto
de aumentar el aprendizaje, los logros y el mantenimiento de los
conocimientos?°,

La investigacion clinica también es una prioridad en la
formacion del SEM, pues facilita el reclutamiento seguro y ético
de pacientes en estudios bien disefiados y aprobados'®°.

La creacion de la Medicina de Emergencias (ME) como
especialidad independiente es clave para la formacion, la
capacitacion y la mejora de la calidad de asistencia del SEM. El
segundo programa de formaciéon basico de la EuSEM para ME
establece un minimo de 5 afios en un programa de formacion
reconocido para los especialistas de ME'3!. El desarrollo de los
Cuidados Intensivos y Cardiacos Agudos (CICA) como subespecia-
lidad de la cardiologia’®>?> va en la misma direccién. Para el
diagnostico correcto de los trastornos que requieren cuidados
cardiacos agudos y la aplicacion de los tratamientos mas
actualizados, es necesario conocer muchas técnicas y disponer
de amplia experiencia clinica en cuidados cardiacos agudos: los
cardiblogos que trabajan en este campo son cardi6logos intensi-
vistas, que deben adaptar sus capacidades a las nuevas demandas
terapéuticas.

CONCLUSIONES

La asistencia prehospitalaria probablemente sea la fase mas
importante del tratamiento del IAMCEST. La prevencion y el
tratamiento de la parada cardiaca son el primero y mas importante
de los problemas que hay que afrontar: un SEM muy efectivo
desempefia un papel clave en la seleccidén inicial y el envio del
servicio de emergencias, asi como en la RCP y la desfibrilacion
temprana.

El ECGPH es la piedra angular del diagnoéstico del IAMCEST: la
anticipacién del reconocimiento del IAMCEST a la fase prehospi-
talaria es crucial para trasladar a los pacientes al hospital mas
apropiado y para activar el equipo de ICPp en el momento
adecuado, con objeto de reducir el TPB y mejorar los resultados. En
todos los casos, cuando se prevé que el TPB serd excesivamente
largo, el TT prehospitalario es el tratamiento de eleccion: sin
embargo, debe ir seguido del traslado a un centro de cardiologia
con capacidad de ICP, para la AGC y posiblemente la revascula-
rizacion.

La asistencia prehospitalaria del IAMCEST es uno de los campos
mas importantes de colaboracion entre ME y CICA: tomando lo
mejor de las dos especialidades, se presta la asistencia mas
avanzada a los pacientes con IAMCEST. Todos los profesionales
involucrados (personal médico, paramédico, de enfermeria y otros)
son esenciales para una asistencia de alta calidad.

Las guias y recomendaciones deben traducirse en indicadores
de calidad y medidas del resultado que se pueda utilizar para la
notificacion y el feedback. Se ha demostrado que los programas de
mejora de calidad aportan una mejora significativa de la evolucion
de los pacientes a largo plazo!33134,

Las sociedades cientificas desempefian un papel crucial en la
implementacioén de las guias, tanto nacional como local, y deben
tener en cuenta los desequilibrios econémicos, la diversidad de
sistemas sanitarios e incluso la variedad de idiomas de los distintos
paises europeos® al hacer recomendaciones y publicar guias.

Los profesionales de la salud deben estar motivados para
superar todos los obstaculos existentes para la prestaciéon de una
asistencia 6ptima a los pacientes, con objeto de traducir la
efectividad en eficacia en la prestacion de la asistencia a los
pacientes con IAMCEST'3>, La participacién plena del personal del
SEM, los miembros del servicio de urgencias y los cardidlogos
de CICA, asi como una financiacién adecuada de los farmacos y
dispositivos en las ambulancias, son esenciales para establecer
programas eficaces de asistencia prehospitalaria. Por dltimo, la
implementaciéon de sistemas de asistencia para el IAMCEST no
podria llevarse a cabo sin un compromiso serio de los responsables
locales de las decisiones politicas y administrativas.
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