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PA Presion Arterial
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I INTRODUCCION

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La enfermedad coronaria supone un importante problema de salud publica debido a su
incidencia creciente y a que constituye la principal causa de muerte en el mundo.

El Sindrome Coronario Agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST) ejemplifica uno
de los paradigmas del beneficio de una atencion sanitaria precoz, dado que la reperfusion
coronaria urgente conlleva una reduccion de la mortalidad inmediata y de la morbilidad
por insuficiencia cardiaca a largo plazo, especialmente, cuando dicha reperfusion se realiza
mediante angioplastia primaria. Dado que aproximadamente la mitad de las muertes por
SCACEST tienen lugar antes de la asistencia hospitalaria (sobre todo en las dos primeras
horas), el manejo precoz y optimo es esencial. Este es el ambito donde surgen las redes
asistenciales'. Existe evidencia tanto en el &mbito nacional como en el internacional (estudios
APRIMUR, AIR-PAMI, DANAMI y PRAGUE) 2> de que el uso de estas redes de atencion al
SCACEST incrementa la tasa de reperfusion coronaria precoz y, en consecuencia, permite
“salvar miocardio”, mejorando el prondstico de los pacientes.

Con estas bases, en el ambito de la comunidad auténoma de Galicia se puso en marcha en
mayo de 2005 el Programa Gallego de Atencion al Infarto Agudo de Miocardio
(PROGALIAM)®. Este programa fue uno de los primeros en implantarse en Espafia (sélo por
detras de los de Murcia y Navarra). El desarrollo del mismo se hizo posible gracias a la
participacion  coordinada de numerosos profesionales de  distintos  ambitos,
fundamentalmente del 067, atencion primaria, cardiologia, urgencias, medicina intensiva y
la propia administracion sanitaria.

Sus objetivos fundamentales eran:

e Disminuir la morbimortalidad y mejorar la expectativa de calidad de vida del paciente
con SCACEST.

e Promover la equidad en el acceso a las prestaciones del sistema sanitario, para disminuir
la variabilidad en el uso de recursos y tecnologias diagnosticas y terapéuticas.

Ademas de los anteriores, se propusieron otros objetivos especificos:

e Revisar y/o consensuar los protocolos clinicos actuales sobre SCACEST en los distintos
servicios, hospitales y niveles asistenciales, para conseguir en 2 afios el 100% de
cumplimiento.

e Mejorar y/o elaborar los protocolos organizativos necesarios para su integracion
funcional.

e Crear una red especifica para la atencion del paciente con SCACEST.

o Crear una base de datos que facilite el conocimiento, la evaluacion, la mejora continua
del proceso y sirva para obtener el valor afiadido del conocimiento y su rentabilidad
cientifica.

Existen datos que sugieren que la implantacion del PROGALIAM habria logrado los objetivos

fundacionales arriba mencionados, mejorando la supervivencia de los pacientes que sufren
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un SCACEST y promoviendo la equidad tanto en el acceso a las terapias de reperfusion
como en los resultados clinicos, independientemente de la ubicacion geografica del
paciente’.

La aplicacion de la red asistencial de atencion al SCACEST en Galicia presentaba como
inconveniente la importante dispersion de una poblacion de algo mas de 2.700.000
habitantes repartidos en cuatro provincias y en aquel momento 11 areas de salud. Como
ventajas cabe resefiar la existencia de tres hospitales terciarios en cada una de las zonas
geograficas de la comunidad (norte, centro y sur), su disponibilidad permanente para
realizar angioplastias primarias y una amplia experiencia en este procedimiento (cifrada
segun datos de 2005 en 307 angioplastias primarias por millon de habitantes, frente a 187
en el conjunto de Espafa). Ademas, el analisis de las isocronas preveia que la practica
totalidad de la poblacion gallega podia tener acceso a una angioplastia primaria mediante
traslado en ambulancia medicalizada del 061 en menos de 120 minutos.

De forma resumida, el protocolo del PROGALIAM se disefid en base a las siguientes
premisas:

1. Activacion: realizacion sin demora de electrocardiograma (ECG) y alerta al 061 de
un caso susceptible de angioplastia primaria.

2. Establecimiento de indicaciones de angioplastia primaria y/o farmacos
(facilitadores y concomitantes) y traslado directo a sala de hemodinamica en
medios medicalizados del 061. La trasferencia directa a sala por parte del 061 (sin
pasar por urgencias) resulta fundamental para la reduccion de los tiempos.

3. Protocolo de retorno al hospital de referencia por parte del personal del 061.

El inicio del PROGALIAM conllevd, como es logico, un aumento de la carga asistencial en
cardiologia intervencionista de los hospitales gallegos con capacidad para angioplastia
primaria (en aguel momento los Complejos Hospitalarios Universitarios de A Corufia, Vigo
y Santiago): sélo en el primer afio completo de funcionamiento (2006), el incremento medio
del ndmero de procedimientos intervencionistas en el SCACEST fue del 28%, con la
particularidad de que mas de la mitad de las intervenciones se realizé fuera del horario
habitual de 8 a 15 horas en dias laborables. Todo ello manteniendo unas tasas de mortalidad
al mes vy al afio similares a las de otras redes asistenciales de referencia, sin precisar de un
incremento significativo en los recursos necesarios para la sostenibilidad del programa®™.

En el momento actual existen otros dos hospitales de la red publica gallega (Lugo vy
Ourense) con capacidad para angioplastia primaria durante las 24 horas y los 365 dias del
afio.

RESULTADOS DEL PROGRAMA

La actividad asistencial del PROGALIAM se ha recogido a partir del afio 2015 en el Registro
Gallego del Infarto Agudo de Miocardio (REGALIAM), con datos de pacientes atendidos en
centros sanitarios pertenecientes al Sistema Publico de Salud de Galicia y en el centro Povisa.
Tambien aquellos atendidos por la Fundacion Publica Urgencias Sanitarias de Galicia 061
(FPUSG-061). Como factores diferenciadores sefialaremos que se trata de un registro global,
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exhaustivo y auditado. En él no se incluyen sélo los pacientes reperfundidos mediante
angioplastia primaria o fibrinolisis, sino de todos los SCACEST (reperfundidos o no). Se
incluyen los casos de exitus antes de la reperfusion, asi como pacientes en shock
cardiogénico y los que sufren parada cardiorrespiratoria por causa del SCACEST.

La evolucion del nimero de casos en el periodo del registro (junio 2015 - diciembre 2019)
y las principales caracteristicas de la poblacion se recogen en la Figura 1y Tabla 1,
respectivamente. La incidencia media anual de SCACEST durante este periodo de
seguimiento ha sido de 42 casos por 100.000 habitantes.

Figura 1. Evolucién anual (2015-2019) del nimero de casos PROGALIAM
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*Los datos de 2015 corresponden a 6 meses de registro

Fuente: Registro Gallego de Atencion al Infarto Agudo de Miocardio (REGALIAM)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, factores de riesgo coronario y localizacion del
infarto en la poblacién general del PROGALIAM (periodo 2015-2019).

Casos totales 5.223
Edad mediana 63
Varones 75, 7%

Factores de riesgo

Hipertension arterial 49,7%
Diabetes mellitus 20,2%
Dislipemia 51.7%
Tabaquismo 58,2%
Antecedentes familiares 10,4%
Cocaina 1,8%
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El acceso del paciente con SCACEST al sistema sanitario tuvo lugar fundamentalmente a
través de la atencion primaria (38%) y, en menor medida, del 061 (35%) (Figura 2). En més
de la mitad de los casos el traslado primario por el 061 se realizd mediante ambulancia
medicalizada (Figura 3), mientras que en la etapa previa al PROGALIAM el 40% de los
pacientes con SCACEST llegaba al hospital por medios propios (Figura 4. Solo fallecieron 41
pacientes antes de la intervencion coronaria (10 de ellos antes del traslado).

Figura 2. Acceso del paciente al sistema. REGALIAM 2015-2019

B A. Primaria
® Llamada 061
M Hospital sin hemodindmica

B Hospital con hemodinamica

Fuente: REGALIAM. USVA: unidad de soporte vital avanzado. USVB: unidad de soporte vital
basico. AP: Atencion Primaria.
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Figura 3. Tipo de transporte en el REGALIAM 2015-2019.

Transporte PROGALIAM (061)

B USVA

B Otra+USVA
m USVB+AP

1 Helicoptero

usvB

Fuente: REGALIAM. USVA: unidad de soporte vital avanzado. USVB: unidad de soporte vital
basico. AP: Atencion Primaria.

Figura 4. Medio de traslado en pacientes con SCACEST antes de la implantacién del
PROGALIAM.

Transporte PrePROGALIAM

B Medios propios
Ambulancia 061
B Otras ambulancias

W Taxi

Fuente: Memoria Fundacion Publica 061 (2005).

La reperfusion coronaria como tratamiento inicial se consiguio en la préactica totalidad de
los casos (96%), fundamentalmente a expensas del intervencionismo coronario percutaneo
(92%), (Figura 5). El tiempo medio transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la
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reperfusion coronaria es de aproximadamente 200 minutos (Figura 6). En términos de
mortalidad se ha evidenciado una tendencia constante a la reduccion durante los Ultimos
afos, tanto a los 30 dias como anual (Figura 7'y Figura 8).

Figura 5. Manejo de los pacientes con SCACEST. Periodo 2015-2019.

Tratamiento inicial

4%

r

H Angioplastia
\_3%

I Fibrinolisis

B Conservador

Fuente: REGALIAM

Figura 6. Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la apertura de la arteria.
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Fuente: REGALIAM.
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Figura 7. Mortalidad cardiovascular (30 dias). REGALIAM 2015-2019.
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* Los datos de 2015 corresponden a 6 meses de registro.

Fuente: REGALIAM. Linea negra: mortalidad cardiovascular total. Linea gris: mortalidad
cardiovascular excluyendo parada cardiorrespiratoria.

Figura 8. Mortalidad cardiovascular (1 aino). REGALIAM 2015-2019.
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* Los datos de 2015 corresponden a 6 meses de registro.

Fuente: REGALIAM. Linea negra: mortalidad cardiovascular total. Linea gris: mortalidad
cardiovascular excluyendo parada cardiorrespiratoria.

En resumen, el analisis de la actividad de los primeros afios del PROGALIAM indica que, a
pesar de la dispersion poblacional y la complejidad orografica de la comunidad auténoma
gallega, es posible trasladar a los pacientes que sufren un SCACEST de forma rapida y
segura hasta la sala de hemodinamica, logrando una baja mortalidad gracias
fundamentalmente a unas elevadas tasas de reperfusion coronaria.
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I ELEMENTOS INTEGRANTES DEL PROGALIAM EN GALICIA

RED HOSPITALARIA

En Galicia en la actualidad existen 7 areas sanitarias y 14 hospitales publicos, de los cuales
cinco (CHUAC, CHUS, CHUVI, CHUO Y HULA) cuentan con unidades de hemodinamica
operativas 24 horas y 365 dias al afio para la atencion al SCACEST (Figura 9).

Entre los que no cuentan con Unidad de Hemodinamica, tres de ellos (Hospital Publico da
Marifia, Hospital Publico do Salnés y Hospital Publico de Monforte) cuentan con una Unidad
de Soporte Vital Avanzada (USVA) en su area de influencia, que realiza la atencion
extrahospitalaria y los traslados interhospitalarios; tres de ellos (CHUF, CHOPO, POVISA)
cuentan con una USVA para la atencion extrahospitalaria de la zona, que puede realizar los
traslados de SCACEST si esta disponible; y el resto de hospitales comarcales (Hospital
Publico Virxe da Xunqueira, Hospital Publico da Barbanza, Hospital Publico de Valdeorrras
y Hospital Publico de Verin) no cuentan en su area de influencia con una USVA del 061 para
realizar los traslados interhospitalarios de pacientes con SCACEST, por lo que los realizan
con recursos propios del hospital.

Existen ademas 2 helicopteros medicalizados en las areas de Santiago y Orense que pueden
también realizar traslados interhospitalarios de estos pacientes, aunque su disponibilidad
esta condicionada por la meteorologia y los horarios orto-ocaso.

SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS DE GALICIA-URGENCIAS SANITARIAS DE
GALICIA-061

El sistema de Emergencias Médicas en Galicia esta integrado por la FPUSG-061. Consta de
una unica Central de Coordinacion Sanitaria (CCUSG-061) y de una Red de Transporte
Urgente (RTSUG-061) para la atencion de urgencias extrahospitalarias distribuida por toda
la geografia de la comunidad.

La participacion del 061 en la red de tratamiento del SCACEST en Galicia aporta una red de
asistencia y transporte sanitario urgente, extendida a toda la comunidad a través de sus
recursos.

Es también un numero Unico de entrada al sistema y reconocible por la poblacion, a través
de su CCUSG-061, que permite la recogida automatizada de los tiempos de asistencia y
traslado de los pacientes, estandarizar las alertas a las unidades de hemodinamica y la
comunicacion de los recursos con dichas unidades, asi como el traslado directo a la sala de
hemodinamica y comienzo del tratamiento en el &mbito prehospitalario.

RED DE ATENCION PRIMARIA (AP)

La implicacion de AP en la red de tratamiento del SCACEST es muy importante en una
comunidad como la gallega, con notable dispersion geografica de su poblacion. En Galicia
existe una red de 463 centros de salud en horario de mafiana, algunos de mafiana y tarde
y otros 90 puntos con atencion las 24 horas, los Puntos de Atencion Continuada (PACQ). En
las zonas rurales suelen ser el primer contacto médico y en caso de diagndstico de un
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SCACEST, debemos esforzarnos en acortar al maximo los tiempos de traslado y tratamiento.
Para ello, la CCUSG-061 tomara la decision méas adecuada en funcion del lugar vy
disponibilidad de recursos para acortar los tiempos de reperfusion y optimizar el manejo
inicial, transfiriendo al paciente a una USVA en caso necesario.

Figura 9. Estructura de la red PROGALIAM: ubicacion geografica y recursos
disponibles.
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HC: Hospital Comarcal. CHOPO: Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra. CHOU:
Complejo Hospitalario  Universitario de Ourense. CHUAC: Complejo Hospitalario
Universitario de A Corufia. CHUF: Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol. CHUS:
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. CHUVI: Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo.
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I ACCESO AL SISTEMA SANITARIO

Este primer acceso puede producirse a través del 061, de servicios de AP, de los servicios
de urgencias de hospitales sin hemodinamica o de los servicios de urgencias de hospitales
con hemodinamica, y condiciona actuaciones diferentes en cada caso.

CONTACTO A TRAVES DEL 061

El contacto telefénico con el 061 puede identificar pacientes con clinica compatible con SCA.
Sin embargo, dado que no hay posibilidad inicialmente de realizar un ECG, no se puede
considerar PCM el momento de la llamada. El médico coordinador debera conseguir un
ECG del paciente en el tiempo mas breve posible, bien enviando un recurso de SVA propio
con capacidad de realizar ECG, o bien trasladando al paciente a un centro sanitario. Se nos
presentan varias opciones:

1.

Si el paciente se encuentra en la zona de influencia de una Unidad de Soporte
Avanzado Medicalizada (USVAM), terrestre o aérea y esta disponible, se enviara y
se considerara PCM el momento de llegada de la USVA. En caso de que el paciente
cumpla criterios de SCACEST se decidira la estrategia de reperfusion. Si se decide
una estrategia de Intervencionismo Coronario Percutaneo Primario (ICPP), desde la
Central de Coordinacion Urgencias Sanitarias de Galicia-061 (CCUSG-061) se
prealertara a la unidad de hemodinamica mas cercana a la posicion de la USVA en
ese momento. La USVA iniciara el tratamiento y trasladara directamente al paciente
a la sala de hemodinamica. Si se decide fibrinolisis, la USVA realizara la fibrinolisis
prehospitalaria y realizara el traslado igualmente, con preaviso, al hospital con sala
de hemodinamica de referencia por si es necesaria una ICP de rescate.

En caso de que el PCM se realice a través de una Unidad de Soporte Avanzado de
Enfermeria (USVAE), se considerara PCM el momento de llegada de dicho recurso.
El personal de enfermeria realizara el ECG y lo transmitira telematicamente a la
CCUSG-061 para su interpretacion por el medico coordinador de la CCUSG-061. Una
vez realizado el diagndéstico, se podra estimar el traslado directo a la sala de
hemodinamica valorando cada caso individualmente, segun la situacion clinica y
estabilidad hemodinamica, la disponibilidad de recursos y los tiempos de traslado.

Si se decide ICPP, desde la CCUSG-061 se prealertara a la unidad de hemodinamica
mas cercana a la posicion de la USVAE. Si no demora el traslado, se realizara
transferencia con la USVAM o en su defecto se recogera al profesional médico de
atencion primaria si no se habia hecho previamente. Si esto no es posible, una vez
en el hospital se acompafiara al paciente hasta la sala de hemodinamica con los
recursos medicos hospitalarios.

Si no hay disponibilidad de USVAM ni USVAE, se enviara una USVB. Este recurso no
dispone de capacidad para realizar un ECG, pero si tiene capacidad de desfibrilacion.
Si es posible recoger al médico de AP sin demorar la asistencia, se medicalizara la
USVB con el personal de AP. Si esto demora la asistencia, se trasladara al paciente
al centro sanitario mas cercano para realizar un ECG diagndstico, bien sea un
hospital o un centro de AP, alertando para evitar demoras en la realizacion del ECG.
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El momento de la llegada al centro sanitario se considerara el PCM. Una vez
realizado el ECG el personal del centro sanitario contactara con el 061 para decidir
la estrategia de reperfusion como se describe en los apartados siguientes.

CONTACTO A TRAVES DE AP

Cuando en un centro de AP se identifique a un paciente que cumple criterios diagnosticos
de SCACEST, se considerara PCM el momento de entrada en el centro de salud (CS). El
personal del centro registrara el momento de realizacion del primer ECG vy, si cumple
criterios de SCACEST, contactara con el 061 para decidir la estrategia terapéutica mas
adecuada. Si el personal tiene dudas en la interpretacion del ECG, podra transmitirlo a la
CCUSG-061. El personal del centro comenzara a administrar el tratamiento inicial al
paciente. Se nos presentan varias opciones:

1. Si el paciente esta en el area de influencia de una USVA terrestre o aérea y esta
disponible, se enviara al punto: bien para trasladar al paciente a la unidad de
hemodinamica mas cercana, que sera avisada previamente desde la CCUSG-061, o
bien para iniciar fibrinolisis y traslado posterior a hemodinamica.

2. Si hay una USVA terrestre disponible pero el paciente no esta en su érea de
influencia, desde la CCUSG-061 se valorara organizar una transferencia en ruta. Para
ello se enviard una USVB al centro de AP vy se iniciara el traslado del paciente
medicalizado con el personal de AP a un punto de encuentro con la USVA y ésta
continuara el traslado. Si la estrategia decidida es la ICP se trasladara al paciente a
la unidad de hemodinamica mas cercana, avisada previamente por la CCUS. Si se ha
decidido fibrinolisis, se iniciara la fibrinolisis prehospitalaria y se trasladara igualmente
al hospital con hemodinamica Este proceso implica que desde la CCUS se haga un
calculo estricto del tiempo de traslado incluyendo el tiempo de transferencia entre
ambos recursos.

3. Sino hay ninguna USVA disponible, se enviara una USVB al centro de AP y se iniciara
el traslado medicalizado por AP al hospital mas adecuado en funcion de la estrategia
de reperfusion adoptada.

CONTACTO A TRAVES DE HOSPITAL SIN SERVICIO DE HEMODINAMICA

El PCM sera el momento de ingreso del paciente en el servicio de urgencias hospitalario. El
personal de urgencias registrara el momento del primer ECG y, una vez identificado el
SCACEST, alertara al servicio de hemodinamica correspondiente. Segun las gufas actuales,
el tiempo transcurrido entre el ingreso en urgencias y la salida hacia la unidad de
hemodinamica no deberia exceder los 30 minutos. Segun dispongan de una USVA de la
FPUSG-061 en su poblacion o no, se pueden dar dos situaciones:

1. En los hospitales que disponen de USVA de la FPUSG-061 en su area, contactaran
con la unidad de hemodinamica correspondiente para decidir la estrategia
terapéutica y contactara tambiéen con la CCUSG-061 para consultar la disponibilidad
de la USVA terrestre o aérea. Tanto si la estrategia es la ICPP como si es fibrinolisis,
se enviara la USVA para traslado al hospital de hemodinamica. Si no esta disponible
la USVA de la zona ni una USVA aérea en un tiempo adecuado para el traslado, sera
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el propio hospital el que organice el traslado. Se valorara si las demoras que suponen
este traslado cambian la estrategia de reperfusion.

2. Enlos hospitales que no disponen de USVA de la FPUSG-061 en su area, el personal
del hospital contactara con la unidad de hemodinamica correspondiente para
decidir la estrategia terapéutica y podra contactar también con la CCUSG-061 para
consultar la disponibilidad de una USVA aérea. Si no esta disponible la USVA aérea
en un tiempo adecuado para el traslado, sera trasladado por el recurso de traslado
del propio hospital. Se valorara si las demoras que suponen este traslado cambian
la estrategia de reperfusion.

CONTACTO A TRAVES DE HOSPITAL CON SERVICIO DE HEMODINAMICA

El PCM sera el momento de ingreso del paciente en urgencias. Estos hospitales deberan
tener sistemas de triaje especificos para pacientes con dolor toracico y protocolos agiles de
transferencia del paciente a la unidad de hemodinamica.

RETRASOS

El registro de los diferentes tiempos es fundamental para medir la calidad de todo el
proceso, identificar donde se producen los mayores retrasos y adoptar acciones de mejora.
Todos los intervinientes deben utilizar un registro comun que facilite el analisis posterior de
los datos. El anexo 2 describe los tiempos a registrar definidos en el REGALIAM para todos
los pacientes con sospecha diagnostica de SCACEST.

El primer retraso que se puede producir es el retraso atribuible al paciente, que mide el
tiempo que tarda el paciente en contactar con el sistema sanitario desde el inicio de los
sintomas. La forma de combatirlo es mediante campafias publicitarias que ayuden a los
pacientes a reconocer los sintomas del SCACEST y mostrarles la forma mas agil de contactar
con el sistema de emergencias, 0671.

El resto de los retrasos son atribuibles al sistema y su anélisis nos llevara a realizar
modificaciones y mejoras en el mismo para reducir los retrasos.

Las guias europeas sobre el tratamiento del SCACEST publicadas en 2017" definen el primer
contacto medico (PCM) como el momento de la primera evaluacion del paciente por parte
de un meédico, personal paramédico u otro personal de urgencias, con capacidad para
obtener e interpretar el ECG y proporcionar intervenciones iniciales (por ejemplo,
desfibrilacion).

Un factor a tener en cuenta en los retrasos cuando el acceso se realiza en un contexto
extrahospitalario es el tiempo desde que el paciente contacta telefénicamente con el 061
hasta el PCM con capacidad de diagnostico a través de ECG. En caso de acceso a través
del 061, este PCM puede realizarse mediante recursos de soporte vital avanzado (SVA)
propios del 061 o recursos de AP.

El retraso del sistema para los pacientes que avisan al 061 comienza en el momento de la
alerta telefonica, mientras que el PCM ocurre cuando la USVA o el médico de AP llegan al
lugar donde se encuentra el paciente. La gestion adecuada de los recursos puede acortar
el tiempo desde al acceso al sistema sanitario hasta el PCM.
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El diagnostico de SCACEST se refiere al momento en que se interpreta el ECG con elevacion
del segmento ST o equivalente que se considera el tiempo cero para establecer el
tratamiento adecuado.

Una vez decidida la estrategia de reperfusion, si esta es ICPP, se debe trasladar al paciente
directamente a la sala de hemodinamica sin parar en el servicio de urgencias. La gestion
adecuada de recursos, alertas y la eleccion de la sala mas cercana deben acortar los tiempos
desde el PCM hasta el paso de la guia.

A continuacion, se resumen los intervalos de tiempo recomendados por las Guias de
Practica Clinica:

e Tiempo primer contacto médico a ECG diagnostico: €10 minutos.
e Tiempo diagnoéstico de SCACEST hasta inicio de fibrinolisis: £10 minutos.

e Tiempo maximo desde llegada del paciente al HSH hasta su salida hacia HCH: < 30
minutos.

e Maximo retraso desde el diagnostico de SCACEST hasta el cruce de guia para elegir
una estrategia de ICPP sobre Ia fibrinolisis: <120 minutos.

e Tiempo de desde administracion de fibrinolitico a angiografia (en caso de ser esta
exitosa): 2 a 24 horas.

Las Figuras 10 y 11 recogen las vias de atencion para los pacientes con SCACEST vy las
estrategias de reperfusion mediante ICPP y fibrinolisis respectivamente. Se muestran
también los tiempos recomendables de demora para cada uno de los intervalos de atencion
y las vias preferentes de activacion.
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Figura 10. Esquema de la atencion inicial al paciente con SCACEST en caso de
reperfusion mediante ICPP.
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Refraso Paciente Refraso Sistema

Las lineas punteadas reflejan vias no preferentes. La linea de mayor grosor refleja la via de activacion
preferente por su agilidad. Las lineas onduladas reflejan puntos de retraso evitables.

IS: inicio de los sintomas. CSS: Contacto con el Sistema Sanitario. HCH: Hospital con hemodinamica.
HSH: Hospital sin hemodinamica. SEM: Servicio de Emergencias Médicas. DIDO: "Door-in/Door-out”
AP: Atencion primaria. HCA: Hemodinamica. ARI: apertura de la arteria responsable del infarto.

* Cuando el acceso al sistema es a través de Atencion Primaria o un Hospital, el CSS y el PCM
coinciden.
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Figura 11. Esquema de la atencion inicial al paciente con SCACEST en caso de
reperfusion mediante Fibrinolisis.
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Las lineas punteadas reflejan vias no preferentes. La linea de mayor grosor refleja la via de activacion
preferente por su agilidad. Las lineas onduladas reflejan puntos de retraso evitables.

IS: inicio de los sintomas. CSS: Contacto con el Sistema Sanitario. HCH: Hospital con hemodinamica.
HSH: Hospital sin hemodinamica. SEM: Servicio de Emergencias Médicas. AP: Atencion primaria.
HCA: Hemodinamica. ARI: apertura de la arteria responsable del infarto. FL: Fibrinolisis.

* Cuando el acceso al sistema es a través de Atencion Primaria o un Hospital, el CSS y el PCM
coinciden.

RETORNO DEL PACIENTE A SU AREA DE REFERENCIA

Un aspecto importante en un sistema en red en el que se realizan traslados de pacientes a
centros hospitalarios diferentes de los que le corresponde por su lugar de residencia lo
constituye el retorno de dichos pacientes a sus hospitales de referencia, después de la
terapia de reperfusion, con las mismas garantias en la asistencia que en el traslado inicial.

Este retorno se ha venido realizando desde el inicio del programa con recursos de SVA de
la FPUSG-061, cuando sea posible, habiendo demostrado que el retorno de estos pacientes
es seguro.

Actualmente, se realiza el retorno de pacientes procedentes del CHUF, CHOPO y POVISA.

La puesta en marcha por parte de la FPUSG-061 de nuevos recursos de SVA con personal
de enfermeria implica mayor disponibilidad de recursos para la realizacion de estos
retornos, aunque también la necesidad de definir los criterios de eleccion de uno u otro
recurso para la realizacion de los mismos.
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Los retornos se realizaran hasta las 00:00h, salvo situaciones de sobrecarga asistencial que
lo imposibiliten.

Para ello, se proponen los siguientes criterios:

o USVAM:
o Retornos inmediatos de pacientes estables fuera del area sanitaria de referencia.
o Retornos de pacientes con necesidad de algin apoyo hemodinamico.

o USVAE:
o Retornos inmediatos:

= Pacientes con coronarias normales, en los que se ha descartado algun
cuadro clinico grave como causante del episodio del paciente.

= Retornos en la propia ciudad de pacientes estables, sin ninguna
complicacion en la ICPP.

o Retornos tras 6 horas:

= Retornos de pacientes estables, sin complicaciones tras ICPP
independientemente del area.

| MANEJO INICIAL

El manejo inicial del paciente se realizara al mismo tiempo que se realiza la valoracion inicial
diagndstica y se decide la estrategia de reperfusion.

DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE SCACEST

Para que un paciente sea considerado candidato a reperfusion emergente en el contexto
del PROGALIAM, debe cumplir:

1. Criterios de SCACEST (clinica compatible y ECG diagnostico).

2. Encontrarse en ventana de reperfusion.
CRITERIOS DE SCACEST

Criterios clinicos

Dolor toracico, habitualmente opresivo y referido a la parte anterior del térax o sintomas
equivalentes (disnea, sincope...) de mas de 20 minutos de duraciébn que no cesan por
completo tras la instauracion de tratamiento anti-isquémico (nitroglicerina). En caso de que
el dolor ceda completamente, se repetira el ECG para comprobar si sigue cumpliendo los
criterios electrocardiograficos.

Criterios Electrocardiograficos

Con la calibracion del ECG a 10 mm/mV (1 mm equivale a 0,1 mV) se consideran los
siguientes criterios electrocardiograficos:
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Nueva elevacion del punto J en dos derivaciones contiguas y persistente (que no se resuelve
tras la administracion de nitroglicerina sublingual y sin alivio del dolor):

o V2yV3:
a) Hombres: < 40 afos 2.5 mm / > 40 afios 2 mm.
b) Mujeres > 1.5 mm.

e Resto de derivaciones: elevacion > 1 mm en dos derivaciones contiguas.

Electrocardiogramas atipicos

Blogqueo de rama izquierda: la presencia de bloqueo de rama izquierda del haz de His
(BRIHH), de nueva aparicion (o0 no conocido) supone un reto diagnéstico en el contexto de
dolor toracico y no constituye un criterio diagnoéstico para SCACEST. A su vez pacientes con
blogueo de rama izquierda y sintomas sugestivos de infarto en curso deben ser referidos a
reperfusion (en este caso la estrategia de eleccion seria la ICPP, independientemente de
que este fuera nuevo o0 no). Se han propuesto una serie de algoritmos para predecir la
presencia de un SCACEST por oclusion de una arteria coronaria y, a nuestro parecer,
deberiamos prestar atencion a dos puntos clave en los pacientes con BRIHH como son:
criterios electrocardiogréficos de Sgarbossa' (Tabla 2) y la situacion hemodindmica del
paciente.

Los criterios de Sgarbossa: tienen alta especificidad (98%) pero baja sensibilidad (20%)"%,
por lo que deben ser tomados con precaucion.

Tabla 2. Criterios de Sgarbossa para diagndstico de SCACEST en presencia de BRIHH.

Elevacion del ST concordante QRS =1 mm 5 puntos
Descenso del ST concordante QRS > 1 mm 3 puntos
Elevacion del ST discordante QRS > 5 mm 2 puntos
DIAGNOSTICO PROBABLE > 3 puntos
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Para los pacientes con sospecha de SCACEST y presencia de BRIHH se propone el siguiente
algoritmo (Figura 12):

Figura 12. Algoritmo de decisiéon para los pacientes con BRIHH y sospecha de
SCACEST

Sospecha SCACEST + BRIHH

0 Inestabilidad HEMODINAMICA —%0
Coronariografia Persistencia de SINTOMAS a
D —— PR—— :
EMERGENTE pesar del tratamiento

Derivacion al hospital para
evaluacién CARDIOLOGICA

Pacientes con Bloqueo de Rama Derecha del Haz de His (BRDHH): en este caso hay que
tener en cuenta que el BRDHH no enmascara las alteraciones electrocardiograficas
pudiendo apreciarse los SCACEST tanto de localizacion anterior como inferior. En caso de
SCACEST anterior, el bloqueo de rama derecha es sugestivo de una oclusion de la
descendente anterior (DA) proximal previa a la primera septal y por lo tanto de alto riesgo
de inestabilidad hemodinamica.

SCACEST posterior: el descenso del ST > 0.5 mm en V1 a V3 especialmente cuando la onda
T terminal es positiva, es sugestivo de oclusion de la arteria circunfleja. Se recomienda
realizar derivaciones posteriores (V7-V8), si bien si la clinica es persistente se recomienda
derivar a reperfusion sin mayor dilacion.

Descenso del ST > 1 mm en 8 derivaciones asociado a ascenso del ST en avR/V1:
electrocardiograma sugestivo de enfermedad de tronco/multivaso. Recomendamos en este
caso, derivar a un centro con hemodinamica 24/7 para una evaluacion especializada si ésta
fuese necesaria, tras comentar con Hemodinamica.

PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR)

La fibrilacion ventricular (FV) es una de las causas de muerte sUbita en el contexto del
SCACEST. Resulta prioritario en los pacientes con la sospecha de este diagnostico la
monitorizacion precoz con posibilidad de desfibrilacion. El acceso a travées del servicio de
emergencias médicas (SEM), permite el acceso precoz a la desfibrilacion.
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Por otra parte, la PCR puede ser la presentacion inicial del SCACEST. Por ello, a todos los
pacientes que han sufrido una PCR en el momento del contacto sanitario, se les debe
realizar un ECG de 12 derivaciones tras la recuperacion de la circulacion espontanea.

En funcion del resultado del ECG, se decidira el manejo terapéutico:

e Pacientes con ECG de SCACEST

Realizacion de ICP primaria lo mas rapido posible. Se realizara traslado directo al
hospital con sala de hemodinamica y alerta hospitalaria.

e Pacientes sin ECG diagndstico

El paciente serd derivado a su hospital de referencia para descartar causas no
coronarias (Accidente Cerebrovascular, insuficiencia respiratoria, Shock no
cardiogénico, tromboembolismo pulmonar e intoxicacion) y manejo posterior.

MEDIDAS GENERALES

La primera actuacion sera la monitorizacién electrocardiografica con posibilidad de
desfibrilacion.

Vigilancia hemodinamica. Monitorizacion de presion arterial (PA), frecuencia cardiaca
(FC), Saturacion de O2 (SatO2).

Reposo absoluto con elevacion cabecera de camilla.

Canalizacién de una via periférica, preferentemente en miembro superior izquierdo. Se
evitard la mufieca y mano derecha (para facilitar el acceso radial derecho en caso de
estrategia intervencionista). Si es posible y no retrasa el traslado, se realizara la
extraccion analitica en el momento de la canalizacion.

Nitratos:
1.1. Nitroglicerina sublingual: hasta 3 dosis de 0,4 mg administradas/5 min.

1.2. Nitroglicerina intravenosa (IV): se reservara para pacientes con persistencia del
dolor e hipertension o insuficiencia cardiaca.

1.3. Contraindicados en:
1. PAsistdlica < 90 mmHg.
2. FC <50 Ipm o > 100 Ipm.

3. Infarto del ventriculo derecho (VD). En todos los SCACEST inferiores se
deberan realizar derivaciones derechas para descartar infarto de VD antes de
su administracion.

4. Toma de inhibidores de la fosfodiesterasa en las 48 h previas.

Analgesia: El dolor se asocia con activacion simpatica que causa vasoconstriccion y
aumento de la carga de trabajo del corazon. El analgésico mas utilizado es el cloruro
morfico, aunque existen algunos estudios que indican que puede disminuir el efecto de
los antiagregantes en individuos susceptibles™ ™.
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e Se administrara cloruro mérfico en dolor intenso en dosis de 3-5 mg, en
intervalos de 5-15 minutos, hasta alivio del dolor o efectos secundarios
(hipotension y vomitos), con un maximo de 15-20 mg.

e Oxigeno: Indicado solo para pacientes con SatO2 < 90%. Deberia evitarse la hiperoxia,
ya que ha demostrado aumentar el dafio miocérdico'®. Garantizar permeabilidad de via
aérea.

e Manejo de la ansiedad: Es importante su manejo, aportando informacion y seguridad
inicialmente al paciente y sus familiares. En caso necesario, se podran administrar
benzodiacepinas orales.

e Manejo de nauseas y vomitos: Se administrara metoclopramida (5-10 mg IV) u
ondansetrédn (8 mg IV) para control de los mismos, especialmente si se administran
opiaceos.

I TERAPIA DE REPERFUSION

SELECCION DE LA ESTRATEGIA DE REPERFUSION
INTRODUCCION

El objetivo principal de una red de asistencia al IAM es doble, por un lado, maximizar el
numero de pacientes que se benefician de una reperfusion y por otro, aplicarla con la mayor
celeridad posible. Las recomendaciones con respecto a qué estrategia de reperfusion llevar
a cabo y cuél es el margen de tiempo para la toma de decisiones, han ido modificandose a
medida que se acumulaba la evidencia a favor del ICPP y el intervencionismo precoz tras la
fibrinolisis. De esta forma, se han ido desechando términos que creaban confusion como el
de "angioplastia facilitada”. Las Guias de Practica Clinica vigentes para el manejo del
SCACEST ', establecen las siguientes definiciones:

e Estrategia de “Angioplastia Primaria” o ICPP: Realizacion de angiografia
coronaria emergente y tratamiento de la arteria responsable del infarto (ARI) con
baldn, stent u otros dispositivos sin tratamiento fibrinolitico previo.

e Estrategia “farmacoinvasiva”: Administracion de tratamiento fibrinolitico
combinada con:

o Angioplastia de rescate: Intervencionismo coronario percutaneo
emergente, realizado lo méas precozmente posible en caso de
fibrindlisis fallida.

o Intervencionismo percutaneo rutinario precoz tras fibrindlisis:
Angiografia coronaria con intervencionismo coronario sobre la arteria
responsable si esta indicado, realizado entre 2 y 24 horas tras
tratamiento fibrinolitico exitoso.
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Como se comentd previamente, la angioplastia primaria o ICPP es el tratamiento de
eleccion recomendado en el SCACEST, siempre que se lleve a cabo por equipos
experimentados, en centros con el equipamiento adecuado y dentro de los primeros 120
minutos desde el primer contacto médico. No se recomienda una estrategia de reperfusion
urgente en pacientes asintomaticos con mas de 48h de evolucion.

Diferentes ensayos clinicos, realizados en centros de alto volumen, mostraron de forma
consistente la superioridad del ICPP cuando se realiza precozmente con respecto a la
fibrinolisis, tanto en reducciéon de mortalidad, como reinfarto e ictus >,

Sin embargo, por motivos logisticos, no en todos los pacientes es posible realizar un ICPP
precoz. En esos casos, si no existe contraindicacion, debe administrarse tratamiento
fibrinolitico de forma inmediata. El intervalo de tiempo a partir del cual la demora de la ICPP
con respecto a la administracion de un fibrinolitico supone un perjuicio ha sido ampliamente
debatido y se ha calculado en 60%, 110°° y hasta 120°" minutos. Sin embargo, todos estos
datos corresponden a la etapa en que la fibrinolisis no se segufa siempre de la realizacion
de una angiografia rutinaria. En este sentido el ensayo STREAM?? selecciond a pacientes
con SCACEST y presentacion precoz (<3h) en los que no era posible la realizacion de ICPP
inmediata, aleatorizandolos a una estrategia farmacoinvasiva con fibrinolisis prehospitalaria
vs. traslado para ICPP. El retraso medio de la ICPP frente a la estrategia farmacoinvasiva fue
de 78 minutos. No se encontraron diferencias clinicas entre ambas aproximaciones,
demostrando, por tanto, que la estrategia farmacoinvasiva es una alternativa valida y eficaz
si se preve retraso en la ICPP.

SITUACION ACTUAL EN GALICIA: RESULTADOS REGALIAM

En el protocolo PROGALIAM publicado en 2005 se promovia la realizacion de ICPP siempre
que ésta pudiera llevarse a cabo en tiempo y forma sobre la fibrinolisis. De este modo,
inicialmente se establecié que se consideraria la administracion prehospitalaria de un agente
fibrinolitico tras valoracion por el personal médico del 061 en ausencia de contraindicaciones
para la misma, cuando el tiempo para realizacion de ICPP fuera superior a 110 minutos y el
tiempo desde inicio fuera inferior a 2 horas.

En una modificacion posterior del protocolo se concretdé que podria considerarse
administracion de fibrinolisis prehospitalaria si el tiempo a balén es superior a 120 minutos
y se cumplen los siguientes requisitos:

e Sjestaen las dos primeras horas de evolucion desde el inicio de los sintomas.
e Ausencia de shock cardiogénico, Killip Ill, BRIHH e infarto posterior.

e Ausencia de contraindicacion para fibrindlisis.

e Paciente <75 afnos.

Recientemente se han analizado los datos derivados del registro REGALIAM, en el periodo
comprendido desde su inicio el 1/06/2015 hasta el 31/06/2020. De los 5817 casos
confirmados de SCACEST, tan soélo se llevd a cabo estrategia farmacoinvasiva en 199 de
ellos (3,4%). En este grupo de pacientes la mediana de tiempo desde el primer contacto
meédico hasta la fibrinolisis fue de 55 minutos (rango intercuartilico 30-90 minutos), y 66 de
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ellos (33.2%), se sometieron a angioplastia de rescate con una mediana de tiempo desde la
fibrinolisis a apertura de ARl de 180 minutos (rango intercuartilico 142-238). Con respecto a
los pacientes sometidos a ICPP no se objetivan diferencias significativas en eventos
hemorragicos y la mortalidad global a 30 dias es de un 6,6 % (7,4 % en la estrategia de
ICPP) y a 365 dias de un 8,2 % (10,6% en ICPP).

Asi pues, si bien los tiempos superan a lo indicado en las guias y suponen una clara
oportunidad de mejora, los resultados en eventos cardiovasculares mayores son
equiparables a la estrategia de ICPP.

Por otro lado, es importante destacar que en un analisis de los tiempos de atencion de los
pacientes sometidos a ICPP extraidos del REGALIAM en el mismo marco temporal, la
mediana de tiempo desde primer contacto hasta la reperfusion fue de 119 minutos (rango
intercuartilico 90-160 minutos). Ello quiere decir que un porcentaje importante de pacientes
con SCACEST se derivan a una estrategia de ICPP fuera de los rangos de tiempo
recomendados por las guias, con una clara infrautilizacion de la estrategia farmaco-invasiva.
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I ALGORITMO DE REPERFUSION EN PACIENTES CON SCACEST

En base a la evidencia expuesta, las recomendaciones de las gufas de practica clinica’ y los
datos propios obtenidos del registro REGALIAM, se recomienda el algoritmo de reperfusion

expuesto en la Figura 13:

Figura 14. Algoritmo de reperfusion en pacientes que presentan un SCACEST.
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INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA PRIMARIA:
TERAPIA ADYUVANTE
En el Anexo 3 se especifican los aspectos técnicos relacionados con el procedimiento de

intervencion coronaria percutanea primaria. A continuacion, exponemos la terapia médica
adyuvante en los pacientes seleccionados para esta estrategia de reperfusion.

FARMACOTERAPIA PERIPROCEDIMIENTO

Los pacientes que van a ser reperfundidos mediante angioplastia primaria por un SCACEST
requieren un potente tratamiento antitrombatico para evitar complicaciones derivadas del
procedimiento. La base de éste, lo conforman el tratamiento antiagregante plaquetario
doble (TAPD) y un anticoagulante parenteral. El TAPD es una combinacion de acido
acetilsalicilico (AAS) junto con un inhibidor del receptor plaquetario P2Y12 (clopidogrel,
prasugrel o ticagrelor)?.

Enlas Tabla 3y 4, se detallan los farmacos, vias de administracion y dosis utilizadas en esta
estrategia.

Tabla 3. Antiagregantes plaquetarios y dosis utilizadas como terapia adyuvante del
ICPP.

Dosis de carga: 135-300 mg oral (0 75-250 mg i.v.).

AAS
Dosis de mantenimiento: 75-100 mg/dia.
_ Dosis de carga: 600 mg oral.
Clopidogrel
Dosis de mantenimiento: 75 mg/dia.
Dosis de carga: 60 mg oral.
Prasugrel Dosis de mantenimiento: 10 mg oral (5 mg pacientes > 75 afios o <
60 Kqg).
_ Dosis de carga: 180 mg oral.
Ticagrelor

Dosis de mantenimiento: 90 mg oral dos veces al dia.

Tabla 4. Anticoagulacion parenteral y dosis utilizada como terapia adyuvante del ICPP.

Heparina no Bolo iv de 70-100 Ul/Kg.
fraccionada

Enoxaparina  Bolo iv de 0.5 mg/Kg.

Bolo iv de 0.75 mg/Kg seguido de infusion de 1.75 mg/Kg/h hasta

Bivalirudina L . .
un maximo de 4 horas después del procedimiento.

Bolo iv de 30 mcg/Kg seguido de infusion de 4 mcg/Kg/min.

Cangrelor ,
9 durante al menos 2 horas hasta un maximo de 4 horas.
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Antiagregantes plaquetarios

Acido acetilsalicilico

El AAS suele administrarse por via oral a las dosis adecuadas para inhibir completamente la
agregacion plaquetaria dependiente del tromboxano A2. La dosis oral es preferiblemente
de 150-300 mg. Por facilidad con las formulaciones disponibles la dosis habitual es 250 mg
(medio comprimido de 500 mg). En pacientes con incapacidad para la deglucion existe una
formulacion intravenosa (iv) de AAS. La dosis dptima no se conoce con exactitud, pero
parece que entre 250-500 mg se logra una inhibicion correcta. Disponemos de formulacion
de AAS iv de 900 mg, por tanto, medio vial (450 mg) es la dosis habitual.

Inhibidores del P2Y12

Prasugrel y ticagrelor, los nuevos y mas potentes inhibidores del P2Y12, presentan un inicio
de accion mas rapido y mejores resultados clinicos que el clopidogrel en sus respectivos
ensayos principales. Por tanto, son de uso preferente en el grueso de los pacientes que van
a ser sometidos a una ICPP siempre que no existan marcadores de riesgo hemorragico alto
o contraindicaciones para su uso (Tabla 5). Ante estas excepciones el clopidogrel seria el de
eleccion (600 mg de dosis de carga, 75 mg cada 24 horas de dosis de mantenimiento).

Tabla 5. Contraindicaciones de los antiagregantes plaquetarios y riesgo hemorragico
asociado a su uso.

Contraindicaciones de prasugrel y ticagrelor

1. Hemorragia grave activa.
Antecedente de hemorragia intracraneal.
Insuficiencia hepatica grave.

Antecedente de ictus (exclusiva del Prasugrel).

oW

Uso concomitante de inhibidores potentes del CYP3A4 como ketoconazol
o ritonavir (exclusiva del ticagrelor).

Marcadores de riesgo hemorragico alto

1. Necesidad de anticoagulacion.

Diatesis hemorréagica.

Plaquetopenia (plaquetas < 100.00 x 10%/L).
Anemia (Hb < 10 gr/dL).

5. Cirugfa mayor en el mes previo.

AW

Hasta la fecha no existian comparaciones directas entre los nuevos inhibidores P2Y12, y las
guias de practica clinica dejaban la decision a criterio del clinico. La publicacion de estudios
recientes parece aclarar la situacion y sitia como farmaco de primera eleccién al prasugrel
sobre el ticagrelor, al demostrar una mejoria significativa en los eventos clinicos mayores
sin diferencias en los resultados de sangrado?®. Aunque el prasugrel (dosis de carga 60 mg,
dosis de mantenimiento 10 mg una vez al dia) presenta una limitacion de uso en poblacion
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mayor de 75 afios o con menos de 60 kg de peso, parece que la reduccion de la dosis de
mantenimiento a 5 mg en estos pacientes es segura y eficaz. En cuanto al ticagrelor (dosis
de carga 180 mg, dosis de mantenimiento 90 mg dos veces al dia) no presenta
contraindicacion en poblacion con ictus previo, pero debe emplearse con precaucion en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), asma grave o con
bloqueos auriculo-ventriculares de alto grado.

El Unico inhibidor P2Y12 de administracion intravenosa es el cangrelor cuyas caracteristicas
principales son un inicio de accion casi inmediato y una disminucion rapida de sus niveles
en sangre tras detenerse su perfusion. Su uso parece limitado a la sala de hemodinamica y
en aquellos pacientes que no han podido ser tratados con otro inhibidor P2Y12 (intubacion
orotraqueal, imposibilidad para la deglucion...).

Inhibidores de la glucoproteina llib/llla

La administracion sistematica de inhibidores de la glucoproteina lib/llla no ha demostrado
grandes beneficios netos en pacientes sometidos a ICPP. Debido a ello, su uso ha quedado
relegado a un segundo plano como tratamiento de rescate en el laboratorio de
hemodinamica en casos de complicaciones trombdticas o falta de restauracion del flujo
miocardico (fendbmeno de no-reflow).

Anticoagulacion

La anticoagulacion es otro de los pilares en el tratamiento antitrombdtico de los pacientes
derivados para ICPP. Disponemos de tres farmacos en este escenario (heparina no
fraccionada, enoxaparina y bivalirudina) todos ellos de administracion intravenosa. El
tratamiento mas extendido y con mas experiencia es la heparina no fraccionada (bolo 70 -
100 Ul/Kg iv) que se administra por norma general en la sala de hemodindmica. Para
traslados prolongados (> 60 minutos) también se puede plantear la posibilidad de su
administracion. Estos farmacos no deben emplearse en pacientes anticoagulados con
antivitamina K (acenocumarol o warfarina) salvo que se haya comprobado que presentan
un INR menor de 2.5. En el caso de pacientes tratados con anticoagulantes orales directos
(apixaban, dagibatran, edoxaban o rivaroxaban) se recomienda el uso adicional de
anticoagulacion periprocedimiento, independientemente del momento de la toma del
farmaco®*.

I ESTRATEGIA FARMACOINVASIVA

SELECCION DE PACIENTES PARA LA ESTRATEGIA FARMACO-INVASIVA

El escenario ideal para adoptar esta estrategia seria la de los pacientes con SCACEST cuya
presentacion sea precoz (tiempo desde inicio de sintomas hasta diagnostico <3h) y en los
que el ICPP no se pueda realizar en <120 minutos.

La estrategia farmacoinvasiva va mas alla de la fibrinolisis precoz y se debe complementar
con:
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e (Coronariografia en las 2-24h posteriores a la fibrinolisis en caso de que ésta sea
eficaz.

e Coronariografia emergente en caso de que no existan datos de reperfusion.

Idealmente la fibrinolisis deberia realizarse de forma prehospitalaria y el paciente ser
trasladado a un centro con capacidad de intervencionismo coronario para que a su llegada
se pueda evaluar si existen criterios de reperfusion.

A continuacion, se detallan los farmacos, vias de administracion y dosis utilizadas en esta
estrategia.

Tratamiento fibrinolitico

Es preferible la administracion de un farmaco especifico de la fibrina (tenecplasa, alteplasa
o reteplasa). Dentro de los mismos, el bolo Unico ajustado por peso de tecneplasa es mas
seguro para la prevencion de hemorragias no cerebrales, se asocia con menor necesidad
de transfusion sanguinea y es mas facil su empleo en un contexto prehospitalario. Debe
considerarse el uso de media dosis de tecneplasa para pacientes >75 afios.

La Tabla 6 muestra los tipos de fibrinolitico, las dosis y vias de administracion.

Tabla 6. Tipos de fibrinoliticos, dosis y vias de administracion.

o Alteplasa (tPA) 15 mg i.v. en bolo seguido de 0,5 mg/kg i.v. durante 60 min
(hasta 35 mq).

e Reteplasa (rPA) Bolo i.v. de 10 unidades + 10 unidades administradas con 30
min de separacion.

e Tecneplasa (TNK-tPA) Bolo i.v. Unico:
e Peso < 60kg: 30 mg (6000 Ul).
e Peso >60y <70 kg: 35 mg (7000 Ul).
e Peso>70y < 80 kg: 40 mg (8000 Ul).
e Peso 280y < 90 kg: 45 mg (9000 UI).
e Peso>90 kg: 50 mg (10000 ULI).

e En>75 afios: reducir la dosis a la mitad.

Tratamiento coadyuvante: antiagregacion

o AAS: Ia primera dosis debe masticarse o administrarse por via endovenosa.

o Clopidogrel: ahadido a AAS reduce el riesgo de complicaciones cardiovasculares y
de mortalidad total en pacientes tratados con fibrindlisis.

o Prasugrel y Ticagrelor: no investigados como coadyuvantes en fibrinolisis.
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e Anti-GPlIb/llla: no hay evidencia de que mejore los resultados de pacientes tratados
con fibrinolisis.
Tabla 7. Tipos, dosis y vias de administracion de los antiagregantes utilizados en la
estrategia farmacoinvasiva.

Dosis de carga: 135-300 mg oral (0 75-250 mg i.v.).

AAS
Dosis de mantenimiento: 75-100 mg/dia.

Dosis de carga: 300 mg oral (en>75 afios dosis de carga de 75 mq).

Clopidogrel _ o )
Dosis de mantenimiento: 75 mg/dia.

Tratamiento coadyuvante: anticoagulacion

La anticoagulacion parenteral debe administrarse hasta la revascularizacion. El beneficio
clinico neto obtenido en los estudios ASSENT-32> y EXTRACT-TIMI-25%¢ favorecen el uso de
enoxaparina sobre Heparina no fraccionada. En el estudio OASIS-6°" se demostrd que el
Fondaparinux es superior a placebo vy la heparina no fraccionada para la prevencion de
muerte y reinfarto, sobre todo con estreptoquinasa. No hay evidencia que respalde el uso
de inhibidores directos de la trombina como tratamiento coadyuvante a la fibrinolisis.

Tabla 8. Tipos, dosis y vias de administracion de los anticoagulantes utilizados en la
estrategia farmacoinvasiva.

e Enoxaparina e Pacientes < 75 afos:

e Bolo 30 mgiv. seguido a los 15 min: Tmg/kg peso s.C.
cada 12 horas (las dos primeras dosis no deben exceder
100 mg cada una).

e Pacientes > 75 afos:
e No se administra bolo i.v.

e Primera dosis s.c.: 0,75 mg/kg (en las dos primeras
maximo 75 mg en cada una).

e Si TFGe<30 ml/min/1,73m? independiente de la edad, las
dosis s.c. cada 24 h.

Bolo 60 Ul/kg i.v. (maximo 4000 Ul), seqguido de perfusion
i.v. 12 Ul/ kg (maximo 1000 Ul/h) durante 24-48 h.

Objetivo: TTPa 50-70 s 0 1,5-2 veces el tiempo de control.
Monitorizar a las 3,6,12 y 24 h.

e HNF
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e Fondaparinux e Bolo2,5mgiv. seguido de 2,5 mg s.c. al dia.
(solo con
estreptoquinasa)

Riesgos y contraindicaciones de la fibrinolisis

La fibrinolisis se asocia a un exceso de riesgo de accidentes cerebrovasculares,
especialmente, hemorragias cerebrales durante el primer dia de tratamiento (0,9-1%)'%22.
Entre los predictores de riesgo, se encuentran la edad avanzada, el bajo peso, el sexo
femenino, el antecedente de enfermedad cerebrovascular previa y la hipertension. Las
hemorragias mayores no cerebrales ocurren en el 4-13% de pacientes tratados®.

Las contraindicaciones absolutas y relativas para administrar tratamiento fibrinolitico se
resumen en la Tabla 9.

Tabla 9. Contraindicaciones para administrar tratamiento fibrinolitico.

»+ Contraindicaciones absolutas:

» Hemorragia intracraneal previa o accidente cerebrovascular de origen
desconocido en cualquier momento.

= Accidente cerebrovascular isquémico en los 6 meses previos.

= Dafio del sistema nervioso central o neoplasia 0 malformacion arteriovenosa
= Traumatismo, cirugia, lesion craneal importante y reciente (mes previo).

= Hemorragia gastrointestinal en el mes anterior.

= Trastorno hemorragico conocido (se excluye menstruacion).

= Diseccion adrtica.

= Punciones no compresibles en las ultimas 24 horas (gj. biopsia hepatica,
puncion lumbar...).

0,

% .Contraindicaciones relativas:

= Accidente isquémico transitorio en los 6 meses precedentes.
= Anticoagulacion oral.

= (Gestacion o primera semana postparto.

» Hipertension refractaria (TAS>180 o TAD 110 mmHg).

» Enfermedad hepatica avanzada.

» Endocarditis infecciosa.

= Ulcera péptica activa.
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= Reanimacion prolongada o traumatica (la reanimacion corta y efectiva no es
una contraindicacion para el tratamiento fibrinolitico).

Coronariografia post-fibrinolisis

Tal y como se ha sefialado previamente, la estrategia farmacoinvasiva va mas alla de la
utilizacion de la fibrinolisis como medio de reperfusion. La Tabla 10, recoge las
recomendaciones de manejo intervencionista y el momento de su realizacion en este
contexto.

Tabla 10. Manejo intervencionista tras la administracidon de tratamiento fibrinolitico.

1. Tras la fibrindlisis se aconseja el traslado inmediato de todos los pacientes a un centro
con capacidad de revascularizacién percutanea.

2. Se llevara a cabo angiografia coronaria en un plazo entre 2-24 horas en caso de éxito
de la fibrinolisis, definida por:

a. Resolucion del segmento ST >50% en los primeros 60 minutos.

b. Ausencia de dolor toracico.

3. Se llevara a cabo Angioplastia de rescate (emergente) en los siguientes supuestos:
a. Tras fracaso de fibrinolisis, insuficiencia cardiaca o shock cardiogénico.
b. Inestabilidad hemodinamica, eléctrica 0 empeoramiento de la isquemia.

c. Recurrencia de isquemia o evidencia de reoclusion de la arteria responsable del
infarto.
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La Figura 14 muestra el tratamiento inicial en la fase aguda del SCACEST dependiendo de

la estrategia de reperfusion ind

icada.

Figura 15. Terapia inicial segun la estrategia de reperfusion indicada.
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I ANEXO 1. RECURSOS DEL SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS

Sistema de emergencias médicas 061

El sistema de Emergencias Médicas en Galicia esta integrado por la FPUSG-061. Consta de
una unica Central de Coordinacion Sanitaria (CCUSG-061) y de una Red de Transporte
Urgente (RTSUG-06T) para la atencion de urgencias extrahospitalarias distribuida por toda
la geograffa de la comunidad.

CCUSG-061: Es un Centro Coordinador de la demanda donde se reciben todas las
llamadas para atencion sanitaria urgente extrahospitalaria que se realizan en nuestra
comunidad autonoma. La llamada es recibida por un teleoperador que la clasifica
segun un protocolo predefinido y luego es traspasada al médico coordinador y/o
un enfermero consultor, que analiza la demanda y asigna el recurso sanitario mas
conveniente en cada caso. Un locutor activara el recurso designado y desde la CCUS
se realizara un seguimiento activo. Esta ubicada en el ayuntamiento de La Estrada, y
funciona de forma coordinada y permanente 24 horas al dia 365 dias al afio.

RTSUG-061: Es una red integral y permanente de atencion a la urgencia, coordinada
y movilizada exclusivamente a través de la Central de coordinacion del 061 de Galicia.
Estd diseflada para dar respuesta a las diversas necesidades de asistencia y
transporte sanitario urgente extrahospitalario, las 24 horas do dia, los 365 dias con
cobertura a la totalidad de la Comunidad Auténoma de Galicia.

En la actualidad esta integrada por:

o 2 helicopteros de soporte vital avanzado: situados en Santiago de Compostela y
Ourense, dotados del material y el personal sanitario capacitado para prestar
asistencia médica in situ a pacientes de extrema gravedad.

e 12 ambulancias asistenciales de soporte vital avanzado medicalizadas (USVAM):
localizadas en Corufia (2), Ferrol, Santiago de Compostela, Lugo, Foz, Ourense,
Pontevedra, Vigo, Mos, Monforte de Lemos, y comarca del Salnés. Disponen del
equipamiento necesario para prestar asistencia médica in situ a los pacientes
graves y asistirlos durante su traslado.

e 4 ambulancias asistenciales de soporte vital avanzado de enfermeria (USVAE):
situadas en Corufia, Santiago de Compostela, Pontevedra y Vigo. Disponen de
personal de Enfermeria y el material necesario para prestar asistencia sanitaria in
situ a pacientes graves y asistirlos en el traslado.

e 107 ambulancias asistenciales de soporte vital basico (USVB): dotadas de dos
tecnicos en emergencias sanitarias, capacitados para realizar manobras de
soporte vital basico. Todas las ambulancias disponen de desfibriladores
semiautomaticos. La distribucion por provincias es la siguiente: 32 bases en la
provincia de Corufia con 38 vehiculos, 16 bases en la provincia de Lugo con 20
vehiculos,15 bases en la provincia de Ourense con 17 vehiculos y 24 bases en la
provincia de Pontevedra con 32 vehiculos.
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e 2 ambulancias convencionales: situadas en Pedrdfita do Cebreiro y Folgoso do
Courel. Estan dotadas de un técnico en emergencias sanitarias, capacitado para
realizar maniobras de soporte vital basico y dispone de desfibrilador
semiautomatico.

La Figura 15

recoge los recursos del 061 en Galicia y su ubicacion.

Figura 15. Recursos asistenciales del SEM 061 en Galicia.
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I ANEXO 2. REGISTRO DE DECISIONES Y TIEMPOS

Se realizara la recogida especifica de los siguientes tiempos en todos los pacientes en los
que se confirme el diagnoéstico de SCACEST, independientemente de la estrategia de
reperfusion decidida. Se registrara fecha, hora y en su caso tipo, de los siguientes eventos:

1.

10.

1.

12.
13.
14.

Fecha/hora del Inicio del dolor. Se registrara siempre que sea posible, tanto en
acceso extrahospitalario como hospitalario.

Tipo de Acceso al sistema sanitario: 061, AP, HSH (Hospital sin Hemodinamica), HCH
(Hospital con Hemodinamica).

Fecha/hora de Acceso al sistema sanitario. En el caso del acceso al sistema a través
de HSH, HCH y AP esta fecha/hora coincide con la de primer contacto médico.

Tipo de Primer contacto médico (capacidad diagndstica): USVA, AP, HSH, HCH.

Fecha/hora del Primer contacto médico: Hora de llegada de USVA, entrada en AP,
HSH o HCH, segun acceso. Coincidira con la hora de acceso al sistema sanitario,
salvo en el caso del acceso a través del 061, en el que este ultimo sera la hora de
alerta a la CCUSG-061.

Fecha/hora de la realizacién del primer ECG y donde se realiza.
Fecha y hora del primer ECG diagnéstico.
Fecha/hora de la decision de reperfusion:

8.a.Seré la hora de la llamada de teléfono desde la USVA a la Central solicitando
[CPP.

8.b. Serd la hora de llamada de teléfono desde la Central al servicio de
Hemodinamica cuando el ECG es realizado en Atencion Primaria (AP) y se
decida la activacion en ese momento.

Fecha/hora de la Administracion de fibrinolitico (en fibrinolisis prehospitalaria).
Fecha/hora de la Reperfusion clinica y ECG tras la administracion de fibrinolisis.
Fecha/hora de la Llegada a la sala de Hemodinémica, o si permanece en urgencias.
Fecha/hora de la apertura de la arteria responsable del Infarto Agudo de Miocardio.
El resto de tiempos de traslado se registraran en la CCUSG del 061.

Estrategia de reperfusion e indicacion (angioplastia primaria o de rescate).
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I ANEXO 3. ASPECTOS DEL PROCEDIMIENTO DE LA ICPP

RUTA DE ACCESO

Los trabajos que exploran cual es la mejor via de acceso vascular en el seno del SCACEST
arrojan pruebas solidas a favor de la via radial cuando se lleva a cabo por operadores
experimentados®®=!. Un metandlisis que recoge 17 estudios con casi 12.000 pacientes que
comparan acceso radial frente a femoral ha demostrado que la utilizacion de la via radial
en este contexto supone un beneficio en términos de mortalidad global a 30 dias, eventos
cardiacos adversos mayores, hemorragia mayor y complicaciones en el acceso vascular®.

TROMBOASPIRACION

Inicialmente algunos estudios indicaban que el uso rutinario de la trombectomia manual
mediante catéter podria ser beneficiosa en el seno del SCACEST en términos de
permeabilidad del vaso y resolucion del segmento ST**%°. Sin embargo, los ensayos clinicos
mas recientes que han testado esta hipdtesis no han conseguido demostrar beneficio clinico
frente a una estrategia de ICPP convencional®®®’. En estos trabajos se permitia la
trombectomia de rescate en caso de ser necesario en el grupo de ICPP convencional, lo
que podria haber amortiguado el beneficio potencial de esta estrategia. Adicionalmente se
ha descrito un incremento en riesgo de Accidente Cerebro-Vascular (ACV) en los pacientes
aleatorizados al grupo de trombectomia rutinaria®’. Un metandlisis que recopila los
principales ensayos demostrd la ausencia de beneficio clinico de la estrategia de
trombectomia rutinaria manual previo al ICPP con un incremento en el riesgo de
ACV/Accidente Isquémico Transitorio (AIT) en el subgrupo con mayor carga de trombo®.

Ante esta evidencia, la trombectomia manual con catéter se desaconseja de forma rutinaria
en el seno de la ICPP.

Sin embargo, la trombectomia manual con catéter de rescate puede ser Util en el seno de
alta carga trombdtica coronaria residual tras la apertura del vaso.

REVASCULARIZACION MULTIVASO

Aproximadamente la mitad de los pacientes con SCACEST presenta una lesion no culpable
en otro vaso coronario. Ademas, la presencia de enfermedad multivaso es uno de los
mayores predictores pronosticos. Respecto a los pacientes con enfermedad monovaso,
aquellos con enfermedad de 3 vasos triplican la tasa de mortalidad a un afio®. La
revascularizacion de las lesiones no culpables ha sido objeto de controversia. Las evidencias
de las que disponemos diferencian dos escenarios diferentes, en funcion de la situacion
hemodinamica del paciente.

Pacientes sin Shock Cardiogénico
Dos cuestiones esenciales a responder en este ambito son:

1. Debemos revascularizar todas las lesiones significativas o cefiirnos
Unicamente a las del vaso culpable.
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2. Cual es el mejor momento para hacerlo, durante el procedimiento indice o
en un 2° tiempo.

40-44 45,46

Los principales ensayos clinicos y metanalisis que comparan una estrategia de
revascularizacion multivaso frente a solo revascularizar la ARI, concluyen que la estrategia
multivaso ofrece beneficio, reduciendo nuevas revascularizaciones y reinfartos. En algunos
de estos trabajos la revascularizacion de las lesiones en vasos no culpables podia diferirse
hasta 45 dias**. La evaluacion de las lesiones significativas se realizd bien mediante
evaluacion angiografica o bien mediante test funcionales coronarios. Las estrategias
basadas en la evaluacion funcional de las lesiones mediante pruebas de provocacion de
isquemia evitan hasta 1 de cada 4 revascularizaciones con idénticos resultados clinicos*’.
Respecto al momento de la revascularizacion multivaso no hay ensayos que comparen una
estrategia de realizaciéon en el procedimiento indice frente a intervencionismo diferido.
Algunos estudios observacionales arrojan mejores resultados para esta Ultima
estrategia®®?.

A la luz de estos hallazgos parece recomendable en el seno del SCACEST sin shock
cardiogénico tratado mediante ICPP y con enfermedad multivaso, revascularizar solo la ARI
en el procedimiento indice y evaluar las lesiones de los vasos no culpables para tratarlas en
un procedimiento ulterior, preferiblemente antes del alta.

Pacientes con Shock Cardiogénico

Hasta el 80% de los pacientes con SCACEST sometidos a ICPP presentan enfermedad
multivaso y su mortalidad a un afio triplica a la de los pacientes con enfermedad
monovaso™®. Un amplio registro®’ y un ensayo clinico® han demostrado que en estos
pacientes la estrategia de revascularizar Unicamente la ARI ofrece beneficio en términos de
supervivencia frente a una estrategia de revascularizacion multivaso.

Por tanto, en el seno del SCACEST con shock cardiogénico y enfermedad multivaso se
recomienda revascularizar Unicamente la ARI durante el ICPP.

SOPORTE CIRCULATORIO

El Shock Cardiogénico (SC) es una complicacion que aparece entre el 5y el 10% de los
pacientes con un SCACEST>3. Con la aparicion de redes de atencion al infarto la incidencia
ha descendido a la mitad en los ultimos afios, permitiendo la identificacion y el tratamiento
precoz de estos pacientes®*>°. A pesar de estos avances, la mortalidad a un afio ronda
todavia el 50%°.

El balon intra-adrtico de contrapulsacion (BIACP) ha sido ampliamente utilizado este
contexto. Sin embargo, en un ensayo clinico no consiguid demostrar beneficio sobre la
mortalidad ni a 30 dias®’ ni a un afio®® respecto al manejo con aminas. Algunas de las
limitaciones de este estudio, fueron la alta tasa de SC postparada (cerca del 50%) y la
utilizacion de dispositivos de asistencia ventricular (DAV) hasta en el 17% de los pacientes
asignados al grupo de aminas.

Los DAV percutaneos de corta duracion (Impella™, TandemHeart™) se han postulado como
una alternativa para aquellos pacientes que no responden al BIACP. Diferentes trabajos y
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una revision sistematica que comparan estos dispositivos respecto al BIACP no han
conseguido demostrar un beneficio adicional en términos de supervivencia®® .

La Oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) también ha sido utilizada como
estrategia en caso de SC refractario. Este tipo de dispositivo ofrece mayores niveles de
soporte circulatorio y, por ende, podria proporcionar mejores resultados en este contexto.
Existen pocos trabajos al respecto. Un estudio retrospectivo que compard ECMO frente a
un DAV percutdneo no encontrd diferencias entre ellos en términos de supervivencia®',
Varias publicaciones apuntan a que una estrategia de descarga del ventriculo izquierdo
asociando BIACP® o Impella® a ECMO parece ofrecer menores tasas de mortalidad frente
al soporte Unicamente con ECMO.

A la luz de estos datos no se puede realizar una recomendacion de un dispositivo frente a
otro en el contexto de SC asociado al SCACEST. Parece razonable establecer soporte
circulatorio precoz con BIACP en pacientes con SCACEST que se encuentran en situacion
de pre-SC. Ante el deterioro hemodinamico una estrategia de asociar BIACP o un DAV
percutaneo a ECMO podria mejorar el prondéstico de los pacientes con SC refractario.
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