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El manejo adecuado de los pacientes con in-
farto agudo de miocardio con elevacion del seg-
mento ST (IAMEST) requiere, como elementos
centrales, la accesibilidad inmediata a la desfi-
brilacion y la instauracion precoz de tratamiento
de reperfusion. La empresa publica de emergen-
cias sanitarias de Andalucia (EPES) y el proyecto
analisis de los retrasos en el tratamiento del in-
farto agudo de miocardio (ARIAM), pretenden
construir una estrategia basica comun, sobre la
cual adaptar aspectos locales, que facilite la toma
de decisiones sobre el tratamiento de estos pa-
cientes.

Ambito. Comunidad Auténoma de Andalucia.
Periodo: marzo-mayo 2006.

Participantes. Profesionales que atienden a
pacientes con IAMEST: médicos del grupo de
trabajo en procesos cardiolégicos de la EPES,
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médicos de Servicios de Urgencias hospitalarios
y médicos de las Unidades de Cuidados Inten-
sivos de los hospitales del sistema sanitario pu-
blico de Andalucia.

Sistema de trabajo. Niveles de evidencia. Se
emplearon los niveles de evidencia recogidos en
la guia de practica clinica ACC/AHA de 2004.

Elaboracion del consenso. Se mantuvo una reu-
nion de discusion sobre los aspectos que debia
abordar el documento. Se realizé6 un documento
base que se distribuyé por correo electréonico
entre los participantes. En una reunioén final se
elaboré el documento de consenso.

Conclusiones. El consenso establece como prio-
ritarios los siguientes aspectos:

1. Mantener una aplicacion estricta y adecua-
da del conjunto de medidas generales aconseja-
das en el proceso de asistencia al IAMEST.

2. Favorecer la realizacion de reperfusion pre-
coz a la mayor cantidad de pacientes, promovien-
do la extension de la fibrindlisis extrahospitalaria
y la derivacién a centro (til para intervencionismo
coronario percutaneo primario.

3. Monitorizar y evaluar el manejo realizado,
con especial atencion sobre los resultados y la
seguridad de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: infarto agudo de miocardio con eleva-
cion de ST, tratamiento de reperfusion, fibrindlisis, intervencio-
nismo coronario percutdneo.
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ACUTE CORONARY SYNDROME (ACS)

WITH ELEVATED ST SEGMENT: CONSENSUS
STRATEGY FOR EARLY REPERFUSION.

THE PUBLIC ENTERPRISE FOR HEALTH
EMERGENCIES AND THE ARIAM PROJECT
ANDALUSIA

The two pillars of the appropriate management
of patients with ST-elevation myocardial infarction
(STEMI) are immediate access to defibrillation and
early reperfusion. The Public Enterprise for He-
alth Emergencies (EPES) and the Andalusian
ARIAM (Analysis of the Delay in the Treatment of
Acute Myocardial Infarction) Project aim to im-
plement a common basic strategy that can be
adapted to local situations in order to facilitate de-
cision making about the treatment of these pa-
tients.

Context. The Autonomous Community of
Andalusia. Period: March-May 2006.

Participants. Professionals that attend patients
with STEMI: physicians in the EPES’ work group
on cardiological processes, emergency depart-
ment physicians, and physicians working in the
intensive care units in the hospitals of the public
healthcare system of Andalusia.

Approach. Levels of evidence. The levels of ev-
idence laid out in the 2004 ACC/AHA Clinical
Practice Guidelines.

Reaching a consensus. A meeting was held to
discuss the aspects to be included in the docu-
ment. A working document was drafted and dis-
tributed to the participants via email. The final
consensus document was drafted at another
meeting.

Conclusions. The consensus document estab-
lishes the following priorities:

1. To apply the set of general measures rec-
ommended for the care of STEMI patients strictly
and appropriately

2. To foster the use of early reperfusion in as
many patients as possible, promoting the exten-
sion of fibrinolysis outside of hospitals and refer-
ral to a center with facilities for primary percuta-
neous coronary intervention.

3. To monitor and evaluate the management of
these patients, with special attention placed on
outcome and safety.

KEY WORDS: acute ST-elevation myocardial infarction, reper-
fusion treatment, fibrinolysis, percutaneous coronary interven-
tion.

JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD DE UN
CONSENSO

La clave para un manejo adecuado de los pacien-
tes con sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST (SCACEST) es el acceso rdpido a un
tratamiento de reperfusion. La eficacia de los tra-
tamientos ttiles, reperfusién farmacolégica y meca-
nica, estd sustentada por evidencias claras y profusa-

mente recogida en diferentes Guias de prictica clini-
ca (GPC)'”. En general, la utilizacién de uno u otro
método, intervencion coronaria percutdnea (ICP) pri-
maria (angioplastia primaria, [ACTP]) o de fibrin6-
lisis quimica por via intravenosa, estd condicionada
por dos aspectos:

1. Los retrasos en la aplicacion efectiva del trata-
miento. Los tiempos desde el inicio de los sintomas
hasta la infusién del farmaco en el caso de la fi-
brindlisis, y el inflado del balén en la ICP primaria
(ICPp). La precocidad en el tratamiento se relaciona
directamente con la supervivencia de los pacientes®*.
En las tres primeras horas ambos tratamientos son
muy eficaces, existiendo matizaciones a favor de
uno u otro en funcién de los estudios concretos que
se manejen’. Por encima de las tres horas de evolucién
es claro el beneficio de la ICPp sobre la fibrindlisis,
cuestiondndose incluso el empleo de fibrinoliticos
frente a la derivacién a centro con disponibilidad de
ICP, salvo que esta opcidén no sea viable®. Enten-
demos por centro con disponibilidad de ICP aquel
hospital que cuenta con posibilidad real de ICPp en
el momento de derivar al paciente, y que es capaz de
realizar el procedimiento conforme a los pardmetros
recogidos en las GPC (tiempo, eficacia y seguridad).
Asfi, un centro puede ser util en un determinado tra-
mo horario, o durante las 24 horas si dispone de
Servicio de Hemodindmica de guardia, y dejar de ser-
lo temporalmente por diversas causas (saturaciéon de
pacientes, problemas organizativos, etc.). En todo
caso, nunca estarfa justificado en este periodo oca-
sionar demoras que supusiesen colocar el inicio del
tratamiento finalmente decidido fuera de esta venta-
na optima’®.

2. Disponibilidad de recursos. La aplicacién es-
pecifica de estos tratamientos estd mediatizada en
la vida real por la disponibilidad de recursos. Asi, la
mayoria de datos provenientes de registros de infar-
to agudo de miocardio (IAM) sitdan la ICPp con
tiempos sensiblemente superiores a los recomenda-
dos. Lo mismo sucede con la fibrin6lisis cuando se
restringe al entorno hospitalario®"'. En este contexto,
la fibrindlisis prehospitalaria (Fex) se ha convertido
en una opcién recomendada en las GPC'? cuando
existen Servicios extrahospitalarios de Emergencias
estructurados, capaces de establecer un programa es-
pecifico. De igual manera, la ICPp debe establecerse
en torno a un consenso entre los diferentes Servicios
Sanitarios. En ambos casos, programas de Fex o de
ICPp, se necesita una monitorizacién y evaluacioén
continua, a ser posible sobre resultados, de las estra-
tegias adoptadas.

Partiendo de estas consideraciones previas, de las
recomendaciones recogidas en planes regionales y
nacionales'"” y de recientes experiencias publicadas
en nuestro pais'"”, la empresa publica de emergen-
cias sanitarias (EPES) de la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia y el proyecto andlisis de los
retrasos en el tratamiento del infarto agudo de mio-
cardio (ARIAM) en Andalucia, pretenden establecer
una estrategia comun para el manejo de los pacien-
tes con SCACEST que cumpla los siguientes objeti-
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vos: a) mantener una aplicacion estricta y adecuada
del conjunto de medidas generales aconsejadas en el
proceso de asistencia al infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST (IAMEST); b) favo-
recer la realizacién de reperfusion precoz a la mayor
cantidad de pacientes, promoviendo la extensién de
la fibrindlisis extrahospitalaria y la derivacién a cen-
tro util para la ICPp, y ¢) monitorizar y evaluar el
manejo realizado, con especial atencion sobre los re-
sultados y la seguridad de los pacientes.

METODOLOGIA

Dado el caridcter eminentemente practico de este
documento se buscé el concurso y la opinién de los
profesionales que tratan a los pacientes con IAMEST,
y que cuentan ademds con experiencia en monitori-
zacion y evaluacién de la préctica asistencial. Otro
aspecto fundamental fue buscar referencias adecuadas
a la realidad geosanitaria de Andalucia, analizando la
disponibilidad real de recursos en contraposicién con
las recomendaciones cldsicas de la literatura. En este
sentido, se analizaron especificamente los documen-
tos: plan integral de atencién a las cardiopatias de
Andalucia (PICA) y plan integral de cardiopatia is-
quémica (PICI)'>".

Ambito

Comunidad auténoma de Andalucia.

Periodo
Marzo-mayo de 2006.

Participantes (anexo)

Médicos del grupo de trabajo en procesos car-
diolégicos de EPES, médicos de Servicios de Ur-
gencias hospitalarios y médicos de las Unidades de
Cuidados Intensivos de los hospitales del Sistema
Sanitario piblico de Andalucia, contactados a través
del proyecto ARIAM de Andalucia.

Sistema de trabajo
Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Se emplearon los niveles de evidencia recogidos
en la gufa de prictica clinica ACC/AHA de 2004>.
La eleccidn de estos niveles como referencia se rea-
liz6 por ser la de mds reciente publicacion.

Niveles de evidencia

Nivel A. Existen datos consistentes sobre los efectos
producidos, en resultados y magnitud de los mis-
mos, procedentes de estudios randomizados contro-
lados o metaandlisis. Hay datos suficientes sobre po-
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blaciones especificas (edad, género, patologia pre-
via, etc.).

Nivel B. Existen evidencias limitadas sobre los efec-
tos producidos, en resultados y magnitud de los mis-
mos, procedentes de un tnico estudio randomizado
o de estudios no randomizados controlados. Los da-
tos sobre poblaciones especificas (edad, género, pa-
tologia previa, etc.) son también limitados.

Nivel C. La recomendacién se basa en consenso de
expertos o en series de caso, o proceden de estandares
de cuidados. Los datos sobre poblaciones especificas
(edad, género, patologia previa, etc.) son escasos.

Grados de recomendacion

Clase 1. Existe evidencia y/o acuerdo general en
que el procedimiento o tratamiento es til y efectivo
(beneficio > riesgo).

Clase II. La evidencia es mds discutible y/o exis-
ten divergencias en las opiniones sobre la utilidad/
eficacia del procedimiento o tratamiento.

Clase Ila. El peso de la evidencia/opinién estd a
favor de la utilidad/eficacia (beneficio > riesgo). Serian
necesarios estudios o resultados de registros dirigidos a
poblaciones especificas (edad, género, patologia pre-
via, etc.). Es razonable realizar el procedimiento o
aplicar el tratamiento.

Clase IIb. La utilidad/eficacia estd menos funda-
mentada por la evidencia/opinién. (beneficio > ries-
go). Serian necesarios estudios con objetivos mas
amplios. Resultaria util contar con datos provenien-
tes de registros. El tratamiento o procedimiento debe
ser considerado antes de aplicarse.

Clase III. Existe evidencia y/o acuerdo general en
que el procedimiento o tratamiento no es util y efec-
tivo y en algunos casos puede ser peligroso (benefi-
cio < riesgo). El tratamiento o procedimiento no
debe ser aplicado.

Elaboracion del consenso

Se mantuvo una reunién de discusién sobre los
aspectos que debia abordar el documento. Se realizé
un documento base que se distribuyé por correo
electrénico entre los participantes, con periodos es-
pecificos para remisién de correcciones. En una reu-
nién final se elabord el documento de consenso.

Estrategia de biisqueda

La busqueda se centré en el periodo 2000-2006.
Se consultaron las siguientes bases de datos:

1. Medline a través de Pubmed.

2. Embase.

3. Indice médico espaifiol.

4. The Cochrane Library, incluyendo: The Cochra-
ne database of systematic reviews (CDSR), Databa-
se of abstracts of reviews of effectiveness (DARE),
The Cochrane controlled trials register (CCTR) y The
Cochrane review methodology database (CRMD).

5. Best evidence.
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TABLA 1. Contraindicaciones relativas

al tratamiento bloqueador beta en el infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST
(tomadas de la GPC del ACC/AHA 2004)

Frecuencia cardiaca < 60 lat/min

PAS < 100 mmHg

Moderado o severo fallo de VI

Signos de hipoperfusién periférica
Intervalo PR > 0,24 sg

Bloqueo AV de segundo o tercer grado
EPOC severa

Historia de asma

Enfermedad vascular periférica severa
Diabetes mellitus insulinodependiente

PAS: presion arterial sist6lica; VI: ventriculo izquierdo; AV: auriculo-ventricular;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

6. Turning research into practice database (TRIP
database).

Las palabras clave utilizadas fueron: dolor toraci-
co, sindrome coronario agudo con elevacion de ST,
infarto agudo de miocardio con elevacion de ST, fi-
brindlisis, intervencionismo coronario percutdneo y
angioplastia primaria.

RECOMENDACIONES EPES-ARIAM PARA
EL MANEJO DE PACIENTES CON SCACEST
EN ANDALUCIA

Medidas generales y tratamiento convencional

1. Monitorizacién continua con posibilidad de
desfibrilacion precoz, (recomendacién clase I, nivel
de evidencia A).

2. Oxigeno. Recomendacion clase I (nivel de evi-
dencia B) cuando hay baja saturacién de O, (< 90),
y clase Ila (nivel de evidencia C) en todos los pa-
cientes durante las primeras 6 horas. Se debe evitar
administrar alta FiO,, (salvo desaturacién intensa)
para evitar el efecto vasoconstrictor de la hiperoxe-
mia.

3. Aspirina (recomendacién clase I, nivel de evi-
dencia A). Las dosis recomendadas son entre 162 y
325 mg (resulta mas sencillo emplear dosis de 250).
Si el paciente presenta alergia a la aspirina se utili-
zard clopidogrel 300 mg (4 comprimidos de 75
mg). Los resultados de un reciente estudio parecen
abrir una via a una doble antiagregacién con aspiri-
na mds clopidogrel en estos pacientes'®"”. De hecho
se estd imponiendo en la prictica habitual, por lo
que es recomendable acordar con cada hospital de
referencia la pauta especifica de doble antiagrega-
cién y su posible ajuste en grupos de mayor riesgo
de sangrado.

4. Nitroglicerina sublingual 0,4 mg cada 5 minu-
tos hasta tres veces (recomendacion clase I, nivel de
evidencia C). Nitroglicerina intravenosa en caso de
persistir el dolor y cuando existe hipertension o con-
gestién pulmonar (recomendacién clase I, nivel de
evidencia C). Est4 contraindicado el uso de nitrogli-

cerina por cualquier via cuando la presion arterial
sistélica es menor de 90 mmHg (o ha caido més de
30 mmHg respecto de la basal), bradicardia severa
(< 50 latidos por minuto [lpm]), taquicardia (> 100
Ipm), sospecha de IAM de ventriculo derecho (VD)
y uso previo de inhibidores de la fosfodiesterasa (24
horas para el sildenafilo y 48 para el tadalafil).

5. Analgesia (recomendacién clase I, nivel de
evidencia C). Morfina (2-4 mg repetidos a interva-
los de entre 5 y 15 minutos segin el dolor). No se
deben emplear analgésicos tipo antiinflamatorios
no esteroideos (AINE).

6. Bloqueadores beta. No hay dudas sobre su efi-
cacia en el infarto, pero si sobre la cronologia de su
indicacion. Su administracién precoz (primeras 24
horas) en pacientes tratados con trombdlisis se aso-
ciarfa con un aumento de la mortalidad debido a fa-
llo cardiaco'®. Por ello, su uso prehospitalario no es-
tarfa en principio justificado, salvo cuando persista
un dolor muy intenso, a pesar de la analgesia y de la
nitroglicerina y signos de marcada adrenergia (ta-
quicardia e hipertensién), siempre en ausencia de
contraindicaciones (tabla 1). Se utilizaran en forma
intravenosa (recomendacion clase Ila, nivel de evi-
dencia B). La via oral (recomendacién clase I, nivel
de evidencia A) se recomienda iniciarla en el hospi-
tal para evitar errores en la administracién a lo largo
de toda la cadena asistencial. En caso de usarse se
puede utilizar atenolol, metoprolol o esmolol (si se
tiene experiencia con este farmaco).

No se deben utilizar bloqueadores beta en IAM
provocados por cocaina (puede aumentar el vasoes-
pasmo coronario).

Tratamiento de reperfusion (recomendacion
clase I, nivel de evidencia A)

La indicacién genérica es: paciente con cuadro
compatible con SCA de mas de 30 minutos y menos
de 12 horas de evolucidn, y electrocardiograma (ECG)
con ascenso de ST > 0,1 mv en al menos dos deriva-
ciones contiguas, o bloqueo de rama izquierda de
nueva aparicién, que no se modifica con la adminis-
tracién de nitroglicerina.

1. Fibrindlisis extrahospitalaria. El tratamiento fi-
brinolitico genéricamente tiene una recomendacién
clase I, nivel de evidencia A en ausencia de con-
traindicaciones. Su aplicacién a nivel extrahospitala-
rio recibe distintas apreciaciones en funcién de la
estructura de los servicios que la apliquen. En gene-
ral se considera una recomendacion clase Ila en ser-
vicios con médico incluido en el equipo de emer-
gencias.

Indicacion

1. Cuadro compatible con SCA de mas de 30 mi-
nutos de evolucién y ECG con ascenso de ST = 0,1
mv en al menos dos derivaciones contiguas (ST > de
0,2 mv en las derivaciones precordiales V1-V3), o
bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion, en el
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TABLA 2. Contraindicaciones del tratamiento fibrinolitico (tomadas de la GPC del ACC/AHA 2004)

Absolutas
Antecedentes de ictus hemorragico
Neoplasia intracraneal conocida (primaria o metastdsica)

Ictus no hemorragico en los tres meses previos
Sospecha de diseccion adrtica

Relativas (valoracion individual de la relacién riesgo/beneficio)
HTA no controlada en la presentacién (> 180/110 mmHg)*

Hemorragia interna reciente (entre 2 y 4 semanas previas)
Puncién vascular no compresible

Embarazo

Anticoagulacién crénica (INR > 2-3)

Ulcera péptica activa

Malformacion vascular intracraneal conocida (fistula o aneurisma)

Hemorragia activa o didtesis hemorrdgica conocida (excluida la menstruacion)
Cirugia o traumatismo craneal o facial significativo en los tres meses previos

Historia de HTA crénica, severa no controlada adecuadamente
Historia de AVC previo u otra patologia intracerebral no incluida en las contraindicaciones absolutas
RCP prolongada (> 10 min) traumadtica o cirugia mayor en tres semanas previas

*En pacientes con infarto agudo de miocardio de bajo riesgo serfa una contraindicacién absoluta. HTA: hipertension arterial; AVC: accidente vascular cerebral; RCP: resucitacion car-

diopulmonar.

que la infusién del farmaco se realiza dentro de las
tres primeras horas desde el inicio de sintomas. En
ausencia de contraindicaciones absolutas y relativas
(tabla 2).

2. Igual situacién que en el punto previo, pero en
pacientes con retraso mayor de tres horas en dreas
sanitarias donde no esté disponible ICPp, o cuando
su disponibilidad exceda los retrasos aconsejados>

Pauta

Las pautas incluyen la administracién de un far-
maco trombolitico asociado a tratamiento anticoagu-
lante con heparina.

1. Fibrinolitico. En la actualidad, el fibrinolitico
m4s idéneo para el medio extrahospitalario es el te-
necteplase (TnK-tPa), que se administra en bolo tini-
co ajustado al peso del paciente, no obstante se pue-
den utilizar otros regimenes de trombdlisis, de
eficacia probada, si se acuerdan con el hospital de
referencia.

2. Heparina. Es aceptable el uso bien de heparina
sddica, bien de enoxaparina, tomando en considera-
cién las siguientes precisiones: a) Heparina sédica
(no fraccionada) en dosis de 60 Ul/kg hasta un ma-
ximo de 4.000 UI en un bolo intravenoso inicial,
previo a la infusién del fibrinolitico, seguida de una
perfusion de 12 Ul/kg/hora (hasta un méiximo
de 1.000 Ul/hora). Ajuste posterior segin tiempo de
tromboplastina parcial activado (TTPA) (mantener
entre 1,5 y 2,5 veces el tiempo control); b) enoxapa-
rina (heparina fraccionada de bajo peso molecular).
En dosis de 30 mg en bolo intravenoso inicial, pre-
vio a la infusién del fibrinolitico, seguida de 1 mg/
kg subcutdneo cada 12 horas (con un maximo de
100 mg/12 h en las primeras 24 horas). En las reco-
mendaciones actuales'? se considera contraindicada
(clase III) en pacientes mayores de 75 afios y en
aquellos con insuficiencia renal (considerando valo-
res de creatinina de 2,5 mg/dl y 2 mg/dl en hombres
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y mujeres respectivamente). Se deberia limitar tam-
bién su uso en pacientes con bajo peso corporal (<
70 kg) por ser un grupo de mayor riesgo de sangra-
do”. No obstante, datos recientes parecen ampliar el
campo de utilizacién de enoxaparina a estos pacien-
tes siempre que se modifique su pauta de adminis-
tracion. Asi, en los pacientes con insuficiencia renal
la dosis total se debe reducir a 1 mg/kg en 24 horas
y en el resto de grupos de riesgo se suprimiria el
bolo intravenoso inicial y se ajustaria la dosis a 0,75
mg/kg de peso, con un maximo de 75 mg en las pri-
meras 24 horas®. Con esta pauta se minimiza el ries-
go de exceso de sangrado atribuido a la enoxapari-
na. Aunque el régimen anticoagulante a emplear
deberia seguir siendo una opcién individualizada y
pactada con el hospital de destino, por sus resulta-
dos y facilidad de aplicacion la utilizacién de enoxa-
parina, con los ajustes necesarios, deberia ser el
modelo a seguir. En cuanto a la utilizacién de di-
ferentes tipos de heparinas en el mismo paciente no
hay datos que lo desaconsejen formalmente en el
SCACEST, pero la experiencia recogida en pacien-
tes con SCA sin elevacién de ST, donde esta practi-
ca ha mostrado un aumento de la morbilidad, hace
aconsejable evitar dichos cruces de tratamiento®.

Derivacion a centro con disponibilidad
para la intervencion coronaria percutanea
primaria

La ICPp es una indicacién clase I, con niveles de
evidencia desde A hasta C, en funcidn del tipo de pa-
ciente, las demoras en su aplicacion y la experiencia
del centro que la realiza. Los criterios de derivacién
se pueden dividir en dos grupos:

1. Pacientes en los que no existe a priori otra op-
cion de tratamiento: a) pacientes que presenten con-
traindicacién absoluta para tratamiento fibrinoliti-
co; b) pacientes que cumpliendo los requisitos para
fibrindlisis extrahospitalaria se nieguen al trata-
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ANEXO

GRUPO CARDIOLOGICO DE LA EMPRESA PUBLICA DE EMERGENCIAS SANITARIAS

M.A. Paz Rodriguez, I. Gonzilez Lobato, J.E. Martinez Faure, P. Lépez Lopez, M. Martinez Lara, I. Vivar Diaz, J.A. Garrido Moreno,
M. Palma Criado, J.L. Marfil Robles, F. Romero Mgrales, J. Rosa Jiménez, F.J. Alonso Urbita, I. Cosano Prieto, A. Campos Ramos, R.
Canto Neguillo, J. Colomina Arcos y J. Garcia del Aguila

LISTADO DE HOSPITALES E INVESTIGADORES. PROYECTO ARIAM ANDALUCIA

Hospital Torrecardenas, Almeria. J.F. Martinez, F. Barredo, S. Martinez, A. Ruiz y J.C. Martin.

Hospital de Poniente, El Ejido. Almeria. M.A. Diaz, J.A. Ramos y A. Céardenas.

Hospital de la Inmaculada, Huercal-Overa. Almeria. F.J. Rodriguez, F.J. Delgado y J. Cérdoba.

Hospital Punta Europa, Algeciras. Cadiz. P. Cobos y J. Rodriguez.

Hospital Puerta del Mar, Cadiz. A. Sdnchez, R. Diaz e 1. Valentin.

Hospital Naval San Carlos, San Fernando. Cadiz. J.L. Garcia y F. Herrera.

Hospital de Jerez, Jerez de la Frontera. Cadiz. J. Arias.

Hospital de Puerto Real, Cadiz. J.C. Rodriguez, J. Gil y J.M. Sanchez.

Hospital de la Linea, Cddiz. C. Martinez, B. Nacle y L. Vallejo.

Hospital Infanta Margarita, Cabra. Cérdoba. C. de la Fuente, R. Toro, P. Lara, F. Soriano y M. Delange.

Hospital de la Cruz Roja, Cérdoba. A. Guerrero y R. Artacho.

Hospital de Montilla, Cérdoba. J.A Guzman y E. del Campo.

Hospital Reina Sofia, Cérdoba. N. Martin y F. Dios.

Hospital Los Pedroches, Pozoblanco. Cérdoba. E. Lopera, Y.M. Herndndez, F.J.M. Molina y A. Ruiz.

Hospital Comarcal de Baza, Baza. Granada. J.L. Bellot, I. Rodriguez, P. Ramos y S. Totusaus.

Hospital Clinico, Granada. F. Barranco, S. Shiaffino, J.M. Torres y F. Gonzélez.

Hospital Virgen de las Nieves, Granada. E. Aguayo, A. Reina, M. Colmenero, M.M. Jiménez, I. Slimobich y A. Sanchez.

Hospital Santa Ana, Motril. Granada. J.M. Mercado y J. Machado.

Hospital Infanta Elena, Huelva. J.L. Martinez, E. Marquez y G. Dominguez.

Hospital Juan Ramén Jimenéz, Huelva. M. Castillo, M. Herrera, A. Tristancho y M. Herrera.

Hospital Alto Guadalquivir, Andujar. Jaén. M.A. Ferndndez y A. Bayona.

Hospital de Montilla, Cérdoba. J.A. Guzmén y E. del Campo.

Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén, Jaén. L. Rucabado, M. Ruiz y J.A. Rodriguez.

Hospital San Agustin, Linares, Jaén. A. de Molina, J.A. Camacho, A. Montijano, B. Jurado y J.M. Jiménez.

Hospital San Juan de la Cruz, Ubeda. Jaén. A. Bartolomé, M.M. Sanchez y C. Colmenero.

Hospital Comarcal, Antequera. Malaga. A. Varela, M. Zaheri, A. Vazquez, A.P. Rojas, M. Enrile, J.A. Palomo, M. Nogués, A. Garcia
y F. Frapolli.

Hospital Carlos Haya, Mélaga. I.M. Alvarez, J.C. Escudero, J.A. Ferriz, T. Garcia, P. Gonzélez, J.J. Rodriguez, F. Sanchez y A. Vera.

Hospital Virgen de la Victoria, Médlaga. M. V. Torre, A.C. Reina, L. Ruiz, F. Temboury, A. Garcia, D. Briones, A. Vallejo, A. Poullet

y C. Salazar.

Hospital Comarcal, Melilla. F. Rios y F. Leén.

Clinica Santa Isabel, Sevilla. J. Fajardo y F.J. Saldafa.

y A. Campos.
DCCYU: I. Pérez, M.A. Navarro, R. Alvadalejo y P. Rojas.

Hospital Costa del Sol, Marbella. Malaga. J.A. Arboleda, R. Siendones, J. Prieto, I. Fernandez y B. Zayas.
Hospital de la Serranfa, Ronda. Mdlaga. J.I. Mateo y J.M. Castillo.

Hospital Virgen de la Merced, Osuna. Sevilla. B. Maza y R. Enamorado.
Hospital de Valme, Sevilla. A. Lesmes, H. Sancho y M. Guerrero.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. F.J. Jiménez, I. Herrera, J. Maravi y A. Garcia.

Hospital de la Axarquia, Vélez-Mélaga. A. Garcia, F. Castillo y J. Merino.
EPES-061. EPES-061: F. Rossell, J.L. Marfil, C. Martin. E. Gil, I. Vivar, J.A. Alonso, J. Rosa, J.E. Martinez, I. Gonzilez, J. Alonso

miento extrahospitalario o éste presente problemas
técnicos.

2. Pacientes en los que por su situacién clinica se
justifique una demora razonable para favorecer un
tratamiento intervencionista: a) cuando el retraso en
la infusién del fibrinolitico exceda las tres horas
desde el inicio de sintomas; b) pacientes en situa-
cion de shock cardiégeno y menores de 75 afios; c)
pacientes con inestabilidad hemodindmica que no se
puede corregir con medidas iniciales sencillas; d)
pacientes con IAMEST anterior extenso (afectacién
de > 4 derivaciones); e) pacientes que presenten
contraindicaciones relativas que supongan alargar
innecesariamente el tiempo puerta- agu]a

En los pacientes mayores de 75 afios la indica-
cién de ICPp o fibrindlisis es controvertida. La ma-

yoria de los datos provienen de andlisis parciales,
subgrupos de poblacion de estudios generales y, por
otro lado, los primeros resultados de un ensayo es-
pecifico, SENIOR PAMI*, no demuestran superiori-
dad de un tratamiento frente a otro. Por todo ello,
hasta el momento no hay base suficiente para deter-
minar una posiciéon general, por lo que parece mas
adecuado ajustar el manejo de estos pacientes a las
condiciones clinicas individuales y a los recursos lo-
cales, exigiendo una ponderacién caso a caso del
riesgo/beneficio de cada opcidn terapéutica.

Protocolo

La existencia de protocolos escritos de actuacion
(manejo, derivacion, etc.) se considera una recomen-
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dacion clase I nivel de evidencia C. Este protocolo se
debe acordar con los profesionales que intervienen
en el manejo de estos pacientes, preferiblemente a
través de grupos interniveles de las diferentes dreas
sanitarias. Este consenso debe incluir:

1. Aceptacién del acuerdo. El acuerdo debe con-
templar los diferentes actores del proceso. En las
provincias donde exista la posibilidad de derivacién
a centro con disponibilidad de ICP, este aspecto
debe ser pactado entre los diferentes hospitales re-
ceptores de pacientes, contemplando la factibilidad
por parte del Servicio de Emergencias de EPES.
También se debe tener en cuenta la posibilidad de
introducir los matices necesarios en funcién de las
peculiaridades locales, pero respetando el espiritu
general del acceso real a una reperfusiéon precoz
para todos los pacientes.

2. Sistematizacién de la operativa. Explicitando
los pasos y circuitos que recorrerd cada paciente e
identificando los contactos necesarios para un fun-
cionamiento agil y efectivo.

3. Monitorizacién y evaluacién de las estrategias
realizadas. Preferentemente en forma de registro
continuo y evaluando indicadores basicos del proce-
so y sus resultados sobre mortalidad. Debe existir el
compromiso explicito de las partes en torno al flujo
de informacién en todas direcciones del Sistema
Sanitario. En el momento actual EPES mantiene un
registro continuo de pacientes atendidos y diagnosti-
cados por sus equipos de emergencias con SCACEST.
Por su parte, ARTAM-Andalucia mantiene a su vez
un registro, patrocinado por la Consejeria de Salud, con
los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados
Intensivos de los hospitales publicos de Andalucfia.
Ambos registros se utilizan como herramientas de
calidad y permiten evaluar el proceso de atencién al
SCACEST con perspectivas complementarias para
aportar datos al PICA™.

4. Mejoras. En funcién de los resultados obteni-
dos se irdn decidiendo los ajustes necesarios para
mejorar el proceso.

En el manejo de estos pacientes se estan abriendo
nuevas vias de trabajo que tienen que ver con trata-
mientos mixtos (farmacolégico y mecdnico), con di-
ferentes combinaciones de fairmacos™*. Entre ellos
la ICP facilitada con tratamiento previo de dosis
completa de tenecteplase resulta especialmente atrac-
tiva, con unos resultados iniciales prometedores*?’
que de momento no se han visto consolidados por
ensayos mds amplios®, lo que supone que, en este
momento, los tratamientos mixtos se deben conside-
rar en estudio, lo cual obliga a recoger de forma
muy especifica, con criterios rigurosos, todos los ex-
tremos que impliquen su puesta en practica, inclu-
yendo una evaluacién exhaustiva. También se estan
incorporando interesantes estrategias mixtas, apoya-
das en reperfusion farmacolédgica rapida e ICP (de
rescate mds/o ICP en las primeras 24 horas)”. Estas
estrategias tendrian la virtud de una mayor aplicabi-
lidad en el mundo real, y la necesidad de establecer
acuerdos entre los diferentes actores para que real-
mente fuesen operativas.

508 Med Intensiva. 2007;31(9):502-9

RESUMEN

1. Consenso y protocolo de actuacién en cada
drea sanitaria.

2. Descripcion de las estrategias adoptadas.

3. Realizacién de fibrindlisis extrahospitalaria
dentro de las tres primeras horas de evolucién del
cuadro, en ausencia de contraindicaciones absolutas,
utilizando las pautas que minimicen el riesgo de
sangrado.

4. Derivacién a un centro con disponibilidad de
ICP (cuando sea factible) en todos los pacientes con
retrasos superiores a las tres horas y en aquellos gru-
pos con indicaciones especificas de ICPp.

5. Seguimiento del proceso, flujo de informacion
y evaluacién de los resultados.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores han declarado no tener ningtin
conflicto de intereses.
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