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RESUMEN

La principal causa de muerte en Costa Rica desde 1970 en adelante histéricamente ha sido el infarto agudo al miocardio
previo a la pandemia por COVID-19. Esta demostrado que las estrategias regionales de optimizacion del manejo del Infar-
to Agudo al Miocardio con Elevacion del Segmento ST, mejoran el cumplimiento de las metas establecidas para la reperfu-
sidn coronaria; su implementacion se traduce con multiples beneficios para los diferentes sistemas de salud a nivel mun-
dial. Estas estrategias deben ser comprendidas por equipos multidisciplinarios del sector prehospitalario, centros con y sin
capacidad de Intervencién Coronaria Percuténea (ICP), como protocolizacion, capacitacion y retroalimentacién constante.
La inclusion de una estrategia Codigo Infarto ofrece potenciales beneficios adicionales al sistema de salud costarricense.

Palabras clave: Infarto agudo al miocardio, Cardiopatias, Enfermedades cardiovasculares.

ABSTRACT

Regional management optimization strategies for ST-segment elevation acute myocardial infarction.
Need for “Costa Rica Heart Attack Code”

7

Inrecentyears Costa Rica's leading cause of death has been myocardial infarction before COVID-19 pandemic. Regionalized
strategies focused on the optimization of STEMI treatment improves guideline’s recommendations adherence and their
application is associated with better coronary reperfusion outcomes that tracks multiple benefits for the healthcare
systems involved. These strategies are constituted by multidisciplinary teams from prehospital settings as well as centers
with and without PCl capability that include proper protocolization, practical application of evidence based medicine. The
incorporation of a STEMI Code strategy may offer potential additional benefits to Costa Rica healthcare.
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INTRODUCCION IAM con elevacion del segmento ST (IAMCEST), la enferme-
dad debe tratarse de una forma temprana y efectiva, debido

en Costa Rica ha sido el infarto agudo al miocardio (IAM)"2 La a que la morbi-mortalidad es tiempo-dependiente®. El diag-

prevencion cardiovascular es la estrategia mas costo-efectiva ~ NOstico oportuno y la oportunidad de acceder temprana-
para combatir la enfermedad aterosclerética, sin embargo, mente a terapias de reperfusion mejoran el prondstico de los
cuando el paciente se presenta con el IAM, en particular el pacientes a corto y largo plazo’.
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Diferentes guias internacionales recomiendan la im-
plementacion de estrategias regionales de optimizacién de
manejo del IAMCEST, algunas de estas conocidas como estra-
tegias “Codigo Infarto”™8°. Las estrategias tipo Codigo Infarto
pretenden alcanzar la coordinacion mas eficiente entre el
nivel prehospitalario, centros sin capacidad de intervencién
coronaria percutanea (ICP) y con capacidad de ICP para la
atencion de pacientes que se presentan con esta patologia®
1% Su objetivo es garantizar el mayor beneficio posible, me-
diante el aprovechamiento de los recursos del sistema de
salud. Entre los pilares comunes de estos programas se en-
cuentran; la educacion a la poblacién y personal de salud,
trabajo en equipo, protocolizacién previa del manejo basado

ACTIVACION
DEL SISTEMA

EDUCACION A
LA POBLACION

en evidencia, investigacion y autoevaluacion continua® "
2 (Figura 1)

A continuacion, se analiza el manejo actual del IAMCEST,
los componentes mas relevantes de estas estrategias regio-
nales para atencion de esta patologia y los potenciales bene-
ficios a los sistemas de salud en caso de implementarse.

MANEJO ACTUAL DEL INFARTO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST

Diagnéstico temprano

Para llegar a tener una oportunidad de diagndstico
temprano, los programas han utilizado la educacién como

‘o

REHABILITACION
CARDIACAY
TRATAMIENTO
MEDICO

ESTRATEGIA DE
REPERFUSION

Figura 1. Estrategia de abordaje del paciente con IAMCEST bajo la propuesta de Cédigo Infarto.

herramienta para concientizar a la poblacién de los diferen-
tes sintomas de infarto agudo al miocardio y la importancia
de una consulta temprana'. Una proporcion de pacientes se
presentan con sintomas atipicos diferentes al dolor centro-
toracico descrito histéricamente. Adultos mayores, pacientes
diabéticos y/o mujeres pueden manifestar epigastralgia, do-
lores referidos, nauseas, disnea u otros como motivo de con-
sulta inicial™.

La disponibilidad de electrocardiogramas de 12 deriva-
ciones (ECG) en atencion primaria o en ambulancias (Ambito
prehospitalario) ha demostrado beneficio mediante la identi-
ficacion temprana del IAMCEST, por lo que es recomendado,
actualmente, que se realice e interprete un EKG en los prime-
ros 10 minutos desde el ingreso a un centro de atencién mé-
dica, con una activacién temprana del sistema'® 6.17:9,

Abordaje y estratificacion de riesgo inicial

Una vez realizado el diagndstico, se procede a una valo-
racién clinica y estratificacion dirigida, con la cual se deben
tomar medidas de soporte segun el caso. Las guias de ma-
nejo mas recientes han incluido algunos cambios a las reco-
mendaciones como el uso de oxigeno suplementario en los
casos de saturacién de oxigeno menor de 90 %, el evitar el
uso de nitroglicerina u opioides de manera indiscriminada en
pacientes con hipotensién, uso de inhibidores de fosfodies-
terasa (como el sildenafil, tadalafilo), o en sospecha de infarto
de ventriculo derecho®? e,

La terapéutica inicial consiste en el uso temprano de anti-
agregantes, debido a que la prontitud del uso de estos farma-
cos se ha asociado a mejores resultados clinicos. De manera
estandar se brinda aspirina masticada de forma aguda para
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mejorar la biodisponibilidad, un segundo agente bloqueante
del receptor P2Y12 y aplicacién de anticoagulaciéon’@,

Reperfusion temprana y estrategia por elegir

Uno de los pilares en el tratamiento para el IAMCEST es la
reperfusién coronaria temprana’. La reperfusién por medio
de la intervencidn coronaria percutanea (ICP) es superior a la
fibrinolisis farmacoldgica cuando la primera puede ser ofre-
cida de manera expedita. No obstante, existen situaciones
como la distancia, factores geograficos o escasez de recursos
médicos que pueden comprometer las capacidades de los
servicios de salud para brindar esta terapia en los tiempos re-
comendados por guias internacionales >°.

En estos casos la fibrindlisis farmacolégica es una alter-
nativa adecuada para los pacientes que no pueden recibir
una ICP temprana y no cuentan con contraindicaciones para
esta terapia®. Por esta razén, los lineamientos actuales reco-
miendan la terapia fibrinolitica cuando el tiempo desde el
primer contacto médico hasta la ICP se estima sea mayor de
120 minutos®? '®.

En resumen, las recomendaciones de manejo actuales
sugieren que los pacientes que se presenten con IAMCEST a
un centro con capacidad de ICP, éste debe ser el método de
reperfusion. Si el diagndstico se realiza en un centro sin acce-
soalCP o con untiempo de traslado anticipado mayor de 120
minutos agregado a la ausencia de contraindicaciones para
la trombolisis, se sugiere la reperfusion farmacoldgica inicial
como parte de una estrategia farmacoinvasiva. ° '°.

Terapia fibrinolitica

Entre los primeros fibrinoliticos utilizados en el IAMCEST
fue la estreptocinasa, este es un farmaco no especifico a la
fibrina derivado de una enzima bacteriana®. Este farmaco
ha venido en desuso a nivel mundial debido al desarrollo de
nuevos farmacos fibrino especificos con mayores ventajas
con respecto a la estreptocinasa. Esta ultima se asocia a ma-
yor porcentaje de reacciones adversas como reacciones alér-
gicas, menor tasa de efectividad de reperfusién y potencial
de generar anticuerpos que inactivan la droga en caso de ser
requerida en una segunda oportunidad'®. Asimismo, meta-
nalisis recientes han mostrado un beneficio en mortalidad y
pardmetros de seguridad con el uso de agentes fibrino-espe-
cificos en comparacién con la estreptocinasa; la combinacion
de tenecteplasa (TNK) con anticoagulacion parenteral es la
mas segura con menos eventos hemorragicos?'.

La TNK al ser un farmaco de aplicacion sencilla, en bolo
y con un perfil de seguridad adecuado, es el fibrinolitico de
preferencia por las guias internacionales para el manejo del
IAMCEST?® ® 22, Ademas, este medicamento cuenta con evi-
dencia de efectividad y seguridad en pacientes mayores de
75 afos, poblacion de alto riesgo para eventos coronarios y
complicaciones hemorragicas®. También, existen multiples
analisis de costo efectividad favorables en diversos grupos

poblacionales, incluidos estudios en paises latinoamericanos
con el uso de TNK, lo cual hacen este medicamento atracti-
vo para una implementacion de eleccion en los sistemas de
Cddigo Infarto* 252627,

Estrategia farmaco-invasiva

En el paciente cuya terapia inicial fue la fibrinolisis, se
debe valorar el resultado de la misma en los siguientes 60-
90 minutos, en busca de criterios de reperfusién (alivio sin-
tomatico, descenso de 50-70 % del segmento ST, arritmias
de reperfusién y ausencia de inestabilidad hemodinamica)*
1728 En caso de presentarse estos criterios, se considera una
reperfusién exitosa y las guias recomiendan una estrategia
farmaco-invasiva®. Esta consiste en realizar una ICP entre las
siguientes 3 a 24 horas postrombolisis, debido a que se ha re-
lacionado con mejores resultados de objetivos clinicos com-
puestos en estudios aleatorizados®.

Sin embargo, la posibilidad de realizar una ICP en menos
de 24 horas posterior a una adecuada reperfusion no siem-
pre es una alternativa viable, ya que depende de los recursos
disponibles de cada centro o sistema, por lo que cada caso
se debe de individualizar®.Por el contrario, aquellos pacien-
tes que no cuentan con criterios de reperfusion y por tanto
se les cataloga como una reperfusion fallida, se procede a
un traslado inmediato a un centro con capacidad de ICP con
el objetivo de evaluar la posibilidad de una ICP de rescate?.
Estas recomendaciones se pueden apreciar en el algoritmo
de manejo basado en evidencia que se puede visualizar en
la Figura 2.

Rehabilitacion cardiaca y manejo médico

En aras de reducir la morbimortalidad y prevenir eventos
a corto, mediano y largo plazo se debe brindar un manejo
integral y multidisciplinario luego del IAMCEST. Ademas de
los estudios de imagen de rutina, que involucran la realiza-
cién de un ecocardiograma temprano, se debe fomentar du-
rante la hospitalizacién el trabajo en equipo de los diferentes
profesionales de la salud para la rehabilitacién del enfermo?®.
En cada paciente se debe valorar los beneficios demostrados
de las estatinas de alta intensidad indicadas en prevencién
secundaria, antiagregacion individualizada, consideracién
de revascularizaciéon de arterias no culpables segun el caso,
manejo especifico si se presentase insuficiencia cardiaca y la
participaciéon en un programa multidisciplinario de rehabili-
tacion cardiaca que contemple aspectos como cesacion de
fumado, prescripcion de ejercicio, nutricién, entre otros esti-
los de vida saludables® 2%,

Estrategias Codigo Infarto

La ejecucion de la logistica de la atencion del IAMCEST
ha sido un reto a nivel mundial, ya que cada localidad cuen-
ta con diferentes obstaculos para la implementacion de los
lineamientos mundiales® '3, A raiz de esto en el mundo han
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Diagnéstico en Centro sin
capacidad de PCl
“Hospital o Centro
Periférico”

Diagnostico
prehospitalario (Centro o
Unidad sin trombolitico)

Diagnéstico en Centro
con ICP disponible
(Hospital Base)

Decision de
Reperfusion

Tiempo desde PCM

SI

alCP <120 min

Realizar Fibrindlisis (FL) en Centro con
Fibrinolitico méas cercano (valorar
ausencia de contraindicaciones)

Coordinar traslado post FL para ICP*

Transferir a Centro
para ICP

¢ v

« ICP de rutina en las primeras 24 horas

«ICP inmediata para FL fallida Estratedia

Farmaco-invasiva

ICP en Hospital Base con Realizar ICP

capacidad de ICP 24/7

Figura 2. Algoritmo propuesto para Costa Rica basado en Guias internacionales para el Manejo del IAMCEST. ICP: intervencion coronaria percuténea,
PMC: primer contacto médico, FL: Fibrinolisis. *En el caso de la coordinacién de la ICP de rutina en las primeras 3-24 horas se debe de individualizar cada caso

y disponibilidad recursos®.

emergido exitosas iniciativas de coordinacion regional para
alcanzar las metas internacionales'. Actualmente, se mane-
ja el concepto “hubs-spokes’, el cual consiste en la interco-
nexién de centros hospitalarios periféricos (spokes) con la
posibilidad de apoyo de un Hospital Base (Hub) con capaci-
dad de ICP de forma continua®.

Se han identificado una serie de componentes comunes
de estas redes regionales que influyen en el éxito de la aten-
cién al IAMCEST, resumidos en la Tabla 1. Los mismos deben
de adaptarse a las particularidades de cada paciente, regiéon
o sistema de salud.

Protocolos de seleccion de estrategia
de reperfusién preplanificados

La preplanificacién de una estrategia de reperfusién pre-
ferida, segun el centro de captacion del paciente, tiene como
objetivo poder maximizar la cantidad de pacientes que se
beneficien de una estrategia de ICP, si estdn a una distancia
prudencial de un centro con capacidad de ICP3',

En muchos sistemas se ha optado por considerar va-
riables como la cercania geografica y areas de atraccién de
la red para elegir la estrategia de reperfusién preasigna-
da a cada centro, y optimizar el manejo de los pacientes®.

Tabla 1
Elementos de una Red Regional de IAMCEST®

« Estrategia preplanificada de estrategia de reperfusion prevista (ICP o
fibrinolisis) para cada Hospital o Centro de Salud dentro de la red basada
en consideraciones geogrdficas o limitantes de trasporte.

« Posibilidad de tratamiento con ICP posfibrinolisis.

e Capacidad de los sistemas de emergencias para el diagndstico y trata-
miento temprano de un IAMCEST.

e Habilidad de los sistemas de emergencias de mecanismo de “aviso
directo” a los centros con capacidad de ICP primaria para pacientes que
ameritan esta estrategia de reperfusion.

« Capacidad de los equipos de emergencias para diagnosticar pacientes
con IAMCEST y evitar el traslado innecesario a centros sin capacidad de
ICPy paso directo a Centro base con ICP en caso de esta estrategia de
reperfusion.

o Lapotestad para que los pacientes apropiadamente seleccionados
puedan evitar el paso por el servicio de emergencias en el centro con ca-
pacidad de ICP y accedan directamente al laboratorio de hemodinamia.

La medicina individualizada y el juicio clinico deben de pre-
valecer al momento de la toma de decisiones, tomando en
cuenta la morbilidad previa del paciente, el contexto clinico,
capacidad de traslado de forma segura para el paciente y el
personal de salud, la hora de inicio de sintomas y otras consi-
deraciones clinicas.

Estrategias regionales de optimizacion de manejo del infarto agudo al miocardio...

Andrés Garzona-Navas, Kirsten Alvarado, Harold Herndndez Matamoros,

Alejandro Sauma Webb, Ana Gabriela Castillo Chaves, & Jorge Chavarria Viquez

@0ee



Aplicacién de estrategia fdrmaco-invasiva

La aplicacién de la estrategia fdrmaco-invasiva se ha aso-
ciado con mejores resultados en objetivos compuestos de
morbimortalidad en IAMCEST, la cual consiste en el consiste
en el traslado de pacientes a centros con capacidad de ICP
posfibrinélisis, con angiografia de rutina en caso de adecuada
reperfusion entre las 3 a 24 horas posteriores a la fibrindlisis e
ICP de emergencia en caso de que no exista reperfusion33334
35.36.37_Si bien la capacidad hospitalaria y de traslado pueden
limitar la ICP de rutina posterior a fibrinolosis exitosa, se debe
coordinar y organizar la red para lograr realizar la angiografia
coronaria y trasladar tempranamente al paciente a su hospi-
tal de origen, siempre y cuando el paciente persista estable
y el procedimiento sea de bajo riesgo de complicaciones®?3'.

Comunicacion y Alerta directa del sistema

La alerta directa a la red puede lograrse de distintas ma-
neras con diversos grados de complejidad. Algunas grupos
han optado por la opcidon de formar un centro de control
base con el cual se permita dar asistencia, ya sea en inter-
pretacién diagndstica o rapido aviso al resto de la red, otros
utilizan lineas de comunicacién directa bidireccional (sitio de
diagnostico y centros con ICP) con resultados favorables®.
Estrategias innovadoras a nivel latinoamericano han aprove-
chado los avances en las tecnologias de comunicacién actual
para este fin, como es el uso de al aplicacién Codigo Infarto
en México y el uso de Whatsapp en atencién prehospitalaria
en Argentina, lo que ha permitido una rapida comunicacién
entre los diferentes actores de la red y disminucion de tiem-
pos de reperfusion“,

Diagnéstico temprano y traslados efectivos

El diagndstico temprano y la adecuada coordinacion del
sistema son elementos claves en las estrategias basadas en
tiempo para la atencion de un IAMCEST. Alternativas de ma-
nejo que procuran evitar traslados a centros que no cuentan
con posibilidad de resolucién para esta patologia (centros sin
fibrinolitico o centros sin disponibilidad de ICP cuando esta
es la estrategia de reperfusion seleccionada) favorecen la dis-
minucion de tiempo de tratamiento y mejoria de resultados
clinicos #'*2, Se ha demostrado que en pacientes que se tras-
ladan para una ICP de emergencia, el paso por los servicios
de emergencias, cuando la situacion clinica del paciente no
lo amerita, retrasa la atencién y aumenta los tiempos de re-
perfusion coronaria de forma significativa. Algunos pacien-
tes debido a su situacién clinica, traslados prolongados y/o
procesos administrativos hospitalarios, van a requerir de una
valoracion en el servicio de emergencias previo a su traslado
a la sala de hemodinamia.'*

La integracion de estos elementos, en las diferentes es-
trategias de organizacién de la atencion del paciente y en la
mortalidad a nivel global, han demostrado, consistentemen-
te, reducciéon de tiempos meta de la atencién y en la morta-
lidad intrahospitalaria, lo que ofrece un potencial beneficio

sinérgico para los sistemas de salud que implementen es-
tas medidas” 41012,

Capacitacién, investigacion y retroalimentacion

Es recomendado que este tipo de estrategias lleven
consigo un proceso paralelo de educacién continua acorde
a las necesidades especificas de cada region, centro o servi-
cio®. El trabajo en equipo, la retroalimentacion constante y
auditoria interna deben estar presentes si se desean los me-
jores resultados®.

Por lo tanto, muchos sistemas de salud cuentan, conco-
mitantemente, con un registro de variables de cada paciente
atendido por la red con un IAMCEST, donde se documentan
datos cruciales relacionados con metas de tratamiento como
se mencionan en la Tabla 2. La formulacién de un registro es
necesario para poder evaluar de manera certera los puntos
por mejorar en cada regién de manera precisa y desarrollar
estrategias individualizadas para el manejo del IAMCEST que
incluyan innovacion y adaptacion, segun sea necesario.

Entre los obstaculos que, inherentemente, trae consigo
una patologia tiempo dependiente como el IAMCEST, esta
la dificultad para obtener todos los datos pertinentes por
evaluar, a la vez que se atiende la emergencia, lo cual trae

Tabla 2
Metas de tratamiento de la reperfusion

Métrica Meta

PCM a diagnéstico (incluye adquisicion de ECG e < 10 minutos
interpretacion)

Diagnéstico a activacion de Laboratorio de < 10 minutos

Hemodinamia

Puerta de entrada y puerta de salida para departa- < 30 minutos

mentos de emergencias

Tiempo de trasporte entre centros o de pacientes con < 60 minutos

IAMCEST en la comunidad

Tiempo de llegada al laboratorio de hemodinamia < 30 minutos

hasta cruce de la guia en ICP

Tiempo total desde PCM hasta cruce de la guia en < 120 minutos
ICP; para centros sin capacidad de ICP o pacientes

diagnosticados en la comunidad

Tiempo total desde PCM hasta cruce de la guia en ICP; <90 minutos

para centros con capacidad de ICP
Tiempo desde PCM hasta fibrindlisis < 30 minutos **

Tiempo desde fibrinolisis hasta ICP < 24 minutos

ECG, electrocardiograma; PCM, primer contacto médico; ICP, intervencién coronaria
percutanea, IAMCEST, infarto agudo al miocardio con elevacion del ST

*Meta regional: *75 % de los casos alcanzan la meta de cada métrica®

** |dealmente en los primeros 10 minutos®

consigo la posibilidad de un subregistro de la informacion,
como ha sido en el pasado®. Sin embargo, la implementa-
cion de los sistemas de expediente digital traen consigo
una oportunidad Unica para recolectar datos vitales para la
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autoevaluacién de la atencién del infarto. La incorporacion
de la documentacién de forma sistematica para evaluar las
metas de tratamiento, ofrece la posibilidad de investigacién y
mejoramiento continuo de estos programas de atencion.

CONCLUSION

Las estrategias regionales para la optimizacién del mane-
jo del AMCEST mejoran el cumplimiento de las metas de tra-
tamiento. La protocolizaciéon del manejo respectivo se asocia
con multiples beneficios para los diferentes sistemas de salud
que optan por su implementacion. Estas estrategias deben
de ser comprendidas por equipos multidisciplinarios del sec-
tor prehospitalario, centros con y sin capacidad de ICP, pro-
tocolizacidn, capacitacion y retroalimentacién constante. La
inclusion de una estrategia Codigo Infarto ofrece potenciales
beneficios adicionales al sistema de salud costarricense.
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