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RESUMEN

El infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IMCEST) es una entidad clinica cuyo
tratamiento adecuado dependerd de su pronto reconocimiento, diagnéstico certero y manejo
en redes de reperfusion. El primer contacto con estos pacientes es generalmente en centros
sin capacidad de reperfusion, atendidos por médicos no cardidlogos y en centros alejados
de hospitales de mayor capacidad resolutiva, algo que es bien conocido en nuestro pais. Este
manuscrito propone la estrategia de diagnoéstico y tratamiento del IMCEST para centros sin
capacidad de intervencién coronaria percutanea del sistema publico de salud en el Pert, haciendo
hincapié en no perder de vista patrones electrocardiograficos compatibles con oclusiéon de la
arteria coronaria, fibrinolisis adecuada y manejo de sus complicaciones, el tratamiento del infarto
en poblaciones especiales y resaltando la importancia de la estrategia farmacoinvasiva como
forma de tratamiento de reperfusion principal en nuestro pais.

Palabras clave: Infarto del Miocardio con elevacion del ST; Fibrinolisis; Perd; Redes de Atencién
Comunitaria (fuente: DeCS-BIREME)

ABSTRACT

Proposal for initial management of uncomplicated
ST elevation myocardial infarction in centers without
percutaneous coronary intervention capacity in Peru

ST-segmentelevation myocardial infarction (STEMI) is a clinical entity whose adequate treatment will
depend on its prompt recognition, accurate diagnosis, and management in reperfusion networks.
The first contact with these patients is generally done in centers without reperfusion capacity,
attended by non-cardiologist doctors, and in centers far from hospitals with greater resolution
capacity, something that is well known in our country. This manuscript proposes a strategy for
the diagnosis and treatment of STEMI in centers without percutaneous coronary intervention
capacity of the public health system in Peru, emphasizing not losing sight of electrocardiographic
patterns compatible with coronary artery occlusion, adequate fibrinolysis and management of its
complications, the treatment of infarction in special populations and highlighting the importance
of the pharmacoinvasive strategy as the main form of reperfusion treatment in our country.
Keywords: ST Elevation Myocardial Infarction; Fibrinolysis; Peru; Community Networks (source:
MeSH-NLM)
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Propuesta de manejo del infarto de miocardio.

Custodio-Sanchez P etal.

Introduccion

El infarto de miocardio con elevacién del segmento ST (IMCEST),
representa una emergencia médica cuya resolucion dependera
de un diagndstico y tratamiento adecuado y, sobre todo,
oportuno. Pocos centros en nuestro pais cuentan con cardiélogos
de guardia permanentemente en las emergencias hospitalarias,
por lo que el objetivo de este articulo es llevar un mensaje a
todo el personal de salud que enfrenta el IMCEST en el primer
nivel de contacto con el paciente, con la finalidad de sistematizar
los pasos del diagndstico oportuno tanto clinico como
electrocardiografico, evaluar las caracteristicas particulares de los
centros hospitalarios (Ministerio de Salud, EsSalud, de la capital
y del interior del pais) en cuanto a los tiempos para referir a un
paciente para intervencionismo coronario, y una puesta al dia en
la terapia fibrinolitica paso a paso, con algunas consideraciones
en poblaciones especiales a tener en cuenta.

Diagndstico precoz

Presentacion clinica

El sintoma mas frecuente que pone en marcha el proceso
diagnéstico y terapéutico de los pacientes con sospecha de
sindrome coronario agudo (SCA) es el dolor toracico. La sospecha
inicial de infarto agudo de miocardio parte del contexto clinico
(caracteristicas del paciente, caracteristicas del dolor incluyendo
su temporalidad y el examen fisico) “?, a lo cual se sumara los
examenes auxiliares que confirmaran nuestra sospecha.

El dolor toracico anterior agudo junto a otros parametros
semioldgicos, que presenta una escala de Geleijnse modificada >= 6
puntos, indica un origen isquémico agudo con alta sensibilidad ¢*. Las
otras caracteristicas semioldgicas que aumentan la probabilidad de un
origen isquémico del dolor torécico son: el dolor central (por ejemplo,
signo de Levine), difuso, tipo opresion, compresion, constriccion,
pesadez, opresivo, relacionado con el ejercicio/estrés, retroesternal,
que alivia parcial o totalmente con el reposo y/o el uso de nitratos tiene
mayor probabilidad de tener un origen isquémico ©.

La valoracién clinica debe tomar en cuenta los factores
de riesgo individuales. La presencia de factores de riesgo para
ateroesclerosis (sexo, edad, diabetes mellitus, hipertension arterial,
tabaquismo, dislipidemia, enfermedad renal crénica, entre otros)
aumenta las probabilidades de que el dolor toracico sea debido
a isquemia miocardica ?. En pacientes mujeres, los ancianos,
diabéticos, enfermedad renal crénica o con demencia, se deben
tener en cuenta la presencia de sintomas atipicos como: disnea,
sincope, alteracion del estado de conciencia, diaforesis, nduseas,
vomitos, dolor epigastrico, debilidad, mareo, inestabilidad a los
cuales denominaremos equivalentes anginosos y seran a veces
el motivo por el cual estos pacientes se presenten a urgencias ?.

En la evaluacién inicial de un paciente con sospecha de SCA
se debe realizar una adecuada historia clinica, preguntando por
antecedentesyfactores deriesgo cardiovasculares, caracteristicas,
hora de inicio y duracién del dolor toracico, ademas de otros

sintomas acompafnantes (neurovegetativos o equivalentes
anginosos). Se debe valorar en el examen fisico signos de
insuficiencia cardiaca (estertores en campos pulmonares, tiraje,
la presencia de tercer ruido, soplos, ingurgitacion yugular,
entre otros). Finalmente, es importante resaltar que ninguna
caracteristica clinica aislada es suficiente para excluir o confirmar
un SCA, por lo que, en presencia de un paciente con dolor
toracico (sin causa no cardiaca evidente) y/o sospecha clinica
de isquemia aguda, lo adecuado es tomar inmediatamente un
electrocardiograma *°.

El electrocardiograma (EKG)

El objetivo de tiempo maximo entre el primer contacto médico
(PCM) y la toma e interpretacion del electrocardiograma deber
ser menor o igual a 10 min ©.

EI PCM es el momento de la primera evaluacion del paciente
realizada por un médico, personal paramédico u otro personal
de urgencias, con capacidad para obtener e interpretar el EKG y
proporcionar intervenciones iniciales. EI PCM puede ocurrir en un
contexto prehospitalario o a la llegada del paciente al hospital.

El SCA ST elevado se define como la presencia de
sintomas de isquemia miocardica aunado a la presencia en el
electrocardiograma de un punto «J» elevado mayor o igual de
1 mm en dos o mas derivadas contiguas en la misma cara y en
ausencia de hipertrofia ventricular izquierda o bloqueo de rama
izquierda (figura 1). En las derivadas V2 a V3 se deberd tomar un
punto de corte mayor dependiendo del sexo y la edad (Tabla 1).
Debe realizarse la toma de las derivadas V7, V8 y V9 en pacientes
con sospecha de un infarto posterior, y las derivadas derechas
V3R y V4R en pacientes con un infarto inferior para identificar el
infarto del ventriculo derecho concomitante (Tabla 2) ©.

Hay que considerar que la isquemia miocardica se asocia
con cambios dindmicos en el EKG, la realizacién de EKG seriados
(cada 15-30 min) puede aportar informacion, sobre todo cuando
el EKG inicial no es diagndstico; ademds, cambios reciprocos en
las derivadas opuestas pueden ayudar a diferenciar el IMCEST de

= 4
Figura 1. Electrocardiograma de paciente con infarto de miocar-
dio anterior extenso que muestra elevacién del ST en derivaciones

V2aVe6,DlyaVL,y depresion ligera reciproca del ST en derivaciones
llly aVF.
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Tabla 1. Punto de corte, seguin sexo y edad, en las de-
rivadas V2 a V3 para definir elevacion significativa del
segmento ST©

Sexo Derivada Otras
V2-V3 derivadas

Femenino >1,5mm

Masculino > 40 afios >2mm >1mm

Masculino < 40 afios >2,5mm

la pericarditis o patrones de repolarizacién precoz donde no se
vera este hallazgo ©.

En la cronologia de los cambios EKG, debe tenerse en cuenta
que primero apareceran ondas T hiperagudas que preceden a la
elevacién del segmento ST. Un signo caracteristico de isquemia
grave es el signo de aleta de tiburdn formado por la fusion del
QRS, ST y ondas T (@amplitud >= 10 mm) ©. En el contexto de
bloqueo de rama izquierda o ritmo de marcapaso se debe utilizar
los criterios de Sgarbossa, un punto de corte >=3 puntos indica
IMCEST con una alta sensibilidad y especificidad (Figura 2y 3) 7,

Reperfusion: situacion actual y
propuesta de manejo

Realidad Nacional

Lamentablemente no hay estudios poblacionales sobre la
incidencia del IMCEST en nuestro pais. Una aproximacién a la
forma como se ha estado manejando esta entidad clinica se puede
derivar de los estudios RENIMA © y de los registros PERSTEMI | y
Il realizados en el 2016 y el 2020 respectivamente, siendo estos

Tabla 2. Presentaciones electrocardiograficas atipicas ©

ultimos registros con mayor participacion de casos de la ciudad
de Lima y de hospitales del Seguro Social EsSalud (Figura 4).
Del 2016 al 2020 se observa que el porcentaje de pacientes sin
tratamiento de reperfusion del infarto se incrementé de 16 19 a
34%", esto Ultimo influenciado por la pandemia de la COVID-19
que complico notablemente el tratamiento del infarto 2. Muchos
de estos pacientes no recibieron un tratamiento de reperfusién
pues accedieron tardiamente a un centro con capacidad para
realizarla (farmacoldgica o mecanica) basicamente por demoras
del propio sistema ya que la demora del paciente (tiempo a
primer contacto médico) se mantuvo en este periodo en una
mediana de aproximadamente 2 h. Finalmente, lo anterior se ve
reflejado en que solo la mitad de los casos de IMCEST acceden
a una reperfusién oportuna (< 12 h). La fibrinolisis sigue siendo
el principal esquema de tratamiento del IMCEST en alrededor
del 40% de casos '), cabe destacar el aumento de casos con
estrategia farmacoinvasiva en los Ultimos afos, algo que es de
suma importancia ya que se vislumbra como la mejor estrategia
de manejo dadas las condiciones de nuestro sistema de salud,
accesibilidad al tratamiento y de las condiciones geogréficas en
nuestro pais que hace dificil que se llegue a tiempo para una
intervencion coronaria percutanea primaria (ICPp).

La ICPp, realizada en su mayoria en unos pocos centros de
Lima, se administra aproximadamente a la tercera parte de los
casos ", por debajo de lo encontrado en un registro de Argentina
(89%) 3, similar a lo encontrado en Brasil (29,7%) "y mayor a lo
encontrado en México (15%) .

Los problemas en el acceso oportuno a centros con
capacidad de diagnéstico y tratamiento adecuado generan
tiempos de transferencia de hasta 3,5 h hacia centros con
capacidad de intervencionismo ", lo que hace necesaria la
creacion de «redes de infarto» que articulen los esfuerzos
entre los diferentes subsistemas de salud, lo que no solo
implica la logistica o la infraestructura hospitalaria, sino
también la capacitacién constante del personal de salud y de
la poblacion en general.

Territorio Derivadas Segmento ST Magnitud Otros cambios del ECG

V1aV3 Depresién
Infero-Basal
V7 aV9 Elevacién
Tronco comun izquierdo o o,
. AVR Elevacion
multivaso*
Ventriculo derecho V3Ry V4R Elevacién

Onda R altaen V1 -V2, con relacién

=21 mm R/S>1enV2.0nda Tpositivaen V1
aV3
En varones < 40 afios, la
>0,5mm .
elevacion es > 1 mm.
Asociado a depresién del ST en
21T mm .
> 8 derivadas.

En varones < 30 afos laelevacion es

>0,5mm >1mm.

Elevacion del STenV1 > 1 mm.

* Presentacion electrocardiografica que indica obstruccién del tronco comun (o equivalente), o isquemia multivaso especialmente si el paciente presenta
deterioro hemodinamico, se sugiere considerar una intervencion coronaria percutdnea primaria inmediata en estos casos.
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Figura 2. Representacion esquematica de diferentes criterios electrocardiogréficos para diagndstico de infarto en presen-
cia de bloqueo de rama izquierda del Has de His. A) Criterios de Sgarbossa; B) Criterio de Smith o Sgarbossa modificado;
C) Criterio de Cabrera - Friedland. Las flechas rojas muestran una muesca prominente de > 50ms de duracién en la rama
ascendente de la onda S de V3 a V4. D)Criterio de Chapman-Pearce. Las flechas rojas muestran una melladura prominente
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en larama ascendente de laondaRen DI, aVL y V6 7.

Importancia de las redes de infarto

Durante las ultimas dos décadas, la implementacion de redes de
atencion para el tratamiento del IMCEST han mostrado disminuir
los tiempos de atencion, aumentar las estrategias de reperfusion,
disminuir la mortalidad y aumentar las tasas de ICPp en estos
pacientes 157, Este enfoque requiere mejoras en el sistema de
salud y coordinacién multidisciplinaria, abarcando la educacién
publica sobre el reconocimiento de los sintomas del IMCEST, la
atencién prehospitalaria, la comunicacion fluida entre servicios
de emergencia, cardiologia y centros con intervencion coronaria
percutanea (ICP), e incluso la colaboracién interinstitucional
cuando sea necesario"®,

La creacion de cada red de atencion de IMCEST implica una
supervision continua del perfil demogréfico de la regién y la
creacién de vinculos de comunicacién entre centros de atencién
de diversos niveles de complejidad. Uno de los métodos es la
utilizacion de la telemedicina (WhatsApp, Apps ad hoc, Webs)
que han sido probados con efectividad, incluso en paises de bajo
o mediano ingreso %), Esto permite adaptar la estrategia de
reperfusion a las condiciones especificas de cada drea geografica,
garantizando la eficiencia en el tiempo.

En Perd, la mayoria de los pacientes con IMCEST
ingresan a centros que carecen de capacidad para realizar

intervenciones coronarias percutaneas, lo que hace que la
estrategia farmacoinvasiva sea una opcién viable debido a
los retrasos en el diagndstico y transporte ", No obstante, es
crucial unificar la atencidn de estos pacientes, lo que requiere
un mayor apoyo de las autoridades en las instituciones de
salud, el personal médico, las redes de comunicacién y la
comunidad, para mejorar la atencién y reducir la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares a largo plazo.

En la Tabla 3, se detallan algunas recomendaciones para
la creacion de una red local de infarto 223,

Consideraciones generales de manejo
del IMCEST no complicado

El IMCEST no complicado es aquel que se presenta sin signos ni
sintomas de falla cardiaca aguda, sin complicacién mecanica o
arritmias importantes. Tras la confirmacién electrocardiogréfica
del SCA con elevacién del segmento ST, se debe activar el servicio
de emergencias, de acuerdo con cada escenario individual del
centro de primer contacto. Dentro de las medidas generales de
manejo se recomienda “624;
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Figura 3. Patrones electrocardiogréficos que pueden presentarse en el paciente con infarto
de miocardio ST elevado. Modificado de Asatryan B. y col. ©.

- Colocar al paciente en reposo absoluto con elevacién de la
cabeza y, si fuera posible, pesarlo previamente.

- Monitoreo de signos vitales: presion arterial, frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno. Monitorizacién de presion

Estrategias de reperfusion
100 %
75 %
50 %
25%
0%
PERSTEMI | (2016) PERSTEM B (2020)
Wicep WF sola M F I Ninguna

Desenlaces clinicos

ﬁ 8.5-10.8% ‘ﬂ-E 25-27.5%
Muerte

Falla cardiaca

arterial no invasiva cada 5 min, monitoreo con posibilidad de
desfibrilacion o cardioversion eléctrica.

- Canalizar al menos dos vias venosas periféricas con

Abbocath nimero 16 G 0 18 G, evitando la flexura del

Demoras en la atencion (mediana)

TPCM f’ 240 é)
TPA ﬁ 60 min }
i 2. o
TPB ﬁ =L

180-210 min

70 min

Figura 4. Realidad nacional del tratamiento del infarto de miocardio con elevacién del segmento ST. ICPp= intervencion
coronaria percutanea primaria. TPCM=tiempo a primer contacto médico. TPA= tiempo puerta-aguja. TT= tiempo de trans-
ferencia interhospitalaria. TPB=tiempo puerta balén. PERSTEMI= Registro Peruano de Infarto de Miocardio ST elevado.
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Tabla 3. Recomendaciones para la creacién de una red local de infarto @2

Recomendacion

Actividades

Definicién clara de las areas geograficas de
responsabilidad.

Realizar un mapa jurisdiccional sefalando las distancias con el centro hospitalario
central (hub) y los centros periféricos (spokes) que ofrezcan emergencia 12 0 24 h.

Establecer un diagnostico situacional de la capacidad resolutiva de cada centro
para la atencion del IMCEST (disponibilidad de electrocardiograma, fibrinolisis,
medicacién coadyuvante, etc.).

Tener un teléfono Unico y utilizar la herramienta de WhatsApp para una
comunicacion efectiva entre el hub y los spokes a fin de poder realizar las
coordinaciones de los pacientes.

Protocolos compartidos, basados en la
estratificacion de riesgos y el transporte por
personal médico, enfermera o equipo de
paramédicos capacitados en vehiculos de
transporte adecuadamente equipados.

Contextualizar las guias internacionales y nacionales de manejo del IMCEST a
protocolos locales sefalando el flujograma de los pacientes desde el ingreso
por dolor toracico hasta las responsabilidades del personal de salud que trata al
paciente.

Crear comités locales de respuesta ante un IMCEST comprometiendo a las
autoridades en el hospital, los servicios de emergencia y cardiologia.

Clasificacion prehospitalaria de pacientes
con un diagnéstico de trabajo de IMCEST,
de acuerdo con la estratificacion de riesgo
(electrocardiograma y sintomas), hacia el
centro apropiado, evitando hospitales sin
capacidad de reperfusién o sin servicio las
24 h.

Los pacientes que llegan a un hospital no
capacitado para ICP y esperan transporte para

De ser el caso se debe coordinar con los servicios de ambulancias para una vez que
se diagnostique un IMCEST sea transportado a hospitales que, al menos, tengan
posibilidad de realizar una fibrinolisis.

Al llegar al hospital con capacidad para ICPp el paciente con sospecha de IMCEST
debe ser llevado inmediatamente al laboratorio de cateterizacion, evitando el area
de emergencia y otras areas de hospitalizacion.

Si el diagnostico de trabajo de IMCEST no ha sido realizado por el equipo de la
ambulancia y la ambulancia llega a un centro sin disponibilidad reperfusién, la
ambulancia debe esperar el diagnéstico y, si se realiza un diagnéstico de trabajo de
IMCEST, debe continuar hacia un hospital capacitado para reperfusion.

Las areas de emergencia deben de adecuar en la unidad de shock trauma los recursos
necesarios para la atenciéon de pacientes con IMACEST (coche de paro, monitor cardiaco,

ICPp/o de rescate deben ser atendidos en un area
adecuadamente monitoreada y con personal.

linea de oxigeno, entre otros).

ICP= intervencion coronaria percutanea. IMCEST= infarto de miocardio con elevacion del ST.

codo (via antecubital), en el antebrazo izquierdo de
preferencia. Evitar colocar una via endovenosa central,
la via intramuscular y la colocacién de sonda Foley.

- Extraccién de sangre para determinacion de examenes
de rutina de laboratorio, sin que esto retrase el inicio del
tratamiento o el traslado. A todos los pacientes se sugiere
solicitar hemograma, glucosa, urea, creatinina, perfil hepatico,
perfil lipidico, perfil de coagulacién, hemoglobina glicosilada,
grupo sanguineo y factor RH, troponina, CPK — MB (en
ausencia de troponina).

Laestrategia dereperfusiénaelegiren cada paciente dependera
del tiempo de evolucion de los sintomas, la disponibilidad de
recursos de cada centro o red, y los periodos de tiempos estimados
alareperfusion.

En pacientes con menos de 12 h de evolucién desde el
inicio de los sintomas, la maxima demora prevista entre el
diagnostico del IMCEST y la ICPp que se recomienda para
escoger entre la estrategia de ICPp o la fibrinolisis, es de un
tiempo menor/igual a 120 min (figura 5) 6192426,

Para cumplir este objetivo de 120 min, desde un centro sin
capacidad de ICPp, la duracién entre el arribo del paciente y su
salida en ambulancia en direccion hacia el centro con capacidad
de ICPp deberia ser menor a 30 min. Si el centro sin ICPp esta

localizado a menos de 30 min de tiempo de distancia del centro
conICPpy este Ultimo esta listo para aceptar e ingresar al paciente
a sala de hemodinamica (tiempo puerta — balén del centro con
ICPp objetivo menor/igual a 60 min), se debe trasladar al paciente
hacia el centro con ICPp.

Si el centro sin ICPp esta localizado a mas de 30 min de
distancia del centro con ICPp, este plazo de 120 min no se
podra cumplir, por lo que se sugiere que estos pacientes deban
ser tratados con estrategia farmacoinvasiva, es decir, iniciar
inmediatamente la fibrinolisis seguida de la referencia para ICP
temprana de rutina (dentro de las 2 - 24 h siguientes) si la lisis es
exitosa, o ICP de rescate en caso esta sea fallida ®+27.

En caso el centro de primer contacto del paciente no tenga
capacidad de ofrecer ninguna terapia de reperfusién, el paciente
debe serinmediatamente trasladado en ambulancia al centro mas
cercano con capacidad de ofrecerla, ya sea fibrinolisis o ICPp (esta
Ultima solo en caso de que el tiempo de traslado hacia el centro
con ICPp sea menor a 30 min y el tiempo puerta — balén del centro
con capacidad de ICPp sea menor/igual a 60 min). Por otro lado, si
el paciente tiene alguna contraindicacién para la fibrinolisis, debe
ser trasladado para ICPp por cualquier medio ?+29,

Asi, la ICPp podria ejecutarse en los tiempos recomendados,
fundamentalmente en pacientes localizados cerca de centros
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Figura 5. Estrategias de reperfusion recomendadas de acuerdo con el tiempo y el punto de entrada a la red 9. ECG= electro-
cardiograma. PCM= primer contacto médico. EM= servicios de emergencias médicas. MG/CC= médico general/ cardiélogo
clinico. ICP= intervencién coronaria percutdnea. ICPp= intervencién coronaria percutanea primaria.

con sala de hemodindmica 24/7. En nuestro pais, esta es una
opcién principalmente para dreas urbanas de Lima con tiempo
de traslado menor a 30 min hacia centros (publicos o privados)
con capacidad de ICPp. Sin embargo, a nivel publico en el Peru,
solo disponemos de una sala con capacidad de ICPp 24/7, la cual
estd en la ciudad de Lima y pertenece a EsSalud.

Ante el acceso limitado a una ICPp en tiempos adecuados
y teniendo en cuenta que el promedio de tiempo entre el
ingreso a un centro con capacidad de ICP y el cruce de la guia
es de aproximadamente 70 min (figura 4) "®', contamos con
aproximadamente 50 min entre el diagndstico del infarto, la
coordinacion para transporte y el transporte en si hasta el centro
ICP; por lo que la estrategia farmacoinvasiva deberia ser la terapia
de reperfusion de eleccién en la mayor parte de los centros
publicos a nivel nacional.

Recomendamos que cada centro realice un mapeo propio
de sus tiempos, para preestablecer y desarrollar protocolos
locales de actuacion y definir la estrategia de reperfusion mas
precoz. En las Figuras 6 y 7 se proponen mapas con radio de
30 min de distancia de traslado hacia los centros publicos con
sala de hemodindmica en Lima, por lo que se recomienda
que centros localizados fuera de este radio de cobertura
deberian considerar la estrategia farmacoinvasiva como la de
primera eleccion. Por tanto, para centros publicos en el pais
sin sala de hemodinamica, o sin capacidad de ICPp en tiempos
apropiados, la estrategia por defecto deberia ser fibrinolizar y
referir (estrategia farmacoinvasiva).

Asi mismo, en las Figuras 8, 9 y 10 se adjuntan mapas
propuestos con radio de 30 min de distancia de traslado hacia
los centros publicos con sala de hemodinamica en Arequipa,
Lambayeque y La Libertad.

Para todos los pacientes, después de la administracion
de la fibrinolisis, estd indicado inmediatamente el traslado a
un centro con capacidad de ICP. Una vez definido el centro de
destino el paciente debe ser transportado por ambulancias
con capacidad adecuada para el manejo de pacientes con
IMCEST @4,

En el hospital con capacidad de ofrecer reperfusion
mediante ICP (primaria, de rescate o temprana de rutina), se
debe activar el equipo encargado de sala de hemodindmica
para llevar a cabo el procedimiento dentro de los plazos de
tiempo sugeridos ©2",

Paso a paso para la reperfusion
farmacolagica del IMCEST no
complicado

La meta mas importante en el manejo del IMCEST es la rapida
y completa restauracion del flujo sanguineo en la arteria
responsable del infarto (ARI). Para lograr la reperfusion en esta
arteria, la terapia farmacoldgica (fibrinolisis) debe ser instaurada
en aquellos pacientes que no tengan una contraindicacién para
su uso (Tabla 4), de forma rapida y completa, ya que el beneficio
de esta terapia es tiempo-dependiente, por ende, en cuanto
tardemos mas en actuar menos sera la tasa de reperfusion.

Es importante recordar que, si se actda en las primeras 6 h, el
éxito de la fibrinolisis serd mayor y la disminucién en la mortalidad
también serd mayor, esto independiente del sexo, la edad,
frecuencia cardiaca, presion arterial, historia previa de infarto de
miocardio y/o diabetes, a diferencia de si se acttia entre las 6-12 h
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Tabla 4. Contraindicaciones a la terapia fibrinolitica ©

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

Hemorragia intracraneal previa o evento isquémico cerebral de . L - e

- - . Accidente isquémico transitorio en los ultimos 6 meses
origen desconocido en cualquier momento
Evento isquémico cerebral en los tltimos 6 meses Anticoagulacién oral
Dario del sistema nervioso central o neoplasia o malformacién

; Embarazo o dentro del primer mes posparto
arteriovenosa

Trauma mayor reciente, cirugia o lesion cerebral (en el pasado mes) Hipertension refractaria (PAS >180 mmHg y/o PAD>110 mmHg)

Sangrado gastrointestinal en el pasado mes Enfermedad hepética avanzada

Discrasia sanguinea conocida (ejemplo: hemofilia, se excluye Endocarditis infecciosa

menstruacion)

Diseccion adrtica Ulcera péptica activa

Punciones no compresibles en las Gltimas 24 h (biopsia hepatica, s - .
. P (biop P Resucitacion traumatica o prolongado (>10 min)

puncién lumbar)

PAS: presion arterial sistélica. PAD: presion arterial diastélica.

donde el beneficio disminuye en ~30% ", Este enunciado va en
relacién con que a mayor tiempo de isquemia el trombo coronario
sera mas rigido, presentard mayor carga de fibrina, y con mayor
tiempo de isquemia; asimismo, el paciente presentara mayor riesgo
de deterioro hemodinamico que harg, a su vez, menos efectiva la
llegada del farmaco a nivel coronario ?°.

A continuacién, detallamos paso a paso las indicaciones
que deberian ser tomadas en cuenta durante la reperfusién
farmacolégica de un paciente con IMCEST no complicado
(Figura 11), muchas de estas indicaciones pueden darse
de forma paralela o consecutiva, por lo que es importante
trabajar en equipo con el personal de enfermeria:

' g
o

A ctivacion del sistema

I rombolisis

@
(|
oW

A segurar estado hemodindmico -rerapia adjunta
]

A segurar una oxemia adecuada

I omar en cuenta

Figura 11. Paso a paso para la reperfusion farmacolégica en el IMCEST no complicado (sin shock cardiogénico, ni complica-
cion mecanica). IMCEST: infarto de miocardio con elevacion del ST.
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1. Activacion del sistema. Una vez que se identifica al paciente
con IMCEST debemos dar aviso al centro con capacidad de ICP
mas cercano, ademas de notificar al servicio de ambulancias
que se iniciara la fibrinolisis, para que al margen del resultado
(previsto tras 90 min de su inicio), se inicie la coordinacién de
la referencia urgente.

2. Asegurar un adecuado estado hemodindmico. El paciente debe
ingresar a una unidad de monitoreo continuo (trauma shock),
cerca de un coche de paro para tratar cualquier complicacion
(arresto cardiaco, taquicardia supra o ventricular). Unavezen esta
unidad, enfermeria debe hacer el control de funciones vitales, y
la canalizacién de vias periféricas previamente mencionado .
Una vez canalizada la via se podrd iniciar la administracién
del fibrinolitico, y posteriormente se pueden sacar muestras
para analitica convencional.

e Asegurar una presion arterial sistémica (PAS) >= 90 mmHg y
una presion arterial media (PAM) >=65 mmHg que favorezca
una adecuada perfusion tisular.

e Si hay hipotensién (PAS < 90 mmHg o PAM <65 mmHg),
considerar un IMCEST complicado, requiere un manejo especial, y
deberia ser notificado al centro con capacidad de ICP para manejo
conjunto &7,

3. Asegurar una oxemia adecuada. Si la saturacién de oxigeno
(SatO,) es <90%, se ha de administrar oxigeno en forma de
dispositivo de bajo (canula nasal) o alto flujo (sistema Venturi)
para mantener una SatO, >90% (no es recomendado llevar a
una SatO, de 96%) ©>*.

4. Fibrinolisis. En nuestro medio, debido a su
fibrinoespecificidad y disponibilidad, debemos usar alteplase
como primera opcién, que asociada a la terapia adjunta
puede lograr alcanzar una apertura del vaso epicardico (flujo
TIMI 2 0 3) en 73-84% de los casos a los 90 min de haber sido
administrado el medicamento 4,

La preparacion de 50 mg viene acompafada de un vial
de solucion estéril de 50 mL, con lo cual se diluird (no mezclar
vigorosamente) y constituird una solucién de Tmg/mL. Hay que
administrarlo de la siguiente forma segun el peso (precaucién en
mujeres, ancianos >75 aflos y en personas de peso <65 kg donde es
preferible ser exactos con la dosis en mg/kg para evitar sangrado).

® Sipeso<65kg:
o 15mg en forma de bolo intravenoso en 2 min, luego
o 0,75 mg/kg en forma de infusion por 30 min (dosis
maxima 50 mg), luego
o 0,5 mg/kg en forma de infusién por 60 min (dosis
maxima 35 mg).

e Sipeso =65 kg:
o 15 mg en forma de bolo intravenoso en 2 min, luego
o 50 mg en forma de infusién por 30 min, luego
o 35 mg en forma de infusién por 60 min.

Es importante, posterior a haber acabado la infusion de
alteplase, retirar la botella y colgar una solucion salina fisiologica
de 100 mL para terminar de pasar el remanente que quede en la
via periférica ©>39,

En caso se disponga de Tenecteplase (TNK) como agente
fibrinolitico, se administrard como bolo Unico EV en la dosis de 30
mg (peso < 60 Kg), 35 mg (peso 60 a 69 Kg), 40 mg (peso 70 a 79
Kg), 45 mg (peso 80 a 89 Kg) y 50 mg (peso > 90 Kg). En mayores de
75 anos se recomienda reducir la dosis a la mitad @".

5. Terapia adjunta. La terapia adjunta estd compuesta de
doble antiagregacién y anticoagulacion, con lo que se
permite obtener mejores resultados a los 90 min (TIMI 3),
disminuyendo asi la posibilidad de reoclusién y reinfarto en
un 40-50% con respecto a no usarla #4749,

a) Antiagregacion plaquetaria. Se debe utilizar dos antiagregantes y
ajustar la dosis en base a la edad.

o Acido acetilsalicilico: 150-300 mg, via oral, masticada,
de forma inmediata.

o Clopidogrel: En <75 afios 300 mg via oral y en 275
anos 75 mg via oral.

b) Anticoagulacion. Enoxaparina o heparina no fraccionada. Usar la
via periférica distinta a donde se pasa el fibrinolitico.

o Heparina no fraccionada

e En caso de fibrinolisis, o en pacientes no
reperfundidos: 60 Ul/kg EV, dosis méxima de 4000
Ul, luego continuar infusién de 12 Ul/Kg/h con un
maximo de 1.000 Ul/h durante 24-48 h. El objetivo
de tiempo parcial de tromboplastina activada (TTPA)
es 50-70 s 0 1,5-2,0 veces el tiempo de control; se
monitorizard TTPA a las 3, 6, 12 y 24 h. No requiere
ajuste de dosis en caso de enfermedad renal.

e En caso de ICPp: bolo de 70 - 100 Ul/kg EV, luego
ajustado en sala de hemodindmica segun tiempo
de coagulacién activado (TCA).

o Enoxaparina: completar la primera dosis de enoxapa-
rina preferiblemente dentro de los primeros 30 min de
administrado el alteplase #5443,

e En caso de fibrinolisis o en pacientes no
reperfundidos

= Si <75 afnos: bolo de enoxaparina de 30 mg
endovenoso seguido de 10 cc de suero salino
fisiolégico y 15 min después administrar 1 mg/
kg de enoxaparina subcutdnea cada 12 h (dosis
madxima de 100 mg por cada una de las primeras
dos administraciones).

= Si = 75 afos: no administrar bolo endovenoso,
administrar 0,75 mg/kg subcutaneo cada 12 h
(dosis maxima de 75 mg por cada una de las
primeras dos administraciones).

En caso de ICPp: bolo de 0,5 mg/kg EV.
En pacientes con enfermedad renal crénica se sugiere:

= Sila tasa de filtrado glomerular es > 30 mL/min,
no hace falta ajustar la dosis.
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= Sila tasa de filtrado glomerular es 15 - 30mL/min,
administrar:

e Si <75 afos: bolo de enoxaparina de 30 mg
endovenoso seguido de 10 cc de suero salino
fisioléogico y 15 min después administrar 1
mg/kg subcutdneo cada 24 h (dosis maxima
de 100 mg por cada una de las primeras dos
administraciones).

e Si=> 75 afos: no dar bolo, administrar 0,75 mg/kg
subcutaneo cada 24 h (dosis maxima de 75 mg por
cada una de las primeras dos administraciones).

e Si el paciente se encuentra en didlisis, se
recomienda usar heparina no fraccionada, segun
las dosis previamente mencionadas.

En caso de la administracién de fibrinolisis sola o en caso de
no recibir ninguna estrategia de reperfusion se debe mantener
la anticoagulacién hasta 8 dias, o hasta el alta hospitalaria.
En caso de ICP, se debe suspender tras esta, salvo que exista
una alguna indicacién adicional para su mantenimiento (por
ejempilo, fibrilacién auricular, o trombo intracardiaco).

c) Terapia para alivio de sintomas

o Nitratos. En nuestro medio, segun disponibilidad, se
puede valorar usar dinitrato de isosorbide 5 mg su-
blingual y repetir hasta 3 veces cada 5 min. Sin embar-
go, el maximo beneficio se observa con nitroglicerina
via endovenosa en infusién continua, especialmente
en hipertensién arterial sistémica descontrolada o
en falla cardiaca aguda. Asi, en caso de pacientes con
IMCEST e insuficiencia cardiaca Killip Kimball (KK) 2-3,
se puede usar nitroglicerina endovenosa, diluyendo 2
ampollas de 25 mg/5 mL (50 mg/10 mL) en 240 mL de
solucién fisioldgica y titular en base a la presion arte-
rial, asegurando una PAS>90 mmHg y una PAM > 65
mmHg (titular dosis de nitroglicerina entre 10 mcg/
min a 200 mcg/min). Evitar el uso de nitratos si ha ha-
bido uso de los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5
en las ultimas 24-48 h (sildenafilo), si hay elevacién del
segmento ST en el electrocardiograma en V3R - V4R,
bradicardia o taquicardia extrema (frecuencia cardiaca
<40 0 >120 latidos por minuto respectivamente) ©2",

o Opioides. Se puede usar clorhidrato de morfina de 2-5
mg endovenoso (optar por dosis mas bajas 2-3 mg si
peso < 60 kg), diluido en 10 mL de suero salino fisiolé-
gico, se reevaluard el dolor cada 5 min. El uso de mor-
fina puede generar nauseas las que pueden ser ma-
nejadas con metoclopramida 10 mg via endovenosa.

d) Estatinas. Uso de atorvastatina 40 - 80mg o rosuvastatina 20-
40 mg tan pronto como sea posible. Administradas de forma
temprana en el contexto de IMCEST han demostrado mejorar
el flujo sanguineo en la ARI, disminuir el dafio por isquemia/
reperfusion y, por ende, el tamano del infarto #+49),

6. Tiempo a resolucién y otras consideraciones a tener en
cuenta. El éxito de la reperfusién farmacoldgica lo veremos
alos 90 min de iniciada la terapia fibrinolitica. Los criterios de
éxito son los siguientes:

a. En el electrocardiograma, la caida > de 50% del
segmento ST en la derivada con mayor supradesnivel,
presenta la mayor sensibilidad 70-94%, y una
especificidad de 54-67%, con un valor predictivo
negativo >80% “749),

b. Ritmo idioventricular, definido por 3 o mas complejos
prematuros ventriculares consecutivos a unafrecuenciade
40 a 100 Ipm, con una sensibilidad de 45% y especificidad
de 94%, presentando el valor predictivo positivo mas alto,
de presentarse en los primeros 90 min “9.

c. Resolucién de los sintomas, forma parte de los criterios
de forma tradicional, pero muchos pacientes, aun con
reperfusion exitosa, pueden seguir presentando dolory
este se vera muchas veces influenciado por la cantidad
de analgésicos administrados, entre otras causas. De
los tres criterios es el de menor seguridad ©°.

Es importante recordar que durante la fibrinolisis se puede
encontrar de forma frecuente contracciones ventriculares
prematuras y hasta taquicardia ventricular, y al estar en
relacién con la reperfusion a nivel microvascular su aparicién
es autolimitada, bastante bien tolerada e indicador de buen
pronoéstico (ingreso de calcio intracelular y radicales libres
producto de la rapida apertura de la ARI) ©".

Teniendo en cuenta todo esto, tenemos que actuar de forma
rapida y completa para poder cortar el circuito de isquemia
miocdrdica y tener el mayor beneficio, que de lejos supera
el riesgo de complicaciones. El riesgo de sangrado debe ser
evaluado de forma individual (la tasa de sangrado intracraneal es
en general de ~ 0,9-1% de los casos, y tasa de sangrado mayor es
de ~ 1-1,5% de los casos) *7*¥, sopesando el riesgo/beneficio que
se tendra a largo plazo al reperfundir el rea isquémica.

En la Tabla 5 se adjunta una lista de chequeo sugerida
durante la reperfusién farmacoldgica del IMCEST.

Casos especiales

Pacientes con enfermedad renal crénica
Los pacientes con enfermedad renal crénica (tasa de filtracion
glomerular <60 mL/min/1,73 m?) representan hasta un tercio
de los sindromes coronarios agudos ©2. Se evidencia que el
prondstico a corto y largo plazo es peor que en pacientes sin
afectacion de la funcién renal, probablemente en relaciéon con
la mayor asociacion con comorbilidades y complicaciones
intrahospitalarias ©*>%. En los pacientes sometidos a terapia de
reemplazo renal la mortalidad a 30 dias alcanza hasta 37,2% ©%.
Las guias de practica clinica establecen que si no es posible
la referencia para ICPp en menos de 2 h se puede optar por
el manejo fibrinolitico; sin embargo, es escasa la informacién
respecto a fibrinolisis en IMCEST en pacientes con enfermedad
renal crénica, pues estos con frecuencia son excluidos de los
ensayos clinicos, y las guias de practica clinica no aportan una
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Tabla 5. Lista de chequeo propuesta durante la reperfusion farmacolégica del IMCEST

Centro/Hospital:

Nuamero HCI:

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento: _ / /
Sexo: ____ Peso:

1. Confirmar indicaciones para fibrinolisis
(tiempo de sintomas, ECG, distancia a centro con ICP)

2. Contraindicaciones para fibrinolisis.

3. Activar el sistema/Avisar al sistema de ambulancia
Acceso venoso periférico (2)
Asegurar estado hemodinamico:

Asegurar buena oxemia:
ECG:

4, Fibrinolisis

5.Terapia adjunta

6.Tomar en cuenta

7. Manejo posfibrinolisis

Fecha y hora de inicio de sintomas:
Hora de llegada al hospital (PCM):

Absolutas: Si ( ) No (
Relativas: Si ( ) No (

Abbocath 16 G o 18G

PA: FC:
FR: SatO2:
Basal: 90 min:

Alteplase: 15 mg e.v. en 2 min, luego 0,75 mg/kg en 30 miny 0,5
mg/kg en 60 min.*

DOSIS: TIEMPO:

Aspirina masticable: 300 mg

DOSIS: TIEMPO:

Clopidogrel 75 mg o 300 mg*

DOSIS: TIEMPO:
Anticoagulacion: enoxaparina o HNF*
DOSIS: TIEMPO:

Cumple criterios de éxito de fibrinolisis: (Si)  (No)

- Caida del ST = 50% en derivada con mayor supradesnivel
- Ritmo ideoventricular acelerado.

- Desapariciéon de sintomas de isquemia.

ECG

Contactar con centro con capacidad de ICP y comentar éxito o
fracaso de fibrinolisis: traslado no urgente y/o urgente respecti-
vamente.

Monitoreo cardiaco continuo.

ECG: electrocardiograma. PA: presion arterial. FC: frecuencia cardiaca. FR: frecuencia respiratoria. SatO2: saturacion de oxigeno.
*Valorar dosis de acuerdo a peso, edad, y funcion renal, para cada medicamento segun se especifica a detalle en el texto.

estrategia definida 2". Esto ha hecho que la terapia fibrinolitica
sea poco utilizada en pacientes con disfuncién renal lo cual
contribuye al mal pronéstico mencionado 3.

Es necesario generar informacion basada en evidencia para
asistir a los clinicos en el manejo fibrinolitico de estos pacientes
de altoriesgoisquémicoy de sangrado; sin embargo, la ausencia
de ensayos clinicos no debe privar al paciente de la terapia de
reperfusion farmacoldgica. En el caso de terapia fibrinolitica
debe asegurase la reduccién de factores de riesgo de sangrado
modificables, como ajustar la dosis de la anticoagulacién segun
funcion renal @54,

Adultos mayores

La morbimortalidad de los pacientes con IMCEST aumenta con
el incremento de la edad . En caso de dificultad de acceder a
ICPp dentro de las 2 h del primer contacto médico, se plantea la
estrategia farmacoinvasiva como una excelente alternativa de
manejo. En el estudio STREAM-1 se demostrd que los pacientes con
IMCEST que se presentaron dentro de las 3 h del inicio del dolor,
gue no podian acceder a ICPp en primera hora, y que recibieron la
estrategia farmacoinvasiva, presentaron tasas similares de muerte,
shock, falla cardiaca o reinfarto comparado con la ICPp 9. Se

observo un exceso de hemorragia intracraneal en pacientes =>75
anos, por lo que se redujo la dosis de fibrinolitico a la mitad, sin
episodios subsecuentes de sangrado intracraneal.

Ante este hallazgo, el estudio STREAM-2 se disefié para evaluar
la eficacia y seguridad de mitad de dosis de tenecteplase en adultos
=>60 afos con IMCEST. Los puntos finales de eficacia (resolucion
del segmento ST y muerte, shock, falla cardiaca o reinfarto a 30
dias) fueron similares en ambos grupos. Hubo mayor nimero de
hemorragias intracraneales en el grupo farmacoinvasivo, aunque
ninguno de estos episodios se produjo en <75 aiios 7. Ante estos
hallazgos se recomienda reducir la dosis de tenecteplase a la mitad
en pacientes con IMCEST =>75 afos %", En ese mismo sentido,
un régimen reducido de alteplase podria usarse en >= 75 afios
de acuerdo con la opinién de expertos, sin embargo, faltan datos
contundentes que sugieran el uso de esta dosis en dicha poblacién.

Pacientes anticoagulados

Entre 6-8% de los pacientes en quienes se realiza ICP tienen
indicacion de anticoagulacién @V, Asimismo, la coexistencia de
sindrome coronario agudo y fibrilacién auricular, con necesidad
de anticoagulaciéon varia entre 6-23% ©®. En este escenario
la anticoagulaciéon es una contraindicacién relativa para
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la fibrinolisis ®°. Se recomienda el traslado a un centro con
capacidad de realizar ICPp. Si no es posible, se sugiere analizar
detenidamente el riesgo de sangrado para proceder con la
fibrinolisis, siendo contraindicada la aplicacion de esta terapia
con un tiempo de protrombina (INR) >1,7 ©. En el caso de
anticoagulantes no antagonistas de la vitamina K se recomienda
la determinacion de su concentraciéon sérica ®; sin embargo,
no contamos con esa posibilidad en nuestro medio, por lo que
podria verificarse el tiempo que se suspendié el medicamento, se
requiere > 48 h de suspension para validar el uso de fibrinolisis.

Pacientes jovenes

La delimitacion de este grupo es importante debido a que en este
grupo de pacientes son menos comunes los factores de riesgo
cardiovascular comparativamente a pacientes de mayor edad. El
infarto agudo de miocardio (IAM) en jévenes, en general, puede
estar asociado a diferentes mecanismos fisiopatolégicos: 1) IAM
relacionado a factores de riesgo cardiovascular tradicionales; 2)
IAM asociado a drogas; 3) IAM asociado a diseccién coronaria
espontanea; miocarditis o embolismo; 4) IAM asociado a
enfermedad ateromatosa (erosion de placa) y 5) vasoespasmo
coronario ©". En el escenario del IMCEST, se sugiere mantener las
mismas recomendaciones de manejo antes mencionadas ©2.
Segun los hallazgos del cateterismo cardiaco y el factor etioldgico
del infarto, se realizardn diferentes estrategias terapéuticas,
como angioplastia coronaria percutdnea si hay enfermedad
ateromatosa; manejo médico o revascularizacion selectiva en caso
de diseccién coronaria espontanea; estabilizacion hemodinamica,
ampliacién diagndstica y manejo médico en caso de miocarditis;
anticoagulacién en caso de embolismo, entre otras ",

Pacientes con sangrado posfibrinolisis
El sangrado posfibrinolisis en pacientes con IMCEST puede
presentarse en las primeras 24 h siguientes a su uso, aumenta
el riesgo de morbilidad y mortalidad, y se clasifica en sangrado
mayor o menor. El sangrado intracraneal es el sangrado mayor
mas frecuente y preocupante, la fibrinolisis se asocia a mayor
sangrado intracraneal en comparacién a pacientes que van a ICP.
Existen algunas estrategias para intentar reducir el
sangrado post fibrinolisis como: control de la presion arterial en
urgencias, ajustar la dosis de los fibrinoliticos, antiagregantes
y anticoagulante en base a peso y edad, uso del acceso radial,
implante de stents modernos, y revascularizacién completa
funcional en enfermedad coronaria multiarterial, entre otras "%,
En todo paciente con IMCEST se debe ser valorar el riesgo de
sangrado (escala Crusade), y en caso de presentarse, su severidad
debe ser estratificada (escala TIMI). En presencia de hemorragia
menor generalmente no se requiere algun tratamiento especifico
ni interrumpir el uso de los medicamentos, a excepcién de que la
hemorragia sea persistente, en donde debe valorarse suspender

la terapia antiagregante y anticoagulante hasta asegurar que
no haya sangrado activo. En caso de hemorragia mayor se
recomienda, en general, suspender la anticoagulacidn y la terapia
antiagregante, aportar solucion salina fisiologica, coloides o
plasma fresco congelado, evaluar la necesidad de transfusion de
glébulos rojos, revertir la accion de los farmacos, de ser posible, y
si el sangrado es vertiginoso y ante la presencia de inestabilidad
hemodindmica persistente evaluar una intervencién quirdrgica o
endovascular urgente para detenerlo ¥,

En el caso particular de que se presente un sangrado
intracraneal se sugiere:

- Suspender la infusién del fibrinolitico.

- Obtener muestras para hemograma, INR, TTPA, fibrinégeno,
tipificacién sanguinea, y pruebas cruzadas.

- Unatomografia no contrastada de emergencia, para la valorar
extension y prondstico.

- Crioprecipitado 10 U endovenoso, durante 10 a 30 min.

- Acido tranexamico 1000 mg endovenoso, durante 10 min, o
acido 6-aminocaproico 4 - 5 gramos durante 1 h, seguido por
1 g endovenoso hasta el control del sangrado.

- Valorar la administracién de una aféresis o seis concentrados
plaquetarios, sulfato de protamina para revertir la heparina
(1 mg de protamina neutraliza 100 U de heparina), y plasma
fresco congelado.

- Evaluar la necesidad de transfusion de gldbulos rojos, en
especial si lahemoglobina es menora 8 gr/dL o el hematocrito
es menor a 25%.

- Evaluacién por neurocirugia y hematologia.

- Terapiade soporte, manteniendo la estabilidad hemodinamica
y control de la via aérea, incluye manejo de la presion arterial,
glucosa, temperatura, presion de perfusion cerebral, y presion
intracraneal ©*%,

En conclusion, el manejo adecuado del IMCEST implica un
diagnéstico certero, la aplicacion adecuada de estrategias de
reperfusion farmacoldgica y/o la referencia oportuna a centros de
mayor complejidad respetando los tiempos sugeridos en las guias;
para lo cual, esimprescindible el trabajo bajo redes de reperfusion.
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