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RESUMEN

La cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente de muerte a nivel mundial. El infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST es una enfermedad tiempo-dependiente cuyo
prondstico se asocia, en gran medida, con el manejo éptimo inicial realizado en los Centros de
Salud donde consultan un alto porcentaje de pacientes. Por €llo, la labor del médico de familia
es decisiva a la hora de tratar de forma inmediata y eficaz al paciente que acude con un infarto.
Para mejorar la actuacion entre el ambito extrahospitalario y hospitalario, se creé un protocolo
asistencial denominado Codigo de Reperfusion Coronaria de Castilla-La Mancha (CORECAM).
Su objetivo es la atencién urgente y coordinada que permita un acceso precoz a la estrategia de
reperfusion, logrando disminuir la mortalidad y mejorar el prondstico de los pacientes. En este
articulo se realiza una revision del cédigo CORECAM con el propdsito de resumir las medidas
de actuacién que deben ser llevadas a cabo en el abordaje de los pacientes con infarto agudo
de miocardio en el ambito de la Atencion Primaria.

PALABRAS CLAVE: Atencién Primaria. Infarto de miocardio. Emergencias. Tratamiento.

ABSTRACT

Update of Code of Coronary Reperfusion of Castilla-La Mancha (CORECAM). Action mea-
sures in Primary Care.

Ischemic heart disease is the most common cause of death worldwide. Acute myocardial in-
farction with ST segment elevation is a time-dependent disease whose prognosis will depend,
to a large extent, on the initial optimal management performed in health centers where a high
percentage of patients seek medical care. Therefore, the work of the family doctor is decisive for
an immediate and effective treatment of the patient who comes with a heart attack. In order to
improve performance between out-of-hospital and hospital settings, a medical protocol called
Code of Coronary Reperfusion of Castilla-La Mancha (CORECAM) was created. lts objective is
to provide urgent and coordinated attention that allows early access to the reperfusion strategy,
reducing mortality and improving prognosis. In this article, a revision of the CORECAM code is
carried out with the purpose of summarizing the action measures that should be taken in the
approach to patients with acute myocardial infarction in the field of Primary Care.

Key words: Primary Health Care. Myocardial Infarction. Emergencies. Drug Therapy.

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es un problema importante de salud. Representa
la causa mas frecuente de muerte a nivel mundial, ocasiona una elevada
morbilidad y condiciona un alto coste sociosanitario’.

Aungue en las Ultimas décadas se ha observado un descenso progresivo
en la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica, en Europa causa 1,8
millones de muertes al afio aproximadamente?. Esta disminucion de la mor-
talidad puede estar relacionada con la prevencién primaria y con los avances
realizados en la asistencia médica del sindrome coronario agudo (SCA) en
la fase aguda®.

En los ultimos afios, en Castilla-La Mancha, la incidencia de infarto agudo
de miocardio (IAM) es de unos 130 casos por cada 100.000 habitantes. Asi
mismo, en esta Comunidad Autdbnoma, es la primera causa de muerte en
mujeres y la segunda en varones®.

La mortalidad del infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento
ST (IAMCEST) esta influida por multiples factores como son la edad avan-

REV CLIN MED FAM 2019; 12 (2): 75-81

75



ARTICULO ESPECIAL

Actualizacién del Cédigo de Reperfusién Coronaria... Val Jiménez, C. L. et al.

zada, los factores de riesgo cardiovascular, los an-
tecedentes de infarto agudo de miocardio (IAM), la
disponibilidad de una red de atencién coordinada
con el sistema de emergencias y la existencia de
protocolos asistenciales®.

El IAMCEST es una patologia tiempo-dependiente
cuyo prondstico se relaciona, en gran medida, con
el manejo 6ptimo inicial. A menudo, los pacientes
acuden a los Puntos de Atencion Continuada de
los Centros de Salud, siendo los médicos de fami-
lia los primeros que realizan el diagndstico e inician
el tratamiento. Por ello, la labor del médico de fami-
lia es decisiva a la hora de tratar de forma inmedia-
ta y eficaz al paciente que presenta un IAMCEST,
resultando fundamental la existencia de un proto-
colo de actuacién entre el ambito extrahospitalario
y hospitalario.

En el afio 2011, el Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha (SESCAM), implanté un protocolo asisten-
cial denominado Cédigo de Reperfusion Coronaria
de Castilla-La Mancha (CORECAM)*, cuyo objeti-
vo es la atencién urgente y coordinada para ga-
rantizar a toda la poblacién el acceso precoz a la
estrategia de reperfusion mas adecuada en caso
de IAMCEST vy, asi, lograr disminuir la mortalidad y
mejorar el prondstico de los pacientes afectados.
En la actualidad, disponemos de dos estrategias
de reperfusion: la intervencion coronaria percuta-
nea primaria (ICPP) y el tratamiento trombolitico
farmacolégico (TLFC).

Dicho cadigo se trata de un plan estratégico don-
de existe una coordinacion entre todos los niveles
asistenciales y en el que forman parte los profe-
sionales de diferentes ambitos de actuacién (Aten-
cion Primaria, Emergencias y Transporte Sanitario,
Urgencias Hospitalarias, Cardiologia, Unidad de
Hemodinamica, Unidad de Cuidados Intensivos y
Unidad de Coronarias).

Ademas de la mejoria en el control de los factores
de riesgo cardiovascular, la elaboracion del codigo
CORECAM vy la disponibilidad de terapias de reper-
fusién coronaria, asi como la creacion de diferentes
unidades asistenciales, ha reducido la mortalidad
del paciente con IAM, mejorando su prondstico y
calidad de vida“.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del IAMCEST debe establecerse en
los 10 primeros minutos tras el primer contacto
médico. Este se basa en la clinica (dolor toracico
persistente u otros sintomas isquémicos) y en la
elevacion del segmento ST en al menos 2 deriva-
ciones contiguas del electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones®.

Se recomienda comparar el ECG realizado con
otros ECG previos en el caso de que estén dispo-
nibles. Las primeras manifestaciones electrocar-
diogréficas de la isquemia miocardica suelen ser
cambios en la onda T y en el segmento ST®.
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Los criterios de elevacion del segmento ST (medi-
do en el punto J) que indican oclusién coronaria,
siempre que no exista bloqueo completo de rama
izquierda del Haz de His (BCRIHH) o signos de hi-
per(;crofia del ventriculo izquierdo, son los siguien-
tes®:

e >1 mm en todas las derivaciones excepto en
V2-V3.

e En las derivaciones V2-V3, la elevacion del
segmento ST depende del sexo y de la edad
de los pacientes:

- > 1,15 mm en mujeres de cualquier edad.
- > 2 mm en varones de edad = 40 afios.
- > 2,5 mm en varones < 40 afios.

En la tabla 1 se muestra la localizacién de la is-
quemia segun las derivaciones afectadas en el
ECG". En los pacientes con IAMCEST inferior se
recomienda realizar un registro de las derivaciones
derechas (V3R y V4R) para identificar la elevaciéon
del segmento ST que indique la coexistencia de
IAM del ventriculo derecho. La depresién del seg-
mento ST en las derivaciones V1-V3 y la elevacion
del segmento ST = 0,5 mm en las derivaciones
posteriores (V7-V9) es indicativo de IAM posterior®
(figura 1).

La guia de la Sociedad Europea de Cardiologia
(SEC) del afio 2017 sobre el tratamiento del IAM-
CEST destaca que tanto el BCRIHH como el blo-
queo completo de rama derecha del Haz de His
(BCRDHH) deben ser tratados de forma similar a
los pacientes con IAMCEST si hay sintomas de is-
quemia miocardica, independientemente de que el
bloqueo fuera conocido previamente.

La administracion de nitroglicerina no se recomien-
da como maniobra diagndstica ya que puede indu-
cir a error. Es necesario realizar otro ECG una vez
que el dolor ha cedido, puesto que la normalizacién
del segmento ST y la mejoria clinica indican espas-
mo coronario con o sin IAM asociado®.

ACTUACION URGENTE EN ATENCION PRIMA-
RIA

1. Activacion CORECAM:

En primer lugar, ante la sospecha de un paciente
con |AM, mientras se lleva a cabo la anamnesis,
se debe realizar e interpretar el ECG de 12 deriva-
ciones en los primeros 10 minutos desde el primer
contacto médico y anotar la hora de realizacién del
mismo.

La activacion del CORECAM se producira en el
momento en el que, en un paciente con clinica
compatible con SCA, se identifique elevacion del
segmento ST en al menos 2 derivaciones contiguas
del ECG. Una vez realizado el diagndstico de IAM-
CEST, el cédigo se activara mediante llamada al
Centro Coordinador de Urgencias del 112 que mo-
vilizara los recursos necesarios (figura 2).

De acuerdo con la ultima revision del CORECAM,
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Localizacion

Derivaciones ECG

e  Anterior

- Septal

- Anteroseptal

- Anterior

- Anterolateral

- Anterior extenso

V1, v2
V1-v4
V3, V4
I, avL, v4-V6
V1-V6

e  Posterior

- Posterior V7-V9 (onda R alta y descenso ST en V1-V3)
- Posterolateral I, avL, V5-V9
e Lateral I, avL, V5, V6
e |nferior
- Inferior I, 1, avVF
- Inferoposterior 11, lll, avVF, V7-V9

e Ventriculo derecho

V3R-V4R (elevacion ST V1-V2)

Tabla 1. Localizacion de la isquemia segun el ECG .
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Figura 1. IAMCEST inferoposterior. ECG: Ritmo sinusal a 80 Ipm, intervalo PR normal, bloqueo incompleto de rama dere-
cha, elevacion del segmento ST de hasta 3mm en cara inferior y 1Tmm en V5-V6, con descenso de hasta 5mm en V1-V3.

la activacion se debe llevar a cabo cuanto antes
(preferentemente en los primeros 10-15 minutos) y o

en las siguientes situaciones*:

e Paciente con sospecha de SCA de mas de 30

REV CLIN MED FAM 2019; 12 (2): 75-81

minutos y menos de 12 horas de evolucion.

ECG con ascenso del segmento ST > 1 mm en
al menos dos derivaciones contiguas o BCRI-
HH no conocido, sin cambios electrocardio-
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graficos a los 10 minutos tras la administracion
de nitroglicerina, con o sin dolor asociado.

e Paciente que presenta parada cardiorrespi-
ratoria con recuperacion de la circulacion es-
pontanea y sospecha de origen cardiaco con
elevacion del segmento ST en el ECG.

Cuando se contacta con el Centro Coordinador de
Urgencias se debe facilitar la direccion donde se
encuentra el paciente, la edad, el sexo, el tiempo
de evolucién de los sintomas, la hora del primer
contacto médico y de realizacion del primer ECG,
asi como cualquier informacién de interés (antece-
dentes de cardiopatia, factores de riesgo cardio-
vascular, tratamiento farmacolégico, etc.)®.

Paciente con
dolor toracico
tipo isquémico

ECG 12
derivaciones

|

Elevacion

¢

l

Activacién
CORECAM

I Q

Llamada al
CccuU 112

| BB

Trasferencia
a hospital de
referencia

segmento ST | mm) |:> — =) | segmento ST

2. Medidas iniciales:

El equipo de Atencion Primaria debe llevar a cabo
los cuidados iniciales siempre que sea posible y
procurando no demorar el traslado del paciente
al hospital de referencia. Las medidas iniciales de
ater:cg:ién sanitaria al paciente con IAMCEST inclu-
yen*8:

1. Monitorizacion electrocardiografica continua.
En los casos en los que no sea posible se re-
comienda realizar un ECG cada 10 minutos o
ante cambios en la clinica del paciente.

2. Preparar un monitor-desfibrilador o un des-
fibrilador externo semiautomatico (DESA)

Descenso

ECG normal o
no concluyente

|

¢ Otro
diagnoéstico?

Figura 2. Algoritmo de actuacion inicial en Atencién Primaria. Modificado de Cédigo Infarto Madrid®. PCM: primer con-
tacto médico; ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del ST; IAMSEST: infarto
agudo de miocardio sin elevacién del ST; BCRIHH: bloqueo completo de rama izquierda del Haz de His; CCU: Centro

Coordinador de Urgencias.

78

REV CLIN MED FAM 2019; 12 (2): 75-81



Actualizacién del Cédigo de Reperfusion Coronaria... Val Jiménez, C. LI. et al.

ARTICULO ESPECIAL

junto con el material disponible para realizar
maniobras de reanimacién cardiopulmonar
en caso de que sea necesario.

3. Colocar al paciente ligeramente incorporado
en decubito supino.

4. Canalizar una via venosa periférica (18-20 G)
en la flexura del codo del miembro superior
izquierdo.

5. Vigilar las constantes vitales.

6. Desnudar al paciente previniendo la hipoter-
mia.

7. Rasurar ambas mufecas e ingles puesto que
el paciente puede precisar un acceso arterial
posteriormente.

8. Retirar las prétesis dentales y los objetos me-
talicos.

Al mismo tiempo, hay que evitar los siguientes pro-
cedimientos:
- Punciones arteriales.
- Sondajes.
- Administrar tratamientos via intramuscular.
- Administrar alimentos o liquidos por via oral
(excepto si es necesario para la toma de la
medicacion).

3. Tratamiento farmacoldgico:

Mientras acude el equipo de Emergencias es fun-
damental iniciar, desde Atencion Primaria, el trata-
miento antiagregante, asi como tratar el dolor, la
ansiedad y la disnea derivados del evento isque-
mico.

Tratamiento antiagregante:

Los pacientes diagnosticados de IAMCEST deben
recibir doble antiagregacién. En Atencién Primaria
se debe administrar una dosis inicial de acido ace-
tilsalicilico (AAS) de 150-300 mg (preferiblemente
250 mg via oral y masticada, evitando las féormu-
las con cubierta entérica y de absorcion retardada
como Adiro®). Si no tolera la via oral, se debe pau-
tar una dosis de 75-150 mg via intravenosa siem-
pre que se disponga de dicha medicacion.

En relacién con el segundo farmaco antiagregante
(un inhibidor del P2Y12), en la mayoria de los ca-
s0s, se pospondra su administracion hasta la valo-
racion del equipo de Emergencias 112. En caso de
duda, se podra consultar con la Unidad de Hemo-
dinamica del centro hospitalario de referencia.

Se dispone de tres tipos de farmacos (tabla 2):
prasugrel, ticagrelor y clopidogrel, presentando los
dos primeros un inicio mas rapido de accién, ma-
yor potencia y mejores resultados clinicos por lo
que son de primera eleccion. En aquellos pacientes
en los que esté contraindicado el uso de prasugrel
y ticagrelor, no estén disponibles o esté indicada la
fibrindlisis como terapia de reperfusién coronaria,
se administrara clopidogrel®.

Tratamiento sintomatico:

Para el alivio del dolor, los analgésicos mas utili-
zados son los opiaceos intravenosos. Se puede

Farmaco Dosis de carga

Contraindicaciones

Prasugrel 60 mg via oral

Antecedente de:
¢ Alergia medicamentosa
e ACV hemorragico o isquémico
¢ Accidente isquémico transitorio
¢ Anticoagulacion oral
e Hepatopatia moderada o grave

No se recomienda en pacientes™
¢ Edad = 75 afios
¢ Peso corporal < 60 kg

* En caso de indicacidon se recomienda emplear una
dosis reducida (5 mg)

Ticagrelor 180 mg via oral

Antecedente de:
¢ Alergia medicamentosa
e ACV hemorragico o isquémico
¢ Anticoagulacion oral
e Hepatopatia moderada o grave

Clopidogrel | 600 mg via oral

¢ Alergia medicamentosa

Tabla 2. Farmacos antiagregantes inhibidores del P2Y12 empleados en ICPP.

REV CLIN MED FAM 2019; 12 (2): 75-81
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administrar cloruro morfico a dosis iniciales de 2-4
mg via intravenosa, en bolo lento, aumentando la
dosis cada 5-15 minutos hasta controlar el dolor.
Se recomienda pautar previamente un antieméti-
co (p. ej. metoclopramida 10 mg via intravenosa)
para evitar los efectos secundarios mas frecuen-
tes derivados de los opioides (nauseas y vomitos).
Ademas, debemos vigilar otros efectos secunda-
rios como la hipotension, la bradicardia y la depre-
sion respiratoria®. En caso de IAMCEST inferior o
de ventriculo derecho, ante la alta probabilidad de
hipotensién asociada, se puede utilizar como anal-
gésico petidina, tramadol o fentanilo.

La nitroglicerina se administrara en pacientes que
presenten dolor de origen isquémico. Se encuentra
disponible en comprimidos (0,8 mg via sublingual)
y en pulverizador (2 pufs equivalentes a 0,4 mg por
pulsacion). En caso de disponer de nitroglicerina
intravenosa, ésta se pautara en perfusion cuando el
dolor no ceda con analgésicos opiaceos, presente

i -
|1 Ceantro
- sin ICP

ECG 12
derivaciones

|

Tiempo hasta
la ICPP

<120 min /

< 90 min ﬂ

\,> 120 min

H < 10 min

hipertensién arterial y/o insuficiencia cardiaca. Di-
cho farmaco esta contraindicado en las siguientes
situaciones®:

a) Presion arterial sistdlica < 90 mmHg o descenso
de mas de 30 mmHg respecto a la tension arte-
rial basal.

b) Bradicardia (< 50 Ipm) o taquicardia (> 100 Ipm).

c) Sospecha de IAM de ventriculo derecho.

d) Tratamiento con inhibidores de la fosfodiestera-
sa 5 (sildenafilo, valdenafilo o tadalafilo).

Las benzodiacepinas (p. €j. diazepam 5-10 mg via
sublingual) se pueden emplear en aquellos pacien-
tes que presentan ansiedad elevada.

En cuanto a la disnea, aunque el oxigeno se usa
ampliamente en el 1AM, puede causar mas dafio
que beneficio en pacientes que no presentan hi-
poxia'®'". Por ello, se administrara oxigeno a la
minima FiO2 (fraccién inspirada de oxigeno) eficaz
posible cuando la saturacién sea < 90%. Las ul-

Centro
con ICF

ECG 12
derivaciones

!

ﬂ < 60 min

Reperfusion
(paso de la guia)

Reperfusiéon
(paso de la guia)

Reperfusién
(bolo fibrinolitico)

|

Traslado a un
centro de ICP

) [CUMPIe criterios

de reperfusion

j[®
ICP de rescate

Figura 3. Algoritmo de estrategia de reperfusion coronaria. Modificado de Guia ESC 2017 sobre el tratamiento del infarto
agudo de miocardio en pacientes con elevacién del segmento ST°. PCM: primer contacto médico; ECG: electrocardio-
grama; ICPP: intervencion coronaria percutanea primaria; ICP: intervencion coronaria percutanea; TLFC: tratamiento

trombolitico farmacolégico.
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timas actualizaciones de la SEC no recomiendan
la administracion sistematica de oxigeno cuando la
saturacion sea = 90%, ya que se ha demostrado
que la hiperoxia puede ser perjudicial por su efecto
vasoconstrictor®.

Ademas, si se dispone de los medios necesarios,
esta indicado tomar muestras de sangre para de-
terminar marcadores séricos de dafno miocardico
en la fase aguda, siempre y cuando la extraccion
no retrase el inicio del tratamiento.

Estrategia de reperfusién coronaria:

Segun el codigo CORECAM* y la guia de la SEC®
sobre el tratamiento del IAMCEST, cuando el
diagndstico de IAMCEST se hace en el ambito ex-
trahospitalario o en un centro sin Unidad de He-
modinamica con capacidad para ICPP, la decisién
sobre la estrategia de reperfusion dependera del
tiempo estimado desde el diagnéstico y la reali-
zacion de la intervenciéon coronaria percutanea.
Este tiempo limite es de 120 minutos tras el primer
contacto médico. En los pacientes trasladados, la
maxima demora entre el diagnoéstico de IAMCEST
y €l paso de la guia por la arteria responsable del
infarto es de 90 minutos.

Si se prevé un retraso mayor de 120 minutos en-
tre el diagndstico de IAMCEST vy la ICPP, se debe
considerar la TLFC siempre que no esté contrain-
dicada, en cuyo caso habra que valorar si se trata
de una contraindicacion absoluta o relativa e indi-
vidualizar la toma de decisiones.

Cuando el paciente se encuentra en un centro con
capacidad para ICPP, el tiempo maximo entre el
diagndstico y el paso de la guia debe ser menor o
igual a 60 minutos.

En los casos en los que la estrategia de reperfusion
elegida es la TLFC, el objetivo es inyectar el bolo
de fibrinolitico en los primeros 10 minutos tras el
diagndstico de IAMCEST. Todos los pacientes que
reciben fibrinolisis deben ser trasladados inmedia-
tamente después a un centro con capacidad de
ICP valorando, en los préximos 60-90 minutos, si
ha sido efectiva o, por el contrario, ha fracasado y
precisa una intervenciéon coronaria percutanea de
rescate.

Si la TLFC fracasa (resolucién del segmento ST <
50% a los 60-90 minutos de la administracion de
fibrinoliticos) o el paciente presenta inestabilidad
hemodinamica, arritmias malignas, empeoramiento
de la isquemia o dolor toracico persistente, estara
indicado realizar una ICP de rescate (figura 3).

CONCLUSION
El diagnéstico precoz del IAMCEST vy la interven-

REV CLIN MED FAM 2019; 12 (2): 75-81

cién inicial llevada a cabo por parte de los médi-
cos de familia en los Centros de Salud, junto con
la existencia de protocolos asistenciales y la coor-
dinacion entre los diferentes profesionales, permite
que los pacientes puedan acceder de forma rapida
y eficaz a la estrategia de reperfusién mas adecua-
da. Es fundamental conocer los criterios diagnosti-
cos del IAMCEST, asi como las medidas de actua-
cion indicadas en el codigo CORECAM para lograr
un correcto tratamiento cuyo objetivo es disminuir
la morbimortalidad y mejorar el pronéstico de los
pacientes.
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