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RESUMEN

El tratamiento trombolitico en los sindromes coronarios es de gran utilidad, ya que
disminuye la mortalidad de esta patologia; la ateropatia es la principal causa de estos
sindromes debido a la obstruccién de las arterias coronarias por la presencia de placas
ateromatosas, continuas situaciones de hemorragias y trombosis in situ por la fragilidad
de la misma. La atencién prehospitalaria participa de esta terapia y debe conocer las
indicaciones y complicaciones de la misma que le permita otorgar cuidado de calidad,

limitando dafios y favoreciendo la recuperacion pronta de sus pacientes.

ABSTRACT

Thrombolytic treatment in coronary syndromes is very useful since it decreases this
disease mortality. Atheropathy is the main cause of these syndromes, and it is produced
by coronary artery obstruction due to the presence of atheromatous plaques, ongoing
hemorrhage situations, and in situ thrombosis due to the fragility. The prehospitalaria
attention service participates in applying this therapy and it must know its instructions and
complications in order to give patients the needed quality care, limiting hurts and favoring

their quick recovery.



INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) ocupa una de las primeras causas de muerte en
paises desarrollados, subdesarrollados y Colombia no es la excepcion. Reducir la
mortalidad por IAM obedece significativamente al pronto diagnostico, manejo oportuno y
reperfusion precoz. Por tal razén, es importante tener un sistema de atencion
prehospitalaria en Colombia que faculte dicho procedimiento con tecnélogos totalmente
entrenados en atencion prehospitalaria bajo la supervisién de un médico especialista de

unidad de ambulancia.

El mecanismo principal del tratamiento fibrinolitico del 1AM consiste en desobstruir la
arteria por disolucion parcial o total del trombo, lo que da como resultado la reduccién de
la zona necroética y la posibilidad de evitar el deterioro de la funcién ventricular. Se ha
demostrado que este tratamiento por via intravenosa (IV) reduce la mortalidad entre el 20
y 50% dependiendo de la precocidad de la administracion de los diferentes medicamentos

tromboliticos.

El tratamiento fibrinolitico se debe considerar en pacientes con dolor precordial sugestivo
de isquemia miocardica con mas de 30 minutos de duracién, con electrocardiograma
(EKG) con elevacion del segmento ST en dos o0 mas derivadas, que no responda a la

administracion de nitroglicerina (NTG) y que no tenga contraindicaciones.

La efectividad de la trombolisis esta fuertemente condicionada por el tiempo transcurrido
desde el inicio del cuadro clinico hasta el inicio del tratamiento, de tal forma que el
impacto sobre la mortalidad y el porcentaje de vidas salvadas disminuye segin aumenta
este tiempo. La trombolisis prehospitalaria podria realizarse en tiempos especificos

cuando el tiempo de traslado al hospital es mayor de 60 minutos.

Estudios han demostrado que en paises como Cuba, México, Espafia, Estados Unidos y
Reino Unido se cuenta con un sistema integrado de urgencias médicas extrahospitalarias

compuesto por enfermeros y tecnélogos en atencion prehospitalaria completamente



entrenados, quien son los que realizan dicho tratamiento, que solo podia ser realizado por
los médicos especializados, lo cual permite acortar el inicio de la trombolisis en una hora
promedio; por lo tanto, la trombolisis prehospitalaria requiere un sistema de urgencias
médicas bien estructurado y la participacion de un grupo multidisciplinario de apoyo.

Teniendo en cuenta estos estudios se puede observar como en los otros paises se han
logrado grandes avances con la utilizacion de tromboliticos antiagregantes en la atencion
prehospitalaria, lo que demuestra que la utilizacién a tiempo de la terapia de reperfusion

precoz previene muertes prematuras por dicho efecto.

Aproximadamente el 86% de las personas tratadas con estos medicamentos antes de
ingresar al hospital, han demostrado una mejoria oportuna y sin evidencia de secuelas, lo

gue podria ser mas comun cuando se espera llegar al lugar de destino.

Partiendo del conocimiento de dichos estudios, un tratamiento oportuno y adecuado de
estos pacientes, y teniendo en cuenta las caracteristicas del diagnostico y con una
indicacion especifica del problema, se podria decir que los tecnélogos en atencion
prehospitalaria estarian en capacidad de identificar un IAM y llegar hasta el procedimiento

de sintoma —aguja.

Por lo tanto, lograr implementar medidas oportunas y correctas para tratar este problema
en Colombia, se puede llegar a disminuir el tiempo en el tratamiento, lo que puede dar

una reduccién de muertes por IAM.

Dado que en Colombia, el tecnélogo en atencién prehospitalaria ha venido ocupando gran
espacio como primer respondiente en una emergencia 0 una urgencia medica, quien esta
plenamente capacitado para identificar los signos y sintomas de un paciente con un

acercamiento de un posible diagnostico de un IAM.

La justificacion de este proyecto de investigacion, es demostrar que la trombolisis
prehospitalaria no solo puede ser posible, sino también eficaz en nuestro pais, trayendo
beneficios a los pacientes con IAM con elevacién o sin elevacion del segmento ST, como

la reduccion de tiempos de reperfusion, las consecuencias derivadas de una mayor



extension del infarto mediante una técnicas seguras basadas y comprobadas en otros
paises donde se realiza este tratamiento con profesionales bien entrenados y elementos
especializados disponibles y necesarios en unidades medicalizadas.

Esta demostrado que la mayor parte de la demora en la atencion a estos pacientes esta
dada por el retraso en la asistencia a un centro de salud debido al desconocimiento de los
signos y sintomas al presentarse el primer episodio, el poco interés de aprendizaje en el
reconocimiento de los sintomas de alarma en los pacientes con el segundo episodio, la
edad, la falta de recursos disponibles para trasladarse al centro asistencial, el
desconocimiento de lo que deben hacer o donde pedir ayuda y los servicios de regulacién
gue tardan en dar una respuesta oportuna (123).

Prehospitalariamente se puede ofrecer en Colombia una importante vision para la
sobrevida de los pacientes que necesitan el tratamiento trombolitico a través de un

sistema de urgencias y emergencias médicas y paramédicas en el pais.

¢,Cual es el estado de la trombolisis prehospitalaria realizada por tecnélogos en atencién

prehospitalaria capacitados y entrenados en Colombia? ¢ En otros paises?



1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Mostrar bibliograficamente como la trombolisis en el ambito prehospitalario, realizada por
tecndlogos en atencion prehospitalaria y enfermeros bien entrenados, en pacientes
seleccionados y en condiciones controladas es perfectamente posible y util.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.2.1 Revisar la bibliografia nacional e internacional sobre la trombolisis en el entorno

prehospitalario.

1.2.2 Identificar y relacionar los factores que retardan el tratamiento trombolitico.

1.2.3 Establecer estrategias o pautas para que el tecnélogo en atencién prehospitalaria

pueda realizar de manera eficaz y segura el tratamiento trombolitico.



2. METODOLOGIA

2.1 ENFOQUE METODOLOGICO Y TIPO DE ESTUDIO

Este trabajo consiste en una revision de tema sobre articulos producto de investigaciones
con enfoque cuantitativo, su disefio es el propio de los estudios de tipo observacional
descriptivo, que busca informar a los lectores acerca de los procedimientos de una
trombolisis prehospitalaria tanto en Colombia como en otros paises. Para ello se llevo a
cabo una amplia revision de la bibliografia sobre este tema, en articulos, revistas,
documentos y trabajos de investigacién de varias partes del mundo en donde se ha

estudiado a fondo el mismo.

Durante todo este trabajo de investigacion, se mantuvo presente el analisis de los
documentos leidos de la revision bibliogréfica, lo cual nos permitié identificar y conocer
gue la trombolisis prehospitalaria es realizada en otros paises, y que en el nuestro puede

ser posible.

Los criterios de inclusion que se tuvieron en cuenta para esta revision, fueron:
e Diagnostico de sindrome coronario agudo.
e Diagnostico de accidente cerebrovascular.
e Lugar donde se realiz0 el tratamiento prehospitalario de la trombolisis.
e Personas que participan del tratamiento prehospitalario de trombolisis.
e Formacién académica de las personas que realizan el tratamiento prehospitalario

de trombolisis.

2.2 FUENTES, INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE
LA INFORMACION

Se realiz6 la busqueda de la informacién en revistas, articulos, documentos de cardiologia

y neurologia, en el buscador de referencias bibliograficas médicas PUBMED, MEDLINE,



en diferentes paginas de Internet, en la guia de red de trombolisis. En estos documentos
se realizé una busqueda acerca del significado de trombolisis, sus caracteristicas,
diagnostico, tratamiento y paises donde se realiza a nivel prehospitalario, para realizar
una comparacion del porque en nuestro pais Colombia no se realiza prehospitalariamente
y en otros si, sabiendo que tenemos todas las oportunidades y posibilidades de realizar

este procedimiento.



3. MARCO TEORICO

El sindrome coronario agudo (SCA), es un conjunto de manifestaciones de cardiopatia
isquémica o insuficiencia coronaria, con empeoramiento clinico del paciente en horas o
dias. Comprende tres grupos de afecciones: angina de pecho inestable aguda, el infarto
miocardico agudo y la muerte cardiaca subita. La forma mas comun de presentarse es el

denominado dolor anginoso. (1)
3.1 CLASIFICACION
El mismo se clasifica en:
3.1.1 Sindrome coronario agudo con elevacion del ST:
¢ Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST(IAMCEST)

3.1.2 Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST:

e Infarto agudo de miocardio no Q

e Angina inestable.

3.1.3 Muerte cardiaca subita

Un infarto agudo de miocardio (IAM) se presenta cuando los vasos sanguineos que irrigan
el corazon se bloquean, impidiendo la llegada de suficiente oxigeno a este organo. El
musculo cardiaco muere o resulta dafiado en forma permanente. Los médicos llaman a
esto infarto de miocardio. La mayoria de los ataques cardiacos son provocados por un
coagulo que bloquea una de las arterias coronarias, las cuales llevan sangre y oxigeno al
corazon. Si el flujo sanguineo se bloquea, el corazon sufre por la falta de oxigeno y las

células cardiacas mueren. El IAM se puede definir como la necrosis aguda de un territorio



del musculo cardiaco, provocado por la oclusién de una arteria coronaria, esta oclusion es
producida habitualmente por un trombo formado sobre una placa aterosclerética
complicada.

Cada uno de estos tipos tiene una manifestacion clinica diferente a la de los demas: el
IAMCEST se manifiesta con dolor toracico: definido como opresion, ardor, tumefaccion,
constriccion, con inicio gradual, de intensidad variable y duracién mayor de 30 minutos, en
region retroesternal, con irradiacién a cuello, mandibula, hombro izquierdo, parte interna
de brazo, ambos brazos, codos o mufecas; asociado con frecuencia a disnea,
sudoracion, nauseas, vOmitos, sincope o presincope, confusién aguda, accidente
cerebrovascular (ACV), empeoramiento de insuficiencia cardiaca y debilidad intensa. El
IAM sin elevacion del ST se manifiesta con un paciente con dolor toracico agudo, a lo cual

se debe responder 2 preguntas:

1- ¢Cual es el origen del dolor?

2- En caso de ser coronario, ¢,Cudl es el riesgo de padecer una mala evolucion?

La valoracion inicial debe ir encaminada a definir las caracteristicas, localizacion y
factores precipitantes o atenuantes del dolor; factores de riesgo cardiovascular clasicos,
especialmente diabetes mellitus (DM), antecedentes de cardiopatia isquémica y
antecedentes familiares de arteriopatia. Evaluar muy bien la sintomatologia del dolor

referido como peso, presion, tirantez o quemazon en el pecho.

3.2 FISIOPATOLOGIA

La enfermedad que subyace en los SCA es la formacién de un trombo sobre la ruptura o
erosion de una placa ateroesclerética que produce una disminucion aguda al flujo
sanguineo al corazén y de oxigenacion primaria al miocardio. Y pocas veces se debe a un
espasmo puro de la arteria coronaria sobre una placa no complicada o sin evidencia de

lesiones.



La naturaleza de la enfermedad ateroesclerética es una respuesta inflamatoria de la pared
vascular ante determinadas agresiones o estimulos nocivos. La hipertension arterial
(HTA), DM, hiperlipoproteinemias (HLP), tabaquismo, obesidad, la homocisteina o las
infecciones actuarian como estimulos pro-inflamatorios capaces de lesionar el
funcionamiento de la pared vascular. El reclutamiento de células inflamatorias,
proliferaciébn de células musculares lisas y la acumulacién de colesterol determinan el
crecimiento de la placa ateroesclerética. Las placas responsables del SCA presentan alta
actividad inflamatoria local, placas con fisuras o erosiones en su superficie, trombosis

intracoronaria y vaso reactividad aumentada. (2)

3.3 EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades del corazon constituyen la primera causa de muerte en Cuba y de ellas
el IAM representa el 82%. Ahora bien, el SCA se puede evitar si actuamos sobre las
causas que lo provocan, lo que llamamos "factores de riesgo coronario”, y modificamos
nuestro estilo de vida con un adecuado control de HTA, DM, abandonamos el tabaquismo,
la sal en exceso y las grasas de origen animal y, asi mismo, incrementamos el consumo

de vegetales, frutas y hortalizas. (1)

La mayoria de los fallecimientos suceden antes de que el paciente tenga la fortuna de
llegar al hospital, de modo que la reduccién de la mortalidad hospitalaria s6lo representa
una pequefa fraccion de la mortalidad total. La fibrilacion ventricular (FV) primaria es el
mecanismo de la mayor parte de los fallecimientos que se producen en las primeras horas
del IAM. La posibilidad de identificar y revertir las arritmias letales constituye la
herramienta para mejorar la expectativa de supervivencia del paciente. Esto justifica situar
al paciente en el plazo mas brevemente posible en las proximidades de un desfibrilador y
tratamiento de una FV, ya que la probabilidad de sobrevivir disminuye en un 7-10% por
cada minuto que pasa antes de la desfibrilacion, y pasados 10-12 min., sin desfibrilacion
se aproxima a 0%. Existe también una relacién entre la eficacia clinica de la terapéutica
de reperfusion y el tiempo transcurrido desde la oclusién coronaria, por lo que la

evaluaciéon de indicaciones y contraindicaciones de la terapéutica revascularizadora, asi



como la minimizacién del tiempo hasta la revascularizacion constituyen una prioridad en

esos pacientes. (3)

Aproximadamente el 50% de los pacientes con IAM no tienen ningun factor
desencadenante. En un estudio clinico se observo, que en el momento de la aparicion del
IAM, las actividades de los pacientes eran las siguientes: ejercicio fisico pesado, el 13%;
ejercicio fisico moderado o usual, el 18%; procedimientos quirdrgicos el 6%; reposo el
51%; y durante el suefio el 8%. (4). En un estudio mas reciente ha sido posible confirmar
la importancia que tiene la actividad fisica y se sefala la tensibn emocional como otro

factor importante que induce IAM.

La terapia fibrinolitica es la piedra angular en el tratamiento del IAM hasta el dia de hoy,
cada vez son menos los pacientes que fallecen por las complicaciones del mismo en las
primeras horas de evolucion. En varios estudios, se han confirmado el IAM en el 89% de
los pacientes que recibieron trombolisis prehospitalaria y en el 92% de los pacientes que
recibieron trombolisis en el hospital, con esta primera se ganaron 73 minutos en las areas
rurales y 28 minutos en la areas urbanas; los autores creen que al adelantarse la
administracién del trombolitico en mas de 1 hora, se puede esperar que se salven 2 vidas

adicionales por cada 100 pacientes tratados. (5)

El IAM es una de las primeras causas de muerte en los paises desarrollados, la
sobrevivencia ante un IAM depende de su diagndstico rapido, manejo oportuno y
reperfusion precoz, para tratar de reducir el area en la que se presenta la isquemia y

reperfundir las zonas irrigadas por la arteria que se encuentra obstruida. (6)

La trombolisis es un tratamiento invasivo que consiste en deshacer coagulos de sangre
anormales de los vasos sanguineos para asi ayudar a mejorar el flujo de sangre y
prevenir dafios en los tejidos y en los 6rganos. Un coagulo de sangre o trombo que se
forme dentro de los vasos puede seguir creciendo y bloqueando de suministro sanguineo

a ciertos drganos.



El tratamiento de trombolisis con asistencia por catéter puede ayudar a deshacer
coagulos en arterias y venas que son producidos por diversas causas: trombosis
producida por arteriosclerosis, trombosis venosa profunda, embolia, embolia pulmonar,
trombosis de fistulas de didlisis o injertos, trombosis de vena porta y otras venas
mesentéricas. (7)

Se ha calculado que el 86% de las muertes evitadas a partir del inicio del tratamiento
trombolitico se atribuye al tratamiento de los antiagregantes. El beneficio de dicho
tratamiento esta ligado a la precocidad de la aplicacién de los agentes tromboliticos, la
mayoria de su beneficio se obtiene antes del alta hospitalaria; a pesar del efecto probado
de los agentes tromboliticos IV en la reduccién de las tasas de mortalidad de los
pacientes candidatos con I|AM, este tratamiento continla infrautilizdandose o

administrandose mas tardiamente de lo que seria 6ptimo. (8)

3.4 CLINICA

La practica clinica depende de la poblacion y de la organizacién por parte de los
profesionales; este Ultimo se destaca por la disponibilidad de recursos. En el tratamiento
del IAM corresponde tener un sistema de emergencias prehospitalario y depende del
personal que se sujete a los nuevos cambios. “Por tal motivo es de vital importancia
contar con un sistema prehospitalario que se encargue de optimizar dichas funciones, ya

que es bien sabido que la medicina de emergencias es su piedra angular”. (9)

e Técnica de procedimiento para trombolisis por catéter:

“Este tratamiento funciona utilizando la asistencia de rayos X y material de contraste que
ayuda a definir el vaso sanguineo, el médico colocara un catéter introduciéndolo en la piel
hasta la vena o arteria y lo manejar4 hasta el sitio en que se halla la trombosis u
obstruccién. El coagulo de sangre, luego se disolverd en una de las siguientes dos
formas: enviando la medicacion directamente al coagulo de sangre o posicionando el

dispositivo mecanico en el lugar para disolver el codgulo.



Los procedimientos minimamente invasivos guiados por imagenes como la trombolisis
son mayormente llevados a cabo por un radidlogo de intervencion especialmente
capacitado en una sala de radiologia de intervencion o en forma ocasional en la sala de

operaciones.

Se ubicara sobre una mesa de examen. Durante el procedimiento, estara conectado a

unos monitores que controlan el latido cardiaco, la presion arterial y el pulso.

Una enfermera o un tecndélogo colocan una linea IV en una vena de la mano o el brazo
para administrar la medicacion sedante en forma IV. Es posible que le den también
anestesia general. Se rasurara, esterilizara y cubrird con un pafio quirargico la zona del

cuerpo en donde se colocara el catéter. Se hace en la piel un pequefio corte en la zona.

Al estar asistido por los rayos X, el médico colocara un catéter a través de la piel hasta
llegar al vaso sanguineo y avanzard hacia la zona donde la circulacion es deficiente.
Luego le inyecta material de contraste por el catéter y se toman una serie de radiografias
para ubicar con exactitud el coagulo. El médico analizard las imagenes y determinar si el
coagulo se tratard mejor con medicacion que lo disuelva, eliminarlo con un dispositivo

mecanico o utilizando ambos métodos.

Para tratar el coagulo con medicacion, el catéter se deja colocado y conectado a una
maquina especial que suministra medicacibn a un ritmo preciso. El medicamento
trombolitico se suministra por medio del catéter durante varias horas a varios dias. Es
posible que le lleve al codgulo hasta 72 horas para disolverse, tiempo durante el cual el

paciente estara controlado directamente por el personal médico.

La eliminacion del coagulo del vaso sanguineo por medio de un dispositivo mecanico es
un procedimiento relativamente rapido, generalmente en menos de una hora y

habitualmente no necesita una internacion prolongada.



Al final del procedimiento, se quitara el catéter y se aplicara presion para detener
cualquier sangrado. La abertura realizada en la piel se cubrird luego con un vendaje. No
es necesario suturar y posiblemente se le quita la linea IV”. (7)

Los sistemas extrahospitalarios son los encargados de reducir la morbi-mortalidad de los
IAM realizando una identificaciéon de los sintomas, un tratamiento y la admisiéon a una

unidad de cuidados intensivos (UCI) en un menor tiempo.

El retraso de la trombolisis es clave para la limitacion de un beneficio terapéutico y es la
primera causa de exclusiéon para el tratamiento; ya que debe ser suministrado en los
primeros 30 minutos de haber llegado a un centro hospitalario o desde el comienzo de la

asistencia por los servicios de urgencias prehospitalarios. (9)

La experiencia clinica con farmacos tromboliticos es muy amplia. La trombolisis ha
modificado la historia natural de los pacientes con IAM y dicho tratamiento es la eleccion
para muchos de estos pacientes. Aunque se acepta universalmente que la trombolisis
reduce significativamente la letalidad por IAM, existen algunas cuestiones que preocupan
a los investigadores, pues se ha descrito el exceso de muertes durante las primeras 24
horas después del tratamiento, que afecta fundamentalmente a las mujeres y a los

ancianos. (8)

El tratamiento trombolitico mejora el prondstico de los pacientes con IAM a corto y a largo
plazo; los beneficios del uso de los agentes tromboliticos en el tratamiento del IAM han
sido ratificados en estudios de meta-analisis, que han demostrado sus posibilidades como
salvadores de vida, asi como el incremento de su uso y la combinacién de la terapia con

tromboliticos y la de otros medicamentos coadyuvantes. (10)

Este tratamiento debe considerarse en todos los enfermos con signos clinicos y de EKG
de 1AM, que no tengan contraindicaciones. Especificamente esta indicado en enfermos

con dolor precordial sugestivo de isquemia miocardica de mas de 30 min., de duracion,



acompafiado de elevacion del segmento ST en dos o mas derivaciones, que no revierte

con la administracién de NTG. Durante las primeras 6 horas la indicacion es absoluta.

e Terapia del procedimiento para trombolisis:

Indicaciones:

e Haber transcurrido 6 horas de iniciar el dolor toracico.

e Elevacion del segmento ST 2mm o mas en 2 o mas derivaciones de un EKG de 12
derivadas.

o Dolor precordial que no cede con tratamiento a base de nitritos.

e Pacientes menores de 75 afios.

Contraindicaciones absolutas de tratamiento trombolitico:

e Rechazo del paciente.

¢ Hemorragia activa.

e Antecedente menor de 1 afio de enfermedad cerebro vascular (ECV) de otra
etiologia.

e Sospecha de rotura cardiaca.

e Diseccion aodrtica.

¢ Antecedentes de ictus hemorrégico.

e Cirugia o traumatismo craneal menor de 2 meses.

¢ Neoplasia intracraneal, fistula o aneurisma.

e Traumatismo importante menor de 14 dias.

e Cirugia mayor, litotricia menor de 14 dias.

e Embarazo.

e Hemorragia digestiva o urinaria menor de 14 dias.

e Personas con trastornos de la coagulacion, trombocitopenia, hemofilia, parpura,

pacientes con SIDA.



Contraindicaciones relativas de tratamiento trombolitico:

e Maniobras de resucitacion cardiopulmonar (RCP) prolongada y traumatica por 10
minutos.

¢ Antecedentes de tratamiento con estreptoquinasa.

e Ulcera péptica activa.

e HTA no controlada (mayor de 180/110mm Hg).

¢ Enfermedades sistémicas graves.

e Cirugia menor a 7 dias, mayor a 14 dias o menor a 3 meses.

e Alteracion de la coagulacion conocida que implique riesgo hemorragico.

e Pericarditis.

e Tratamiento retiniano reciente con laser.
Procedimiento:

El tecnblogo en atencién prehospitalaria valora y registra el estado general de conciencia
y signos vitales de la persona a tratar, le explica el procedimiento para favorecer su
cooperacion, coloca el monitor cardiaco continuo y recibe la prescripcibn médica por
escrito para iniciar el tratamiento trombolitico verificando que se le realice el

consentimiento informado al paciente o a sus familiares.

Solicita el farmaco trombolitico seleccionado y el material necesario acorde a los tramites
administrativos de la institucion, se le instala y permeabiliza un acceso venoso central con
estrictas medidas de asepsia y antisepsia tomando muestras sanguineas de biometria

hematica, tiempos de coagulacion y enzimas cardiacas.

Se prepara en tratamiento trombolitico de la siguiente manera y dependiendo del farmaco

trombolitico y se inicia su administracion:



FARMACO DOSIS PREPARACION PRECAUCIONES

100mg rTPA/hora Reconstruir 100mg Conservar a menos de
bolo 10-20mg/1-2 50mg rTPA/50ml o
minuto Solucion salina
ITPA
infusién 80-90 Requiere terapia conjunta
ml/hora con heparina y aspirina.
1.500.000 UI SK/10 Tiene alto riesgo de

1,500,000 UI SK/hora
ml respuesta

S. salina 0.9% o alérgica y requiere terapia

_ glucosa al 5%. conjunta.
Estreptoquinasa

1.500.000 UI
SK/250ml

solucién/hora

Cada 15 minutos se registra y se valora los signos vitales durante la hora de la
trombolisis, registrando y mitigando cualquier complicaciéon como la alteracién del estado
de conciencia, hemorragias, aparicion de arritmias e hipersensibilidad al farmaco. Realizar
un EKG de 12 derivaciones a los 15 y 30 minutos de la terapia, al finalizar esta, a la hora 'y

6 horas posteriores a la misma para llevar el registro.

Iniciar un tratamiento conjunto con anticoagulantes, vasodilatadores, antiagregantes
plaquetarios, analgésicos opiaceos, betabloqueadores e inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina (IECA).

Valorar y controlar las respuestas del paciente posteriores a la terapia trombolitica como
lo son la equimosis, disminucién subita de la presion arterial, acidez gastrica, nduseas,

emesis, bradicardias o fiebre.

Hay que tener en cuenta que a todo paciente con SCA se le debe mejorar la oxigenacion

tisular con oxigeno suplementario; se deben tomar precauciones especificas y valorar



datos de alarma como: multi-punciones hasta las 4 horas posteriores a la inyeccién del
farmaco, buscar datos de equimosis, hematomas y gingivorragia; igualmente no se
deberd administrar por la misma via del trombolitico una terapia concomitante, por esta

razén se recomienda instalar 2 accesos venosos.(11)

Los farmacos fibrinoliticos han mostrado un notable avance en el tratamiento del IAM.
Mediante estudios angiograficos se ha demostrado que los fibrinoliticos pueden
repermeabilizar la arteria coronaria responsable del infarto entre el 43 y el 80% de los
casos. La eficacia de este tratamiento estd claramente relacionada con el tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la reperfusion, hasta el punto de que el
maximo beneficio se obtiene en la primera hora de evolucion. La terapia fibrinolitica es
mas efectiva cuando el tratamiento se empieza dentro de las dos primeras horas del inicio
de los sintomas, la mayoria de pacientes reciben atencion médica de mas de dos horas
después de la aparicion de los sintomas del IAM. En la actualidad, el retraso en la
administracion del tratamiento fibrinolitico en el 1AM es el principal factor que limita su

aplicacion generalizada. (12)

El accidente cerebrovascular (ACV) agudo es la tercera causa de muerte y la primera
causa de discapacidad en los paises desarrollados, ademas de ser la enfermedad mas

costosa en su tratamiento.

El ACV se da por una reducciéon del flujo sanguineo cerebral, lo cual origina cambios
funcionales, bioquimicos y estructurales que terminan en una muerte neuronal
irreversible. Esta reduccion priva a la neurona de oxigeno y de glucosa, sus principales
sustratos enérgicos. El area de tejido con compromiso funcional que rodea el centro del

infarto se le denomina penumbra isquémica.

La isquemia incluye areas que se recuperan espontaneamente y son las llamadas areas
de “oligoemi” benigna y las areas de penumbra; estas ultimas progresan a cambios
irreversibles, a no ser que un tratamiento eficaz y rapido mejore el flujo sanguineo. “La
progresion a infarto depende del grado de circulacién colateral, la duracion de la lesion y

el metabolismo celular”



El &rea de penumbra isquémica es el objetivo central de las intervenciones terapéuticas
en el ACV isquémico. La trombolisis esta dirigida a la causa inmediata de 80% de los ACV
isquémicos: la oclusion de una arteria cerebral por un trombo; esta permite reducir en
forma significativa la discapacidad por ACV isquémico, aunque se asume un riesgo del
6% de hemorragia intracerebral y es mayor en pacientes que no cumplen el criterio de

seleccion.

Son pocos los pacientes con ACV isquémico agudo que acuden a las urgencias médicas

en el tiempo estimado para un posible tratamiento que le sea efectivo (3 horas).

Su tratamiento inicial debe iniciar con el reconocimiento temprano de los sintomas por
parte de los familiares del paciente y la consulta de urgencias. Inicia con el ABC de la
valoracién primaria, valoracién de la via aérea, respiracion y circulacion, se debe
monitorizar, canalizar dos venas, tomar muestras de laboratorio para hemograma,
pruebas de coagulacién, glicemia y marcadores de isquemia miocardica, electrolitos y
funcion renal y administrar soluciones isotonicas (solucion salina); evitar al maximo la
glucosa, ya que esta aumenta el edema cerebral; realizar ayuda de imagenes

diagnosticas como tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM).

e Terapia con tromboliticos en ACV

La administracion del recombinante del plasminégeno (rt-PA) IV a dosis de 0,9mg/kg
(dosis maxima total de 90mg) es el tratamiento de eleccion para los pacientes con ACV
isquémico adecuadamente seleccionado dentro de las primeras tres horas de evolucion

del cuadro clinico. Debe evitarse cualquier retraso en el tratamiento del paciente.

1. Criterios de seleccion:
e ACV isquémico con evolucién igual o menor de 3 horas.
o Déficit neuroldgico cuantificable en la escala del NIHS.

e TC de craneo sin evidencia de hemorragia.



2. Criterios de exclusion:

e Antecedentes de ACV o trauma craneoencefalico (TCE) en los ultimos 3
meses.

¢ Antecedente de cirugia mayor en los ultimos 14 dias.

¢ Hemorragia gastrointestinal o del tracto urinario en los dltimos 21 dias.

¢ Historia de hemorragia intracraneal.

e Punciones arteriales en sitios no comprensibles en los Ultimos 7 dias.

e Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea.

e Mejoria rpida y espontanea del déficit o déficit neuroldégico menor o aislado.

e Convulsiones con compromiso neuroldgico post-ictal residual.

¢ Evidencia de sangrado activo o trauma agudo (fractura) al examen fisico.

e Tratamiento previo con anticoagulantes e INR mayor a 1,7.

¢ Anticoagulacion con heparina en las Ultimas 48 horas y PTT elevado.

e Recuento de plaquetas menor a 100.000 por mm?

e Tension arterial sistolica mayor de 185mm Hg y diastolica mayor de 110mm Hg

e Tratamiento agresivo para lograr reducir la tensién arterial a los limites
establecidos.

e Glicemia por debajo de 50mg/dl o por encima de 400mg/dI.

e Evidencia en el estudio de TC de infarto multilobar (hipodensidad mayor a un

tercio del territorio de la cerebral media).

La trombolisis intraarterial es una alternativa para pacientes que tienen una evolucion del
ACV menor de 6 horas con isquemia de la arteria cerebral media y que no son selectivos

para la terapia con tromboliticos V.

“La revision de los datos disponibles en la actualidad muestra que la trombolisis
intraarterial se asocia a una reduccién en la mortalidad y probabilidad de prondstico
favorable después de un ACV, pero incrementa el riesgo de complicaciones hemorragicas

y no existe evidencia actual que indique que la trombolisis intraarterial sea superior a la



intravenosa. La combinacion de terapia intravenosa e intraarterial esta siendo evaluada y

se requieren estudios que sustenten una recomendacion de tratamiento combinado”. (13)

3.5 PROTOCOLOS DE ACTUACION

3.5.1 PREHOSPITALARIO.

¢ Monitorizacién siempre que sea posible: en las primeras horas mas del 80% de los
IAM presentan una arritmia generalmente grave como FV o la taquicardia
ventricular sin pulso (TV sin pulso), causa principal de muerte en estas
situaciones. La rapida realizacion de una cardioversion con un desfibrilador
contribuye a salvar vidas. Asi pues, la monitorizacion y la preparacién del

desfibrilador debe realizarse al recibir al paciente.

e Acido acetilsalicilico 250-300mg masticado (preferiblemente sin proteccion gastrica
para mejorar la absorcién): se debe administrar de forma inmediata siempre que
no existan contraindicaciones (Ulcera activa, alergia a la aspirina o

anticoagulacion).

e NTG sublingual a dosis de 0,4-0,8mg si es necesario repetir la dosis en intervalos
de 5 minutos hasta cuatro veces: es adecuado para la angina y HTA no tiene un
efecto significativo en la mortalidad. Contraindicado si existe hipotension (presion

arterial sistolica (PAS) menor de 90mm Hg).

e Cloruro morfico con una dosis inicial de 2,5-5mg. IV (o via subcutanea (SC) si no
es posible la IV), puede repetirse el tratamiento hasta 3 veces usando 2,5-5mg por
dosis: para su administracion puede diluirse una ampolla de 10mg (1cc) en 9cc de

suero fisioldgico.

e Oxigeno al 35% en pacientes con hipoxia (saturacién de oxigeno (SaO,) menor a

90%) o edema pulmonar. No existe evidencia de que la administracion rutinaria de


http://www.fisterra.com/fisterrae/ficha.asp?cid=234

oxigeno a todos los pacientes con SCA mejore los resultados clinicos y reduzca el
tamafio del infarto. En los animales de experimentacion se ha demostrado que la

oxigenoterapia puede limitar el dafio miocardico y reducir la elevacion del ST. (14)

3.5.2 HOSPITALARIO.

Acido acetilsalicilico (ASA) y clopidrogel: los pacientes con IAM se benefician de la
asociacion de 300mg de ASA con 75mg de clopidogrel diariamente. Es mas
efectivo que la aspirina sola usada en las 12 primeras horas tras el IAM. El
tratamiento con aspirina debe ser mantenido a largo plazo en todos los pacientes
con SCA.

Antagonistas de los receptores de la glicoproteina IIB/IIA: Se ha demostrado la
utilidad de su administracion 1V en el tratamiento de los pacientes con SCA de alto

riesgo, sobre todo si se realiza intervencién coronaria percutanea.

Heparina de bajo peso molecular: se recomienda su uso en las primeras 48 horas,
reduce las tasas de reinfarto en los casos de SCA con cambios

electrocardiograficos y elevacion de marcadores cardiacos.

Betabloqueantes: son los antianginosos de primera linea en el tratamiento de
pacientes con cardiopatia isquémica y en la prevencion secundaria. Si bien su
utilizacion temprana tras el SCA podria estar asociada a un discreto beneficio en
pacientes de bajo riesgo y hemodinamicamente estables, se ha visto que es mejor

esperar antes de iniciar su uso oral.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): se ha demostrado el
efecto beneficioso de los IECAs introducidos en las primeras 24 horas tras el
infarto siempre que no haya contraindicaciones, asi como su uso a largo plazo en
todos los pacientes con IAM independientemente de que tengan disfuncién

ventricular o insuficiencia cardiaca.


http://www.fisterra.com/fisterrae/ficha.asp?cid=744
http://www.fisterra.com/fisterrae/ficha.asp?cid=857
http://www.fisterra.com/fisterrae/ficha.asp?cid=20

Antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA l11): indicados en los pacientes
que no toleren los IECAs por sus efectos secundarios. Los pacientes con 1AM
complicado y disfuncién ventricular izquierda o fallo cardiaco deben de iniciar el

tratamiento a largo plazo con ARA Il si no toleran los IECA.

Antialdosterénicos: los pacientes con IAM y disfuncion ventricular (fraccion de
eyecciéon menor o igual a 40%) en presencia de DM o signos de insuficiencia
cardiaca deben iniciar tratamiento a largo plazo con espironolactona o con
eplerenona, por su efecto en la reduccidon de la morbi-mortalidad vigilando en

ambos casos la concentracion sérica de creatinina y de potasio.

Estatinas: los estudios confirman que el inicio precoz del tratamiento con estatinas
a dosis altas, es seguro y beneficioso a corto plazo sobre la prevencion de la
isquemia recurrente y la mortalidad. Los pacientes con SCA antes de ser dados de

alta en el hospital deben haber iniciado tratamiento a largo plazo con estatinas.

Nitratos: no se ha demostrado el efecto beneficioso del uso de nitratos en la fase
inicial del IAMCEST v, por lo tanto, no se recomiendan. Los nitratos siguen siendo

el tratamiento de primera linea de la angina.

Antagonistas del calcio: no han demostrado beneficio en los pacientes con 1AM,

por ello no se recomienda su uso rutinario.

Control de glicemia: los pacientes diabéticos con IAM y glicemia mal controlada
deben recibir tratamiento intensivo con insulina, se ha demostrado que el control
adecuado de los niveles de glicemia reduce la mortalidad comparado con el

tratamiento oral estandar.

Intervencién psicoldgica precoz: los pacientes que han sufrido IAM se benefician
de una evaluacion psicolégica precoz con el fin de abordar creencias erréneas

sobre su problema de salud. Esta forma parte del programa de rehabilitacién
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cardiaca y debe ser un proceso continuo en la evolucién del paciente, aportandole

a él y su familia la informacion que precise en funcion de sus necesidades.

La reperfusion farmacoldgica (fibrindlisis) o mecénica mediante la intervencién coronaria
percutanea (ICP) debe realizarse durante las primeras 12 horas de la aparicion de los

sintomas.

La ICP en los pacientes con SCA y elevaciéon del ST realizada a tiempo en los servicios
de cardiologia con experiencia, es mas efectiva para restaurar la permeabilidad, disminuir
el riesgo de reoclusiones, mejorar la funcién residual del ventriculo izquierdo y obtener
mejores resultados clinicos que el tratamiento fibrinolitico. La implantacion de stents en
pacientes con IAMCEST reduce la necesidad de revascular el vaso diana, pero no se
asocia a una reduccion significativa de las tasas de muerte o reinfarto si se compara con
la angioplastia primaria. Los stent liberadores de farmacos reducen el riesgo de
reintervencién comparado con los stent sin recubrir, sin que se modifique el riesgo de
trombosis del stent, de infarto de miocardio recurrente y de muerte. Se ha valorado que el
tiempo de retraso de la ICP que puede reducir sus ventajas frente al tratamiento
fibrinolitico varia entre 60 y 120 minutos. Tras la angioplastia se debe continuar
tratamiento con clopidogrel, durante un periodo de 3 a 6 meses, combinado con ASA para

prevenir la trombosis y la reestenosis, la endotelizacion del stent es un proceso lento. (14)

La trombolisis prehospitalaria es efectiva y debe hacerse cuando no se pueda realizar ICP

en los primeros 90 minutos en los pacientes con IAMCEST.

La trombolisis se valorara en las siguientes circunstancias: existencia de sintomas
sugestivos de IAM vy alteraciones EKG, aun sin disponer de marcadores bioquimicos;
tiempo previsto de traslado para acceder al hospital superior a 30 minutos; ausencia de
contraindicaciones; menos de 2 horas desde el inicio de los sintomas; disponibilidad de

personal entrenado y acuerdo previo con el centro hospitalario de referencia.



Los pacientes con IAMCEST a las seis horas de la aparicion de los sintomas y en los que
ha fracasado la trombolisis se considerara la realizacion ICP de rescate. Se ha
demostrado que la ICP de rescate es factible y relativamente segura, disminuye la
aparicion de eventos en seis meses, comparado con la no intervencion tras fibrindlisis
fallida, se ha asociado a una reduccién significativa de la insuficiencia cardiaca, del
reinfarto y una tendencia a disminuir la mortalidad aunque con un mayor riesgo de “acva”

y de sangrado. (15)

Revascularizacion quirargica: el éxito de la fibrindlisis y la ICP ha supuesto una
disminucién considerable de la cirugia de urgencia que ha quedado limitada a situaciones
en las que se puede considerar una estrategia de reperfusién en pacientes con IAMCEST

como son:

e Fracaso de ICP con persistencia de los sintomas y compromiso
hemodinamico.

¢ Insuficiencia mitral severa por rotura de los musculos papilares o necesidad
de reparacion de ruptura de tabique.

e Pacientes que no son candidatos a reperfusion, con isquemia refractaria al
tratamiento médico.

o Presencia de shock cardiogénico a las 36 horas de IAMCEST, con lesion del
tronco izquierdo o enfermedad coronaria severa de los tres vasos en las
primeras 18 horas del shock.

e Pacientes con estenosis del 50% del tronco de la coronaria izquierda.

3.5.3 ATENCION PREHOSPITALARIA TRAS EL INFARTO DE MIOCARDIO.

La prevencion secundaria es el conjunto de intervenciones que se recomiendan para
mejorar la supervivencia y la calidad de vida, disminuir las recurrencias y evitar las
complicaciones en el paciente con enfermedad coronaria. Entre un 8 y un 10% de los

pacientes con IAM sufrira un infarto recurrente durante el primer afio. (14)



Todos los pacientes con enfermedad coronaria son pacientes crénicos que se integran en
el grupo de alto riesgo de enfermedad cardiovascular. Deben recibir recomendaciones
individualizadas sobre una dieta saludable, control de peso, abandono de tabaco y la
practica de ejercicio fisico.

Dieta: se recomendara una dieta variada con fruta, vegetales, cereales, dos raciones de
pescado semanal, carne y productos lacteos desnatados. Si existe HTA deben reducir la
ingesta de sal lo maximo posible. Disminucién de sobrepeso en caso de que exista un
indice de masa corporal (IMC) <25, la pérdida de peso puede mejorar los factores de
riesgo relacionados con la obesidad. La ingesta de cantidades moderadas de alcohol
tiene un efecto protector sobre la enfermedad coronaria. Es recomendable realizar
intervenciones breves para reducir el consumo de alcohol en los casos de consumo

excesivo.

Tabaco: el tabaco tiene un gran efecto protrombdético. Los pacientes que dejan de fumar

reducen la mortalidad en un tercio en relacion con los que siguen fumando.

Actividad fisica: el ejercicio fisico como parte de un programa de rehabilitacion coronaria,
se asocia a una reduccion del 26% de la tasa de mortalidad cardiaca en pacientes con
enfermedad coronaria. Es recomendable la realizacion de ejercicio fisico de intensidad

moderada, como minimo durante 30 minutos, 5 dias a la semana.



4. CONCLUSIONES

El tratamiento trombolitico permite acortar el inicio de la trombolisis en una hora, pero
requiere de un sistema de emergencias médicas bien estructurado y multidisciplinario que
se encuentre completamente capacitado y entrenado en la sintomatologia del 1AM y el
ACV para realizar el perfecto tratamiento trombolitico para reducir la mortalidad de los

pacientes.

La trombolisis prehospitalaria no es solamente posible, sino que es también es eficaz y
aporta ventajas sobre la trombolisis hospitalaria, ya que disminuye los tiempos de
reperfusion, minimiza las consecuencias del infarto y es una técnica segura en manos de
profesionales entrenados y con los medios necesarios. Su efectividad esta fuertemente
condicionada por el tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro clinico hasta el inicio del
tratamiento, de manera que su impacto sobre la mortalidad y el porcentaje de vidas

salvadas, disminuye segun aumenta ese tiempo.

La extension de la trombolisis debe ser un objetivo prioritario, asi como la reduccion de los
retrasos en su instauracién. La extension de la trombolisis al medio prehospitalario
posibilita ahorros de tiempo muy significativos y mejora la supervivencia de los pacientes
gue muestran caracteristicas clinicas de IAM y EKG con elevacion del ST o bloqueo de

rama y puede ser realizado por personal médico o paramédico entrenado.
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