Guia Clinica del
Plan de Atencion
i Extrahospitalaria
'l | ~ al Sindrome
Coronario Agudo




GUIA CLINICA
DEL PLAN DE ATENCION
EXTRAHOSPITALARIA
AL SINDROME
CORONARIO AGUDO

Aprobado y recomendado por el
Consejo Espanol de RCP y Grupo Ariam

i@



2 GUIA CLINICA DEL PLAN INTEGRAL DE ATENCION EXTRAHOSPITALARIA AL SCA

Autores:

José Andrés Arboleda Sdnchez,
José Luis Marfil Robles,
Ignacio Pérez-Montaut Merino,
et al (ver pagina 3)

© 2001 Boehringer Ingelheim Espana, S.A.
Prat de la Riba, s/n

Sector Turé Can Matas

08190 Sant Cugat del Valles - Espana

Edicién especial para Caronte

Diagramacion:
CPM Asociados- Barcelona - Espafna

ISBN: 84-607-2001-2

Dep. Legal:
Impresién: Serper, S.L.
Barcelona - Espafa

Reservados todos los derechos y, en especial, los de reproduccién, difusién y traduccion a
otras lenguas. Ninguna parte de esta publicacion puede ser reproducida, transmitida en nin-
guna forma o medio alguno, electrénico o mecénico, incluyendo fotocopias, grabaciones o
cualquier otro sistema de recuperacién de almacenaje de informacién sin el permiso por

escrito del titular del Copyright.



Coordinador:

José Andrés Arboleda Sanchez

F.E.A. Medicina Intensiva.

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Costa del Sol
de Marbella.

José Luis Marfil Robles

Médico del Equipo de Emergencias 061 - Malaga

E.PE.S.

Ignacio Pérez-Montaut Merino

Médico responsable de D.C.C.U.

Centro de Salud "Las Lagunas" del Distrito Sanitario Costa del Sol.
Rafael Siendones Castillo

Médico de Familia.

Unidad de Urgencias del Hospital Costa del Sol de Marbella.
Francisco Torres Calvo

F.E.A. de Cardiologia

Unidad de Cardiologia del Hospital Costa del Sol de Marbella.
José Benito Zaya Ganfornina

F.E.A. Medicina Intensiva

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Costa del Sol

de Marbella.

Manuela Martinez Lara

Médico del Equipo de Emergencias 061 - Malaga

E.PE.S.

Manuel Sanchez Moreno

Médico de D.C.C.U.

Centro de Salud "Las Lagunas" del Distrito Sanitario Costa del Sol.
Jorge Dominguez Morales

Enfermero del Equipo de Emergencias del 061 - Malaga.
E.PE.S.

Azucena L6épez Cobo

Enfermera de D.C.C.U.

Centro de Salud "Las Lagunas" del Distrito Sanitario Costa del Sol.
Rosa Valero Moll

Enfermera.

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Costa del Sol

de Marbella.



4 GUIA CLINICA DEL PLAN INTEGRAL DE ATENCION EXTRAHOSPITALARIA AL SCA

José Manuel Cara Canas

Enfermero.

Unidad de Urgencias del Hospital Costa del Sol de Marbella.
Eduardo Reina Caballero

Enfermero del Equipo de Emergencias del 061 - Malaga.
E.PE.S.-

Agradecemos la colaboracién de:
Miguel Alvarez Bueno, Angel Garcia Alcdntara, Fernando Rossel
Ortiz, Grupo ARIAM y Boehringer Ingelheim



Esta "Guia del Plan Integral de Atencién Extrahospitalaria al Sindrome
Coronario Agudo" es el resultado del convencimiento, por parte de
todos los que han participado en su elaboracién, de la necesidad de
integracion de los diferentes profesionales sanitarios (médicos de
urgencias de Atencién Primaria, médicos de los equipos de emergen-
cias sanitarias, médicos de urgencias hospitalarias, médicos intensi-
vistas y cardiélogos y enfermeras de todos los servicios mencionados)
que conforman el Sistema Sanitario Publico de nuestra Comunidad
Andaluza en las diferentes estructuras asistenciales (Atencién Prima-
ria, Empresa Publica de Emergencias y Servicios de Cuidados Criticos
y Urgencias Hospitalarias), con el fin de lograr tanto continuidad asis-
tencial como corresponsabilidad en el resultado final de todo el pro-
ceso asistencial: desde la prevencién mediante la educacién sanitaria
y la formacién de los profesionales hasta las actividades especifica-
mente curativas y de cuidados.

Pero esta integracion de profesionales y niveles asistenciales no se
improvisa. La presente Guia es el resultado de afios de colaboracién,
trabajo coordinado y apoyos reciprocos con el fin dltimo de conseguir
el mejor manejo del paciente con Sindrome Coronario Agudo, bus-
cando que la eficiencia en el empleo de los recursos disponibles con-
lleve una mayor efectividad en los resultados.

La experiencia en la asistencia a estos pacientes nos ha revelado el
papel esencial de los propios enfermos y sus familiares para una
correcta y, sobretodo, precoz atencién al Sindrome Coronario Agudo,
por lo que partiendo del propio afectado y sus familiares y para cada
uno de los diferentes niveles asistenciales, se ha desarrollado un plan
de formacién y un detallado plan de actuacién adaptado a los medios
y capacidades de cada nivel pero, a la vez, integrado en un continuo
asistencial, donde el funcionamiento adecuado de cada parte sea
esencial para el resultado conjunto de todas ellas.

Pero ademas esta Guia pretende ser algo mas que un protocolo de
asistencia a la patologia coronaria aguda. Para ello los autores incor-
poran un sistema de monitorizacion de la calidad del propio Plan, de
forma que quede garantizado el proceso permanente de mejora retro-
alimentado por los resultados de las actuaciones disefiadas.

La Guia no es un trabajo acabado (estamos ante su segunda revision),
sino que debe ser ampliada tras la identificacion y aportacién de solu-
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ciones a cuestiones no clinicas que provocan el retraso asistencial a
pacientes ante su primer contacto con el sistema sanitario. Estas y
otras cuestiones que vayan apareciendo tras la aplicacién del ciclo de
mejora continua, seran los préximos retos a atender en nuestro com-
promiso permanente con los ciudadanos y la salud.

GABRIEL PEREZ COBO

Director de Area de Criticos y Urgencias
Hospital Costa del Sol



ABREVIATURAS MAS FRECUENTES

AAS - Acido Acetil Salicilico.
A.CT.P. - Angioplastia
Transluminal Coronaria
Percutanea Primaria.

A.CV. - Accidente
Cerebrovascular.

Amp. - Ampolla.

A.P. - Atencién Primaria.

ARIAM - Anélisis del Retraso

al Infarto Agudo de Miocardio.
c.c. - Centimetros cubicos.

C.L - Cardiopatia Isquémica.
C.V. - Cardiovascular.
D.C.C.U.A.P.- Dispositivo de
Cuidados Criticos y Urgencias de
Atencién Primaria. (En la
Comunidad Auténoma Andaluza
son dispositivos vinculados a los
Centros de Salud encargados de
la atencién a urgencias y
emergencias).

E.C.G.- Electrocardiograma.
E.P.E.S.- Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias.

F.c.- Frecuencia cardiaca.

F.E.A.- Facultativo Especialista
de Area.

F.R.- Frecuencia Respiratoria.

h - Hora

H.T.A.- Hipertension Arterial.

I.A.M.- Infarto Agudo de
Miocardio.

i.v.- Intravenoso.

L.p.m.- Latidos por minuto.

mg - Miligramos.

mmHg - Milimetros de Mercurio.
N.T.G.- Nitroglicerina.

P.C.R.- Parada
Cardiorespiratoria.

R.C.PA.- Resucitacion
Cardiopulmonar Avanzada.

S. - Suero.

S.C.A.- Sindrome Coronario
Agudo.

S.F.- Suero Fisioldgico.
S.K.- Estreptoquinasa.
s.l.- Sublingual.

S.C.C.U.H.- Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias
Hospitalario.

T.A.- Tension Arterial.

T.A.D.- Tension Arterial
Diastélica.

T.A.S.- Tension Arterial Sistolica.
U.- Unidades.

U.C.L- Unidad de Cuidados
Intensivos.

U.L.- Unidades Internacionales.
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INTRODUCCION

La realizacion de esta guia ha sido posible gracias al esfuerzo y cola-
boracién de un grupo multidisciplinar de profesionales sanitarios que
se dedican a la atencion de pacientes con cardiopatia isquémica
aguda: enfermeros/as y médicos de diferentes especialidades y ambi-
tos de trabajo, dentro y fuera del hospital.

La misién del Plan Integral de Atencién Extrahospitalaria al Sindrome
Coronario Agudo es la de establecer unas pautas de actuacién adap-
tadas a los recursos disponibles, que sirvan de guia a todas las perso-
nas, sanitarios o no, que pueden actuar en un momento determinado,
ante un paciente con esta enfermedad. Para su elaboracién hemos
tenido en cuenta las recomendaciones que sobre el tema hay publica-
das en la literatura, por las distintas sociedades cientificas.

En la cadena asistencial habitual que actia sobre estos pacientes,
desde su primer sintoma de alarma, hasta que se le instaura un trata-
miento efectivo y definitivo, intervienen diversos escalones o niveles
asistenciales, que son diferentes en cuanto a formacién y a disponibi-
lidad de recursos materiales o humanos.

Como NIVELES DE ACTUACION se definen todos aquellos en donde
se pueda realizar algun tipo de accién fuera del hospital con el pacien-
te isquémico agudo. Existen cuatro niveles diferentes, dependiendo
de los recursos humanos y materiales disponibles:

Paciente y familiares

. Sistema sanitario basico

. Sistema sanitario avanzado

. Sistema sanitario avanzado y capacitado para realizar actitudes
especificas (por ejemplo fibrinolisis).

Sus objetivos fundamentales son:

FWN=

1. Optimizar el manejo que recibe el paciente isquémico agudo en
todo momento de la fase extrahospitalaria.

2. Conseguir que todo paciente con Sindrome Coronario Agudo
pueda ser desfibrilado, lo antes posible, en caso de necesidad.

3. Que todo paciente con Sindrome Coronario subsidiario de reperfu-
sién coronaria (fibrinolisis farmacoldgica o angioplastia translumi-
nal coronaria percutdnea primaria) la reciba lo mds precozmente
posible.
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Con el fin de facilitar la consecucion de estos objetivos se han dise-
nado una serie de medidas, de las cuales destacamos:

1. Un Plan de Formacidn dirigido a cada uno de los niveles de actua-
cion extrahospitalarios.
2. Un sistema de control de calidad que mida la eficacia del Plan y sus
medidas.
3. Una Guia de coordinacién entre sistemas y de manejo clinico.
Para ello se ha disefiado una Guia estructurada en varias partes o
Modulos, siendo éstos:
I. Nivel de Actuacion PACIENTES
II. Nivel de Actuacién SISTEMA SANITARIO BASICO
III. Nivel de Actuacion SISTEMA SANITARIO AVANZADO
Para cada nivel se valoran los siguientes apartados:
- RECURSOS MATERIALES: se describen los recursos minimos

necesarios en cada uno de los niveles para garantizar un mane-
jo 6ptimo del paciente isquémico agudo.

- PROGRAMA DE FORMACION: objetivos, materiales y metodo-
logia necesaria para la adecuada formacién de cada uno de los
niveles.

- PROTOCOLO DE ACTUACION COORDINADA: Medidas concre-
tas de accién individualizadas para el nivel y recomendaciones
de manejo clinico.

IV. PROTOCOLO DE MANEJO AVANZADO del SINDROME CORONA-

RIO AGUDO.

V. ANEXOS Y TABLAS: Sirven de apoyo a diferentes partes de los
médulos.
INDICADORES Y CONTROL DE CALIDAD: En este apartado se
incluyen:
1. Una serie de indicadores que permiten la monitorizacion de
cada uno de los niveles de actuacion.
2. Una guia de control de calidad que permita:
a) Analizar la situacidn real existente sobre el manejoy aten-
cién de los pacientes isquémicos agudos en el ambito extra-
hospitalario, en una determinada area sanitaria.
b) Monitorizar el impacto y la eficacia de las intervenciones
realizadas en dicha drea.

VL

—



NIVEL DE ACTUACION
PACIENTES

13
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NIVEL DE ACTUACION PACIENTES

15

NIVEL PACIENTE

CONCEPTO

Cualquier atencién prestada o realizada por el
propio paciente o familiares.

RECURSOS

Materiales:

Nitroglicerina sublingual y AAS.

Informes clinicos.

Teléfonos de emergencias (061, 112, etc.).
Registros de pacientes coronarios (deseable)

Humanos:

Mobdulos de formacién bdsico y avanzado a
pacientes y familiares.

PROGRAMA
DE
FORMACION

Objetivos:

» Concienciar a pacientes y familiares de la
importancia que tiene el factor tiempo en el
SCA.

e Saber actuar y tomar las medidas bdsicas
adecuadas ante un evento de cardiopatia
isquémica aguda:

Médulo basico de formacién

e Conocer los sintomas iniciales de un evento
coronario agudo.

* Administrarse 1 comp. de nitrato s.l. ¢/5-10
minutos.

e Pedir ayuda a un sistema sanitario si no cede
el cuadro al tercer comprimido.

* Administrarse 1/2 comprimido de 4dcido
acetilsalicilico (250 mg).

Médulo avanzado de formacién
» Saber realizar una RCP bdsica.
* Prevencidn primaria y secundaria.

» Educacién sanitaria sobre la enfermedad
coronaria.
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PROGRAMA
DE
FORMACION

Dirigido a:
Todos los pacientes con cardiopatia isquémica
atendidos en:

¢ Launidad de Cuidados Intensivos.
* Unidad de Urgencias.
¢ Unidad de Cardiologia y/o Medicina Interna.

Todos los pacientes con cardiopatia isquémica y
factores de riesgo CV atendidos en:

¢ Consulta externa de cardiologia.
* Consulta de centros de salud y ambulatorios.

Familiares de pacientes isquémicos o con
factores de riesgo CV en general.

Metodologia:

Médulo basico: se impartira in situ a los
pacientes isquémicos atendidos en el hospital,
urgencias y consultas:

» Pacientes atendidos en unidades de urgencias
sin ingreso hospitalario: impartido por el
personal sanitario in situ.

* Pacientes ingresados en UCI: impartido por
el personal sanitario dentro de las 24 horas
anteriores al momento del alta.

» Pacientes ingresados en planta: impartido
por el personal sanitario de hospitalizacién a
lo largo de su estancia. Los pacientes que ya
hayan recibido la informacion en UCI se les
recordara ésta durante su estancia en planta.

e Cuando el paciente acuda por primera
vez, tras el alta hospitalaria, a su médico de
familia, éste les recordara el médulo basico
de formacion.

Médulo avanzado: se impartira en
seminarios por personal sanitario acreditado.
Dirigido a pacientes diagnosticados

de cardiopatia isquémica o con factores de
riesgo cardiovascular, asi como familiares
mas cercanos.
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Protocolo de actuacion coordinada

PROTOCOLO
DE
ACTUACION
COORDINADA

~

10.

. Reconocimiento del dolor. (Anexo 1 [ Pagina 45).
. Tranquilizarse.
. Sentarse.

. Recordar el momento exacto del comienzo
del cuadro.

. Poner un comprimido de NTG s.l. (o dos
pulsaciones de spray) debajo de la lengua.

. Mover la lengua hacia ambos lados. No tragar
saliva.

. Si alos 5-10 minutos no ha desaparecido
completamente el dolor, poner un nuevo

comprimido de NTG s.l. (o dos nuevas
pulsaciones de spray) debajo de la lengua.

. Si con tres comprimidos de NGT s.I (o seis
aplicaciones de spray) no desaparece el dolor
(mas de 20 minutos de reloj), tomar un
comprimido de 250 mg de Aspirina (si no es
alérgico y si la tolera habitualmente) y avisar lo
mas rapidamente posible al sistema sanitario
mas préximo (061, Centro de Salud, etc.).

Tenga a mano todos los informes médicos de
que disponga y con los tratamientos que estd
tomando.

. Si considera que el episodio actual o episodios
tltimos son diferentes en cuanto a intensidad,
duracién y forma de aparicion, también debe
avisar lo mas rapidamente posible al sistema
sanitario mas préximo.

Siga las instrucciones que le den a través
del teléfono en el servicio de emergencias
mientras acuden en su ayuda.
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NIVEL DE ACTUACION
SISTEMA

SANITARIO
BASICO
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NIVEL DE ACTUACION SISTEMA SANITARIO BASICO 21

| NIVEL SISTEMA SANITARIO BASICO

Atencidn sanitaria prestada en:
Ambulatorios médicos.
Consultorios médicos locales.

¢ Consultas médicas.

CONCEPTO

Materiales:
Fonendoscopio.
Esfingomanémetro.
Teléfono.

AAS.

NTG s.l.

Folletos informativos.

Historias clinicas.
RECURSOS Teléfonos de emergencias.

Humanos:
Médulo de formacién sanitario basico.

Disponibilidad durante las 24 horas:
NO obligado
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PROGRAMA
DE
FORMACION

Objetivos:

1. Concienciar a los sistemas sanitarios de la
importancia del factor tiempo en el Sindrome
Coronario Agudo.

2. Dar la formacion bdasica para realizar el
diagndstico y manejo inicial adecuado del
Sindrome Coronario Agudo:

» Sospecha clinica precoz.

» Valoracién rapida inicial.

» Contacto lo mas rapido posible con el nivel
asistencia superior mas préximo.

» Control de la isquemia con nitratos s.l.

* Administracién de AAS (250 mg), si no hay
contraindicacion.

* Recogida de los tiempos y medicacion.
e Saber realizar maniobras de RCP basica.

» Sise dispone: saber realizar e interpretar un
ECG, cateterizar via venosa y/o administrar
tratamiento iv.

Dirigido:
¢ Enfermeria.

e Médicos de sistemas sanitarios
extrahospitalarios basicos.

Metodologia:

El médulo sanitario basico se impartira en
seminarios.
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Protocolo de actuacion coordinada

PROTOCOLO
DE
ACTUACION
COORDINADA

1. Reconocimiento de los sintomas
(Anexo 1 [0 Pagina 45).

2. Toma de constantes.

3. Si el paciente presenta un dolor de mas de 15
minutos, o no cumple criterios de angina
estable contactar lo mas rapido posible con el
nivel asistencia superior mds préximo.

Todo paciente que no cumpla las caracteristicas
de la angina estable se puede considerar como
SCA.

* Se define el angor estable como el dolor
sugestivo isquémico que no cambia en los
ultimos tres meses sus caracteristicas de:

- Duracion.

- Frecuencia.

- Intensidad.

- Desencadenantes.

4. Manejo del Paciente:
e Tumbar o sentar al paciente.
* Tranquilizarlo.

* Preguntar por el momento del inicio de los
sintomas.

» Poner un comprimido de NTG s.l. (o dos
pulsaciones de spray) debajo de la lengua.

* Si a los 5-10 minutos no ha desaparecido
completamente el dolor, poner un nuevo
comprimido de NTG s.I. (o dos nuevas
pulsaciones de spray) debajo de la lengua.
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PROTOCOLO
DE
ACTUACION
COORDINADA

(continuacion)

. Si con tres comprimidos de NTG s.l. (o seis

aplicaciones de spray) no desaparece el dolor
(mas de 20 minutos de reloj), administrar un
comprimido de 250 mg de Aspirina (si el
paciente no es alérgico y la tolera
habitualmente) y avisar lo mas rapidamente
posible al sistema sanitario avanzado mas
préximo (061, Centro de Salud, etc.).
Continuar administrando NTG s.l. hasta el cese
definitivo del dolor y/o hipoTA.

« Toma periddica de constantes cada 5-10
minutos.

¢ Adjuntar toda la documentacién médica util.

. Ubicacion del paciente:

» Angor estable: seguimiento ambulatorio.

« Sindrome Coronario Agudo: traslado al
Centro Hospitalario/Nivel sanitario
avanzado.




NIVEL DE ACTUACION
SISTEMA
SANITARIO

AVANZADO

25
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NIVEL SISTEMA SANITARIO

AVANZADO

CONCEPTO

Atencién prestada en:

« Centros de Salud/Dispositivos de Cuidados Cri-
ticos y Urgencias de Atencién Primaria.

« Servicio de Urgencias.

« Equipos de Emergencias extrahospitalarios
(061 o similares).

« Otros sistemas de urgencias extrahospitalarios.

Con capacitacién:

Sistema Sanitario Extrahospitalario avanzado
capacitado para realizar tratamientos especiales
(por ejemplo tratamiento fibrinolitico).
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RECURSOS

Materiales:

Fonendoscopio.

Esfigmomandmetro.

Teléfono.

Electrocardidgrafo.

Material de farmacia:

NTG s.l., AAS, vasodilatadores, inotrépicos,
antiarritmicos, diuréticos, analgésicos, sedacién
y fluidoterapia.

Fungible necesario para cateterizacion de via
venosa.

Monitor-desfibrilador (preferible con marcapasos
transcutdneo).

Ambulancia medicalizable: no obligado.
Telecomunicacién: no obligado.

Humanos:

Enfermeria y médico con médulo de formacién
sanitario avanzado.

Disponibilidad durante las 24 horas:
NO obligado

*Con Capacitacion:

Materiales:

Todos los anteriores mds el necesario para poder
realizar los tratamientos especificos
protocolizados.

Ambulancia medicalizada.

Telecomunicacion.

Humanos:

Técnico en emergencias sanitarias, enfermero
y médico con formacién especifica.

Disponibilidad durante las 24 horas
en recursos materiales y humanos
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PROGRAMA
DE
FORMACION

Objetivos:
1.

2.

Dirigido:

Médicos de sistemas sanitarios extrahospitalarios
organizados.

Metodologia:

El médulo sanitario basico se impartird en
seminario.

Concienciar a los sistemas sanitarios de la
importancia del factor tiempo en el SCA.

Dar la formacién para realizar el diagnéstico y
manejo inicial adecuado del SCA:

 Sospecha clinica precoz del paciente con
SCA.

« Valoracion rapida inicial.

* Traslado rapido al hospital del SCA de riesgo
moderado-alto a través de medios propios.

« Control de la isquemia con nitritos s.I.

» Administracién de AAS (250 mg), si no hay
contraindicacion.

* Realizar maniobras de RCP avanzada.
* Saber realizar e interpretar un ECG.

« Cateterizar via venosa y administrar
tratamiento iv.

» Capacidad de realizar e interpretar
monitorizacion cardiaca.

« Tratar las complicaciones mas frecuentes
dentro del SCA: shock, arritmias, edema
pulmonar, etc.
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\ Protocolo de actuacion coordinada

PROTOCOLO
DE
ACTUACION
COORDINADA

Un sistema sanitario avanzado, una vez que tiene
conocimiento de la existencia de un paciente con
sospecha de SCA debe seguir:

1. El protocolo de actuacién coordinada
avanzada:

En el que se describe en forma de algoritmo el
flujo extrahospitalario recomendado que debe
seguir un paciente con sospecha de SCA una vez
que contacta con un sistema sanitario avanzado,
bien sea fisicamente, bien sea a través de
contacto telefénico.

O Ver Anexo 2. [0 Pagina 46.

2. El Protocolo de Manejo Avanzado
Extrahospitalario del Sindrome Coronario
Agudo:

- Guia extrahospitalaria del SCA. O Pagina 31.

Incluye recomendaciones relacionadas con:

a) Las medidas generales en el paciente con
Sindrome Coronario Agudo en el ambito
extrahospitalario.

O Pagina 33.

b) El manejo terapéutico del Sindrome Coronario
Agudo NO complicado.
O Pagina 34.

¢) Manejoy el tratamiento de las principales
complicaciones relacionadas con el Sindrome
Coronario Agudo.

O Pagina 40.

d) El transportey la transferencia del paciente.
O Pagina 41.
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MANE]JO AVANZADO

EXTRAHOSPITALARIO DEL SCA

Medidas generales.

Manejo del SCA.

Manejo de las complicaciones del SCA.
Transporte y transferencia.

1. Medidasgenerales |

1. Tranquilizar.

2. Asegurar la permeabilidad de la via aérea (retirar prétesis denta-
les, etc.).

3. Valoracién del patrén respiratorio y administracion de oxigeno al
35% (mediante el dispositivo mas conveniente (mascarilla, gafas
nasales).

Clasel
1. Signos de insuficiencia cardiaca congestiva.
2. Desaturacion de O2 (saturacién de oxigeno menor de
90%).
Clase Ila

1. Todos los pacientes con IAM no complicado durante las
primeras 2-3 horas.
Clase IIb

1. Todos los pacientes con IAM no complicado entre las 3-6
primeras horas.

Valoracién clinica de la perfusion tisular (coloracion de piel y
mucosas, pulsos, relleno capilar, presencia de signos neurovege-
tativos).

Colocar al paciente en situacion de reposo absoluto en
cama/camilla con elevacion de la cabeza e informarle de su situa-
cién.

Toma de constantes: TA, Fc, FR, Glucemia.
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10.

11.

12.
13.
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Realizar ECG anotando en el mismo: nombre del paciente, hora'y
fecha de realizacién, y la presencia o ausencia de dolor en el
paciente cuando se le realiza.

Si durante el tratamiento del paciente cambia las caracteristicas
del dolor, realizar un nuevo ECG.

Monitorizacién electrocardiografica continua, a ser posible.

Canalizacién de via venosa periférica con catéter de grueso calibre
(14-16 G), evitando punciones mdiltiples.

Extraccion de muestra sanguinea para analitica inicial bdsica
(hemograma, bioquimica y coagulacién) en aquellos lugares
donde se disponga de tubos de analiticas. Esta muestra sanguinea
serd entregada en el hospital receptor para su curso.

Inicio de perfusién de S. Glucosado al 5%.

Registro de actuaciones y tiempos (inicio del dolor, contacto con
sistema sanitario, inicio de asistencia).

2. Manejo terapéutico del SCA no complicado

1. Antianginosos:

Administrar un comprimido de Nitroglicerina sublingual (si antes no
lo hizo el paciente). En caso de persistir el dolor, y seglin la TA, pode-
mos administrar una perfusion de Nitroglicerina intravenosa, dilu-
yendo 5 ampollas de NTG en 250 cc de S. Glucosado al 5% (envase de
cristal) y perfundir a 5 gotas/minuto usando dialaflo 6 a 10 cc/hora
usando bomba de perfusion. La perfusion de NTG se considera de
clase Ila en Sindromes Coronarios Agudos con hemodinamica esta-
ble y sin arritmias. Contraindicaciones de la NTG IV (clase III):

TAS < 90 mmHg.

Miocardiopatia Hipertréfica Obstructiva y Estenosis Mitral o
Adrtica severas.

Taponamiento cardiaco/Pericarditis Constrictiva.
Hipovolemia/Hipotensién/Bradicardia.

IAM de ventriculo derecho
0 Pagina 40.
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Clase I

1. Durante las primeras 24-48 horas en pacientes con IAM e
Insuficiencia Cardiaca Congestiva, infartos anteriores
extensos, isquemia persistente e hipertension arterial.

Clase Ilb
1. Durante las primeras 24-48 horas en todo paciente con IAM
que no tenga hipotension, bradicardia o taquicardia.
Clase Il

1. Pacientes con hipotension arterial sistélica menor de 90
mmHg, o bradicardia severa menor de 50 Ipm.

2. Antiagregantes:

Administracién (en ausencia de contraindicaciones: alergia conocida,
ulcus péptico, etc.) de 250 mgrs. de AAS masticado.

Clasel
1. Se debe administrar en las primeras 24 horas de evolucion
del IAM.
Clase IIa
1. Otros agentes antiplaquetarios como el Triflusal,
Ticlopidina y el Clopidogrel se pueden utilizar en caso de
alergia a la aspirina o si el paciente no responde a la
aspirina.

3. Analgesia:
En caso de persistir el dolor pese a las medidas anteriores utilizar:

Cloruro Mérfico:

Presentacion en ampollas de 10 mgrs. en 1 cc. Diluir una ampolla en
9 cc de suero fisiolégico y administrar 2,5 mgrs. cada 5-10 minutos
hasta el cese del dolor, y/o aparicién de efectos adversos. Puede pro-
ducir hipotensién y depresion respiratoria (especialmente si se usé
Diacepam). En caso de sobredosis utilizar Naloxona a dosis de 0,01
mg/Kg iv. Se puede repetir cada 5 minutos hasta un maximo de 3
veces. En caso de IAM de localizacién inferior y/o posterior, presencia
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de bloqueos o bradicardia e hipotensién, es preferible el uso de Mepe-
ridina.

Meperidina:

Dolantina; presentacién en ampollas con 100 mgrs. en 2 cc. Diluir una
ampolla en 8 cc de suero fisiolégico y administrar 25 mgrs. iv. en
bolos lentos cada 5-10 minutos, hasta conseguir el efecto deseado, en
bolo lento y vigilando la frecuencia respiratoria. La Meperidina es de
eleccién en casos de IAM inferior o posterior, presencia de bloqueos o
bradicardia e hipotension. Si existen nauseas o vomitos, administrar
metoclopramida,10 mgrs. i.v.

4. Sedacion:

Si a pesar del apoyo psiquico y las medidas terapéuticas anteriores el
paciente continua con clinica de ansiedad intensa, se puede emplear:
Benzodiacepinas:

Diacepam iv. (ampollas de 10 mgrs. en 2 cc); diluir una ampolla en
8 cm de suero fisiolégico y administrar 2,5 mgrs. cada 5-10 minutos
hasta conseguir el efecto deseado, en bolo lento y vigilando la fre-
cuencia respiratoria.

5. Tromboliticos:
a) Se recomienda realizar trombolisis extrahospitalaria si:

a) El sistema sanitario que atiende al paciente esta capacitado
para realizarla.

b) El paciente se encuentra dentro de las dos primeras horas
de evolucion del cuadro, o se estima un retraso entre el
momento de la valoracién del paciente y la realizacion de
la trombolisis en el hospital importante.

¢) No existe negativa del paciente.

d) No contraindicaciones: Anexo 4 [0 Pagina 48.

Para facilitar la identificacion de pacientes con
sospecha de IAM, con criterios de trombolisis
y bajo riesgo para la misma, se puede utilizar
como orientacion las tablas de PRIORIDADES
del Grupo Ariam (ver Anexo 3) O Pagina 47.
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b) Dosis y uso de los tromboliticos:

a) rt-PA (alteplasa) con la técnica de doble bolo:
1 amp =50 mg

1lamp=20mg

37

1. Canalizar via venosa periférica.

- Usar una sola via, la mas segura y de facil compresiéon
externa.

- Administrar el fibrinolitico por una via que no lleve otra
medicacion. Esta técnica permite realizarla con una sola
via, lavando antes y después de los bolos.

2. Administrar AAS 250 mg vo.

3. Administrar bolo de Heparina N2 5.000 UI IV. O Lavar con
S. fisiolégico la via.

4. Administrar rt-PA 50 mg iv en bolo en 2-3 minutos O Lavar
con S. Fisiolégico.

- Anotar la hora exacta de su administracion.

5. Iniciar perfusion de Heparina sédica iv. a dosis
de 1.000 UI/ h.

- Esperar 30 minutos actuando sobre la analgesia,
hemodinamica, arritmias.

- Lavar la via con suero fisiolégico antes de pasar al
siguiente paso.

6. Administrar el 22 bolo de rt-PA IV. en 2-3 minutos.

O 40 mg si el paciente pesa < de 60 Kg.

- Este bolo sera de: —p»
O 50 mg si el paciente pesa > de 60 Kg.

- Lavar con S. fisiolégico.

7. Continuar con la perfusion continua de Heparina ddica iv.
en pc a 1.000 Ul/h.




38  GUIA CLINICA DEL PLAN INTEGRAL DE ATENCION EXTRAHOSPITALARIA AL SCA

b) rt-PA en pauta acelerada:
1amp =50 mg
1 amp =20 mg

. Administrar AAS 250 mg vo.

. Administrar rt-PA 15 mg iv en 2 minutos.

. Administrar rt-PA 50 mg iv en 30 minutos.

. Administrar Heparina sédica iv 5.000 UI en bolo.
. Administrar rt-PA 35 mg iv en 60 minutos.

. Continuar con Heparina sédica iv a 1.000 Ul/h.

o 0B W N =

En pacientes con peso corporal por debajo de los 65 Kg, la dosis
debe ajustarse:

- 15 mg en forma de bolo.
- 0.75 mg/kg de peso durante 30 minutos (maximo 50 mg).
- 0.5 mg/kg de peso durante 60 minutos (maximo 35 mg).

c) reteplasa:
lamp=10U

1. Administrar un bolo iv de 5.000 U de heparina sédica.
2. Dar AAS a dosis de 250 mg vo.

3. Administrar 12 bolo con 10 U de reteplasa iv lenta, en menos
de 2 minutos.

4. Alos 30 minutos administrar el 22 bolo con 10 U de reteplasa
iv de forma lenta, en menos de 2 minutos.

5. Continuar luego con una perfusién de heparina sédica de
1.000 UI/hora.
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e) Estreptoquinasa (SK)

39

1. Administrar AAS 250 mg vo.

2. Administrar SK 1.5 millones de U en 60 minutos (diluidos
en 100 cc de solucion salina isoténica o glucosa al 5%).

3. No administar Heparina sédica.

f) APSAC

1. Administrar ASS 250 mg vo.
2. Administrar APSAC 30 U en bolo lento de cinco minutos.
3. No administrar Heparina sédica.
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3. Manejo y tratamiento de las principales

complicaciones relacionadas con el SCA

COMPLICACION | DEFINICION | CLAVE DIAGNOSTICA TRATAMIENTO
KillipL TAy
Auscultacion Observacion
pulmonar normales.
Killip II:
Estertores/crepitantes yuTrgsI(\elmida 40 mgrs. IV
en bases pulmonares. | ¢ Marfico, 3 mgrs. /10 min.
Galope por 3° ruido.
INSUFICIEN-
CIA ]
FALLO DEL CARDIACA KiIIip II: NTG l;V. . .
VENTRICULO | IZQUIERDA | Estertores/crepitantes %r(ﬂglflli%‘; 1815:;5/ ll(\)/ min.
IZQUIERDO | (Clasificacién enltodos loscampos | vajorar IECA, 25 mgrs. sl
deKillpy | Pumonares. (HTA).
Kimball)
KillipIV: ) Cargas repetidas de
Hipotension arterial, | yolumen de 100-200 cc SF
signos de mala controlando auscultancién
perfusién distal pulmonar y TA.
conosin . Si no mejora la TA,
estertores/crepitantes | yilizar Dopamina a dosis
en la auscultacion. crecientes hasta respuesta.
Suele coincidir con Suspender perfusién de
INSUFICIEN [AM inferior. vasodilatadores.
- | Signos clinicos: Cargas de volumen de
VAR CIA | Hipotension. 100-200 cc SF vigilando TA
CARDIACA | Baja perfusion y auscultacién pulmonar.
DERECHO ape A I
DERECHA | periférica. Si no hay respuesta utilizar
Ingurgitacién yugular. | Dopamina a dosis crecientes
hasta respuesta.
BRADICARDIAS T .
Y BLOQUEOS Ver Tabla Arritmias 1 O Pagina 49.
TAQUIARRITMIAS Ver Tablas Arritmias 2 y 3 0 Pagina 50, 51.
PARADA CARDIO-

RESPIRATORIA

Ver Tabla PCR O Pagina 52.
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4, Transporte al nivel superior

Es recomendable que el transporte al nivel superior (hospital) se rea-
lice en ambulancia medicalizada y con personal entrenado en emer-
gencias. Durante esta fase se observardn las siguientes medidas:

- Prever el riesgo de alteracién de la perfusion tisular en
relacién con el habitat, indicando al técnico de transporte
sanitario la adecuacion de la temperatura de la cabina
asistencial de la unidad de transporte.

- Indicacidn al técnico de transporte sanitario de la apertura
de las balas de oxigeno y de la comprobacion de la adecuada
conexion a la red de aspirador, monitor y respirador.

- Retirada de objetos personales depositandolos en una
bolsa que sera entregada a la familia o al personal del hospital
receptor.

- Tener dispuesto el material necesario para la apertura
y aislamiento de la via aérea.

- Asegurar la via periférica.
- Precarga de farmacos necesarios en RCP-A.

- Continuidad del tratamiento fibrinolitico si procede
(casos de fibrinolisis extrahospitalaria).

- Disminuir el sindrome de estrés del traslado, manteniendo
la comunicacion destinada a disminuir la ansiedad/temor del
paciente y asegurandose de la correcta sujecion y seguridad
del paciente durante el traslado.

- Reevaluacion general y continuada del paciente.

- Registro de los procedimientos realizados.




42  GUIA CLINICA DEL PLAN INTEGRAL DE ATENCION EXTRAHOSPITALARIA AL SCA



ANEXOSY
TABLAS

43



44  GUIA CLINICA DEL PLAN INTEGRAL DE ATENCION EXTRAHOSPITALARIA AL SCA



ANEXOS Y TABLAS 45

Anexo 1: Reconocimiento de los signos y sintomas

de alarma del SCA:

A) Paciente:

El paciente y sus familiares deben saber reconocer los sintomas
de alarma del SCA.

1. Zona del dolor: suele localizarse en la zona de la corbata
o a nivel del hemitérax anterior izquierdo. A veces se localiza
a nivel del epigastrio. Con frecuencia irradia a uno o ambos
brazos y/o hombros,cuello, mandibula y en ocasiones
a la espalda.

2. Tipo del dolor: es positivo, un dolor en losa, de compresion
0 sensacion de aplastamiento.

3. Sintomas acompanantes: sudoracion fria, nduseas, vomitos,
mareos.

B) Sistemas Sanitarios:

Se sospechara SCA ante la existencia de uno o varios de los
puntos siguientes:

1. Zona del dolor: se considera sugestivo de SCA el dolor
precordial. Suele localizarse en la zona de la corbata o a
nivel del hemitérax anterior izquierdo. A veces se localiza
a nivel del epigastrio. Con frecuencia irradia a uno o ambos
brazos y/o hombros,cuello, mandibula y en ocasiones a la
espalda.

2. Tipo del dolor: es positivo un dolor en losa, de compresion
0 sensacion de aplastamiento.

3. Sintomas acompaiiantes: considerar sudoracion fria, nauseas,
vémitos, mareos y disnea.

4. Existencia de antecedentes personales de Cardiopatia previa
y factores de riesgo cardiovascular.
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Anexo 2: Protocolo de actuacion coordinada

avanzada

PACIENTE CON LOR TORACICO
- | PRESENCIA
TELEFONO EISICA

(ver anexo 1) pag. 45 (ver anexo 1) pag. 45 i

TRIAJE TELEFONICO PREGUNTAR TRIAJE

(coordinador/médico) POR enfermeria/médico
¢En que parte del pecho le duele? Valorar aspecto fisico
¢El dolor se le va hacia algun sitio? Caracteristicas clinicas del dolor
¢cuanto tiempo lleva con este dolor? TA, FC, FR
¢Como es el dolor? ECG
¢Es la primera vez que le ocurre esto? Antecedentes personales
¢Qué estaba haciendo cuando le ha empezado? ¢Se nota alguna cosa mas?
¢Padece alguna enfermedad?
¢ Toma alguna medicina para algo?

1

SOSPECHA NO SOSPECHA|, [ 15
C. ISQUEMICA C. ISQUEMICA
ACTIVACION | —» =
UNIDAD l VALORACION ]

Historia clinica y Exploracion fisica
Constantes: FC, TA y registro ECG
Troponina si esta disponible

PRIORIDAD /11 4—¥> PRIORIDAD Il
SISTEMA SISTEMA NO FIBRINOLISIS
CAPACITADO CAPACITADO NO INDICADA
Protocolo de manejo avanzado
valorar programa local ACTP

Protocolo de manejo avanzado

Sistema extrahospitalario
capacitado < 30 minutos y
hospital > 30 minutos

Avisar £ l

s NO — Avisar —p HOSPITAL
GUIA DE FIBRINOLISIS ,
EXTRAHOSPITALARIA Avisar

> Y

protocolo de manejo
avanzado
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Anexo 3: Clasificacién de pacientes con sospecha

de IAM en PRIORIDADES ARIAM

- ECG con ST elevado > 2
mm en mds de 2 derivacio-
nes.

- Menos de 75 afios.

- Menos de 6 horas de
evolucién.

- No contraindicaciones
absolutas ni relativas para
Trombolisis.

- TAS > 100 mmHg o
TAD < 100 mmHg.

- FC > 50 Ipm. No BAV ni
taqui ni bradiarritmias.

(ST elevado < 2 mm, BCR,
cambios onda T).

-Mds de 75 afios.

-Entre 6y 12 horas de
evolucion.

-Alguna contraindicacién
relativa para usar
Trombolisis.

-TAS < 100 mmHg o
TAD > 100 mmHg.

-Fc <50 Ipm, BAV, taqui o
bradiarritmias.

PRIORIDAD I PRIORIDAD II PRIORIDAD III
- Dolor tipico que no cede | -Dolor atipico. -(l;lc;{negl(l}ziglr?rﬂl%l Sd;)lor
con NTG s.l. -ECG atipico -

-Descenso del ST.

-Contraindicacién
absoluta
de Trombolisis.

-Mas de 12 horas de
evolucién.

-Indicacién de ACTP.

-Negativa del paciente a
tratamiento de riesgo.

* En la prioridad I son necesarios todos los requisitos; la prioridad II
se establece con alguna de las caracteristicas y la prioridad III se
establece con alguna situacién no incluible en las anteriores.

» Prioridad I: define a un grupo de pacientes en los
que no hay ninguna duda de que deben ser tratados
con fibrinoliticos y ademads presentan bajo riesgo de
complicaciones, por lo que no es justificable una
demora en el empleo de dichos farmacos.

» Prioridad II: grupo de pacientes en los cuales es necesario
realizar una valoracién de riesgo-beneficio antes de iniciar
el tratamiento fibrinolitico, lo que puede justificar una
cierta demora en su aplicacién.

» Prioridad III: pacientes que presentan alguna condicién
especial por la que probablemente sea necesario utilizar
otra alternativa terapéutica al fibrinolitico.
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Anexo 4: Contraindicaciones de la trombolisis

RELATIVAS:

HTA no controlada
(>180/110 mmHg)

Enfermedades sistémicas
graves

Cirugia menor < 7 dias,
mayor > 14 dias o < 3 meses

Alteracion de la coagulacion
conocida que implique riesgo
hemorragico

Pericarditis

Tratamiento retiniano reciente
con laser

ABSOLUTAS:

Hemorragia activa
Sospecha de rotura cardiaca
Diseccion aértica
Antecedentes de ictus
hemorragico

Cirugia o traumatismo
craneal < 2 meses

Neoplasia intracraneal, fistula
0 aneurisma

Ictus no hemorragico
< 6 meses

Traumatismo importante
< 14 dias

Cirugia mayor,
litotricia < 14 dias
Embarazo

Hemorragia digestiva o
urinaria < 14 dias
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Tabla de Arritmias1 |

BRADICARDIA

Si atn no se ha hecho:
» Administrar oxigeno
 Implantar via venosa

(Dosis basadas en peso promedio de adultos)

¢ Existe riesgo de asistolia?

 Antecedentes de sincopes

* Pausa > 3 segundos

* Bloqueo A-V de 2° grado Mobitz II

* Bloqueo A-V completo con QRS ancho

No Si

1 ¢Presenta signos adversos? [ Atropina: 0,5 mg i.v.
Dosis maxima = 3 mg i.v.

« Signos de bajo gasto cardiaco
« PA sistélica < 90 mmHg

« Insuficiencia cardiaca L -
« Frecuencia cardiaca <

<40 lat./min. (1)

« Arritmias Ventriculares que Considerar
requieren tratamiento : Marcapa:sos
transcutaneo
v v * Aleudrina en
No Si perfusion

Atropina: 0,5 mg i.v.
Dosis maxima = 3 mg i.v.

[oteeracin |+ i | cowrarsspuosar |—» o

Con la autorizacién de M. Ruano. Manual de Soporte Vital Avanzado.
Consejo espafiol de RCP. 22 ed. Barcelona. MASSON 1999.
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jas 2

\ Tabla de Arrit

TAQUICARDIA SOSTENIDA DE COMPLEJO ANCHO
’(;Pulso central palpable?}—» No ————»

Sl’—l

Si aun no se ha hecho:
» Administrar oxigeno
* Implantar via venosa

(Dosis basadas en peso promedio de adultos)

No > 150 lat./min

¢Presenta signos adversos?

« PA sistolica < 90 mmHg
« Dolor precordial

« Insuficiencia cardiaca

« Frecuencia cardiaca

’

Lidocaina en bolo i.v.: 50 mg en 2 min
(repetir cada 5 min,
dosis maxima = 200 mg)
Lidocaina en perfusion i.v.: 2 mg/min

Sedacion, si es necesario

|

v
Choque eléctrico sincronizado Choque eléctrico sincronizado
«100J +100J
*200J «200J
*360J *360J
v v

Amiodarona en bolo i.v.:
300 mg en 5-15 min

Amiodarona en perfusion

Lidocaina en bolo i.v.: 50 mg en 2 min
(repetir cada 5 min,
dosis maxima = 200 mg)
Lidocaina en perfusion i.v.: 2 mg/min

300mgenlh
v v
Choque eléctrico sincronizado Choque eléctrico sincronizado
»100J «100J
*200J «200J
+360J +3603 (2

Con la autorizacién de M. Ruano. Manual de Soporte Vital Avanzado.
Consejo espafol de RCP. 22 ed. Barcelona. MASSON 1999.
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Tabla de Arritmias3

TAQUICARDIA SOSTENIDA DE COMPLEJO ESTRECHO

[TAQUICARDIA SOSTENIDA DE COMPLEJO ESTRECHO

Si aun no se ha hecho:
» Administrar oxigeno
 Implantar via venosa

T ;
basadas en peso promedio

(Dosis de adultos)
,,,,,,,,,,,, R
I
Efectuar maniobras vagales: !
- Valsalva :
« Masaje del seno carotideo |
v v
Adenosina i.v. en bolos T My3 .
e -2 il Fibrilacion auricular
. 3'mg con frecuencia superior
. 6mg a 130/min
*12mg ]
*«12mg |
v I
I
I
Consultar - - = |
experto
¢Presenta signos adversos?
« TA sistélica < 90 mmHg
« Dolor precordial
« Insuficiencia cardiaca
« Frecuencia ventricular
No > 200 lat./min Si
Si falla escoger entre: Sedacion
« Verapamilo: i.v. 5-10 mg Choque eléctrico sincronizado
« Amiodarona: i.v. 300 mg en 15 min +100J
« Digoxina: i.v. 0,5 mg cada 30 min, *200J
dosis maxima = 1 mg « 360 J
« Esmolol en bolo i.v. 40 mg que se v

puede repetir seguido de perfusion
de 4 a 12 mg/min
« Sobreestimulaci6n eléctrica con MP

Amiodarona en bolo i.v. 300 mg
en 5 min. seguida de perfusion i.v.

de300mgenlh

(No en la fibrilacién auricular)

v

Choque eléctrico sincronizado

*100J
*200J
* 360 J

Con la autorizacién de M. Ruano. Manual de Soporte Vital Avanzado.

Consejo espafiol de RCP. 22 ed. Barcelona. MASSON 1999.
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| Tabla de PCR

PARO CARDIACO

Algoritmo SVB
si esté indicado

Golpe precordial
si esta indicado

Colocar
desfibrilador-monitor

Desfibrilar x 3

S| es necesario

RCP 1 min |«»

[DURANTE RCP

> Valorar ritmo <

+ Comprobar pulso

« Corregir causas reversibles

Si no esta hecho:

« Comprobar posicion y
contacto de palas o
electrodos

« Intentar/comprobar el
acceso de la via aérea, O2
y obtener un acceso i.v.

« Administrar adrenalina
cada 3 min.

Considerar:
Antiarritmicos,
atropina/marcapasos,
alcalinos.

)

NO FV/TV

[

RCP 3 min*
*1 min si es
inmediatamente
después de
desfibrilacién

Causas potencialmente reversibles:

« Hipoxia
« Hipovol

lemia

« Hipo/hiperpotasemia y alteraciones
metabolicas

 Hipotermia

» Neumotorax a tensién

« Taponamiento cardiaco

« Intoxicaciones y sobredosis de medicamentos

Con la autorizacién de M. Ruano. Manual de Soporte Vital Avanzado.

Consejo espanol de RCP. 22 ed.

Barcelona. MASSON 1999.
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Anexo5: Vademecum |

Adenosina:
1 ampolla = 2ml = 6 mg.

Dosis recomendadas: se inicia con una dosis de 3 mg en bolo en 1-2
segundos, que puede repetirse cada 1-2 minutos doblando la dosis a
6y 12 mg. Si es necesario la Gltima dosis puede repetirse una vez més.

Indicacioén: Es el farmaco de eleccién en las taquicardias regulares de
complejo estrecho. Tiene efectos secundarios pasajeros: disnea, dolor
tordcico e hipotension.

Adrenalina:

1 ampolla =1 mg = 1ml (solucién al 1/1000).

Dosis recomendada en el adulto: 1 mg cada 2-3/minutos.
Indicada en situacion de RCP.

Amiodarona:

1 ampolla = 3 ml =150 mg.

Dosis recomendada: 300 mg en 5-15 minutos, seguidos de 300 mg en
perfusion en una hora.

Indicada en: todo tipo de taquiarritmias paroxisticas supraventricula-
res y ventriculares, incluida la fibrilacién ventricular.

Atropina:

1 ampolla =1 ml=1mg.

Dosis recomendada en el adulto: a) en RCP en una Unica dosis de 3
mg. b) en el tratamiento de la bradicardia, la dosis es de 0.5 mg cada
3-5 minutos, hasta una dosis maxima de 3 mg. La administracién de
dosis menores a 0.5 mg puede dar lugar a efecto paradéjico.
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Las recomendaciones para su uso son:

Clase I

1. Bradicardia sinusal con signos de bajo gasto e
hipoperfusion periférica o LVP frecuentes y aparacion
de sintomas.

2. IAM inferior con Bloqueo A-V de 22 grado tipo I
o 3 grado
asociado a sintomas de hipotension, isquemia,
o arritmias ventriculares.

3. Bradicardia e hipotensidon tras administracion
de nitroglicerina.

4. Nduseas y vomitos asociados a la administracion de
morfina.

5. Asistolia ventricular.

Clase Ila
1. Pacientes sintomaticos con IAM inferior con bloqueo A-V
de 22 grado tipo I o 3* grado a nivel del nodo AV (QRS
estrecho o bloqueo de rama previo conocido).

Clase IIb
1. Uso concomitante de morfina en presencia de bradicardia
sinusal.
2. Pacientes asintomaticos con IAM inferior con bloqueo A-V
de 22 grado tipo I o 3 grado a nivel del nodo AV.
3. Bloqueo A-V de 22 o0 3* grado de origen incierto cuando
no se dispone de marcapasos.

Clase IlI
1. Bradicardia sinusal mayor de 40 Ipm, asintomatica, sin
signos ni sintomas de hipoperfusion, o presencia de
latidos ventriculares prematuros.
2. Bloqueo A-V de segundo grado tipo I y de 3¢ grado con
nueva morfologia del complejo QRS achacable al IAM.




ANEXOS Y TABLAS 55

Dopamina:
Ampollas de 200 mg.

Diluir una ampolla en 250 cc de S. Glucosado al 5% y perfundir
comenzando por 5 gotas/minuto (15 ml/hora), pudiendo llegar a 40
gotas/minuto. La Dopamina tiene efectos alfa y beta adrenérgicos
dependiendo de la dosis. A bajas dosis estimula los receptores
dopaminérgicos renales, aumentando el flujo renal y la diuresis. A
dosis intermedias (10-15 gotas/minuto) aumenta la contractilidad y
el volumen/minuto sin variacion significativa de la frecuencia car-
diaca ni de las resistencias periféricas. A altas dosis (mds de 20
gotas/minuto), el efecto inotrépico es evidente, aumentando las
resistencias vasculares, la frecuencia cardiaca y TA, lo que aumenta
consecuentemente la demanda miocardica de oxigeno.

Furosemida:

1amp =2 ml =20 mg:

Dosis recomendada: inicial de 20-40 mg iv.
Indicada en situaciones de edema pulmonar.

Lidocaina:

1 ampolla =2 ml al 2% = 40 mg. (en la presentacion de 50 ml al 5%,
1 ml =50 mg.

Dosis recomendadas: dosis de carga de 1 a 1.5 mg/kg, que puede
repetirse cada 5-10 minutos hasta un total de 3 mg/kg. Posterior-
mente puede mantenerse una perfusiéon a 2 mg/minuto, pudiendo
aumentarse en caso necesario hasta & mg/minuto. Se debe reducir
la dosis al 50% en ancianos, presencia de hipotensidn, insuficiencia
cardiaca o hepatica.

Esta indicada en el tratamiento de la FV después de haber aplicado
4 series (ver algoritmo PCR). Puede ser util para prevenir la recu-
rrencia de una FV en un paciente que ha sido desfibrilado con éxito
y tiene alto riesgo de nuevo. Es también un farmaco a valorar en las
taquiarritmias de QRS ancho (ver tabla de arritmias 2 O P&dgina 50).
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INDICADORES Y CONTROL

DE CALIDAD

1. Monitorizacion:

Los hospitales se convierten en el centro de referencia para el andlisis

del manejo extrahospitalario del sindrome coronario agudo. Para

poder realizar de forma adecuada esta monitorizacién necesitan
conocer:

a) La poblacién que cubreny sus caracteristicas: nivel socio-cultural,
poblacion flotante, etc.

b) El entorno geografico del area: distancias entre los diferentes
nicleos de poblacién y el hospital, medios de comunicacién exis-
tentes, carreteras...

c) Sistemas sanitarios extrahospitalarios disponibles en el drea,
caracteristicas y recursos de los mismos.

d) Cémo acuden los pacientes con SCA al hospital.

Qué porcentaje de pacientes con SCA utilizan sistemas sanitarios

extrahospitalarios. ;Cudles utilizan?.

f) Qué tipo de asistencia extrahospitalaria recibe el paciente con SCA
antes de acudir al hospital.

g) Cudnto tiempo tarda el paciente en recibir determinadas medidas
de manejo o tratamiento.

Para poder responder a estos dos dltimos puntos se establecen en

este Plan una serie de indicadores de calidad que permiten monitori-
zar cada uno de los niveles de actuacion extrahospitalaria.

e

~

2. Identificacion de los Problemas:

Una vez que el hospital conoce estos puntos es capaz y debe recono-
cer los principales problemas asistenciales del SCA que tiene su area
a nivel extrahospitalario.

3. Medidas de Intervencién:

Tras identificar los problemas prioritarios del drea se debe disefar y
aplicar medidas con el objeto de mejorar la calidad asistencial del
paciente con SCA y subsanar las deficiencias prioritarias detectadas,
en funcién de los medios disponibles.
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4. Monitorizar la intervencion:

Para ello se deben seguir recogiendo los datos necesarios para
poder determinar los indicadores fijados. Asimismo se deben fijar
unos estandares de consecucion en cada uno de los indicadores
propuestos.

5. Identificacion de nuevos problemas:

La consecucién de objetivos prioritarios obliga a revalorar la situacién
del drea y a la identificacion de nuevas oportunidades de mejora,
cerrando asf el circulo de calidad.

Método de trabajo:

1. El hospital y los diferentes sistemas sanitarios del area deben tra-
bajar conjuntamente dentro de un mismo Grupo de Trabajo.

2. Los diferentes sistemas sanitarios deben hacer un esfuerzo para
recoger de forma fiable los datos necesarios para una adecuada
monitorizacién de la asistencia sanitaria extrahospitalaria.

3. Se deben recoger en una base de datos (segura y confidencial) los
datos obtenidos, analizarlos, y de forma periddica emitir informes.

4. Es recomendable la realizacion de reuniones periédicas del Grupo
de Trabajo con los siguientes objetivos:

¢ Conocer los datos comunes del area sanitaria.

» Intercambiar informacion y establecer estrategias comunes de
mejora.

* Promover la investigacion sobre el tema.

» Intercambiar experiencias y opiniones con otros Grupos de Tra-
bajo de otras dreas sanitarias, etc.
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NIVEL INDICADORES DE CALIDAD

Y ACREDITACION DE SISTEMAS

1.- Porcentaje de utilizacion de acido
acetilsalicilico.
n? pacientes con diagnéstico previo

de cardiopatia isquémica que se administran
Acido Acetilsalicilico*

n? total de pacientes con diagndstico previo
de cardiopatia isquémica*

(*) pacientes no atendidos por sistemas
sanitarios.

2.- Porcentaije de utilizacion de
nitroglicerina sublingual.

n? pacientes con diagndstico previo de
PACIENTE cardiopatia isquémica que se administran
NTG s.I.*

n? total de pacientes con diagndstico previo
2 total d t d t
de cardiopatia isquémica *

(*) pacientes no atendidos por sistemas
sanitarios.

3.- Tiempo de decision/ retraso
extrahospitalario.

Tiempo que transcurre entre el inicio de los
sintomas y el momento del primer contacto
(Ilamada telefénica o presencia fisica) con algtin
sistema sanitario.
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BASICO

1.- Porcentaje de utilizacién de acido
acetilsalicilico.

n2 pacientes que se administran
Acido Actilsalicilico*

n? total de pacientes atendidos *

* pacientes atendidos por sistema bdsico.

2.- Porcentaje de utilizacién de nitroglicerina
sublingual.

n? pacientes que se administran NTG s.1.*
n? total de pacientes atendidos*

* pacientes atendidos por sistema bdsico.

3.- Tiempo de Respuesta Basico.

Sumatoria de todos los tiempos que transcurren
desde que el enfermo contacta con este nivel
(hora de demanda), hasta que se contacta con el
nivel superior (hora de demanda al nivel
superior).
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SISTEMA
SANITARIO
AVANZADO

1.- Porcentaje de utilizacion de acido
acetilsalicilico.

(Ver nivel basico).

2.- Porcentaje de utilizacion de nitroglicerina
sublingual.

(Ver nivel basico).

3.- Porcentaje de ECG realizados. (*)
ndmero de ECG realizados
nGmero total de pacientes atendidos

4.- Indicador: porcentaje de vias venosas
cateterizadas.

nGmero de vias venosas cateterizadas
nGmero total de pacientes atendidos

5.- Porcentaje de utilizacion de monitorizacion.
ndmero de pacientes monitorizados

ndmero total de pacientes atendidos

6.- Tiempo de respuesta extrahospitalaria.
Tiempo que transcurre desde que el usuario
demanda asistencia hasta que se inicia la
asistencia. Se expresa por la mediana de todos
los episodios.

7.- Tiempo de asistencia extrahospitalaria.

Tiempo que transcurre desde que el enfermo
llega al servicio sanitario hasta que se le empieza
a prestar la asistencia. Se expresa por la mediana
de todos los episodios.
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TROMBOLISIS

Extrahospitalaria

1.- Porcentaje de fibrinolisis realizadas en
Prioridad I.

ntmero de fibrinolisis realizadas
en Prioridad I por el sistema

nGmero de Prioridades I atendidas por el sistema

2.- Porcentaje de fibrinolisis realizadas en
Prioridad II.

ndmero de fibrinolisis realizadas
en Prioridad II por el sistema

ndmero de Prioridades II atendidas por el sistema

3.- Retraso de fibrinolisis extrahospitralaria.

Tiempo que transcurre desde el momento en que
el paciente contacta con el sistema y el momento
en que inici6 del tratamiento fibrinolitico. Se
expresa por la mediana de todos los episodios.

4.- Indicador: porcentaje de complicaciones.

n? de ACVA hemorragico
en pacientes fibrinolisados por el sistema

n? de pacientes fibrinolisados por el sistema

ACVA: Accidente cerebrovascular agudo.
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AREA

1.- Porcentaje de utilizacién de sistemas
sanitarios extrahospitalarios.
n? de pacientes atendidos
por algln sistema sanitario extrahospitalario
n? total de pacientes ingresados

NOTA: se establecerd también un indicador del
porcentaje de utilizacién de los diferentes
sistemas sanitarios existentes en cada distrito
sanitario.

2.- Porcentaje de utilizacion de los sistemas de
transporte sanitario.

n? de pacientes trasladados por sistema sanitario
n? total de pacientes ingresados

3.- Tiempo de retraso del sistema.

Tiempo que transcurre desde el primer contacto
con un sistema sanitario extrahospitalario y la
llegada al hospital. Se expresa por la mediana de
todos los episodios.

4.- Porcentaje de fibrinolisis en la primera hora.
n2 de fibrinolisis
en la 12 hora de evolucién de sintomas

FP1= nimero total de fibrinolisis
realizadas en el distrito

5.- Porcentaje de fibrinolisis en las dos primeras
horas.
n2 de fibrinolisis
en las 2 primeras horas de evolucién

FP2= ndmero total de fibrinolisis
realizadas en el distrito
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