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1. RESUMEN ESTRUCTURADO

Objetivos:

- General: Con la elaboracion de este protocolo de actuacion se
pretende disminuir la variabilidad en la préactica clinica, unificando
criterios de actuacion entre profesionales, para mejorar la calidad
de atencion al paciente con Sindrome Coronario Agudo (SCA) en
el Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH).

- Especificos: Se definirdn los aspectos mas importantes de la
enfermedad; se determinara la incidencia del SCA en el servicio de
urgencias; se realizar4 una categorizacion de los pacientes con
SCA para establecer prioridades de atencion, ademas de
establecer unas pautas de valoracion que permitan una atencion
inicial y diagndstico adecuado ante un paciente con sospecha de
SCA; se determinaran las prioridades del tratamiento inicial y, por
altimo, se identificaran las diferencias en el manejo terapéutico del
SCA con elevacion del segmento ST (SCACEST) y sin elevacion
del segmento ST (SCASEST).

Metodologia: Para documentar la evidencia, se realiz6 una busqueda
bibliografica en las siguientes bases de datos: PUBMED, CUIDEN y en la
Revista Espafiola de Cardiologia. La busqueda se llevé a cabo en el mes
de abril utilizando las siguiente palabras clave: “ACUTE CORONARY

SYNDROME”, = “EMERGENCIES”, “NURSING = EMERGENCY’,
“THERAPEUTICS”, “THERAPY”, “EMERGENCY TREATMENT’,
“SYNDROME  CORONARIO  AGUDO’, “TRATAMIENTO” Y
“ENFERMERIA”.

Resultados: La atencion inicial y diagnéstico de un paciente con dolor
toracico en el servicio de urgencias se basa en 3 criterios fundamentales:
la historia clinica, la exploracion fisica y la realizacibn de un
electrocardiograma (ECG) durante los primeros 10 minutos. El diagndstico

adecuado de SCA se realiza a partir del ECG, la sintomatologia del
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paciente (dolor cardiaco caracteristico) y la determinacion de
biomarcadores de dafio cardiaco.

El tratamiento de eleccion en el SCACEST es la intervencién coronaria
percutanea (ICP) primaria. Si no es posible su realizacion, el tratamiento a
llevar a cabo sera la fibrindlisis. En el SCASEST, el tratamiento puede ser

invasivo (paciente de alto riesgo) o conservador.

Conclusiones: EI SCA es un problema de salud publico en todo el
mundo, por su alta morbi-mortalidad y los altos costes derivados de ella.
El diagnéstico y tratamiento precoz continla siendo un reto para los
profesionales sanitarios a pesar de la ardua investigacion realizada en los

ultimos arios.
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2. INTRODUCCION

El concepto de calidad ha evolucionado en los ultimos afios. Para la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la calidad consiste en asegurar
que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnoésticos y
terapéuticos mas adecuados para conseguir una atencién sanitaria
optima. En la actualidad, podria definirse como la satisfaccion de las
necesidades de los pacientes en particular, y de la poblacion en general,
utilizando las Ciencias Médicas y la aplicacién de todos los servicios de la
Medicina cientifica moderna para cubrir las demandas sanitarias de la

poblacidn, con criterios de eficiencia.

Las instituciones sanitarias tienen la obligacion de proporcionar a la
ciudadania una atencion de la maxima calidad. Una de la formas que
tenemos para hacer efectiva esta obligacioén, es tratar de que nuestra
practica profesional esté basada en la mejor informacion cientifica

disponible, o lo que es lo mismo, en la evidencia.

La préactica clinica nos muestra continuamente la gran variabilidad que
existe en la utilizacion de los recursos sanitarios que la sociedad dispone.
Esta es cada vez mas compleja debido a diversos factores entre los que
se encuentran: un aumento importante de la informacion cientifica
disponible y unos constantes cambios de las necesidades y expectativas
gue se generan en la sociedad respecto al servicio sanitario y sus
profesionales. Esto requiere que el profesional sanitario se mantenga

actualizado para poder abordar las necesidades de salud de la poblacion.

Una forma de disminuir la variabilidad clinica es incorporar instrumentos
gue faciliten la toma de decisiones de los profesionales sanitarios en
determinadas situaciones. Para ello, son de gran utilidad los protocolos de

atencion.

Un protocolo clinico podria definrse como el conjunto de
recomendaciones sobre los procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos

mas adecuados a utilizar ante todo enfermo con un determinado cuadro
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clinico o problema de salud. A través de estas directrices, se conseguiria
una unificacibn de los criterios en la atencion de los profesionales
logrando un lenguaje comun entre ellos. Ademas, permitirian prestar
servicios mas seguros, efectivos y eficientes mediante la mejora continua
de los servicios de salud, la reduccion de eventos adversos, la aplicacion
de la medicina basada en la evidencia y la estandarizacién de las

actividades asistenciales.

El dolor toracico es uno de los motivos de consulta méas frecuente en los
SUH y su evaluacién diagndstica supone uno de los mayores retos para
los médicos que prestan asistencia en el SUH. Supone entre el 5y el 20%

del volumen total de las urgencias en un hospital general *2.

El problema mas frecuente a la hora de evaluar un dolor toracico estriba
en diferenciar una patologia potencialmente mortal, de molestias toracicas

gue no comprometen la vida del paciente.

El adecuado manejo del enfermo con dolor toracico sirve para valorar la
calidad de un SUH. Entre los indices de calidad se incluye que, ante un
dolor toracico significativo, antes de 10 minutos el enfermo debera estar
ubicado en el lugar adecuado para atenderle, con desfibrilador y
posibilidad de monitorizacion electrocardiografica, registrados los signos
vitales y realizado un ECG de 12 derivaciones. Aunque las causas de
dolor toracico son mdltiples, el primer paso consiste en diferenciar el dolor
coronario del que no lo es. Ademas, si el dolor se debe a un Infarto Agudo
de Miocardio (IAM), antes de 30 minutos debe estar preparado para hacer
una revascularizacion de la arteria coronaria obstruida. Tabla I. (ANEXO 1)

Asi, de los pacientes que acuden a urgencias por dolor toracico, solo el
15% presenta un infarto, el 5% angina inestable y el 5% otra cardiopatia,

mientras que en el 75% restante el dolor no es de origen cardiaco®.

Las enfermedades cardiovasculares actualmente son una causa
importante de morbi-mortalidad en los paises desarrollados”, situandose

como primera causa de muerte entre los varones y la tercera en las
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mujeres, esperandose que en el afio 2020 también lo sea en los paises

en vias de desarrollo.

En Espafa, las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de muerte en el total de la poblacién®. No obstante, sélo en las
mujeres es la primera causa de muerte, ya que en los varones es la
segunda, por debajo de los tumores. TABLA Il. (ANEXO II).

Dentro de las diferentes enfermedades cardiovasculares, la cardiopatia
isquémica presenta la mayor tasa de mortalidad en el global de la
poblacién espafiola®, aunque en las mujeres es superada por el accidente
cerebrovascular. TABLA Ill. (ANEXO IlI).

Los SCA son la manifestacion de la cardiopatia isquémica con mayor
impacto sobre la mortalidad. La tercera parte de la mortalidad por SCA se
presenta de forma precoz e inesperada, y antes de poder ingresar en un
hospital. La incidencia de infartos agudos de miocardio es de 68.500 al

afio, de los cuales s6lo 41.000 (2/3) llegan vivos al hospital®.

La cardiopatia isquémica es un trastorno en que parte del miocardio
recibe una cantidad insuficiente de sangre y oxigeno; surge de manera
especifica cuando hay un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y la

necesidad de él por dicha capa muscular’.

Segun la intensidad y duracion de la isquemia miocardica puede

manifestarse como:

- Angina de pecho estable: la isquemia miocéardica se debe a un

aumento de la demanda miocardica de oxigeno. Se caracteriza por
un dolor opresivo localizado en la region retroesternal o en toda la
cara anterior del térax, a veces puede irradiarse hacia los brazos,
el cuello o la mandibula. Los episodios de angina suelen iniciarse
de forma gradual, alcanzan pronto su maxima intensidad y
desaparecen también de forma paulatina en 2-5 minutos. Los

sintomas presentan una clara relacion con el ejercicio fisico, en
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especial si éste se realiza tras las comidas o en un ambiente frio;
las emociones pueden asimismo desencadenar la crisis. El cese de
la actividad que provoco el dolor, el reposo o la administracion de
nitroglicerina determinan rapidamente su desaparicion.

- Sindromes coronarios agudos (SCA): constituyen la fase aguda de

la enfermedad coronaria. El término describe un conjunto de
manifestaciones clinicas que suceden como consecuencia de la
rotura de una placa de ateroma seguido por la formacion de
trombosis intravascular, embolizacion distal y obstruccion de la
perfusion del miocardio. El cuadro clinico y el prondéstico dependen
de la gravedad de la isquemia, desde la angina inestable al infarto

agudo de miocardio con o sin elevaciéon del segmento ST.

La principal causa del SCA es la aterosclerosis coronaria (90% de los
casos)®. La aterosclerosis es una enfermedad inflamatoria en la cual los
mecanismos inmunitarios interaccionan con factores de riesgo

metabdlicos para iniciar, propagar y activar lesiones en el arbol arterial.
Esta enfermedad se desarrolla en las arterias coronarias de dos formas:

a) Mediante un proceso cronico que se desarrolla en décadas en el
que existe una formacion y un crecimiento continuo de la placa de
ateroma, originado por el depdésito de colesterol LDL en la intima
de la arteria, la activacion de las células inflamatorias y una
proliferacion de células musculares lisas, que produce una
reduccion progresiva de la luz arterial.

b) Mediante un proceso agudo que se desarrolla de una forma subita,
en el que se produce una trombosis de la arteria coronaria, debido
a la rotura o erosion de la placa de ateroma, que origina una

obstruccion parcial o completa de la arteria coronaria.

La forma cronica de desarrollo de la enfermedad aterosclerética seria la
responsable de la cardiopatia isquémica cronica (angina estable) y la

forma aguda, la responsable de la cardiopatia isquémica aguda (SCA).
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Existe un porcentaje bajo de casos en los que el SCA puede tener
etiologia distinta a la enfermedad aterosclerética®. Dentro de este grupo

se encuentra:

- Espasmo coronario: vasoconstriccion intensa y paroxistica de un

segmento de una arteria coronaria que induce isquemia transitoria
y es la base de la angina variante o de Prinzmetal. Su causa es la
hiperreactividad de las células musculares lisas de un segmento
coronario. Con frecuencia ocurre sobre una placa de ateroma.
También pueden estar provocados por el consumo de anfetaminas
0 cocaina.

- Arteritis: inflamacién de las paredes de los vasos coronarios por
acumulacion de agentes patdgenos o inmunolégicos. Puede estar
asociado con enfermedades como el lupus eritematoso sistémico,
la enfermedad de Takayasu o de Kawasaki o la artritis reumatoide.

- Traumatismos; concomitante de diseccion coronaria o desgarro.

- Coronariopatia __trombética: provocada por estados de

hipercoagulabilidad o por el uso de anticonceptivos orales.

- Miocardiopatia hipertensiva: la perfusion coronaria se produce en

diastole, por lo tanto, cualquier proceso que aumente la diastole
del ventriculo izquierdo, como la miocardiopatia hipertensiva,
puede limitar el flujo coronario.

- Disfuncién microvascular: diferentes situaciones, como la diabetes,

hipertension, tabaquismo e hipercolesterolemia, pueden reducir la
capacidad del endotelio para generar Oxido nitrico y, en
consecuencia, limitar la capacidad de dilatacibn de los vasos
coronarios.

-  Enfermedades sistémicas gue aumenten la demanda de oxigeno

(hipertiroidismo) o reduzcan el aporte de oxigeno (anemia) pueden

causar isquemia miocardica.
- Reestenosis de vasos coronarios tras el tratamiento de reperfusion

coronaria (ICP o fibrindlisis).
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Existen varios factores o marcadores de riesgo cardiovascular que se
asocian a una mayor probabilidad de padecer una enfermedad
cardiovascular. Los factores de riesgo se dividen en dos categorias:
modificables y no modificables®. TABLA IV. (ANEXO IV).

De todos los factores de riesgo, seis se identifican como factores de
riesgo primario, es decir, duplican el riesgo relativo de desarrollar
enfermedad  coronaria:  hipercolesterolemia, diabetes  mellitus,
hipertension, tabaco, sexo masculino e historia familiar de enfermedad

coronaria prematura.

La forma mas habitual de presentacion del SCA es en forma de angina de
reposo (dolor toracico en reposo) habitualmente prolongada. Puede
acompafarse de otros sintomas como sudoracidén, nauseas, disnea o

sincope®.
El dolor toracico de los SCA puede ser:

a) Inicial o de comienzo reciente y grave (duracion de los sintomas
inferior a un mes con angina al menos de grado IlI).

b) Angina progresiva: una angina cronica de esfuerzo que se ha
hecho mas frecuente, intensa (grado lll), aparece ante esfuerzos
menores o tarda mas en desaparecer.

c) Angina de reposo prolongada: generalmente de duracion superior a

los 20 min.

El sintoma principal que pone en marcha la cascada diagnostica y
terapéutica es la aparicion de dolor toracico, pero la clasificacion de los
pacientes con SCA se basa en el ECG. Se pueden encontrar dos

categorias de pacientes’°:

a) Pacientes con dolor toracico agudo y elevacion persistente (>20

min.) del segmento ST. Esto se denomina SCA con elevacion

del segmento ST (SCACEST) y generalmente refleja una
oclusion coronaria aguda total. La mayoria de estos pacientes
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sufrirdn, en ultimo término, un IAM con elevacion del segmento
ST (IAMCEST). EI objetivo terapéutico es realizar una
reperfusion rapida, completa y persistente de la arteria ocluida
mediante ICP primaria o tratamiento fibrinolitico.

Pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacion

persistente del segmento ST. Estos pacientes suelen tener una
depresion persistente o transitoria del segmento ST, una
inversion de las ondas T o ausencia de cambios en el ECG
cuando se presentan los sintomas. Esto se denomina SCA sin
elevacion del segmento ST (SCASEST) y, a diferencia del
SCACEST, el trombo es de tipo plaguetario y no obstruye
totalmente la luz del vaso. Segun el resultado obtenido a partir
de la determinacion de marcadores de dafio cardiaco, el
SCASEST se puede clasificar en IAM sin elevacién del
segmento ST (IAMSEST), si hay un aumento de los marcadores
de dafo cardiaco, o angina inestable, si los valores son
normales. Sin embargo, en la actualidad, se considera que
constituyen una misma entidad y se denominan a ambas bajo el
nombre de SCASEST porque comparten la misma
fisiopatologia, cuadro clinico y tratamiento. La estrategia inicial
en estos pacientes es aliviar la isquemia y los sintomas,
monitorizar al paciente con ECG seriados y repetir las

determinaciones de los marcadores de necrosis miocardica.
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3. FORMULACION DE LA PREGUNTA DE ESTUDIO

El objetivo de la revisidn bibliografica es elaborar un protocolo de atencion

para cualquier paciente que acuda al servicio de urgencias con dolor

toracico y, especificamente, para aquellos pacientes que presentan

signos y sintomas de SCA.

Las intervenciones que fueron estudiadas son las siguientes:

1.

La valoracion enfermera del paciente con dolor toracico en la
sala de triaje.

Evaluacion inicial en un paciente con dolor toracico: estrategias
a seguir para verificar o descartar un posible SCA (anamnesis,
exploracion fisica y ECG).

Diagnostico diferencial del SCA con elevacion del segmento ST
y sin elevacion del segmento ST en un paciente con dolor
toracico de tipo cardiaco.

Tratamiento especifico de eleccibn en el SCACEST:
indicaciones de ICP primaria o fibrindlisis.

Tratamiento especifico de eleccibn en el SCASEST:
estratificacion del riesgo del paciente. Indicaciones de

tratamiento invasivo o conservador.
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4. METODOLOGIA

La bdsqueda bibliogréfica se llevo a cabo el pasado mes de Abril y, para
ella, se utilizaron las siguientes bases de datos: PUBMED, CUIDEN vy la

Revista Esparfiola de Cardiologia.

BASE DE DATOS INTERNACIONAL

Base de datos PUBMED: una estrategia de busqueda

Se hace una busqueda a través del MeSH con las siguiente palabras
clave: ("Acute Coronary Syndrome"[Mesh]) AND ("Emergencies"[Mesh]
OR "Emergency Nursing"[Mesh] OR  "Emergency  Service,
Hospital"[Mesh]) AND ("Therapeutics"[Mesh] OR "therapy" [Subheading]
OR "Emergency Treatment"[Mesh]).

Los criterios de inclusion son:
- Revisiones bibliograficas o estudios clinicos.
- Articulos en espariol o inglés.

- Articulos publicados en los ultimos 5 afios.

Los criterios de exclusion son:
- Documentos no validos para una revision (comentarios, cartas al
director, notas de prensa...).
- No disponible el texto completo del articulo.

- Articulos que no se ajusten al tema.

Con esta estrategia de busqueda obtuve 40 resultados, de los cuales

utilicé 5.
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BASES DE DATOS NACIONALES

Base de datos CUIDEN: una estrategia de busqueda

Se hace una busqueda con las siguientes palabras clave: “dolor toracico”

AND “enfermeria”.

No se establecieron limites de busqueda.

Los criterios de exclusion fueron:
- Documentos no validos para una revision (comentarios, cartas al
director, notas de prensa...).
- No disponible el texto completo del articulo.

- Articulos que no se ajustaban al tema.

Con esta estrategia obtuve 33 resultados, de los cuales utilicé 2.

Base de datos de la Revista Espafiola de Cardiologia: una estrategia

de busqueda

Se hace la una busqueda a través de las siguientes palabras clave:

“sindrome coronario agudo” AND “tratamiento”.

Los criterios de inclusion son: articulos que fuesen publicados entre
enero del 2008 y mayo del 2013.

Los criterios de exclusion son:
- Documentos no validos para una revision (comentarios, cartas al

director, notas de prensa...).
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- No disponible el texto completo.

- Articulos que no se ajustaban al tema.

Con esta estrategia obtuve 327 resultados, de los cuales utilicé 9.
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5. RESULTADOS: PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE UN
PACIENTE CON SINDROME CORONARIO AGUDO

El objetivo principal en el SUH es solucionar el problema por el que el
paciente acude y tomar decisiones de forma rapida, ya que un retraso

puede poner en peligro la vida del paciente.

Se considera urgencia aquella situacién clinica con capacidad para
generar deterioro o peligro para la salud o la vida del paciente y que

requiere atencion sanitaria profesionalizada inmediata.

La asistencia en Urgencias se articula en torno al principio de dar
preferencia a los pacientes mas graves. En relacién con ello se definen
unas Areas Funcionales o Circuitos de Pacientes, diferenciados segun el
riesgo, los medios diagndsticos y terapéuticos que requieren y el tiempo

previsible de estancia en Urgencias.
Un paciente con dolor toracico debera ser atendido de la siguiente forma:
5.1. AREA DE ADMISION Y RECEPCION

A la llegada del paciente a la puerta de Urgencias sera recibido por el
celador de puerta, que debera realizar una valoracion inicial del paciente
de la que derivara el medio de trasporte mas idéneo. Los criterios a tener
en cuenta son el estado de consciencia del paciente y la capacidad del

paciente para permanecer en una camilla, silla o caminar.

Un paciente con dolor toracico debera ser trasladado siempre en camilla
hasta la Sala de Triaje, previa aportaciéon de los datos del paciente en
Recepcion. Si el paciente no esta en condiciones, los familiares seran los
encargados de aportar la informacion necesaria para la identificacion del

paciente.
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5.2. SALA DE TRIAJE

El triaje es un método de trabajo que permite clasificar a los pacientes en
funcion de su gravedad, de forma reglada, vélida y r4pida, asegurando
gue aquellos pacientes que tienen que ser atendidos prioritariamente, lo
seran, distribuyendo el resto en diferentes grupos segun sus menores

necesidades asistenciales.

La enfermera de triaje se encarga de valorar los signos y sintomas del

paciente, no hace diagndsticos médicos.

Los objetivos del triaje estructurado son: identificar rapidamente a los
pacientes que sufren una enfermedad que pone en peligro su vida, para

priorizar su asistencia, y determinar el area de tratamiento mas adecuada.

Para realizar esta funcién se utilizard el Modelo de Triaje Espafiol de

Manchester'! que contempla 5 niveles de gravedad:

- ROJO: paciente que debe de ser atendido inmediatamente.

- NARANJA: paciente que debe de ser atendido en un tiempo maximo
de 10 minutos.

- AMARILLO: paciente que debe de ser atendido en un méximo de una
hora.

- VERDE: paciente que debe de ser atendido en un maximo de 2 horas.

- AZUL: paciente que debe de ser atendido en un maximo de 4 horas.

La primera parte del método de triaje es identificar el signo o sintoma
principal del motivo de consulta del paciente, en este caso, el sintoma
principal es el dolor toracico. La enfermera de triaje debe realizar una

valoracion del dolor del paciente y un registro de los signos vitales.

A continuacién, se tendran en cuenta una serie de discriminadores que
permitiran categorizar al paciente con dolor toracico en 3 niveles de

gravedad: rojo, naranja o amarillo. Tabla V. (ANEXO V).
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PRIORIDAD ROJA:

Via aérea comprometida: una via aérea puede estar comprometida, bien

porque no se puede mantener abierta o porque se han perdido los reflejos
protectores de la via aérea (los que evitan la inhalacion). La incapacidad
para mantener la via aérea abierta provocara una obstruccion parcial,

intermitente o total.

Respiracion inadecuada: tienen una respiracion inadecuada los pacientes

gue no pueden respirar lo suficientemente bien como para mantener una
oxigenacion adecuada. Puede haber un aumento de trabajo respiratorio,

signos de respiracion inadecuada o agotamiento.

Shock: el shock es una reduccion de la perfusion histica con una
inadecuada distribucion de oxigeno a los tejidos. Los signos clasicos
incluyen: sudoracién, palidez, taquicardia, hipotensiéon y reduccién del

nivel de conciencia.

A la llegada del paciente al SUH, se debe de realizar una evaluacion
primaria, cuyo objetivo es evaluar de forma rapida y precisa las funciones
vitales y de inmediato proceder al tratamiento de cualquier lesion que
amenace la vida. Es necesario utilizar un esquema ordenado, rapido y

sencillo, que es la secuencia ABCDE:

A. Via aérea permeable: La primera prioridad consiste en lograr una
via aérea permeable y segura, que permita suministrar oxigeno y
asegurar que llega a los pulmones para un adecuado intercambio
gaseo0so. Los signos de obstruccion de la via aérea son: agitacion,
alteracion de la conciencia, retracciones intercostales y empleo de
los musculos accesorios y respiracion ruidosa (estridor o
ronquidos).

El manejo de la via aérea sigue una secuencia bien establecida;

hay medidas iniciales, otras de mantenimiento y otras definitivas.
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Las medidas iniciales consisten en la administracién inmediata de

oxigeno y la extraccion de cuerpos extrafios que puedan obstruir la
via aérea superior. La cavidad oral se explora con los dedos y

mediante un aspirador.

Las medidas de mantenimiento en pacientes con compromiso de la

consciencia, consisten en evitar la caida hacia atras de la lengua
para evitar la obstruccion de la hipofaringe. Es util la elevacion
anterior del mentén, el levantamiento de la mandibula o el empleo

de canulas naso o orofaringeas,

Figura 1. Canulas orofaringeas de diferentes tamafios: canulas de

Guedel®.

El establecimiento de una via aérea definitiva consiste en la

cateterizacion de la traguea por medio de una sonda flexible que
permite a su través, conectada a un medio externo, la oxigenacién
y ventilacion del paciente con presion positiva y la aspiracion de
secreciones traqueobronquiales. Este tubo flexible puede proteger
el pulmon de la regurgitacion del contenido gastrico a través de un

bal6n o cuff insuflable que sella el eséfago.
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Previamente a la realizacion de la técnica, debemos tener la
seguridad de disponer de todo el material necesario y comprobar
su funcionamiento correcto™:
- Sistema de aspiracion traqueobronquial.
- Sistema de ventilaciéon artificial: bolsa autoinflable,
respiradores.
- Mascarillas faciales y canulas orofaringeas.
- Mascarillas laringeas.
- Material de intubacion:
o Laringoscopio.
o Palas rectas y curvas de varios tamafos.
o Sondas o tubos endotraqueales de varios tamafos.
o Fiadores rigidos y semirrigidos de varios tamafios.
o Pinza de Magill.
o Jeringa de 10 mL.
o Esparadrapo.
o Lubricante.
o Conexiones.
o Filtros antibacterianos.
Antes de iniciar la intubacion, debemos valorar el grado de
dificultad de la intubacién, monitorizar al paciente (ECG,
pulsioximetria), canalizar dos vias periféricas, preparacién y
comprobacion del material y eleccion de los farmacos. Ademas,
debemos oxigenar adecuadamente al paciente mediante mascarilla
facial durante 2-3 minutos. Esto nos permitira un periodo de apnea
necesario durante las maniobras de intubacion, sin poner en riesgo

la vida del paciente.

La intubacién orotraqueal es la técnica de intubacion mas
frecuentemente utilizada en urgencias. En primer lugar, hay que
colocar la cabeza del paciente unos 10 cm en extension vy,
situandonos por detras del paciente, realizar la apertura de la boca

con la mano derecha mientras con la mano izquierda se introduce
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el laringoscopio en la comisura bocal derecha, desplazando la
lengua hacia la izquierda. Una vez visualizado, primero la glotis, y
después las cuerdas vocales, se introduce el tubo entre ambas
cuerdas y se infla el balébn de neumotaponamiento. El tubo debe
estar previamente lubricado y comprobado el bal6n. En caso de
dificultad al paso del tubo podemos ayudarnos de un fiador flexible,
evitando que sobrepase la longitud del tubo, o bien utilizar las
pinzas de Magill.

Si no fuera posible la intubacion, retirar el tubo, ventilar con la
mascarilla, la bolsa conectada a un reservorio y una fuente de
oxigeno, presionar el cartilago cricoides (maniobra de Sellik) e
iniciar de nuevo el proceso. Debemos analizar las posibles causas
de fracaso, como la mala eleccion del calibre del tubo, dificultades
anatémicas...

Una vez colocado el tubo, comprobar su correcto emplazamiento
mediante la auscultacibn de ambos hemisferios toracicos (los

movimientos respiratorios deben ser simétricos).

La intubacion quirdrgica esta indicada cuando el paciente
presenta una via aérea dificil, es decir, cuando se necesita mas de
10 minutos y/o mas de dos maniobras de intubacién con presion
cricoidea y fiadores para su realizacion. Inicialmente puede
practicarse puncion con aguja de la membrana cricotiroidea para
administrar oxigeno, y posteriormente realizar cricotiroidotomia

quirdrgica.

. Respiracion y ventilacion adecuadas: La permeabilidad de la via
aérea nos asegura el adecuado suministro de oxigeno a los tejidos.
También es necesario que exista intercambio gaseoso normal, lo
cual implica la integridad funcional del aparato respiratorio. Para
evaluar la ventilacion se debe exponer el térax e inspeccionar la
amplitud de movimientos y simetria de la caja toracica, valorar la

frecuencia respiratoria (patoldgica si <10 rpm o >30 rpm) y
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saturacion de oxigeno, auscultar la calidad y simetria de los ruidos

respiratorios™?.

. Circulacion con control de la hemorragia: la evaluacion del
estado circulatorio se basa en varios elementos: la presion arterial,
la frecuencia cardiaca, el estado de consciencia, la coloracion de la
piel y el examen de las venas del cuello. Son signos de
hipovolemia la pérdida de conciencia, piel palida, fria y sudorosa,
ingurgitacion de las venas del cuello y el aumento del pulso con
disminucion de la presion arterial. Si es necesaria la restitucion de
la volemia, inicialmente se infunden por vias periféricas de grueso
calibre 2 litros de solucion electrolitica balanceada (Lactato de
Ringer o Solucion Salina Normal) y, posteriormente, se observa la
respuesta clinica. Si la respuesta es favorable, se puede disminuir
la infusibn de liquidos; si es transitoria 0 no existe, debe

continuarse la administracion de liquidos.

. Dafio neuroldgico: Una rapida evaluacion neuroldgica permite
identificar el estado de consciencia, el tamafio y la reaccion de las
pupilas. Debe comprobarse si el paciente estd alerta, si hay

respuesta a estimulos verbales o dolorosos o si esta inconsciente.

La valoracion del nivel de consciencia se efectia mediante la
Escala de Coma de Glasgow'®. Es una escala sencilla, rapida,
objetiva y que nos permite realizar el seguimiento del paciente con
valoraciones periédicas. Consiste en la evaluacién de tres criterios
de observacion clinica: la respuesta ocular, la respuesta verbal y la
respuesta motora. La Escala de Coma de Glasgow nos
proporciona una medida cuantitativa del nivel de consciencia. Es la
suma del resultado de la valoracion de las tres areas y su valor
varia entre 3 y 15. A efectos practicos, todo enfermo con una
puntuacion de 8 o menos, esta en coma y requiere intubacion.
Tabla VI. (ANEXO VI).
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E. Exposicién del paciente con prevencion de la hipotermia.

La secuencia ABCDE debe seguirse estrictamente; s6lo cuando se ha
evaluado y tratado completamente A, se procede a evaluar y tratar la
respiracion, y asi sucesivamente. Si durante esta secuencia ocurre un

deterioro en uno de los pasos, el proceso debera comenzar de nuevo.

PRIORIDAD NARANJA:

Dolor cardiaco: el dolor con perfil cardiaco tiene lugar cuando la oferta de

oxigeno al corazon es insuficiente en relacién a sus necesidades; esto
ocurre cuando el flujo de sangre al corazén es inadecuado (por ejemplo,
en la aterosclerosis coronaria). Generalmente, es un dolor “sordo”,
‘opresivo”, grave e intenso, cuya localizacion puede ser precordial,
centrotoracico y/o epigastrico, y se puede irrigar hacia los miembros
superiores, sobre todo al brazo izquierdo, cuello, mandibula y zona
interescapular. La intensidad del dolor no se modifica con la presion, los
movimientos o con los cambios respiratorios y de posicion. Ademas, no se
puede asociar con alguna causa desencadenante o coincidiendo con
estrés o esfuerzos. Algunos posibles sintomas acompafantes pueden ser:
nauseas y vomitos, sudoracion, mareo, palidez o frialdad de

extremidades®!.

Dolor_intenso: dolor que sea insoportable, a menudo descrito por el

paciente como el peor que jamas ha sufrido.

Disnea aguda: disnea que se presenta de repente, o una repentina

exacerbacion de una disnea cronica.

Pulso anormal: una bradicardia (menos de 60 latidos/min. en adultos), una

marcada taquicardia (mas de 120 latidos/min. en adultos) o un ritmo

irregular.
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PRIORIDAD AMARILLA:

Dolor moderado: dolor que es soportable pero intenso.

Dolor_pleuritico: el dolor con perfil pleuritico, normalmente es un dolor

punzante (agudo) en el térax, que empeora al respirar, toser o estornudar.

5.3. TRASLADO DEL PACIENTE AL BOX CORRESPONDIENTE

Un paciente con dolor toracico y un nivel de gravedad rojo o naranja sera
transportado por el celador hasta el Box de criticos. Se avisara
inmediatamente al equipo de Criticos por megafonia para garantizar que
estén en el Box para recibir al paciente. En caso de inestabilidad
hemodindmica del paciente, la propia enfermera de triaje debera

acompanfarlo hasta el Box de criticos.

5.4. MEDIDAS TERAPEUTICAS INICIALES DEL PACIENTE CON
DOLOR TORACICO

10,16-18

Las medidas terapéuticas iniciales en un paciente de estas

caracteristicas son las siguientes:

- Monitorizacién cardiaca continua con acceso a desfibrilador.
- Pulsioximetria y mediciones de la presion arterial.
- Oxigeno por via nasal mediante gafas o mascarilla: si la saturaciéon

de O, es menor al 95% o el paciente presenta disnea.

Si el dolor toracico presenta un perfil de caracteristicas cardiacas:

- Administracion de Acido Acetilsalicilico (AAS), 160-325 mg por
via oral, y en caso de no ser posible la ingesta oral, se optara por
250-500 mg por via intravenosa. Dosis mas elevadas de aspirina
estan relacionadas con un incremento significativo del riesgo
hemorragico  sin mayores  beneficios  clinicos®®. Sus
contraindicaciones son: historia de reaccion alérgica previa, Ulcera

péptica y hemorragia activa.
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Administracion de clopidogrel con dosis de carga de 300 mg por
via oral,

Alivio del dolor: cloruro morfico, 3-5 mg por via intravenosa que
se puede repetir cada 5 minutos segun la necesidad del paciente.
Administracion de nitroglicerina sublingual cada 5 minutos con
un méaximo de 3 dosis posibles para el tratamiento del dolor
isquémico. Si el dolor toracico persiste, se debe iniciar perfusion de
nitroglicerina intravenosa a dosis iniciales de 5-10 pg/min con
aumentos de 10 pg/min cada 3-5 min hasta que los sintomas cesen
o la presion arterial sistdlica (PAS) sea inferior a 100 mmHg. La
administracion de nitroglicerina estad contraindicada en casos de
hipotensién arterial (PAS<90 mmHg), bradicardia (FC<50

latidos/min.) o taquicardia (>100 latidos/min.)

La nitroglicerina en sus diversas formas de presentacién (via oral, via

venosa Yy transdérmica) es uno de los farmacos mas utilizados en

urgencias hospitalarias para el tratamiento de la cardiopatia isquémica,

insuficiencia cardiaca y urgencias hipertensivas. Debido a su alto poder

vasodilatador y los efectos adversos que origina, hacen que su

administracion esté sujeta a una constante vigilancia y supervision por

parte de enfermeria®®.

Los efectos adversos de este medicamento son frecuentes, aunque leves

y transitorios. Enfermeria debera supervisar la aparicion de:

Cefaleas, pulsétiles y persistentes debidas a la vasodilatacion, que
deben desaparecer tras la administracion de analgésicos.
Taquicardia y colapso asi como rash cutaneo, debido también a su
efecto vasodilatador. Por este motivo, controlaremos al paciente
con monitor cardiaco.

A dosis elevadas podemos encontrar cianosis, bradicardia y

también hipoxia.
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En caso de hipotension ortostatica grave debemos detener la
perfusion por lo que controlaremos periddicamente los valores de
la presion arterial del paciente.

Control de la aparicion de nauseas y vomitos.

EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE CON DOLOR
TORACICO

El manejo del dolor toracico agudo se basa en tres pilares fundamentales:

la Anamnesis, la Exploracion Fisica y las Pruebas Complementarias

1,16

ANAMNESIS: es fundamental la realizacibn de una historia clinica

cuidadosa. Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

Antecedentes personales: historia previa de cardiopatia isquémica

o enfermedad aterosclerética a otros niveles (claudicacion
intermitente, enfermedad carotidea) o presencia de factores de
riesgo cardiovascular (hipertension arterial, hipercolesterolemia,
tabaquismo, diabetes mellitus, edad, sexo, obesidad,
sedentarismo, edad de la menopausia).

Antecedentes familiares: varones menores de 55 afios y mujeres

menores de 65 afios con enfermedad coronaria.

Caracteristicas _del _dolor: comienzo (brusco, progresivo),

localizacion (retroesternal, precordial, costal, interescapular),
irradiacion (cuello, mandibula, brazos, espalda...), duracién,
desencadenantes (ejercicio, frio, ingesta, respiracion...),
circunstancias que alivian el dolor y sintomas asociados (disnea,
sudoracion, nauseas, vomitos, sincope).

El dolor toréacico tipico del SCA se caracteriza por ser opresivo, en
la region retroesternal o epigastrica, prolongado (mas de 20
minutos) y que puede irradiarse al cuello, mandibula, hombro

izquierdo o brazo izquierdo.
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EXPLORACION FISICA: los signos clinicos que puede presentar un
paciente con SCA son completamente inespecificos, pudiendo llegar a

tener una exploracion fisica normal.

- Valoracién del estado general: nivel de consciencia, coloracion,

hidratacion.

- Valoracién de los signos vitales: tension arterial tomada en ambos

brazos, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno y temperatura.

- Exploracién de arterias car6tidas y venas yuqulares: aumento de

presion venosa yugular que podria indicar insuficiencia cardiaca
derecha o taponamiento cardiaco.

- Inspeccién toracica: en busca de lesiones dérmicas de herpes

zoster o de contusiones.

- Palpacién torécica: encaminado a reproducir el dolor que orienta a

patologia osteomuscular.

- Auscultacion cardiaca: en busca de soplos, roce pericardico (se

debe de auscultar en sedestaciéon, con el paciente inclinado hacia
delante y en inspiracion profunda) y tercer o cuarto ruido (audible
en insuficiencia cardiaca (IC) e IAM).

- Auscultacion pulmonar: la presencia de crepitantes unilaterales

orienta el diagnostico hacia una neumonia, si son bilaterales hacia
edema agudo de pulmén. En presencia de derrame pleural existe
hipoventilacion e hipofonia. En el neumotérax existe
hipoventilacion.

- Exploracién abdominal: es muy importante y esta encaminada a

descartar causas de dolor que sean de origen infragiafragmatico
(pancreatitis, colecistitis).

- Exploracién de extremidades inferiores: se deben palpar siempre

los pulsos periféricos buscando asimetria que orientaria a
diseccion de aorta. Se debe descartar la presencia de signos de
trombosis venosa profunda que podria justificar un dolor toracico

secundario a un Tromboembolismo Pulmonar (TEP).
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Electrocardiograma (ECG): en los primeros 10 minutos desde la
10,16,17,20,21

llegada del paciente a urgencias

Analitica de sangre: hemograma, gasometria venosa, coagulacion

y bioquimica con marcadores de dafio miocardico. Los marcadores
de dafio miocardico més utilizados? son:

o Latroponina (T o I) es el biomarcador de eleccion debido a

su alta sensibilidad y especificidad para la necrosis

161721 ge observa una sensibilidad del 100%

miocéardica
para el diagnoéstico si se hace la determinacion de troponina
| pasadas 6 horas del comienzo del dolor. La troponina | se
eleva a partir de las 2 a 3 horas del comienzo de los
sintomas, con un valor maximo a las 16 horas. Desciende
bruscamente hasta las 48 horas y a partir de entonces se
produce un lento descenso, puede detectarse desde el
séptimo hasta el octavo dia. La determinacién de troponinas
se debe realizar a la llegada del paciente, a las 6-9 horasy a
las 12-24 horas si existe negatividad en las determinaciones
previas y la sospecha de IAM es muy alta. Se debe tener
presente que pueden elevarse en otras circunstancias
(cardioversion,  taquiarritmias, insuficiencia  cardiaca
descompensada...), por lo que no se debe diagnosticar a un
paciente de 1AM, si dicha elevacién no se acompafia de una
clinica sugerente de SCA.

o La creatinfosfoquinasa (CK) tiene mas baja especificidad
porque la elevacion de la actividad de esta enzima se
produce tanto en el IAM como en afecciones caracterizadas
por un grado variable de necrosis muscular. La CK comienza
a elevarse entre 4 y 8 horas del comienzo de los sintomas, y
permanece elevada hasta que se normaliza a las 48-72

horas.
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o Lamioglobina es la primera que se eleva. Da las cifras mas
altas de sensibilidad en el plazo de dos horas del comienzo
del dolor con respecto a la troponina | y la CK. Alcanza su

pico a las 8 horas y desciende bruscamente a valores

normales a las 18 horas.

La determinacion de estos tres analiticos es de suma importancia

para el diagnéstico precoz de 1AM, aun cuando el ECG no muestre

alteraciones.

Myoglobin and
CK isoforms
50
207 I-" Troponin
/ Y (large MI)
10 [

Troponin

(small MI) e
e %% CVIgath percentile
] [ | ] I | 1

3 4 5 6 7 8 9

Multiples of the AMI cutoff limit

Days after onset of AMI

Figura 2. Niveles de los marcadores de dafio cardiaco tras un

IAM’.

Rx térax portatil: se realizara al mismo tiempo, si es posible.
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5.6. DIAGNOSTICO DE SCA

Para el diagnostico de SCA hay que basarse en tres criterios: clinicos,
electrocardiogréficos y analiticos™.

- SCA con elevacion del segmento ST (SCACEST): paciente con

clinica de SCA, elevacion del segmento ST y presencia de un
aumento de los marcadores de necrosis miocardica (T o CK). No
obstante, dada la repercusién clinica que tiene el IAM, ante una
elevacion del segmento ST en el ECG de un paciente con clinica
sugerente de SCA, se debe establecer el diagnostico inicial de
SCA e iniciar inmediatamente el tratamiento de reperfusion. No es
necesario esperar por el resultado de los marcadores de dafio
miocardico.

- SCA sin elevacion del segmento ST (SCASEST): paciente con

clinica de SCA, sin elevacion del segmento ST pero que presenta
un aumento de los marcadores de necrosis miocardica.

- Angina inestable: paciente con clinica de SCA, sin elevacion del

segmento ST y con valores normales de los marcadores de

necrosis miocardica.

5.7. TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON SCACEST

El tratamiento debe recoger tres aspectos fundamentales que son el alivio
del dolor y la ansiedad del paciente, la reperfusion del tejido miocéardico y

la prevencién de las re-estenosis coronarias.

El farmaco de eleccion para el control del dolor es la morfina, que debe
administrarse por via endovenosa a dosis iniciales de 2 a 4 mg, en bolo
lento, pudiendo repetirse dosis de 2 a 8 mg, también en bolo lento, cada
5-15 minutos hasta controlarlo®. La administracién de morfina puede tener
efectos adversos como nauseas o0 vomitos, que se pueden tratar con
antieméticos, o hipotensiébn o bradicardia que responden bien a la

administracion de volumen y atropina. Para disminuir la ansiedad
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generada por el dolor y las circunstancias que rodean al SCA se

administran opiaceos.

El restablecimiento del flujo miocardico se puede conseguir mediante
Intervencion Coronaria Percutanea (ICP) primaria o con tratamiento
farmacoldgico mediante fibrinoliticos. Su realizacion es el objetivo

principal del tratamiento del IAM.

La ICP es una técnica en la que se introduce un catéter, con un balon en
la punta, por una arteria de la ingle, para hacerlo llegar a la zona afectada
(estenosis) de la arteria. En este punto se infla el balon, el cual comprime
la placa de ateroma y dilata la arteria. La ICP primaria, sin tratamiento
fibrinolitico previo, es la estrategia de reperfusion de eleccién en paciente
con SCACEST, siempre que el tiempo desde el inicio de los sintomas sea
inferior a 12 horas, el hospital presente un programa de cardiologia
intervencionista establecido las 24 horas del dia y se pueda llevar a cabo
en tiempo inferior a 120 minutos desde la llegada del paciente al SUH. En
caso contrario, si el hospital no dispone de posibilidad de realizar ICP, se
debe valorar la opcion de trasladar al paciente a un centro con ICP,

siempre y cuando este transporte tenga lugar en menos de 120 minutos®*
26

La fibrindlisis es el proceso de dilucion del coagulo por la degradacion de
la fibrina. La administracion de los farmacos fibrinoliticos
(estreptoquinasa, alteplasa, tenecteplasa, reteplasa) se debe realizar en
los 30 primeros minutos siguientes al primer contacto meédico. Tabla VII.
(ANEXO VII).

El tratamiento fibrinolitico estd recomendado en las primeras 12 horas del

inicio de los sintomas, cuando la ICP primaria no pueda realizarse dentro

23-26 20,27

de los primeros 120 minutos y no haya contraindicaciones
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Contraindicaciones absolutas:

1.

© N o O

Hemorragia intracraneal previa o accidente cerebrovascular de
origen desconocido en cualquier momento.

Accidente cerebrovascular isquémico en los 6 meses precedentes.
Dafio en el sistema nervioso central o neoplasias o malformacion
auriculoventricular.

Trauma/cirugia/lesion craneal importante recientes (en las 3
semanas precedentes).

Hemorragia gastrointestinal en el Ultimo mes.

Trastorno hemorragico conocido (excluida la menstruacion).
Diseccion aortica.

Punciones no compresibles en las ultimas 24 horas (por ejemplo,

biopsia hepética, puncion lumbar).

Contraindicaciones relativas:

© N o o b~ w D

Accidente isquémico transitorio en los 6 meses precedentes.
Tratamiento anticoagulante oral.

Gestacion o primera semana posparto.

Hipertension refractaria (PAS>180 mmHG o PAD>110 mmHg).
Enfermedad hepatica avanzada.

Endocarditis infecciosa.

Ulcera péptica activa.

Reanimacion prolongada o traumatica.

Cuando el tratamiento fibrinolitico no es eficaz o el paciente presenta un

reinfarto, el tratamiento mas adecuado es la realizacién de una ICP de

rescate. Siempre se debe llevar a cabo dentro de las primeras 12 horas

del inicio de los sintomas

20,23

Cuando el tratamiento fibrinolitico ha sido eficaz, se recomienda la

realizacion de una coronografia entre las 3 y las 24 horas siguientes al

tratamiento. Esto evita el periodo protrombético que sigue a la realizacién

de la fibrindlisis, minimizando el riesgo de reoclusion arterial. Se considera
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efectivo cuando se aprecia una disminucion del segmento ST >50% a los
60-90 minutos y ha cesado el dolor toracico”.

FARMACOTERIA PRE-REPERFUSION:

Las terapias de reperfusion requieren de tratamiento coadyuvante que
consiste en la administracion de medicacion con propiedades

antiagregantes plaquetarias y antitrombdéticas.

En la ICP el tratamiento antiagregante de eleccion es el AAS (a dosis de
150-300 mg via oral o 80-150 mg por via intravenosa en caso de
intolerancia) y el clopidogrel (una dosis de carga de 600 mg por via oral).
El tratamiento antitrombdético consiste en la administracion de enoxaparina

(bolo intravenoso de 0.5 mg/kg)?>%.

En la fibrindlisis el tratamiento antiagregante de eleccién es el AAS (a
dosis de 150-500 mg por via oral 0 250 mg por via intravenosa en caso de
intolerancia) y el clopidogrel (con dosis de carga de 300 mg por via oral).
El tratamiento antitrombdtico consiste en la administracion de
enoxaparina. En pacientes de menos de 75 afos de edad: bolo
intravenoso de 30 mg seguido, a los 15 minutos, de 1 mg/kg subcutaneo
cada 12 horas hasta el alta. En pacientes de mas de 75 afios: no se debe
administrar bolo intravenoso; iniciar el tratamiento con una dosis
subcutanea de 0.75 mg/kg con un maximo de 75mg para las dos primeras

dosis subcutaneas®®?°,

5.8. TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON SCASEST

El objetivo primordial es la estratificacion correcta del riesgo con el fin de
realizar el tratamiento mas adecuado a cada paciente. Existen diversas
escalas de estratificacion del riesgo en el SCASEST. La recomendada por
las Guias Europeas de Cardiologia es la clasificacion de riesgo GRACE.
Esta escala tiene un buen poder discriminatorio y proporciona una

estratificacion del riesgo precisa tanto al ingreso como al alta. Sin
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embargo, el célculo del riesgo es complejo y requiere el uso de un
ordenador o un software para PDA'®?, Tabla VIII. (ANEXO VII).

Por este motivo, se han disefiado otras escalas, de las cuales la mas
importante dada su sencillez de aplicacién es la escala de riesgo TIMI*?,
Es una estratificacion del riesgo que valora 7 parametros y la presencia

de cada uno supone 1 punto:

- Edad mayor de 65 afios.

- 3 0 mas factores de riesgo cardiovascular.

- Uso de aspirina en los 7 dias previos.

- 2 0 mas episodios de angina en las 24 horas previas.
- Cambios del ST en el ECG (al menos 0,5 mm).

- Aumento de los marcadores de dafio miocérdico.

- Enfermedad coronaria conocida previa.

RIESGO
RIESGO BAJO RIESGO ALTO
PUNTUACION INTERMEDIO
<2 3-4 25

El abordaje terapéutico en el SCASEST se basa en la eleccién de un

tratamiento invasivo o conservador en relacion con el riesgo del paciente.

La estrategia invasiva debe seguirse en pacientes de muy alto riesgo™®,

gue se caracterizan por:

- Angina refractaria (indicio de un IAM sin anomalias ST).

- Angina recurrente a pesar de tratamiento antianginoso intenso.

- Sintomas clinicos de IC o inestabilidad hemodindmica (shock).

- Arritmias que ponen en riesgo la vida del paciente (fibrilacion

ventricular o taquicardia ventricular).
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Ademas, se han definido varios factores de riesgo con indicacion de

manejo invasivo, que pueden ser primarios (aumento o disminucion

relevante de las troponinas, cambios dinamicos en el segmento ST u

ondas T) o secundarios (diabetes mellitus, insuficiencia renal, funciéon

ventricular izquierda reducida con fraccién de eyeccién <40%, angina pos-

infarto temprana, angioplastia reciente, clasificacion de riego intermedia o

alta segun puntuacion GRACE o TIMI).

Basandose en lo anteriormente descrito, se puede determinar el momento

Optimo para realizar la ICP:

ICP de urgencia (<2 horas): en pacientes de muy alto riesgo.

ICP precoz (<24 horas): pacientes de alto riesgo con una
clasificacion GRACE o TIMI de alto riesgo o con al menos un factor
de riesgo indicativo de ICP.

ICP dentro de las primeras 72 horas: pacientes con menor riesgo

con una clasificacion GRACE o TIMI de bajo o moderado riesgo

pero con al menos un factor de riesgo.

La estrategia conservadora debe llevarse a cabo en pacientes de bajo

riesgo'?, es decir, que cumplan los siguientes criterios:

Ausencia de la recurrencia del dolor toracico.

Ausencia de signos de IC.

Ausencia de anomalias en el ECG inicial o en el segundo ECG (a
las 6-9 horas).

Ausencia de elevacién de troponinas (a la llegada al hospital y a las
6-9 h)

Ausencia de isquemia inducible.

En este tipo de pacientes es util realizar una prueba de estrés de

isquemia inducible para planificar el tratamiento antes del alta hospitalaria.
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6. CONCLUSIONES

La variabilidad en la practica clinica es un hecho confirmado en multiples
entornos y reflejado frecuentemente en las publicaciones cientificas. La
variabilidad puede deberse y esta plenamente justificada por aspectos
como: la variabilidad del paciente, factores de comorbilidad asociados,
aspectos sociales o culturales, o por otros factores externos como son las
decisiones personales de los clinicos, limitaciones estructurales o
materiales de los servicios, etc. Todo esto puede suponer apartarse de las

recomendaciones existentes en las guias clinicas de practica clinica.

Estas Ultimas razones de variabilidad deben de reducirse al maximo para
garantizar el mayor nivel de calidad asistencial. En los entornos con una
alta rotacion de los profesionales asistenciales la variabilidad aumenta y
puede llegar a mermar la calidad asistencial. El desarrollo de guias de
practica clinica, revisiones sisteméaticas o protocolos de actuacion, han
sido y son objeto de gran interés por parte de las sociedades cientificas.
Estas, al utilizar las recomendaciones cientificas, ofrecen la mejor opcién
asistencial basada en la evidencia cientifica disminuyendo la variabilidad

no deseada.

Por lo tanto, un protocolo de atencién al SCA permite orientar a los
profesionales sanitarios hacia un diagnoéstico y tratamiento adecuados
basados en la mejor evidencia cientifica y, de esta forma, disminuir la

variabilidad clinica y asegurar la mejor calidad asistencial.

La caracteristica fundamental y el sintoma guia que nos hace sospechar
gue nos encontramos ante un SCA es el dolor toracico de caracteristicas
anginosas. Existen mdultiples causas de dolor toracico, que van desde
patologias leves hasta entidades con una alta mortalidad, que exigen una
alta sospecha clinica y un tratamiento precoz. Ademas, es importante
recordar que aproximadamente la mitad de los pacientes que sufren un
SCA fallecen dentro de la primera hora desde su comienzo, antes incluso
de poder ser trasladados a un centro hospitalario. En el SCA los sintomas
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suelen aparecen de forma subita, el riesgo de complicaciones y de
mortalidad a corto plazo son elevados y la eficacia del tratamiento va a
depender en gran medida del tiempo transcurrido desde el inicio del

cuadro hasta la administracion del tratamiento.

El primer aspecto importante en la atencion de un paciente con dolor
torhcico que acude al servicio de urgencias es una adecuada
categorizacion del paciente por parte de la enfermera de triaje para evitar
demoras en su atencién. Un paciente con dolor toracico debe ser atendido
inmediatamente si hay compromiso hemodinamico o dentro de los
primeros 10 minutos en caso de presentar un perfil cardiaco. Ademas, es
de vital importancia el establecimiento de medidas generales de
monitorizacion cardiaca y la administracion del tratamiento inicial de

urgencia que permitan el control del dolor y la estabilizacion del paciente.

La realizacion de un ECG dentro de los primeros 10 minutos de la
atencion de un paciente con dolor toracico y sospecha de patologia
coronaria es de vital necesidad. A partir del ECG se puede identificar un
paciente con SCACEST vy, de esta forma, poner en marcha
inmediatamente el protocolo de revascularizacidon urgente de cada

hospital.

Cuando el paciente presenta un dolor sugestivo de SCA pero sin
elevacion del segmento ST en el ECG, se debera realizar una evaluaciéon
del paciente mas exhaustivo basandonos en tres elementos
fundamentales: anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias

(ECG y marcadores de dafio cardiaco seriados).

El SCA se clasifica en tres tipos a partir de los resultados obtenidos en el
ECG y en los marcadores de dafio cardiaco: SCACEST (con elevacion
del segmento ST en el ECG), SCASEST (sin elevacion del segmento ST
pero con elevacion de los niveles de troponinas) y angina inestable (sin

elevacion ST y sin aumento de los niveles de los marcadores de dafio
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cardiaco). El tratamiento va a variar en funcion de cada uno de los tipos
de SCA.

El objetivo principal en el SCACEST es la reperfusion de la arteria
coronaria ocluida. Existen dos formas de tratamiento: ICP primaria y
fibrindlisis. El tratamiento de eleccion es la ICP primaria, siempre y
cuando el inicio del dolor toracico sea inferior a 12 horas y la intervencién
se pueda realizar dentro de los primeros 120 minutos tras el primer
contacto médico. Si es necesario el traslado a otro hospital habilitado con
ICP, el tiempo de traslado debe ser inferior a los 120 minutos
preestablecidos. La fibrindlisis esta indicada en ausencia de

contraindicaciones y si no es posible la realizacién de la ICP.

En el SCASEST, la eleccién del tratamiento va estar en relacion con el
riesgo que presente el paciente. Existen varias escalas de estratificacion
del riesgo como el GRACE vy el TIMI. Las dos estrategias de tratamiento
en el SCASEST son: invasiva o conservadora. En funcion de variables
clinicas, electrocardiograficas y analiticas se establecera el riesgo del
paciente y se decidir4 la mejor opcion. En pacientes con caracteristicas
de alto riesgo esta indicada la estrategia invasiva mediante cateterismo; y

en pacientes de bajo riesgo la estrategia conservadora.
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8. ANEXOS
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8.1. ANEXOI

Tabla I. Causas de dolor toracico®.

Isquémica:

- Angina estable

- SCA
Estenosis aortica
Miocardiopatia hipertréfica
Pericarditis

Diseccion aodrtica
Embolia pulmonar
Hipertension pulmonar

Traqueobronquitis
Neumonia
Tumores

Pleuritis

Neumotoérax

Mediatinitis
Rotura esofagica
Hernia de hiato y esofagitis

Espasmo esofagico

Ulcera gastroduodenall
Cdlico biliar y colecistitis
Pancreatitis
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Artrosis

Osteoporosis

Artritis

Fractura costal
Sindrome de Tietze
Tumores de pared costal
Contracturas musculares

Miositis

Neuralgia por compresion (aplastamiento
vertebral)

Herpes zoster

Sindrome de hiperventilacion psicogena
Fibrositis
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8.2. ANEXOII

Tabla Il. Principales causas de mortalidad en Espafa: las enfermedades

cardiovasculares ocupan el primer lugar®.

Enfermedades del sistema

: : 118.327 30,5
circulatorio
Tumores 109.341 28,2
Enfermedades del sistema

: : 42.243 10,9

respiratorio
Enfermedades del sistema
nervioso y de los organos de los 20.254 52
sentidos
Enfermedades del sistema

_ _ 19.576 5,0
digestivo
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8.3. ANEXO Il

Tabla Ill. Principales enfermedades causantes de mortalidad en Espafia
segun sexo: la cardiopatia isquémica es la primera causa de mortalidad

en los hombres y en las mujeres la segunda, superada por el accidente

cerebrovascular®.

Enfermedades isquémicas del

corazoén

Enfermedades
cerebrovasculares

Céancer de bronquios y
pulmén

Insuficiencia cardiaca

Enfermedades crénicas de las

vias respiratorias inferiores
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8.4. ANEXO IV

Tabla IV. Clasificacion de los factores de riesgo cardiovascular’®.

- Tabaco.

- Dislipemias: LDL elevado (>100 mg/dl), HDL
bajo (<40 mg/dl) e hipertrigliceridemia (>150
mg/dl)).

- Hipertensién Arterial (PAS=140 mmHg o
PAD= 90 mmHg).

- Diabetes Mellitus (niveles de glucosa en
sangre 2126 mg/dl en ayunas).

- Alteraciones de la coagulacion.

- Sedentarismo.

- Obesidad (IMC230 kg/m? o perimetro
abdominal >102 cm en hombre y >88 cm en
mujeres).

- Alcohol.

- Sexo masculino.

- Varones mayores de 55 afios.

- Mujeres postmenopausicas.

- Historia familiar de coronariopatia precoz
(varones menores de 55 afios y mujeres

menores de 65 afos).
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8.5. ANEXOV

Tabla V. Niveles de gravedad y discriminadores en un paciente con dolor

toréacico segun el Modelo Espafiol de Triaje de Manchester*.

! |
| wman Lo |

- Via aérea - Dolor cardiaco - Dolor moderado
comprometida

- Dolor intenso - Dolor pleuritico
- Respiracién
inadecuada - Disnea aguda
- Shock - Pulso anormal
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8.6. ANEXO VI

Tabla VI. Escala de Coma de Glasgow™.

Puntuacion méaxima: 15

Puntuacion minima: 3

Necesaria intubacion: <8
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8.7. ANEXO VII

Tabla VII. Dosificacién de los farmacos fibrinoliticos?’.

1.500.000 U en 30-60 min
15 mg + 0,75 mg/kg en 30 min + 0,5 mg/kg en 60 min

(maximo 100 mg)

10 U (2 min) + 10 U (2 min) a los 30 min

30 mg (<60 kg), 35 mg (60-69 kg), 40 mg (70-79 kg), 45
mg (80-89 mg), 50 mg (= 90 kg)

SK: estreptoquinasa; tPA: alteplasa; rPA: reteplasa; TNK: tenecteplasa

*Preferibles si ingreso < 4 horas desde el comienzo del dolor
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8.8. ANEXO VI

Tabla VIII. Variables de la Escala de riesgo GRACE'*%,
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Riesgo bajo: < 108
Riesgo intermedio: 100-140
Riesgo alto: >140
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8.9. ANEXO IX. Abreviaturas

CK: creatinfosfoquinasa.

Cm: centimetros.

DI: decilitros.

ECG: electrocardiograma.

FC: frecuencia cardiaca.

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events.
HDL: lipoproteinas de alta densidad.

IC: insuficiencia cardiaca.

ICP: intervencidn coronaria percutanea.

IMC: indice de masa corporal.

Kg: kilogramos.

LDL.: lipoproteinas de baja densidad.

Mg: miligramos.

Min: minutos.

Mm: milimetros.

MmHg: miligramos de mercurio.

PAD: presion arterial diastdlica.

PAS: presion arterial sistoélica.

rPA: reteplasa.

Rpm: revoluciones por minuto.

Rx: radiografia.

SCA: sindrome coronario agudo.

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevaciéon del segmento ST.
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
SK: estreptoquinasa.

SUH: servicio de urgencias hospitalarias.

TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction

TNK: tenecteplasa.

tPA: alteplasa.

U: unidades
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