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GLOSARIO INICIAL DE ABREVIATURAS

Abreviatura Significado

ACTP Angioplastia Coronaria Transmural
Percutanea

ACV Accidente Cerebrovascular

AHA American Heart Association

cTn, cTnl Troponina cardiaca (cardiac
troponin), troponina cardiaca |

CK Creatinoquinasa (Creatinekinase)

EC Enfermedad Coronaria

EER Escalas de Estratificacion de Riesgo

EKG Electrocardiograma

DT Dolor Toracico

HTA Hipertension Arterial

IAM, IM, IAMCEST, IAMSEST

Infarto Agudo de Miocardio, Infarto
de Miocardio, Infarto Agudo de
Miocardio Con elevacion del
segmento ST, Infarto Agudo de
Miocardio Sin Elevacion del

segmento ST

ICP Intervencion Coronaria Percutanea

IECAS Inhibidores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina

INE Instituto Nacional de Estadistica

LSR Limite Superior Recomendado

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PCM Primer Contacto Médico

SatO, Saturacion de Oxigeno

TAS Tension Arterial Sistolica

ubDC Universidade da Coruia

*Ordenado por orden alfabético




RESUMEN/ ABSTRACT/ RESUMO

Resumen

Introduccion: el infarto de miocardio es una patologia frecuente en los
servicios de urgencias a nivel mundial y debido a sus consecuencias en
cuanto a morbi-mortalidad, su estudio es de gran importancia. Ademas, al
tratarse de una enfermedad tiempo dependiente, todo el personal
sanitario debe conocer a la perfeccion el modo actuacion para garantizar

unos cuidados de calidad y seguros para los pacientes.

Objetivo: realizar una revisién bibliografica de la evidencia cientifica
sobre las intervenciones que se deben llevar a cabo en el abordaje de un

paciente con infarto agudo de miocardio en los servicios de urgencias.

Metodologia: se llevé a cabo una busqueda bibliogréfica en varias bases
de datos (Pubmed, Scopus, Cochrane, Web of Science y Dialnet) y
sociedades cientificas (American Heart Association y Sociedad Espafiola
de Cardiologia), de las cuales se obtuvieron 9 articulos Utiles para realizar

la revision.

Discusidn: existe cierto grado de diversidad entre el tipo de documentos
seleccionados, el objeto de estudio, el lugar de procedencia e incluso las
intervenciones recomendadas. Tras el andlisis de estos, se evidencia el
conocimiento de las actividades a llevar a cabo de forma interdisciplinar
en los servicios de urgencias, aun existiendo discrepancia en cifras o
intervalos de tiempo. Es destacable la cantidad de informacién de la que

se dispone, aunque no tanta en el ambito de la enfermeria.

Conclusidn: aunque es cierto que las intervenciones a seguir en este tipo
de casos estan bien diferenciadas, es dificil encontrar protocolos
actualizados o pautas a seguir por enfermeria en la practica clinica. Por

tanto, hay que destacar la necesidad de la creacién de éstos.

Palabras clave: “infarto agudo de miocardio”, “servicio de urgencias”,

M LT

“enfermeria”, “guias de practica clinica”, “protocolos”.



Abstract

Introduction: Myocardial infarction is a frequent pathology in emergency
services worldwide and due to its consequences in terms of morbidity and
mortality, its study is of great importance. In addition, being a time-
dependent disease, all health personnel should know perfectly the way to
ensure quality and safe care for patients.

Objective: to realize out a bibliographic review of the scientific evidence
about interventions that must be carried out in the approach of a patient

with an acute myocardial infarction in the hospital emergency services.

Methodology: a bibliographic search was carried out in several databases
(Pubmed, Scopus, Cochrane, Web of Science and Dialnet) and on
scientific societies (American Heart Association and Spanish Society of
Cardiology), from which 9 useful articles that helped perform the review

were obtained.

Discussion: there is a certain degree of diversity between the type of
documents selected, the object to study, their place of origin and even the
recommended interventions. After the analysis of these, there is evidence
of knowledge of activities to be carried out in an interdisciplinary way in the
emergency services, although there is discrepancy in figures or intervals
of time. It is remarkable the amount of information available, although not

so much in the field of nursing.

Conclusion: Although it is true that the interventions to be followed in this
type of cases are well differentiated, it is difficult to find updated protocols
or guidelines to be followed by nursing in clinical practice. Therefore, it is

important to highlight the need for the creation of these.

Key words: "acute myocardial infarction”, "emergency service", "nursing",

“clinical practice guidelines", "protocols".



Resumo

Introducién: o infarto de miocardio € unha patoloxia comuin nos servizos
de urxencias de todo o mundo e por mor das suas consecuencias en
termos de morbi-mortalidade, o seu estudo € de gran importancia.
Ademais, como se trata dunha enfermidade tempo dependente, todos os
profesionais sanitarios deben cofiecer perfectamente o modo de
actuacion para garantir un coidado de calidade e seguro para o0s

pacientes.

Obxectivo: realizar unha revision bibliografica da evidencia cientifica
sobre as intervencions que se deben levar a cabo na abordaxe dun

paciente con infarto agudo de miocardio nos servizos de urxencias.

Metodoloxia: realizouse unha busca bibliogréfica en varias bases de
datos (Pubmed, Scopus, Cochrane, Web of Science e Dialnet) e
sociedades cientificas (American Heart Association e da Sociedade
Espafiola de Cardioloxia), das que se obtiveron 9 artigos Utiles para levar

a cabo a revision.

Discusién: Hai un certo grao de diversidade entre o tipo de documentos
seleccionados, o obxecto de estudo, o lugar de orixe e mesmo as
intervencions recomendadas. Tras a suUa analise, evidénciase o
cofiecemento das actividades a levar a cabo de forma interdisciplinar nos
servizos de urxencias ainda existindo discrepancia en cifras ou intervalos
de tempo. E destacable a cantidade de informacion da que se dispon,

ainda que non tanto no ambito da enfermeria.

Conclusién: Ainda que € certo que as intervenciéns a seguir neste tipo
de casos estan ben diferenciadas, é dificil atopar protocolos actualizados
ou pautas a seguir pola enfermeria na practica clinica. Polo tanto,

destacar a necesidade da creacion destes.

Palabras clave: "infarto do miocardio”, "servizos de emerxencia",

"enfermeria”, "guias de practica clinica”, "protocolos".



1. INTRODUCCION

La palabra infarto proviene del latin infarctus, participio pasado del
verbo infarcire, cuyo significado es “rellenar, llenar completamente algo”.
A su vez, esta palabra esta formada por el prefijo “in-” (dentro de algo,
hacia dentro) y por farcire (apretar, llenar), denominando asi lo que ocurre
cuando una arteria se obstruye y no permite el flujo de sangre.> ? Por
tanto, el infarto agudo de miocardio es una patologia que consiste en la
necrosis o muerte de las células cardiacas por falta de riego sanguineo y
que es debido a la obstruccion o a la estenosis de la arteria
correspondiente que las irriga.®

De esta manera, empezar explicando la anatomia del sistema
cardiovascular, para posteriormente entender la fisiopatologia. Este
sistema esta formado por el corazén (6rgano responsable de impulsar la
sangre por el cuerpo) y los vasos sanguineos (conductos por los que se

transporta ésta).’

Por un lado, el corazén est4 formado por varias capas, entre las que
se encuentra el pericardio (doble cubierta externa), miocardio (capa
muscular que lleva a cabo la tarea de contraccién/dilatacién) y endocardio
(fina capa interna). En su interior, se aprecian cuatro cavidades: 2
auriculas (parte superior, izquierda y derecha) y 2 ventriculos (parte
inferior, izquierdo y derecho). Ademas, también existen cuatro valvulas: 2
auriculo-ventriculares (mitral, auriculoventricular izquierda, y tricuspide,
auriculoventricular derecha) y 2 ventriculo-arteriales (adrtica, que separa
ventriculo izquierdo y arteria aorta, y pulmonar, que separa ventriculo
derecho y arteria pulmonar). Estas valvulas permiten diferenciar por tanto,
dos movimientos en la mecéanica cardiaca: la sistole (contraccion de los
ventriculos que impulsa la salida de la sangre hacia el resto de los
organos Yy relajacion de las auriculas con su consiguiente llenado) y la
diastole (relajacion de los ventriculos con su consiguiente llenado y
contraccion de las auriculas que impulsan la salida de la sangre hacia

ellos).*



Por otro lado, distinguir entre las arterias que transportan la sangre
oxigenada desde el corazon hacia los tejidos del cuerpo (a excepcion de
la arteria pulmonar que lleva la sangre del ventriculo derecho a los
pulmones para oxigenarse) y las que irrigan propiamente a este organo,
cuya obstruccion desencadena la patologia que se est estudiando. Esta
circulacion secundaria se conoce como “circulacion coronaria”, y la fuente
principal de aporte sanguineo es la arteria aorta. A su vez, ésta se divide
en arteria coronaria derecha e izquierda, suministrando sangre oxigenada
a ambos lados del corazén. El lado derecho es mas pequefio, debido a
que solo bombea sangre a los pulmones, en cambio, el izquierdo tiene
mayor tamafio (ya que bombea sangre al resto del cuerpo), por lo que la
arteria coronaria izquierda se ramifica en arteria descendente anterior

izquierda y en arteria circunfleja.’

Por tanto y en resumen, este sistema trabaja en conjunto con el fin de
abastecer al organismo con sangre oxigenada y con nutrientes, de forma
continua y acorde con las necesidades corporales, y es posible que en

ocasiones enferme o sufra alguna patologia.

La patologia mas frecuente es el desequilibrio entre el aporte de
nutrientes y oxigeno y la demanda del corazén. De este modo, el
mecanismo fisiopatolégico por el cual se produce es la obstruccion o
estrechez de las arterias coronarias, con la consiguiente disminucion de
oxigeno que llega al miocardio. Este, al no recibir el oxigeno, no tiene
capacidad para producir energia para contraerse y dilatarse, dando lugar

a la necrosis y muerte de las células del tejido.?

Estas arterias pueden estrecharse por distintas causas, siendo las mas
comunes la formacién de coagulos de sangre y la ateroesclerosis
(conocida como el depdsito de lipidos en las paredes arteriales), que se
van formando progresivamente y en relacion con los factores de riesgo

que se sefialaran posteriormente.’



Importancia del problemay datos epidemiolégicos

La enfermedad coronaria es una de las principales causas de morbi-
mortalidad en todo el mundo, tanto en varones como en mujeres. No
obstante, la incidencia de ésta ha experimentado una disminucién en los

ultimos afios impulsada por los avances en materia de medicina.

Segun los datos de 2014 aportados por la Revista Espafiola de
Cardiologia, “sigue siendo la causa de aproximadamente un tercio de
todas las muertes de sujetos de edad>35 afios.”® Se estima que, en
Europa, la enfermedad cardiovascular causa unos 4 millones de muertes
y 1.9 millones en la Unién Europea. Ademas, esto supone unos enormes
costes a la sanidad, donde aproximadamente el 54% de la inversion

sanitaria total se destina para tal fin.°

Si hablamos de prevalencia, la American Heart Association “ha
estimado que aproximadamente 15.4 millones de personas mayores de
20 afios en Estados Unidos padecen cardiopatia isquémica™. Esta cifra
se corresponde con un 6.4% de la poblacion, siendo el 7.9% de los
varones y el 5.1% de las mujeres. En lo referente al infarto agudo de
miocardio, la prevalencia desciende al 2.9% de la poblacién (4.2% de los
varones y 2.1% de las muijeres).® En contraposicién, “no se tiene datos de
la prevalencia real de EC en nuestro pais. Solo un estudio de hace mas
de una década analiz6 directamente la tasa de prevalencia de angina en
la poblacion general, y la situé en el 7,3 y el 7,7% de los varones y las

mujeres respectivamente.”

Centrandonos ahora en la incidencia, hay que destacar el estudio de
Framingham, que aporta datos como “la influencia del sexo y la edad en
la incidencia de EC, que conceptualmente son extrapolables a la mayoria
de las poblaciones y al momento actual”®. Asi, gracias a este estudio se
sabe que la incidencia de accidentes coronarios aumenta con la edad y
gue las mujeres tienen un retraso de 10 afios en relacion con los hombres
(20 afios si hablamos de infarto agudo de miocardio), aunque estos

méargenes disminuyen en edades avanzadas.® “En Espafia se pueden



obtener datos sobre la incidencia de la cardiopatia isquémica del
programa MONICA-Cataluiia, del registro REGICOR vy del estudio
IBERICA. Estos estudios indican que la incidencia del IAM, al igual que

ocurre con la mortalidad, es méas baja que en otros paises desarrollados.””

Hablando ahora de la mortalidad y segun el INE, en el afio 2017, la
principal causa de muerte en Espafa fue la enfermedad isquémica del
corazén: de 424.523 defunciones totales, 32.325 tuvieron como causa la

isquemia cardiaca, lo que supone un 7.6%.2

Finalmente, se debe sefialar que las enfermedades isquémicas coronarias
pueden prevenirse actuando sobre los factores de riesgo modificables.
Por tanto, es fundamental el papel de la prevencién y de la educacién
sanitaria. De esta forma, se veran reducidas las consecuencias y la
mortalidad que este tipo de patologia genera, asi como los costes que

supone para el sistema sanitario.
Tipos de infartos.

Aunque existen diferentes tipos de clasificacion del infarto de miocardio
(segun los hallazgos electrocardiogréficos, la zona de necrosis, etc.), en
esta revision se utiliza la clasificacion segun la cuarta definicién universal
del infarto de miocardio, dénde se identifican 5 tipos en funcién de su
causa. Asi, “para diagnosticar IM se necesita, ademas del daino
miocardico, evidencia de isquemia miocardica, en forma de sintomas,
cambios electrocardiograficos, hallazgos en las técnicas de imagen o
identificacion de trombo coronario por angiografia o autopsia”®.

e Infarto de miocardio tipo 1

Se define como aquel que esta esencialmente relacionado causalmente
con la enfermedad aterotrombatica, desencadenada por la ruptura de una
placa de ateroma, ampliando “el concepto de trombosis intraluminal, con
la posibilidad de embolizacion distal, y la aparicion de hemorragia dentro

de la placa ateroesclerdtica™.

e |Infarto de miocardio tipo 2

10



Se trata de aquel cuya causa caracteristica es el desequilibrio entre el
aporte de oxigeno y la demanda, para lo que es necesario conocer bien el

contexto clinico y los potenciales mecanismos implicados.’

e Infarto de miocardio tipo 3

Abarca aquellos casos en los que los pacientes con sintomas o cambios
electrocardiograficos que indican isquemia fallecen antes de poder
realizar una determinacion sérica de la cantidad de troponinas cardiacas

“0 haya pasado el tiempo para que ésta se eleve™.

e Infarto de miocardio tipo 4

“‘En el consenso, la definicion de IM tipo 4 o tras la realizacién de un
procedimiento coronario no ha variado respecto a la previa.”® Es decir,
destacan la incidencia del dafio miocéardico tras realizar una intervencion
invasiva (4A, intervencidn coronaria percutanea; 4B, trombosis del stent
colocado; 4C, reestenosis), teniendo en cuenta que los niveles de cTn
antes del procedimiento eran estables.’

e Infarto de miocardio tipo 5

Se mantiene como aquel asociado a la cirugia revascularizadora del
miocardio, “basada en la elevacion de los valores de cTn>10 veces el
percentil 99 del LSR en pacientes con valores basales normales en las

primeras 48h tras la cirugia™.

Signos y sintomas

a. Sintomas?®

En primer lugar, definir el término “sintoma”, que se conoce como la
sensacion subjetiva que manifiesta un paciente y que suele estar

relacionada con una alteracion en el organismo.

- El principal sintoma es el dolor toracico. Aunque es un sintoma
que se comparte con la angina, “su localizacion y su irradiacion,

suele ser mucho mas intenso, prolongado y angustioso, y se

11



acompafa con frecuencia de una sensacion de amenaza vital o de
muerte inminente”*’. Este no se alivia con cambios posturales ni
cede a la aplicacion de nitroglicerina (0 cede muy poco), y en
ocasiones se acompafia de sensacion de disnea, asi como de
irradiacion hacia mandibula, extremidades superiores o espalda.

- En ocasiones, este dolor puede ir acompafiado por un cortejo
vegetativo, que consiste en la aparicibn de nauseas o vomitos,
asi como de sudoracion fria y profusa.

- Es frecuente que, ademas del dolor toracico, éste se irradie hacia
epigastrio y vaya acompafiado de sensacién de indigestion.

- También es posible que el paciente manifieste sensacion de
mareo o de debilidad sin dolor, llegando incluso al punto de

pérdida de conocimiento.

b. Signos®®

Igual que en el apartado anterior, aqui también se describe lo que es un
“signo”, pues se trata de los datos objetivos que se obtienen en la

exploracién o a través de otras técnicas.

- En primer lugar, en caso de que exista un cortejo vegetativo, los
signos mas claros seran la palidez y la sudoracion fria que seria
visibles en la exploracion fisica.

- Ademas, seria frecuente que en los primeros momentos la
tension arterial estuviese elevada, aunque posteriormente
descendiera a consecuencia de la pérdida de funcionalidad de las
células del miocardio.

- En cuanto a la frecuencia cardiaca, ocurriria algo similar, pues
derivado del cuadro de estrés, podria experimentarse una
moderada taquicardia. Aqui, es habitual que aparezcan arritmias
visibles en el electrocardiograma.

- Si la zona dafada fuese el ventriculo derecho, podriamos

observar también una ingurgitacion de la vena vyugular

12



derecha, pues éste no seria capaz de vaciarse, provocando un
estancamiento de sangre en las cavidades anteriores a él.

- Incluso se podria apreciar a la palpacion el desplazamiento del
latido cardiaco, que seria indicativo de asincronia en la
contraccion causada por la isquemia de alguna zona. También
aqui se podria apreciar en la auscultacion “soplos” o ruidos no
conocidos previamente, o sonidos indicativos de la existencia de
liquido en otros érganos.

- En la exploracion fisica, también existiria la posibilidad de
observar la dificultad respiratoria (por la presencia de liquido en
los pulmones, por ejemplo) o la existencia de cierta febricula
(medible con termometro).

- Ademas, y como prueba diagnéstica relevante, destacar las
posibles alteraciones en el electrocardiograma.

Finalmente, hay que destacar que, aunque estos signos y sintomas se
presentan en la forma tipica del infarto agudo de miocardio, no siempre
aparecen asi, llevando a diagnosticos erroneos asociados a otros
sistemas como el digestivo, el endocrino, el hepatico o el respiratorio.
Ademas, decir que son méas habituales en varones, lo que dificulta el
diagndstico en mujeres (que frecuentemente tienen una mayor sensacion
de cansancio, dolor de espalda o molestias en térax y abdomen), y que

sobre todo suelen restar importancia a sus sintomas.

Factores de riesgo

Es importante aqui hacer una diferenciacién entre los factores de
riesgo no modificables, que son aquellos sobre los que los profesionales
sanitarios y pacientes no pueden actuar, y los modificables, que son
aquellos conductuales y sobre los que se puede incidir para que

desaparezcan o se disminuya su repercusion.

13



a. No modificables.

Sexo: segun diferentes estudios, se considera que el sexo
masculino tiene una mayor tendencia a sufrir enfermedades
cardiovasculares.**Aqui debemos tener en cuenta el factor
preventivo que ejercen las hormonas femeninas durante el
periodo de vida fértil, y que desaparece una vez tiene lugar la
menopausia, aumentando los riesgos en la poblacion femenina.
No obstante, destacar que esta patologia ha ido en aumento en el
género femenino debido a los cambios en los estilos de vida.
Edad: ya que “la prevalencia de EC se incrementa con la edad
tanto en varones como en mujeres.”®

Antecedentes familiares y genética: “Si una persona tiene un

familiar de primer grado (padre, madre, hermano o hermana) con
antecedentes de haber padecido enfermedades cardiacas, tales
como angina de pecho o infarto, presenta el doble de
probabilidades de desarrollar problemas similares que la poblacion
que no cumple estas caracteristicas.”*?

Raza: “numerosos estudios apuntan una mayor disposicion de las
personas de raza negra a padecer hipertension arterial”?, lo que
supondria por tanto una mayor disposicion a padecer
enfermedades cardiovasculares. Por el contrario, “otras
investigaciones han descubierto que en los paises asiaticos se da
un mayor riesgo de ictus y uno mas bajo de infarto de

miocardio”*.

b. Modificables.

Tabaquismo: se considera uno de los mayores factores de riesgo,
ya que “la nicotina favorece el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular a través de su accion sobre el sistema nervioso
autbnomo con liberacidbn de catecolaminas, incremento de la

agregacion plaquetaria, alteraciones lipidicas y disfunciéon

14



endotelial”**. Aqui también es importante tener en cuenta a los
fumadores pasivos.*?

Hipercolesterolemia e hiperlipidemia: valores elevados de

lipoproteinas de baja densidad y de muy baja densidad (LDL y
VLDL), asi como de colesterol, estan en intima relaciéon con el
aumento de enfermedades cardiovasculares.

Hipertension Arterial: se trata de uno de los principales factores de

riesgo, debido a su importancia en la aceleracion de la
arterioesclerosis, lo que potencia las complicaciones potenciales.
Ademas, es importante tener en cuenta que “después de 10 afos
de padecer HTA se incrementa el riesgo de eventos
cardiovasculares desde un 15 % hasta un 30 %",

Sedentarismo o inactividad fisica: “existe una relacion inversa

entre el riesgo de mortalidad cardiovascular y el grado de ejercicio

(a mas ejercicio, menos mortalidad)’*".

Por tanto, aqui es
importante sefialar que el sedentarismo aumenta con el paso de la
edad y que es mayor en mujeres, y ademas, que una de sus
principales consecuencias es la obesidad.

Sobrepeso u obesidad: un indice de masa corporal superior al

recomendable supone un factor de riesgo mas, y que ademas esta
relacionado con un deterioro de la calidad de vida.

Mala alimentacion: las dietas ricas en grasas saturadas

contribuyen a la acumulacién de lipidos y colesterol en el
organismo, por tanto, se considera un factor de riesgo.*?

Diabetes: se considera que los niveles de glucosa en sangre
elevados asociados con la diabetes (tanto tipo 1 como tipo 2),
dafan las arterias. Por tanto, se estima que las personas con
diabetes tienen mayor probabilidad de desarrollar enfermedades
cardiovasculares®?.

Alcoholismo vy drogodependencias: existen estudios que

demuestran que tanto el consumo de alcohol como de otras

drogas pueden dafiar las arterias (por ejemplo, por
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estrechamiento), asi como contribuir al aumento de la hipertension
arterial o al depésito de lipidos.*?

- Ansiedad y estrés: “la relacion entre el estrés emocional y los

eventos coronarios mayores ha sido establecida hace ya mucho
tiempo y ha sido instintivamente aceptada (...). Por ejemplo, se ha
demostrado que existe un aumento del riesgo de infarto agudo de
miocardio (doble de lo normal) durante las dos horas siguientes a

un episodio significativo de alteracién emocional.”*

Actuacion, tratamiento y prevencion

La actuacion y el tratamiento que se daran en el primer contacto
meédico se desarrollan a lo largo del trabajo, indicando que intervenciones
tienen una mayor evidencia cientifica y en qué grado estan
recomendadas, por lo que en este apartado se explican las principales

medidas de prevencion.

En cuanto a la prevencion, consiste en una labor de educacion por parte
del personal sanitario, tanto en Atencién Primaria como, por ejemplo, en
el ambito de Urgencias. Segun la OMS “el 80% de los infartos de

nld

miocardio y de los ACV prematuros son prevenibles”™, por lo que se nos

ofrecen una serie de pautas para lograr este objetivo:

- Recomendacion de una dieta adecuada: el consumo abundante

de frutas y verduras, cereales integrales, carnes magras, pescado
y legumbres es totalmente recomendable, asi como una
disminucién de sal, azticar e ingesta moderada de alcohol.**

- Actividad fisica habitual: una actividad fisica de al menos 30

minutos diarios tiene beneficios positivos sobre el sistema
cardiovascular, ayudando ademéas a mantener un peso en rango.**

- Abandono del habito tabaquico: el riesgo cardiovascular disminuye

una vez se deja de consumir, llegando incluso a la mitad en tan
solo un afio.*

- Control del riesqo cardiovascular: a través de la mediciéon de la

tension arterial, los niveles séricos de lipidos vy la glucemia, con
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las consiguientes medidas que se deben llevar a cabo si alguno
de estos parametros estuviese elevado.*

- Tratamiento farmacoldgico: posterior a la actuacion primaria,

destacando: antiagregantes, anticoagulantes, betabloqueantes y
IECAS. ™
- Programas de rehabilitacién cardiaca.™

2. OBJETIVO

El objetivo principal de esta revision bibliografica es reunir y analizar la
evidencia cientifica mas actualizada sobre las intervenciones
interdisciplinares que se deben llevar a cabo en el abordaje de un
paciente con infarto agudo de miocardio en los servicios de urgencias
hospitalarias. Con esto, lo que pretendemos, es conseguir una buena
herramienta de trabajo para la enfermeria, fomentando la protocolizacion

y el dinamismo en este tipo de casos.

Por tanto, nuestra pregunta para la investigacion sera: ¢Cual es la
evidencia cientifica disponible de las intervenciones recomendadas en el

abordaje inicial del infarto agudo de miocardio?

3. METODOLOGIA

A. Criterios de inclusion

Los principales criterios de inclusion para seleccionar los articulos son:

e Pacientes adultos.

e Ambito de las urgencias hospitalarias.

e Abordar el infarto agudo de miocardio como objetivo principal de
estudio.

e Publicaciones de los ultimos 5 afios (2015-2019).

e Publicaciones en inglés, espafiol y portugués.

e Accesibles a través de la Biblioteca de la UDC.
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B. Criterios de exclusion.
Los principales criterios de exclusion para seleccionar los articulos son:

e Estudios de un Unico caso.

e Articulos que hagan diferenciacion en el tratamiento para ambos
Sexos.

e Articulos que traten otras patologias cardiacas.

e Documentos no oficiales, de opinion o de informacién para la

poblacion.

C. Estrategia de busqueda.

Para la realizacién de este trabajo se ha realizado una busqueda de
evidencia en diferentes bases de datos (en espafiol e inglés), motores de
busqueda y guias de practica clinica, con el fin de recopilar la bibliografia

mas actualizada.

Las principales bases de datos utilizadas fueron:

e Pubmed
e Scopus
e Cochrane

e \Web of Science

e Dialnet

Ademas, también se buscéd en las paginas web de dos importantes
sociedades cientificas como son la Sociedad Espafola de Cardiologia y
de la American Heart Association, donde se consultaron las guias
elaboradas mas recientemente. Por tanto, se utilizaron para esta revision

2 articulos publicados aqui.

En cuanto a la busqueda en las bases de datos, se obtuvo un total de 472
articulos, entre los que se realizd una seleccibn manual, leyendo en un
primer momento los titulos y los resumenes de todos ellos. El resultado de

este cribado fue de 24 articulos, y fue aqui donde se profundizé leyendo
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el texto completo y descartando aquellos que no se ajustaban a los

criterios de inclusion.

Finalmente, se incluyeron 7 articulos, descartando 2 por estar repetidos,
1 por no ajustarse a los criterios de idioma y 14 por no ajustarse a la
tematica del trabajo. Por tanto, el total de articulos revisados fue de 9
publicaciones, teniendo en cuenta los extraidos de las bases de datos y

de las dos sociedades cientificas.

Las estrategias de busqueda aparecen detalladas en el Anexo |.
D. Seleccidon de variables

En esta revision bibliogréfica se estudiaron las siguientes variables:

e Grupos de pacientes que predominantemente presentan IAM.

e Beneficios y riesgos asociados a la oxigenoterapia.

e Beneficios y riesgos asociados al alivio de sintomatologia.

¢ Necesidad de determinacién de marcadores de lesion miocardica.
e Recomendacion del uso de escalas.

e Recomendacion de la terapia de reperfusion.

4. SELECCION DE ARTICULOS

19



5. RESULTADOS

A continuacion, aparece expuesta una tabla que informa de los datos

mas relevantes de los articulos seleccionados.

Tabla 1. Resultados de la busqueda bibliografica

Autor Afo | Pais Tipo de | Objetivo  de | Variables a
publicacion | estudio estudio
Avezum 2015 | Brasil Guia de | Instaurar las | Pautas para la
Junior, practica medidas que, | atencion 'y el
Alvaro et clinica respaldadas manejo del IAM.
al.'® por la
evidencia
cientifica, se
deben llevar a
cabo para el
manejo del
IAM.
Stub, Dion | 2015 | Australia | Ensayo Evaluar si la | Edad, sexo, IMC,
et al.’ controlado, | oxigenoterapia | factores de
multicéntrico, | es beneficiosa | riesgo, estado
prospectivo, |0 perjudicial | hemodinamico al
aleatorizado. | para los | ingreso.
pacientes con
IAMCEST.
Ibafiez, 2017 | Espafia Guia de | Establecer Pautas para el
Borja et practica pautas para el | manejo
al.’® clinica manejo terapéutico  del
terapéutico del | IAM.

IAM
pacientes con
del

segmento ST.

en

elevacion
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Jneid, Hani | 2017 | Estados | Guia de | Establecer Ila | Medidas para el
et al.® Unidos practica calidad de las | abordaje
clinica medidas a | terapéutico  del
realizar en el [ IAM.
manejo
hospitalario de
pacientes con
IAM.
Martinez 2017 | Cuba Estudio Estudiar el tipo | Sexo, edad,
Carrillo, descriptivo de | de paciente | factores de
Anneris et corte gue sufre IAM | riesgo,
al.® transversal y que terapias | clasificacion
retrospectivo | son las mas [ hemodinamica,
recomendadas | localizacion  del
para su | IAM, tipo de
abordaje. tratamiento de
reperfusion,
tiempo de
demora en primer
contacto meédico
y complicaciones.
Pérez- 2018 | Espafa Revision Comparar Eventos mayores
Corral, sistematica diferentes cardiovasculares,
Maria et escalas de | mortalidad, 1AM,
al.? estratificacion | revascularizacion

de

pacientes con

riesgo en

dolor toracico.

y escalas
(TIMI,
GRACE, HEART,
TIMI  modificado,
HFA/CSANZ,

RS vy

utilizadas

Goldman
FD TIMI)
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Koh, Ji [ 2019 | Australia | Revision Revisar los | Administracion de
Quan sistematica efectos gue | opioides
Samuel et provocan los | parenterales y
al.? opioides sobre | reactividad
los pacientes | plaquetaria.
con IAMCEST.
Gonzélez 2019 | Cuba Articulo Determinar la | Edad, sexo,
Rodriguez, original efectividad de | tiempo desde el
Reinier et (estudio la  fibrindlisis | inicio  de los
al.? observacional | en el IAM en el | sintomas,
descriptivo vy | servicio de | reacciones
transversal) emergencias adversas mas
frecuentes y
criterios  clinicos
de reperfusion
Linares- 2019 | Cuba Articulo Caracterizar Edad, sexo,
Céanovas, original los pacientes | factores de
Lazaro P. (Estudio que sufren | riesgo,
et al.?* observacional | IAMCEST. localizacion de la
descriptivo lesion, grado de
transversal) suficiencia

cardiaca, estadia
hospitalaria,
complicaciones,
tratamiento
fibrinolitico
realizado, tiempo
de del

tratamiento y

inicio

estado al ingreso.
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Los resultados encontrados en los articulos seleccionados se han
agrupado en funcion de los paises de publicacion, entre los que

destacan Brasil, Estados Unidos, Espafia, Australia y Cuba.

Por otro lado, si se tiene en cuenta el tipo de estudio, principalmente
son: ensayos clinicos, estudios descriptivos, revisiones sisteméticas y

guias de préctica clinica.

En la mayoria de ellos, el objetivo principal es describir las
intervenciones para el manejo del paciente con infarto agudo de
miocardio, respaldandose en la evidencia cientifica, para obtener una
herramienta de trabajo util a los profesionales sanitarios de los servicios

de urgencias.

En cuanto a las variables a estudio de los articulos, distinguimos: edad,
sexo, IMC, factores de riesgo cardiovascular (teniendo en cuenta la
obesidad, habito tabaquico, HTA, dislipemias, tipo de dieta, alcoholismo,
sedentarismo, Diabetes Mellitus, antecedentes familiares y estrés
psicolégico), tiempo desde el inicio de los sintomas, tipo de tratamiento de
reperfusién, reacciones adversas mas frecuentes, criterios clinicos de
reperfusién, tiempo de demora en el primer contacto médico, localizacion
de la lesién isquémica, grado de suficiencia cardiaca, estadia hospitalaria,
presencia y tipo de complicaciones, estado hemodinamico al ingreso,
riesgo de eventos cardiovasculares mayores, mortalidad, utilizacion de
escalas para la estratificacion del riesgo, utilizacion de opioides para alivio
de sintomatologia, reactividad plaquetaria, pautas y medidas para el

abordaje del infarto agudo de miocardio.

Ademas, la clasificacion de las intervenciones en funcion del nivel de
evidencia cientifica se llevo a cabo a través de la propuesta por CEMB
(Centre for Evidence-Based Medicine), que es la qgue mas se ajusta al tipo

de documentos analizados, y que aparece expuesta en el Anexo Il.
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Tabla 2. Grupos de pacientes que predominantemente presentan |IAM

Autor Resultados

Ibafiez, Borja | Aunque la enfermedad coronaria se desarrolla en las mujeres

et al.’® una media de 7-10 afios mas tarde que en los varones, el IAM
sigue siendo una de las causas mas importantes de muerte de
las mujeres.

Martinez Se puede observar que los del sexo masculino tenian una edad

Carrillo, promedio de 61.96 + 1.37 afos, la que fue significativamente

Anneris et | inferior (p = 0.000004) a la del sexo femenino (68.35 + 2.42

al.” afios).

Gonzélez En la distribucion de los pacientes segun edad y sexo hubo

Rodriguez, predominio del grupo de edades entre 60 a 69 afos, asi como el

Reinier et al.?® | sexo masculino para un 61,5 %.

Linares- Se constatdé en la muestra estudiada un predominio de los

Céanovas, pacientes del sexo masculino (63,7%), a la vez que se halla

Lazaro P. et

al.?

predominio de los que pertenecen al grupo etario 60-79 afios
(52,07%).

Tabla 3. Beneficios y riesgos asociados a la oxigenoterapia

Autor Resultados
Avezum Junior, [ Se debe realizar monitorizacion y administracion de
Alvaro et al.*® oxigenoterapia si SatO, <94%, a 2-4L/min (Nivel de evidencia
I-C)

Stub, Dion et al.’

La administracion de oxigeno rutinaria en pacientes con
saturaciones normales no demostro aliviar la sintomatologia
o limitar el tamafio de la lesion, sino que incluso se encontrd
evidencia de que resultd perjudicial en casos de infartos

complicados.

Ibanez,

al.t®

Borja et

Se debe administrar oxigeno a pacientes con hipoxemia
(Sa0,<90%, <60mmHg). (nivel de evidencia I-C)
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Tabla 4. Beneficios y riesgos asociados al alivio de sintomatologia

Autor

Resultados

Avezum Junior,

Alvaro et al.*®

Se debe administrar sulfato de morfina intravenoso en dosis
de 2-4mg repetida cada 5-15 min (nivel de evidencia I-C). No
obstante, se menciona la posible interaccion entre la morfina
y los inhibidores del P2Y12 y los efectos secundarios de esta,
por lo que se recomienda su uso con precaucion.

Tampoco esta recomendado el uso de benzodiacepinas para

reducir efectos de ansiedad.

Ibanez,

al.'

Borja et

Debe considerarse la administracion de opiaceos iv con
aumento gradual de la dosis para aliviar el dolor. (nivel de
evidencia lla-C)

Debe considerarse la administracion de un tranquilizante
suave (generalmente una benzodiacepina) a pacientes muy
ansiosos. (nivel de evidencia lla-C)

Sin embargo, el uso de morfina se asocia con una absorcion
mas lenta, un retraso de la accién y una disminucién de los
efectos de los antiagregantes orales, que pueden originar el

fracaso del tratamiento en individuos susceptibles.

Koh, Ji

Samuel et a

Quan
| 22

Se destaca la escasez de investigaciones de calidad que
evaluen el efecto de los opioides. No obstante, la evidencia
actual revisada indica que los opioides estan asociados con
reactividad plaquetaria prolongada, pudiendo afectar a los
resultados clinicos. Existe una necesidad urgente de realizar

ensayos para poder investigar su seguridad.
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Tabla 5. Necesidad de determinacion de marcadores de lesion

miocérdica
Autor Resultados
Avezum  Junior, | Se recomienda el estudio de las troponinas T e | (nivel de
Alvaro et al.*® evidencia [-A), destacando la importancia de analisis

seriados, repetidos a las 6-9 horas, y 9-12 horas si hay
sospecha clinica fuerte, o de 3-6 horas si se usa troponina
ultrasensible (nivel de evidencia I-B). Ademés, se comenta el
uso de la Isoenzima MB de la Creatinoquinasa (que se
utilizarian si las troponinas no estuvieran disponibles (nivel de
evidencia lla-B), aunque presenta limitaciones) y la
Mioglobina (marcador precoz de lesiones, que precede a la
CK-MB, (nivel de evidencia lIb-B)).

No se recomienda la espera de los resultados, pues no

diagnostican la presencia de IAM por si solos.

Stub, Dion et al.*’

Para medir el dafio en el miocardio, se utilizaron
determinaciones de cTnl y CK, cada 6 horas, durante las

primeras 24 horas, y cada 12 horas, en las siguientes 72.

Ibafiez, Borja et

Est4 indicado tomar muestras de sangre para determinar

al.*® marcadores séricos en la fase aguda cuanto antes, pero esto
no debe retrasar el tratamiento de reperfusion (nivel de
evidencia I-C).

Jneid, Hani et | Se recomienda la medicion de los niveles de troponinas

al.®® cardiacas a las 3-6 horas de la presentacion de los sintomas
en todos los pacientes; medida que tiene un nivel de
evidencia I-A.

Gonzéalez Segun algunos articulos revisados, la inestabilidad y labilidad

Rodriguez, del segmento ST se asocié a una elevacion maxima tardia de

Reinier et al.?® CPK.
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Tabla 6. Recomendacién del uso de escalas

Autor Resultados
Jneid, Hani et | Se recomienda la utilizaciébn de escalas para la evaluacion del
al.®® prondstico y del riesgo de los pacientes; medida que tiene un

nivel de evidencia I-A.

Debe utilizarse la estrategia apropiada en el momento adecuado,
pero se propone esta medida de calidad por motivos de viabilidad
en su cumplimiento. Comenta que escalas como la GRACE o la

TIMI hacen que sea dificil de calcular el riesgo del paciente.

Pérez-Corral
Maria et al.?*

Con respecto a los estudios analizados, de todos ellos la mayor
puntuacién fue para el HEART Score, seguido de TIMI
modificado, GRACE y TIMI (...). De las 7 EER identificadas la
mas usada en los diferentes estudios fue la TIMI Risk Score. Sin
embargo, la HEART Score mostr6 mayor capacidad
discriminatoria cuando se aplica a una poblacién indiferenciada
con DT.

Por el contrario, la HEART score fue utilizada en una poblacién
mas amplia y esto es importante a la hora de su aplicabilidad a la
practica clinica enfermera ya que son datos de facil acceso para
el enfermero.

TIMI, GRACE y HEART Score son las escalas de estratificacion
del riesgo que actualmente han sido mayormente investigadas,
mostrando la HEART Score una mayor capacidad predictiva de
eventos adversos cardiovasculares en pacientes con dolor

toracico en el Servicio de Urgencias Hospitalarias.

Koh, Ji Quan

Samuel

al.?

et

Se menciona la escala GRACE como método de estratificacion de

riesgo.
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Tabla 7. Recomendacioén de la terapia de reperfusion

Autor Resultados

Avezum Junior, Alvaro | Se recomienda el uso de fibrinoliticos en caso de que la
et al.’® ICP no esté disponible, ya que tiene su mayor beneficio
en las primeras horas del inicio de los sintomas.

La ICP esta preferentemente recomendada cuando se
pueda iniciar antes de los 90 minutos tras la
confirmacion diagnéstica o] cuando haya
contraindicacion de la terapia fibrinolitica (nivel de

evidencia I-A).

Ibafiez, Borja et al.™® El tratamiento de reperfusion esta indicado para todo
paciente con sintomas de isquemia de duraciéon < 12
horas y elevacién persistente del segmento (nivel de
evidencia I-A).

La estrategia de ICP primaria es mas recomendable que
la fibrindlisis siempre que se realice en los plazos
indicados (nivel de evidencia I-A).

Cuando la fibrindlisis sea la estrategia de reperfusion,
se recomienda iniciar este tratamiento lo antes posible
tras el diagnéstico de IAMCEST, preferiblemente en el
contexto prehospitalario (nivel de evidencia I-A).

Para todos los pacientes, esta indicado el traslado a un
centro con capacidad de ICP inmediatamente después
de la administracion de fibrindlisis (nivel de evidencia I-
A).

Esta indicada la ICP de rescate inmediatamente
después del fracaso de la fibrindlisis (resolucion del
segmento ST < 50% a los 60-90 minutos) o en cualquier
momento en caso de inestabilidad hemodindmica o
eléctrica 0 empeoramiento de la isquemia (nivel de

evidencia I-A).
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Jneid, Hani et a

1
|19

En ausencia de contraindicaciones, se debe administrar
terapia fibrinolitica a pacientes con IAMSEST vy la
aparicion de sintomas isquémicos en las 12 horas
anteriores, cuando se prevé que la ICP primaria no se
puede realizar dentro de los 120 minutos de PCM (nivel
de evidencia I-A).

La ICP primaria es el método recomendado de
reperfusion cuando puede ser realizada de manera
oportuna (nivel de evidencia I-A).

El transporte por los servicios de emergencia
directamente a un hospital con capacidad ICP es la
estrategia recomendada para pacientes con IAMSEST,
para que el tiempo de PCM sea menor a 90 minutos y
se pueda llevar a cabo ésta (nivel de evidencia I-B).

La ICP primaria debe realizarse en pacientes con
IAMSEST y sintomas isquémicos de menos de 12 horas

de duracion (nivel de evidencia I-A).

Martinez

Anneris et a

|'20

Carrillo,

Segun los datos del estudio, el 49% de los pacientes
recibieron tratamiento trombolitico y fueron sometidos a
ACTP primaria el 29,9%. Al 3,7% se le realiz6 ACTP de
rescate, es valido aclarar que ese porcentaje también
recibio tratamiento trombolitico. La ACTP facilitada y la
ACTP en Shock se realizaron en el 0,46% vy sin
tratamiento de reperfusion quedo el 15,7%.

La fibrindlisis es el método de reperfusion preferido en
circunstancias en las que no se dispone de un acceso

facil a un centro experto en ICP.

Gonzalez
Reinier et a

Rodriguez,

|.23

En los estudios analizados, se pudo observar que el
38,1 % de los pacientes fueron trombolizados con
menos de 6 horas de inicio de los sintomas con el
predominio del sexo masculino con un 47,1 %.

La trombolisis se aprecia como una estrategia de

29




reperfusién segura usada en los pacientes con infarto
con elevacion del segmento, ya que la mayoria de los
pacientes estudiados se trombolizaron en las seis

primeras horas del inicio de los sintomas.

Linares-Canovas,

Lazaro P. et al.?*

En este estudio se observd “predominio de los
pacientes que recibieron tratamiento trombolitico
(64,57%) y con relacion con el tratamiento recibido, se
obtuvo que el 92,62% de los pacientes trombolizados se
mantuvieron vivos, mientras el 87,75% de los no
trombolizados se mantuvieron vivos al ingreso,
encontrandose significancia estadistica (p< 0,05).

La mejoria de la supervivencia de los pacientes con
infarto agudo de miocardio tratados con trombolisis esta
ampliamente demostrada y es inversamente
proporcional a la demora en la administracion del
tratamiento, con un beneficio maximo en las primeras
seis horas, especialmente impactante en los primeros

90 minutos.
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6. DISCUSION

El objetivo del trabajo fue identificar la evidencia de las intervenciones
recomendadas en el abordaje del paciente con infarto agudo de miocardio
para asi fomentar la obtencion de herramientas de trabajo para los

profesionales sanitarios.

Al realizar el analisis de los articulos seleccionados, observamos que
existia un cierto grado de variabilidad en cuanto al objeto de estudio
(caracterizacion de los pacientes con IAM, intervenciones recomendadas,
comparacion de escalas, beneficios de administracion de opioides,
oxigenoterapia y meétodos de reperfusion) y a las variables a estudio
(edad, sexo, factores de riesgo, IMC, HTA, Diabetes Mellitus, estado
hemodindmico al ingreso, escalas a usar, administracion de opioides y
reactividad plaquetaria, tipos de tratamiento de reperfusion, posibles
complicaciones, etc.), asi como en el tipo de articulo, lo que supuso una

dificultad afiadida para el estudio del tema.

Los estudios seleccionados nos demuestran que existe consenso en la
recomendacion de intervenciones interdisciplinares en el abordaje de este
tipo de pacientes, y que, ademas, estan respaldadas por la evidencia
cientifica, como se sefiala en las guias de practica clinica.'® ' ' No
obstante, se observa que en estudios analizados existe alguna

contradiccion en cuanto a la préactica clinica y se explican a continuacion.

En cuanto al andlisis de los grupos de poblacién méas afectada por esta
patologia, varios estudios coinciden en que los mas afectados son los
varones de entre 60 y 70 afios de edad®® % ?*  aunque también destacan
gue las mujeres son propensas a padecerla con un retraso de en torno a

7-10 afios debido a la aparicién de la menopausia®®.

Hablando ahora de la administracion de oxigenoterapia, se recomienda
su administracion en los casos en los que se considera necesaria, para

saturaciones entorno al 90-94%'8. Asi, en los casos en los que no es
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necesaria, no se recomienda su uso ya que se ha demostrado a través de

diferentes estudios que puede ser incluso perjudicial para el miocardio.*’

Por otro lado, en la administracion de farmacos para el alivio de los
sintomas, las guias coinciden en la precaucién con las interacciones
medicamentosas, aunque existe cierto consenso al afirmar que es una
terapia beneficiosa para reducir la descarga adrenérgica secundaria al
estrés'®!8. Por el contrario, en otro de los articulos analizados se destaca
la falta de evidencia sobre esta intervencion y relaciona la administracion
de opiaceos con la reactividad plaquetaria, resaltando la necesidad de

mas estudios cientificos para su recomendacion?.

Las determinaciones de marcadores de lesibn miocérdica de forma
seriada, estan consideradas por muchos de estos articulos como una
prueba determinante en el diagnostico de IAM, tanto para la confirmacién
como para el descarte, aunque se coincide ampliamente en la no
necesidad de esperar sus resultados en caso de hallazgos

electrocardiogréficos o evidencia clinica.*®*%%

Para el analisis del riesgo que presentan estos pacientes, se destaca en
varios articulos la posibilidad de utilizar escalas de estratificacion de
riesgo. Aqui existe discrepancia entre los autores, pues segun Jneid, Heni

|.19

et al.™, escalas como la TIMI o la GRACE dificultan la evaluacién, y son

Pérez-Corral, Maria et al.?*

, quienes, tras un estudio en el que se
incluyeron 7 escalas, recomiendan la TIMI, GRACE y HEART como

mejores métodos de evaluacion.

Destacar también el consenso en las recomendaciones de terapias de
reperfusion, donde entra en juego el factor tiempo y la disponibilidad de
los servicios, dando preferencia a la terapia invasiva frente a la fibrindlisis,
por la mayoria de los articulos. Todas las guias destacan la efectividad de
la ICP frente a la fibrindlisis, pero recomiendan ésta cuando la primera
opcién no se puede llevar a cabo dentro de los plazos establecidos'®*#*°.
En otros articulos analizados, también se coincide con esta

recomendacion, pero se evidencia que la mayor parte de la poblacién
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20, 23, 24

estudiada se sometio a tratamiento fibrinolitico , €n ocasiones, por

falta de recursos, siendo una terapia exitosa.

Se observa, por tanto, que existe correspondencia entre las
recomendaciones de las guias y las intervenciones llevadas a cabo
recogidas en los articulos descriptivos seleccionados en esta revision, o
que induce a pensar que la practica clinica se ajusta en términos
generales a las recomendaciones establecidas en este proceso. No
obstante, también se desprende de este analisis la necesidad de seguir
investigando en determinados campos para evitar las intervenciones
rutinarias que, en ocasiones, pueden interferir en la seguridad de los

pacientes.

7. CONCLUSIONES

Tras el analisis de los resultados, hay que destacar la necesidad de
homogenizar las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica para
el abordaje de estos pacientes y de fomentar la investigacion en este
ambito, con estudios que aporten informacién de calidad.

Bien es cierto que se trata de pacientes que pueden presentar una
variabilidad muy grande; no obstante, seria fundamental que todo
profesional sanitario, de cualquier ambito, conociera a la perfeccion las
intervenciones a llevar a cabo. Esto agilizaria mucho la atencién, y puesto
gue es una patologia tiempo-dependiente, garantizaria la seguridad para
los pacientes y para los profesionales. Para conseguir este objetivo, son
los complejos hospitalarios los que deberian tener como una de sus
prioridades la elaboracién y revision frecuente de protocolos, siempre

basados en la evidencia extraible de estudios y de guias.

Aqui también se debe destacar que la actuacibn de enfermeras y
enfermeros es de gran importancia, dado que son los responsables de la
vigilancia, la monitorizacion y la administracion de medidas terapéuticas
desde el momento en el que el paciente entra a triaje y hasta que es dado

de alta del servicio. En un servicio de urgencias hospitalario la actuacion
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es totalmente interdisciplinar, debiendo ser el trabajo en equipo
coordinado en todo momento. Por ello es fundamental que el personal
conozca las intervenciones avaladas cientificamente de los procesos mas
frecuentes, con el fin de conseguir una atencién urgente dinamica y de

calidad.

Para terminar, en resumen, sefalar una vez mas la necesidad de
estandarizar las actuaciones, sobre todo, en el ambito de la urgencia y
fomentar la investigacion en este campo para poder extraer la mejor
evidencia cientifica que las respalde. Asi, no se debe olvidar que el
paciente y familia deben ser nuestra principal prioridad en el ejercicio de
nuestra profesion, y que una atencion de calidad siempre llevara asociada
la individualizacion y la atencion constante a sus necesidades, lo cual
hara que obtengamos mejores resultados y una mayor satisfaccion para

paciente y familia.
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10. ANEXOS

Anexo |. Estrategia de busqueda en bases de datos.

Bases de

datos

Busquedas

Resultados

Pubmed

(((("Myocardial Infarction"[Mesh]) OR
"Myocardial Ischemia“[Mesh])) AND
(("Emergency Medical
Services"[Mesh]) OR "Emergency
Service, Hospital"[Mesh])) AND
(("Patient Care Management'[Mesh])
OR "Practice Guideline" [Publication
Type])

Filters: published in the last 5 years,

humans

257 resultados

Scopus

( TITLE-ABS-KEY ( "myocardial
infarction” OR "myocardial
ischemia") AND TITLE-ABS-

KEY ( "medical emergency
service” OR "emergency  service,
hospital") AND TITLE-ABS-

KEY ( "patient care
management" OR "practice
guideline”)) AND ( LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2019) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2018 ) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2016) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2015) )

62 resultados

Cochrane
Library Plus

“myocardial infarction” (titulo,
resumen, palabra clave) AND

89 resultados
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Web
Science

of

("myocardial infarction") (tema) AND
("patient care management") (tema)
Filtros: Periodo de tiempo: Ultimos

5 afos. Bases de datos: WOS.

33 resultados
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Anexo Il. Niveles de evidenciay grados de recomendacion
Niveles de evidencia (CEMB)

Nivel de evidencia Tipo de estudio

la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con homogeneidad.
1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho

lc Practica clinica (“todos o ninguno”) (*)

2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad

2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad (**)

2c Outcomes research (***), estudios ecoldgicos

32 Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad
3b Estudio de casos y controles

Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad (****)
Opinién de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la fisiologia, bench
research o first principles (*****)

Se debe afiadir un signo menos (-) para indicar que el nivel de evidencia no es concluyente si:

e Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza amplio y no estadisticamente significativo.

e Revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente significativa.

(*) Cuando todos los pacientes mueren antes de que un determinado tratamiento esté disponible, y con él
algunos pacientes sobreviven, o bien cuando algunos pacientes morian antes de su disponibilidad, y con él no
muere ninguno.

(**)Por ejemplo, con seguimiento inferior al 80%.

(***)El término outcomes research hace referencia a estudios de cohortes de pacientes con el mismo
diagnéstico en los que se relacionan los eventos que suceden con las medidas terapéuticas que reciben.

e (***)Estudio de cohortes: sin clara definicion de los grupos comparados y/o sin medicion objetiva de
las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar adecuadamente
variables de confusidn conocidas y/o sin seguimiento completo y suficientemente prolongado. Estudio
de casos y controles: sin clara definicién de los grupos comparados y/o medicion objetiva de las
exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar adecuadamente
variables de confusion conocidas.

(*****) El término fist principles hace referencia a la adopcion de determinada practica clinica basada en

principios fisiopatoldgicos.

Grados de recomendacion (CEMB)

Grados de Nivel de evidencia

recomendacioén

A Estudios de nivel 1.

B Estudios de nivel 2-3, o extrapolacion de estudios de nivel 1.

C Estudios de nivel 4, o extrapolacion de estudios de nivel 2-3.

D Estudios de nivel 5, o estudios no concluyentes de cualquier nivel.

La extrapolacién se aplica cuando nuestro escenario clinico tiene diferencias importantes respecto a la

situacién original del estudio

*Fuente: Niveles de evidencia y grados de recomendacion. J. Primo, Hospital de Sagunto, Valencia.
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