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FIBRINOLISIS EXTRAHOSPITALARIA.

1-INTRODUCCION E HISTORIA .

Es bien conocido que en la medicina de urgencias la actuacion extrahospitalaria es fundamental en el
tratamiento , evolucion y pronostico de los pacientes atendidos por patologias que ponian en peligro su
vida ,de entre todo el abanico de presumibles patologias destacamos el sindrome coronario agudo , en el
cual ademas de la deteccion temprana e instauracion de las medidas de soporte vital adecuadas , se
deben implantar otras actuaciones cuya finalidad es la de limitar el area de isquemia asi como aquellas
otras encaminadas a la reperfusién temprana de las zonas irrigadas por la arteria obstruida , para esta
reperfusion se han investigado y aplicado multitud de agentes tromboliticos , los cuales han de
administrarse de forma temprana a una “poblacién” previamente seleccionada ( se debe de tener unos
motivos de inclusién y exclusién bien definidos y contrastados , los cuales han de aplicarse de forma
estricta a cada paciente ).

La enfermedad coronaria es la causa individual mas frecuente de muerte en todos los paises del mundo.
Mas de 7 millones de personas mueren cada afio como consecuencia de la cardiopatia isquémica, lo que
corresponde a un 12,8 % de todas las muertes, uno de cada 6 varones y una de cada 7 mujeres moriran
en europa como consecuencia de una cardiopatia isquémica.

La atencidon precoz de los pacientes con cardiopatia isquémica destacando el sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST (SCACEST) es fundamental, ya que el pico méaximo mortalidad ocurre
dentro de las primeras horas de evolucion.

La apertura de la arteria responsable del infarto de miocardio para conseguir una reperfusion de la zona
afectada se ha convertido en los Ultimos afios en el objetivo a conseguir en el SCACEST.

Hasta la década de los afios 70, la historia natural del SCACEST era mal conocida y su tratamiento se
limitaba al sintomatico. En esos afios, el mismo avance tecnoldgico que permite el desarrollo de las
técnicas de soporte vital (desfibrilacion, masaje cardiaco, marcapasos, monitorizacion) da lugar a la
creacion de cuidados intensivos cardiolégicos, donde se concentra la atencion a la cardiopatia isquémica.
Hay 2 avances fundamentales el tratamiento de esta entidad:

1-El reconocimiento de la frecuencia con que las alteraciones del ritmo constituyen la causa de muerte,
hecho cuya importancia viene reforzada porque estos fallecimientos son, en su mayoria, evitables.

2-La deteccion de la elevada mortalidad en las primeras horas de infarto , hasta el punto de que en torno
a un tercio de todos los infartos causan la muerte antes de acceder al hospital .En las primeras horas de
evolucién tienen lugar el 60-80 % del total de fallecimientos .

La trascendencia de ambos hechos es mayor por su interrelacién. Una elevada proporcion de pacientes
mueren en las primeras horas de evolucién como consecuencia de arritmias perfectamente reversibles.
La mayoria de los casos de muerte subita por fibrilacion ventricular, que, con los traumatismos,
constituyen la justificacion primordial de la necesidad de la difusion de las técnicas de soporte vital,
aparecen en el contexto de procesos isquémicos agudos .La incidencia de FV es maxima en momentos
muy precoces de la isquemia aguda y se hace por el contrario rara, incluso con el infarto de miocardio ya
establecido, después de 4 horas de evolucién.
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Con la generalizacion de las unidades coronarias y el tratamiento precoz de las arritmias se logro reducir
la mortalidad por sindrome coronario agudo del 30% a cifras en torno al 18 %.

En 1980 M.A de Wood, practicando coronariografias precoces en el infarto de miocardio, puso de relieve
que en cerca del 90 % de los casos la necrosis era consecuencia de la oclusion por un trombo.

Un ario antes K.P. Renrop habia demostrado la posibilidad de restablecer el flujo coronario en tal
situacion mediante la reperfusion local de farmacos fibrinoliticos.

Se establecieron asi las bases de lo que pocos afios después, se mostro como el avance terapéutico
mas importante en el tratamiento del SCACEST, el tratamiento trombolitico:

-La mortalidad por infarto de miocardio depende del tamafio de la necrosis

-El tamafio de la necrosis no esta definitivamente preestablecido desde el principio del proceso.
-El restablecimiento precoz del flujo coronario reduce el tamafio del infarto

-Es posible inducir la reperfusién coronaria con el empleo de farmacos fibrinoliticos .

En los afios siguientes se demostré en varios amplios ensayos clinicos que el tratamiento fibrinolitico
reduce la mortalidad hospitalaria en torno al 25 % y que la aspirina que empleada sola tiene una eficacia
similar, asociada a la trombolisis da lugar a reducciones de la mortalidad superiores al 40 %.Esa eficacia
promedio del tratamiento trombolitico es mayor si su administracidn tiene lugar precozmente.

En la década de los 90 numerosos estudios randomizados con gran nimero de pacientes (Ridker PM,
O,donell C, marder VJ .large —scale trials of thrombolityc therapy for acute myocardial infraction: GISSI-
2, 1SIS-3 AND GUSTO-1 .Ann intern Med.1993sep 15;119 (69):349-60 ) han evidenciado los beneficios
de una reperfusion efectiva del &rea miocardica en riesgo consigue tanto en reduccion del area infartada
como en la disminucién de la mortalidad .

De lo hasta aqui expuesto se constata que la eficacia de los 2 avances mas importantes habidos en el
tratamiento de infarto de miocardio — el control de las arritmias y la reperfusion - depende prioritariamente
de la precocidad con que se apliquen. En consecuencia, el papel que desempefia al respeto los primeros
eslabones del sistema sanitario, el primer contacto medico, es fundamental .El 28 % de todas las muertes
por infarto de miocardio se producen en la primera hora, y el 40 %, en las primeras 4 horas .El 60 % de la
mortalidad tiene lugar fuera del hospital, y solo el 10 % de estos casos llegan a ser vistos con vida por un
médico.

Se puede afirmar que, en la actualidad, ninguna medida puede ser mas eficaz para disminuir la
mortalidad por infarto de miocardio, como acortar los plazos en los cuales el paciente comienza a recibir
una atencién efectiva.

Es importante resaltar el papel de la reperfusidn coronaria en la mejora del pronéstico de los
pacientes con SCACEST. La necrosis del tejido miocardico ocurre principalmente durante los 30
a 90 minutos después de producirse la oclusion coronaria. Si se logra la apertura de la arteria
durante este periodo, se puede prevenir la extension de la necrosis miocérdica y preservar la
funcion del Ventriculo izquierdo, logrando asi no sélo una disminucion de la mortalidad sino

Universidad Internacional de Andalucia, 2014



también una mejor calidad de vida de estos pacientes. Si la fibrindlisis se aplica precozmente, es
posible incluso “abortar” el proceso de infarto, circunstancia mas probable cuando el fibrinolitico
se administra antes de que el paciente llegue al hospital.

El procedimiento con fibrindlisis tiene una alta eficacia en la atencion del infarto agudo de miocardio, que
se produce cuando se registra una obstruccion en una o mas arterias que riegan el miocardio, lo que
dejan al corazon sin nutrientes y sin oxigeno y provoca de esta forma una necrosis o destruccion del
tejido cardiaco.

El dafio resulta proporcional al tiempo trascurrido desde la obstruccion de la arteria de ahi la importancia
de una apertura precoz de la via afectada .El farmaco fibrinolitico consigue romper de manera eficaz el
trombo que causa la obstruccion, por lo que las lesiones v las secuelas son mucha menores que con
una apertura tardia, de hecho, los resultados de este tratamiento en la primeras horas de evolucion del
infarto son comparables a los del cateterismo cardiaco.

La trombolisis extrahospitalaria ha sido efectiva en ensayos clinicos y en diversos meta- analisis, y se
han conseguido mayores tasas de supervivencias que cuando se relizaba en el hospital (Morrison LJ,
Verbeck PR, Mc Donald AC. Mortality and prehospital trombolysis for acute myocardial infarction. A
meta-analisis, JAMA 2000; 283:2686-92) . En este meta-analisis que evalu¢ el tratamiento pre
hospitalario se observé una reduccion de aproximadamente 1 hora en el tiempo estimado hasta el inicio
de la trombolisis (104 minutos para el grupo extrahospitalario, 162 minutos para el grupo hospitalario),
con una disminucién significativa de la mortalidad hospitalaria (reduccidn en un 17% del riesgo relativo de
mortalidad hospitalaria por todas las causas y reduccion del riesgo absoluto de muerte de un 2%, lo que
supone 1 vida salvada méas por cada 62 pacientes que reciben tratamiento antes de llegar al hospital).
Este impacto sobre la mortalidad ha sido descrito en otros ensayos. Logicamente, el beneficio es tanto
mayor cuanto mas prolongado sea el tiempo de traslado al hospital, como sucede en zonas rurales. No
obstante, incluso en el medio urbano y en condiciones ideales, hay que considerar que el traslado al
hospital se va a demorar como poco 20 minutos, tiempo que, afiadido al intervalo puerta-aguja, genera
retrasos significativos en una patologia en la que el tiempo, especialmente durante las dos primeras
horas, es un factor crucial .

La administracion de fibrinoliticos en el medio extrahospitalario es segura, y no conlleva una mayor tasa
de complicaciones. Por otro lado, la fibrindlisis injustificada se produce con la misma frecuencia que en la
administrada en el &mbito hospitalario.

El registro francés USIC 2000 demostrd que los pacientes que recibian fibrindlisis extrahospitalaria e
ingresaban en el hospital en 3,5 h no tenian mortalidad hospitalaria y tenian una supervivencia al afio del
99%(.Danchin N, Blanchard D, Steg PG, Sauval P, Hanania G, GoldsteinP, et al. Impact of prehospital
thrombolysis for acute myocardialinfarction on 1-year outcome: results from the French Nationwide USIC
2000 Registry. Circulation. 2004; 110:1909-15).

El 25% de los pacientes tratados con fibrindlisis en la primera hora son dados de alta sin que se evidencie
necrosis miocardica (infarto abortado). En la fibrindlisis extrahospitalaria se consigue administrar el
trombolitico alrededor de 1 h antes que en la fibrindlisis hospitalaria, lo que se traduce

en una sustancial reduccién de la mortalidad (reduccién absoluta del 1,7%; odds ratio [OR] = 0,83[0,7-
0,98]).
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Las recientes guias de ACC/AHA proponen que la implantacion de un programa de fibrinolisis
extrahospitalaria es razonable en los lugares en los que las ambulancias son asistidas por médicos.

La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) recomienda realizar fibrindlisis extrahospitalaria cuando ésta
se va a demorar mas de 30 minutos en pacientes con sintomas de menos de dos horas de duracién o si
la demora va a ser mayor de 60 minutos en pacientes con una evolucion de los sintomas en el intervalo
de 2 a6 horas .

European Resuscitation Council (ERC) y European Society of Cardiology (ESC) recomiendan que,

idealmente, los fibrinoliticos debieran ser administrados cuanto antes por la primera persona cualificada
para realizarlo, independientemente de que ello se realice en el hospital o fuera de él.
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2. MANEJO INICIAL DEL SINDROME CORONARIO AGUDO

2.1.- MEDIDAS GENERALES

Realizadas lo mas precozmente posible
(Tiempo=Miocardio)
- Anamnesis y exploracién fisica. (Breve y orientada).

Se describe antecedentes personales factores de riesgo cardiovascular, medicacion, alergias previas,
motivo de consulta clinica tipica /atipica.

Se anota hora del inicio del dolor y las caracteristicas del mismo .En primer lugar debe hacerse el
diagnostico de infarto de miocardio. Este diagnostico se suele basarse en una historia de dolor toracico
de 20 min de duracion o mas que no responde a la nitroglicerina. Algunas claves importantes son una
historia de cardiopatia isquémica y la irradiacién del dolor hacia el cuello, la mandibula o el brazo
izquierdo. El dolor puede no ser agudo. Algunos pacientes presentan sintomas menos tipicos, como
nauseas/vomitos, disnea, fatiga, palpitaciones o sincope. Estos pacientes suelen presentarse mas tarde,
con mas frecuencia se trata de muijeres, diabéticos o pacientes ancianos, y reciben con menor frecuencia
terapia de reperfusion y otros tratamientos basados en la evidencia que los pacientes con una
presentacion tipica de dolor toracico. Los registros muestran que hasta un 30% de pacientes con SCA se
presenta con sintomas atipicos, debemos tener conciencia de estas presentaciones atipicas.

Exploracién fisica detallada
- Determinacion de las constantes vitales: TA, FC, Fr, SAT%02, Ta.
- ECG 12 derivaciones. Deberé realizarse o antes posible (objetivo menos de 10minutos).

Interpretacién del ECG : Segun la guia practica clinica de la sociedad europea de cardiologia para el
manejo del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacion del segmento ST, se debe realizar un
electrocardiograma de 12 derivaciones e interpretarlo lo antes posible por el primer contacto medico

“Tipicamente se debe encontrar una elevacién del segmento ST en el IAM, medido en el punto J, en 2
derivaciones contiguas y debe ser = 0,25 mV en varones de menos de 40 afios de edad, = 0,2 mV en
varones de mas de 40afios 0 = 0,15 mV en mujeres en las derivaciones V2-V3 0 = 0,1 mV en otras
derivaciones (en ausencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo o bloqueo de rama). En pacientes con
infarto de miocardio inferior es recomendable registrar derivaciones precordiales derechas (V3R y V4R)
para buscar la elevacién ST, con el fin de identificar infarto ventricular derecho concomitante. De forma
similar, la depresion del segmento ST en las derivaciones V1-V3 sugiere isquemia miocardica, sobre todo
cuando la onda T terminal es positiva (equivalente a la elevacion ST), y se puede confirmar por una
elevacion ST concomitante= 0,1 mV registrada en las derivaciones V7-V9 “ European resuscitation
council ; 2010.
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En definitiva;

Elevacion del ST > 0,2mV en 2 derivaciones toracicas adyacentes o mayor de 0,1 mV en 2 0 mas
derivaciones de los miembros adyacentes.

Ondas R dominante y descenso del segmento ST en V1-V3 (infarto posterior).
BCRIHH de nueva aparicin.
No olvidar que un ECG normal no descarta SCA

- Colocacion de una via venosa periférica y obtencion de analitica urgente incluyendo Hemograma,
Coagulacion y Bioguimica con marcadores cardiacos.

- Informar al paciente de su patologia y posibilidades terapéuticas.
- Monitorizacion de constantes (TA, ritmo, satO2). Monitorizar con monitor desfibrilador.
- Dieta Absoluta

- Reposo absoluto

2.2.- DIRECTRICES GENERALES

En el paciente con SCACEST lo fundamental para abortar o limitar el tamafio del infarto es la precocidad
de la re permeabilizacion coronaria (ya sea mecanica o farmacologica).

Recomendaciones de Retrasos asistenciales

Retraso Tiempo

+ ECG y diagnostico desde el primer contacto medico < 10 min

* Fibrinolisis desde el PCM (primer contacto medico-aguja) < 30 min
* ACTP desde PCM < 90 min

* ACTP desde el PCM (puerta-balén) en centros con ICP primaria, < 60 min pacientes que se presentan
precozmente y tienen un area en riesgo extensa.

* Aceptable para ICP12 mas que para Fibrindlisis < 120 min

(= 90 min en pacientes que se presentan precozmente y tienen un area en riesgo extensa). Si no se
puede alcanzar este objetivo, considerar fibrindlisis.
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Inicio de los sintomas PCM Diagnéstico Tratamiento de reperfusion

10 min

Retraso del paciente

Retraso del sistema

Tiempo hasta el tratamiento de reperfusion

Introduccion de la guia en la arteria / \

si se realiza trombolisis

responsable si se realiza angioplastia primaria Bolo o inicio de la perfusion

2.3.- TTO INICIAL

Teniendo en cuenta la importancia crucial que tiene el iniciar el tratamiento del sindrome coronario agudo
lo mas precozmente posible, la mayoria de las medidas que a continuacion se explican deben realizarse
de forma simultanea:

-Via venosa periférica.
- Monitorizacién constantes (ECG, FC, SAT %)

- Oxigenoterapia, mantener satO2 > 95% (>90% si EPOC severo); incluso CPAP si precisa (administrar
02 solo si precisa), se debe emplear cuando existe cualquier signo de falta de aire o insuficiencia
cardiaca/shock (siempre que el grado KILLIP >| valorar gafas nasales a 2-4 Ipm .Puede ser necesario un
mayor aporte cuando la saturacion < 90 % o en situacion de edema agudo de pulmon.

CLASIFICACION KILLIP

Clase I: infarto no complicado.
Clase II: insuficiencia cardiaca moderada, estertores en bases pulmonares, galope por S3, taquicardia.
Clase IIl: insuficiencia cardiaca con EAP.

Clase IV: shock cardiogénico.
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- AAS: Dosis de carga 300mg/vo (sin recubrimiento entérico; masticar y tragar) o 100mg si ya lo tomaba
(80-150 mg i.v. si la ingestion oral no es posible: Acetilsalicilato de lisina (Inyesprin® 250-500mgf/iv).

-Clopidogrel 300 mg-600 mg o prasugrel 60 mg o tiagrecol 180 mg el uso prehospitalario de los
nuevos antiagregantes esta pendiente de ensayos actualmente en marcha. En general su uso actual se
debe centrar en los grupos donde la relacion riesgos beneficio, resulta mas favorable, deberian
considerarse de modo adicional en todos los pacientes con SCA.

- Nitratos: inicialmente si no hay contraindicaciones y el paciente no lo ha hecho ya cafinitrina/sl
(pudiendo repetir cada 5 min. hasta 3 veces).

No se recomienda uso sistematico de perfusion /iv (3 ampollas (15mg) en 250ml SF a 20-200 ml/h,
aumentando 10 mi/h segun respuesta), excepto para el alivio de los sintomas de isquemia, tratamiento
de HTA o insuficiencia cardiaca.

Contraindicado si hipotension, bradicardia severa, taquicardia, IAM ventriculo derecho, uso previo de
inhibidores de la fosfodiesterasa (24 horas para sidenafilo y 48 horas para el tadafilo)

- Morfina: Calmar el dolor es recomendacion clase | (efecto simpaticolitico); y en presencia de EAP
(reduce la disnea y alivia la ansiedad).

Dosis: 1amp (10mg) en 9cc SF; comenzar con 3-5ccliv e ir repitiendo bolos iv (valorar pre medicar con
antieméticos).

-Meperidina : indicado en |AM inferior o inferior posterior , vagotonia o bloqueo A-V

Dosis: 1 ampolla (100 mg) en 8 cc SF comenzar con 2,5 IV (valorar pre medicar antieméticos)

- Betabloqueantes ayuda control de dolor.

Reduccion de la demanda de oxigeno.

Incremento perfusion miocardica.

No hay evidencias para el uso de via iv salvo en el caso de taquiarrtimias.

En las primeras 8 horas deberia restringirse a pacientes muy especificos (sintomaticos, estables killip
<Ill e HTA) en estos pacientes se puede usar via IV. En los de riesgo moderado — bajo la via oral es la de
eleccion.

Metropolol (5mg /5 ml). Comenzar con 2mg en 2 minutos, 3 mg en 2 minutos posteriormente 5 mg /5
minutos (hasta un méximo de 15 mg)

10
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-Evitar uso de AINES

-Evitar Inyecciones intramusculares.

-Ansioloticos ayuda al control del dolor, la ansiedad es una respuesta natural al dolor y a las
circunstancias que envuelven a un ataque cardiaco, es fundamental dar seguridad a los pacientes y a las
personas que se encuentran proximas, si el paciente se encuentra demasiado trastornado puede ser
adecuado administrar un ansiolitico ( diazepam , lorazepam via oral ) , aunque los opiaceos suelen ser
suficientes .

Informar al paciente de su patologia y posibilidades terapéuticas.

La mayoria de los pacientes con dolor isquémico cardiaco estaran mas confortables sentados. En
algunos casos al tumbarse puede empeorar el dolor.

11
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3- MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DEL SINDROME CORONARIO AGUDO

COMPLICACION | DEANICION CLAVE DIAGNOSTICA TRATAMIENTO
Killip I: TAy
uscultacion Observacién
pulmonar normales.
Estertores/crepitantes Furcsemids. 40 m
. grs. IV
gbacspumonares. | CilMorfico, 3 mars. /10 min.
INSUFICIEN- ’
! NTG i
FALLO DEL CARDIACA | yillip II: e i
VENTRICULO ZQUIERDA | Estertores/crepitantes g,&";ﬁ'&‘;i? ﬁ';;;lr?, min.
LZQUIERDO {(Clasificacién enlmdos los campos valorar IECA, 25 mgrs. sl
deKillipy | PUmMmonares. (HTA).
Kimball}
Killip TV: Car :
y .. . gas repetidas de
:—.‘Iig:\?)t:z:?:aﬂwm'- volumen de 100-200 cc SF
perfusi-.jh dictal o?]m:gl:ar}d;_ril{scultanc iGn
con o sin . gi no mejom la TA,
estertores/crepitantes utilizar Dopamina a dosis
en la auscultacién. crecientes hasta respuesta.
Suele coincidir con Suspender perfusién de
INSUEICIEN S@M infeh! ior. 'Ea sodi I.:}:dg:les- 4
- 1 0% CHNCOSs: ATrgas W umeEn de
vEALLG DEL CIA Hipotension. 100-200 o= SF vigilando TA
DERECHO CARDIACA Baja perfusién v auscultacién pulmonar.
DERECHA riférica. Si no hay respuesta utilizar

gurgitacién yugular.

Dopamina a dosis crecientes
hasta respuasta.

Insuficiencia cardiaca moderada con edema pulmonar (clase Killip ll)

- Morfina i.v.: reduce la disnea y alivia la ansiedad.

- Diuréticos de asa i.v. y los vasodilatadores estan indicados para el tratamiento de la disnea en
pacientes sin hipotension (presién arterial > 90 mmHg. )Furosemida 2 ampollas iv en bolo .

- Ventilacion, la VNI modo CPAP es efectiva para el manejo del edema pulmonar. La intubacion
endotraqueal y la asistencia respiratoria pueden ser necesarias en pacientes que no alcanzan una
oxigenacion adecuada, o en aquellos en los que hay evidencia de hipercapnia debida a agotamiento

respiratorio.

La PAS debe determinar la eleccion de un farmaco inotrdpico o vasopresor.

En pacientes hipotensos con signos y sintomas de insuficiencia cardiaca y mala perfusién de los 6rganos
(PAS < 90 mmHg) se debe considerar la administracién de dopamina (inotrépico/vasopresor).

En pacientes con signos y sintomas de insuficiencia cardiaca y presion arterial adecuada (> 90 mmHg)
puede ser preferible el uso de dobutamina (inotropico) o levosimendan (inotrépico/vasodilator;
alternativa en pacientes que reciben tratamiento crénico con bloqueadores beta).

12
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La noradrenalina (vasopresor) puede ser preferible en pacientes con hipotension y signos de shock
cardiogénico o septicemia.

Insuficiencia cardiaca grave con shock cardiogénico (claseKillip IV)

Valorar causas alternativas de hipotension como hipovolemia, hipotensién inducida por farmacos,
arritmias, taponamiento, complicaciones mecanicas o infarto ventricular derecho.
Revascularizacién precoz con angioplastia o cirugia coronaria.

Requiere el uso de inotrdpicos/vasopresores i.v. para mantener una PAS > 90

mmHg, un gasto cardiaco adecuado y perfusion renal :

Dopamina
Dobutamina
Noradrenalina (se prefiere a la dobutamina cuando la presion arterial es baja)

BRADICARDIA

Algoritmo de Bradicardia

(incluye las frecuencias inadecuadas para la hemodinamica del paciente)

Poner oxigeno, canalizar una vena y registrar un ECG 12 derivaciones

Si ¢ Signos adversos? NO

(" Atropina ]
500 mcg iv

.

(;Respuesta) i

3 5 P
satisfactoria?) !
NO » ¢ Riesgo de asistolia?
b Bloqueo AV Mébitz Il
Blogueo completo con QRS ancho
2 G Pausa ventricular > 3 segs.
Medidas provisionales
Atropina 500 mcg iv, repetir hasta un maximo de 3 mg. l NO
Adrenalina 2-10 moplmi.n. A
e observacion
Marcapasos transcutineo
A *Farmacos alternativos
Aminofilina
Buscar ayuda experta s
Preparar marcapasos transvenoso i bttt et
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TAQUICARDIAS

« Monkcricd ECG, T, D gt EC 12 latvacnas

‘Evalia by prasencla da signos sdvarms
RS . [ —

adminksrar
2gran 10mK)
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4-TRATAMIENTO DEL SCACEST .

Han sido investigadas de forma sistematica diversas estrategias para mejorar la calidad de los cuidados
pre hospitalario de los pacientes con SCA. Estas estrategias estan principalmente dirigidas a identificar
precozmente a los pacientes con SCACEST con objeto de acortar el retraso del tratamiento de re
perfusidén. También los criterios de clasificacién han sido desarrollados para seleccionar los pacientes con
SCACEST de alto riesgo y trasportarlos a centros terciarios que ofrezcan ICP 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. En este contexto, varias decisiones especificas deben ser tomadas durante la asistencia inicial
mas alla de los pasos diagndsticos iniciales necesarios para la valoracién clinica del paciente y la
interpretacion de un ECG de 12 derivaciones. Estas decisiones se relacionan con:

1-La estrategia de re perfusion en pacientes con SCACEST. ICPP (intervencion coronaria percutanea
primaria) vs fibrindlisis pre hospitalaria

2- Evitar un hospital méas cercano pero sin capacidad de ICP (intervencién coronaria percutanea) y actuar
acortando el retraso en el intervencionismo si la ICPP es la estrategia de eleccion.

3- Procedimientos en situaciones especiales ej., en los pacientes reanimados con éxito de una parada

cardiaca no traumatica, en los pacientes con shock o en los pacientes con SCASEST que estén
inestables o tengan signos de muy alto riesgo

4.1 .Medidas Especificas . Tratamiento Reperfusion

La indicacién de re perfusion es un elemento clave de calidad asistencial y para el pronéstico del
paciente.

La debe establecer el primer contacto medico.

La indicacion de re perfusion habitual, histérica, sefiala los criterios clinicos y electrocardiograficos
siguientes:

Paciente con DT o clinica sugerente de SCA, de més de 30 minutos y menos de 12 horas de evolucion
con elevacion persistente, en dos 0 mas derivaciones contiguas, de = 0.1mV (1 mm) en el plano frontal y
en V4-V6 del plano horizontal, y 20.2 mV (2 mm) en precordiales derechas (V1-V3), o presencia de BRI
de nueva aparicion. Estos criterios han sido matizados en las Ultimas guias europeas de SCACEST para
mejorar la especificidad en la afectacion de las derivaciones V1-V3, con los siguientes ajustes segun
genero y edad:

*>2,5mm (0,25 mV) en menores de 40 afios y de 2 mm (0,2 mV) en més de 40 afios para los hombres
en las derivaciones V2-V3.

*=1,5mm (0,15 mV) en las derivaciones V2-V3 en mujeres.

No existen modificaciones importantes solo un matiz un poco mas exigente a la hora de valorar el
ascenso de ST en V2-V3
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4.2 .Estrategia de reperfusion en pacientes con SCACEST

Cualquier estrategia de reperfusion debe vincularse a la realizacion de Intervencionismo Coronario. El
patrén de referencia lo constituye la ACTP primaria y si no es factible se debe facilitar una estrategia
mixta con Fibrindlisis precoz y ACTP de rescate (si Fibrindlisis fallida) o ACTP programada en el intervalo
entre las 6 y 24 horas posteriores al evento ( estrategia farmaco invasiva ).

En los pacientes con SCACEST en las primeras 12 horas desde el inicio de la sintomatologia, la re
perfusion debe iniciarse tan pronto como sea posible independientemente del método que se elija La re
perfusion puede ser realizada con fibrindlisis, con ICPP ( intervencion coronaria percutanea primaria ) o
mediante una combinacién de ambas. La eficacia de la terapia de re perfusién depende
fundamentalmente de la duracion de los sintomas. La fibrinolisis es especialmente efectiva dentro de las
primeras 2 hasta 3 horas desde el inicio de los sintomas. La ICPP es menos sensible al tiempo. La
administracion pre hospitalaria de fibrinolitico a los pacientes con SCACEST o con signos y sintomas de
un SCA con un presunto bloqueo de rama izquierda del Haz de His (BRIHH) de nueva aparicion es
beneficiosa. La terapia fibrinolitica puede ser administrada con seguridad por médicos preparados
utilizando protocolos establecidos. La eficacia es méaxima dentro de las primeras 3 horas desde el inicio
de los sintomas. Los pacientes con sintomas de SCA y evidencia electrocardiografica de SCACEST (o
presunto BRIHH de nueva aparicién o un verdadero infarto posterior) deberian recibir terapia fibrinolitica
tan pronto como sea posible salvo que se disponga de un acceso a la ICPP a tiempo. Los profesionales
sanitarios que administren terapia fibrinolitica deben conocer sus contraindicaciones y riesgos.

INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA PRIMARIA.

La angioplastia coronaria con o sin colocacion de stent se ha convertido en el tratamiento de primera
linea para los pacientes con SCACEST, debido a que ha mostrado ser superior a la fibrinolisis en los
objetivos combinados de muerte, accidente vascular cerebral y re infarto en mdltiples estudios y meta
andlisis.

Asi se puede ofrecer ICP primaria a los pacientes para los cuales puede conseguirse un tiempo “primer
contacto medico — baldn “de 120 minutos (guia de Europea resuscitation council 2010). El tiempo desde
el primer contacto medico hasta la re perfusion deberia ser inferior a 90 minutos .Demoras mas largas se
asocian con mayor mortalidad.

Cuando no se disponga inmediatamente de ICPP la necesidad de conseguir re perfusion tan pronto
como sea posible sigue siendo una prioridad y para estos pacientes el tratamiento inicial mediante
fibrindlisis puede ofrecer la mejor oportunidad de conseguir una r perfusion precoz.

Constituye el tratamiento de eleccion en el SCACEST. Requiere una estrategia organizada para que se
pueda realizar en tiempo y forma adecuados.

Se debe acordar con el hospital de destino y debe incluir la activacion directa del equipo de
hemodinamica por el equipo de emergencias (DCCU /061/112) y el traslado directo del paciente a la sala
de hemodinamica (imprescindible conocer la disponibilidad real en la practica diaria). El intervalo entre el
primer contacto medico (diagnostico por el Equipo de emergencias) y la apertura del vaso es clave para el
pronéstico final del paciente y debe cumplir unos estandares de calidad. La ACTP es especialmente
relevante en los siguientes casos:

« Estrategia obligada cuando existe contraindicacion absoluta a la Fibrinolisis o en pacientes en situacion
de shock cardiogénico menores de 75 afios

+ Cuando el tratamiento fibrinolitico no se puede efectuar en las 2 primeras horas desde el inicio de los
sintomas.

« Se trata de SCACEST anterior extenso (afectacion de > 4 derivaciones), en los que el retraso en la
intervencion coronaria percutdnea no supera las recomendaciones aceptadas.

« Existen dudas en la valoracion del cuadro clinico y/o el ECG.
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La intervencion coronaria percutanea primaria (ICPP) se debe realizar en las 2 primeras horas
desde que se produce el primer contacto médico. El objetivo real es que este intervalo sea menor
de 90 minutos (60 minutos en pacientes que consultan durante las dos primeras horas de dolor.
Esto es especialmente importante en pacientes jovenes, < 65 afos, y con un IAM de localizacién
anterior.

Fibrinolisis versus ICP primaria

Multiples publicaciones y registros comparando la terapia fibrinolitica (incluyendo la administracién
prehospitalaria) con la ICPP mostraron una tendencia a mejorar la supervivencia si la terapia fibrinolitica
era iniciada dentro de las dos horas desde el inicio de los sintomas y si era combinada con la ICP diferida
o de rescate. Si la ICPP no puede ser establecida en la franja de tiempo adecuada, independientemente
de la necesidad del traslado emergente, entonces la fibrinolisis inmediata deberia ser considerada salvo
que haya una contraindicacion Para esos pacientes con SCACEST que se presenten en shock, la ICP
primaria (o la cirugia de bypass coronaria) son las terapias de reperfusion de eleccion. La fibrinolisis
deberia ser unicamente considerada si existe un retraso significativo hasta la ICP.

Alivio Nitroglicerina sl si TA sistélica > 90 mmHg
del dolor  + Morfina (dosis repetidas de 3-5 mg) hasta ausencia de dolor

Antiagregante Acido acetilsalicilico 160-325 mg masticable (0 iv)
plaquetario Clopidogrel 75-600 mg segun estrategia*

A 4 A 4

IMCEST SCASEST

Eleccién trombolisis si no hay Eleccién ICP si: Estrategia invasiva precoz# Estrategia conservadora o
contraindicaciones y existe un retraso « disponibilidad en tiempo de un centro HNF invasiva diferida#
inapropiado para ICP de alto nivel Enoxaparina o bivalirudina HNF (fondaparinux o bivalirudina

« contraindicacada fibrinolisis pueden ser consideradas. pueden ser consideradas en pacientes
Tratamiento asociado: « shock cardiogénico (o insuficiencia con alto riesgo de sangrado)
HNF, enoxaparina o fondaparinux cardiaca severa)

Tratamiento asociado:

HNF, enoxaparina o bivalirudina pueden
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‘La ICP es el tratamiento de reperfusion recomendado, por encima de la fibrindlisis, si se realiza por un
equipo experimentado dentro de los 120 minutos desde el primer contacto medico (preferible < 90
minutos desde primer contacto medico o < 60 minutos si hay mucho miocardio en riesgo)

-La fibrindlisis esta recomendada en las 12 primeras horas del inicio de los sintomas en pacientes sin
contraindicaciones cuando no se puede realizar ICP en los primeros 120 minutos desde el PCM y en los
pacientes que se presentan en las 2 primeras horas del inicio de los sintomas con un infarto extenso y no
se pueda hacer ICP en los siguientes 90 minutos .

Diagniistico da IAMGEST
Cantro con capacidad para IGP primaria ;ﬂmm m%m;calu D_ﬂTIII'_?n
Praferiblamants . _ :
< B0 min L Pogible IGP < 120 min?

Traslado inmadigto "
aun centro ICP

ICP primaria - 5 No

Prefiariblamenta < 90 min
(= B0 min =n pacientes que
58 presentan promta) Preferiblameants
< 30 min

ICP da rescate

Inmediatamenta

- Traslado inmallli::igm

] 3 un cantro
S - Fibrinalisis

£Fibrinofizis efectva? + im.ﬁ'm

Si

Preferiblemante 3-24 h

k.

‘Angiografia coronaria
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5- FIBRINOLISIS

La fibrindlisis es el tratamiento revasculizador farmacolégico del SCACEST

Consiste en la infusion endovenosa de un activador del plasminégeno con capacidad de disolver la
matriz de fibrina del trombo.

Se debe plantear cuando no existe disponibilidad real para realizar una ACTP en menos de 2 h desde el
primer contacto medico (el intervalo debe ser < de 90 o incluso 60 minutos, en pacientes que consultan
en las 2 primeras horas, con bajo riesgo de sangrado, infartos extensos).

* Presenta mayor efectividad cuando el intervalo inicio sintomas-infusion de fibrinolitico no excede las 3
horas (especialmente en las 2 primeras horas).

* En pacientes con retraso > de 3 horas (y < de 12 horas) en areas donde no esté disponible ICP primario.
* El intervalo entre la llegada del equipo de emergencias y la administracion del fibrinolitico debe ser < 30
min.

* La edad avanzada, el bajo peso corporal, el sexo femenino, la enfermedad cerebro vascular previa y la
hipertension sistdlica y diastélica en el ingreso son predictores significativos de hemorragia intracraneal
relacionada con el tratamiento trombolitico.

Se ha demostrado en ensayos clinicos a gran escala que la fibrindlisis proporciona una reduccién
sustancial de la mortalidad en SCACEST cuando se administra durante las primeras horas tras el
comienzo del dolor toracico.

Una de las mayores ventajas de la fibrindlisis es que no requiere una sala de cateterismo cardiaco ni un
hemodinamista entrenado en angioplastia .Mediante la fibrindlisis extrahospitalaria se puede conseguir
una reperfusion precoz con el beneficio clinico resultante, particularmente cuando los tiempos de traslado
al hospital son largos.

También se puede conseguir un tratamiento precoz minimizando el intervalo puerta —aguja (tiempo desde
la llegada al hospital hasta la administracion de la fibrindlisis), su eficacia es mayor cuanto mas
precozmente tiene lugar su aplicacién.

5-1 .Beneficio de la fibrindlisis

La fibrindlisis es una estrategia importante de reperfusion, especialmente en las situaciones en las que la
angioplastia primaria no pueda realizarse en pacientes con SCACEST dentro de los plazos de tiempo
recomendados. Esta bien establecido el beneficio del tratamiento fibrinolitico en pacientes con SCACEST
en comparacion con el placebo, se previenen aproximadamente 30 muertes prematuras por cada 1.000
pacientes tratados en las primeras 6 h desde el inicio de los sintomas. Globalmente, el mayor beneficio
absoluto se observa entre los pacientes de mayor riesgo, incluso cuando el beneficio proporcional pueda
ser similar. El beneficio también se observa en los pacientes ancianos: en un subgrupo de 3.300
pacientes de mas de 75 afios que se presentaron dentro de las primeras 12 h del inicio de los sintomas y
que tenian elevacion del segmento ST o bloqueo de rama , las tasas de mortalidad se redujeron
significativamente con el tratamiento fibrinolitico .
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5.2 . Momento del tratamiento

Un anélisis de estudios en los que se aleatorizo a 6.000 pacientes a recibir trombolisis prehospitalaria o
trombolisis en el hospital, ha demostrado una reduccion significativa (17%) de la mortalidad precoz
Con el tratamiento prehospitalario.

En un meta-analisis de 22 estudios clinicos se encontré una reduccion mucho mayor de la mortalidad en
pacientes tratados en las primeras 2 h que en los tratados mas tarde.

Estos datos apoyan el inicio extrahospitalario del tratamiento fibrinolitico cuando esta estrategia de
reperfusion este indicada.

Otros andlisis post-hoc més recientes de diversos estudios clinicos aleatorizados y datos obtenidos de
registros han confirmado la utilidad de la fibrinolisis extrahospitalaria. La mayoria de estos estudios han
demostrado resultados clinicos similares a los de angioplastia primaria, siempre que la angiografia precoz
y la angioplastia se realizaran en los pacientes que necesitaran la intervencion (sobre todo aquellos en los
que la lisis parecia haber fallado). No obstante, no se ha investigado de forma prospectiva en estudios
aleatorizados y de tamafio adecuado si la fibrinolisis prehospitalaria se asocia a resultados clinicos
similares 0 mejores que la angioplastia primaria en pacientes que se presentan de forma precoz.

Las principales circunstancias que cabe considera para adoptar la decision de administrar la trombolisis
prehospitalaria son:

-El tiempo ahorrado frente a la administracion hospitalaria.

-La proximidad del tratamiento al comienzo de la crisis.

-La experiencia personal.

-La evaluacién del saldo de riesgo —beneficio de cada paciente.

5.3. Riesqos de la fibrindlisis

El tratamiento fibrinolitico esta asociado a un aumento pequefio, pero significativo, de accidentes cerebro
vasculares, con la caracteristica de que todo el aumento del riesgo se produce en el primer dia

del tratamiento. Estos accidentes cerebro vasculares tempranos se atribuyen fundamentalmente a
hemorragia cerebral, los accidentes cerebro vasculares mas tardios son con mas frecuencia, tromboticos
o embolicos. La edad avanzada, el bajo peso corporal, el sexo femenino, la enfermedad cerebral previa y
la hipertension sistélica y diastolica durante el ingreso son predictores significativos de hemorragia
intracraneal.

En los Ultimos estudios clinicos, la hemorragia intracraneal ocurri6 en un 0,9-1,0% del total de la
poblacién estudiada. Las hemorragias mayores no cerebrales (complicaciones hemorréagicas que
requieren transfusion sanguinea o que ponen en riesgo la vida) ocurren en un 4-13% de los pacientes
tratados. Algunos fibrinoliticos como la estreptocinasa puede asociarse a hipotensién, pero las reacciones
alérgicas graves son raras. Se debe evitar la readministracion de estreptocinasa debido a que los
anticuerpos pueden afectar su actividad y al riesgo de reacciones alérgicas.
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6-FIBRINOLISIS EXTRAHOSPITALARIA .Prioridades ARIAM

La fibrindlisis esta recomendada en las 12 primeras horas del comienzo del dolor toracico sugestivo de
SCACEST vy presentacién en ECG de las siguientes caracteristicas elevacion de segmento ST > 0,2
mV en 2 derivaciones toracicas adyacentes , 0 >0,1 mV en 2 0 mas derivaciones de los miembros
adyacentes ; ondas R dominantes y descenso del segmento ST en V1-V3 0 BCRIHH ( soporte vital
avanzado GUIA ERC edicion 2010 pagina 31).

Inicio de los sintomas en pacientes sin contraindicaciones cuando no se puede realizar ICP en los
primeros 120 minutos desde el primer contacto medico y en los pacientes que se presenta en las 2
primeras horas de inicio de los sintomas con un infarto extenso y no se puede hacer ICP en los siguientes
90 minutos .

La fibrindlisis en el SCACEST se debe realizar en el primer contacto medico o nivel cualificado donde
llegue el paciente (centro de salud, DCCU, Hospitales).

El tratamiento trombolitico debe de ser administrado por aquel personal con la suficiente cualificacién
para el diagndstico y tratamiento del SCACEST. Por las caracteristicas de nuestro pais, posiblemente
deba ser exclusivo del personal médico, no necesariamente especialistas en cardiologia o intensivistas,
sino cualquier médico que pueda tener a su cargo el tratamiento de pacientes con SCACEST. Debera
haber recibido un entrenamiento que garantice el conocimiento de las indicaciones, contraindicaciones de
los tromboliticos, el manejo de las complicaciones derivadas de su uso y una aceptable tasa de falsos
positivos en la interpretacion del ECG en los pacientes candidatos al tratamiento.

Se realizara:

-Sistema sanitario capacitado.

-Equipo sanitario cualificado y con experiencia.

-Paciente en los primeros 120 minutos de la evolucién del cuadro.

-No existe posibilidad de realizar ICP en los siguientes 120 minutos (preferiblemente 90 minutos).
-No existe negativa por parte del paciente (se realizara consentimiento informado por escrito si fuera
posible, explicando los ventajas y desventajas de la administracion del farmaco)

-Paciente clasificado como prioridad |

Sistema de prioridades

En el afio 1994 surgié en Espafia el grupo de trabajo para el analisis del retraso del infarto agudo de
miocardio (ARIAM), con el objeto de analizar las demoras, comparar los resultados entre hospitales y
establecer criterios para mejorar la atencion global del infarto agudo de miocardio en nuestro pais. Este
grupo estratifico a los pacientes con sindrome coronario agudo en tres grupos de prioridad segun la
pertinencia del tratamiento fibrinolitico.

En los pacientes con prioridad 1 la indicacidn se considera inequivoca, la tasa de complicaciones es baja
y la demora en su administracion no parece justificable, los pacientes con prioridad 2 requieren una
valoracion detenida del riesgo/beneficio, lo que permite asumir un mayor retraso en la administracion del
fibrinolitico, y los pacientes con prioridad 3 no son tributarios de tratamiento fibrinolitico
La fibrindlisis conlleva riesgo de sangrado, incluyendo hemorragia cerebral, y no se puede administrar con
seguridad el tratamiento a todos los pacientes
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PRIORIDAD | | PRIORIDAD Il |PRIORIDAD Il
Caracteristicas Dolor tipico de > 30 min - Remision del dolor
gue no cede con Dolor atipico

clinicas del dolor

nitroglicerina SL y/o IV

con nitroglicerina

Tiempo de
evolucion del dolor

6 horas o0 menos

Mas de 6 y menos de
12 horas

12 horas o mas

Edad del paciente

75 afios o menor

Mas de 75 afios

TAS > 100 mmHg
Situacién TAD <100 mmHg TAS < 100 mmHg
Coa FC: 50-120 Ipm TAD > 100 mmHg
hemodinamica | o 5j0aue0 AV, bradi o| FC < 50 6> 120 fpm
taquiarritmia

ECG

Elevacion de ST (de
0,1 mV o mayor en dos
derivaciones contiguas
de extremidades o de
0,2 mV o mayor en dos
derivaciones contiguas
precordiales) o
aparicion de bloqueo
completo de rama
izquierda agudo.

Atipico:

- ST elevado menos de
0,1 mV en derivaciones
de extremidades o
menos de 0,2 mV en
derivaciones
precordiales

- Blogueo completo de
rama derecha

- Cambiosenlaonda T

Descenso de ST

Contraindicaciones
fibrinolisis

Ninguna

Relativa

Absoluta

Tabla. Prioridades arupo ARIAM (modificado criterio ST)
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7- CONTRAINDICACIONES FIBRINOLISIS.

La mayoria de estas contraindicaciones son relativas, el clinico experimentado debera decidir de manera
individualizada para cada paciente si el beneficio de la fibrindlisis supera el riesgo .

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

-Ictus hemorragico previo.

- Ictus isquémico en los 6 meses previos.

-Lesion o neoplasia del sistema nervioso central.

-Cirugia mayor reciente (menos de 3 semanas), TCE o Traumatismo mayor.
-Hemorragia interna activa o sangrado intestinal en el ultimo mes.
-Diseccion aortica conocida o sospechada.

-Trastorno de la coagulacion.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS.

-Hipertension refractaria (tension arterial sistdlica >180 mmHg ).
- AIT en los 6 meses precedentes.

- Tratamiento actual con anticoagulantes orales.

- Embarazo o posparto de menos de 1 semana.

-Puncién vascular no compresible.

- Enfermedad Ulcerosa péptica activa.

-Hepatopatia avanzada.

-Endocarditis infecciosa.

-Reaccion alérgica previa al farmaco fibrinolitico utilizado.

- RCP traumatica.
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8- FIBRINOLITICOS .CLASES DE FIBRINOLOTICOS.

En el estudio GUSTO( An international randomized trial comparing four thrombolytic strategies for acute
myocardial infarction. The GUSTO investigators. N Engl J Med.1993;329:673-82). . El activador del
plasminogeno tisular (tPA) alteplasa, junto con la HNF i.v. ajustada por el tiempo de tromboplastina
parcial activada resulto en 10 muertes menos por cada 1.000 pacientes tratados, comparada con la
estreptocinasa,(SK): al coste de 3 accidentes cerebro vasculares adicionales, solo uno de los cuales
responsable de un déficit neuroldgico residual. Se han estudiado diversas variantes de tPA. El doble bolo
de reteplasa(r-PA) no ofrece ninguna ventaja respecto a la pauta acelerada de tPA, excepto por su facil
administracion.

La administracion de estreptocinasa (SK) puede asociarse a hipotension, pero las reacciones alérgicas
graves son raras. Se debe evitar la re- administracion de estreptocinasa debido a que los anticuerpos
pueden afectar su actividad y al riesgo de reacciones alérgicas.

La tenecteplasa(TNK) posee una mayor especificidad para la fibrina y una mayor resistencia a la
inactivacion por su inhibidor endégeno que el (r-PA) reteplasa.

El bolo Unico ajustado por peso de TNK (tenecteplasa) es equivalente a la pauta acelerada de tPA en

cuanto a la mortalidad a 30 dias, y se asocia a una disminucion significativa en la tasa de hemorragias no
cerebrales y menor necesidad de transfusién sanguinea.

LIS S Dl DRSS LR RIS

Tratamiento inicial Contraindicaciones
especificas
Estreptocinasa (SK) 1,5 millones de unidades 5K previa o anistreplasa

iv. durante 30-60 min

Alteplasa (tFA) Boloiwv. de 15 mg
0,75 mg/'kg durante
30 min (hasta 50 mg)
seguidos de 0.5 mgfkg iv.
durante 60 min
(hasta 35 mg)

Reteplasa (-PA) 10 unidades + bolo
iv. de 10 unidades
administrado después de
30 min

Tenecteplasa [TNE-tPA) Bolo i.v. dnico:

0megsi<60 ke
35mgsicla<Tlkg
A0 mgsiFTla<B80 kg
A5 mgsi 80a <90 kg
Omgsiz=9 ke
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La tenecteplasa es una variante de la alteplasa que conlleva, frente a ésta, las ventajas de una menor
incidencia de sangrados y una administracién mas sencilla, manteniendo una eficacia similar. La mayor
facilidad de manejo se asocia con una menor incidencia de errores de administracion. Su uso ajustado al
peso del paciente reduce el riesgo de hemorragias. Su administracién en forma bolos Unico y en un breve
intervalo de tiempo (10 segundos) la convierten en una buena opcién para la fibrindlisis prehospitalaria

El tratamiento fibrinolitico en bolo es mas facil de utilizar en el contexto prehospitalario.
TNK prima su facilidad para la administracion en el medio prehospitalario .

Segun el siguiente estudio:  Van de Werf F, Barron HV, Armstrong PW, Granger CB, Berioli S, Barbash
G, Pehrsson K, Verheugt FW, Meyer J, Betriu A, Califf RM, Li X, Fox NL. Incidence and predictors of
bleeding events after fibrinolytic therapy with fibrin-specificagents: a comparison of TNK-tPA and rt-PA.
Eur Heart J. 2001; 22:2253-61. TNK cumple las siguientes caracteristicas que le convierte en el
fibrinolitico ideal:

-Re perfusion inmediata.

-100% grado TIMI 3 (circulacién normal y rapida del contraste a través del vaso).
-Administracion del bolo V.

- Fibrinoespecifico.

- Baja incidencia de hemorragia intracraneal.

- resistente al PAI-1.

- baja tasa de reoclusion.

-poco efecto hipotensor.

-Poco antigenicidad.

-Precio razonable.

TENECTEPLASA (TNK). Metalyse ®

Es un agente fibrinolitico activador tisular del plasmindgeno que ha demostrado equivalencia con
alteplasa. La tasa de reperfusion es superior a la alcanzada con SK. Las reacciones alérgicas y la
hipotension no son frecuentes. La hemorragia es el efecto no deseable mas comun. Se administra en
bolo IV. Debe administrarse heparina simultaneamente para reducir el riesgo de oclusion coronaria
posterior, la utilizacién conjunta de tenecteplasa y enoxaparina reduce la incidencia de complicaciones
isquémicas (tasa de re infartos e isquemia refractaria), aunque con un significativo aumento en el riesgo
de sangrado mayor en personas mayores de 75 afios a las dosis propuestas, por lo que se desaconseja
para los pacientes de este rango de edad.

La hemorragia es la complicacién mas frecuente de la tenecteplasa. Su uso se asocia con un riesgo de
0,93% de hemorragias intracerebrales y de un 26,43% de hemorragias no cerebrales (4,56% mayores y
21,76% menores). Un 4,25% de los pacientes requieren transfusién sanguinea

Presentaciones: Metalyse ®
Viales de 8000UI (40 mg ) y 10.000 Ul ( 50 mg ) y jeringa precargada con disolvente (8 y 10 ml
respectivamente ).

La tecneteplasa (TNK) es un activador del plasminogeno recombinante especifico para la fibrina,
derivado de la t-PA natural. Se une al componente fibrina del trombo (coagulo sanguineo) y convierte

selectivamente el plasminogeno unido al trombo en plasmina, la cual degrada la matriz de fibrina del
trombo.
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La TNK-tPA, la aspirina, la enoxaparina y el clopidogrel constituyen la combinacién antitrombética mas
ampliamente estudiada como parte de la estrategia farmaco-invasiva, a saber TRANSFER,;
NORDISTEMI, GRACIA-2 y GRACIA-3.

La tenecteplasa (TNK) es un activador del plasmindgeno recombinante especifico para la fibrina.

Dosis: TNK ha de administrarse en funcidn del peso corporal, con una dosis maxima de 10000 Ul (50 mg
de tenecteplasa)

ANTIAGREGACION:

Administrar AAS: aspirina ® 150-300mg vo o inyesprin ® "% vial iv.

Admininistrar clopidogrel 300 mg ( si > 75 afios , 75 mg ) o tiagrecol o prasugel el uso prehopitalario de
los nuevos antiagregantes esta pendiente de ensayos actualmente en marcha .En general , su uso actual
se debe centrar en los grupos donde la relacion riesgo/beneficio , incluyendo coste econdmico , resulta
mas favorable .

ANTICOAGULACION

Administrar enoxaparina: en menores de 75 afios 30 mg iv en bolo directo sin diluir, seguido de
1mg/kg/12h/sc (méximo 100 mg), en mayores de 75 afios se utilizara 0,75 MG /KG subcuténea cda 12
horas (méximo 75 mg en las primeras 12 horas , no administrar dosis IV previa )

Tenecteplasa. Dosis ajustada al peso (no infundir con suero glucosado):

<60 kg 30 mg (6.000 U/6mi)
60,0 - 69,9 kg 35 mg (7.000 U/7mi)
70,0 - 79,9 kg 40 mg (8.000 U/8mi)
80,0 - 89,9 kg 45 mg (9.000 U/9mi)
> 90 kg 50 mg (10.000 U/10ml)
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* Preparacion/administracion del TNK:

* Retirar el cierre del vial, moviéndolo varias veces de un lado a otro. Retirara el aire de la punta de la

jeringa.
* Conectar la jeringa precargada al vial enroscandola suavemente.

+ Activar la conexién presionando hacia abajo totalmente la jeringa hacia abajo lentamente, para evitar la

formacién de espuma.
* Disolver la preparacidn agitandola suavemente.

* Inmediatamente antes de administrar la solucién, invertir el vial y la jeringa y transferir el volumen
adecuado de solucion a la jeringa de acuerdo con las instrucciones de dosificacion.

* Desenroscar la jeringa para desconectar del vial.
* La solucion estara lista para administrarse como bolo iv.

* Metalyse ® debe administrarse al paciente por via iv en 10 segundos aproximadamente. No puede
administrarse en un circuito que contenga dextrosa. Los circuitos que contengan dextrosa han de lavarse
con una soluciéon salina antes y después de la administracion de un bolo Unico de TNK.

* Debe desecharse la cantidad de solucidén no administrada.

Instrucciones para Abrirel Retirar &l E Enroscar
uso recipiente del tapon de la firmemente la
adaptador Jernga. i Jeringa pre-
Flevise que la f llenada en el
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intacta. tapa de | t;-b.l: boerme
plastico del ; - hermético.
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Empula. SR | ¥
A A
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El fibrinolitico NO debe mezclarse con otros farmacos, por lo que utilizaremos una via venosa
EXCLUSIVAMENTE para su administracion. En caso de que el fibrinolitico se ponga en bolo, se puede
utilizar esta misma via para otras medicaciones o extraccion de sangre, siempre y cuando se lave con SF
tras poner el fibrinolitico.

Durante su administracion se debera vigilar estrechamente:

Control estricto de FC, TA, FR, Sat 02%.

Vigilar ECG para detectar posibles arritmias.

Examinar los lugares de puncidn para detectar cualquier indicio de hemorragia.

Observacién de otros posibles lugares de hemorragias (gingival, epistaxis, hematuria, hemoptisis,
hematemesis, melenas...).

Vigilancia del estado neuroldgico del paciente: presencia o no de cefalea, tamafio y reaccion de pupilas,
alteraciones del nivel de conciencia

Valorar de forma continua el dolor, advirtiendo al paciente que si aparece de nuevo dolor, cambia o se
intensifica, debe avisarnos inmediatamente sin esperar a que se le pase.

Efectos secundarios:

Muy frecuentes: hipotensién, arritmias, dolor precordial (angina de pecho)
Menos frecuentes: nauseas, vomitos, fiebre, hemorragias internas, shock por insuficiencia cardiaca,
hematomas

Cuidados postfibrinolisis

Lavar la via con SF 0,9%, nunca usar dextrosa porque disminuye la actividad litica.

Control y registro de las constantes vitales, con especial vigilancia de la FC y TA.

Realizar todos los controles tanto electrocardiograficos como analiticos fijados en la hoja de registro
especifica del fibrinolitico.

Hemos de asegurarnos de que en la unidad seguimos teniendo la dotacién de fibrinoliticos obligatoria.
Los criterios de repercusion son indicadores de la disolucién del trombo, con la consiguiente re
permeabilizacion de la arteria ocluida.
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CRITERIOS DE REPERFUSION

Deben de aparecer simultaneamente :

* Desaparicion del dolor toracico
* Normalizacion del ST
* Aparicion de arritmias: RIVA, TV/IFV auto limitadas y bien toleradas.

* Vigilancia, registro, control y tratamiento de las posibles arritmias que puedan aparecer. Suelen ser
arritmias ventriculares, tipo RIVA, TV, normalmente auto limitadas y bien toleradas, por lo que en
multiples ocasiones no precisan tratamiento. Si son sintométicas se trataran bien con farmacos o con
otras medidas (cardioversion, desfibrilacion, implantaciéon de marcapasos temporales...)

* Tener siempre disponible medicacion de urgencia por si aparecen arritmias con compromiso
hemodinamica.

* Valoracion continta del dolor. Registro del momento de su desaparicion, es un signo de
repermebilizacion de la arteria obstruida, su reagudizacién nos puede indicar una re oclusién de la arteria
re permeabilizada, puede ir acompafiado de cortejo vegetativo y elevacién del segmento ST en el ECG.
En este caso, realizaremos un ECG completo, control y registro de las constantes vitales.

* Vigilancia de posibles focos hemorragicos, presencia de hematomas, sangrado por puntos de puncién.
* Mantener precauciones para evitar las hemorragias durante las primeras 24-48 h (rasurados,
afeitados...)

* Vigilancia del estado neuroldgico.

* Vigilar posibles reacciones alérgicas.

En resumen:

* La eficacia del tratamiento con farmaco tromboliticos en el SCACEST depende de la rapidez de su
administracion.

* Los farmacos fibrinoliticos siempre deben conservarse en nevera y con dotacion suficiente de los
mismos.

+ Vigilancia de las constantes vitales y criterios de repercusion, en especial el dolor y las arritmias (sobre
todo las primeras 24 h), teniendo disponible medicacion de urgencia.

« Evitar esfuerzos fisicos y generar estrés emocional en el paciente, manteniendo por parte del personal
un ambiente lo mas tranquilo posible.

« El fibrinolitico debe administrarse por una Unica via sin mezclarse con otros farmacos, debiendo lavarse
con SF 0,9% antes y después de su administracion.

* Vigilancia de las posibles complicaciones: hemorragias, hipotension, reacciones alérgicas...

« Las PRIMERAS 24 HORAS tras una trombolisis son CRITICAS, la identificacion de una posible
reoclusion es fundamental.
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9- PROTOCOLO FIBRINOLISIS.

1.- Monitorizacion EKG continua.
2.- Cercania a desfibrilador y medios de reanimacion cardiopulmonar
3.- Reposo en camilla
4 - Canalizar DOS vias venosas periféricas, buscando una
Vena segura, rapida y con posibilidad de compresion externa — Extraer analitica.

iii Reservar una via para el fibrinolitico !!!
5.- Pulsioximetria, TAy Fc
6.- Oxigenoterapia suplementaria: mantener SAT 02 > 95% (>90% si EPOC severo) se debe emplear
cuando existe cualquier signo de falta de aire o insuficiencia cardiaca/shock (siempre que el grado KILLIP
>| valorar gafas nasales a 2-4 Ipm .Puede ser necesario un mayor aporte cuando la saturacion <90 %
0 en situacién de edema agudo de pulmén)
7.- NTG sl.: una o dos dosis de 0,4 mg ------------—-- NO DE FORMA

SISTEMATICA

8.- AAS a dosis de 160-325 mg masticada
9.- Clopidogrel 300 mg vo (4 comp.) — Pacientes = 75 afios = 75 mg (1 comp.)
10.- Asociar mérficos si persiste el dolor. El alivio del dolor es de suma importancia no sélo por razones
humanitarias, sino también porque el dolor se asocia a la activacién simpatica, la cual causa
vasoconstriccién y aumenta la carga de trabajo del corazon.
Cloruro mérfico: es el de mayor potencia analgésica ademas de tener un efecto sedante, ansiolitico y
venodilatador.

Posologia: ampollas de 10 mg/1cc. Disolver 1 amp en 9 cc de SF (1 cc = 1 mg). Comenzar p.e. con un
bolo de 3 cc ev lento para seguir cada 5-15 minutos con 1 cc. (Si es necesario una perfiusién = 4 amp. en
250 cc SG 5% y adm. A un ritmo de 40 mcg/min = 2,4 mg/hora = 5 gotas/min) (1 cc contiente 160 mcg; 1
gota = 8 mcg). — Efectos 2° (depresion respiratoria) = Naloxona iv (1 amp. cada 2-3 min hasta un max de
3)

Meperidina: tiene efecto vagolitico. Su indicacién preferente es en el IAM inferior y posterior y en casos
de blogqueo AV o bradicardia (no tiene los efectos hemodinamicas de la morfina).

Posologia: ampollas de 100 mg/2cc. Diluir 1 amp en 8 cc de SF (1 cc = 10 mg) y se administra en bolos
lentos de 2,5 cc cada 5-10 min.

11.- Metoclopramida, asociada a los morficos a dosis de 5-10 mg en bolo V.

12.- Ansioliticos, si el paciente se encuentra nervioso. Diazepam 5 mg vo o sl .

13- Establecer valoracion hemodinamica. Clasificacion de Killip

Clase I: infarto no complicado

Clase II: insuficiencia cardiaca moderada, estertores en bases, galope por S3, taquicardia

Clase IlI: Insuficiencia cardiaca grave con edema agudo de pulmén.

Clase IV: Shock Cardiogénico :

14.- Podemos iniciar una perfusion de NTG iv. Es el vasodilatador de eleccion ya que mejora tanto el
aporte de oxigeno al miocardio como la postcarga. Contraindicada en hipotensién arterial o bradicardia
severa o por haber tomado en las 24 horas previas Fosfodiesterasa-5 (tratamiento disfuncion estéril y de
la HTP).

Posologia: ampollas de 5 mg diluimos 3 amp. en 250 cc de SG 5%, comenzando por dosis de 7
gotas/min (21 mi/h) aumentando cada 10 min, 3 gotas/min hasta una dosis méxima de 70 gotas/min o la
aparicion de hipotension. Se deben evitar los envases de plastico ya que la NTG se puede unir a este
envase en un 80%.

15- Descartar contraindicaciones para fibrindlisis.

16-Establecer Prioridad ARIAM para fibrindlisis.

17- Bolo IV de enoxaparina seguido a los 15 minutos de la primera dosis sc

Menores de 75 afios: dosis inicial de bolo de 30 mg iv seguido a los 15 minutos, de una inyeccion sc de 1
mg /kg /12 horas (maximo 100 mg ).

Mayores de 75 afios: No bolo inicial y la dosis se reduce a 0,75 mg /kg/12 horas

Insuficiencia renal cronica: 1mg/kg/24 horas sc , no bolo iv
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18 — TNK (Metalyse ®) bolo iv tnico en 10 segundos.

Dosis ajustada al peso:

Dosis de tenecteplasa

Peso paciente

mg ml unidades
<60 kg 30 6 6000
60 — <70 kg 35 7 7000
70 - <80 kg 40 8 8000
80 - <90 kg 45 9 9000
90 kg 6 mas 50 10 10000

Tabla : dosis de tenecteplasa aiustada al peso del paciente

19- CONSENTIMIENTO INFORMADO.

20- ; Coémo podrias saber que esta siendo efectivo el tratamiento trombolitico ?

Fundamentalmente se basa en los siguientes criterios, criterios de reperfusidn, que suelen aparecer
simultaneamente:
» Desaparicion del dolor toracico
» Normalizacién del ST
» Aparicion de arritmias sin compromiso hemodinamico (arritmias de reperfusion):
- Ritmo idioventricular acelerado
- TVIFV autolimitadas y bien toleradas
- Extrasistoles ventriculares.

Universidad Internacional de Andalucia, 2014
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10- CONCLUSIONES :

-La fibrinolisis extrahospitalaria es un tratamiento factible y seguro fuera del hospital .
-El numero y nivel de complicaciones no difiere de las del hospital .

-Hay evidencias de la necesidad de iniciar el tratamiento en peridos tan cortos de evolucion que solo son
factibles de alcanzar en el medio extrahospitalario .

-En la eleccion del fibrinolitico , acorde con las evidencias actuales , debe primar su facilidad para la
administracion en el medio extrahospitalario .

-La fibrinolisis extrahospitalarias debe seguir las recomendaciones internacionales , disponer de
estructuras sanitarias capacitadas para dar respuesta adecuada y cumplir unos criterios extrictos de
calidad asistencial .

-La fibrindlisis extrahospitalaria realizada por los equipos de emergencia como préctica clinica permite
aplicar el tratamiento dentro de los intervalos dptimos de tiempo en una alta proporcién de pacientes ,
con una mortalidad inicial en este subgrupo menor que la de pacientes no tratados .La baja tasa de
complicaciones muestra la seguridad del procedimiento .

-El medio extrahospitalario ofrece oportunidades de mejora en el manejo del SCA, tanto en la
implantacién de tratamientos como en la reduccion del tiempo de asistencia.
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