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El mayor beneficio del tratamiento trombolitico
en el infarto agudo de miocardio (IAM) se obtiene
cuando se administra dentro de las dos primeras
horas de evolucion. Pese a la rapidez con que se
realiza este tratamiento en nuestro Hospital, solo
un 15%-20% de las trombolisis se realizaban
dentro de estas dos primeras horas, debido fun-
damentalmente a la demora en la llegada del pa-
ciente al hospital. Por este motivo hemos desa-
rrollado el Plan de Actuacion Conjunta en el
Infarto Agudo de Miocardio (PACIAM), con el ob-
jetivo de aumentar el numero de trombolisis pre-
coces, mediante un protocolo de trombolisis ex-
trahospitalaria que garantizase su seguridad y
fiabilidad.

PALABRAS CLAVE: infarto agudo de miocardio, trombolisis,
atencion extrahospitalaria.

JOINT MANAGEMENT PLAN OF ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION

The main benefit from thrombolytic treatment in
acute myocardial infarction (AMI) is obtained
when administered within the first two hours of
symptoms. Although thrombolysis is timely star-
ted upon arrival of the patient to our hospital, only
15%-20% were started within these two hours,
mainly because the delay in the arrival of the pa-
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tient to hospital. For this reason we developed a
Joint Management Plan of Acute Myocardial In-
farction, with the objective of increasing early th-
rombolysis, using an pre-hospital thrombolysis
protocol warranting security and reliability

KEY WORDS: Acute myocardial infarction, thrombolysis, pre-
hospital care.

(Med Intensiva 2000; 24: 316-320)

INTRODUCCION

La eficacia del tratamiento con farmacos trombo-
liticos en el infarto agudo de miocardio (IAM) de-
pende de la rapidez en su administracién, obtenien-
do su mdximo beneficio cuando ésta se realiza
dentro de las dos primeras horas de evolucién, y su
eficacia disminuye progresivamente conforme pasa
el tiempo'2. En este sentido, las dltimas recomenda-
ciones de la American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association (ACC/AHA)?y de la Europe-
an Society of Cardiology y European, Resucitation
Council* aconsejan su empleo dentro de las tres pri-
meras horas de IAM, por ser este periodo de tiempo
durante el cual se produce su mayor beneficio.

Sin embargo, no siempre se administra el trata-
miento trombolitico con la precocidad deseada. Los
factores que pueden influir en retrasar su adminis-
tracién pueden estar relacionados con el propio pa-
ciente (demora en acudir a un servicio sanitario),
con los sistemas de urgencias/emergencias (tiempo
empleado en acudir al lugar, valorar y tratar al en-
fermo, y en el traslado al hospital), y con el propio
hospital, en cuanto al tiempo que tarda en iniciar la
administracién del tratamiento>®.

Cualquier medida tomada con el objeto de reducir
el tiempo empleado en cada una de estas etapas va a
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contribuir a una disminucién de la morbimortalidad
del IAM.

En nuestro Hospital, el tiempo empleado desde la
llegada del paciente hasta el inicio de la trombolisis
ha oscilado entre 15 y 25 minutos de mediana en los
casos de IAM con indicacién clara de recibir dicho
tratamiento. Pese a ello, antes de iniciar el plan de
intervencidon que se describe a continuacion, el por-
centaje de tratamientos que se iniciaban dentro de
las dos primeras horas de evolucién de IAM eran in-
feriores al 15%-20%. Esto puede estar relacionado
con cualquiera de los factores anteriormente men-
cionados que condicionan una demora en la aten-
cién al enfermo a nivel extrahospitalario, pero en el
caso de nuestro hospital, que cubre drea urbana y ru-
ral, hay que tener en cuenta que la crona media del
distrito sanitario es de 30 minutos.

Diversos estudios” han demostrado que cuando
el tratamiento trombolitico es administrado por un
sistema de emergencias antes de la llegada del pa-
ciente al hospital, se puede reducir considerable-
mente el retraso habitual en su administracion, sin
que esto suponga un mayor nimero de complicacio-
nes o errores en su indicacion.

A finales de diciembre de 1995 en el distrito sani-
tario “Costa del Sol” se incrementa la asistencia ex-
trahospitalaria con la incorporacién de un Equipo de
Emergencias extrahospitalario organizado de la Em-
presa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES)
061. Aprovechando esta circunstancia se crea un
plan de trabajo, que denominamos Plan de Actua-
cién Conjunta en el Infarto Agudo de Miocardio
(PACIAM), elaborado conjuntamente por el Area de
Cuidados Criticos del Hospital Costa del Sol (com-
puesta por la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
y la Unidad de Urgencias) y dicho Equipo de Emer-
gencias. Los objetivos de este Plan son: a) aumentar
la calidad en el manejo de los pacientes con sindro-
me coronario agudo (SCA) en el ambito extrahospi-
talario, b) crear un sistema de coordinacion entre el
Hospital y los equipos de emergencias extrahospita-
larios, y c) posibilitar la administracién de farmacos
tromboliticos en las unidades del 061, de forma fia-
ble y segura, con el fin de reducir el tiempo que
transcurre entre el inicio del IAM vy el inicio de la
terapia.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion de referencia abarca el distrito sani-
tario Costa del Sol. Se incluyen en el PACIAM to-
dos los pacientes con sospecha de SCA atendida por
los Servicios de Emergencias del 061.

Los Equipos de Emergencias del 061 estan for-
mados por un médico, un enfermero y un celador-
conductor entrenados para la atencidén de pacientes
criticos. La UVI mévil de la Unidad estd equipada
con el material necesario para la realizacion de so-
porte vital avanzado en este tipo de pacientes, in-
cluyendo un monitor-desfibrilador con médulo de
marcapasos transcutaneo (Lifepak 1I) capacitado
para enviar el electrocardiograma (ECG) a través

de telefonia mévil GSM (via modem) a la UCI del
Hospital Costa del Sol. Dentro del PACIAM se de-
sarrolla, ademds, un plan de formacién del perso-
nal sanitario de los Equipos de Emergencias en el
manejo de pacientes con SCA y farmacos trombo-
liticos.

El Plan consta de dos partes que desarrollaremos
a continuacion:

1. Valoracién del paciente y de la indicacién de
tratamiento trombolitico.

2. Administracién del tratamiento trombolitico.

Valoracion del paciente y de la indicacion
de tratamiento trombolitico

Para facilitar la identificaciéon de los pacientes
con sospecha de IAM vy clara indicacion de recibir
tratamiento trombolitico extrahospitalario se utilizan
las siguientes herramientas:

1. Clasificacién de pacientes con sospecha de
IAM en prioridades segtn el proyecto ARTAM!.

2. Lista de comprobacion.

3. Envio de ECG via modem a través de telefonia
movil.

Clasificacion de pacientes con sospecha de IAM
en prioridades segiin el Proyecto ARIAM

Clasifica de forma clara y sencilla a los pacientes
con sospecha de IAM en cuanto a la relacién riesgo-
beneficio derivada del uso del tratamiento tromboli-
tico!®.

Se considera prioridad I a los pacientes con datos
clinicos y eléctricos claros de IAM y en los que no
existen contraindicaciones para el uso de tromboli-
sis. Son pacientes con bajo riesgo y donde la demora
en la administracion de estos fadrmacos no esta justi-
ficada.

Los pacientes clasificados como prioridad I de-
ben cumplir todos los requisitos siguientes:

1. Tener dolor toricico con caracteristicas de is-
quémico, de mas de 30 minutos de evolucion, que
no cede con nitritos sublinguales ni con la nitrogli-
cerina intravenosa.

2. Presentar un ECG con elevacién del segmento
ST mayor a 2 mm en mdas de dos derivaciones de un
mismo territorio.

3. Tener menos de 75 afios.

4. Llevar menos de 6 horas de evolucién de la
sintomatologfa.

5. No tener contraindicaciones absolutas ni relati-
vas para la trombolisis (tabla 1).

6. Tener una tensién arterial sistélica mayor de
100 mmHg y diastélica menor de 100 mmHg.

7. Tener frecuencia cardiaca mayor de 50 y me-
nor de 110 latidos por minuto y ausencia de trastor-
nos del ritmo cardiaco.

Se clasifican como prioridad II aquellos pacien-
tes en los que se plantean dudas en el diagndstico
de TAM o tienen alguna contraindicacién relativa
para el empleo de farmacos tromboliticos (tabla 1);
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TABLA 1. Contraindicaciones para la trombolisis®

Relativas

Absolutas

ACYV en los tdltimos 6 meses

Cirugia/extraccion dentaria en el dltimo mes

Ulcus gastroduodenal activo en los dltimos 6 meses
Maniobras de RCP

Bajo peso

Uso previo de estreptocinasa/APSAC*

Alergia a la estreptocinasa®

Hipertension arterial no controlada

Punciones mdltiples

Sangrado activo

Didtesis hemorrdgica

Sospecha de diseccién adrtica
Toma de anticoagulantes orales
Retinopatia diabética severa
Sospecha de rotura cardiaca

ACV: accidente cerebro vascular; RCP: resucitacién cardiopulmonar; *Contraindicacion s6lo para el uso de la estreptocinasa y el APSAC.

son los que cumplen algunos de los siguientes crite-
rios:

1. Tener dolor de caracteristicas no tipicas de is-
quémico.

2. Presentar un electrocardiograma con imagen de
bloqueo completo de rama, elevacion del segmento
ST menor de 1 mm o s6lo cambios en la onda T.

3. Tener 75 afios 0 mds.

4. Llevar entre 6 y 12 horas de evolucién los sin-
tomas de JAM.

5. Presentar una tension arterial sistélica menor
de 100 mmHg, o diastdlica mayor de 100 mmHg.

6. Presentar una frecuencia cardiaca menor de 60
o mayor de 120 latidos por minuto, o existencia de
algun trastorno del ritmo.

7. Tener alguna contraindicacién relativa para la
trombolisis (tabla 1).

En este tipo de pacientes se requiere una valora-
cién riesgo-beneficio individualizada y puede ser
necesario que se realice por personal médico espe-
cializado.

Se clasifican en prioridad Il a todos los pacien-
tes que tienen diagndstico claro de no IAM o tienen
alguna contraindicacién absoluta para la trombolisis
(tabla 1). Estos pacientes no deben recibir terapia
trombolitica. Presentan alguna de las siguientes si-
tuaciones:

1. Normalizacién del dolor tordcico o del seg-
mento ST en el electrocardiograma con la adminis-
tracion de nitritos sublinguales o nitroglicerina intra-
venosa.

2. Presentar descenso del segmento ST en el elec-
trocardiograma.

3. Tener mds de 12 horas de evolucién los sinto-
mas de [AM.

4. Existir una situacién biolégica comprometida.

5. Negativa del paciente a tratamientos de riesgo.

Lista de comprobacion

Sirve para identificar de forma rapida y sencilla a
los pacientes que tienen indicacién para recibir trom-
bolisis extrahospitalaria segtn el protocolo de actua-
cion pautado. Se compone de una serie de items iden-
tificados mediante c6digos de colores (verde y rojo) y
clasificados en cuatro apartados (fig. 1):

1. Criterios de inclusién.

2. Criterios de exclusion.
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3. Factores modificadores.

4. Administracién del farmaco trombolitico.

La cumplimentacion de todas las casillas de co-
lor verde conlleva indicacion de trombolisis extra-
hospitalaria, sin necesidad de la supervisiéon del
médico especialista hospitalario. La inclusién de al-
guna casilla de color rojo supone la no indicacion
(si es prioridad III) o la necesidad de supervisar la
indicacién de trombolisis extrahospitalaria por parte
del médico especialista (en caso de ser una priori-
dad II).

Envio del electrocardiograma via modem a través
de telefonia movil

Permite el asesoramiento de la Unidad de Emer-
gencias del 061 por parte de los médicos intensivistas
de la UCI del hospital, y el empleo de trombolisis ex-

Fig. 1. Lista de comprobacion del Plan de Actuacion Conjunta
del Infarto Agudo de Miocardio (PACIAM).
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trahospitalaria en determinados pacientes clasificados
como prioridad II. Se utiliza para ello el sistema Life-
pak 11 de Physiocontrol dotado de un monitor con 12
derivaciones, capacidad de interpretacion y desfibrila-
dor con marcapasos ubicado en la unidad mévil del
061 y un receptor de datos modelo RS-100 ubicado
en la UCI del Hospital Costa del Sol. La transmisién
de los datos se realiza a través de telefonfa movil di-
gital GSM modelo Nokia 2010 y modem PCMCIA.

Protocolo de trombolisis extrahospitalaria
del PACIAM

Cuando la Unidad de Emergencias del 061 atien-
de a un paciente con sospecha de IAM, se estable-
cen una serie de pasos:

1. Clasifica al paciente en prioridades I, II o III,
en funcién de los datos clinicos, ECG y comproba-
cién de la existencia de contraindicaciones para la
fibrinolisis (a través de la lista de comprobacién di-
sefada para tal fin).

2. Establece la indicacién de la fibrinolisis si el
paciente estd clasificado como prioridad I y ademas
existen los siguientes condicionantes: a) el paciente
se encuentra dentro de las dos primeras horas de
evolucién del IAM

b) se prevé un tiempo de demora mayor a 15 mi-
nutos entre el momento de la valoracién del mismo
y la llegada al hospital.

Es decir, todos los items de comprobacién de co-
lor verde estdn cumplimentados.

3. En los pacientes clasificados prioridad II se
envia el ECG a la UCI del hospital a través de tele-
fonfa movil. El médico intensivista de la UCI puede
indicar en funcién de los datos clinicos y electrocar-
diograficos aportados la realizacién o no de la trom-
bolisis extrahospitalaria.

4. En caso de establecerse la indicacion de reali-
zar trombolisis extrahospitalaria ésta se realiza con
rtPA en doble bolo siguiendo el siguiente protocolo:

1. Canalizar una via venosa periférica.

a) Usar la via venosa mds segura, mds rdpida y
con posibilidad de realizar compresién externa.

b) Administrar el trombolitico por una via que no
lleve medicacién. Si fuera necesaria la perfusion de
otro farmaco, se puede canalizar otra via de simila-
res caracteristicas a la primera. De todas formas esta
técnica permite realizar fibrinolisis con una Unica
via, lavando antes y después de los bolos.

2. Administrar 4cido acetil salicilico via oral 250 mg.

3. Administrar un bolo de heparina sédica 5.000
U.L (despues de lavar con suero fisioldgico la via).

4. Administrar rt-PA 50 mg (50 ml) por via intra-
venosa en bolo lento en 2-3 minutos (después de la-
var con suero fisiolégico la via).

5. Iniciar la perfusioén de heparina sédica intrave-
nosa a dosis de 1.000 Ul/hora.

a) Esperar 30 minutos, actuando sobre la analge-
sia, hemodindmica, arritmias, etc.

b) Lavar la via con suero fisiolégico antes de pa-
sar al siguiente paso.

6. Administrar el segundo bolo de rt-PA intrave-
noso en bolo lento (2-3 minutos). Este bolo sera de:
40 mg si el paciente pesa menos de 60 kg, 50 mg si
el paciente pesa mds de 60 kg, y serd administrado
por la Unidad mévil extrahospitalaria si el paciente
aun no ha llegado al hospital.

Por tltimo lavar con solucién fisiolégica la via

7. Reiniciar la perfusion de heparina sédica intra-
venosa a 1.000 Ul/hora.

5. La Unidad del 061 comunicara al médico espe-
cialista de guardia de la UCI del hospital por tele-
fonia movil la llegada del paciente y sus datos cli-
nicos

6. En funcién de la prioridad y disponibilidad de
camas libres en la UCI, los pacientes atendidos por
los equipos de emergencias del 061 ingresaran en la
UCI o en la Unidad de Observacién de Urgencias
del Hospital a decisién del médico especialista de la
UCI. Esta decisién serd comunicada a la Unidad
movil y a la Unidad de Observacién del hospital an-
tes de la llegada al hospital.

7. Una vez llegado el paciente al hospital se le ad-
ministrard el segundo bolo de rt-PA (si no se ha he-
cho en la Unidad mévil) siguiendo el protocolo an-
teriormente descrito.

DISCUSION

Esta demostrado que el mayor beneficio del trata-
miento trombolitico se obtiene cuando se administra
dentro de las dos primeras horas de evolucién del
TAM?. A pesar de la rapidez con que se administra el
tratamiento trombolitico dentro de nuestro Hospital,
es bajo el porcentaje de tratamientos realizados den-
tro de las dos primeras horas de evolucién del IAM,
debido al retraso con que el paciente llega a nuestro
Centro. La existencia en nuestro distrito sanitario de
una crona media elevada (distancias que conllevan
mds de 30 minutos de desplazamiento), y el hecho
de contar desde finales de 1995 con un sistema de
emergencias extrahospitalario organizado, nos hizo
plantear y desarrollar el PACIAM con el fin de lle-
var el tratamiento trombolitico fuera del hospital.

Numerosos trabajos”®!! demuestran que la exis-
tencia de sistemas de emergencias organizados y
compuestos por personal formado adecuadamente
en el manejo del IAM (sobre todo si estdn comuni-
cados directamente con el hospital a través de via te-
lefénica con capacidad para transmitir ECG y reci-
bir asesoramiento®) posibilita el empleo seguro y
fiable de tromboliticos en el medio extrahospitala-
rio, sin que ello suponga un mayor nimero de com-
plicaciones, ni un mayor empleo de los mismos en
falsos diagnésticos de IAM o en situaciones no indi-
cadas. Dichos estudios también demuestran que la
administracién de estos farmacos por equipos de
emergencia extrahospitalarios reduce significativa-
mente el tiempo entre el inicio de los sintomas y su
administracién, sobre todo cuando se aplica en zo-
nas alejadas del hospital. Asimismo, el andlisis de
dichos estudios apuntan a una disminucién de la
mortalidad en aquellos pacientes que son tratados
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precozmente en el ambito extrahospitalario, siempre
que el tratamiento trombolitico se realice dentro de
las dos primeras horas de evolucién del IAM o se
consiga ahorrar un tiempo considerable.

Demostrada la fiabilidad y seguridad de la trom-
bolisis extrahospitalaria, parece claro que el benefi-
cio del tratamiento trombolitico depende de la rapi-
dez en su administracién? y no del lugar donde se
realiza. Pensamos, por tanto, que lo fundamental es
aplicar el tratamiento lo mds precozmente posible,
dentro o fuera del hospital, siempre que se realice de
forma segura y fiable. Dentro del Grupo ARIAM!?
se establece en 30 minutos el tiempo maximo per-
misible de demora en la administracién del tra-
tamiento trombolitico intrahospitalario, como es-
tdndar de calidad. En este sentido pensamos que
deberfamos mantener este estdndar también cuando
la primera valoracion del paciente la hace un equi-
po de emergencias extrahospitalario capacitado. Si
tenemos en cuenta que nuestro retraso intrahospita-
lario esta en torno a 15-20 minutos, consideramos
que en nuestro medio se debe realizar la trombolisis
extrahospitalaria en todos aquellos pacientes con
IAM vy criterios de trombolisis que son atendidos
por el 061 dentro de las dos primeras horas de evo-
lucién o que se encuentren a mas de 15 minutos de
nuestro hospital.

El objetivo principal del PACIAM es acortar el
retraso en el inicio del tratamiento trombolitico y
aumentar el nimero de tratamientos realizados den-
tro de las dos primeras horas de evolucién del IAM,
sin aumentar el nimero de complicaciones y mante-
niendo una adecuada indicacién del tratamiento.
Asimismo pensamos que el PACIAM permitiria au-
mentar la integracion entre los sistemas de emergen-
cias sanitarios y el hospital, favorecer el desarrollo
de nuevas lineas de intervencién y mejora tanto en
el SCA como en otras patologias, y servir como mo-
delo a otros distritos sanitarios.

Para favorecer la realizacién de trombolisis en el
dmbito extrahospitalario por personal sanitario no
especializado, utilizamos como principal herramien-
ta la clasificacién del paciente con sospecha de IAM
en prioridades del Grupo ARIAM!Y, con objeto de
identificar de forma f4cil y sencilla a aquellos pa-
cientes con clara indicacién de recibir tratamiento
trombolitico y bajo riesgo de sufrir complicaciones.
La clasificacién de los pacientes en prioridades se-
gtin el Grupo ARIAM ya ha sido utilizada con éxito
en la realizacion de trombolisis en el drea de urgen-
cias como refiere Torrado et al'2.

Se disef6 una lista de comprobacién con el fin de
facilitar en el ambito extrahospitalario la identifica-
cion del paciente prioridad I y con indicacién de tra-
tamiento segun el protocolo preestablecido.

Al disponer de capacidad para la comunicacién
telefénica y envio de ECG entre la Unidad Movil
del 061 y la UCI del hospital, se puede supervisar la
informacién clinica y establecer indicacién de trom-
bolisis extrahospitalaria en determinados pacientes
con indicacién dudosa, clasificados como prioridad
II por parte del médico intensivista desde el hospi-
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tal. Pensamos que este hecho puede aumentar el nu-
mero de casos tratados de forma precoz.

Los resultados parciales obtenidos desde la im-
plantacién del PACIAM en nuestro distrito se en-
cuentran actualmente pendientes de su publicacion.

El PACIAM ha servido, ademds, en el Grupo
ARIAM vy en nuestro distrito sanitario, como ger-
men para el desarrollo de un Plan Integral de Aten-
cioén en el sindrome coronario agudo. En el disefio y
desarrollo de este nuevo plan se han incorporado la
Unidad de Cardiologia del Hospital y, a Nivel de
Atencién Primaria, los Centros de Salud y los Dis-
positivos de Criticos y Urgencias. Dentro del Plan
se incluye la realizacién de un programa de forma-
cién a pacientes y familiares, a la poblacién de ries-
go y al personal de los sistemas sanitarios bdsicos
no organizados. Nuestro objetivo fundamental es
aumentar la calidad del tratamiento realizado a los
pacientes con SCA y que éste se aplique lo mas
precozmente posible.
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