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El tratamiento fibrinolitico en el sindrome coronario agudo con elevaciéon del segmento
ST (SCACEST) ha sido considerado como uno de los mayores avances en su manejo
para lograr la reperfusién coronaria. Su efectividad es tiempo dependiente: a mayor
precocidad mejores resultados. Con posterioridad, se demostré que la intervencién co-
ronaria percutanea (ICP) tiene superior eficacia que la fibrinolisis. Pero esta Gltima técni-
ca no esta disponible para un porcentaje elevado de enfermos durante el periodo en la
que es verdaderamente efectiva, ya que se realiza en centros especializados. Y ello pro-
voca demoras superiores. Por esto, el tratamiento fibrinolitico prehospitalario sigue
siendo una terapia efectiva para muchos enfermos. En este articulo, se revisa la historia
de la fibrinolisis en el SCACEST y se presentan las recomendaciones para la estrategia
de la reperfusion coronaria, junto a las claves para decidirse por el tratamiento fibrinoli-

tico o por la ICP. [Emergencias 2009;21:441-450]
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Magnitud del problema

Las enfermedades cardiovasculares se mantu-
vieron en 2006 como la primera causa de muerte
en Espafia (32,5%). Por sexo, las enfermedades
cardiovasculares siguen siendo la primera causa
de muerte en las mujeres, y la segunda en los
hombres, aunque, en éstos, las enfermedades is-
quémicas del corazén ocuparon la primera causa
de muerte’, asi como en las mujeres a partir de
los 65 afios.

Las tres principales causas cardiovasculares (is-
quemia cardiaca, enfermedad cerebrovascular y
otras enfermedades del corazén) disminuyeron en
el periodo 1989-98 a expensas de las dos Ultimas,
ya que la isquemia cardiaca aument6 en un 2,8%
en las mujeres de 35-44 afios y un 4,4% en los
hombres de 75-85 afios®. El sindrome coronario
agudo (SCA) adquiere su principal dramatismo en
el hecho de que un 65% de los enfermos que fa-
llecen lo hacen en el medio prehospitalario, la
mayoria de ellos sin haber recibido asistencia mé-
dica alguna®. Por ello los recursos hospitalarios no
modifican esta mortalidad.

Sindrome coronario agudo e infarto agudo
de miocardio

El término SCA se aplica al espectro sindrémico
que abarca el compromiso stubito de perfusion
miocardica generado por un déficit absoluto o rela-
tivo en la circulacién arterial coronaria. En el 95%
de los casos, debido a obstruccién parcial-total, du-
radera o intermitente, de la arteria coronaria afecta-
da. Esta obstruccion deriva de la erosidén-rotura de
una placa ateromatosa intracoronaria, que provoca
un trombo que compromete la perfusiéon del area
cardiaca afectada. Proceso dindmico que, si se esta-
blece de una forma prolongada (mas de 15-30 mi-
nutos) y continia durante horas provoca la necrosis
del area. La obstruccién inicial se debe a la agrega-
cién plaquetaria, pero la fibrina es importante para
estabilizar este fragil y precoz trombo plaquetario.
El infarto agudo de miocardio (IAM), la angina in-
estable y la muerte sUbita cardiaca forman parte
del espectro denominado SCA*.

El tamafio del IAM no estad predeterminado des-
de el principio, avanza conforme transcurre el tiem-
po, y es definitivo hacia las seis horas del inicio*®.
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Reimer demostré que la restauracion del flujo
coronario a los 40 minutos de la oclusién permitia
la recuperacién del 60-70% del miocardio amena-
zado, a las tres horas del 33% y a las seis del
15%°’. Por este motivo, las intervenciones tera-
péuticas destinadas a evitar o reducir la necrosis
deben instaurarse, sobre todo, durante las prime-
ras 3-4 horas de iniciados los sintomas.

Mortalidad y evolucion histoérica

La mortalidad hospitalaria en el IAM, en los
afos 50, era del 30-35%, sobre todo por arritmias
malignas®. Con la creacién de las Unidades de
Cuidados Intensivos y Coronarios, disminuy6 al
15-20%, y a principios de los 70, al 14%, debido
a la aparicién de estrategias para tratar las arrit-
mias y para limitar el tamafio del IAM.

Sin embargo, esta reduccién de la mortalidad
tuvo poco impacto sobre la mortalidad general’®,
dado que aproximadamente entre el 50% vy el
70% de las muertes se producian fuera del hospi-
tal, en las dos primeras horas del inicio™, antes de
llegar a recibir cuidados coronarios adecuados.

En aquellos pacientes supervivientes a la fase pre-
hospitalaria, se han ensayado diversas medidas po-
tencialmente beneficiosas. De todas ellas, los agentes
fibrinoliticos han sido los mas eficaces, y se conside-
ran el mayor avance en el tratamiento del IAM desde
la creacién de las Unidades Coronarias. Gracias al es-
tudio Fibrinolitic Therapy Trialist", se sabe que el bene-
ficio, en términos de mortalidad, es superior cuanto
mas precozmente se administre, y que, a partir de las
12 horas, su beneficio adicional es escaso.

En el estudio de Boersma'?,, metaanalisis sobre
la fibrinolisis en el IAM, se objetivé que la reduc-
cién de la mortalidad resulté significativamente
mayor en los enfermos tratados durante las pri-
meras 2 horas respecto a los tratados con poste-
rioridad. La reduccién proporcional de la mortali-
dad resulté maxima en los enfermos tratados en
la primera hora (48%), de forma que se salvaban
casi el doble de vidas (por mil) entre los tratados
en la primera hora al compararlos con los tratados
durante la segunda hora (65% vs 37%). Con ello,
se establecié que el descenso de mortalidad con
la precocidad del tratamiento no era lineal, sino
muy superior en las primeras horas.

Mortalidad prehospitalaria del IAM en Esparia
El estudio BEECIM mostré que, aproximada-

mente el 70% de las muertes por IAM ocurria fue-
ra del hospital’. En Espafia el estudio de Iturralde

et al, mostré que el 61,1% de los pacientes que
fallecian por IAM, la muerte ocurria en el domici-
lio'". Resultaba evidente, pues, que nuestro siste-
ma de asistencia urgente extrahospitalaria no era
eficaz , por lo que se creia necesario disponer de
recursos méviles adecuados'.

Posibilidades terapéuticas prehospitalarias
en el IAM

A principios de los afios 60 se crearon las pri-
meras Unidades Moéviles de Cuidados Intensivos,
con personal médico para administrar soporte vi-
tal avanzado cardiaco. Entre los pioneros destaca
el grupo de Pantridge en Belfast (1966)'® que se
extiende posteriormente a otras ciudades y paises
del area occidental'. Entre sus resultados, Pantrid-
ge elimin6 la mortalidad prehospitalaria en el
IAM, y disminuyé, con ello la mortalidad total co-
munitaria por IAM. Ademas, el tratamiento pre-
hospitalario antes de 3 horas del inicio de los sin-
tomas disminuia la mortalidad hospitalaria a la
mitad'®.

Los beneficios de la asistencia prehospitalaria al
IAM y muerte sibita cardiaca debido a los Sistemas
de Emergencia Médica (SEM) empezaron a conocer-
se en nuestro pais a partir de 1988"%. El conoci-
miento de que la mortalidad del IAM estaba asociada
al tamafio del infarto y que dicho tamafio no estaba
predeterminado desde el principio sino que avanzaba
con el tiempo de isquemia, origind, desde finales de
los 70, el empleo de diversas técnicas y métodos far-
macoldgicos para limitar la masa de miocardio afec-
tado y disminuir la morbimortalidad: angioplastia
transluminal percutédnea-intervencién coronaria per-
cutdnea (ACTP-ICP)*, betabloqueantes?, cirugia de
reperfusion precoz?, fibrinolisis intracoronaria e intra-
venosa*. Esta Ultima destaca por su eficacia y senci-
llez en la aplicacion frente al resto, que requieren un
soporte logistico muy costoso, y es mas eficaz cuanto
mas precozmente se instaure’ 2.

Fibrinolisis en el IAM

Dos estudios de finales de los 70 abrieron la posibili-
dad de disminuir la mortalidad en el paciente con IAM.
Rentrop et al, en 1979, demostraron la eficacia de la ad-
ministracién intracoronaria de estreptoquinasa en la diso-
lucién del trombo coronario®, y De Wood et al, en
1980, el papel de la trombosis coronaria en la patogenia
del IAMS.

La lisis del trombo permitiria la reperfusién de
la zona isquémica, limitaria la extensién del IAM y
mejoraria el pronéstico, mayor cuanto mas pre-
cozmente se produjera''2.

442

Emergencias 2009; 21: 441-450



FIBRINOLISIS PREHOSPITALARIA EN EL ENFERMO CON SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST

De hecho, la demora maxima para que estas
técnicas sean verdaderamente eficaces es de apro-
ximadamente 4-6 horas, sin que ello implique que
un tratamiento mas tardio no sea también efecti-
VO, aungque menor.

Desgraciadamente los estudios epidemiolégi-
cos muestran que, en la mayoria de los casos, la
hospitalizaciéon en la Unidad Coronaria es tardia,
lo que dificulta los beneficios del tratamiento fibri-
nolitico.

Fibrinolisis prehospitalaria en SCACEST.
Resultados de los estudios

La administraciéon prehospitalaria de fibrinoliti-
cos en pacientes con SCACEST o nuevo bloqueo
de rama izquierda (BCRIHH), en éreas donde pue-
den existir grandes demoras asistenciales, evita
discriminar la calidad asistencial de los enfermos,
es socialmente justo, y sanitariamente adecuado
para reducir los retrasos asistenciales®.

Aprovechando la existencia de los SEM, ya sea
en forma de ambulancias medicalizadas, con per-
sonal médico (EMIP)¥, paramédicos (MITI)*, o con
médicos de atencién primaria (GREAT)®, se inicia
la era de la fibrinolisis prehospitalaria (FPH) a me-
diados de los afios 80. La primera experiencia de
FPH publicada conocida fue la del grupo de Ko-
ren®.

Desde entonces diversos autores fueron publi-
cando los resultados de sus experiencias, sobre to-
do en paises europeos. Asi, en la década de los 80
se conocen los resultados de estudios llevados a
cabo en Israel, Alemania, Holanda, Bélgica y Fran-
cia. Entre estos estudios pioneros, destacan los si-
guientes resultados, referidos a pacientes tratados
con FPH: con el uso de streptokinasa (SK), el estu-
dio de Koren et al*® objetiva una mayor fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), y el
Oemrawsingh et al*’, una mayor permeabilidad;
con el uso del APSAC, Dubois-Randé et al*?, de-
muestran una mayor permeabilidad; con Rt-PA,
McNeill et al**, demostraron mayor permeabilidad
y FEVI. Estas experiencias se extienden durante los
afios 90, y aparecen nuevos estudios en Irlanda,
Suecia y Espana***.

En resumen, los estudios de estas dos décadas
muestran ganancias de tiempo de 55 minutos,
precisién diagnéstica del 97,38%, mayor FEVI,
mayores porcentajes de permeabilidad y/o crite-
rios de reperfusion (90% vs 81,4%, con significa-
cién estadistica) y menor mortalidad total (casi
con significacién estadistica).

Durante este periodo se presentaron los resul-

tados de los ensayos clinicos GREAT®, y los multi-
céntricos EMIP? y MITI*.

Resultados de los ensayos clinicos de fibrinolisis
prehospitalaria versus hospitalaria

Estudio EMIP (The European Myocardial Infarc-
tion Project Group)”: Estudio multicéntrico (Europa
y Canadd) randomizado a doble ciego sobre la
eficacia y seguridad de la fibrinolisis con APSAC
comparando la estrategia prehospitalaria (ambu-
lancias medicalizadas) versus hospitalaria en el
IAM. Randomizaron 5.469 pacientes dentro de las
seis primeras horas del inicio de los sintomas. El
objetivo principal fue la mortalidad a los 30 dias.
Con una precision diagnéstica del 87% y una ga-
nancia de tiempo de 55’, se encontré una reduc-
cién no significativa de la mortalidad en el grupo
prehospitalario (9,7%) vs hospitalario (11,1%),
con una reduccién del riesgo del 13% (p = 0,08).
En el subgrupo de pacientes en los cuales la ga-
nancia de tiempo fue mayor (90 minutos o mas
entre las dos inyecciones), se observé una reduc-
ciéon significativa en la mortalidad total
(p =0,047).

En la publicacién del EMIP se analizaron ade-
mas los resultados de los estudios de Castaigne et
al (con APSAC)*, Schofer et al (con urokinasa)®,
del grupo GREAT (APSAC)?, el estudio MITI (con
rt-PA)*® y el propio EMIP (con APSAC)*, y se obje-
tivdé una reduccién de la mortalidad a los 30 dias
(riesgo proporcional ajustado) del 17% (95%
IC:2-29%, p = 0,03).

En términos de precision diagndstica en el area
prehospitalaria, un 90% de los pacientes se diag-
nostic6 de IAM o probable IAM vy, adicionalmente,
un 7% de enfermedad coronaria aguda.

Desde principios del 2000, los estudios inclu-
yen un mayor nimero de casos. Entre ellos el de
Benger®, que mostraba que un 6% de los pacien-
tes que recibieron FPH fallecieron, frente a un
12% de los que reciberon fibrinolisis hospitalaria.

En el estudio de Morrow?*, se comparé la de-
mora contactoSEM-FPH (31 minutos) con la de-
mora contactoSEM-fibrinolisis hospitalaria del gru-
po control —histérico previo— (63 minutos), y se
estim6 una ganancia de tiempo de 32 minutos.
En los primeros 30 minutos tras el contacto con el
SEM, el 49% de los pacientes del estudio habian
recibido el primer bolo de fibrinolitico, compara-
do con sélo el 5% de los pacientes del grupo
control, en el hospital.

Demostrada la superioridad de la efectividad
de la FPH versus la hospitalaria en el SCACEST, los
estudios han despejado las dudas para su aplica-
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cién en esta area, debido a la ganancia de tiempo
y resultados en términos de mortalidad, recanali-
zacion, repefusion y fraccion de eyeccion.

Varios metaanalisis han analizado los resultados
de los estudios previos sobre FPH que la comparan
con la fibrinolisis hospitalaria. El de Fath-Ordouba-
di F et al* objetiva una reduccion significativa de
la tasa de mortalidad del 16% (p = 0,01) en el
grupo prehospitalario. El de Morrison* concluye
que la fibrinolisis prehospitalaria, comparada con
la hospitalaria, reduce el riesgo relativo para todas
las causas de mortalidad hospitalaria en un 17%.

Pero la evidencia de que la ICP era superior a
la efectividad del tratamiento fibrinolitico cuando
ésta se realiza de manera precoz* condujo a la
realizacion del estudio comparativo de la FPH con
la ICP inmediata en el area hospitalaria.

Asi, Bonnefoy et al* realizaron en Francia en el
Service d’Aide Medicale Urgente (SAMU) la compara-
cion. Los pacientes podrian ser excluidos si la dura-
cién del traslado al hospital era superior a una ho-
ra. Se comparé la FPH con la ICP inmediata. El
diagnéstico de sospecha de IAM fue confirmado
por el médico coordinador en el 94,8% de los pa-
cientes. El estudio concluye que la ICP primaria no
es mejor que la FPH en pacientes con SCACEST en
las primeras 6 horas. Se observé una reduccién ex-
ponencial de la mortalidad cuando la FPH se inicia-
ba dentro de las 3 primeras horas, y esta reduccién
fue mucho mas alta en pacientes tratados dentro
de las 2 horas que en los tratados mas tarde.

Fibrinolisis prehospitalaria en Espafia

En Espafia, una de las experiencias pioneras en
la FPH se inici6 en el Servicio de UVI-mdéviles (am-
bulancias medicalizadas) del Consorcio Publico pa-
ra el Servicio Contra Incendios y Salvamento, SCIS-
Emergencia Ciudad Real que, desde 1987, presta
cobertura a toda la provincia de Ciudad Real.

De los estudios realizados en Ciudad Real*#,
se objetiva que aproximadamente dos tercios de
la demora en el inicio de la FPH son imputables
al enfermo, que los tiempos de respuesta del Ser-
vicio de Emergencias oscilaron entre 7 y 11 mi-
nutos y que la demora en el trigje (llegada-inicio
fibrinolisis) fue de 26 minutos. Destaca un mane-
jo exitoso de la parada cardiaca extrahospitalaria
en el 85,7% (6 casos de 7) y una ganancia de
tiempo en el tratamiento fibrinolitico de 1 hora.
De hecho, de no haber sido tratados en UVI-mo-
vil con agentes fibrinoliticos, el 19,8% de los pa-
cientes no hubiesen llegado a la unidad de vigi-
lancia intensiva (UVI) hospitalaria en el intervalo
de las 6 horas desde el inicio de los sintomas.

El estudio de Pacheco et al*** compara la FEVI
de tres grupos de enfermos con diagnéstico de
SCACEST que fueron fibrinolisados, bien en UVI-
moévil (UVIMG), en el Hospital Comarcal (HOSPI-
TALCG) o en la Unidad Coronaria (UCIHG), entre
los afios 1989-92. Entre sus resultados destacan:
el tiempo de respuesta de la UVI-mévil: 11 + 14
minutos, el intervalo de trigje (contacto enfermo a
inicio fibrinolisis): 35 £ 23 minutos; con un inter-
valo asistencial (contacto enfermo hasta Unidad
Coronaria) de 91 + 48 minutos. La ganancia de
tiempo (diferencia de los intervalos dolor-fibrinoli-
sis en cada érea asistencial) en el grupo UVIMG
fue de 61,8 minutos. La precisién diagnéstica, del
grupo UVIMG fue del 98,85%. La variable princi-
pal, FEVI objetivé los siguientes resultados: HOSPI-
TALCG: 56,7% vs UVIMG: 56,7% vs UCIHG: 50%,
(p < 0,05 entre UVIMG y UCIHG). Al relacionar
los resultados de la FEVI con las demoras terapéu-
ticas, referido al intervalo dolor-fibrinolisis, los
tiempos inferiores a tres horas tuvieron una FEVI
56,4 £ 12,1% mientras que en los tiempos supe-
riores a las tres horas tuvieron una FEVI
51,6 £ 12,3%, (p < 0,1).

El estudio de Lara* realiza un andlisis compara-
tivo sobre la seguridad de la FPH aplicada en la
provincia de Ciudad Real, durante la década
1992-2002, comparandola con la experiencia
mundial acumulada y con el estudio previo de Pa-
checo sobre este aspecto.

El objetivo principal es el analisis de las compli-
caciones extrahospitalarias, en términos de altera-
ciones del ritmo y hemodindmicas, en el grupo
FPH. Asimismo se analiza el control de las compli-
caciones y la precisién diagnéstica. Se trata de un
estudio abierto, con tres grupos intervencion. El
primer grupo, con 143 pacientes con sospecha
diagnostica de SCACEST (1992-2002), el segundo
grupo, referencia internacional con 5.056 pacien-
tes, y el tercer grupo, el estudio de Pacheco
(1989-1992) cuenta con 86 pacientes. Todos fue-
ron tratados con FPH. Entre sus resultados desta-
can: llegada-fibrinolisis (Trigje), 31 + 17,7 minutos;
dolor-fibrinolisis 149,7 + 131 minutos; intervalo
asistencial 93,4 £ 39,2; y distancia asistencial de
68,1 + 33,1 Km.

Se tarda mas de hora y media (99 minutos) en
demandar la asistencia, desde el inicio de los sin-
tomas. Esta demora es muy superior al grupo de
referencia internacional (56 minutos), sin embar-
go ha disminuido, con el paso del tiempo, en 22
minutos en relacién al de Pacheco (120 minutos).
El SEM responde en 19 minutos. Esta demora es
superior tanto al grupo de referencia internacional
(11T minutos) como al de Pacheco. La demora de
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triaje es de 32 minutos; la demora inicio sintomas-
FPH es de 2 horas y media (150 minutos), en este
caso, similares al grupo de referencia internacional
y al de Pacheco. La principal fuente de retraso pa-
ra beneficiarse del tratamiento (el 66% de la de-
mora total) sigue siendo imputable a la actitud
del paciente y/o allegados. Ademas sélo en el
20,3% de los casos incluidos en el estudio, se de-
mando inicialmente la asistencia del médico de la
UVI-mévil; aunque supone un discreto incremento
al compararlo con el de Pacheco (16%). El inter-
valo asistencial es muy superior a la referencia (en
ésta 34 minutos), debido a las diferentes distan-
cias. La precision diagnéstica fue del 91%, similar
a la referencia internacional (90,6%) y al estudio
de Pacheco (89,9%). El éxito en las maniobras de
resucitacion cardiopulmonar en las paradas cardia-
cas fue del 100%, similar al estudio de Pacheco
(85,7%), sin que esta variable sea referida explici-
tamente en la referencia internacional, podria de-
ducirse por la variable mortalidad en el area extra-
hospitalaria: del 0% en nuestro estudio, inferior a
la Referencia Internacional (1,8%) y similar al de
Pacheco (1,16%).

Diversos SEM esparfoles han publicado tam-
bién sus experiencias sobre la fibrinolisis extrahos-
pitalaria’*®. Recientemente, el grupo andaluz PE-
FEX ha publicado los resultados de su experiencia
en FPH en el SCACEST, que analizan los datos ob-
tenidos en el periodo 2001-4*. Concluyen que en
la practica habitual, la fibrinolisis extrahospitalaria
se realiza de forma segura, disminuye la mortali-
dad inicial y mejora la supervivencia al afio.

Recomendaciones actuales

Entre las recomendaciones que se aqui se citan
destacan las del Consejo Europeo de Resucitacion
(2005)*° en cuyo texto, referido a la FPH, informa
que aplicar FPH a pacientes con SCACEST o SCA
con presumible nuevo BRIHH es beneficiosa. La te-
rapia fibrinolitica puede ser administrada con segu-
ridad por paramédicos entrenados, enfermeria o
médicos usando un protocolo establecido. La efica-
cia es mayor dentro de las tres primeras horas des-
de el inicio de los sintomas. Un sistema seguro y
efectivo para la terapia trombolitica extrahospitala-
ria precisa de instalaciones adecuadas para el diag-
néstico y tratamiento del SCACEST y sus complica-
ciones. De manera ideal, deberia ser capaz de
comunicarse con médicos hospitalarios con expe-
riencia (p. €j.: médicos de urgencias o cardi6logos).

Recomendaciones del Internacional Liasion
Comite On Resusctitation (ILCOR) (2005)*'

Se hace especial hincapié en la evaluacion de la
estrategia mas adecuada para la reperfusiéon coro-
naria precoz. Para ello establecen unas recomenda-
ciones en funcién de las demoras inicio sintomas-
contacto médico, riesgos o contraindicaciones a
fibrinolisis y demoras previstas para la ICP. De esta
manera se recomienda la seleccién de una estrate-
gia médica (fibrinolisis) o invasiva inmediata (ICP),
y el punto de corte para la toma de estas decisio-
nes es la demora mayor o menor a las tres horas
del inicio de los sintomas (Tabla 1) (Figura 1). La

Tabla 1. Evaluacion de la estrategia de reperfusion en el sindrome coronario agudo con elevacién del ST (SCACEST)"'

- Paso 1: Evaluar tiempo y riesgo, tiempo desde el inicio de los sintomas, riesgo de SCACEST, riesgo de fibrinolisis, tiempo requerido para el transporte
a unidad de cateterizacién experimentada para intervencién coronaria percutéanea (ICP).

- Paso 2: Seleccionar estrategia de repefusion (fibrinolisis o invasiva).

Si la presentacion es menor de 3 horas y no existe demora para ICP, no hay preferencias para cualquiera de las dos estrategias.

Fibrinolitico preferido si: - Presentacién precoz = 3 horas desde el inicio de los sintomas y retraso en la estrategia invasiva (ICP).

- Estrategia invasiva no es posible:
a) Sala ocupada o no disponible.
b) Acceso vascular dificil.
¢) Personal con escaso entrenamiento.

- Retraso en la estrategia invasiva: Transporte prolongado:
a) Diferencia contacto médico-balén menos contacto médico-aguja > 1 hora.
b) Demora contacto médico-balén o puerta-balén > 90 minutos.

ICP preferida si: - Personal entrenado, con cirugia cardiaca de apoyo:
a) Contacto médico-baldn o puerta-balén < 90 minutos.
b) Diferencia contacto médico balén menos contacto médico-aguja < 1 hora.

- SCACEST de alto riesgo:
a) shock cardiogénico.
b) Clase Killip = 3.

- Contraindicaciones a fibrinolisis (incluyendo riesgo aumentado de sangrado).
— Presentacién tardia del enfermo: Comienzo sintomas > 3 horas.

— Diagnéstico dudoso de SCACEST.

Fuente: Stabilization of the Patient With Acute Coronary Syndromes. Circulation. 2005;112:1V-89-IV-110 (modificado de ACC/AHA, 2004.
(Recomendaciones Actualizadas). ACC/AHA: American College Cardiology/American Heart Association.
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Figura 1. Estrategias de reperfusién en SCACEST. Recomendaciones AHA/ACC y HAS-SAMU. Referen-
cias: 51 y 52. FPH: Fibrinolisis prehospitalaria. ICP: Intervencién coronaria percutanea. AHA/ACC: Ameri-
can Heart Association/American College Cardiology. HAS/SAMU: Haute Autorité Santé/Service Aide Medicale
Urgente. H: Horas. (): minutos. ContacMed: Contacto Médico; PorteCardio: Puerta de Cardiologfa.

administracion de fibrinoliticos durante el periodo
prehospitalario a pacientes con SCACEST, cuyos
sintomas hayan durado entre 30 minutos y 6 ho-
ras, y sin contraindicaciones, es segura, factible y
razonable (clase lla). Esta intervencién la pueden
realizar paramédicos, personal de enfermeria o
médicos entrenados.

Conferencia de consenso sobre manejo

del IAM en la fase aguda, fuera de los servicios
de cardiologia (Paris, noviembre 2006),
publicado en 2007

Promovida por SAMU de Francia, Societé fran-
cophone de médecine d’urgence y Societé Fracaise
de cardiologie. La conferencia fue organizada y
desarrollada conforme a las reglas metodoldgicas
preconizadas por la Haute Autorité de Santé (HAS)
y gracias a su ayuda financiera. Y el texto de las
recomendaciones fue redactado, por el jurado
(Jury) de la conferencia con total independencia.
Es un documento de consenso dirigido especifica-
mente a los Servicios de Urgencia y Emergencia
Médica Extrahospitalarios. De manera resumida se
enumeran aqui las siguientes consideraciones:

La piedra angular de la estrategia de reperfu-
sion del SCACEST es la reduccién del tiempo en-
tre el inicio de la sintomatologia hasta la reper-

meabilizacién coronaria: demora primer contacto
médico hasta inflado del balén (ICP). Se entiende
como contacto médico aquél que permite realizar
un ECG y un diagnéstico de SCACEST. En esta de-
mora contacto médico-inflado del balén (Contac-
Med-bal6nICP) se recomienda desglosarla en dos
intervalos complementarios:

a) Demora contacmed y llegada a un servicio
de cardiologia intervencionista (PorteCardio) (de-
mora ContacMed-puerta cardio), y

b) la demora puerta cardio al inflado del balé-
nICP (demora puerta cardio-bal6nICP). Para respe-
tar la recomendacién internacional de demora
global de 90 minutos ContacMed-balén, el jurado
recomienda una demora méaxima contacmed-
puerta cardio de 45 minutos.

La elecciéon de FPH o ICP se fundamenta sobre
la evaluacién del riesgo-beneficio en una situacién
clinica dada. La administraciéon de FPH tiene la
ventaja de su simplicidad, ya que es realizable en
cualquier lugar. Su eficacia es 6ptima dentro de
las 3 primeras horas desde el inicio de los sinto-
mas. Se recomienda la utilizacién preferente de
Tenecteplasa, fibrinolitico fibrinoespecifico admi-
nistrable en bolo Unico intravenoso (iv) en diez
segundos, adaptado al peso del enfermo y no de-
biendo exceder de 10.000 uuii (50 mg). La es-
treptoquinasa no esta recomendada.
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Tabla 2. Anticoagulantes como terapia coadyuvante a la terapia de reperfusién. AHA-2008%

Clase | NDE
1. Enfermos tratados con fibrinoliticos deben recibir terapia anticoagulante al menos durante 48 horas C
Regimenes de Anticoagulacién con eficacia establecida:
a) HNF (bolo iv inicial de 60 Ul/Kg (maximo 4.000 Ul) seguida de infusién iv de 12 Ul/Kg/hora (maximo 1.000 Ul/h) C
b) Enoxaparina: (siempre y cuando la creatinina sérica sea menor de 2,5 mg/dL en hombres y de 2,0 en muijeres): A
- en enfermos menores de 75 afios, dosis inicial en bolo iv de 30 mg, sequido, a los 15 minutos del bolo,
de una inyeccién subcuténea de 1,0 mg/Kg/cada 12 horas.
- En enfermos de edad igual o superior a 75 afios, no se administra el bolo iv inicial y la dosis subcutédnea
se reduce a 0,75 mg/Kg/cada 12 horas.
- NOTA: Independientemente de la edad, si el aclaramiento de creatinina se estima inferior a 30 mL/minuto,
el régimen subcuténeo serd de 1,0 mg/Kg/cada 24 h.
¢) Fondaparinux (siempre que la creatitina sérica sea menor de 3,0 mg/dL): dosis inicial de 2,5 mg/iv;
posteriormente dosis de 2,5 mg/sc/24 horas B

AHA: American Heart Association. NDE: Nivel de Evidencia. HNF: Heparina No Fraccionada.

Eleccion de la estrategia (Figura 1):

1. Conocer intervalos de demora: ContacMed-
PorteCardio y PorteCardio-balénICP.

2. Si la demora ContacMed-PorteCardio es su-
perior a 45 minutos, la probabilidad de que la de-
mora ContacMed-BalénICP sea superior a 90 mi-
nutos es muy elevada, y ello justifica la FPH a
todo paciente en el que el inicio de los sintomas
es inferior a 12 horas. La estrategia es la misma si
la demora desde el inicio de los sintomas es me-
nor o superior a 3 horas.

3. Si la demora ContacMed-PorteCardio es infe-
rior a 45 minutos, y si la suma de esta demora Con-
tacMed-PorteCardio y demora PorteCardio-BalénICP
es inferior a 90 minutos, la estrategia se basa en
funcién del intervalo desde el inicio de los sintomas:

a) si la demora inicio sintomas-ContacMed es in-
ferior a 3 horas, el médico que atiende al enfermo
puede proponer o bien la FPH o bien ICP primaria,
en funcién de procedimientos escritos y evaluados.

b) si la demora inicié sintomas-ContacMed es-
td comprendido entre las 3 y 12 horas, la prefe-
rencia es ICP primaria.

Recomendaciones de la American Heart
Association para el manejo de enfermos
con SCACEST (2008)>*

Independientemente del modo de reperfu-
sién, el concepto es minimizar el tiempo total de
isquemia definido por el intervalo desde el inicio
de los sintomas en el paciente con SCACEST vy el
inicio de la terapia de reperfusion. El patrén oro
es conseguir el objetivo: primer contacto médico
(ContacMed)-balonICP = 90 minutos. El énfasis
en la ICP primaria no oscurece la importancia de
la terapia fibrinolitica. Deben realizarse esfuerzos
para reducir la demora al tratamiento fibrinoliti-
co desde el primer contacto médico (Contac-
Med), cuando este tratamiento se considera el
apropiado como estrategia terapéutica.

FPH: SEM-fibrinolisis en 30 minutos, si estan
capacitados para ello. ContacMed-Aguja o Puer-
ta-aguja en 30 minutos, ContacMed-balénICP o
puerta-balénICP en 90 minutos. Estandares para
reperfusion coronaria (fibrinolisis o ICP) desde el
inicio de los sintomas: el objetivo principal es
que tiempo de isquemia total = 120 minutos y la
hora de oro son los primeros 60 minutos (ideal).

Terapia coadyuvante: Anticoagulantes

El estudio EXTRACT-TIMI 25** comparé la estra-
tegia terapéutica del uso de enoxaparina versus
heparina no fraccionada (HNF), en pacientes du-
rante las primeras 6 horas del inicio del SCACEST,
en los cuales se planificé una terapia fibrinolitica.
Las recomendaciones para su uso se resumen en
la Tabla 2.

Recomendaciones sobre el uso de las
tienopiridinas en el enfermo con SCACEST

Los estudios COMMIT-CCS-2% y el CLARITY-
TIMI.28%, han aportado suficiente evidencia
sobre el beneficio de la adicién de clopidogrel
al acido acetilsalicilico (AAS) en enfermos de
SCACEST tratados con fibrinoliticos. Sus reco-
mendaciones se resumen en la Tabla 3.

Contraindicaciones al tratamiento fibrinolitico

Las recomendaciones sobre contraindicaciones al
tratamiento fibrinolitico en SCACEST (recomenda-
ciones de la American Herat Association y del Europe-
an Society of Cardiology) se exponen en la Tabla 4.

Pautas de administracion de tenecteplasa,
enoxaparina y AAS en SCACEST

La Tabla 5 presenta cuando este tratamiento
esta indicado.

Emergencias 2009; 21: 441-450
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Tabla 3. Recomendaciones actualizadas para el uso de tienopiridinas en el sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST). AHA-2008%

Clase | NDE
1. Clopidogrel, a dosis de 75 mg/oral/24 horas debe ser afiadido a AAS en enfermos con SCACEST, independientemente

de que reciban tratamiento fibrinolitico o no reciban terapia de reperfusion. A
2. Enfermos que toman clopidogrel, en los cuales se planifica cirugia de derivacién coronaria, debe suspenderse

su administracién al menos durante 5 dias antes de la intervencion y preferiblemente durante 7 dias. B
Clase lla
1. En enfermos de menos de 75 afios, que reciben tratamiento fibrinolitico o que no reciben terapia de reperfusion,

es razonable administrar una dosis de carga de 300 mg/oral. C

AHA: American Heart Association. NDE: nivel de evidencia. CDC: cirugia de derivacion coronaria.

Conclusiones

La FPH en pacientes con SCACEST sigue siendo
una opcién terapéutica de sumo interés y eficien-
cia. Su efectividad, en términos de mortalidad, es
superior cuanto mas precozmente se aplica. Los
SEM han demostrado tener una alta precision

Tabla 4. Contraindicaciones al tratamiento fibrinolitico en el sindrome

diagnéstica y seguridad en su aplicacion, asi co-
mo en el control de complicaciones. Las recomen-
daciones internacionales recientes hacen hincapié
en los intervalos de demora desde el inicio de los
sintomas al contacto con el paciente, en los que
la FPH puede ser la opcién mas efectiva al compa-
rarla con la ICP.

coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST)

American College of Cardiology/American Heart Association. 2004-5**

European Society of Cardiology. 2003***

Contraindicaciones ABSOLUTAS

- Cualquier hemorragia intracraneal previa.

— ACVA isquémico en 3 meses previos, EXCEPTO ACVA isquémico dentro
de las tres horas previas.

— Lesién estructural vascular cerebral conocida
(p-€j. malformacion arteriovenosa).

- Neoplasia maligna intracraneal conocida (primaria o metastasica).

- Traumatismo craneo-encefélico cerrado o trauma facial importante
en los 3 meses previos.

- Sospecha de diseccion adrtica.

- Hemorragia activa o ditesis hemorrégica (excluida menstruacion).

Contraindicaciones relativas

- Hipertension arterial no controlada en la presentacion
(PAS > 180 mmHg o PAD > 110 mmHg)*.

- Antecedentes de hipertension arterial cronica, grave, mal controlada.

- Antecedentes de ACVA isquémico previo > 3 meses, demencia o conocida
patologia intracraneal no referida en las contraindicaciones.

- Resucitacion cardiopulmonar traumatica o prolongada (>10 minutos)
o cirugia mayor (< 3 semanas).

- Hemorragia interna reciente (2-4 semanas previas).

— Punciones vasculares no compresibles.

- Ulcera péptica activa.

- Embarazo.

- Uso habitual de anticoagulantes: a mayor Internacional Normalized Ratio
(INR) mayor riesgo de hemorragia.

- Para estreptocinasa/Anistreplasa: exposicién previa (> 5 dias)
o reaccion alérgica previa a estos farmacos.

Contraindicaciones ABSOLUTAS
- ACVA hemorragico o ACVA de origen desconocido previos.
— ACVA isquémico en los 6 meses previos.

- Dafio o neoplasia del sistema nervioso central.
- Traumatismo mayor/cirugia/lesion craneal en las Ultimas 3 semanas.

— Diseccién adrtica.

- Alteraciones hemorrégicas conocidas.
Contraindicaciones relativas

- Hipertension arterial refractaria (PAS > 180 mmHg).

- ACVA isquémico en los 6 meses previos.
— Resucitacién traumatica.

- Punciones no compresibles.

- Ulcera péptica activa.

- Embarazo incluyendo 1 semana postparto.
— Tratamiento con anticoagulantes orales.

- Enfermedad hepética avanzada.
- Endocarditis infecciosa.

*Podria ser una contraindicacion ABSOLUTA en enfermos con SCACEST de bajo riesgo. ACVA: accidente cerebrovascular agudo. PAS: presion arterial
sistélica. PAD: Presion arterial diastélica.

**ACC/AHA.2004. update guidelines. Antman EM, Anbe DT, Armstrong PW, Bates ER, Green LA, Hand M, Hochman |S, Krumholz HM, Kushner FG,
Lamas GA, Mullany CJ, Ornato P, Pearle DL, Sloan MA, Smith SC Jr, Alpert ]S, Anderson JL, Faxon DP, Fuster V, Gibbons R, Gregoratos G, Halperin
JL, Hiratzka LF, Hunt SA, Jacobs AK. ACC/AHA guidelines for the management of patients with ST-elevation myocardial infarction— executive sum-
mary: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association. Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise
the 1999 Guidelines for the Management of Patients With Acute Myocardial. Infarction). Circulation. 2004;110:588-636 (citada en Stabilization of
the Patient With Acute Coronary Syndromes. Circulation. 2005; 112: IV-89-IV-110).

***European Society of Cardiology: 2003. Van de Werf F, Ardissino D, Betriu A, et al. Management of acute myocardial infarction in patients presen-
ting with STsegment elevation. The Task Force on the Management of Acute Myocardial Infarction of the European Society of Cardiology. Eur Heart |
2003;24:28-66.
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Tabla 5. Pautas de administracion de tenecteplasa, enoxaparina y acido acetilsalicilico en el sindrome coronario agudo con elevacién

del ST (cuando esta indicada la fibrindlisis). AHA-2005*"

Enfermos menores de 75 afos:

Acido acetilsalicilico +
Enoxaparina intravenosa +
Enoxaparina subcutanea +

30 mg +.

150-325 mg (masticado y tragado).

Pasados 15 minutos del bolo intravenoso: 1 mg/Kg/cada 12 horas (dosis maxima 100 mg).

Nota: si el aclaramiento de creatinina estimado es menor a 30 ml: dosis enoxaparina: 1 mg/Kg/cada 24 h.

Tenecteplasa

(INCOMPATIBLE con dextrosa) 6.000 unidades < 60 Kg.

Dosis ajustada al peso del enfermo (Kilogramos -Kg-).

Administracién: bolo en 10 segundos  7.000 unidades = 60 Kg hasta < 70 Kg.
8.000 unidades = 70 Kg hasta < 80 Kg.
9.000 unidades = 80 Kg hasta < 90 Kg.

10.000 unidades = 90 Kg.

Enfermos igual o mayores de 75 afios:

TODO igual EXCEPTO:
Enoxaparina intravenosa:
Enoxaparina subcutanea:

NO se administra el bolo.

Dosis de 0,75 mg/Kg/cada 12 horas.

AHA: American Heart Association.
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Prehospital fibrinolysis in the patient with acute coronary syndrome with ST-segment

elevation: history and recommendations

Pacheco Rodriguez A, Lara Sanchez )

Fibrinolytic therapy has been called one of the most important advances for achieving coronary reperfusion in the
management of acute coronary syndrome with ST-segment elevation. The efficacy of this measure depends on how
quickly it is implemented, however. Percutaneous coronary intervention has since been shown to be more efficatious
than fibrinolysis. Timely provision of this treatment within the therapeutic window is not available to a large proportion
of patients, however, given that it is provided only in specialized centers, a situation responsible for long delays.
Prehospital fibrinolytic therapy therefore continues to be an efficatious measure for many. We review the history of
fibrinolysis in acute coronary syndrome with ST-segment elevation and offer recommendations for approaches to
coronary reperfusion, discussing key points to consider in deciding between fibrinolytic therapy or percutaneous
coronary intervention. [Emergencias 2009;21:441-450]

Key words: Prehospital fibrinolysis. Out-of-hospital emergency medical services. Acute coronary syndrome. Thrombolytic
therapy. Acute myocardial infarction.
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