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Resumen

El sindrome coronario agudo, sigue siendo una de las principales causas de
mortalidad a nivel mundial. Ademas, con el envejecimiento de la poblacion en La Palma,
su peculiar orografia en la comarca noroeste y la dispersién de su poblacién hace que
muchos de sus habitantes ante una patologia coronaria como es la cardiopatia
isquémica, no se pueda llegar en tiempo adecuado para hacer fibrinolisis en centro
hospitalario de referencia debido su lejania.

El abordaje de estas patologias es fundamental: una buena anamnesis, un ECG
de 12 derivaciones un adecuado control del dolor ademas de identificar las arritmias
potenciales, sirviendo de referencia la guia del CODICAN ademas de afiadir una correcta
y adecuada actuacion por parte del personal facultativo de los SNU- PAC y ASVA.

Teniendo en cuenta que, en futuro no lejano, el hospital de referencia insular
dispondra de una sala de hemodinamica, hace que sea interesante estudiar y la valorar
que el uso de fibrinoliticos precoz en los SNU-PAC en estas patologias y pueda llevarse a

cabo para mejorar la calidad de vida de los habitantes de esta comarca.

El personal de enfermeria de los servicios de urgencias mencionados vy
extrahospitalarios desempefia un rol fundamental para los cuidados enfermeros en la
administracién y efectos secundarios del fibrinolitico a emplear con el control de los

efectos adversos e interacciones.

Palabras claves: Sindrome Coronario Agudo, Fibrinolisis, Atencién Primaria,

Cddigo Infarto Canarias.



Abstract.

Acute coronary syndrome continues to be one of the main causes of mortality
worldwide. In addition, with the aging of the population in La Palma, its peculiar orography
in the northwest region and the dispersion of its population makes impossible for many of
its inhabitants who face coronary pathology such as ischemic heart disease, to arrive in
adequate time to perform fibrinolysis. in a reference hospital due to its remoteness.

The approach to these pathologies is essential: a good anamnesis, a 12-lead
ECG, an adequate control of pain, in addition to identifying potential arrhythmias, the
CODICANO guide serves as a reference, in addition to adding a correction and adequate
performance by the faculty of the SNU-PAC and ASVA.

Taking into account that in the not-too-distant future, the island reference hospital
will have a hemodynamic room, makes it interesting to study and assess the use of early
fibrinolytics in the SNU-PAC in these pathologies and hopefully, a study to improve the

quality of life of the inhabitants of this region can be carried out.

Nursing personnel from affected and out-of-hospital emergency services, play a
basic role for nursing care in the administration and side effects of fibrinolytic which will be

used with control of adverse effects and interactions.

Keywords: Acute Coronary Syndrome, Fibrinolysis, Primary Care, Canary

Infarction Code.
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1. Introduccion.

La isla de La Palma, con apenas 706 km? puede parecer a priori un territorio
pequefo, pero la altitud que pose, 2426 m. la convierte en una de las islas mas altas del
mundo en relacién perimetro y altura. La zona mas abrupta, formada por grandes y
profundos barrancos, es la que peor comunicacion posee ya que la poblacion se ha
diseminado sobre las laderas salvaguardando el interior de los barrancos. Las antiguas
comunicaciones maritimas a través de pequefios puertos también hicieron que las casas
se desarrollaran desde la zona de costa a la zona de medianias por donde en el siglo XX
llegé la carretera, lo que convierte los caserios en zonas diseminadas en todo el flanco
norte de la Isla. Ademas, contamos con los Municipios de gran territorio, ejemplo Garafia
gue posee 103 km?, siendo el segundo municipio mas extenso de la isla, dividido en 14
barrios mas las instalaciones del Observatorio del Roque de los Muchachos a 2426 m.
Los barrancos més profundos también se encuentran en los municipios de Barlovento a
Puntagorda lo que los convierte en municipios alejados de las zonas principales de la Isla
y a provocado la despoblacion a lo largo de la historia por no tratarse zonas de urbe,
guedando una poblacién activa de un rango de avanzada edad.

Ello conlleva que muchos de esos habitantes pueden ser susceptibles de padecer
patologias coronarias tiempo dependientes como es el Sindrome Coronario Agudo con o
sin elevacién del segmento ST (SCACEST o SCASEST), tardando la respuesta
adecuada a la patologia de recibir tratamiento adecuado de fibrindlisis debido a las
comunicaciones por carretera y el rango de tiempo para poder recibir dicho fibrinolitico en

el centro hospitalario de referencia.

La enfermedad coronaria- cardiopatia isquémica- sigue siendo una de las
primeras causas de fallecimiento, tanto en mujeres como hombres, y tiene un gran
impacto en la calidad de vida de las personas que padece y en su futuro social, asi como

altos costes socio sanitarios.




2. Antecedentes.

El dolor toracico es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los
servicios de urgencias. Existen mdultiples causas de dolor toracico, que van desde
patologias leves hasta entidades con una alta mortalidad, que exigen una alta sospecha
clinica y un tratamiento precoz. Ante todo, dolor toracico, lo principal y mas dificil es
excluir una causa potencialmente mortal, y para conseguir se debe recurrir a 3 pilares:
historia clinica, exploracién fisica y pruebas diagndsticas accesibles en la atencién
primaria.! Ademas, es importante recordar que aproximadamente la mitad de los
pacientes que sufren un sindrome coronario agudo SCA fallecen dentro de la primera
hora desde su comienzo, antes incluso de poder ser trasladados a un centro hospitalario.
Todo esto pone de manifiesto la gran importancia que tiene el diagndstico y tratamiento
de estos pacientes en los primeros escalones de la asistencia sanitaria.

El SCA engloba las manifestaciones clinicas de un proceso fisiopatoldgico
progresivo. La rotura de una placa de ateroma previamente existente en un vaso
coronario desencadena los procesos de agregacion plaquetaria y cascada de la
coagulacién, que provocaran distintos grados de obstruccion al flujo coronario y éstos
determinaran angor inestable, infarto agudo de miocardio IAM no Q (subendocardico) o
IAM (transmural). Se denomina sindrome coronario agudo sin elevacion de segmento ST,
SCASEST a angor inestable e IAM no Q.

La causa mas frecuente del SCA de arritmias malignas es la muerte subita, siendo
la primera causa de muerte en la sociedad occidental, siendo prioritario un necesario
diagnéstico precoz y la activacion inmediata del Servicio de Emergencias Médica SEM 1-
1-2.

Los factores de riesgo coronario rapidamente identificables en la urgencia son:
hipertension arterial, diabetes Mellitus, hipercolesterolemia, obesidad, tabaquismo,
antecedentes previos de patologia cardiovascular en el enfermo o en su familia directa y
estados de hipercoagulabilidad ademas de antecedentes personales o con historial
familiar de patologia coronaria.

El conocimiento de los principales factores de riesgo cardiovascular modificables
de la enfermedad isquémica cardiaca permite definir e implantar estrategias para su

prevencion.

! Gomez Ocana JM. Revilla Pascual E. Fernandez-Cuesta Valcarce MA. El-Asmar

Osman A. Las 50 principales consultas en medicina de familia . CEGE Taller Editoria ,
2011. ISBN: 978-84-694-2607-4




Los patrones de dieta particulares, ingesta de nutriente, y niveles de actividad
fisica, pueden jugar un papel importante en la prevencion y tratamiento cardiovascular,
asi como sus efectos sobre los factores de riesgo cardiovascular modificables (presion
arterial y lipidos).

Estudios epidemioldgicos recientes realizados en nuestro pais sobre cardiopatia
isquémica presentan resultados altamente preocupantes. Estos han constatado una alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en adultos (FRCV en adultos), una
elevada incidencia de IAM en anciano, y que el perfil de riesgo cardiovascular en

individuos jovenes ha tenido un empeoramiento en las Ultimas décadas.

El conocimiento de los principales FRCV modificables de la enfermedad
isquémica cardiaca, permite definir e implantar estrategias para su prevencién. Aunque
diferentes autores sefialan que la enfermedad coronaria podria ocurrir, hasta en un 50%
de los casos, en ausencia de esos FRCV, estudios recientes demuestran que los FRCV 2
son determinantes. Un estudio internacional multicéntrico basado en encuestas sobre
habitos dietéticos de pacientes con IAM (y sus controles) concluy6é que una dieta insana
contribuye aproximadamente al 30% de riesgo de IAM en la poblaciénl. También, segln
el estudio de Framinghanl13, la mejoria en el perfil de estos FRCV podria contribuir a una
disminucién de hasta el 60% en la mortalidad por afecciones cardiacas.

Por tanto, aunque parece que los pacientes progresivamente han sido mas
conscientes de los FRCV, existe la sensacibn que todavia este no es total. El
conocimiento de la prevalencia de los FRCV en la poblacién es importante para disefiar
estrategias de control y tratamiento, asi como el conocimiento y control que tienen de
estos los pacientes. En este sentido, es especialmente relevante en aquellos pacientes
gue han padecido ya un evento coronario de cara a mejorar la prevencion secundaria.

La clinica de presentacion habitual consiste en; dolor centrotoracico opresivo, que
se puede irradiar a mandibula, cuello, region interescapular y cara cubital de miembros
superiores (sobre todo izquierdo), de comienzo progresivo (tanto en esfuerzo como en

reposo) y duracion mayor de 1 minuto.

2 5. Portero MP, Ledn M, Andrés EM, Laclaustra M, Pascual I, Bes M et al.
Comparacion de los factores de riesgo cardiovascular de jévenes espafioles de los afios
ochenta y tras el 2000: datos del estudio AGEMZA. Rev Esp Cardiol. 2008;61:1260-6.




3. Estado actual.

3.1. Los posibles sintomas acompafantes en el sindrome coronario agudo.

v CORTEJO VEGETATIVO: Nauseas, vomitos sudoracion, palidez, cuadro
diarreico, frialdad en extremidades.

v HIPERACTIVIDAD SIMPATICA. (24% de Ilos IAM), taquicardia,
Hipertension (HTA).

v Disnea.

v/ Cuadro Sincopal.

v Astenia intensa o confusion.

La probabilidad de éxito en el Sindrome Coronario Agudo viene dada en recuperar
la zona necrosada o infartada, de vital importancia reconocer la clinica que acompafia en
estos casos asi como su signos y sintomas de disponer de una adecuada formacion y
conocimientos en el manejo de SCA y de uso de los fibrinoliticos, ademas de sus

posibles repercusiones en cuanto a los efectos secundarios.

Un diagnéstico precoz mas un adecuado y correcto control de posibles
complicaciones es el mejor tratamiento para un mejor prondéstico y supervivencia en los

servicios de urgencias de Atencion Primaria (SUAP).

3.2. Pautas generales de tratamiento en el sindrome coronario agudo en
atencion primaria.

Ante la sospecha/diagnéstico de un SCA se debe derivar al paciente
urgentemente al hospital en ambulancia acompafiado de un médico con monitorizacion
continua de ECG mientras se espera la ambulancia se aplicaran unas medidas
generales:

Se debe realizar un ECG de 12 derivaciones en los primeros 10 minutos tras la
llegada del paciente. En caso de objetivarse elevacion del segmento ST inferior se deben
incluir las derivaciones derechas V3R-V4R simétrica a V3 y V4 pero en el lado derecho
para descartar IAM de ventriculo derecho y si existe descenso del ST en V1-V2, se deben
incluir las derivaciones posteriores V7-V8 a la altura de V4 en la linea axilar posterior y
medio escapular respectivamente para descartar IAM posterior. ES necesario tener en
cuenta que un ECG normal en reposo no excluye el diagndstico si el paciente presenta o

ha presentado sintomas sugestivos de isquemia
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3.3.

Tranquilizar al paciente y mantenerlo en reposo. Se pueden usar

benzodiacepinas: diazepam 5 mg o alprazolam 0,5 mg via oral.

Monitorizacién de constantes vitales. (T.A, FC, SpO2, BMTy T°).

Monitorizacién del ECG y presencia de un desfibrilador cerca del paciente, dada la

alta incidencia de arritmias malignas.

Administrar oxigeno a 2-3I/min solo si hay dificultad respiratoria, datos de ICC o si
la saturacion de O2 es <94%.

Canalizar una via venosa (puede administrarse suero para mantenerla
permeable): Debe canalizarse preferiblemente la via por el lado izquierdo (ya que
el cateterismo suele realizarse por el brazo derecho) y mejor en la zona de la
flexura (alejada de la zona radial).

Administrar 300mg de AASS oral sin cubierta entérica (si no tolera la via oral,

administracién de acetilsalicilato de lisina por via intravenosa)

Administrar protector gastrico para disminuir el riesgo de hemorragias

gastrointestinales.

Manejo del dolor: nitroglicerina de accion rapida por via sublingual (contraindicado
en pacientes que, dentro de las 6 horas previas, haya tomado inhibidores de la
fosfodiesterasa-5 sildenafilo o tadalafilo): 1comp de 1mg o 2 pulsaciones de
aerosol de 0,4 mg cada 5min hasta en 3 ocasiones. Administrar con cuidado en
IAM de VD y en pacientes con TAS<90 mmHg. Si no se controla el dolor se usara
cloruro morfico i.v. lento 5-10mg cada 5min hasta un méaximo de 20-25 mg

ampolla de 10 mg en 1ml o de 40 mg en 2 ml.

Tratamiento especifico (habitualmente administrado por 061/UVI movil)*:

3

Itziar Solla Ruiz, 2Lorena Bembibre Vazquez, 3Juana Freire CorzolMédica

Especialista en Cardiologia. Hospital de Donostia.2Médica de Familia. Servicio de
Urgencias. Hospital Arquitecto Marcide Prof. Novoa Santos. Area Sanitaria de Ferrol.
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1. Carga de clopidogrel: se recomienda dosis de carga de al menos 300 mg,
aungue preferiblemente 600 mg (en caso de realizar fibrinolisis, dosis de carga de 300mg

en pacientes <75 afios y 75 mg en =75 afios)

2. Si ACTP 12 administrar heparina no fraccionada: Bolo i.v. de 100 U/kg (60 U/kg
si se administran antagonistas de la GPllb/Illa). Mdximo 5.000 Ul de HNF.

3. Tratamiento de las arritmias; Bradiarritmias: - Sobre todo en infartos
inferiores y son secundarias a bradicardia sinusal, bloqueo AV o asistolia ventricular.- Si
cursan con datos de bajo gasto, hipotensiébn o complejos ventriculares prematuros se
usara atropina iv a dosis de 0,5-1mg cada 3-5 min hasta un maximo de 3 mg. Si no
responde a la atropina se usara estimulacién temporal con marcapaso externo. Arritmias
ventriculares: El uso de betabloqueantes disminuye la incidencia de arritmias malignas. -
Ectopia ventricular: No requiere tratamiento especifico- La TV no sostenida o el ritmo
idioventricular acelerado (FC < 120 lat/min); es indicativo de reperfusién coronaria que no
requieren tratamiento  antiarritmico.- La TV  monomérfica y  estable
hemodinamicamente, se puede intentar tratar con lidocaina o amiodarona iv.- Si la TV
es inestable Hemodinamicamente se procedera a cardioversion eléctrica sincronizada
bifasica con 200 julios (monofasica: 360J)- La FV primaria, la TV sin pulso y la TV
polimérfica son indicacion de cardioversién no sincronizada con una descarga bifasica de
200 julios (monoféasica: 360J) e iniciar maniobras de soporte vital avanzado convencional,
con adrenalina i.v. 1mg cada 3-5 min y bolo de amiodarona de 300 mg (ver capitulo

soporte vital).

3.4. Objetivos generales de los fibrinoliticos.

La fibrinolisis consiste en la degradacién de las redes de fibrina formadas en el
proceso de coagulacién sanguinea, evitando la formacién de trombos. La fibrinolisis se
encuentra regulada por dos factores inhibidores principales: la alfa 2-antiplasmina, que

imposibilita la formaciéon de plasmina inhibiendo la activacién del plasmindgeno, y el

3Médica especialista en Cardiologia. Hospital Arquitecto Marcide Prof. Novoa Santos.
Area sanitaria de Ferrol
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inhibidor de tPA, que actla en la via extrinseca evitando que el tPA posibilite la activacion
del plasmindgeno. Evita la formacién de trombos.

La plasmina en su forma activa es la encargada de la degradacion de las redes
de fibrina, que pasaran a ser fibrinopéptidos solubles tras la fibrinolisis. Estos productos
de degradacion de la fibrina como el Dimero-D, son eliminados normalmente por

proteasas en los macrofagos del higado y el rifién.

La activacion de plasmina a partir de plasmindgeno ocurre a través de dos vias,

la extrinseca y la intrinseca:

v En la via extrinseca, que es estimulada por situaciones como el descenso de
la presion parcial de oxigeno en sangre o las infecciones bacterianas, se

produce una segregacion de diversas sustancias que posibilitaran la
activacion del plasminégeno para convertirse en plasmina. Dichas sustancias,
segregadas por el endotelio, son la uroguinasa y el activador tisular del
plasmindgeno o tPA.

v En la via intrinseca es la calicreina (KK) la encargada de mediar la activacion

del plasminbégeno.

El farmaco utilizado en la Unidad de Cuidados Intensivo en el Hospital Generala de La
Palma es el activador plasmindgeno tisular tenecteplasa que se comercializa con el

nombre de Metalyse.

3.5. Cddigo infarto Canarias (CODICAN.)

La Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias, apostando por una actuacion
mas eficiente en el momento en que se presenta el episodio agudo de cardiopatia
isquémica, y con el fin de establecer los criterios que faciliten una atencion eficiente,
rapida, homogénea, coordinada y equitativa en la poblacién de Canarias, teniendo en
cuenta la insularidad y los recursos disponibles, ha decidido desarrollar esta guia de
actuacion frente al infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, “cédigo
infarto”, contando con la participacion de profesionales de Atencién Primaria, Atencion

Hospitalaria, el Servicio de Urgencias Canario y de los Servicios Centrales del SCS.

Establecer una red asistencial homogénea y organizada para responder al codigo
infarto, permitird disminuir la mortalidad y la tasa de reingresos por esta causa. Para ello,

se requiere la coordinacion de todos los servicios sanitarios, extrahospitalarios, de
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emergencia y hospitalarios, con los centros de referencia del SCS para el

intervencionismo coronario percutaneo primario (angioplastia primaria).

El cbdigo infarto busca reducir el tiempo que transcurre desde la aparicion de los
sintomas hasta el diagndstico y posterior tratamiento, asi como, proporcionar la mejor
opcion terapéutica. Comienza en el lugar donde se produce el primer contacto del
paciente, con signos y sintomas de dolor toracico de caracteristicas isquémicas, con un
profesional sanitario que valora inicialmente el cuadro clinico y detecta en un ECG de 12
derivaciones elevacion persistente del segmento ST. Este diagnéstico es el que pone en
marcha el “cédigo infarto”, con llamada urgente a los servicios de emergencia y traslado
del paciente al hospital de referencia con capacidad para realizar angioplastia primaria vy,
dependiendo de las caracteristicas del paciente y del tiempo de traslado a dichos centros,
decidir la necesidad o no de tratamiento fibrinolitico previo.

Existe un tiempo de retraso entre el inicio de los sintomas y la solicitud de ayuda
médica que debe ser mejorado. Por lo que intervenciones de sensibilizacion e
informacién sobre las formas de presentacién, los sintomas y a donde acudir, deben ser
programadas y establecidas, asi como prestar el adecuado asesoramiento a las personas
que presenten un riesgo cardiovascular alto, sean diabéticas, presenten insuficiencia
cardiaca, personas ancianas y a las mujeres que, en muchas ocasiones, no presentan
una sintomatologia tipica y/o achacan su malestar a circunstancias de la vida diaria,
retrasando asi el acudir a los servicios sanitarios. Por lo tanto, podemos decir es una
herramienta de trabajo imprescindible en estas situaciones, que debe de ser conocida y
aplicada por el profesional sanitario, que presta asistencia médica temprana en estas

patologias tiempo dependientes.

3.6. Introduccion del uso de fibrinoliticos extrahospitalarios en Espafia.

La mortalidad hospitalaria en el Infarto Agudo de Miocardio 1AM, en los afios 50
era del 30-35%, sobre todo por arritmias malignas. Con la creacion de las Unidades de
Cuidados Intensivos y Coronarios disminuyo al 15-20%, y a principios de los 70, al 14%,
debido a la aparicién de estrategias para tratar las arritmias y para limitar el tamafio del
IAM. Sin embargo, esta reduccion de la mortalidad tuvo poco impacto sobre la mortalidad
general, dado que aproximadamente entre el 50% y el 70% de las muertes se producian
fuera del hospital, en las dos primeras horas del iniciol0, antes de llegar a recibir

cuidados coronarios adecuados. En aquellos pacientes supervivientes a la fase
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prehospitalaria, se han ensayado diversas medidas potencialmente beneficiosas. De
todas ellas, los han sido los mas eficaces, y se consideran el mayor avance en el
tratamiento del IAM desde la creacién de las Unidades Coronarias. Gracias al estudio
Fibrinolitic Therapy Trialistll, se sabe que el beneficio, en términos de mortalidad, es
superior cuanto mas precozmente se administre, y que, a partir de las 12 horas, su

beneficio adicional es escaso.

La administracion prehospitalaria de fibrinolisis en pacientes con Sindrome
Coronario Agudo con elevacion del segmento ST, (SCACEST) o nuevo bloqueo de rama
izquierda (BCRIHH), en &reas donde pueden existir grandes demoras asistenciales, evita
discriminar la calidad asistencial de los enfermos, Es socialmente justo, y sanitariamente
adecuado para reducir los retrasos asistenciales26. Aprovechando la existencia de los
Servicios de Emergencias Médica SEM, ya sea en forma de ambulancias medicalizada,
con personal médico (EMIP) 27, paramédicos (MITI) 28, o con médicos de atencién
primaria (GREAT) 29, se inicia la era de la fibrinolisis prehospitalaria (FPH) a

mediados de los afios 80.

La primera experiencia de Fibrindlisis prehospitalaria FPH, publicada conocida
fue la del grupo de Koren30. Desde entonces diversos autores han publicado los
resultados de sus experiencias, sobre todo 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 Francia. Entre estos estudios pioneros destacan los siguientes resultados
referidos a pacientes tratados con FPH: con el uso de estreptoquinasa SK, el estudio de
Koren et al30 objetiva una mayor fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI), y el
Oemrawsingh et al 31, una mayor permeabilidad; con el uso del APSAC, Dubois-Randé
et al32, demuestran una mayor permeabilidad; con Rt-PA, McNeill et al33, demostraron
mayor permeabilidad y FEVI. Estas experiencias se extienden durante los afios 90, y
aparecen nuevos estudios en Irlanda, Suecia y Espafia34, 35. En resumen, los estudios
de estas dos décadas muestran ganancias de tiempo de 55 minutos, precision
diagnostica del 97,38%, mayor FEVI, mayores porcentajes de permeabilidad y/o criterios
de reperfusion (90% vs 81,4%, con significacion estadistica) y menor mortalidad total

(casi con significacion estadistica).
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La FPH, en Espafa* se inici6 en el Servicio de UVI-méviles ambulancias
medicalizada del Consorcio Publico para 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 Real26, 44, 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 Servicio de Emergencias oscilaron entre 7 y
11 minutos y la demora en el triaje (llegada-inicio- fibrinolisis) fue de 26 minutos. Destaca
un manejo 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-movil con agentes Fibrinolitico, el 19,8% de los pacientes no
hubiesen llegado a la unidad de vigilancia intensiva (UVI) hospitalaria en el intervalo de

las 6 horas desde el inicio de los sintomas.

Las probabilidades de sobrevivir a un infarto® se pueden llegar a triplicar en

funcién de la comunidad auténoma en que se sufra. Segun los Indicadores Clave del

Sistema Nacional de Salud de 2019, la tasa de mortalidad prematura isquémica —es

decir, las personas que fallecen en los 30 dias posteriores a sufrir un infarto— en La Rioja
es de 10 por cada 100.000 habitantes, la mas baja de Espafia. La cifra aumenta a 23 en

Canarias 0 33 en Ceuta, que tiene el peor dato.

Esto pone de manifiesto las diferencias en la capacidad para prestar atencién de
urgencia de vanguardia y realizar intervenciones coronarias percutaneas primarias,
“[técnica cuyo objetivo es restablecer el aporte de sangre al corazon]”, se asegura en el

informe Estado de la Salud en la Unién Europea, que se acaba de presentar en Bruselas.

“La calidad del tratamiento de agudos en el caso de enfermedades potencialmente
mortales tales como el infarto agudo de miocardio han mejorado de forma general en
Espafia en la dltima década y cada vez mueren menos personas tras haber sido
hospitalizadas por esta dolencia. Estas mejoras reflejan una serie de cambios, entre los
qgue se encuentran una mejor organizacion y coordinacion de la atencién de urgencias,

que permite acceder con mas rapidez a la Trombolisis “[procedimiento para deshacer un

4 RODRIGUEZ, Andrés Pacheco; SANCHEZ, Juan José Lara. Fibrinolisis
prehospitalaria en el enfermo con sindrome coronario agudo con elevacién del ST.
Historia y recomendaciones. Emergencias, 2009, vol. 21, p. 441-450.

° https://elpais.com/sociedad/2019/11/28/actualidad/1574936754 203740.htmlhtt
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trombo —coagulo que bloquea el flujo sanguineo—]” y la ampliacion de las

intervenciones coronarias percutdneas primarias”, sefiala el estudio.

Conforme a las recomendaciones de la American Hearth Association, AHA
cuando el tiempo de transporte a un hospital con posibilidad de realizar ICP es mayor de
30 a 60 minutos, la fibrinolisis prehospitalaria es beneficiosa en relacion con el tiempo v,
por tanto, con la mortalidad. Sin embargo, cuando el tiempo es menor de 30 a 60
minutos, ese beneficio desaparece3.

La mortalidad por infarto es una de las variables mas criticas para evaluar el
desempefo sanitario, pero para dar respuesta al problema no solo debemos mirar los
datos de acceso, sino como funciona el sistema y de qué manera se correlacionan los

datos con variables determinantes sociales en salud”.

La tasa de mortalidad ajustada por edad en la Comunidad Autonoma de Canarias
por Cardiopatia Isquémica por 100.00 habitantes en el afio 2017 fue en hombres de un
62.59% y en mujeres de 26.99% Y la tasa de mortalidad prematura ajustada por edad por
Cardiopatia Isquémica en este mismo afio fue en hombres de un 35.28% y en mujeres de

un 10.48%, siendo una de las mas altas del estado espafiol.®

6 Indicadores claves del Sistema Nacional de Salud afo 2017 Ministerio de

Sanidad Consumo y Bienestar Social.
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4. Estado actual.

4.1. Centro de referencia  hospitalaria vy recursos sanitarios

extrahospitalarios.

La Isla cuenta con un hospital de referencia, Hospital General de La Palma HGLP
con caracter insular y de nivel 2 que atiende a una poblacién de 84.7937 habitantes sin
contar poblacion flotante este centro es dependiente del Servicio Canario de la Salud y
gue tiene como referencia el hospital universitario de Canarias HUC en el municipio de
San Cristobal de La Laguna en la Isla de Tenerife. Este hospital insular se cuenta con
una Unidad de Cuidados Intensivos dotada de 10 camas y donde se empela el
tratamiento de Fibrinolitico en el SCA siempre y cuando cumpla los requisitos para su

administracion.

Los PAC ubicados en los Centros de Salud correspondientes, estan dotados en
sus salas de urgencias con material electro médico de diagndstico clinico para patologia
coronaria, con medicacién para dar un primer tratamiento hasta la posterior derivacion a

un centro sanitario de referencia en ambulancia o helicoptero.

En cuanto a los recursos extrahospitalarios, el SUC dispone de un total de 9
Ambulancias de Urgencias, repartidas ASVB y ASVA en la que también por norma de
Real Decreto 836/25Mayo de 2012 se encuentra las que llevan Enfermero conocidas
como “Sanitarizadas” en la comunidad autbnoma de Canarias. Estos vehiculos estan
repartidas estratégicamente por municipios en la geografia insular estando en
coordinacion permanente las 24h con la sala del 1-1-2 donde se encuentra tanto médico
como enfermero coordinador del SUC, indicando las pautas a seguir como tratamiento y
aviso prehospitalarios a centro receptor de destino.

Los profesionales médicos y de enfermeria se encuentra en presencia fisica en
los Puntos de Atencién Continuada PAC- SNU y ASVA y ASVAE 24 horas al dia durante
todo el afio.

Cada vez que se produce una situacion de urgencia tiempo dependiente como
puede ser el caso de un SCA de reciente diagndstico, los tiempos de activacion de los

recursos de urgencias extrahospitalarios en la comarca noroeste de la isla de La Palma,

7 Datos afio 2019
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existe una notoria demora en cuanto a la prestacién de asistencia sanitaria avanzada
hasta el hospital de referencia, factores que influye como puede ser orografia, distancias
kilométricas, lejania, dispersion geografica y con todo ello muchos de esos pacientes a la
llegada al centro hospitalario ( mas de 2 horas y medias en la mayoria de casos) ya no
son susceptibles de empleo de fibrinolitico perdiéndose tiempo esencial para estas

patologias.

Es frecuente que dandose esta patologia, en ocasiones en afan de “una ganancia
de tiempo” el equipo médico decida medicalizar la ambulancia de soporte vital basico
para derivar al afectado al hospital, o, salir al encuentro de la ASVA que dista a mas de
lhora de carretera desde Los Llanos y desde el PAC de Garafia por citar un ejemplo 30
minutos para llegar a la carretera general LP-1 en Puntagorda para dar al encuentro con
la ASVA , en detrimento de cerrar el PAC por unas horas. Similar situacién se da
frecuentemente en el PAC del municipio de San Andrés y Sauces donde se toma la
decision de cerrar dicho centro, todo ello con el consiguiente riesgo y agravante, de que
se pueda originar otra urgencia y no estar el servicio de urgencias del centro de salud
disponible fuera de horario habitual entre semana. Por otro lado, desde el SUC activa

desde el SNU de la capital palmera el recurso SVAE.

El protocolo de activacion desde un SNU — PAC para un traslado en ASVA-
ASVAE de un SCA es el siguiente:

DATOS PARA FACILITAR A LA SALA DE COORDINACION DEL SUC.

v/ Direccion donde se encuentra el paciente.

v Tiempo de evolucién de los sintomas. (hora/minuto de inicio de los
sintomas).

v Hora de atencion presencial al paciente y hora/minutos de valoracion
del ECG.

v Datos del paciente: edad y sexo.

v/ Datos clinicos relevantes (factores de riesgo cardiovascular, cardiopatia
isquémica conocida, ictus previo, cormobilidades, medicacion actual,
existencia de alergias medicamentosas, consumo de cocaina).

v/ Medicacion suministrada.

v Tiempo de traslado al hospital de referencia (posible hora de llegada).

v Envio del ECG al centro de coordinacion.
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Si el IAMCEST, BRIHH nuevo o desconocido o ritmo ventricular estimulado por

marcapasos ocurre en islas NO capitalinas los servicios de emergencia (Anexo V),

actuaran trasladando siempre al paciente al hospital general de la isla, previa

comunicacion a la sala de coordinacion del SUC como “POSIBLE cddigo infarto”,

transmitiéndose toda la informacion necesaria.

v Se alertard desde la sala de coordinacion del SUC, al cardidlogo, intensivista o

médico responsable de la atencion al Cl durante la guardia del Hospital General
de la isla (coordinador hospitalario para el codigo infarto), al teléfono habilitado
para este fin quién tomaré las oportunas medidas intrahospitalarias de atencion al
paciente. Si fuera necesario, se realizara una comunicacion a tres durante el

traslado y se indicara las medidas a tomar por el responsable asistencial de SUC.

El coordinador hospitalario ser& el responsable de mantener la comunicacion con
su hospital de referencia del SCS para ICPP para los traslados de pacientes, en

caso de angioplastia de rescate o diferida.

Posteriormente los servicios de emergencia podran ser activados desde el
hospital de la isla para traslado del paciente al hospital con ICPP de la isla
capitalina de referencia para angioplastia de rescate o diferida. En estos casos, el
personal responsable del SUC contactara con el coordinador del hospital de
referencia para ICPP (cardidlogo de guardia) comunicando la hora prevista de

llegada al hospital.

v En las islas no capitalinas® la activacion intrahospitalaria, se realizara la fibrinolisis

en el propio hospital (servicio de urgencias o unidad de medicina intensiva),
cuando no existan contraindicaciones para la misma, ni se encuentre el paciente
en shock cardiogénico. El ingreso en la UCI para el pre y/o post fibrinolisis y
posterior traslado al hospital con hemodinamica para la realizacion de ICP de
rescate, si fuera necesario, o ICP diferida (3-24 h) como se define en el presente

protocolo.

8

Guia Cddigo infarto Canarias protocolos de organizacién asistencial al

IAMCEST en Canatrias.
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El coordinador hospitalario del codigo infarto informara desde que tenga
conocimiento de la activacion de este, al médico de guardia de la unidad que proceda
para su ingreso en la misma y para soporte asistencial durante el procedimiento de

revascularizacion, si fuera necesario.

La adecuada formacion del personal médico y enfermeria de los SNU, PAC y
ASVA y sala de coordinacion del SUC, una unificacién de criterios estandar unido a la
guia del CODICAN, como referente en nuestra comunidad autébnoma para el uso y
manejo del SCA, la importancia en el conocimiento del manejo y uso del fibrinolitico en
los PAC rurales que distan a mas de 2 horas del hospital de referencia, pueden mejorar la
atencion y estado del paciente, minimizando sus secuelas provocadas por una lesion

isquémica de origen coronario.

La apuesta inicial debe ir encaminada a la prevencion de estas enfermedades de
una forma integral, son numerosas las evidencias cientificas y las experiencias
contrastadas, que ponen de manifiesto que muchas muertes son evitables con la
introduccion de técnicas de reperfusion precoz para el infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST).

Desde la estrategia nacional de cardiopatia isquémica se viene impulsando el
desarrollo de programas asistenciales integrales, también llamados "codigo infarto”, que
abordan dos aspectos fundamentales: el tratamiento por reperfusion “el mejor tratamiento

para cada paciente” y el tiempo, “cuanto antes mejor” es el resultado.

Recientemente la Consejeria de Sanidad y Consumo del Gobierno de Canarias ha
asignado una partida presupuestaria para dotar al hospital general de la Palma de una
unidad de hemodinamica en la UCI de este centro hospitalario (Anexo 11), con lo cual
redundaria aun mas en el beneficio y coste por paciente, ganado no solo tiempo en
recuperacion, repercusion social y mejora de calidad de vida, ademés también de un

ahorro econémico derivando a centros de referencia.
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5. Justificacion.

La enfermedad coronaria- cardiopatia isquémica- sigue siendo una de las
primeras causas de fallecimiento, tanto en mujeres como hombres, y tiene un gran
impacto en la calidad de vida de las personas que padece y en su futuro social asi como
altos costes socio sanitarios. La combinacion del tratamiento extrahospitalario apropiado,
gue incluye la desfibrilacion temprana y la fibrindlisis en las primeras tres horas, junto con
la aplicacion sistemética de la intervencion coronaria percutanea durante el ingreso
hospitalario es una estrategia de tratamiento adecuada para la atencién integral de
pacientes con elevacion aguda del ST infarto de miocardio9.

La creciente demanda en urgencias y emergencias tiempo dependiente en la Isla
precisa una atencion especifica adaptada a nuestro contexto, teniendo en cuenta que la
alta morbi-mortalidad, la existencia de un tratamiento que mejora la mejora, el porcentaje
elevado de personas que se presupone que no son sometidos al tratamiento de
reperfusion.

Dadas las particularidades del Area de Salud de La Palma, se considera
necesario estudiar el uso y manejo de los Fibrinoliticos en Atencién Primaria y medios
Prehospitalarios en la poblacion rural, investigando acerca de las caracteristicas clinicas

de estos pacientes y de los recursos humanos, materiales y estructurales disponibles.

6. Pregunta de investigacion.

“,CUAL ES EL USO DE FIBRINOLITICOS EN LA ATENCION AL SINDROME
CORONARIO AGUDO EN ZONAS DE POBLACION RURAL EN EL AREA DE SALUD
DE LA PALMA? ¢(SON ADECUADOS LOS RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y
ESTRUCTURALES PARA SU DESARROLLO?”

6.1. Hipotesis.

9 Rosell-Ortiz F, Mellado-Vergel FJ, Ruiz-Bailén M, Perea-Milla E; Spanish Out-of-
Hospital Fibrinolysis Evaluation Project (PEFEX). Tratamiento extrahospitalario y
supervivencia al afio de los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion de
ST. Resultados del Proyecto para la Evaluacion de la Fibrindlisis Extrahospitalaria
(PEFEX) [Out-of-hospital treatment and 1-year survival in patients with ST-elevation acute
myocardial infarction. Results of the Spanish Out-of-Hospital Fibrinolysis Evaluation
Project (PEFEX)]. Rev Esp Cardiol. 2008;61(1):14-21.
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Con los recursos humanos y estructurales actuales ademas de las
caracteristicas rurales de la comarca noroeste de La Palma, actualmente no es viable el

uso de fibrinolitico en el SCA.

7. Objetivos generales y especificos.

7. a Objetivo general.

v Estudiar el uso y manejo de los Fibrinoliticos en Atencion Primaria y medios
Prehospitalarios en la poblacion rural de la Isla de La Palma.

7. b Objetivos especificos.
v Conocer la demanda asistencial en SCA en el area rural de la Isla de La Palma.

v/ Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes con SCA en las zonas

rurales de la isla de La Palma.

v/ Valorar el grado de cumplimentacién del protocolo CODICAN en la historia

clinica electrénica de los pacientes.

v Cuantificar recursos humanos, materiales y estructurales disponibles en los

PAC y prehospitalarios.

v Identificar los conocimientos sobre formacién especifica en urgencias coronarias

en personal de SNU-PAC y ambulancias de soporte vital avanzado.

v/ Conocer los tiempos de asistencia de los pacientes con SCA con o sin elevacion
del segmento ST en la comarca noroeste de la isla de La Palma desde el PAC

hasta el hospital general de La Palma
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8. Tipo de estudio.

El tipo de estudio para este proyecto es un proyecto de tipo analitico. Se plantea
un corte retrospectivo para el andlisis de las caracteristicas de los pacientes atendidos y
transversales para lo relacionado con los recursos humanos, materiales y estructurales

disponibles.

9. Poblaciéon de estudio.

La poblacion a estudio se divide en:

1. Poblacion rural de la Isla de La Palma con sindrome coronario agudo durante el
afio 2019. Segun la informacion facilitada por la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General de La Palma, durante el 2019, se atendieron unos 100 casos,
de los que un 1/3 fueron candidatos de trombolisis. Al ser una poblacién finita, se
calcula una muestra representativa con nivel de confianza del 95% y un margen
de error del 5%, obteniendo un tamafo muestral de 80. Para la seleccion

muestral, se realizar4 un muestreo aleatorio simple.

2. Profesionales de la zona basica de salud de la comarca noroeste de la Palma.
En este caso se estudiard a toda la poblacibn que cumpla con los siguientes

criterios:

= CRITERIOS DE INCLUSION. Experiencia de profesionales con una antigiiedad
superior a los seis meses.
= CRITERIOS DE EXCLUSION. Profesionales eventuales.

- Zonas basicas de salud Tijarafe, Puntagorda, Garafia y San Andrés y

Sauces.'?, objeto de este estudio.

10 http:/www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/

http://www.ine.es/
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Zona basica de salud de Tijarafe:

Comprende el término municipal de Puntagorda (2.027 hab.) el término
municipal de Tijarafe (2.396 hab.) y la entidad de poblacién de las Tricias, perteneciente

al término municipal de Garafia.

g
Cuenta con la siguiente infraestructura:

Centro de salud de Tijarafe. g"
e Médicos 2
e Pediatras 1

Enfermero, 4 (uno de enlace)
Consultorio local de Puntagorda.
e 1 médico

e 1 enfermero.

Zona basica de salud de Garafia:

Comprende el término municipal de Garafia (1.590 hab.) con los nicleos urbanos
de Cueva del Agua, Don Pedro, Santo Domingo, Hoya Grande, Juan Adalid — El Mudo,
Llano Negro, El Palmar, Roque del Faro, El Tablado, El Castillo, Caleta y La Mata,
Franceses y Las Tricias.

Cuenta con la siguiente infraestructura:
v Centro de salud de Garafia.
lﬁb’
e 2 médicos

e 2 enfermeros

v/ Consultorio local de los Franceses
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Zona basica de salud de San Andrés y Sauces:

Comprende el término municipal de San Andrés y Sauces (4.265 hab.) y el
término municipal de Barlovento (1.970 hab) con los nucleos urbanos de Barlovento, Las

Cabezadas, La Cuesta, gallegos, Lomo Machin, La Palmita, Las Paredes, Topaciegas y
la Tosca.

Cuenta con la siguiente infraestructura:

v' Centro de Salud de San Andrés y Sauces.
e 3 médicos
e 5 enfermeros (uno de enlace).
e 1 pediatra.

v Consultorio Local de Barlovento.
e 2 médicos
e 2 enfermeros.

v" Consultorio Local de Gallegos.
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10. Variables e instrumentos de medida

En la literatura consultada, no se ha encontrado un instrumento de medida
validado que indique cuando es viable la implantacién de fibrinolisis en una zona rural.
Sin embargo, se suele indicar que la fibrinolisis de puede realizar si existe el
equipamiento necesario, el adiestramiento adecuado de los profesionales, se ha
establecido un programa de fibrinolisis con el hospital de referencia, si la demora prevista
de llegada al hospital es superior a 30 minutos y si el intervalo de tiempo previsto desde
la llamada al inicio de la trombolisis es superior a 60 minutos. Por ello, ademas de
recopilar informacion acerca de la demanda asistencial y caracteristicas clinicas de los
pacientes, se recogeran variables relacionadas con los tiempos de atencion (tomando
como referencia los presentes en el programa CODICAN) y con los recursos materiales,
humanos y estructurales disponibles en estas Zonas Bésicas de Salud.

Variables relacionadas con la demanda asistencial y las caracteristicas

clinicas de los pacientes con SCA en las zonas rurales de laisla de La Palma:
- Sexo
- Edad
- Zona Bésica de Salud

- Anamnesis (duracién y caracteristicas del dolor, presencia de sintomas

asociados y de factores de riesgo cardiovascular)
- EKG de 12 derivaciones (si/no)

- Exploracion (funcién cardiorrespiratoria. Estado de la piel y mucosas (palidez,

sudoracion, perfusion).

- Auscultacion cardiopulmonar: frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco, frecuencia
respiratoria, ruidos afiadidos cardiacos y/o pulmonares. Tensién Arterial.

Saturacion de Oxigeno.

- Factores de riesgo cardiovascular: cardiopatia isquémica, dislipidemia,
hipertensién arterial, diabetes y tabaquismo (consumo actual y exfumador hace

menos de un afio). Niumero de factores de riesgo cardiovascular.

Tratamiento farmacoldgico aplicado (especificar)
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- Cumple criterios de inclusion a tratamiento fibrinolitico (si/no)
- Dolor tipico que no cede con nitroglicerina sublingual. (si/no)
- Evolucién de > 30 minutos y < 12 horas de inicio de los sintomas.

- ECG: Segmento ST elevado de > 2 mm en dos 0 mas derivaciones. (si/no)

Previo al inicio del tratamiento: TAS > 100 mmHg TAD < 110 mmHg FC > 50

Ilpm (si/no)

Procedimientos de Revascularizacion (si/no)

Procedimientos de reperfusién miocéardica precoz (si/no) Tiempo (horas)

- Angioplastia de Rescate (si/no) Tiempo (horas)

Angioplastia Diferida (si/no) Tiempo (horas)

- Registro en la historia clinica de Fecha y hora/minutos de inicio de los sintomas;
Fecha y hora/minutos de la atencion al paciente; Hora/minutos de ECG
diagnoéstico. = Hora/minutos de prealerta al SUC en el ambito extrahospitalario.;
Hora/minutos de los traslados del paciente; Hora/minutos de los procedimientos

de revascularizacion realizados (fibrinolisis y/o ICP)
- Ingreso: a) observacion Urgencias; b) Cardiologia; ¢) UCI; d) Traslado a Tenerife

- Mortalidad al afio (si/no)

Variables relacionadas con los Tiempos de referencia en el cddigo infarto:

— Tiempo y distancias desde los Centros de Salud- PAC, barrios periféricos méas

distantes de centro salud y desde hacia centro hospitalario de referencia. (Tabla 3).

— Primer contacto médico (PCM): Se entiende como al profesional médico que
atiende por primera vez al paciente y realiza el diagnostico de IAMCEST mediante ECG
de 12 derivaciones. Tiempo desde inicio de sintomas hasta PCM: Es el tiempo
transcurrido desde la aparicién de los sintomas en el paciente hasta el primer contacto

médico.

28




— Tiempo desde la Primera Asistencia Sanitaria hasta la valoracién del ECG: Es el
tiempo que transcurre desde la primera atencion sanitaria hasta la valoracion del primer

electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones que establece el diagndstico.

— Tiempo PCM-LLEGADA a hospital con ICPP: Es el tiempo que transcurre desde
el PCM hasta la llegada del paciente al hospital con ICPP. El tiempo 6éptimo queda
establecido en 90 minutos. El traslado debe ser directamente a la sala de

hemodinamica.

— Tiempo LLEGADA a hospital con ICPP - BALON: Es el tiempo desde la llegada
del paciente al hospital con capacidad para realizar ICPP, 16 hasta la apertura de la

arteria responsable.

— Tiempo DIDO (“door in to door out”): Es el tiempo que transcurre desde que un
paciente llega a un hospital sin capacidad para realizar ICPP, hasta que sale de ese
hospital para ser trasladado a un hospital que dispone de alerta de hemodindmica.
Incluye el tiempo empleado desde el PCM en dicho centro hospitalario, hasta que sale
del mismo para ser trasladado al centro de referencia para ICPP. El tiempo DIDO
Optimo establecido en la Estrategia Nacional de Cardiopatia Isquémica del Sistema
Nacional de Salud es de 30 minutos. Dada nuestra insularidad, solo podra aplicarse
entre aquellos centros hospitalarios de islas capitalinas o entre aquellos donde se

estime un tiempo PCM-LLEGADA a hospital con ICPP inferior a 90 minutos.

— Tiempo PCM-Aguja: Tiempo desde el PCM hasta la administracién del
fibrinolitico. Tanto si el PCM se realiza en el contexto extrahospitalario como si ocurre
en un hospital sin capacidad de realizar angioplastia primaria y, que, por los tiempos de
traslados, se confirma no poder realizar ICPP antes de los 120 minutos, el retraso

hasta la fibrinolisis debe ser inferior a 30 minutos, siempre que esté indicada.

Variables relacionadas con los recursos humanos, materiales vy
estructurales disponibles en los PAC y prehospitalarios y con la formacién
especifica en urgencias coronarias en personal de SNU-PAC y ambulancias de

soporte vital avanzado:

- Recursos humanos disponibles (Tabla 2)
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Recursos moviles terrestres (Ambulancias Medicalizadas o Ambulancias de
Soporte Vital Avanzado (ASVA) /Ambulancias SVAE/Ambulancias de soporte vital
basico (SVB))

Recursos aéreos (si/no)

Formacion de médicos y enfermeros de los SNU- PAC y ASVA y SUC 1-1-2 en
manejo de pacientes con patologias coronarias isquémicas. (Cuestionario anexo
1)

Tipo de contrato (> 6 meses).

Formacion posgrado (si-no).

Cursos de ECG o arritmia en fase aguda (si-no).
Cursos de SVA (si-no).

Protocolo CODICAN (si-no).

Conocimientos en fibrindlisis (si-no).
Conocimiento en arritmias post fibrindlisis (si-no).

Conocimiento de los médicos y enfermeros del SUC sobre la geografia insular y

también manejo de patologias coronarias isquémicas.
Conocimientos sobre orografia de la zona noroeste de la Palma (si-no).
Distancia en kilémetros desde los centros de salud SNU-PAC a HGLP (si-no).
Distancia en horas y minutos (si-no).
Equipos de electromedicina disponibles,

Farmacos esenciales para el abordaje inicial del SCA (tabla 1)
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Tabla 1. Farmacos en cardiopatia isquémica.

Aspirina Adiro | 100mg 100mg/24h Ulcera péptica
activa.
Hemorragia activa
Clopidrogel | Plavix/ | 75mg 75mg/24h Hemorragia activa
Iscover Embarazo/
lactancia

Nebivolol | Lovibon 5mg 10mg/
24h
Atenolol | Ternomin |50/100mg | 100mg/
112h
Carvedilol | Carapres |6.25mg/25 | 25mg/
mg.

Enoxapar | Clexane |20,40,60,8 | 1mg/kg/12h | Hemorragia activa
ina 0,100mg o
Insuficiencia renal
Fondapar | Arixtra 2.5mg 2.5mg/24 Hemorragia activa
inux
Insuficiencia renal

Asma bronquial

Epoc




12h BAV avanzado.

Bisoprolol | Emconcor | 2.5/5/10m | 10mg/12h
g

Amlodipin | Norvas/ 5-10mg 10mg/

o} Astudal.
24h Verapamilo y
Diliatizem
Manipidin | Artedil. 10/20mg | 20mg/
0
24h

Verapami | Manidon | 80mg(com | 480mg/24h Disfuncion VI.

lo primido
BAV.
retard
120,180,2 Bradicardia.
40)

Diliatizem | Masdil/ 60mg(com | 480mg/24h
primido
Dinisar
retard

0,120,180,

240)

Parches | Nitradisc, |5-10-15 1 parche/24h | Hipotension.

Transder | Diafusor, | mg o
Inhibido-res de la

m Minitran,N
] FD-5.
itro dur
(Viagra y Cialis).
5- Unikert | 20/40/50m |1 comp cada
mononitra g retard 8h.

to de
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isosorbid lcomp cada
a 24h si retard

6. IECAS

Enalapril | Renitec |5/20mg 20mg/12h Angioedemas.

Estenosis renal

Ramipril Acovil 1.5. 5mg/12h
bilateral
/2.5/5/10m
g Hiper K, Insuf, renal.

Lisinopril Zestril | 5/20mg 20mg/24h

12. Procedimiento y recogida de datos.

En primer lugar, se ha desarrollado una busqueda de informacién exhaustiva. Se
han empleado para la busqueda bibliografica la base de datos “PubMed”, que es
especifica de ciencias de la salud y “Dialnet”. De manera afiadida, se han utilizado otros
recursos en internet siempre en relaciéon con el tema a tratar, principalmente el buscador

cientifico llamado “Google Académico” y punto Q de la Universidad de La Laguna.

Tanto las bases de datos como el buscador cientifico proporcionan una busqueda
avanzada, de tal forma que en ellos se ha realizado una busqueda de articulos en inglés
y en espafiol, encontrando resultados satisfactorios, en espafiol y los que han aparecido

en inglés ya venian paralelamente traducido.

Ademas, en la base de datos “Dialnet” se realiz6 una basqueda con las palabras
clave “fibrindlisis prehospitalaria” en la que se encontraron varios documentos de los
cuales tan solo se utilizé uno. También, en el buscador “Google Académico”, se realizd
una busqueda avanzada a partir de la cual se encontraron 5 articulos utilizados para el
presente trabajo. Asimismo, se han consultado guias de actuacién actualizadas de

diversas asociaciones cientificas, reconocidas internacionalmente.
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Para conocer el nimero de traslados en ASVA desde la comarca noroeste de la
isla de la Palma con patologia coronaria tiempo dependiente, se solicitaran oficialmente
los datos correspondientes al SUC ver (Anexo VII). Asi mismo, se solicitara acceso a los
registros para cumplimentar la informacién relativa a las caracteristicas clinicas y tiempos
empleados en la actuacion. Los tiempos y distancias desde los Centros de Salud-PAC,
barrios periféricos mas distantes de centro salud y hasta el centro hospitalario de
referencia, serdn medidos por el investigador principal. Los datos relacionados con los
recursos humanos, materiales y estructurales seran recopilados por el investigador
principal de forma presencial en cada uno de los centros, previa autorizacion de la

Gerencia y Direccion de Enfermeria correspondiente.

Se contacta via telefénica con la UCI del hospital general de La Palma para
obtener datos de los registros de “Cdédigo Infarto” referente al afio 2019 y se mantiene
también contacto telefénico desde donde se realizé la primera FPH en Espafia, (Ciudad
Real) contactando con el director de enfermeria del SESCAM para informarme de como

se sigue procediendo en la actualidad con la patologia coronaria tiempo dependiente.

Por ultimo, a través de los responsables de enfermeria de las respectivas Zonas
Basicas de Salud, se enviara al personal que cumpla los criterios de inclusién y exclusién

un cuestionario auto administrado relacionado con su experiencia y formacién (anexo |).

13. Analisis de datos.

Se confeccionara una base de datos especifica para el estudio. Los analisis
estadisticos se realizaran con el programa informatico SPSS®. Se utilizaran frecuencias
absolutas y porcentajes para las variables cualitativas y medidas de centralizacion y
dispersion para las cuantitativas. Las variables cuantitativas de distribucion normal se
expresaran en media y desviacidon estandar, mientras las de distribucion no normal lo
hacen como mediana y rango (minimo y méximo). Se utilizara la prueba chi cuadrado

para las variables categdricas.

14. Resultados preliminares.

Tabla 1 Distancias geograficas existentes entre municipios y centros de salud, y desde

hasta el Hospital general de la Palma.
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Origen Destino Tiempo total. Kilébmetro Observacione
S S
CS. Garafia Puntagorda 30 minutos 16 Por las Tricias
CS. Garafia Hospital General 1hy 30 min 65 Por la LP-3
Barrio el CS Garafia 33 min 21 Barrio méas
Tablado alejado
CS. San Andrés Barlovento 15min 9 Por la LP-1
y Sauces
CS. San Andrés Villa Garafia 45minutos 37 Por la LP-1
y Sauces
CS. San Andrés  Barrio Gallegos 30minutos 19 Por la LP-1
y Sauces
CS, San Andrés Barrio Franceses 40minutos 24 Por la LP-1
y Sauces
CS. San Andrés  Hospital General 40 minutos 33 Por LP-1y LP-
y Sauces 3
SNU S/C Palma CS San Andrésy 30 minutos 22 Ambulancia
Sauces SVAE
Consultorio Hospital General 60 minutos 53 Por LP-3
Puntagorda
CS. Tijarafe Hospital General 40 minutos 43 Por LP-3

Nota: En la tabla se incluye los tiempos desde centro salud barrio o consultorio a centro

hospitalario de referencia insular, pero no incluimos los tiempos de respuesta de las
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ASVA- ASVAE desde su lugar de origen o activacion en carretera, con lo cual los tiempos
aumentan entre 30 minutos a 40 minutos mas, sumando el tiempo que figura en la tabla
1.

Tabla 2. Equipos disponibles de electromedicina.

Aparataje Sl NO
ECG 12 derivaciones v
Monitor-desfibrilador bifasico v

DESA 4

Monitor de constantes vitales con parametros 4

PNI, Fc, SpO2.

Bomba infusién venosa v

Ventilador Volumétrico v

Nota. Se incluye en esta tabla los PAC- SNU de Tijarafe, Garafia y San Andrés Sauces,
no incluimos ASVA y ASVAE porque su normativa y caracteristicas le obligan a disponer
de toda la electromedicina. El respirador volumétrico solo esta en el SNU de Los Llanos

de Aridane.
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Tabla 3 Recursos humanos en los PAC- SNU.

PERSONAL Si NO OBSERVACIONES

Médico/a. v

Enfermerol/a. v

TCAE. v Solo en los SNU

TES v Personal
subcontratado

Nota: En la tabla incluimos los PAC de Tijarafe, Garafia y San Andrés Sauces en
horario de tarde, festivos y domingo, este turno estda compuesto por 1 médico y 1

enfermero por turno.

15. Aspectos éticos y legales.

Para la realizacion de los estudios de viabilidad se pedira permiso a la Gerencia
de los servicios sanitarios de la isla de la Palma y a la empresa Gestién Sanitaria Canaria

a través de su division del Servicio de Urgencias Canario. (Anexo VI).

El estudio de viabilidad serd para el personal de los servicios de urgencias de
atencion primaria y prehospitalario, se realizard& un compromiso de privacidad y

confidencialidad de los participantes. (Anexo VII).

16. Limitaciones del estudio

Esta investigacion presenta algunas limitaciones. En primer lugar, las propias de
un estudio retrospectivo basado en registros electrénicos, al analizar de las
caracteristicas clinicas de los pacientes a estudio. En segundo, el no disponer de un
instrumento de medida especifico que valore la viabilidad de la atencién en las zonas
rurales insulares. En tercero, la complejidad de valorar los conocimientos del personal

con un cuestionario.
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17. Cronograma.

Mes Enero Febrero Marzo Abril

Semana 1 2 3 412 3 412 3 412 3 4

Elaboracién del proyecto -

Ejecucion de las

actuaciones

Analisis de los datos -

Junio Julio Agosto

Semana 1 2 3 41 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

Analisis de los datos -I

Elaboracion del informe de

resultados

Presentacion de los

resultados
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18. Presupuesto.

Folios, boligrafos e
impresion

Gasolina

Varios

Euros

100€

500€

100€

800€
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ANEXO I. CUESTIONARIO.

El siguiente cuestionario tiene como finalidad estudiar la viabilidad del uso y
manejo de los fibrinoliticos en el Sindrome Coronario Agudo en poblacion rural de la isla
de la Palma. Son veinte items y el cuestionario es anénimo, tiempo de realizacién 3

minutos.

1. ¢ Cuél es tu profesién?
o Médico/a

o Enfermero/a.

2. ¢ Cuéantos afios hace desde que has terminado tus estudios?
o Menos 10 afos
o Mas de 15 afos.

o Mas de 20 afos.

3. Tu desempefio profesional actualmente, ¢,en qué ambito lo realiza?
o Consulta médica o de enfermeria en Atencion Primaria.
o SNU- PAC.
o Ambulancia Medicalizada- Soporte Vital Enfermero.

o Meédico — Enfermero Coordinador Servicio Urgencias Canario 1-1-2.

4. ¢Cuantos afios llevas desempefiando actualmente su profesiébn en Urgencias de
Atencion Primaria, Ambulancia Medicalizada Soporte Vital Avanzado Enfermero,
¢coordinacion sanitaria SUC?

o Menos de 10 afios

o Mas de 15 afios.

o Mas de 20 afos.

5. ¢ Qué tipo de contrato tiene en su desempefio profesional?
o Fijo.
o Eventual.
o Interino.

o Sustituto.
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6. Sobre formacién de post grado, ¢ posee actualmente algun tipo de master o experto de
atencion de urgencias y emergencias?
o Si.

o No.

7. ¢Ha realizado algun curso de electrocardiografia o de arritmias en fase aguda?
o Si
o No.

8. En su puesto de trabajo, ¢dispone de material adecuado tanto de electromedicina
como farmacolégico para tratar una Urgencia- emergencia coronaria tiempo
dependiente?

o Si

o No.

9. ¢ Suele realizar actividades formativas on-line o presencial relacionada con la rama de
urgencias emergencias donde haya capitulo de atenciéon al Sindrome Coronario Agudo?
o Si

o No.

10. ¢Ha realizado en estos Ultimos dos afios algun curso de Soporte Vital Avanzado
impartido en el Hospital General de La Palma u otra entidad oficial?
o Si

o No.

11. ¢;Conoce en su desempefio profesional en urgencias y emergencias la herramienta
CODICAN?
o Si

o No.

12. Podrias decirnos, ¢,qué es el CODICAN?

13. ¢Conoce o tiene conocimiento del protocolo en el manejo del Sindrome Coronario
Agudo?
o Si
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o No.

14. Sobre las indicaciones de Fibrinolisis, ¢ conoce dichas indicaciones?
o Si

o No.

15. ¢Tiene conocimientos sobre el uso y manejo de los farmacos Fibrinoliticos en
Sindrome Coronario Agudo?

o Si

o No.

16. ¢ Tiene conocimientos sobre arritmias post-fibrinoliticas?
o Si
o No.

17. Considera importante, para las patologias asociadas al SCA, ¢la implementacion
fisica de una unidad de hemodinamica en el hospital general de La Palma?
o Si

o No.

18. Con los recursos que disponemos actualmente en el area de salud de La Palma
desde atencién primaria 0 emergencia extrahospitalaria, ¢es viable el CODICAN en las
zonas rurales de la Palma?

o Si

o No.

o En el caso de que diga que no, nos gustaria saber su opinién en pocas lineas.

19. Como profesional sanitario de servicio urgencias de atencién primaria o
extrahospitalaria, ¢,conoce la red de transporte sanitario urgente de su isla?

o Si

o No.

o No sabe no contesta.

20. ¢ Tiene conocimientos geograficos sobre la ubicacion de los PAC - SNU vy recursos
avanzados y basicos extrahospitalarios de la Isla de La Palma?
o Si

o No.
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ANEXO Il

SOCIEDAD

El Hospital de La Palma contara con una
sala de hemodinamica para mejorar la
atencion a pacientes con patologias
cardiacas y neurologicas

® La Gerencia de los Servicios Sanitarios ha adjudicado la redaccion del proyecto de
arquitectura e ingenieria para instalar una sala de hemodinamica junto a la UCI del
centro hospitalario palmero.

La Palma Ahora Follow @@LaPalmaAhora - B¢/

27/06/2019 - 12:30h f ,

= Qeldiario.es

Hospital General de La Palma. LUZ RODRIGUEZ

La Gerencia de los Servicios Sanitarios del Area de Salud de La Palma,
dependiente de la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias, ha
adjudicado la redaccién del proyecto de ingenieria para la construccién
de una sala de hemodindmica en el Hospital General de La Palma,
documento que tendra que estar culminado en un plazo de 10 semanas,
se informa en nota de prensa.

Esta sala de hemodindmica se instalard en la UCI del centro hospitalario
palmero y servird como complemento asistencial a esta Unidad, ya que
en ella se podran realizar estudios de cateterismos cardiacos y cerebrales
asi como diferentes técnicas de intervencionismo radioldgico. La
implantacién de estas nuevas técnicas mejora las actuaciones necesarias
para el mejor funcionamiento de los Cédigos Ictus e infartos, cuyo
objetivo es el mejorar la supervivencia y disminuir las secuelas de los
pacientes afectados por estas patologias tan prevalentes en nuestro
entorno.

\~7 HE VISTO UN ERROR @ 0 fF Y g 2
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ANEXO Il

- Criterios de inclusion y contraindicaciones de tratamiento fibrinolitico.

CRITERIOS DE INCLUSION AL TRATAMIENTO FIBRINOLITICO
o Dolor tipico que no cede con nitroglicerina sublingual.
o Evoluciéon de > 30 minutos y <12 horas de inicio de los sintomas.
o ECG: Segmento ST elevado de > 2 mm en dos o mas derivaciones.
o Previo al inicio del tratamiento:

TAS > 100 mmHg
TAD <110 mmHg
FC >50Ipm
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CONTRAINDICACIONES DE LA FIBRINOLISIS

CONTRADICCIONES ABSOLUTAS

1.

. Traumal/cirugia/lesiéon

Hemorragia intracraneal previa o ACV de

origen desconocido en cualquier momento.

. Tratamiento con nuevos anticoagulantes

orales (a excepcion del dabigatrdn que se
valorara individualmente con el coordinador
del CI).
ACV

precedentes.

isquémico en los seis meses
SNC o

malformacioén auriculo ventricular.

Dafio en el neoplasias o

craneal importante
reciente (en las 3 semanas precedentes).
altimo

Hemorragia gastrointestinal en el

mes. Trastorno hemorragico significativo
actual o durante los ultimos 6 meses.
Diseccion aodrtica.

Punciones no compresibles en las Ultimas 24

horas (biopsia hepética, punciéon lumbar...).

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

ACV isquémico transitorio (AIT) en los 6
meses precedentes.

2. Tratamiento anticoagulante oral.

»

© N o 0

Embarazo o primera semana posparto.
HTA refractaria (PAS > 180 o PAD > 110
mmHg).

Enfermedad hepatica avanzada.
Endocarditis infecciosa.

Ulcera péptica activa.

Reanimacién cardiopulmonar prolongada

durante las Gltimas dos semanas.
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ANEXO IV.

Dolor toracico de perfil isquémico > 20 min y <12 horas de evolucion y que no cede con NTG
y ECG compatible con IAMCEST, BRIHH nuevo o presumiblemente nuevo o RVEM

Aviso inmediato a la sala de
coordinacion del SUC de posible
Cadigo Infarto. Comunicacion desde
la sala al coordinador del ClI del
hospital de referencia

SE ACTIVA CODIGO INFARTO

Aviso inmediato a los servicios hospitalarios
que procedan (urgencias, unidad de
medicina intensiva, etc.)

Traslado al hospital.
Aviso al Servicio
de Urgencias

e Fibrinolisis (< 30 min) Traslado a
el nadin i y traslado a hospital hospital de
de referencia. Aviso referencia.

Aviso al Servicio
de Urgencias

al Servicio de
Urgencias
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ANEXO V

Modelo de solicitud de permiso al Area de Gerencia de Atencion Primaria en la Isla de La
Palma.

L

Universidad
de La Laguna

Sr. /Sra., gerente de Atencion Primaria en la Isla de la Palma

Asunto: Solicitud de autorizacién para la realizacion del proyecto de fin d¢
grado

Pablo Andrés Arrocha Pérez con DNI como alumno de 4

grado de Enfermeria con sede docente en La Palma, expone lo siguiente:

Con el presente escrito se solicita permiso a esta gerencia para |3

realizacion del proyecto de fin de grado.

El objetivo principal de este proyecto es ver la viabilidad del uso de los

fibrinoliticos en el sindrome coronario agudo en poblacion rural de la Isla de |

Palma, abarcando los centros de Salud PAC-SNU Tijarafe, Puntagorda, Garaﬁj
Barlovento y San Andrés y Sauces. Con este proyecto se valorara si es viable (
no el empleo de este farmaco en urgencias tiempo dependiente de caracte

coronario.

A la espera de su respuesta reciba un cordial saludo:

Isla de la Palma, a de del 2020

Fdo: Pablo Andrés Arrocha Pérez
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ANEXO VI.

Solicitud de datos al Servicio de Urgencias Canario S.U.C.

Pablo Andrés Arrocha Pérez con DNI y siendo alumno de 4° grado de
Enfermeria en La Universidad de La Laguna con sede docente en La Palma, expongo lo

siguiente:

Actualmente estoy terminando dicho grado y me encuentro en fase de recogida de datos para
el Trabajo de Fin de Grado con el titulo: “Proyecto de viabilidad del uso de fibrinolitico con sindrome
coronario agudo en poblacion rural en la Isla de La Palma.” Y cuyo tutor de este trabajo, es el
profesor y Doctor Don Martin Rodriguez Alvaro en la unidad Docente de La Palma.

Por ello solicito:

“Datos estadisticos de traslados de pacientes y edad con sindrome coronario agudo desde
los Centros de Salud, (PAC-SNU) de Tijarafe, Puntagorda, Villa de Garafia, Barlovento y San Andrés
y Sauces al hospital general de La Palma en ambulancias de soporte vital basico o soporte vital

avanzado en el afilo 2019”.

Que se garantiza la confidencialidad de datos y que estos no se emplearan para otro fin que

el del desarrollo del trabajo de fin de grado.

Que los datos seran tratados conforme a la normativa vigente respecto a su proteccion.

De ante mano muchas gracias por su valiosa e inestimable colaboracion.

A la espera de noticias reciba un cordial saludo:
Isla de la Palma de de 2020

Isla de la Palma xx de xxxx de 2020.

51




ANEXO VII.

Modelo de hoja informativa para un proyecto de investigacion
Investigador responsable: Pablo Andrés Arrocha Pérez

Teléfono de contacto: E- mail:

I. Finalidad del trabajo propuesto:

Conocer la viabilidad del uso de los fibrinolitico en el SCA.

1)EI objetivo es, conocer y valorar los conocimientos que tienen el personal
de Medicina y Enfermeria de los PAC SNU de la comarca noroeste de la
isla de la Palma y del personal médico y enfermeria de las ambulancias
de soporte vital avanzado y soporte vital avanzado, y médico y enfermero
coordinador del servicio de urgencias canario integrado en la sala del 1-
1-2.

2) Se pretende valorar los conocimientos que tienen los profesionales de los
Servicios de Urgencias y Emergencias de Atencidbn Primaria y
extrahospitalaria, conocer el volumen de pacientes atendidos con
Sindrome Coronario Agudo con o sin elevaciéon del segmento ST
susceptibles de tratamiento fibrinolitico temprano, a través de un
cuestionario para conocer el grado de formacion de estos profesionales

en manejo de urgencias y emergencias coronarias tiempos dependientes.

3)Los datos obtenidos de la encuesta se volcaran en un informe donde se

publicara tras la conclusién de este.

Los resultados obtenidos en el estudio mediante la encuesta llevaran a la mejora de la
atencion, abordaje y manejo satisfactorio del sindrome coronario agudo bajo los
protocolos del Cadigo Infarto Canarias CODICAN.

[I. Consideraciones acerca de la participacion:

Como participante es importante que conozca ciertos aspectos relevantes:

A. La participacion sera totalmente voluntaria. Entregandose un cuestionario
anonimo con diversas preguntas que podra rellenar en un tiempo pendiente
a estipular. Las dudas que pueda presentar se las puede plantear a los

integrantes del proyecto.
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No recibird compensacién econdmica u de otro tipo por participar en el

presente estudio.

. Los datos personales se tratardn segun lo dispuesto en la normativa de la
Union Europea 2016/679 de 27 de abril “General de proteccion de datos

personales.”

. Los datos obtenidos seran guardados en la base de datos en la Agencia

Espafiola de Proteccion de Datos.

Los resultados extraidos estadisticos seran tratados de forma codificada. Los
participantes tendran derecho a oponerse, modificar, rectificar, cancelar y
acceder a los datos almacenados siempre que se solicite de forma expresa.
Los datos serdn custodiados con la responsabilidad del Investigador
Principal del Estudio: D.
/Dfia. (Especificar el

nombre). Si a su vez no quedase satisfecho, podra dirigirse a la Agencia de

Proteccién de Datos.

Se guardaran los datos obtenidos de forma indefinida, permitiendo el uso por
parte del grupo del investigador principal en futuros estudios de investigacion
relacionados con la linea de trabajo ya nombrada. Por ello, podran ser
cedidos a otros investigadores por parte del investigador principal para otros
proyectos que cuenten con alta calidad cientifica y respeten los principios

éticos.

. La revocacion del consentimiento previo otorgado no supondria prejuicio

sobre el puesto laboral que usted cumpla en ese servicio.

. Usted puede transmitir los estudios realizados que puedan aportar

informacion que considere relevante a sus familiares.
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