Guia d’Assisténcia Prehospitalaria a les Urgéncies i Emergéncies

SINDROME CORONARIA AGUDA (SCA)

INTRODUCCIO

El dolor toracic és I'expressio clinica més tipica de la SCA, perod també la causa més freqlient de pre-
sentacid dels malalts a urgéncies. Cal una discriminacio rapida entre els malalts que presenten dolor
degut a isquémia miocardica i aquells que son provocats per altres causes. La cardiopatia isquemica (CI)
continua essent la primera causa individual de mortalitat a I'estat, essent la causa del 11,56% del total de
morts produides I'any 2001. L’efectivitat en el maneig de la Cl és especialment sensible al factor temps,
sobretot en el SCAEST (sindrome coronaria aguda amb elevacié ST) on la precocitat en el tractament de
reperfusid (fibrinlisi vs angioplastia primaria) redueix de manera significativa la mortalitat.

Actualment es prefereix I'tis del terme SCA per a definir el dolor toracic que presenta simptomes clinics
compatibles amb isquémia miocardica aguda. Engloba qualsevol tipus d’lAM (amb/sense elevacié ST,
amb/sense ona Q) i I'angina inestable (Al). En la practica, la SCA es divideix en SCAEST (IAMST) i SCASEST.
L'SCASEST (SCA sense elevacio del segment ST)es subdivideix en IAMNST i Al, processos ambdds intima-
ment relacionats, i que es diferencien per la capacitat de produccio de dany miocardic segons la severitat
i/0 duracid de la isquemia.

En la SCA la durada de I'episodi sol ser > 15 minuts i la milloria després de I'administracid de NTG menys
constant a diferéncia de I'angina estable (d’esforg, sense canvis en la forma de presentacic en els ultims
dos mesos), primera manifestacié de Cl en aproximadament un 50% dels casos. Tan mateix I’Al pot tenir
diferents formes de presentacio:

e de debut, < 1 mes d’evolucid.

e progressiva, augment de la fregiiencia, duracid o intensitat dels simptomes, o disminucio del

llindar d’aparicio.

® repos.

e perllongada, dolor de > 20 minuts.

o postiAM, en les dues setmanes posteriors.

e variant (Prinzmetal), causada per vasoespasme coronari, amb elevacio transitoria de I'ST;

rara evolucio a IAM.

La majoria de pacients amb SCAEST desenvoluparan un IAM amb ona Q, mentre que una minoria evolu-
cionara a IAM sense ona Q. En el cas del SCASEST, la classificacid en IAMNST o Al vindra donada pel la
positivitzacio o no dels marcadors sérics de dany miocardic. La majoria d’IAMNST seran sense ona Q. La
SCA es produeix majoritariament per I'erosid o trencament d’un placa arteriosclerotica, que determina la
formacicé d’un trombus intracoronari, provocant aixi I'aparicié d’angina inestable (Al), infart agut de mio-
cardi (IAM) o en casos, una mort sobtada.
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S

ST NO ELEVAT

ANGINA INESTABLE ‘

Existeixen pero altres causes que poden provocar isquémia incloses en la seglient taula:

CAUSES IAM

Essencial.

Cardiopaties (valvulopaties, miocardiopatia hipertrofica, miocardiopatia dilatada).

HTA sistemica.

Hipertensio pulmonar primaria / secundaria.

Arteritis (infeccid, colagenosi, Takayasu, granulomatosi).

Embolisme (endocarditis, protesi valvular, mixoma, embolia paradoxal).

Hematologiques (trombocitosi, CID, crisi drepanocitica, hipercoagulabilitat).

Traumatisme sobre artéries coronaries.

Anomalies congenites (fistula a-v, aneurisma).

Disseccid d'aorta.

Espasme perllongat d’artéries coronaries (Prinzmetal, cocaina, ergotaminics, estrés).

Malaltia del serum i reaccions atlérgiques.

Alteracic de la relacio aportacié - demanda d’oxigen (hipotensio arterial, hipovolémia,

hipoxémia severa).

intoxicacid per CO,
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CLAUS DIAGNOSTIQUES

El diagnostic, I'estratificacié del risc i la conducta a seguir en els malalts amb SCA es basa en dades
cliniques (inclosos factors de risc coronari), les troballes a I'EKG i en la determinacid dels enzims mio-
cardics.

En tot malalt amb dolor toracic cal valorar I'hora d'inici, la localitzacid i irradiacio del dolor, la seva quali-
tat, I'evolucio en el temps, la intensitat, els factors que I'agreugen o el milloren, la presencia de signes
vegetatius, i la simptomatologia associada. Son importants I'existéncia de factors de risc coronari aixi com
els antecedents coronaris previs. La preséncia de qualsevol factor de risc coronari s’associa amb un aug-
ment del risc de desenvolupar malaltia coronaria.

FACTORS DE RISC CORONARI * PRIMARIS
NO MODIFICABLES Sexe masculi.
Edat: homes > 55 i dones postmenopausiques.

Heréncia: historia familiar de coronariopatia precog: homes < 55 i dones < 65 anys.
MODIFICABLES Tabac.

Dislipemies.

HTA.

DM.

Alteracions de la coagulacid.

Sedentarisme.
Obesitat.
Postmenopausia.

Augment d’homocisteina plasmatica.
Alcohol.

*Compte: Algunes patologies com la diabetis (DM) poden emmascarar la simptomatologia de la SCA.

La simptomatologia clinica del SCA pot incloure qualsevol combinacid de les segiients formes de pre-
sentacio:

SIGNES | SIMPTOMES
o Dolor toracic tipus pes, opressid a la regié mitja del torax.

e Irradiacic del dolor toracic a barres, espatlla, brag i/0 esquena.

o Dispnea.

o Malestar epigastric amb/sense nausees i vomits.

o Diaforesi 0 sudoracic.

@ Sincope 0 presincope sense altra causa que el justifiqui.

o Alteracid del nivell de consciéncia sense altra causa que el justifiqui.
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L"avaluacid fisica esta encaminada a determinar la situacid cardiorespiratoria del pacient durant I'episodi
coronari i descartar la possible aparicid de complicacions associades.

L’EKG* constitueix una de les claus diagnostiques de la SCA. La localitzacié del canvis EKG guarda una
bona correlacid amb la localitzacid anatomica de la lesid. En alguns subgrups de pacients (ancians, dia-
betics) les alteracions EKG poden no anar acompanyades de dolor toracic.

Fora de les crisis I'EKG pot ésser normal en el 50% dels casos, persistint en la resta alteracions inespeci-
fiques del segment ST-T. EI BBD no dificulta I'observacid del canvis EKG relacionats amb la SCA.

LOCALITZACIO EKG SCA
LOCALITZACIO ALTERACIO ST VAS IMPLICAT COMENTARI
Anteroseptal esquerre  V1-V3 DA proximal, perforant septal
Anteroapical V2-V4 DA, branques diagonals
Apical V4-V6 DA, branques diagonals ST modificat AVR
Lateral I, AVL, V50 V6 DA, branques diagonals, CF
Lateral alt I, AVL 12 branca diagonal, CF
Anterolateral [, AVL, V1-V6 DA mitja, CF Canvis en mirall a ll, Ill, AVF
Anterior extens I, AVL, V1-V6 DA proximal idem anterior
Inferior II, 111, AVF CD, CF, DA distal Canvis en mirall a AVL
Posterior V1-V3 (imatge Descendent R/S>1aV1-V2

en mirall) posterior de CD, CF Associat amb fregiiéncia

a canvis de cara inferior

Inferolateral II, I, AVF, V5-v6  CD, CF
Ventricle dret V1, V3R-V6R CD proximal

V2-V4 (imatge

en mirall)

*EKG: Electrocardiograma.

L'elevacid de I'ST pot presentar-se en altres patologies diferents de la SCA. La segiient taula recull els
diagnostics diferencials més freqiients d’ascens de ST.
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CAUSES ASCENS ST

Normal 90% joves sans; homes; ascens ST 1-3 mV més marcat a V2. ST concave.

Repolaritzacié precog  Ascens ST més marcat a V4 amb osca al punt J; T altes; descens ST a AVR.

Variant de la normalitat Ascens ST V3-V5 amb T-; QT curt; alt voltatge de QRS.

HVE Ascens ST concave; signes EKG HVE.

Bloc branca esq. Ascens ST concave; si es convexe pot indicar SCA associat; canvis ST-T es mouen
en direccid oposada al major component del QRS.

Miopericarditis aguda  Ascens difts ST; descens ST a AVR; rarament ascens > 5 mm; descens PR;

ascens ST> Il que Il

Hiperpotassémia T picudes; P absents o de baix voltatge; QRS ample; ascens ST habitualment decreixent.
Sindrome de Brugada  rSR’ V1-V2; ascens ST V/1-V2 tipicam. decreixent amb T-; alteracié ST pot ésser intermitent
TEP Ascens ST T - simultanis a cara inferior i anteroseptal; S1Q3T3; BBD;

taquicardia sinusal
Cardioversio Ascens ST freqlientment >10 mV de curta durada (1-3 min)

Angina de Prinzmetal  Igual que SCA pero transitori

Aneurisma ventricular  Ascens ST persistent (antic)

SCA Ascens ST pla, en gepa o creixent

SCASEST (SCA sense elevacio del segment ST)
El diagnostic i 'estratificacid del risc dels malalts sense aixecament del segment ST es basa en dades
cliniques, les troballes a 'EKG i en la determinacic dels enzims miocardics (CK, Troponina,...). En la prac-
tica extrahospitalaria cal determinar si el malalt compleix algun dels criteris d'alt risc a fi del seu trasllat
directe a un centre amb servei d’hemodinamica.

A. Grup d’alt risc:
o Inestabilitat hemodinamica: xoc, edema agut de pulmd, hipotensid arterial o insuficiencia mitral.
o Angina de repds amb canvis del segment ST =1 mV durant les crisis.
o Alteracié marcada o persistent del segment ST.
o Angina postlAM (primers 30 dies).
o Aritmies ventriculars greus sostingudes (>30").
o FEVI coneguda < 0,35. (FEV: Fraccid ejeccid ventricular).
o Aritmia recurrent amb el tractament adequat.
o Troponina marcadament elevada (x10).

B. Grup de risc intermig:
o Cap dels criteris dalt risc.
e Angina de repos o angina perllonagt amb canvis al EKG en les 24-48 hores prévies.
@ Angina de repos amb descens del segment ST < 1mV.
o Ona T negativa profunda en varies derivacions.
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o Antecedents de IAM o de revascularitzacié coronaria.
e Afectacid vascular a altres territoris (cerebral, periféric...).
o Diabetis Mellitus.
o Edat>70 anys.
o Troponina moderadament elevada.

C. Grup de baix risc:
o Cap dels criteris anteriors.

GUIA D’ACTUACIO
1. Repos absolut, registre de constants i monitoritzacid (EKG). ABCD.

2. Oxigenoterapia si presenta signes d'IC 0 en cas de persistencia del dolor anginds. Intentar obtenir una sa-
turacié d’02 = 95%.

3. Estratificar el risc. Anamnesi i exploracio.
4. AAS 250 mg vo (en cas d’allergia o intolerancia clopidogrel 300 mg vo).
5. Afegir clopidogrel 300 mg vo en casos de risc baix o intermig.

6. Administrar nitroglicerina0,4-0,8 mg sl (0 0,2-0,3 mg iv) cada 5’ (excepte si TAS <90 mmHg) i un
maxim de 3 vegades, seguit de tractament ev, si no cedeix, ha presentat canvis al EKG, existeix HTA o
signes de insuficiencia cardiaca.

7. Tractament simptomatic amb clorur morfic (3 mg cada 5°) si hi ha persisténcia del dolor, ditirétic si hi
ha signes d’IC, tractament inotropic de suport en cas d’inestabilitat hemodinamica i tractament anti-
aritmic en cas necessari:

Preavis hospitalari.
Comunicar:
o Edat.
o Tractament administrat.
o Criteris d’alt risc.
o Temps d’arribada.
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SCAEST (SCA amb elevacid del segment ST)

Per les seves caracteristiques i potencial severitat, la identificacid i el tractament adequat i precog és una
important necessitat assistencial alhora que és un marcador de qualitat dels serveis d’emergéncia i
urgéncia. Els objectius fonamentals inclouen el rapid accés del malalt al sistema sanitari aixi com la ra-
pida identificacid del problema i resposta immediata d’aquest sistema sanitari.

Cal diferenciar entre SCASEST i SCAEST ja que I'objectiu fonamental en el cas de la SCAEST és determi-
nar la necessitat de reperfusid urgent i el tipus (fibrinolisi vs angioplastia primaria), mentre que en el
SCASEST és determinar els casos d’alt risc que precisaran de trasllat a centre amb possibilitat d’hemo-
dinamica.

CODI 1. Pacient tributari de ICP

1. Xoc cardiogenic (Killip IV) (classe |, nivell evidencia A, en <75 anys amb temps d’evolucio < 18h).

2. Edema agut de pulmd (Killip lll) (classe I, nivell evidencia B ).

3. IAM anterior extens (elevacid del ST > 4 derivacions).

4. 1AM inferoposterolateral extens (elevacié del ST > 5 derivacions) i/o VD.

5. Aritmies ventriculars greus (FV/TV) que han requerit maniobres de SVA.

6. Contraindicacid per a la fibrinolisi ( classe I, nivell evidéncia B,).

7. 1AM de més de 3 hores d’evolucid (classe I, nivell evidencia B).

8. IAM < 3 hores d'evoluci6 si el temps contacte medic-bald és < 90 minuts (classe |, nivell evidencia B).

CODI 2*. Pacient tributari de Fibrinolisi prehospitalaria

1. Malalts de < 3 hores d’inici de simptomes (>20’ de dolor sense millora amb NTG), sense con-
traindicacions per la fibrinolisi, que mostrin en el ECG una elevacid del segment ST=2 mV en al menys
2 derivacions precordials (=1 mV en derivades de membres) que enfrontin la mateixa cara i que no com-

pleix cap de les condicions referides al codi 1(classe lla).

2. Malalts tributaris de ICP si no es pot assegurar el tractament en menys de 90 minuts des del diag-
nostic (classe I, nivell evidencia A).

*Cal una coordinacio absoluta amb I’hospital receptor a través del CCOR del SEM.

96



PN

sem)))

sisfema d’emergencies mediques
Criteris d’exclusio per a fibrinolisi prehospitalaria.
1. Dolor atipic malgrat alteracions electrocardiografiques.
2. EKG alterat que no compleix els criteris anteriorment exposats.
3. Situacid biologica compromesa.
4. EKG amb bloc de branca (contraindicacid relativa).
5. Contraindicacio absoluta per a la fibrinolisi.
6. 2 0 més contraindicacions relatives per a la fibrinolisi.
7. Possibilitat d’angioplastia < 90 minuts.
8. Dubtes sobre la técnica o indicacio.

Podem classificar els malalts amb la sospita de SCAEST en tres prioritats respecte a I'ts de fibrinolitic:

PRIORITAT 1 PRIORITAT 2 PRIORITAT 3

Dolor tipic de > 20’ que no Dolor atipic Normalitzacid del dolor o
cedeix amb NTG EKG atipic del EKG amb NTG
Ascens ST=2mV en 75anysoentre 6-12 h Descens ST

2 derivacions (= 1mVen d’evolucio Contraindicacio absoluta
derivacions de membres) Alguna contraindicacio per a fibrinolisi
<75anysi<6hdevolucid relativa per a fibrinolisi Més de 12 h d’evolucid
del dolor TAS <100 0 TAD >100 mmHg  Indicacic ICP

Absencia de contraindicacions  FC<50 0 >120. BAV, Negativa del pacient
absolutes i relatives per bradi o taquiaritmies

a fibrinolisi

TAS>100i TAD < 100mmHg

FC>50i<120

No alteracions del ritme

PRIORITAT 1 Ingiestionable I'administracio precog del fibrinolitic.
PRIORITAT 2 Valoracid del risc/benefici del fibrinolitic.
PRIORITAT 3 No indicat el tractament fibrinolitic.

Contraindicacions absolutes per a la fibrinolisi
1. Hemorragia activa.

2. Sospita de trencament cardiac.

3. Disseccid d'aorta.

4. Antecedents d’ictus hemorragic.

5. Cirurgia o TCE< 2 mesos.

6. Neoplasia intracranial, fistulao aneurisma.

7. Ictus no hemorragic< 6 mesos.
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8. Traumatisme important < 14 dies.

9. Cirurgia major o litotricia < 14 dies.

10. Embaras.

11. Hemorragia digestiva o urinaria < 14 dies.

Contraindicacions relatives per a la fibrinolisi

1. HTA no controlada: >180/110.

2. Malaltia sistémica greu.

3. Girurgia menor fa <7 dies i major > 14 dies i < 3 mesos.

4. Alteracio de la coagulacid coneguda i que impliqui risc hemorragic. Inclou tractament amb ACO, anta-
gonistes de la GP lb/llla els darrers 7 dies i amb heparina en les darreres 6 hores.
5. Pericarditis o infeccié endocardica.

6. Tractament de la retina recent amb laser.

7. Part <7 dies.

8. Reanimacid traumatica.

9. Puncid a zones no comprimibles.

10. Malaltia hepatica avangada, ulcus peptic actiu.

11. Qualsevol situacié ambiental a criteri del metge.

Indicacions d’angioplastia de rescat (classe |, nivell evidéncia B)
Abséncia de criteris de reperfusid als 90 min de I'inici de la fibrinolisi ( dolor i/o elevacid del ST persistents)
i qualsevol dels seguents:

o |AM extenso dins les primeres 8h de I'inici.
e Compromis hemodinamic.

GUIA D’ACTUACIO
1. Monitoratge de FC, TA i Sat d'Oz.
2. Oxigenoterapia per obtenir una saturacié d’02 = 95% (si clinica d’EAP o saturacio d'oxigen < 90% és
classe |, nivell evidéncia B).
3. AAS 250 mg mastegada i empassada (classe ).
4. \Venoclisi (x2).
5. NTG ev (classe |, nivell evidéncia C) excepte en cas de (classe lll):
a. TAS <90 mmhg.
b. FC <50 0>100.
c.IAMVD.
d. Tractament en les Ultimes 24 hores amb inhibidors de la fosfodiesterasa (disfuncid erectil).
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6. Clorur morfic en bolus de 2-5 mg cada 5’ fins 15-20 mg (classe I, nivell evidencia C).
7. Diazepan per a I'ansietat si (Classe Ila, nivell evidencia C).
8. Fibrinolisi prehospitalaria si esta indicada: TNK en bolus. Afegir enoxaparina 30 mg bolus ev inicial (no
administrar si > 75 anys i/o insuficiéncia renal) seguit de enoxaparina 1mg/kg sc (maxim 100 mg i només
0,75 mg/kg si > 75 anys i/o insuficiencia renal).
9. Betablocadors. Recomanat vo en les primeres 12 hores d’evolucio de I'|AM reduint la mortalitat (classe
I, nivell evidéncia A).

Preavis hospitalari
Informacid a facilitar en cadascuna de les activacions:
1. Edat.
2. Hora d'inici dels simptomes i localitzacic de I'IAM.
3. Temps aproximat d'arribada.
4. Codi especific.
5. Situacio hemodinamica i complicacions.
6. Tractament administrat.

COMPLICACIONS DE LA SCA
Les podem dividir en les causades per insuficiencia de bomba i les secundaries a trastorns del ritme.
Entre les complicacions de bomba s’inclouen:

1. Hipotensio arterial: Sospitar infart de VD si hipotensio arterial severa després d’administrar NTG sl.

2. Xoc cardiogénic: Disminucio de la contractilitat del ventricle esquerra que provoca hipotensid, signes
d’hipoperfusio periférica (diaforesi, fredor, livideses, pols debil), taquicardia, oliguria, possible alteracid
del nivell de consciencia, signes i/o simptomes de cardiopatia isquemica i/o insuficiencia cardiaca dreta
0 esquerra.

Entre les complicacions causades pels trastorns del ritme s’inclouen:

1. Fibritlacio ventricular/taquicardia ventricular sense pols: ACR,

2. Bradicardia sinusal: Ritme sinusal < 60 batecs per minut (bpm).

3. Blocatge auriculoventricular (AV) de diferents graus.

4. Taquiaritmies supraventriculars: Taquicardia sinusa, TPSV, AC x FA.
5. Taquicardia Ventricular amb pols.

EE]
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GUIA D’ACTUACIO

Hipotensio arterial

1. Elevacio de cames.

2. Venaclisi.

3. Fluidoterapia amb cristaloids (serum fisiologic) o coloids: Administrar 100 ml, seguits de 50 ml cada
5 min. Interrompre la perfusio si TAS =100 mmHg o signes d’insuficiéncia cardiaca esquerra (ICE).

Insuficiéncia cardiaca Esquerra
Killip Il
1. Incorporar a 45°.
2. Oxigenoterapia per obtenir una saturacié d’02 = 95%.
3. Furosemida 40 mg ev.
4. Clorur morfic ev (si TAS >90 mmHg): 3 mg ev lent que es pot repetir cada 5-10 min.
5. Solinitrina (si TAS > 90 mmHg): 10-200 pg/min. Diluir 10 mg fins a 50 ml solucid amb SG 5% (0,2
mg/ml). Iniciar a 5 ml/h augmentant 2-3 ml/h cada 2 minuts fins resposta desitjada.
Killip Il
1. Incorporar a 45°.
2. Oxigenoterapia per obtenir una saturacid d'02 > 95%. Utilitzar mascareta d’alta concentracio.
3. Clorur morfic ev (si TAS > 90 mmHg): 3 mg ev lent que es pot repetir cada 5-10 min.
4. Solinitrina (si TAS > 90 mmHg): 10-200 g/min. Diluir 10 mg fins a 50 ml solucié amb SG 5% (0,2
mg/ml). Iniciar a 5 ml/h augmentant 2-3 mi/h cada 2 minuts fins resposta desitjada.
5. Furosemida ev (40-80 mg).
6. Si a pesar de dosis adients de solinitrina I'evolucid clinica del pacient no es correcta i continua
hipertens, va-lorar afegir altre tractament hipotensor ev.
7. Intubacid orotraqueal i ventilacio mecanica:
o Deteriorament progressiu del nivell de consciéncia.
o Aturada cardiaca o respiratoria.
o Esgotament de la musculatura respiratoria.
o No s'aconsegueix mantenir Sat 02> 85 - 90 % a pesar de FiO2 altes.
Killip IV (Xoc Cardiogeénic)
1. Oxigenoterapia per obtenir una saturacid d’02 = 95%. Utilitzar mascareta d’alta concentracic.
2. Abséncia de signes de I.C.E..
o Fluidoterapia amb cristaMoids (serum fisiologic) o coloids. Administrar 100 ml, seguits de 50 ml
cada 5 min. Interrompre la perfusic si TAS = 100 mmHg o signes d’insuficiéncia cardica esquerra.
3. Signes de ICE presents i/0 hipotensid malgrat serumterapia:
o Dobutamina si TAS 70-100 mmHg sense clinica de xoc.
o Noradrenalina si TAS <70 mmHg.
o Dopamina si TAS 70-100 mmHg amb clinica de xoc.
4. Valorar intubacid orotraqueal i ventilacié mecanica.

100



PN

sem)))

sisfema d’emergencies mediques

Infart de ventricle dret

1. Pacient normotens evitar els ditiretics i vasodilatadors.

2. Si hipotensid, serum fisiologic.

3. Si persisteix hipotens després d’administrar 1 litre 0 més de sérum fisiologic:

o Dobutamina. Iniciar a 10 pg/kg/min.
o Dopamina si TAS <70 mmHg. Iniciar a 5 pug/kg/min.

Aritmies

o Actuar segons la guia d'aritmies.

o Si es presenten signes de mala tolerancia deguts a la taquiaritmia (alteracid del nivell de conciencia,
hipotensid extrema, mala perfussio periferica, persisténcia de dolor anginds) realitzar cardioversio elec-
trica sincronitzada.

o Ritme idioventricular accelerat ( FC < 120 bpm): No tractar.

o A les bradiaritmies en absencia de signes de baix cabal cardiac, actitud conservadora. Si existeixen
signes de baix cabal cardiac i QRS <0,12 administrar Atropinaiv (0.5-1 mg cada 5 min, dosi maxima: 3mg).
Si BAV infranodal (BAV 22 Tipus Il o BAV 3r grau amb QRS ample): Coklocacid marcapas transcutani.

o Fibritlacic ventricular/taquicardia ventricular sense pols: Seguir guia d’aturada cardiorespiratoria.

DOLOR TORACIC

Suggestiu o que impressiona de gravetat i ECG amb aixecament persistent del segment ST o blocatje de branca esquerra

En absencia de contraindicacions:
l AAS (clopidogrel), ANALGESIA, BETABLOC NTG ‘

Inestabilitat hemodinamica >
Risc vital augmentat <3h >12h

Preferible FB Preferible ICP Conservador
(ICP si en <90°) (FB'siICP>90") (i es estable)
Bald Criteris ~
contrapulsacio reperfussio (+) Protocol
si cal pecific
NO d’ACTP/Stent
, | Coronariografia Si
urgent
T A 4 Y
No disponibilitat ) Si Estratificacio no invassiva.
d’hemodinamica inestabliitzacio Si inestabilitzacio, re-avaluar
Decidir
FB i trasllat l_ revascularitzacio _l
Protocol especific No revascularitzable
d’ACTP/Stent Tractament conservador

101

Area Cardiovascular - Sindrome coronaria aguda (SCA)



Guia d’Assisténcia Prehospitalaria a les Urgéncies i Emergéncies

Bibliografia

1. Wang, Asinger i Marriott. ST- Segment Elevation in Conditions Other than Acute Myocardial Infarction. N Engl J Med
2003; 349: 2128-35.

2. Brady WJ, Perron AD, Chan T. Electrocardiographic ST-segment elevation: correct identification of acute myocar-
dlial infarction (AMI) and non-AMI syndromes by emergency physicians. Acad Emerg Med 2001,8:349-60.

3. Smith SC Jr, Dove JT, Jacobs AK et al. ACC/AHA guidelines for percutaneous coronary interventions (revision of
the 1993 PTCA guidelines)-executive summary. A report of the American College of Cardiology/American Herat
Association Task Force on Practice Guidelines (committee to revise the 1993 guidelines for percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty). J Am Coll Cardiol. 2001,37:2215-2239.

4, ACC/AHA Guidelines forthe Management of Patients With ST-Elevation Myocardial Infarction-Executive Summary.
2004/08/03.

5. Armstrong PW, Collen D, Antman E. Fibrinolysis for acute myocardial infarction: the future is here and now.
Circulation. 2003,107: 2683-2537.

6. Pedley DK, Bissett K, Connolly EM, et al. Prospective observational cohort studly of time saved by prehospital throm-
bolysis for ST elevation myocardial infarction delivered by paramedics. BMJ. 2003,;327:22-26.

7. De Luca G, Suryapranata H, Zjjistra F, et al, for the ZWOLLE Myocardial Infarction Study Group. Symptom-onset-to-
balloon time and mortality in patients with acute myocardial infarction treated by primary angioplasty. J Am Coll Cardliol,
2003,42:991-997.

8. Boersma E, Mercado N, Poldermans D, et al. Acute myocardial infarction. Lancet, 2003,361:847- 858.

9. De Luca G, Suryapranata H, Ottervanger JR, et al. Time delay to treatment and mortality in primary angioplasty for
acute myocardial infarction: every minute of delay counts. Circulation. 2004;109: 1223-1225.

10. Williams DO. Treatment delayed is treatment denied. Circulation. 2004; 109:1806-1808.

102



igé

sem)))

sisfema d’emergencies mediques

11. The Task Force on the Management of Acute Myocardial Infarction of the European Society of Cardiology.
Management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J.
2003,24:28-66.

12. Bonnefoy E, Lapostolle F, Leizorovicz A, et al, for the Comparison of Angioplasty and Prehospital Thrombolysis in
Acute Myocardial Infarction studly group. Primary angioplasty versus prehospital fibrinolysis in acute myocardial infarc-
tion: a randomised studly. Lancet, 2002; 360:825- 829,

13. Steg PG, Bonnefoy E, Chabaud S, et al. Impact of time to treatment on mortaltty after prehospital fibrinolysis or pri-
mary angioplasty: data from the CAPTIM randomized clinical trial. Circulation. 2003, 108:2851-2856.

14. Widimsky P Budesinsky T, Vorac D, et al. Long diistance transport for primary angioplasty vs immediate thrombol-
ysis in acute myocardial infarction: final results of the randomized national multicentre trial: PRAGUE-2. Eur Heart J.
2008,24:94 -104.

15, Andersen HR, Nielsen TT, Rasmussen K; et al, for the DANAMI-2 Investigators. A comparison of coronary angio-
plasty with fibrinolytic therapy in acute myocardial infarction. N Engl J Med. 2003,349: 733-742.

16. GrzybowskiM, Clements EA, Parsons L, et al. Mortality benefit of immediate revascularization of acute ST-segment
elevation myocardial infarction in patients with contraindications to thrombolytic therapy: a propensity analysis. JAMA.
2003,290:1891-1898.

17 Braunwald E, Antman E, Beasley J, et al. ACC/AHA 2002 guideline update for the management of patients with
unstable angina and non-ST-segment elevation myocardial infarction: summary article: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee on the
Management of Patients With Instable Angina). J Am Coll Cardliol. 2002,40:1366.

18. Fernandez-Aviles F; Alonso JJ, Castro-Beiras A, et al. Prospective randomized trial comparing a routine invasive
strategy within 24 hours to thrombolysis versus an ischemia-guided conservative approach to acute myocardial
infarction with ST-segment elevation: the Gracia-1 trial. Lancet. 2004.

103

Area Cardiovascular - Sindrome coronaria aguda (SCA)





