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RESUMEN
Introduccion

El sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST, en adelante SCACEST, es una entidad cuyo diagndstico
se realiza frecuentemente a nivel prehospitalario y, por lo
tanto, las decisiones sobre la estrategia terapéutica se to-
man antes de la llegada al hospital por el equipo de aten-
cién primaria y/o equipo de emergencias prehospitalario.
La mayor letalidad ocurre en el dmbito prehospitalario. Por
todo esto, los intervinientes en el proceso deben actuar de
manera eficaz y coordinada ™.

El equipo sanitario que atiende al paciente en la fase pre-
hospitalaria debe reconocer e identificar el SCACEST?y co-
nocer el protocolo actualizado de atencién a esta patologia
tiempo-dependiente para poder iniciar lo antes posible el
tratamiento mas adecuado. Si la estrategia de reperfusiéon
indicada es una intervencién coronaria percutanea prima-
ria (ICPp), es preciso monitorizar los tiempos de inicio de la
clinica y de traslado a hospital util, ademas de coordinar la
asistencia con el equipo de hemodindmica que va a recibir
al paciente.

Se describe el caso de un paciente de 35 afos que activa al
112 por un dolor toracico de 2 horas de evolucién. La rapi-

dez en el diagnéstico, la activacion del Cédigo Infarto, el
inicio terapéutico de manera temprana, el traslado a un
centro util con disponibilidad de Unidad de Hemodinami-
cay el tratamiento de las complicaciones mejor6 la super-
vivencia del paciente y evité un desenlace fatal.

Objetivo

Presentar un caso clinico real de un paciente joven que
sufre un SCACEST. Conocer la importancia del papel que
ocupan los profesionales de enfermeria a nivel prehospi-
talario en una situacién de urgencia y emergencia.

Saber valorar, prever y actuar ante las complicaciones po-
tenciales que pueden darse en pacientes con SCACEST.

Conclusiones

El papel de enfermeria prehospitalaria requiere formacién
en procesos y patologia tiempo-dependiente actualizada,
saber valorar correcta y exhaustivamente al paciente en
situacion de urgencia y/o emergencia, realizar las inter-
venciones adecuadas y adelantarse a las complicaciones
potenciales que el proceso cardiaco agudo implica.

Todo ello permite que el paciente con un SCACEST reciba
una asistencia y cuidados de excelente calidad hasta la
instauracién del tratamiento definitivo.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo con elevacién
del segmento ST (SCACEST), dolor toracico, factores de
riesgo cardiovascular, cédigo infarto, parada cardiorres-
piratoria (PCR), fibrilacién ventricular (FV), desfibrilacion
(DF), masaje cardiaco externo (MCE), humanizacion de las
urgencias, enfermeria de emergencias.

ABSTRACT
Introduction

ST-segment elevation acute coronary syndrome, hereinafter
ACSEST, is an entity whose diagnosis is frequently made at
the prehospital level and, therefore, decisions about the the-
rapeutic strategy are made before arrival at the hospital by
the care team primary and/or prehospital emergency team.
The highest lethality occurs in the prehospital setting. For all
these reasons, those involved in the process must act in an
efficient and coordinated way .

The healthcare team that cares the patient in the prehospi-
tal phase must recognize and identify ACSEST® and know
the updated care protocol for this time-dependent patholo-
gy in order to start the most appropriate treatment as soon
as possible. If the indicated reperfusion strategy is a primary
percutaneous coronadry intervention, it is necessary to moni-
tor the times of clinical onset and transfer to a useful hospi-
tal, in addition to coordinating care with the catheterization
team that will receive the patient.

The case of a 35-year-old patient who activated 112 due to
chest pain of 2 hours of evolution is described. The speed
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of diagnosis, the activation of the Infarction Code, the early
initiation of therapy, the transfer to a useful center with the
availability of a Hemodynamics Unit, and the treatment of
complications improved patient survival and avoided a fatal
outcome.

Objective

To present a real clinical case of a young patient suffering
ACSEST. Know the importance of the role of nursing professio-
nals at the prehospital level in an emergency situation.

Know how to assess, anticipate and act against the potential
complications that may occur in patients with ACSEST.

Conclusions

The role of prehospital nursing requires up-to-date training
in processes and time-dependent pathology, knowing how
to correctly and exhaustively assess the patient in an urgency
and/or emergency situation, carry out the appropriate inter-
ventions and anticipate the potential complications that the
acute cardiac process implies.

All this allows the patient with a STEACS to receive assistance
and care of excellent quality until the definitive treatment is
established.

Key words: ST-segment elevation acute coronary syndrome
(ACSEST), chest pain, cardiovascular risk factors, heart attack
code, cardiorespiratory arrest (CRP), ventricular fibrillation
(VF), defibrillation (FD), external cardiac massage, humaniza-
tion of the emergency room, emergency Nursing.

1. INTRODUCCION

La incidencia del Sindrome Coronario Agudo (SCA) aumen-
ta hacia la quinta década de la vida, con predominio en el
género masculino ®. En pacientes mas jovenes, la probabi-
lidad de eventos coronarios aumenta si prevalecen factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) asociados, como HTA, obe-
sidad, diabetes mellitus, dislipemias, tabaquismo, seden-
tarismo, asi como presencia de antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica®.

El inicio de los sintomas, principalmente el dolor toracico,
en la poblacién joven no siempre hace sospechar a pacien-
tes y testigos en patologia cardiaca por lo que, la solicitud
de asistencia sanitaria puede retrasarse. Cuando acceden
al sistema sanitario, ya sea a través de Atencién Primaria,
de los sistemas de emergencias sanitarios o acudiendo
directamente al hospital, el miocardio puede estar severa-
mente dafado por el tiempo de isquemia sufrido, lo que
hace aumentar considerablemente la morbimortalidad de
estos pacientes. Como dice Rivero F. y colaboradores: El ma-
yor retraso en la demanda de atencién médica se asocié a
una mayor mortalidad durante el ingreso hospitalario (el
9,8 frente al 2,7%; p<0,005) y al afio (el 7,3 frente al 2,9%;
p<0,05).5

La instauracién de los servicios de emergencias sanitarios
y los protocolos consensuados con los servicios hospita-
larios ha permitido mejorar la asistencia sanitaria “in situ’,
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adelantar el diagnéstico y comenzar el tratamiento ade-
cuado, ademas de proporcionar un traslado asistido al
centro hospitalario util para recibir el tratamiento defini-
tivo, manteniendo las medidas de soporte y cuidados de
emergencia avanzados necesarios.

En este caso, se recibe una alerta sanitaria a través del
teléfono de emergencias 112, motivada por un paciente
joven que sufre un dolor centro-toracico. La Unidad de
Soporte Vital Avanzado (USVA) se desplaza al domicilio
realizando un diagndstico compatible con SCACEST y
contactando eficazmente con el centro coordinador de
urgencias (CCU) del 061 Aragdn para activar el Cédigo In-
farto. El paciente presenta durante el traslado una arritmia
cardiaca, que requiere masaje cardiaco externo de calidad
y desfibrilaciéon (DF), ademas de cuidados post-resucita-
cién hasta su llegada a sala de hemodinamica para reali-
zar la ICPp.

El diagndstico correcto, la observacién continua, la plani-
ficacién y coordinacién de la actuacion, junto a la reso-
luciéon de complicaciones por el equipo de emergencias
durante la asistencia y el traslado, permitieron que el pa-
ciente pudiese recibir el tratamiento definitivo en el hos-
pital y reducir el dafio miocérdico sufrido.

2. OBJETIVOS
Los objetivos planteados por los autores son:

« Exponer un caso real de SCACEST en paciente joven que
sufrié una PCR durante la atencion extrahospitalaria.

- Relacionar las intervenciones con la evidencia cientifica
actualizada publicada.

« Saber reconocer y prever un proceso cardiaco agudo y
sus complicaciones potenciales.

3. METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda bibliografica sistematica
para documentar las intervenciones.

La busqueda bibliografica ha sido abierta con texto libre
en las principales bases de datos y combinando términos
de busqueda MESH de articulos cientificos publicados,
guias de practica clinica, protocolos, manuales y demas
literatura cientifica en la ultima década. Se han obtenido
17 resultados con los que se ha trabajado la siguiente re-
vision.

Los criterios de inclusion en la busqueda han sido: Arti-
culos publicados en la ultima década (con excepcién del
trabajo publicado en 2008 del Grupo de Trabajo de Anal-
gesia y Sedacién de la SEMICYUC sobre la Monitorizacién
del dolor), por motivos de conocimiento de idiomas la
busqueda se centré en lengua espafiola, francesa e in-
glesa, trabajos cuyo acceso es libre y con texto completo
relacionados con edad adulta, valorando intervenciones
enfermeras en pacientes con patologia cardiaca aguda y
signos y sintomas relacionados con el caso presentado.

Los criterios de exclusién en la busqueda: bibliografia no
relacionada con los criterios de inclusién, previa al afo



2011 (con la excepcion citada anteriormente) y trabajos pu-
blicados en otros idiomas.

4. DESCRIPCION DEL CASO

En la madrugada de un dia laboral se recibe alerta al SEM
por un varén de 35 afos que presenta cuadro compatible
con crisis de ansiedad y dolor en el pecho. En el momento
de la activacion, la USVA, equipo formado por un médico,
enfermera y dos técnicos de emergencias sanitarias (uno
de ellos conductor), no es conocedor de los antecedentes
personales del paciente. Camino al domicilio el equipo de
emergencias realiza un briefing para recordar el rol de cada
uno de los intervinientes. La informacién no es clara, por lo
que el equipo repasa los posibles escenarios que pueden
encontrarse: crisis de ansiedad, problematica social, intoxi-
cacion por medicamentos o toxicos, etc.

A la llegada al domicilio se realiza una valoracién del en-
torno asegurando la escena y realizando una anamnesis
dirigida.

Situacion basal de la paciente

Se trata de un hombre joven, de 35 afios, consciente, sin
alergias conocidas hasta la fecha ni intervenciones quirudr-
gicas, segun refiere él mismo. Extranjero, aunque sin barre-
ra idiomatica. No es hipertenso, diabético o dislipémico. No
refiere antecedentes de cardiopatia isquémica personal ni
familiar. Fumador de 20 cigarrillos/dia. Bebedor habitual de
5-6 cervezas/dia. Pauta completa de vacunacion para SARS-
COV 19 (Infeccion por COVID hace un ano).

El Proceso Enfermero utilizado esta basado en las areas es-
tructurales de Marjory Gordon, desarrollado en 11 patrones
funcionales, utilizado para la valoracién de los pacientes
atendidos en el Servicio de Urgencias y Emergencias Sani-
tarias 061 Aragdn. En la valoracion se objetiva:

1. Patrén manejo percepcion de la salud: El paciente no
es consciente de la gravedad de su estado, estd muy
nervioso y angustiado, se encuentra en posicion “fe-
tal” en el sofd de su domicilio. Entorno en buen estado
de habitabilidad, se aprecia gran olor a tabaco. Niega
consumo de sustancias téxicas, aunque su compafiera
comenta consumo de cerveza diario (aproximadamen-
te 1 litro: 48 gramos de alcohol/dia). Es una persona
independiente, orientado temporo-espacialmente. No
se utilizan las escalas de Fagestron (dependencia de la
nicotina) ni la de MALT (dependencia del alcohol) por la
situacién de urgencia en este momento.

2. Patrén nutricional-metabdlico: No presenta nauseas ni
vémitos en el momento de nuestra intervencién. Tuvo
un vémito alimenticio dos horas antes, con el comienzo
del dolor. Normopeso (aproximadamente 70 kg), altura
aproximada 175 cm, complexién delgada. Eutérmico
35,8 °C. Piel y mucosas normohidratadas. No hay difi-
cultad para la masticacion ni deglucién (importante va-
lorar para la posible administracion de medicacién via
oral), no es portador de prétesis dental extraible.

3. Patrén de eliminacién: No hay alteraciones del patrén
de eliminacién fecal ni urinaria. Presenta intensa dia-

10.

11.
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foresis acompafando al resto del cortejo vegetativo
durante el episodio de dolor.

Patroén de actividad-ejercicio: taquipneico (>30 rpm),
frecuencia cardiaca de 100 lat/min, tensién arterial
92/60 mmHg, con buen relleno capilar. Glucemia
capilar 140 mg/dl. No presenta edemas en extremi-
dades. Indice de Barthel (instrumento de medida de
las actividades basicas de la vida diaria): 100/100 (to-
talmente independiente). indice de Katz Grado/nivel
A (mide el grado de dependencia fisica): no presenta
dependencia fisica.

Patron reposo-sueiio: el paciente refiere dormir ade-
cuadamente, aunque esta noche le ha despertado el
dolor.

Patrén cognitivo—perceptual: paciente alerta (escala
AVDN), muy intranquilo y agitado por el dolor; orien-
tado en las tres esferas y refiere dolor (EVA 10/10)
centrotoracico con irradiacién a brazo izquierdo (va-
loracion del dolor: escala verbal numérica ©). No tie-
ne lugar la realizacion del test de Pfeiffer (valoracién
del estado cognitivo del paciente).

Patrén autopercepcién-autoconcepto: no valorable en
esta situacion.

Patrén rol-relaciones: vive con su companera e hija. La
companera refiere que ultimamente ha estado algo
mas nervioso por el trabajo y que ha aumentado su
héabito tabaquico y enolismo.

Patrén de sexualidad- reproduccién: no valorable en
esta situacion.

Patrén afrontamiento-tolerancia estrés: sensacion ma-
nifiesta de ansiedad por su estado de salud y por el
intenso dolor que padece.

Patrdn de valores y creencias: no valorable en esta si-
tuacion.

En urgencia y emergencia prehospitalaria hay que reali-
zar un abordaje estandarizado y secuencial segun el ABC-
DE . Cada miembro del equipo tiene definido su rol y
mientras el médico realiza una anamnesis clinica dirigida,
el personal de enfermeria valora y procede a la monito-
rizacidon del paciente: pulsioximetria, constantes vitales
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura,
presién arterial no invasiva y valoracién del dolor) y gluce-
mia capilar, electrocardiografia continua y electrocardio-
grama (ECG) de 12 derivaciones. Ademas, es preciso ins-
taurar una acceso venoso periférico, preferiblemente en
la extremidad superior izquierda para facilitar el abordaje
arterial derecho en la unidad de hemodinamica.

El ECG de 12 derivaciones es la prueba complementaria
gold standard (clase |, nivel de evidencia A) ® en paciente
con dolor toracico y es recomendable realizarlo en menos
de 10 minutos tras el primer contacto sanitario. Se diag-
nosticé un SCACEST (Figura 1. ECG de 12 derivaciones:
SCACEST). Més del 85% de los pacientes que presentan
dolor torécico y elevacién del segmento ST en el ECG
tienen una oclusién trombética de una arteria coronaria



NPunto

1.9 6,05-48 iz 25/ seq

LTI LN § I A

Ve |

g

T Y s

[PT51Z14 008 3313494-H10 20J55R0462890P LP1547161214

Figura 1. Se trata de un ECG de 12 derivaciones con una FC de 84 lat/min, QRS estrecho, segmento PR de 0,12 segy una elevacion del segmento

ST en aVL y precordiales V1 a V6.

principal. El objetivo es restablecer el flujo coronario lo an-
tes posible para minimizar dafos en el tejido miocardico. Se
activé el Codigo Infarto de Aragon ©.

Segun la Guia de SCA en dambito prehospitalario del 061
Aragén (G070601): la activacién del Cédigo IAM es una estra-
tegia invasiva urgente de tratamiento en pacientes con SCA-
CEST que cumplen una serie de criterios (ECG compatible del
caso presentado).

La ICP primaria (definida como un cateterismo urgente en el
contexto de un SCACEST, sin tratamiento fibrinolitico) es la es-
trategia de reperfusion de eleccion en pacientes con SCACEST,
si lo realiza un equipo experimentado y en los plazos de tiem-
po establecidos tras el primer contacto médico (PMC) (Clase:
I/ NR: A). El plazo aceptable establecido como objetivo para
realizar una ICP primaria desde el PMC hasta la dilatacién de
la arteria causa de la obstruccion con baldn es < 120 minutos
(Clase: I/NE: A) y < 90 minutos si presenta una gran cantidad
de miocardio en riesgo. En este caso se cumple criterio, se lle-
g6 a mesa de intervencién coronaria antes de 120 minutos.

La activacion del Cédigo IAM consiste en la comunicacién a
través del CCU del 061 Aragdn entre el médico de la USVA
que atiende al paciente y el facultativo especialista del Servi-
cio de Hemodinamica del hospital de referencia. En esta lla-
mada se explica el caso, el traslado y se ajusta el tratamiento
inicial hasta llegar a“mesa” de intervencién para ICPp.

Se administr6é 250 mg de acido acetilsalicilico (AAS) por via
oral (VO), sin cobertura entérica, masticado, como primer
antiagregante (cerciordndonos que el paciente no era alér-
gico) y omeprazol 40 mg por via intravenosa (IV), como pro-

tector géstrico. Para controlar la sensacion de nauseas y
vémitos, se administré ondansetrén 4 mg IV. El dolor se
traté con la administracién de hidrocloruro de petidina,
100 mg IV. Como segundo antiagregante, se consensu6
con el adjunto de hemodindmica la administraciéon de
prasugrel 60 mg VO (6 comp. de 10 mg). El tratamiento an-
ticoagulante se inicié con infusion de un bolo IV de 5.000
Ul de heparina sédica. Se requirié ademads la instauracion
de una perfusién continua de nitroglicerina, a una con-
centracién de 0,1 mg/ml, y a dosis de 10 ml/h IV.

Se inicia el traslado por via terrestre en la USVA al cen-
tro hospitalario. El paciente es colocado en posicién se-
mi-Fowler (15-30°), manteniendo en todo momento la
monitorizacion cardiaca, controlando el dolor, la infusién
de los farmacos IV 'y asegurando el confort y seguridad del
paciente y del resto del equipo durante todo el trayecto.

El tiempo estimado de llegada es de 45-50 minutos. En
los primeros momentos del trayecto, el paciente seguia
refiriendo un importante nivel de dolor (EVA 8/10) que le
ocasionaba gran inquietud y desasosiego, y que ponia de
manifiesto la gravedad de su cuadro.

El personal sanitario debe permanecer alerta durante
toda la asistencia, para poder prevenir, diagnosticar y re-
solver posibles complicaciones; ademas de atender las
necesidades emocionales del paciente, permitiendo que
verbalice sus miedos y dudas, y contestado a éstas de una
manera breve, clara y sencilla (10). La ansiedad y el temor
son las respuestas humanas mas esperadas en estos pa-
cientes (11) que hay que tener presentes durante toda la
intervencion.

Figura 2. Tira de ritmo tras la 2° desfibrilacion (2° descarga eléctrica).

Revista para profesionales de la salud
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Figura 3. ECG tras PCR y recuperacion de la circulacion espontdnea -RCE- y de la consciencia.

A los 30 minutos de iniciar el traslado, el paciente presenta Una vez asegurada la estabilidad hemodindmica del pa-
una arritmia cardiaca compatible con fibrilacién ventricular ciente, se continua el traslado al centro hospitalario.

(FV) primaria y pérdida de conciencia, que requiere parar el
vehiculo en el arcén (con indicativos y rotativos de emer-
gencia encendidos para asegurar la escena) e instauracion
de maniobras de reanimacién cardiopulmonar avanzada
segun Algoritmo del European Resuscitation Council Guide-
lines 2021, con masaje cardiaco externo de calidad (MCE)
y desfibrilacion (Figura 2. Tira de ritmo tras la 22 desfibrila-
cién) con niveles de energia ascendentes (200 J- 360 J- 360
J) a través de parches en posiciéon antero-anterior (infracla-
vicular derecho y dpex cardiaco). La tercera descarga eléc-
trica consiguio la recuperacién de la circulacién espontanea
(RCE) y el nivel de conciencia.

Tras 115 minutos desde el PMC, se realiza transferencia
del paciente al equipo de la Unidad de Hemodinamica,
seguin metodologia IDEAS (2'3) (Tabla 1. Transferencia de
pacientes estandarizada segun el método IDEAS), comu-
nicando la situacién, las caracteristicas y evolucién del
dolor, la medicacién administrada y los cambios electro-
cardiograficos presentados.

En el momento de la transferencia el paciente esta cons-
ciente, aunque con tendencia al suefio, y hemodinamica-
mente estable con una frecuencia cardiaca de 96 lat/min,
presién arterial 100/60 mmHg y SatO, 98% con una FiO,
0,21. El dolor ha disminuido sobre todo desde la RCE tras

El paciente despierta mas tranquilo y sereno, con amnesia 2 PCR
a .

del episodio y refiere no tener dolor. Presenta tendencia al
suefo y bradipsiquia.

Tabla 1. Tabla de elaboracion propia aplicada al caso clinico. Adaptada de: hitp://www.medicina-intensiva.com/2018/04/4166.html
TRANSFERENCIA DE PACIENTES ESTANDARIZADA SEGUN EL METODO IDEAS

Realizar preferiblemente en ambiente libre de ruido, préximo a la cabecera del paciente
Confirmar recepcion y entrega del registro escrito y rubricado

IDENTIFICACION
I Entre profesionalesy | Nombre y apellidos: varén, 35 afos, 70 kg y 175 cm., extranjero, no hay barrera idiomatica. Teléfono de
del paciente familia anotado en el registro. La familia esté llegando al hospital.
Alergias
D  DIAGNOSTICO No reacciones alérgicas a medicamentos o alimentos. Diagnéstico: SCACEST. FRCV: fumador de 20 ciga-
y Antecedentes rrillos/dia, enolismo crénico (5-6 cervezas/dia). No intervenciones quirdrgicas.
Paciente consciente, orientado y colaborador. Constantes vitales: FC 96 Ipm, TA 100/60 mmHg, SatO,
98% con una FiO, 0,21. Glucemia capilar: 140 mg/dl. Eutérmico. Presentacion de cuadro de dolor tora-
E  ESTADO cico, acompafado de importante sensacién de angustia para el paciente, irradiado a brazo izquierdo y

con presencia de cortejo vegetativo de 2 horas de evolucién hasta nuestra llegada hace casi 2 horas al
domicilio. EVA 10/10 al principio que cede poco con la administracion de analgesia y vasodilatadores
intravenosos.

En domicilio, realizacién de ECG 12 derivaciones, evidencidndose SCACEST, y activacién de Cédigo Infar-
to. Canalizacién de via venosa periférica, con angiocatéter 18G, y perfusién de solucién cristaloide isoté-
nica de mantenimiento. Administracion de farmacos: doble antiagregacion (AAS y prasugrel), analgesia
A | ACTUACIONES (petidina), anticoagulacion (heparina sédica), proteccién gastrica (omeprazol), prevencién de nduseas
y vomitos (ondansetrdn), vasodilatacion arterial y venosa (nitroglicerina con bomba de perfusiéon con-
tinua). Necesidad de desfibrilacién durante el traslado por presentacidon de FV primaria, que requiere 3
descargas de energia creciente. Recupera circulacién espontadnea y conciencia tras la 32 descarga.

El paciente no presenta dolor tras el episodio de FV y DF, disminuye su ansiedad e incluso llega a dormir-
se. Estable hemodindmicamente en este momento. Presentamos informes y registros, ademas de ECG
seriados.

S SIGNOS Y SINTOMAS
DE ALARMA
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Paciente monitorizado en Flujograma adaptado al
USVA en traslado a Algoritmo de SVA en adultos
Unidad de hemodinéamica seg(n Guidelines 2021 del ERC
en contexto de SCACEST
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Diagrama de flujo: elaboracion propia.

Diagrama de Flujo Resumen actuacion: Traslado SCACEST que sufre PCR en FV. SVA, RCE y transferencia para ICPp.

25mm's  10mm/mV  40H: 905 125L241 (Do DFI: 1424598 EID: EDT: PETIC;

Figura 4. ECG de 12 dertvaciones tras ICPp. (Dia “07) Ritmo sinusal, FC: 107 lpm, PR: 0,12, QRS estrecho, persiste elevacion ST en precordiales
desde V1 a V6. Eje normal.

La familia conoce la situacidn, se le ha informado en el do- de la familia estd indicado en los datos personales regis-
micilio del traslado y se dirige hacia el hospital. El teléfono trados en los informes.

Revista para profesionales de la salud
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Figura 5. ECG de 12 derivaciones al alta hospitalaria (Dia 16). Ritmo sinusal, FC: 77 lpm, PR: 0,18, QRS estrecho, onda Q de precordiales V1 a
V8 con elevacion persistente del ST en precordiales desde V1 a V5y onda T (-) simétrica en precordiales de V2 a V4. Eje normal.

En la Unidad de Hemodinamica se realizé ICPp recanalizan-
do la arteria coronaria descendente anterior y aspirando
abundante contenido trombético. Se implantd un stent
farmacoactivo. Durante el procedimiento presentd episo-
dio de hipotension arterial que precisé la administracion
de drogas vasoactivas retiradas al finalizar la intervencion.
(Figura 4. ECG 12 derivaciones al finalizar ICPp)

El paciente permanecié ingresado en la UCI de cuidados
cardiacos con evolucion favorable y posteriormente pasé a
planta de hospitalizaciéon durante diez dias mas hasta alta
hospitalaria (Figura 5 ECG 12 derivaciones al alta hospita-
laria).

—
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En la actualidad continua su recuperacion en la unidad de
rehabilitacion cardiaca.

5. DISCUSION Y COMENTARIOS

Segun los registros nacionales de pacientes que han su-
frido un SCACEST, la edad media esta aproximadamente
en los 70 afos. En el caso que se presenta, la edad no es
un factor predictivo. La percepcion del paciente sobre la
gravedad del cuadro clinico no se relacion6 con patolo-
gia cardiaca aguda, por lo que se demord la solicitud de
asistencia médica. La alerta al SEM no hacia sospechar un
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Imagen 1. Monitor desfibrilador manual.
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Imagen 2. Parches de desfibrilacion vs palas de desfibrilacion. La colocacion de los parches de desfibrilacion antes del inicio del traslado es una de las
intervenciones a realizar en prevision de aparicion de ritmos periparada desfibrilables.

episodio cardiaco. El dolor toracico debe ser estudiado lo
antes posible y descartar patologia coronaria aguda . En
esta patologia tiempo-dependiente, el tiempo es musculo,
es calidad de vida.

Es imprescindible realizar una anamnesis completa del pa-
ciente que refiere manifestaciones clinicas a nivel toracico,
con irradiacion a la extremidad superior izquierda, a mandi-
bula o en espalda, ya sea manifestada subjetivamente como
malestar, indigestién, dolor, pinchazo, quemazén, opresion,
etc, acompanada o no de cortejo vegetativo (sudoracion
profusa, mareo, nduseas y/o vémitos). Hay que realizar siem-
pre un electrocardiograma de 12 derivaciones, en los 10
primeros minutos, y valorar posibles cambios electrocardio-
gréficos. En caso de confirmar el diagnéstico de SCA, iniciar
protocolo de actuacién adecuado de manera precoz y per-
manecer atentos durante toda la asistencia y el traslado por
la posibilidad de aparicién de complicaciones que pueden
comprometer la vida del paciente.

6. RECOMENDACIONES

Los objetivos de enfermeria en situaciones de urgencia y/o
emergencia relacionados con los cuidados cardiacos agudos
son:

- Trabajar en equipo con responsabilidad, respeto y lideraz-
go.

« Conocer los aspectos éticos, legales y de humanizacion en
situacion de urgencia y emergencia (15, 16)

« Iniciar el plan de cuidados necesario para mejorar el nivel
de salud del paciente atendido por el equipo de la USVA.

« Administrar cuidados de enfermeria de calidad al paciente
durante toda la asistencia y traslado.

Revista para profesionales de la salud

« Comunicar al paciente y familia la situacion clinica, su es-
tado de gravedad, la posibilidad de tratamiento y lugar
donde va a ser trasladado.

+ Generar y promover la formacién en esta area de las
futuras especialistas de enfermeria y otras profesiones
sanitarias para la atencién integral en urgencias y emer-
gencias.

« Realizar y mantener diferentes lineas de investigacion
encaminadas a la mejora de la atencion a las urgencias y
emergencias sobre el individuo, la familia y comunidad.

+ Gestionar y coordinar recursos extrahospitalarios con el
servicio de urgencias hospitalarias y unidad de hemodi-
namica, asi como la unidad de cuidados intensivos (UCI)
donde ingresé tras la Intervencién Coronaria Percutanea
primaria (ICPp).

- Coordinar la asistencia hospitalaria a los pacientes en si-
tuaciones de urgencias.

7. CONCLUSIONES

El dolor toracico debe hacer sospechar patologia cardiaca
aguda a pesar de presentarse en una persona joven.

Las intervenciones realizadas en el caso clinico atienden a
la dltima evidencia cientifica publicada.

En el medio extrahospitalario se reconoce el proceso car-
diaco agudo tras una correcta y exhaustiva valoracién
clinica y realizando un ECG de 12 derivaciones. El recono-
cimiento precoz de las complicaciones que surgen en la
atencién facilita una correcta intervencién y fue decisivo
para una actuacién rapida y precisa segun las ultimas re-
comendaciones del European Resuscitation Council 2021.
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