7. Manejo del paciente con dolor toracico
en la escena prehospitalaria
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| infarto agudo de miocardio (IAM) provoca un La central de despacho
50% de mortalidad en la primera hora de evo- Es el nlcleo en el que concurren las llamadas,
lucién, generalmente por taquicardia o fibrilaciénsu interpretacion, las érdenes de salida de ambu-
ventricular (TV/FV), antes de que los pacientes puetancias por prioridades, la derivacién a los hospita-
dan alcanzar el hospitdlCuando se produce la TV/ les y la organizacion de todo el sistema. La comple-
FV, por cada minuto que se retrasa la desfibrilaciéfidad y eficiencia de la central dependen, en gran
la mortalidad aumenta en un 10%&n las prime- medida, de la tecnologia utilizada para las comuni-
ras cuatro horas de evolucién, el riesgo de TV/F\taciones y el manejo, monitoreo y resguardo de la
es mayor y se reduce considerablemente al lleganformacion. Otro punto clave son los despachado-
al hospital. La mayor parte de las pérdidas de vidases; estos pueden estar especializados o tener un
en la escena prehospitalaria se producen por dentrenamiento general, pero cuanto mas especiali-
moras relacionadas cdfi zados sean, mayor sera la calidad de interaccién con
a. Los pacientesPor dificultades para reconocer quien Illama® Los despachadores pueden ser
los sintomas o por demoras en la solicitud de asigadiotelefonistas entrenados, personal de salud, téc-
tencia médica. nicos, enfermeros o médicos. Segun la complejidad
b. El sistema de emergencias prehospitalario y magnitud que tenga el SEM, la linea de consulta
Cuando se prolongan los tiempos de evaluacién, trgpuede ser progresiva, desde los despachos hechos
tamiento y transporte. por protocolo hasta la consulta especifica con un
Por estos motivos es de gran importancia la evamédico en la sala de despacho. Cuanto mayor en-
luacidon en la escena prehospitalaria, la cual ha ddrenamiento tenga el despachador, mayor sera el
mostrado reducir la mortalidad ampliamente. Engrado de independencia para manejar el sistema y
este capitulo revisaremos algunos componentes ddirigir las llamadas por protocolos, asociados con
sistema prehospitalario: el centro de despacho, lasl sentido comuln y la experiencia. Siguiendo las

ambulancias y el ECG. recomendaciones de la Sociedad Europea de Car-
diologie?, los despachadores deberian recibir un
El sistema de emergencias prehospitalario entrenamiento formal con:

En nuestro pais, el sistema de emergencias a) Practicas de interrogatorio.
prehospitalario (SEM) es publico y privado y ha b) Adherencia a protocolos.
adquirido un importante desarrollo, aunque no se c) Entrenamiento para dar indicaciones de
han realizado estudios sistematicos para evaluar qurearribo.
peformance en los sindromes coronarios agudos d) Recibir una educacién continua especializada.
(SCA). El modo de alerta o llamada mas frecuente e) Realizar exdmenes de recertificacion.
es la via telefénica; en el caso de los SEM publicos,
el namero Unico es el 107; para los SEM privados’rotocolos de despacho
existen nimeros locales lo cual puede dificultar, en Desde hace varios afios se reconocen protocolos
algunos casos, el rapido acceso al sistema. gue tratan de identificar las prioridades de despa-
cho para enviar la respuesta mas adecuada para
_ _ _ cada llamad&. Para los casos de dolor toracico, el
* Comité de Cardiopatia Isquémica de lepERACION ARGENTH- despachador deberia realizar los siguientes pasos
NA DE CARDIOLOGIA. 1. Identificar el problemaEsto a veces es dificil
T Asesor del Comité de Emergencias Cardiovasculares de la —* . p
FEDERACION ARGENTINA DE CARDIOLOGIA. ya que el paciente puede no ser claro en la enume-
® Director médico de ECCO S.A. ' ' racion de los sintomas o signos; ademds, quien lla-
’Dlr_ecmon posta{I/Hugo R. .Ramos. Comlte Eie Car_dlopatla Is- ma no siempre es el paciente sino una tercera per-
quémica. Federacion Argentina de Cardiologia. Obispo Lazcang S d tili t t lizad
2666. 5009 Cérdoba. Argentina. sona. Se pueden utilizar preguntas protocolizadas.
e-mail: hramos@fac.org.ar 2. Establecer prioridadesDefinir si se debe en-
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viar una ambulancia y de qué tipo, ya que de acuer-

TaBLa 1

do con la organizacién de los SEM en nuestro pai/NTOMAS Y SIGNOS DE ALERTA PARA POSIBLE SCA*

se puede enviar un mévil de consultas simples, siplanazg0

Indicador de alto riesgo

ECG ni desfibrilador, o una ambulancia con equi
pamiento completo. Cuando hay sospecha de dold¥intomas
toracico isquémico o el paciente presenta las con-
diciones que enumeraremos a continuacién, se de-
beria enviar una unidad equipada con ECG,
desfibrilador, drogas y personal entrenado para
evaluar y tratar un SCA Respiracion
a) Disconfort severo (dolor, sensaciéon de peso, S
disnea, etc.) que dure mas de 15 minutos o esté prgonciencia
Circulacion
sente al momento de hacer la llamada.
b) Ubicacion en cualquier lugar del térax, inclu-
yendo el cuello, los brazos, el dorso y el abdomemrcac
alto.
c) Sintomas asociados con sudoracién, nauseas

Dolor toracico continuo o recurrente,
posiblemente asociado con alguno de los
siguientes: disnea; sudoracion fria; vaso
constriccién; sensacion de peso;
irradiacion a cuello, hombro, brazos o
epigastrio

FR > 24¢o0r min, disnea severa, uso de
musculos accesorios

Depresion del nivel de conciencia

FC < 4dpm o > 100 Ipm

TAS < 100 mmHg o > 200 mmHg

Pies y manos frios

Elevacién/Depresiéon del segmento ST
ECG no diagnéstico debido a arritmias,
trastornos de conduccién, bloqueo AV de

alto grado o taquicardia ventricular

y vomitos. -
d) Factores que ayudan a la toma de decisiones'aturac'on de
aq y %xihemoglobina < 90%

edad mayor de 30 afios para cualquier sexo; sinte
mas similares a eventos previos de angieatoris * Basada en la referencia bibliografica 5, con modificaciones.
o de ataque cardiaco; disconfort que incluya al bratR: frecue_ncia respirf.:ltoria._'FC: fre_cuen_citfl_cardl'aca. Ipm: lati-
s . . . . _dos por minutos. TAS: tension arterial sistélica.
zo derecho; perdlda intermitente de la CONCIENCIAGtras condiciones de alerta: historia personal de enfermedad
3. Conducir el despachoDespachar la unidad coronaria; historia familiar de enfermedad coronaria; factores
adecuada y eventualmente solicitar a un segundge riesgo: hipertension, diabetes, dislipidemia, tabaquismo, va-
despachador que dirija a la unidad moévil mientrag®n mayor de 50 afios, mujer mayor de 60 afios.
el primero asegura la direccién y da instrucciones
de prearribo, si corresponde. El segundo despacha-
dor puede encargarse de las comunicaciones caiendo la herramienta mas importante para la toma
la ambulancia y referirle la condicién del paciente.de decisiones. Numerosos estudios han demostra-
do que el ECG prehospitalario acelera el tiempo
La ambulancia para la iniciacion del tratamiento de reperfusién y
En la Argentina las ambulancias son lideradageduce la mortalidad cuando se compara a pacien-
por médicos, por lo cual se diferencian de otrodes que lo recibieron con aquellos que no tuvieron
paises en los que son dirigidas por paramédicos wun ECG antes del ingreso al hospitdl.Un metaa-
técnicos entrenados que siguen protocolos rigidosalisis de loannidis y colaboradofésevisé exten-
Aun asi, es altamente recomendable que los SEMamente la seguridad y efecto clinico del ECG en el
en Argentina tengan protocolos de evaluacién y tradiagndstico prehospitalario de la isquemia aguda y
tamiento prehospitalario para pacientes con sospeoncluyé que el ECG tiene una excelente perfor-
cha de SCA. mance diagndstica para IAM y una muy buena per-
Hay algunos sintomas y signos de alerta para uformance para diagnostico de isquemia coronaria
posible SCA en la escena prehospitalaria (Tabla 1)aguda. En la Argentina no esta disponible de ma-
Al entrar en contacto con el paciente, el equipmera amplia la tecnologia de transmision directa
prehospitalario dentro de los primeros mindtbs desde la ambulancia al hospital del trazado elec-
deberia: trocardiografico, pero sin embargo la interpretaciéon
a) Realizar un interrogatorio dirigido. del ECG prehospitalario realizada por el médico
b) Si la condiciéon del paciente es inestable, estapuede llegar a través de la central de despacho al
bilizar las funciones vitales. centro receptor del paciente mediante comunica-
c) ECG dentro de los primeros cinco minutos. cién telefénica.
d) Examen fisico con toma de tensién arterial Una vez realizado el diagnéstico de sospecha o
(TA) en ambos brazos. confirmatorio de un SCA o de un IAM prehospita-
e) Tratamiento inicial. lario pueden seguirse las Guias de Manejo y Trata-
miento de los Sindromes Coronarios Agudos, Ac-
El ECG tualizacion 2003, del Comité de Cardiopatia Isqué-
La base de la estrategia para la evaluacién y ehica de la EberRAciON ARGENTINA DE CarbpioLOGiA.* El
tratamiento prehospitalario es el ECG, que sigugaciente deberia ser transportado a un centro A o B
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para su evaluacion en una Unidad de Dolor Toréaci-
co, o ser ingresado directamente a la Unidad Coro-"-
naria o de Cuidados Intensivos. Si hay indicadores
clinicos de alto riesgo o indicacién de angioplastia
coronaria en agudo deberia preferirse un centfd A. 8.

Recomendaciones
1. Los despachadores de centrales de los SEM

deberian recibir un entrenamiento formal, educa- 9.

cion continua y recertificaciones para optimizar el

desempefio en sus funciones. Recomendacion Cla-

se lla, nivel de evidencia C.

2. Cuando una llamada a la central de despacho
es sugestiva de dolor toracico de origen isquémicol,o'
segun los indicadores mencionados mas arriba,
deberia enviarse una unidad con equipamiento
completo para evaluacién y tratamiento de un poll.
sible SCA. Recomendacion Clase llb, nivel de evi-
dencia B.

3. El equipo de la ambulancia deberia evaluary2.
estabilizar la condicion del paciente, realizar e in-
terpretar el ECG inicial y comenzar el tratamiento
cuando corresponda. Recomendacion Clase lla, ni-
vel de evidencia B.

4. Deberia realizarse e interpretarse un ECG den-
tro de los primeros cinco minutos en los pacientes®
con criterios de sospecha de SCA. Recomendacién
Clase I, nivel de evidencia A. 15.

5. En los pacientes con diagndstico de IAM
prehospitalario deberia transmitirse la interpreta-
cién del ECG al médico del centro receptor. Reco-
mendacion Clase I, nivel de evidencia A.
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