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1. ABREVIATURES

OMS: Organitzacié Mundial de la Salut.

INE: Institut Nacional d’Estadistica.

IAM: Infart Agut de Miocardi.

IAMCEST o IAM-ST: Infart Agut de Miocardi amb Elevacié del segment ST.
ICP: Intervencié Coronaria Percutania.

ECG: Electrocardiograma.

ESC: European Society of Cardiology.

SCA: Sindrome Coronari Agut.

BRIHH: Bloqueig de Branca Esquerra del Feix de Hiss.

CABG: Cirurgia de revascularitzacié Aortocoronaria.

SCASEST: Sindrome Coronari Agut amb Elevacié del segment ST.

SEM: Sistema d’Emmergéncies Mediques.

FC: Frequencia Cardiaca.

TA: Tensid Arterial.

CCAA: Comunitats Autobnomes.

P-ECG: Electrocardiografia Pre-hospitalaria.

IAMCEST-CS: Infart Agut de Miocardi amb Elevacié del segment ST amb Xoc Cardiogénic.
AHA: American Heart Association.

ERC: European Resusitation Council.



UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI
Facultat d’Infermeria

Campus Terres de I'Ebre

2. AGRAIMENTS

Abans de comencar i mitjangcant aquestes linies, volem expressar el nostre sincer agraiment a tot aquell

que ha contribuit, de manera directa o indirecta, a la realitzacio d’aquest Treball de Fi de Grau (TFG).

En primer lloc, agraim especialment a la nostra tutora del TFG, Jesica Capera; per la seva orientacid,
dedicacid i disponibilitat al llarg de tot el procés d’elaboracio del treball. El seu suport, experiencia i

assessorament han estat essencials per al desenvolupament i la consecucio d’aquest projecte.

Aixi mateix, volem fer extensiu el nostre agraiment a les nostres families i amics pel suport constant, la

comprensio i 'acompanyament durant aquesta etapa académica a la universitat.

També volem reconéixer la tasca i el compromis del nostre equip de treball, destacant la col-laboracio,
I'esfor¢ conjunt i la implicacié mostrada durant tot el procés. A més, volem agrair a la intel-ligéncia
artificial (1) per haver-nos suposat una eina de treball de gran utilitat durant aquest procés

d’investigacio.

Finalment, agraim a la Universitat Rovira i Virgili i a la Facultat d’Infermeria del Campus terres de I’Ebre
per la formacio rebuda, aixi com l'oportunitat de créixer tant en I'ambit académic com personal al llarg

d’aquests quatre anys.
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3. RESUM

Introduccié/Marc conceptual: U'IAMCEST és una patologia cardiovascular temps-dependent amb
elevada mortalitat, especialment en zones rurals o descentralitzades, on els retards en l'accés a
hemodinamica condicionen el pronostic. La ICP primaria és el tractament d’eleccié, mentre que la
fibrinolisi precog¢ constitueix una alternativa quan la reperfusié no es pot realitzar dins dels temps

recomanats.

Objectius: Analitzar els efectes de la fibrinolisi precoc sobre la supervivencia en comparacié amb la ICP
primaria en pacients amb IAMCEST residents en zones rurals, aixi com descriure les barreres

estructurals, els temps de reperfusio i el paper infermer.

Metodologia: Revisié sistematitzada realitzada entre gener i abril de 2026 a PubMed, Scopus, Dialnet

i Scielo. Seguint PRISMA i criteris CASPe, es van incloure 15 estudis publicats entre 2020-2026.

Resultats: Els estudis evidencien que la ICP primaria continua oferint millor pronostic quan s’aplica en
temps optim. Tot i aix0, en arees rurals la fibrinolisi preco¢ mostra supervivéncia comparable en
contextos de retard assistencial, encara que amb major risc hemorragic. La implementacié de xarxes

assistencials, protocols i telemedicina millora els temps i redueix mortalitat.

Analisi/Discussié: Les desigualtats territorials, la manca de recursos i els retards en el trasllat
condicionen I'atencié dels territoris rurals. Lorganitzacio eficient dels recursos i la formacié infermera

son determinants per optimitzar la deteccid precog i la reperfusié.

Conclusions: La fibrinolisi preco¢ és una alternativa valida quan la ICP no és accessible en menys de
90-120 minuts. Els protocols coordinats, la telemedicina i la capacitacié professional sén claus per

garantir una atencié equitativa i de qualitat.

Paraules claus: Fibrinolisi; Reperfusié; Infart de miocardi; Medi rural; Administracié del temps.
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3.1. ABSTRACT

Introduction/Conceptual framework: STEMI is a time-dependent cardiovascular emergency with high
mortality, especially in rural or decentralized areas where delayed access to catheterization
laboratories worsens prognosis. Primary PCl is the gold-standard treatment, while early fibrinolysis is

an alternative when timely reperfusion cannot be achieved.

Objectives: To analyse the effects of early fibrinolysis on survival compared with primary PCl in rural

STEMI patients, as well as to describe structural barriers, reperfusion times, and the nursing role.

Methodology: A systematized review was conducted between January and April 2026 using PubMed,
Scopus, Dialnet, and Scielo databases. Following PRISMA and CASPe criteria, 15 studies published
between 2020 and 2026 were included.

Results: Evidence shows that primary PCl provides the best outcomes when performed within
recommended times. However, in rural settings, early fibrinolysis demonstrated comparable survival
in delayed-care contexts, although with a higher bleeding risk. STEMI networks, protocols, and

telemedicine improved reperfusion times and reduced mortality.

Analysis/Discussion: Territorial inequalities, limited resources, and transport delays significantly affect
healthcare delivery in rural areas. Efficient resource organization and nursing training are key factors

in optimizing early detection and timely reperfusion.

Conclusions: Early fibrinolysis is a valid alternative when primary PCl cannot be performed within 90—
120 minutes. Coordinated protocols, telemedicine, and professional training are key to ensuring

equitable and high-quality care.

Key-Words: Fibrinolysis; Reperfusion; Myocardial Infarction; Rural Areas; Time Management.
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4. INTRODUCCIO

Es considera l'infart agut de miocardi o cardiopatia isquémica com una de les primeres causes de
mortalitat en adults a escala mundial. S'estima que el 2022, 19,8 milions de persones van morir a
conseqliencia d'una malaltia d’origen cardiovascular, representant aproximadament el 32% de totes
les morts mundialment (2). El 85% d’aquestes defuncions d’origen cardiovascular es devien a infarts
de miocardi i a accidents cerebrovasculars (2). En aquest context, a Espanya es mostren els trastorns
cardiovasculars com els principals motius de defuncié; amb un total de 27.208 morts per cardiopatia

isquémica l'any 2024 (3).

Quan una persona experimenta un IAM, a nivell fisiologic hi ha una isquémia que provoca la necrosi
irreversible del miocardi, la qual té lloc en un temps determinat (4). Es per aixo que les guies d’actuacié
cataloguen aquesta patologia com a temps-depenent i pel qual els diferents protocols recomanen uns
temps maxims d’intervencio (5). Aquestes guies d’actuacié destaquen que l'infart agut de miocardi
amb elevacié de ST té una importancia més rellevant, ja que una elevacid/descens del segment ST
electrocardiograficament sol manifestar una obstruccid total sense flux sanguini, indicant la mort
cel-lular immediata i progressiva del teixit miocardiac (4,5). Per tal de millorar la qualitat de vida i la
supervivencia, hi han dos tractaments principals; la intervencié coronaria percutania primaria i la

fibrinolisis precog.

D’una banda, el tractament d’eleccié de I'lAMCEST segons les guies d’actuacid és 'anomenada ICP
primaria (5). Aquesta intervencid quirdrgica consisteix a dilatar l'artéria coronaria afectada amb
estenosi severa, mitjancant l'inflat d'un cateter bald, amb |'objectiu de millorar el flux sanguini i
disminuir aixi la isquémia miocardiaca (6). Malgrat aixo, per realitzar aquest procediment es requereix
una unitat d’hemodinamica la qual molts centres hospitalaris no disposen, sobretot en zones rurals o

descentralitzades (7).

D’altra banda, La fibrinolisi és una alternativa de reperfusié a I'lAMCEST quan no és possible realitzar
intervencié coronaria percutania primaria en el temps recomanat, encara que s'associa a més risc

d'hemorragies (8).

Geograficament i tenint en compte els recursos accessibles, els pacients amb I'lAMCEST de zones rurals
presenten una mortalitat més elevada, amb una taxa d’un 15,5% en zones rurals envers un 13,4% en
zones urbanes, la qual cosa suposa un increment relatiu del risc del 18% (9). Els principals motius de
la menor supervivencia en zones rurals son multifactorials, destacant un pitjor accés a sales
d’hemodinamica, retards en I'atencid i la reperfusid, manca de recursos i de personal sanitari o altres

factors estructurals (9).
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A més, cal destacar que molts cops, en arees rurals, la manca de personal medic fa que el primer i
principal contacte amb el personal sanitari, sigui la infermera (10). Per tant, cal destacar la importancia
de les infermeres amb el triatge i la deteccié de I'lAMCEST, ja que una formacié adequada amb la
deteccié d’aquest garanteix una millor atencié de qualitat i menor temps fins a rebre el tractament

adequat (10).

Tenint en compte l'alt impacte epidemiologic de I'lAM i la falta de recursos hemodinamics en entorns
rurals, en aquesta revisid sistematitzada es busca descriure I'evidencia del funcionament de I'atencid

de 'lAMCEST en arees rurals.

5. MARC CONCEPTUAL

5.1. Anatomofisiologia i electrofisiologia cardiaca
ll-lustracié 1. Anatomofisiologia cardiaca (11).

El cor és un organ muscular situat al mediasti, entre els
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es coordina mitjangant sistole i diastole, donant lloc a la circulacié pulmonar i sistemica (12,13).

Il-lustracié 2. Electrofisiologia cardiaca i representacié electrocardiografica (14,15).
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El cor es contrau gracies a un sistema electric propi i autbnom que genera impulsos espontanis, tot i
que el sistema nervids en pot regular la freqliencia (12). Lactivitat s’inicia al node sinoauricular, que
actua com a marcapassos; es propaga per les auricules i arriba al node auriculoventricular, on es
produeix un retard que facilita 'ompliment ventricular. Després, I'impuls circula pel feix de His i les
fibres de Purkinje, provocant una contraccié ventricular coordinada (16). Aquest procés es registra a

I'ECG, que reflecteix les diferents fases d’activitat electrica del cor (16,17).

Il-lustracié 3. Circulacio coronaria (18).

La circulacié coronaria proporciona sang oxigenada al cor

mitjancant dues artéries principals: la coronaria dreta i

Arteria
coronaria
izquierda
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\  anterior

\ izquierda

I'esquerra, que neixen de l'aorta. La coronaria dreta irriga
principalment el costat dret i zones inferoposteriors, i la
Arteria

coronaria esquerra es divideix en interventricular anteriori ~ ®°faria

circumflexa, irrigant sobretot el ventricle esquerre. Aquest

sistema d’irrigacid assegura la correcta funcié cardiaca

(12,19).

5.2. Fisiopatologia de I'|AM

Linfart és un procés de necrosi d’un organ causat per la interrupcio del flux sanguini per obstruccio
arterial. En el cas de I'l[AM, es tracta d’una necrosi o isquémia aguda del teixit cardiac deguda a

I'obstruccid parcial o total de les artéries coronaries, habitualment per un trombe (20,21).

La manca de reg sanguini provoca la mort progressiva de les cél-lules cardiaques, augmentant el dany

amb el temps. Aquesta lesio és irreversible, ja que el teixit afectat no recupera la seva funcio (22).

El risc d’infart és més alt en persones amb antecedents cardiovasculars, d’edat avancada, homes i
dones postmenopausiques, aixi com en aquells amb factors de risc modificables com hipertensio,

dislipemia, diabetis, sedentarisme, tabaquisme i obesitat (23,24).

La causa més freqlient és I'aterosclerosi, caracteritzada per la formacié de plaques d’ateroma a les
arteries. Aquestes plagues poden créixer o trencar-se, reduint o bloquejant el flux sanguini i provocant

alteracions hemodinamiques amb manifestacions cliniques variables segons l'artéria afectada (25).

5.3. Epidemiologia de I'lAM

Les malalties cardiovasculars representen la primera causa de mort al méon. La OMS destaca la
cardiopatia isquémica com a principal responsable, amb un augment de defuncions de 2,7 milions I'any

2000 a 9,1 milions el 2021 (2,26).
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A Espanya, I'INE ens indica que més de la meitat de les morts del 2024 es van deure a malalties del
sistema circulatori o tumors, essent la cardiopatia isquémica la primera causa de mortalitat amb unes

27.208 morts en total (3).

La seva incidencia el 2019 va ser de 361,4 casos per cada 100.000 habitants, més freqiient en homes

que en dones, i la prevalencga el 2022 va arribar a 22,7 casos per cada 1.000 habitants (27,28).

Aquests resultats evidencien la gran rellevancia epidemiologica de la cardiopatia isquémica tant a

escala mundial com nacional.

D’altra banda, i referint-nos al tractament de I'l[AMCEST, la ICP primaria presenta una supervivéncia
superior al tractament alternatiu, la fibrinolisi (29). Els pacients atesos en hospitals amb accés a sala
d’hemodinamica amb Us més elevat d’ICP, van mostrar una mortalitat intrahospitalaria inferior (6,1%
vs. 6,7%), equivalent a una supervivencia del 93,9% versus 93,3%, amb un efecte protector

|ll

independent. De manera més especifica, I'analisi ajustada pel “propensity score” va demostrar que la
ICP primaria reduia la mortalitat hospitalaria un 68% en comparacié amb la fibrinolisi, confirmant que
és l'estratégia de reperfusi6 amb millor supervivéncia quan es comparen pacients clinicament

equiparables (29).

Tot i que la ICP primaria mostra un index més elevat de supervivencia envers la fibrinolisi, el seu
benefici depén en gran part que I'accés a la sala d’hemodinamica sigui prou rapid i no impliqui retards
excessius (29-31). Dades recents publicades pel ESC el marg del 2025, mostren que el fet de viure en
arees urbanes comporten un augment de la probabilitat de morir en cas de cardiopatia isquémica de
fins a un 18%, destacant la desigualtat d’atencid entre zones més descentralitzades i zones urbanes

amb un bon accés a un centre d’hemodinamica (9).

5.4. Manifestacions cliniques i simptomatologia de I'l|AM

La presentacié clinica tipica de les sindromes coronaries agudes és el dolor toracic opressiu de
localitzacié retroesternal que s'irradia normalment cap a I'extremitat superior esquerra, el coll o la
mandibula, i que pot ser de caracter intermitent o prolongat. Aquest tipus de dolor pot anar
acompanyat d'altres simptomes de caracter vegetatiu com la diaforesi, les nausees, el dolor

abdominal, la dispnea i el sincope (32).

També cal tenir en compte altres presentacions atipiques que cada vegada es presenten amb una
freqliencia més elevada, com sén el dolor epigastric, la indigestid, el dolor toracic punxant, el dolor
toracic amb caracteristiques pleuritiques o la dispnea creixent (33). Els simptomes atipics es relacionen
sobretot en persones d'edat avangada (> 75 anys), en dones i en persones amb patologies associades

com a hipertensid arterial, diabetis mellitus, insuficiéncia renal cronica o deméncia (33,34).

10
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L'abséncia de dolor toracic pot comportar una infravaloracié de la gravetat del quadre clinic i, en

conseqliencia, a instaurar un tractament tarda i insuficient (32).

Per tant, el simptoma principal que posa en marxa la cascada diagnostica i terapéutica és I'aparicié de
dolor toracic, pero la classificacid dels pacients es basa primordialment en I'ECG realitzat en els 10

primers minuts de la valoracio clinica (32).

5.5. Classificacio de 'lAM

La classificacio universal classifica I''AM en 5 tipus segons la causa (35-37):

e Tipus 1. Infart de miocardi espontani: Es un procés en qué una placa ateroesclerdtica es trenca
dins d’una artéria coronaria, formant un trombe que redueix el flux sanguini al cor i pot
provocar necrosi cardiaca.

e Tipus 2. Infart de miocardi secundari a un desequilibri isquémic: En casos de lesid miocardiaca
amb necrosi ja instaurada, es produeix un desequilibri entre I'aportacid i la demanda d'oxigen
miocardiac.

e Tipus 3. Mort cardiaca deguda a infart de miocardi o infart agut de miocardi que condueix a
mort quan encara no es disposa dels resultats de biomarcadors: Els pacients amb mort
cardiaca i signes d’isquémia miocardiaca poden ser dificils de diagnosticar si no es disposa de
biomarcadors, ja que poden morir abans que aquests es puguin detectar.

e Tipus 4. Infart relacionat amb procediments medics, que se subdivideix en:

o 4a: Infart relacionat amb una intervencié coronaria percutania (ICP).
o 4b: Infart relacionat amb trombosi del stent (coaguls dins del stent).

e Tipus 5. Infart relacionat amb un empelt de derivacié aortocoronaria (bypass).

L'infart o lesié miocardiaca peroperatoria pot produir-se en algunes fases de la manipulacié cardiaca
qgue es requereix durant els procediments de revascularitzacié mecanics, ja sigui ICP o cirurgia de
revascularitzacié aortocoronaria (CABG o bypass). Després d'aquestes intervencions, és possible
detectar elevacions de biomarcadors cardiacs, ja que diversos esdeveniments associats al procediment

poden provocar dany miocardiac amb necrosi (37).

També pot realitzar-se una classificacié segons les troballes electrocardiografiques acompanyades de

simptomatologia cardiaca, poden diferenciar-se dos grans grups (32):

e Pacients amb dolor retroesternal agut i elevacio persistent del segment ST de I'ECG en dues o
més derivacions. Aix0 es denomina SCACEST i generalment reflecteix una oclusié coronaria

aguda total.

11



UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI
Facultat d’Infermeria

Campus Terres de I'Ebre

e Pacients amb dolor retroesternal agut sense elevacié persistent del segment ST de I'ECG
(SCASEST). Aquests pacients solen tenir una depressio persistent o transitoria del segment ST
o unainversio de les ones T, ones T planes o abséncia de canvis en I'ECG quan es presenten els
simptomes. Dins d'aquest grup entrarien el bloqueig de branca esquerra del feix de Hiss

(BRIHH) de nova aparicio.

La gravetat de la insuficiencia cardiaca en pacients amb infart agut de miocardi pot avaluar-se dividint-
los en quatre categories, la qual cosa permet estimar el seu pronostic i risc de mortalitat. Aquestes
classes abasten des de l'abséncia de signes clinics fins al xoc cardiogénic. Aquesta classificacid,
coneguda com a escala de Killip i Kimball, és una eina clinica senzilla pero molt atil per a predir
I'evolucid del pacient, ja que es basa exclusivament en les troballes de I'exploracid fisica, la qual cosa

la converteix en un recurs especialment valuds en I'ambit d'urgéncies (32).

5.6. Codi IAM a Catalunya

A causa de les caracteristiques, I'alta incidéncia i la gravetat de I'lAM, al llarg dels anys s’han anat
establint diferents protocols d’actuacié basats en l'evidencia (38). A Catalunya, la Generalitat de
Catalunya planteja un protocol d’actuacidé per als sanitaris anomenat Codi IAM (ANNEX 1), fet que

ordena i facilita I'actuacié davant d’aquest tipus de situacions (39).

El Codi IAM de Catalunya implantat en I'any 2009 és un protocol d’actuacié urgent dissenyat per oferir
la millor atencié possible a les persones que pateixen un IAM, especialment quan es tracta d’un infart
amb elevacio del segment ST (IAM-ST), qué és la forma més greu i temps-dependent (39,40). El seu
objectiu principal és reduir al maxim el temps que passa entre l'inici dels simptomes i I'obertura de
I'arteria coronaria obstruida, sigui mitjancant angioplastia primaria o fibrinolisi, perqué com més aviat

millor es restauri el flux sanguini, més gran és el grau de supervivencia i menor el dany cardiac (40,41).

El sistema s'activa quan un pacient presenta simptomes que suggereixen un infart, ja sigui a través del
112/061, a l'atencié primaria o a urgéncies hospitalaries (40). En aquest moment, el Sistema
d’Emergéncies Mediques (SEM) coordina la resposta i mobilitza una unitat de suport vital avancgat (42).
En arribar, es realitza un ECG immediatament (en menys de 10 minuts ha d’estar valorat) per confirmar
si hi ha un IAM-ST (40,41). Si es confirma, el pacient es considera candidat a reperfusié urgent i I'equip
d'emergencies inicia el tractament necessari i n'organitza el trasllat al centre amb unitat

d’hemodinamica més proper (40).

Sempre que sigui possible, s'opta per I'angioplastia primaria a un hospital amb sala d'hemodinamica.

Tot i aixo, si el trasllat retarda massa el tractament (temps superior a 90 minuts), s'administra la

TR
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referencia per completar |'atencid (40,41). Gracies a aquesta organitzacid territorial en xarxa, tots els
dispositius actuen de manera coordinada per garantir la millor resposta possible a qualsevol punt del

territori (39).

Gracies a aquest model s'ha aconseguit una atencid més homogenia, eficient i amb millors resultats

per a la poblacio (43,44).

Segons l'informe d’activacio de codi IAM que ens facilita el Departament de Salut de la Generalitat de

Catalunya, per activar el codi IAM cal que estiguin presents tots els seglients criteris (41,43,45):

e Dolor toracic o altres simptomes compatibles (aturada cardiaca recuperada, dispnea...).

e Temps d'evolucié de = 30 minuts que no cedeix amb nitrats i de < 12 hores d'evolucid.

e Abséncia de malalties terminals o comorbiditat greu.

e C(Criteris a I'ECG: Elevacié del segment ST, bloqueig de branca esquerra de nova aparicié o ECG

dubtds.

5.7. Tractament de I'|AM

Ates que la clinica principal associada a qualsevol indici d'isquémia miocardiaca és el dolor toracic agut,
el tractament primari es basara en la pal-liaci6 d'aquest dolor sobre la base d'un tractament

farmacologic, basat en I'administracié de M.O.N.A. (46):

e Morfina o clorur morfic: Administracid intravenosa d'opiacis com la morfina 5-10 mg per a
I'alleujament del dolor toracic intens.

e Oxigen: Administracié d'oxigen si hi ha signes d’hipoxémia (saturacio d'oxigen < 90%).

e Nitrats: Poden ajudar a alleujar els simptomes d'isquémia i després de la seva administracié
és aconsellable la realitzacié d'un altre ECG de 12 derivacions. No esta indicat en pacients amb
hipotensid, bradicardia o taquicardia marcades i infart del ventricle dret principalment.

e Antiagregacié: Doble antiagregacié amb acid acetilsalicilic 150-300 mg i un segon antiagregant

seguint I'algorisme d'eleccio.

A aquest tractament se li afegeix I'administracié de Diazepam 5 mg via oral o sublingual en cas
d'ansietat. Si hi ha presencia de nausees o vomits administrar Ganisetré 1 mg o Ondasentrd 4 mg via
intravenosa. | administrar com a proteccié gastrica un Omeprazol 40 mg via intravenosa (o un

Pantoprazol en el cas que I'antiagregant d'eleccié sigui el Clopidogrel) (46).

L'administracio de AINE (antiinflamatoris no esteroidals) i inhibidors de la COIX-2 estan contraindicats

pel seu efecte protrombotic (46) .
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Depenent de si estem abans un IAMCEST o un IAMSEST el tractament d'eleccid i objectiu terapéutic
son diferents. En el primer cas, i a causa de l'oclusié total, I'objectiu terapéutic sera realitzar una
reperfusio rapida, completa i persistent mitjancant una angioplastia primaria o tractament fibrinolitic.
| en el segon cas, l'estratégia terapéutica inicial en aquests pacients sera alleujar la isquémia i els
simptomes, monitorar al pacient amb ECG seriats i repetir les determinacions dels biomarcadors de

necrosi miocardiaca (46).

El tractament d'eleccié en el cas d'un IAMCEST confirmat és la realitzacié d'una ICP primaria, en els
primers 90 minuts de la confirmacié diagnostica, que consisteix en una intervencié amb la finalitat de
desobstruir les artéries per a augmentar el volum intraluminal i permetre el flux sanguini per a evitar
la instauracié de la isquémia en una zona cardiaca concreta. Durant aquesta intervencio es col-loca un

stent que és un tub de malla de filferro que desfa el trombe causant de I'obstruccié (46,47).

En el cas que el centre hemodinamic més proxim es trobi a més de 90 minuts es valora I'administracio
del tractament fibrinolitic, tenint en compte el benefici-risc i seguint I'algoritme diagnostic del codi
infart, que consisteix en I'administracié d'un farmac fibrinolitic, en aquest cas la Tenecteplasa (TNK) a
dosi de 15 mg + 0,75 mg/kg en 30 min + 0,5 mg/kg en 60 min (maxim, 100 mg) via intravenosa, que

s'encarrega de desfer el trombe ja instaurat i evitar la formacid de nous possibles trombes (46,47).

El temps porta-balé (door-to-balloon) es considera un indicador clau de qualitat assistencial, amb
I'objectiu de mantenir-lo per sota dels 90 minuts en els pacients candidats a ICP primaria (48). Quan
es preveu que I'ICP no es pugui realitzar dins dels temps recomanats, les guies recomanen valorar la
fibrinolisi precog com a alternativa terapeutica per reduir el retard en la reperfusid. Aixi, la decisié
entre ICP primaria i fibrinolisi depéen principalment del temps estimat fins al tractament i de

I'accessibilitat als recursos especialitzats (48).

Ladministracié de fibrinolisi no esta excempta de riscos. La més rellevant és el risc d’hemorragia,
especialment I’hemorragia intracranial, tot i que també poden produir-se hemorragies majors
extracranials, a escala digestiva o en punts de puncid vascular. Aixi mateix, poden apareixer altres
complicacions com arritmies de reperfusid, hipotensié o reaccions al-lergiques a la medicacié
administrada. En casos en els que persisteix el dolor i no ha sigut efectiu el tractament fibrinolitic, les
guies cliniques recomanen la realitzacié d’una angiografia coronaria urgent amb intervencié coronaria
percutania de rescat, amb I'objectiu de restablir el flux coronari de manera efectiva i reduir el risc de
noves complicacions associades a I'infart agut de miocardi. La ICP es realitza igualment post-fibrinolisis

en el cas de la seva administracio (46,47).
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5.8. Valoracid i intervencio de les infermeres

El personal d’infermeria és clau en l'atencié precoc dels pacients amb IAMCEST i actua mitjancant el

Procés d’Atencié d’Infermeria (PAI) (49).

Davant un pacient amb dolor toracic suggestiu d’|AM, infermeria realitza una valoracié inicial amb el
metode ABCDE i assegura el monitoratge continu. Dins d’aquest procés, destaca la realitzacid precog
de ECG, idealment en els primers 10 minuts, aixi com una avaluacié detallada del dolor

(caracteristiques, intensitat i durada) i de la simptomatologia associada (49,50).

Els principals diagnostics infermers associats a I'lAM inclouen dolor precordial, ansietat fisiologica i
diversos riscos com disminucié del rendiment cardiac, isquémia cardiaca, edema agut de pulmé i xoc

cardiogenic (49,50).

A partir d’aquests diagnostics, es planifiquen intervencions orientades al maneig del dolor,
monitoratge hemodinamic (ECG, FC i TA), control de I'estat emocional, reduccié de I'ansietat, escolta
activa, suport familiar i continuitat assistencial mitjancant la transferencia d’informacid. L'execucid i
avaluacié d’aquestes intervencions es duen a terme de manera continua durant I'estada hospitalaria

(49,50).

En la practica clinica, les infermeres que atenen aquests pacients solen ser generalistes o especialistes
en urgencies, ja que l'atencid inicial es produeix sovint en entorns extrahospitalaris o serveis
d’urgencies (50). Les intervencions infermeres en aquests casos son fonamentals per reduir el temps
fins al diagnostic i iniciar precogment el tractament de reperfusid. Entre les actuacions principals
destaquen la identificacio rapida del dolor toracic o simptomatologia compatible, la realitzacié de 'ECG
en menys de 10 minuts des de I'arribada, la prioritzacié immediata del pacient dins el triatge, el
monitoratge continu de constants vitals i ritme cardiac, aixi com la coordinacié amb I'equip medic per
activar el codi IAM i iniciar tractament farmacologic M.O.N.A (51). Loptimitzacié dels protocols
infermers i la deteccid preco¢ permeten disminuir significativament els temps porta-ECG i,

conseqglientment, millorar els temps porta-bald i el pronostic clinic dels pacients amb IAMCEST (51).

Un cop confirmat el diagnostic, el pacient és derivat a unitats d’hemodinamica. En aquestes unitats,
les infermeres especialitzades desenvolupen un rol altament técnic i integral: preparen el pacient i el
material, col-laboren en procediments com el cateterisme o I'angioplastia, monitoren I'estat clinic i
hemodinamic, detecten complicacions precocment i gestionen aspectes com I'asepsia, la medicacid,
la proteccié radiologica i les cures post-procediment, assegurant la seguretat del pacient i la continuitat

assistencial dins d’un equip multidisciplinari (50).
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6. PREGUNTA D’INVESTIGACIO

Per poder iniciar la recerca d’informacid, primer hem elaborat una pregunta d’investigacid, amb
I'objectiu de respondre-la amb la informacié obtinguda. Aquesta pregunta d’investigacié que hem

elaborat és la seglient:

“En pacients amb infart agut de miocardi amb elevacio del segment ST en zones rurals, quin és l'efecte
de la fibrindlisi precog sobre la supervivencia en comparacié amb la intervencio coronaria percutania

primaria?”.

La pregunta s’ha elaborat segons la metodologia PICO, pel qual si la desglossem, obtenim les segilients

parts:

e P (Poblacid): Pacients amb IAM amb elevacid del ST que es troben en zones rurals.
e | (Intervencid): Fibrinolisi precog.
e ((Comparacid): ICP primaria en context de retard en I'accés a hemodinamica.

e O (Outcome/Resultats): Supervivencia.

7. OBIJECTIUS

7.1. Objectiu general

Lobjectiu general d’aquesta recerca bibliografica és:

e Identificar els efectes de la fibrinolisi precog sobre la supervivéncia en pacients amb IAM amb

elevacid del ST residents en entorns rurals, en comparacié a la no administracié prévia a I'ICP.

7.2. Objectius secundaris

Altres objectius secundaris o més especifics que busquem assolir en aquesta revisid sistematics sén

els seglients:

e Descriure la fibrinolisi com estratégia de reperfusié en limitacié d’accés a hemodinamica.

e Explorar el temps de reperfusio segons l'estrategia terapéutica en pacients amb IAMCEST.

e Identificar les barreres logistiques i estructurals que poden retardar I'accés a I'lCP en pacients
amb IAMCEST en entorns rurals.

e Evidenciar la importancia de la formacid de les infermeres en I'abordatge de pacients amb
IAMCEST.

e Explorar la relacié entre l'organitzacié dels recursos assistencials i el temps d’atencié en

pacients amb IAMCEST en entorns rurals.
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8. METODOLOGIA

Amb l'objectiu de sintetitzar I'evidéncia, s’ha realitzat una recerca bibliografica sistematitzada. Aquesta

recerca, té com a objectiu recopilar i sintetitzar I'evidéncia cientifica disponible sobre I'abordatge de

I'infart agut de miocardi amb elevacid del segment ST (IAMCEST) en zones rurals o descentralitzades,

especialment en relacié amb I'ds d’ICP primaria versus la fibrinolisi precog.

La cerca estructurada d'informacid es va realitzar entre els mesos de gener a abril de 2026, a quatre

de les principals bases de dades d’informacid cientifica: PubMed, Dialnet, Scielo, i Scopus, per a donar

resposta a les preguntes plantejades com a objectius. (Taula 1)

Taula 1. Metodologia de cerca.

Metodologia de cerca

Bases de dades Pub Med, Dialnet, Scielo i Scopus.
Descriptors DeCS: MeSH: Llenguatge natural:
DeCS, MeSH i L o .
o “Fibrinolisis”. e “Fibrinolysis”. e “Infarto agudo de
llenguatge ) .
e “Reperfusién”. e “Reperfusion”. miocardio”.
natural
e “Infarto” o “Infarto del e “Infarction”  or e “Abordage”.
Miocardio”. “Myocardial e “Tratamiento”.
e “Medio Rural”. Infarction”. e “Zonas rurales”.
e “Administracion del e “Rural Areas”. e “Tiempoy accesibilidad”.
Tiempo”. o “Time
Management”.
Operadors Y [DeCS] / AND [MeSH]
booleans

Per a la seleccid dels articles més rellevants, es van tenir en compte els criteris d'inclusid i exclusio

(Taula 2) que van ajudar a un filtratge més elevat d'informacié per a I'obtencié d’'una cerca més

concreta.
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Taula 2. Criteris d’inclusio i d’exclusio de la cerca.

Criteris d’inclusio e Publicacions realitzades entre els darreres 6 anys.

e Articles disponibles amb accés obert.

e Articles publicats amb espanyol, catala o anglés.

e Estudis realitzats en poblacié adulta (218 anys) amb diagnostic d’infart agut de
miocardi amb elevacié del segment ST.

e Estudis que analitzin I'abordatge assistencial en zones rurals o en zones amb menys
recursos del IAMCEST (atencio prehospitalaria, hospitalaria o sistemes de derivacid).

e  Estudis primaris.

e Estudis que facin referéncia a un temps perllongat d’atencié en cas d’IAMCEST.

Criteris d’exclusid e Revisions bibliografiques, cartes al director, resums.

e Estudis que no incloguin/parlin del temps d’atencid.

e Estudis que fan referéncia a la poblacié pediatrica.

e Estudis que no aporten informacio sobre I'abordatge de I'lAMCEST.

e Estudis amb baixa qualitat metodologica (criteris CASPe).

Un cop estructurades les equacions de cerca més adients per a cada base de dades i aplicats els filtres

que aquestes ens permetien, hem pogut seleccionar els articles necessaris per a la revisié (Taula 3)

Taula 3. Resultats de la cerca bibliografica.

Bases de Equacio de cerca Articles | Articles trobats Articles Filtres de cerca
dades trobats | amb filtres de | seleccionats
cerca
Pub Med | “Fibrinolysis  [MeSH]  AND 9 3 3 e Any de publicacié:
Infarction [MeSH] AND Rural 2020-2026.
Areas [MeSH]” e Free full text.

e Idiomes: Angles,

“Reperfusion [MeSH] AND 49 10 3 catala i espanyol.

Myocardial Infarction [MeSH] e Espeécies:

AND Rural Areas [MeSH]” Humans.

18



‘ UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI
" Facultat d’Infermeria

Campus Terres de I'Ebre

[Llenguatge natural] Y
Administracion  del tiempo

[DeCS])”

“Myocardial Infarction [MeSH] 42 8 e Excloure

AND Time Management preimpressions.
[MeSH] AND Rural Areas

[MeSH]”

“Fibrinolysis  [MeSH]  AND 123 15

Myocardial Infarction [MeSH]

AND Time Management

[MeSH]”

Dialnet | “Infarto agudo de Miocardio 5 3 e Tipus de
[Llenguatge natural] Y Medio document: Article
Rural [DeCS] Y Tratamiento de revista.
[Llenguatge natural]”

“Infarto agudo de Miocardio 129 87
[Llenguatge natural] Y

Fibrinolisis [DeCS]”

“Infarto agudo de Miocardio 6 4
[Llenguatge natural] Y Zonas

Rurales [Llenguatge natural]”

Scielo “Infarto agudo de miocardio 1 1 e Idiomes: Anglés,
[Llenguatge natural] Y Zonas catala i espanyol.
rurales [Llenguatge natural]” e Any de publicacié:

2020-2026.
“Infarto agudo de miocardio 19 7 e Area tematica

(SciELO): Ciencies

de la salut.
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Scopus | “Fibrinolysis  [MeSH]  AND 31 2 Any de publicacié:
Infarction [MeSH] AND Rural 2020-2026.
Areas [MeSH]” Free full text.

Idiomes: Angles i
“Reperfusion  [MeSH] AND 0 0 espanyol.
Mpyocardial Infarction [MeSH] Espécies:
AND Rural Areas [MeSH]” Human/s.

Tipus de
“Fibrinolysis  [MeSH]  AND 0 0 document: Article
Myocardial Infarction [MeSH] cientific.
AND Time Management
[MeSH]”
Total Seleccionats 15

El procés de seleccié d'articles es va dur a terme seguint les directrius PRISMA (52) (Figura 4) i els

criteris CASPe (53) per a l'avaluacié critica de la qualitat metodologica dels estudis inclosos. Aquests

criteris van permetre analitzar la validesa, la rellevancia i la possible preséncia de biaixos en els articles

seleccionats, assegurant aixi la inclusio d’evidéncia cientifica rigorosa i fiable.

Es van identificar un total de 414 articles a través de la cerca en les diferents bases de dades. Després

de l'eliminacid dels registres exclosos després d'aplicar els filtres de cerca i els duplicats, es van

seleccionar 133 estudis per a la revisid dels titols i resums. Es van excloure segons titols i resums,

donant com a resultat 19 articles per a la lectura a text complet. Després de l'avaluacid critica

mitjangant els criteris CASPe, es van incloure 15 estudis en la sintesi final.
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ll-lustracié 4. Diagrama de flux segons el model PRISMA 2020 (52).

IDENTIFICACIO D’ESTUDIS MITJANGANT BASES DE DADES | REGISTRES

Identificacio

Registres identificats des de:
PubMed (n =223)
Dialnet (n =140)

Scielo (n =20)
Scopus (n=31)

h J

Cribratge

Registres trobats un cop aplicats
els filtres de cerca:
(n=133)

Y

Registres examinats:
(n=19)

b

Registres avaluats per
determinar I'eligibilitat:

(n=18)

A4

Inclusio

Estudis inclosos a 1a revisio:
(n=15)

v

Reqgistres eliminats amb anterioritat al
cribratge:
Registres exclosos després d'aplicar
filtres de cerca (n = 270)
Documents duplicats (n=11)

Registres eliminats per titol i
resum:
(n=114)

Registres exclosos després de la
lectura a text complert:
(n=3)

Registres exclosos per altres
variables:
Rad: Criteris CASPe de
lectura critica (n=1)
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9. RESULTATS

A continuacio, es presenta una breu descripcid dels articles seleccionats per a aquesta revisié sistematitzada (Taula 4). Aquesta taula recull les principals

caracteristiques de cada estudi, que permet una visié general clara i ordenada de les fonts analitzades.

Entre els dissenys metodologics dels articles seleccionats, s’inclouen estudis observacionals prospectius i retrospectius, estudis multicentrics, cohorts
prospectives i retrospectius, estudis quasi experimentals i estudis comparatius observacionals. Aquesta heterogeneitat metodologica permet obtenir una

perspectiva global sobre els diferents sistemes sanitaris i contextos assistencials.

Els articles seleccionats procedeixen principalment dels Estats Units, Espanya, Xina, Japd, Corea del Sud, Indonesia, Peru i Guatemala, fet que permet comparar

diferents models d’organitzacid sanitaria, recursos assistencials i estrategies de reperfusio.

S’han establert 15 articles en el marc de la cerca sistematitzada. Despres de I'analisi, hem pogut constatar que aporten evidencia rellevant i significativa en

relacié amb quatre eixos tematics principals a tractar:

e La comparacid entre la realitzacié de la ICP primaria i la fibrinolisis precog, aixi com la seva associacid amb la supervivencia i els intervals de temps
d’atencié.

e la descripcié de les estrategies terapeutiques relatives a I'Us de la fibrinolisis preco¢ com a tractament de reperfusid, i incloent els criteris d’eleccié i
indicacid clinica.

e Elfactor temps, especialment I'interval entre I'inici dels simptomes i la identificacié del SCACEST mitjangant I'ECG. Molt important en aquesta patologia
temps depenent.

e Les barreres logistiques i estructurals que poden retardar I'atencid especialitzada, especialment el trasllat a centres amb unitat d’hemodinamica

capacitats per a la realitzacié d’'una ICP primaria.
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Taula 4. Resultats inclosos a la revisio.

2020

A Coruiia, Espafa

10.1016/j.recesp.2019.09.013

la

supervivencia a la zona nord de Galicia.

6.783 pacients

en I'atencio del IAMCEST, la qual cosa evidencia l'impacte positiu d'una

xarxa assistencial organitzada.

Autors/Any/Pais/ DOI Objectius Disseny estudi/Mostra Resultats/Conclusions Puntuacié
CASPe
(53)
Oriol Rodriguez-Leor, et al. Trobar diferéncies geografiques i organitzatives | Observacional prospectiu En pacients amb IAMCEST existeix una notable variabilitat entre 8/11
entre diferents CCAA que puguin generar | multicéntric nacional. comunitats en incidencia, perfil clinic, tractament i temps de reperfusio.
2024
diferéncies en I'atencio a I'lAMCEST. Encara que la mortalitat a 30 dies difereix inicialment, aquestes
. 4.366 pacients
Madrid, Espafia diferéncies desapareixen després d'ajustar per factors clinics i del
sistema, indicant que les desigualtats depenen més del context
10.24875/recic.m22000360
assistencial i caracteristiques del pacient que de I'atencid en si.
Manuel Chacén-Diaz, et al. Descriure les caracteristiques cliniques i | Cohort prospectiu i | Al Perd, una proporciéo important de pacients no rep reperfusio 7/11
terapéutiques de I'lAMCEST al Peru i la relacié de | multicentric. adequada, principalment per retards en la presentacié. La fibrinolisi és
2021
la reperfusié amb I'exit i amb els esdeveniments I'estrategia predominant i un menor temps d'isquémia s'associa amb
. 374 pacients
Peru adversos intrahospitalaris. major exit de reperfusid, la qual cosa redueix significativament la
mortalitat i les complicacions com la insuficiéncia cardiaca.
10.47487/apcyccv.v2i2.132
Guillermo Aldama, et al. Esbrinar si el PROGALIAM (Programa Gallec | Estudi de cohort | Laimplementacié del PROGALIAM va eliminar les diferéncies prévies de 7/11
d'Atencié6 a I'Infart Agut de Miocardi) va millorar | retrospectiu. mortalitat entre arees, reduint la mortalitat global i millorant I'equitat
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Dustin Hillerson, et al. Avaluar els indicadors de procés i els resultats en | Estudi transversal | Els pacients que resideixen en zones rurals presenten majors retards i 8/11
pacients amb IAMCEST en entorns rurals i urbans | multicentric. menor accés a angioplastia primaria, amb major us de fibrinolisi en
2022
als Estats Units. comparacié amb els de zones urbanes. No obstant aixo, després
70.424 pacients
EE.UU d'ajustar per variables cliniques, no s'observen diferencies en
mortalitat intrahospitalaria, la qual cosa suggereix que altres factors
10.1001/jamacardio.2022.2774
compensen aquestes desigualtats en I'atencid.
Ding Tao i Ya Sun Determinar si I'ingrés a un hospital rural esta | Observacional amb analisi | L'atencié en hospitals rurals s'associa amb major mortalitat i menor Us 7/11
associat amb canvis en el tractament i els | de variablesinstrumentals. | de terapies de reperfusid, especialment ICP, amb major dependencia
2022
corresponents resultats en pacients amb IAM. de tractament farmacologic. Aquestes troballes evidencien la
62.380 pacients
Xina necessitat de millorar infraestructures i accés a tractaments en entorns
rurals.
10.3390/ijerph19116382
Aspen C. Miller, et al. Avaluar l'impacte de la telemedicina en la | Cohort prospectiu | L'Us de telemedicina en pacients amb dolor toracic redueix el temps fins 7/11
rapidesa de I'atencié d'urgencies en cas d'|AM per | multicéntric. a la realitzacié del ECG i augmenta la probabilitat d'administrar
2020
a pacients que acudeixen a urgéncies rurals amb fibrinolisi. No obstant aix0, el seu impacte en els temps globals de
1.220 pacients
EE.UU dolor toracic. tractament és menys clar, encara que suposa una millora rellevant en la
fase inicial d'atencio.
10.1089/tmj{.2019.0273
Kunio Yufu, et al. Comparar la utilitat del P-ECG de 12 derivacions | Observacional comparatiu. | No s'observen diferéncies en el temps porta-reperfusié entre arees 7/11

2024

Japé

10.1253/circj.CJ-23-0365

entre arees urbanes i rurals, aixi com entre franja
diirna en dies laborables i nocturna/caps de
setmana o festius, en el trasllat adequat de

pacients amb sospita de IAM.

240 pacients

rurals i urbanes; no obstant aixo, I'is de ECG en entorns urbans redueix
significativament els temps durant nits i festius, demostrant utilitat

especialment en contextos fora de I'horari habitual.
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Toyonori Arinaga, et al. Avaluar si un sistema mobil de transmissié d’ECG | Observacional comparatiui | El sistema MC-ECG no redueix significativament els temps fins a la 7/11
de 12 derivacions basat en el nivol (MC-ECG) pot | unicentric. reperfusié, pero si que s'associa amb una disminucié rellevant de
2022
reduir els retards en la reperfusié (especialment I'estada hospitalaria, suggerint un impacte positiu en ['eficiéncia
48 pacients
Japo el temps des del primer contacte medic fins al assistencial.
balé (FMCTB)) i millorar resultats en pacients amb
10.3390/medicina58020247
IAMCEST, especialment en arees rurals.
Li Mei Zhang, Alan Frederick Geater, et al. | Avaluar les desigualtats en I'atencié de l'infart | Estudi retrospectiu | Abans d'implementar la xarxa IAMCEST, els pacients rurals presentaven 9/11
agut de miocardi amb elevacié del ST (IAMCEST) | observacional. pitjors temps d'atencié i menor probabilitat de rebre reperfusié o ICP
2022
abans de la implementacidé d'una xarxa regional de manera oportuna, identificant-se com un grup especialment
376 pacients
Xina d'atencid, identificant que determinants socials vulnerable sense influéncia de factors sociodemografics.
de la salut s'associen amb diferéncies en els
10.34172/ijhpm.2021.29
processos assistencials i en els resultats clinics.
Mi-Sook Kim, et al. Analitzar l'impacte de la implementacié d'una | Observacional retrospectiu | Els pacients transferits entre hospitals presenten major mortalitat a 8/11
xarxa regional d'atencié al IAMCEST en els temps | amb  base de dades | curtillarg termini; la falta de trombolisi in situ i els retards en I'accés a
2023
de reperfusié, taxes de tractament i resultats | nacional. ICP contribueixen a aquests pitjors resultats, destacant la importancia
Corea del sur clinics, comparant periodes pre i post d'optimitzar xarxes assistencials.
258.291 pacients
implementacio.
10.1371/journal.pone.0255839
Yu-Chu Shen, Harlan Krumholz, Renee Y. | Avaluar si la distancia geografica a I'hospital amb | Observacional quasi | La regionalitzacié del IAMCEST augmenta l'accés a hospitals amb 8/11

Hsia

2021

California, EE.UU

capacitat d'intervencid coronaria percutania (ICP

primaria) s'associa amb diferéncies en la
probabilitat de rebre reperfusié oportuna i en la

mortalitat en pacients amb IAMCEST.

experimental.

139.494 pacients

capacitat de ICP, incrementa el seu Us i redueix la mortalitat precog i les

readmissions, encara que sense impacte en la mortalitat a llarg termini.
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10.1161/CIRCOUTCOMES.120.00719

José Antonio Cornejo-Guerra, Magda | Descriure els factors que influeixen en el resultat | Registre observacional | S'evidencia un accés molt limitat a terapies de reperfusid, absencia de 7/11
Isabel Ramos-Castro, et al. de la SCA, avaluant la qualitat assistencial del | prospectiu multicéntric. ICP i retards significatius respecte a guies, amb alta mortalitat
sistema sanitari nacional basada en el model de hospitalaria, la qual cosa reflecteix deficiencies estructurals i Us
2022 109 pacients
salut de Donabedian. ineficient de recursos.
Guatemala
10.5334/gh.1168
Abdul Hakim Alkatiri, et al. Avaluar I'efectivitat de la implementacié d'una | Cohort retrospectiu | La implementacié d'una xarxa IAMCEST redueix els temps de 7/11
xarxa d'atencié IAMCEST basada en un sistema de | (abans-després). reperfusié, augmenta la proporcié de tractaments oportuns i
2023
referéncia estructurat, analitzant canvis en temps disminueix la mortalitat intrahospitalaria, especialment en pacients
) Mostra no especificada
Indonesia de reperfusid i mortalitat hospitalaria. d'hospitals periférics.
10.1038/s41598-025-28624-z
Whitney B. Sussman, Conner E. Johnson, | Analitzar les diferéncies en I'atencié i resultats de | Observacional retrospectiu | En pacientes rurales, la fibrindlisis inicial muestra resultados similares a 9/11
Erin R. Weeda I'infart agut de miocardi entre hospitals rurals i | (base de dades nacional). la ICP primaria en mortalidad, aunque con una estancia ligeramente
urbans, avaluant disparitats en accés a mayor, apoyando su uso cuando existen retrasos en el acceso a ICP.
2024 Al voltant de 13.475
intervencions i desenllagos clinics.
pacients
EE.UU
10.1177/00185787241303485
Saraschandra Vallabhajosyula, et al. Hi ha dades contemporanies limitades sobre I'Us | Estudi observacional | La fibrinolisi presenta una mortalitat hospitalaria comparable a la ICP 8/11

de la fibrinolisi inicial en el xoc cardiogénic

d'efectivitat comparada

primaria, encara que amb major risc de complicacions hemorragiques,
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2021

EE.UU

10.1002/ehf2.13281

d'infart de miocardi d'elevacid del segment ST
(IAMCEST-CS). Aquest estudi va tractar de
comparar els resultats de IAMCEST-CS rebent

fibrinolisi inicial vs. ICP primaria.

115.749 pacients

consolidant-se com una alternativa valida en determinats contextos

clinics.
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10. DISCUSSIO

Un cop realitzada la revisié dels articles seleccionats, hem pogut observar diferents aspectes
relacionats amb I'atencid i tractament en pacients que pateixen IAM amb elevacié del ST en zones
rurals o apartades de centres de referéncia. També hem pogut obtenir una visi6 més global a escala
mundial de com l'abordatge del IAMCEST canvia depenen del lloc, regié o pais. Un tret en comu que
hem obtingut de tots els articles, és el fet de que el tractament d’eleccié per excel-léncia i basat amb
I'evidéncia en cas d’IAMCEST, és la ICP primaria. No obstant, I'eleccié del tractament presenta un gran

ventall de matisos.

La fibrinolisi preco¢ com a estratégia de reperfusid i a comparaciéo de la ICP primaria, no esta
relacionada directament amb un descens de la supervivéncia ni una estada intrahospitalaria
perllongada (54-56). Malgrat aixo, si qué és cert que la fibrinolitzacié com a tractament de reperfusio,
suposa taxes més elevades de complicacions hemorragiques, essent el motiu principal pel qual es deixa

com a tractament alternatiu i no com a tractament d’eleccié (5,56).

En zones rurals, molts cops la fibrinolisi és el tractament d’eleccid a curt termina a causa d’una factor
important, el temps. Les guies de la AHA i de la ERC, recomanen que el temps d’atencié no ha de
sobrepassar els 90-120 minuts entre la deteccid electrocardiografica de I'lAMCEST i la reperfusié (5).
Es per aixd que en zones rurals hi ha un index més elevat de reperfusions amb farmacs fibrinolitics, ja
gue aquestes no solen posseir un centre amb capacitat de realitzacié d’ICP (no posseeixen de sala
d’hemodinamica) proxim. Aixo causa que hi hagi un temps de trasllat superior a aquests 90-120 minuts
en molts dels casos, pel qual en aquests s’ha de realitzar una fibrinolisi precog (sempre que no estigui

contraindicat) per evitar la progressié de la isquémia del miocardi (54,57).

Tot aix0 no vol dir que no es realitzi ICP primaria en pacients procedents de zones rurals, de fet, tant
en pacients procedents de zones urbanes com rurals, la ICP primaria segueix sent generalment el
tractament que més es duu a terme. El que cal destacar, es que simplement, en pacients procedents
de zones rurals es realitzen més fibrinodlisis que en pacients procedents de zones urbanes degut al
factor temps, ja que tarden més en arribar a un centre amb unitat d’hemodinamica, normalment

ubicats a zones amb una major densitat de poblacié (54,57).

Degut a la importancia del factor temps en aquesta patologia, diferents autors remarquen la
importancia de crear guies/protocols d’atencié que facin més eficient i optimitzin els recursos per
millorar la qualitat i la supervivéncia relacionada amb aquest mateix procés. S’ha pogut observar que
en paisos on no hi ha instaurat un sistema d’atencié a pacients amb IAMCEST, hi ha menys taxa de

supervivencia, un Us més inadequat de recursos i més desigualtats entre zones rurals i urbanes, a causa
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de la diferéncia de recursos i infraestructura entre aquestes (58,59). Inclus, hi ha regions on hi ha taxes
més elevades de fibrinolisi que d’ICP primaria i, en altres on fins i tot una de les principals opcions que
es contempla és la no reperfusié (58—60). També hi ha arees que la manca d’un protocol estructurat
d’atencié genera més temps de demora en els trasllats degut a la incertesa de les actuacions a realitzar

(61).

D’altra banda, els darrers anys s’han implantat en molts llocs diferents programes i protocols per
optimitzar I'atencid, i s’ha vist la seva efectivitat. Aquests, ofereixen una bona gestié del temps, una
correcta comunicacié entre professionals, dintre del mateix centre i entre diferents centres; un bon Us
de recursos materials/humans i un augment de la supervivéncia, relacionada amb una bona eleccié
del tractament i disminucié de reingressos (62). Per exemple, en 'ambit nacional, a Galicia I'any 2005
es va implantar el programa PROGALIAM, el qual donava unes pautes d’atencié i trasllat des de totes
les regions fins al centre de referencia d’hemodinamica a A Corufia. Va ser gracies a la implantacié
d’aquest que el nombre d’ICP primaries va augmentar notablement, van disminuir les taxes de
fibrinolisi, les de no reperfusio i les de mortalitat en aquesta comunitat autonoma (63). Aix0 ens
demostra qué la optimitzacid i I'Us eficient dels recursos ja existents pot oferir una atencié amb una

gualitat més elevada.

Les arees rurals tenen també un altre problema que hem anomenat anteriorment, la manca de
recursos. Els centres sanitaris i hospitals en aquestes zones s6n més petits, tenen menys personal
treballant, una economia més pobra i falta de certs materials. Aixd causa que, quan un pacient que
comenca a experimentar malestar i simptomatologia relacionada amb un IAMCEST en una zona rural,
acudeixi al centre més proper. Aquests centres generalment no tenen laboratori d’hemodinamica i, de
vegades, no tenen el farmac fibrinolitic en estoc. Tanmateix, aixo fa a la gent que viu a zones rurals

més desafortunada, ja que es perllonga el temps fins a la reperfusio (54,57,64).

A Espafia, fa anys que ja hi ha implantats protocols i guies d’atencié basades en les recomanacions de
I’AHA i 'ERC. Es que des de que aquests programes estan en vigor, no totes les zones rurals del pais
son les que tenen taxes més elevades de fibrinolisi o de mortalitat relacionada amb I'lAMCEST. Cada
comunitat autonoma segueix el seu programa escollit (generalment paregut perd amb diferents
matisos), i depenen de l'eficiencia d’aquests i els recursos de cada comunitat autonoma, les

estadistiques poden variar (65).

Finalment, cal donar valor a la importancia de la formacid dels professionals sanitaris i de la inversio
en investigacié per seguir millorant la qualitat de l'atencié. Una correcta formacié de personal
d’infermeria i medicina en interpretacio electrocardiografica, monitoritzacié intensiva, maniobres de

reanimacié agressives i cures intensives; esta demostrant que millora la qualitat de Il'atencid,
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disminueix els temps entre inici de simptomes i reperfusié i millora la supervivencia (54,65). També,
I'aparicié de noves tecnologies de telemedicina, la implementacié de guies que ofereixin la realitzacid
i interpretacié ECG-P i I'Us de nuvols d’informacié que permetin interpretar I'ECG a temps real abans
de que el pacient arribi al centre, poden millorar la seleccié del centre on es traslladara el pacient i

disminuir els temps, optimitzant encara més I'atencid (66—68).

11. CONCLUSIO

En conclusid, la revisié dels articles analitzats reforca que la intervencié coronaria percutania (ICP)
primaria continua sent el tractament d’eleccié en I'l[AM amb elevacié del segment ST (IAMCEST),
gracies al seu millor pronostic quan es realitza dins dels temps recomanats. No obstant aixo, I'aplicacié
d’aquesta estratégia es veu condicionada principalment pel factor temps i per la disponibilitat de

recursos, fet que genera diferencies importants entre zones urbanes i rurals.

En entorns on la dificultat per assolir els temps de reperfusiéo recomanats (90-120 minuts) fa que la
fibrinolisi precog esdevingui una alternativa necessaria i freqlient. Tot i que no s’associa directament
amb una pitjor supervivéncia en determinades situacions, presenta un major risc de complicacions
hemorragiques, motiu pel qual queda relegada a una opcié alternativa quan la ICP primaria no és viable

en temps optim.

A més, les desigualtats en recursos, infraestructura i accessibilitat condicionen I'atencié en aquestes
zones, sovint amb centres més petits i menys dotats. Malgrat aixo, l'evidéencia mostra que la
implementacié de protocols estructurats i xarxes assistencials coordinades pot reduir aquestes

diferéncies, millorant els temps d’atencié, augmentant I’Us de la ICP primaria i reduint la mortalitat.

La formacié dels professionals i la incorporacid de noves tecnologies, com la telemedicina i
I'electrocardiografia prehospitalaria, son elements clau per optimitzar I'atencid, especialment en
contextos rurals. A més, en zones més descentralitzades la primera linia d’atencid sol ser la infermera,

pel qual aquestes tenen un paper fonamental amb la deteccié i I'atencio en els pacients amb IAMCEST.

En conjunt, el repte principal no és només disposar de recursos, sind organitzar-los de manera eficient

per garantir una atencié equitativa i de qualitat en tots els entorns.

En un futur, amb l'objectiu d’obtenir uns resultats més representatius, és podrien afegir més equacions
de cerca que ens permetin obtenir informacié més detallada sobre I'atencié a I'lAMCEST en zones
rurals, sobretot destacant la importancia del paper de la infermera en aquest procés. També seria
interessant aprofundir en l'analisi de I'abordatge de I'lAMCEST en zones rurals utilitzant noves

metodologies d’estudi. Finalment, futures investigacions podrien continuar explorant l'aplicacid
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practica dels resultats en contextos reals i, a més, I'escassetat d’evidéencia a Terres de |'Ebre posa de

manifest la necessitat de futures investigacions centrades en aquesta area geografica.

12. LIMITACIONS

Les principals limitacions d’aquest treball deriven, en primer lloc, dels criteris de seleccid bibliografica
aplicats. En aquest sentit, s’han exclos articles publicats en determinats idiomes, com el portugueés, fet
qgue pot haver comportat la pérdua d’informacio rellevant, especialment tenint en compte la produccid
cientifica existent en aquest ambit en altres paisos. A més, les diferents bases de dades no sempre ens
han permes seleccionar els mateixos filtres de cerca, pel que en aquest aspecte, la cerca s’ha pogut
veure prou limitada metodologicament. A més, la metodologia dels articles seleccionats és la mateixa,

pel que no em tingut en compte la heterogeneitat d’altres estudis.

D’altra banda, la cerca bibliografica no s’ha centrat de forma especifica en el rol d’infermeria dins del
procés assistencial de l'infart agut de miocardi amb elevacié del segment ST, especialment en
contextos rurals o descentralitzats. Tot i haver trobat evidéncia sobre la importancia de la formacié de
les infermeres en aquest ambit, aquesta limitacid pot haver condicionat la profunditat de I'analisi en

relacié amb les funcions infermeres en aquests entorns.

Cal destacar la manca de bibliografia especifica sobre el territori rural de les Terres de I'Ebre, la qual

cosa dificulta I'extrapolacié directa dels resultats i conclusions al context local.
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14. ANNEXES

14.1.

ANNEX 1. Triptic Codi IAM (Catalunya)

CODI IAM

FIBRINOLISI PREHOSPITALARIA s csta indicada

Tenecteplase (TMK) + Enoxaparina

TNK en bolus rapid (< 10 min), ajustat al pes:

<80 30 (amp. de 10 ml) [
>80-<70 |35 (amp. de 10ml) 7
>70-< B0 |40 (amp. de 10 ml) 8
>80 - <80 |45 (amp. de 10 ml) 9
>90 50 (amp. de 10ml) 10

Enoxaparina:

a) Menors de 75 anys i creatinina <2.5 mg/ml (< 2mg/ml en
dones): Bolus de 30 mg iv seguit als 15 minuts d'1ma/kg sc
(primeres dosis no han de superat 100 mg).

b) Majors de 75 anys ifo insuficizncia renal coneguda: Mo
bolus inicial, iniciar amb 0.75 mg/kg sc (maxim 75 mg).

CONTRAINDICACIONS ABSOLUTES DE LA FIBRINOLISI

* Antecedent d'hemorragia cerebral prévia o AVC de
causa desconeguda.

AVC isguémic en els dltims 6 mesos.

Meoplasia o traumatisme en el SNC, malformacié
vascular intracraneal coneguda.

Traumatisme / cirurgia [ dany en les 3 darreres
sefmanes.

‘Sospita de Sindrome Adrtica Aguda.
Trauma/cirurgia important o trauma craneofacial <3
MEsos.

‘Sagnat actiu (excepte menstruacio) o coagulopatia
coneguda.

Sagnat gastrointestinal en I'dltim mes.

Puncions no compressibles recents (bidpsia
hepatica, puncid lumbar, etc.).

CONTRAINDICACIONS RELATIVES DE LA FIERINOLISI

= Accident isquémic transitori en els darrers 6 mesos.
Tractament anticoagulant oral.

Gestacio o primera setmana posterior al part.

HTA refractaria (pressid sistdlica =180 mmHg ifo
diasistolica =11 mmHg).

Malaltia hepatica avangada.

Endocarditis infecciosa.

Ulcera péptica activa.

Maniobles de ressuscitacié avangades perllongades.

Clopidogrel
DC: 600 mg
DM: 75 mg/2dh

Clopidogrel
DC: 600 mg

DAd: 90 mgf12h*?,

ALT RISC HEMORRAGIC: IAM EXTENS:

* =75 anys = Aixecament 5T V1-Vd o més
» B0 kg = =2mV a3, va

* AP: hamarragia intracranial

= Tractament ACO

* Hepatopatia
En cas d’hemorragla activa NO donar tractament antitrombétic

* Dobile anliagregacia: AAS+Clopidogrel.

** No £'ha estudiat el canvi a Pr. X

*** 3 Pragugrel contraindical (allérgia. AVCITIA 0 &l risc hemarragic): Tcagrelor.
Si el pacient pren L ugred o Ticagrelor, na i dosi de carega.

codi IAM

Atencid
d’emergéncia a la
malaltia

cardiovascular

J»

\

canalsalut.gencat.cat a

m Generaliat da Catalunya
Departament
de Salut

emergéncies médiques
EEEN
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Autors: Grup de Treball en Sindrome Coronaria Aguda (SCA) del SEM. Marg 2014.

CODI IAM

(" ALERTA!

061

CatSalut
Respon

Central de %
Coordinacio
del SEM
(CECOR)

Activacio
del recurs

Instruccio 04/2009 CatSalut
Sectoritzacio de I'angioplastia primaria ‘
Temps estimat de trasliat
I (ECG - Arribada a urgéncies) I
< 90 minuts > 90 minuts
ANGIOPLASTIA FIBRINOLISI “in situ”
Trasliat a M'Hospital de referéncia de Assisténcia, estabilitzackd | raslal a
Codi 1AM I'Hospital de referé
(Uniat Corandria: Anglopiéstia priméria) | fVslorar amb CECOR traslat a Hospital
amb labaraion d'Hemodiamia.

1

ANGIOPLASTIA No reperfusié en
DE RESCAT (

< 90 minuts

ALGORITME GENERIC

Dolor toracic

[ Historia clinica dirigida ]

¢ Elevacio de I'ST >0,2 mV (2mm) de V1-V3. N

e Elevacio de I'ST >0,1 mV (Imm) a dues o més
derivacions contiges que no siguin V1-V3.

* |matges especulars.

* Que els canvis persisteixin als 5 minuts d'haver
administrat NTG (I'elevacio ha d'ésser persistent per
activar un codi IAM).

( Bloqueig de branca esquerra de nova aparicio. J

==

I

ACTIVAR CODI IAM SCASEST
-
NOTIFICAR | REGISTRAR PROTOCOL
HORA ECG ESPECIFIC

EXPLORACIO FiSICA DIRIGIDA

* Aspecte general, contants vitals: TA, FC, FR, sat. O,.
* Marcadors de risc: TAS <100 mmHg i FC > 100 bpm.
* Crepitants, bufs, ingurgitacio jugular, 111 6 IV soroil.

* Altres (polsos periférics i frec pericardic).

TRACTAMENT INICIAL

Decisié 1 autica: ANGIOPLASTIA PRIMARIA
¢ AAS (Acid acetilsalicilic sense coberta entérica), 250 mg v.o.
Si presenta vomits: 450 mg i.v. d'Acetilsalicilat de Lisina (%
amp Inyesprin®)
Si allergia o contraindicacio establerta, No administrar AAS.
* Clopidogrel: Si ICP Primaria 600 mg v.o.
o P g Només si didat a PCI sense risc
hemorragic, sense doble antiagregacié prévia (no pren
clopidogrel préviament), DM o IAM extens. Dosi carrega
60 mg v.o.
grelor: Només si didat a PCl sense risc
hemorragic, amb doble antiagregacio prévia (pren
clopidogrel) o contraindicat el Prasugrel. Dosi de carrega
180 mg v.o.
* Heparina sodica iv si ICP primaria: 70 uikg amb un
maxim de 5000 ui.

Decisi6 terapéutica: FIBRINOLISI
* AAS (Acid acetilsalicilic sense coberta entérica), 250 mg v.0
Si presenta vomits: 450 mg i.v. d'Acetilsalicilat de Lisina (%
amp Inyesprin®)
Si al-lergia o contraindicacio establerta, No administrar AAS.
* Clopidogrel: si <75anys: 300 mg v.o.
si >75 anys: 75 mg v.0.
mNo s’han d'administrar ni Prasugrel ni Ticagrelor si
s'administra FIBRINOLISI

Calmar dolor:

* Nitroglicerina 0.4 mg s.l. (Valorar administracié iv.
especialment en casos d'insuficiéncia cardiaca esquerra
diluir 10 mg de nitroglicerina fins a 50 mi de SG5%, iniciar
amb 5 mih augmentant 2.3 mih cada 2 minuts fins
resposta desitjada).

NO ADMINISTREU NITROGLICERINA si:

- TAS <90 mmhg.

- FC <50 6 >100.

- |AM Ventricle Dret (s'associa a 1AM inferior, es localitza a
precordials dretes, esta contraindicada I'administracio de
vasodilatadors, acostuma a precisar expansio de volum).
- Tractament en les ditimes 24 h amb inhibidors de la
fosfodiesterasa (disfuncio eréctil)

Clorur merfic, 4-8 mg i.v., amb dosis addicionals de 2
mg cada 5-15 minuts, maxim 15-20 mg.

Fentanilo, 50-75 mcg i.v. cada 5-10 minuts; indicat si
dolor amb agitacio resistent al clorur morfic.

No s’han d’administrar AINE, ni inhibidors de la COX-2
(efecte protrombétic).

mDiazepam per a |'ansietat, 5 mg v.0./s.l., sovint no cal doncs
amb els morfics disminueix 'ansietat del pacient. Si no
cedeix, revalorem si afegir Midazolam, a dosis baixes (1-2
mg i.v.fi.n). Cal anar en compte amb els efectes sobre el SNC

lSigresoma vomits: valorar antiemeétics (Granisetron 1mg i.v
o Ondansetron 4 mg i.v)

mProteccio gastrica amb Omeprazol i.v. o Pantoprazol i.v.
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