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I ABREVIATURAS

ACVA: Accidente Cerebrovascular

AIT: Accidente isquémico transitorio

BBDD: Base de Datos

CyL: Castillay Ledn

CCU: Centro Coordinador de Urgencias

DEA: Desfibrilador Semiautomatico

ECG: Electrocardiograma

EMS: Emergencias Sanitarias de Castillay Le6n
IAM: Infarto Agudo de Miocardio

IAMCEST: Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST
ICP: Intervencion Coronaria Percutanea

ICPP: Intervencién Coronaria Percutanea Primaria
Sacyl: Sanidad de Castillay Le6n

SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia

SEM: Servicio de Emergencias Médicas

TAS: Tension arterial sistélica

TR: Tratamiento de reperfusiéon

UME: Unidad Medicalizada de Emergencias
USVA: Unidad de Soporte Vital Avanzado

USVB: Unidades de Soporte Vital Basico
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I 1. INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) constituye uno de los principales problemas
de salud publica y una de las principales causas de mortalidad en Europa, en Espafia y en nuestra poblacion
de Castilla y Ledn (CyL). Asi lo reconoce la Consejeria de Sanidad de nuestra Comunidad al establecer el
Infarto Agudo de Miocardio (IAM) como el principal objetivo en sus planes de salud.

Desde hace afos, diferentes trabajos han demostrado que un tratamiento precoz y adecuado del IAM es
fundamental y condiciona tanto la mortalidad precoz como el pronéstico a medio y largo plazo de los
pacientes que sobreviven al infarto.

Segln datos del Instituto Nacional de Estadistica, en 2012, en Castillay Ledn se produjeron 28.259 defuncio-
nes, con una tasa bruta de mortalidad de 11.180 fallecimientos por milléon de habitantes y un aumento de un
4,2% conrespecto a los datos de 2010 (27.097 defunciones y una tasa bruta de mortalidad de 10.650 falleci-
mientos por millén de habitantes).

Del total de defunciones de 2012, 8.532 fueron por enfermedades del sistema circulatorio, lo que supone un
30,2% del total de defunciones, y de ellas 1.287 fueron causadas directamente por IAM, es decir, un 4,5% del
total.

Estos datos reflejan que el protagonista fundamental de la morbimortalidad cardiovascular es el infarto de
miocardio que, no solo tiene una elevada mortalidad aguda durante la hospitalizacion, sino que origina
también una proporcion elevada y creciente de pacientes con infarto extenso que sobreviven a la fase aguda,
pero desarrollan posteriormente insuficiencia cardiaca crénica por expansion del area infartada, dilatacion
cardiaca progresiva (fenémeno conocido como remodelado) y fallo de bomba. De hecho, a través de dicho
mecanismo, el infarto constituye la causa mas frecuente de insuficiencia cardiaca crénica, sindrome de
elevada importancia socio-sanitaria por su alta prevalencia, su incidencia rdpidamente creciente asociada a
la delinfarto, su mal pronéstico, su efecto invalidante y su alta tasa de hospitalizaciones.

Segun datos recientemente publicados por la Sociedad Espafiola de Cardiologia, un 7% de los pacientes que
son ingresados con un infarto de miocardio fallece en el hospital y otro 7% reingresa antes del primer mes.
Pero diversos estudios poblacionales han demostrado que la tasa total de mortalidad en pacientes con un
diagnéstico presumible de infarto de miocardio o sindrome coronario agudo durante el primer mes es de un
50%, y alrededor de la mitad de estas muertes ocurren durante las primeras 2 horasy antes de llegar al hospi-
tal. A diferencia de la disminucién de la mortalidad hospitalaria observada en los Gltimos afios, la mortalidad
antes de llegar al hospital no ha cambiado mucho. Es por tanto, totalmente determinante en la calidad
asistencial recibida por el paciente con IAM, tanto la reduccién al maximo de los tiempos de asistencia extra-

hospitalaria como los tiempos de traslado necesarios para recibir el Tratamiento de Reperfusion (TR) adecua-
do. Para conseguirlo el sistema sanitario que atiende un IAM debe estar coordinado, trabajar en red y aplicar
adecuadamente un TR precoz, ya sea mediante angioplastia primaria o con tratamiento fibrinolitico. Con un
plan organizado para responder a un “cédigo Infarto” la mortalidad del infarto de miocardio podria reducirse
un 30% y los reingresos hasta un 50%. Ello requiere la coordinacién de los servicios de urgencias del sistema
sanitario, extra e intrahospitalarios, con las unidades de hemodinamica capaces de realizar angioplastia
primaria o en su defecto angioplastia complementaria del tratamiento fibrinolitico.

A pesar de que estd demostrado que la aplicacion precoz de las estrategias de reperfusion existentes en el
IAMCEST mejora significativamente la evolucién de los pacientes, ya que reduce la mortalidad de la fase
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aguda y disminuye el tamafio de infarto y la probabilidad de desarrollar insuficiencia cardiaca, en Espafia un
porcentaje muy alto de pacientes (32%) que sufren IAMCEST no recibe ninguna terapia de reperfusion y, en
aquellos pacientes que la reciben, los tiempos de demora son mayores que los recomendados en las guias
de préctica clinica. En este sentido, el IAMCEST es un buen ejemplo para ilustrar la necesidad de organizar
programas asistenciales que aseguren la atencion urgente asi como el tratamiento adecuado.

2. DEFINICIONES.

Primer contacto sanitario (PCS)

Se define como aquel contacto que establece el paciente con un profesional sanitario que evalla y realiza el
diagnostico de Sindrome Coronario Agudo con elevacion del ST (SCACEST) ya sea a nivel extrahospitalario o
cuando el paciente acude a un servicio de urgencias hospitalario.

La mision principal de este PCS consiste en realizar, en el menor tiempo posible, un ECG diagnéstico y
colocar al paciente, cuanto antes, al lado de un desfibrilador. Todo ello debido a que en la fase precoz de la
evolucién de un IAMCEST es la més critica dado que en ella el tratamiento, particularmente el de reperfusion,
ofrece la méaxima eficacia en mejorar la supervivencia y evitar secuelas cronicas. Adicionalmente, en este
periodo los pacientes estan mas predispuestos a sufrir un ritmo desfibrilable.

Primer contacto médico (PCM)

Se entiende por primer contacto médico al contacto que establece el paciente con un profesional sanitario
con capacidad para aplicar una terapia de reperfusion. Es posible que pueda coincidir con el primer contacto
sanitario.

Tiempos de referencia
Se contemplan los siguientes tiempos:

® Tiempo desde inicio de sintomas hasta PCS: Es el tiempo transcurrido desde la aparicion de los
sintomas hasta el primer contacto sanitario.

* Tiempo desde PCS hasta diagnéstico. Es el tiempo empleado para obtener el primer electrocardio-
grama (ECG) del paciente que deberia ser de 10 minutos o menos.

® Tiempo desde PCS hasta PCM. Tiempo que transcurre desde el PCS hasta que se produce el PCM.

® Tiempo PCM-Balén: Es el tiempo desde que se produce el PCM hasta la introduccién de la guia en la
arteria responsable. Se acepta que este tiempo sea < 120 minutos (se reduce a 90 minutos en los casos
de pacientes que se presentan en las 2 primeras horas tras el inicio de los sintomas y tienen un area en
riesgo extensa)

A efectos de este procedimiento se divide en dos partes:

—Tiempo PCM-Puerta. Es el periodo méaximo disponible para la valoracion, tratamiento y traslado
del paciente, tras el diagnéstico electrocardiografico, hasta un hospital con capacidad para realizar
ICPP. Incluye la activacion del cédigo, el propio traslado y la transferencia del paciente que se



o

CODIGOINFARTO

de Castillay Lebn

realizara directamente en la Sala de Hemodindmica. Queda establecido en 90 minutos (< 60
minutos en los casos de pacientes que se presentan en las 2 primeras horas tras el inicio de los
sintomas y tienen un érea en riesgo extensa)

— Tiempo Puerta-Balon. El periodo maximo para el propio procedimiento de ICPP. Incluye desde la
llegada a la Sala de Hemodinamica hasta la introduccién de la guia en la arteria responsable. Queda
establecido en 30 minutos.

® Tiempo PCM-Aguija.- Es el periodo méaximo de tiempo que transcurre desde el PCM hasta la adminis-
tracion del fibrinolitico. Se establece un tiempo méximo de 30 minutos.

¢ Tiempo DIDO (*Door in Door-Out Time”): Es el tiempo que transcurre desde que un paciente llega
a un hospital sin capacidad para realizar ICCP hasta que es trasladado hasta un hospital que si dispone
de esta técnica y este es el tratamiento de reperfusion indicado. Este tiempo esté establecido en 30
minutos.

Codigo Infarto.

Activacién y puesta en marcha de un procedimiento coordinado que permita prestar la atencién sanitaria
maés eficaz a los pacientes con IAMCEST que presentan un tiempo de inicio de los sintomas menor de 12
horas.

® Cadigo Infarto 1. Procedimiento que se establece para aquellos pacientes con IAMCEST candidatos
a recibir tratamiento de reperfusion mediante angioplastia primaria (ICPP). (Ver anexo I)

® Caodigo Infarto 2. Procedimiento que se establece para aquellos pacientes con IAMCEST candidatos
a recibir tratamiento de reperfusién mediante fibrinolisis. Una vez ha sido administrado el fibrinolitico el
paciente tiene que ser trasladado a un hospital con hemodinamica en el menor tiempo posible. (Ver
anexo |)

Responsable del Codigo Infarto

En cada hospital se designara un profesional (o servicio), seglin su organizacion interna, que serd el encarga-
do de recibir la prealerta de la llegada del paciente, de su recepcion y de su ingreso y/o derivacion depen-
diendo el codigo infarto alertado (Ver anexo II). EL responsable debe estar operativo las 24 horas al dia, los
365 dias del afo.

5. OBJETIVOS DEL CODIGO INFARTO
DE CASTILLAY LEON.,

3.1. Objetivos Generales
® Disminuir la mortalidad y morbilidad causada por el IAMCEST en CyL
® Promover la equidad en el acceso a las prestaciones del sistema sanitario.
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3.2 Objetivos Especificos

® Especificos Primarios

— Establecer un procedimiento de actuacién e intervenciéon coordinado como herramienta de
gestién asistencial del IAMCEST en Castillay Leén.

— Reducirel tiempo desde la solicitud de asistencia, por parte del paciente, hasta el correcto diagnos-
tico ECG.

— Incrementar el porcentaje de pacientes que reciben un tratamiento de reperfusién.

— La implantacién de un registro de que recoja los datos esenciales del diagnéstico, tiempos de
asistencia, tratamiento, complicaciones y mortalidad de los pacientes con IAMCEST tratados en la
Comunidad.

® Especificos Secundarios
— Control de calidad del proceso asistencial del IAMCEST en CyL.

— Cuantificar las tasas reales de angioplastia primaria y fibrinolisis, y los tiempos PCM-Aguja, PCM-
Balén y tiempo de retraso del traslado desde hospitales sin alerta para angioplastia primaria.

— Identificar aquellos factores que favorecen la realizacion de este procedimiento asi como las barre-
ras que dificultan su desarrollo.

4. RECOMENDACIONES DE LAS GUIAS
DE PRACTICA CLINICA ESPANOLAS
Y EUROPEAS EN EL IAMCEST

Las guias de practica clinica recomiendan, textualmente, los siguientes puntos clave:

® E| tratamiento 6ptimo del IAMCEST debe basarse en la utilizacion de redes entre hospitales con varios
niveles de tecnologia conectados por un servicio eficiente de transporte sanitario urgente. El objetivo de
estas redes es proporcionar una atencién médica 6ptima y reducir los retrasos, con el objeto de mejorar los
resultados clinicos

® F| personal de ambulancia debe estar preparado para identificar un IAMCEST y administrar el tratamiento
inicial, incluida la trombolisis cuando sea necesaria (Evidencia: clase | nivel B)

® £l manejo prehospitalario de los pacientes con IAMCEST debe basarse en redes regionales disefiadas para
proporcionar un tratamiento de reperfusién de forma efectiva. Se debe hacer un esfuerzo para que la angio-
plastia primaria esté disponible en el mayor nimero posible de pacientes (Evidencia: clase | nivel B)

® L os centros con capacidad para realizar angioplastia primaria deben ofrecer un servicio de 24/7 y ser capa-
ces de iniciar una angioplastia primaria dentro de los 60 minutos después de la llamada inicial (Evidencia:
clase | nivel B)

® Todos los hospitales y servicios de urgencias que participen en la atenciéon de pacientes con IAMCEST
deben de registrar y monitorizar el tiempo de retraso y trabajar para alcanzar y mantener los tiempos ya
descritos anteriormente (Evidencia: clase | nivel B)
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® Todos los sistemas médicos de urgencias y las unidades coronarias deben tener un protocolo escrito actua-
lizado de manejo del IAMCEST, preferiblemente compartido dentro de las redes geogréficas (Evidencia: clase
I nivel C)

® [ os pacientes que se presentan en un hospital sin capacidad de ICP y que esperan el traslado a un centro
para angioplastia primaria o de rescate, deben ser atendidos en un area adecuadamente monitorizada
(Evidencia: clase | nivel C)

® | os pacientes que son trasladados a un centro con capacidad de ICP, deben evitar pasar por el servicio de
urgencias y transferirse directamente a la sala de hemodinamica (Evidencia: clase lla nivel B)

® El retraso inherente a la angioplastia se considera capital para seleccionar la mejor terapia de reperfusion,
siendo aceptable, como promedio, un retraso de hasta 120 minutos.

5. ESTRATEGIA DE REPERFUSION EN
CASTILLA'Y LEON. CODIGO INFARTO.

5.1.- Recursos Asistenciales

Segln los Gltimos datos estadisticos, la comunidad de Castilla y Le6n cuenta con una poblacién neta de
2.519.875 personas distribuidas a lo largo de 94.227 km2 lo que supone una densidad de poblacién de 26,74
habitantes por kildmetro cuadrado. El ser una poblacion tan extensa y en la que algunos pequefios nlcleos
de poblacién se encuentran ciertamente alejados de los Complejos Asistenciales, condiciona en gran
medida la asistencia sanitaria necesaria.

El sistema sanitario de Castilla y Leon (Sacyl), se organiza en dos niveles: la atencion primaria y la atencion
especializada. Estos dos niveles, junto con la Gerencia de Emergencias Sanitarias, constituyen los pilares
fundamentales de atencion al paciente con |IAMCEST.

5.1.1.- Atencién Primaria

La Atencién Primaria se considera como la puerta de acceso a los servicios de salud. Es donde habitualmente
el paciente acude en primer lugar para que le sean resueltos sus problemas sanitarios y desde donde se
asegura la continuidad de atencion a lo largo de toda la vida del ciudadano.

La disponibilidad de dispositivos para la realizacion de electrocardiogramas (ECG) en los Centros de Salud y
el apoyo de la telecardiografia son elementos fundamentales para reducir el tiempo que transcurre desde la
solicitud de asistencia hasta un diagnéstico ECG correcto.

Por otra parte, como ya se ha indicado, la proximidad a un desfibrilador resulta decisiva para el tratamiento de
las arritmias propias de la primera fase del IAMCEST.

En Castillay Lebén existen 246 Centros de Salud. En todos ellos existen Desfibradores Externos Semiautomati-
cos (DEA) y en aproximadamente la mitad de ellos hay, ademas, telecardiégrafos que permiten la realizacion
del electrocardiograma (ECG) fuera del Centro de Salud.
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5.1.2- Atencion Especializada

Los Complejos Asistenciales y Hospitales con los que cuenta la comunidad aparecen reflejados en la tabla 1.

Tabla 1. Complejos Asistenciales y Hospitales de Castillay Le6n

HOSPITAL DIRECCION

Complejo Asistencial de Avila Avda. Juan Carlos I s/n
Complejo Asistencial Universitario de Burgos C/ Islas Baleares s/n

H. Santos Reyes de Aranda de Duero (Burgos) Avda. Ruperta Baraya, 6

H. Santiago Apdstol de Miranda de Ebro (Burgos) Crta. Orén s/n

Complejo Asistencial Universitario de Leon Altos de La Nava s/n
Hospital El Bierzo (Léon) C/ Médicos sin Fronteras, 7
Complejo Asistencial de Palencia C/ Donantes de Sangre s/n
Hospital Medina del Campo (Valladolid) C/ Pefiaranda, 24
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca P° San Vicente 58-182
Complejo Asistencial de Segovia C/ Miguel Servet s/n
Complejo Asistencial de Soria P° Santa Barbara s/n
Hospital Clinico Universitario de Valladolid Avda. Ramoény Cajal, 3
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid C/ Dulzaina, 2

Complejo Asistencial de Zamora Avda. Requejo, 36

De estos hospitales, cuatro de ellos cuentan con Unidades de Hemodindmica con un total de siete salas que
cumplen los requisitos necesarios para la realizacién de ICP. Pertenecen a los respectivos Servicios de
Cardiologia de los Complejos Asistenciales Universitario de Burgos, Ledn, Salamanca y al Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (ver tabla 2)

Tabla 2. Relacién de Salas de hemodindmicay Cirugia CardiacaenCy L

Burgos Leéon Salamanca Valladolid
Sala Hemodinamica Si Si Si Si
N° salas 1 2 2 2
Alerta 24 h 24h 24h 24h
Cirugia Cardiaca No Si Si Si
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5.1.3- Emergencias Sanitarias de Castillay Ledn.

Los Servicios de Emergencias Médicas (SEM), como es la Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y
Ledn, desempefian un papel estratégico en el manejo del IAM, no solo por su capacidad diagnéstica sino de
tratamiento del paciente, aumentando el uso de terapias de reperfusion y disminuyendo el retraso en la
aplicacion de las mismas.

La Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Ledn dispone de:
® 1 Centro Coordinador de Urgencias (CCU), desde donde se realizara la coordinacion global del codigo.

® 23 Unidades Medicalizadas de Emergencias (UMES): 4 en Burgos y Valladolid, 3 en Le6n, Salamancay
Zamora, 2 en Avila y Palenciay 1 en Segovia y Soria.

Las UMES estan dotadas del equipamiento necesario para proporcionar Soporte Vital Avanzado. Como
recursos humanos cuenta con una dotacioén permanente de médico, enfermero y dos técnicos de emer-
gencias sanitarias.

® 3 Helicopteros Sanitarios (HEMS) con Base en Le6n, Burgos y Salamanca. Disponen de un equipamien-
to similar al de las UMES y los recursos humanos con los que cuenta son: médico, enfermero y
comandante-piloto.

® 117 Unidades de Soporte Vital Basico (USVB): 12 en Avila, 17 en Burgos, 22 en Ledn, 8 en Palencia, 15
en Salamanca, 9 en Segovia, 8 en Soria. 11 en Zamora y 14 en Valladolid. Las USVB estan dotadas con
desfibrilador semiautomatico, tensiémetro, material para RCP instrumentalizada y cuentan con dos
técnicos de emergencias sanitarias.

5.2.- Asistencia al paciente

5.2.1.- Diagnéstico

El diagndstico se basa en la presencia de criterios clinicos junto con criterios electrocardiograficos de forma
persistente, que no ceden tras administracion de Nitroglicerina.

® Criterios clinicos. Dolor toracico o sintomas sugestivos de isquemia de = 20 minutos de duracion.

® Criterios electrocardiograficos. Elevacion del segmento ST, medida en el punto J, en dos derivacio-
nes contiguas = 0,1 mV. o nuevo bloqueo de rama izquierda. En derivaciones V2-V3 > 0,2 mV.

5.2.2.- Medidas Generales

® Colocar al paciente en reposo absoluto con elevacién de la cabeza.

® Informary tranquilizar al paciente.

® Monitorizacion electrocardiografica continua con posibilidad de desfibrilacion.

® Canalizar, al menos, una via venosa periférica evitando la flexura del codo, e iniciar perfusiéon con suero
fisioldgico. Contraindicada la via central no compresible, la via intramuscular y las punciones arteriales.

® Extraccion de sangre para determinacion de enzimas cardiacas.
¢ Control de constantes vitales: tensién arterial, frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno.
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® Asegurar la permeabilidad de la via aérea. Administrar oxigeno suplementario en caso de hipoxemia (Sat 02
< 95%), disnea o shock cardiogénico.

® Control del dolory de la ansiedad:
— Nitroglicerina. (ver contraindicaciones, tabla 3)
e Via Sublingual dosis de 0,4 mg./5 min.

e Viaintravenosa dosis de 0,3 mg. o perfusion de 10 mcg./min. aumentando en 10 mcg. cada 5 min.
hasta que el dolor cese o aparezcan efectos secundarios (D. méax.: 200 mg.) (ver tabla 4)

- Morfina. Bolos de 2 mg. que pueden repetirse cada 5 min. hasta dosis max. de 25 mg. Su administra-
cién puede provocar nauseas, vomitos, hipotension con bradicardia y depresion respiratoria. Se pueden
administrar antieméticos como metoclopropamida (5-10 mg.) al mismo tiempo que los opiaceos. La
hipotension y la bradicardia normalmente responden a atropina (0,5-1 mg. iv. que puede repetirse cada
5 min. hasta una dosis de 2 mg.). La depresion respiratoria puede controlarse con naloxona (0,2-0,4 mg.
iv. que puede repetirse cada 15 min.)

- Meperidina. Usar en lugar de la morfina en caso de bradicardia sinusal, hipotensién, defectos de la
conduccién AV o enfermedad respiratoria grave. Es aconsejable su uso en caso de infarto agudo de
miocardio inferior. Se puede administrar 30 mg. iv. lentos cada 10 minutos hasta el control del dolor.

Tabla 3.- Contraindicaciones nitroglicerina

Contraindicaciones nitroglicerina

- Hipersensibilidad conocida

= TAS <90 mmHg o descenso 30 mmHg respecto a la basal

- Miocardiopatia hipertréfica obstructiva.

- Bradicardia severa (<50 lpm)

- Taquicardia (> 100 lpm)

= Estenosis mitral o aértica severa

- IAM que afecta a ventriculo derecho

= Shock Cardiogénico

- Taponamiento/Pericarditis constrictiva

= Uso previo de inhibidores de la fosfodiesterasa (24 h para sildenafilo y 48 h para tadalafil)
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Tabla 4.- Efectos secundarios nitroglicerina

Efectos secundarios nitroglicerina

- Hipotension

- Bradicardia paradéjica

- Taquicardia refleja

= Cefalea, mareo

- Enrojecimiento, sofocos
= Vomitos

- Dolor abdominal

Se establece una estrategia de reperfusion en los pacientes sintomaticos con < 12 horas de evolucion de los
sintomas. (Ver figura 1y anexo |).

Figura 1.- Algoritmo de reperfusion Castillay Le6n

ESTRATEGIA DE REPERFUSION DEL IAMCEST-CODIGO INFARTO CASTILLA Y LEON.

HOSPITAL CON
HEMODINAMICA

ATENCION PRIMARIA EMERGENCIAS HOSPITAL SIN
HEMODINAMICA
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N <2hrs ICP primaria

- Lugar donde se realiza el primer contacto - Preguntas que debe responder el experto (*) Si es posible ICP * En pacientes > de 75 afios, con independencia del
- Actitud terapéutica . primaria < 90 min. tiempo de evolucion de los sintomas, valorar ICP

ICP de rescate

HH

ICP post-fibrinolisis

Activacién del cédigo y prioridad

Activar Cédigo Infarto primaria como tratamiento de eleccion.
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Pasos en la seleccion de la estrategia de reperfusion:
1. Diagnostico seguro de SCACEST de < 12 horas de evolucion.
2.En los pacientes con > 12 horas de evolucién de los sintomas se priorizara el traslado a un centro con
disponibilidad de hemodinémica pero se actuara de forma individualizada.
3.Encaso de duda en el diagndstico no se contemplard el algoritmo y el paciente serd traslado preferen-
temente a un centro con disponibilidad de intervencionismo coronario.
4. Valorar posibles contraindicaciones para la administracién de fibrinolisis (ver tabla 5)
5. Valoracion de la situacion clinica del paciente.
6. Valoracion del tiempo de evolucién de los sintomas.
7. Valoracion del tiempo estimado a la realizacién de una angioplastia primaria.

5.2.3.1.- Fibrinolisis.
® Comprobar la ausencia de contraindicaciones (ver tabla 5)

Tabla 5.- Contraindicaciones fibrindlisis

Contraindicaciones fibrinolisis

- ACV hemorragico o ACV de origen desconocido en cualquier momento.
= ACV isquémico o AIT en los 6 meses precedentes.

- Dafio en el SNC o neoplasia o malformacion auriculo-ventricular

= Traumatismo/cirugia/dafio encefalico reciente importante (durante las 3 semanas precedentes)
- Sangrado gastrointestinal durante el Gltimo mes

= Alteracion hemorragica conocida

- Diseccion adrtica

= Punciones no compresibles en las Gltimas 24 horas

- Tratamiento anticoagulante oral

= Embarazo o la primera semana posterior al parto

- Hipertension refractaria (TAS >180 mmHg y/o TAD >110 mm Hg)

= Enfermedad hepatica avanzada

- Endocarditis infecciosa

- Ulcera péptica activa

- Reanimacién prolongada o traumatica*

*La reanimacion exitosa no es una contraindicacion del tratamiento fribrinolitico, sin embargo el tratamien-
to litico no es efectivo, aumentado el riesgo de hemorragia y no esté indicado en pacientes refractarios a la
reanimacion.
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® Doble anti-agregacién: Se administrara Acido Acetil Salicilico (AAS) 250 mg. via oral masticable o 150
mg./iv. mas Clopidogrel 300 mg. oral. No se administrara AAS en caso de alergia. En pacientes mayores de
75 anos reducir dosis de Clopidogrel a 75 mg.

® Fibrinolisis: Se administrara Tenecteplasa (TNK-tPA) en bolo Gnico ajustado al peso del paciente.

Tenectaplasa (TNK-tPA) ajustado por peso **
+

30 mg. de Enoxaparina iv
+

Enoxaparina sc. 1 mg./Kg. peso cada 12 horas

En pacientes mayores de 75 aiios: No se administraré la dosis de Enoxaparina iv. y se reducira la dosis
subcutanea a 0,75 mg./Kg. cada 12 horas.

En pacientes con insuficiencia renal (Acl <30 ml./h.): No se administrara la dosis de Enoxaparina iv. y se
reducira la dosis subcutanea a 1 mg./Kg. cada 24 horas.

**Dosis de Tenecteplasa ajustada por peso:

<60Kg.  6.000U (30 mg.)
60-70 Kg.  7.000 U (35 mg.)
70-80 Kg. 8.000 U (40 mg.)
80-90Kg. 9.000 U (45 mg.
>90Kg.  10.000 U (50 mg.)

® Por los problemas inherentes a la reperfusion farmacoldgica, existe una unanimidad general de que en
todos los pacientes sometidos a tratamiento trombolitico debe realizarse una ICP de forma precoz. Esta ICP
precoz puede:

- Realizarse de forma urgente (angioplastia de rescate) en el caso de que se sospeche fracaso de la
reperfusién, entendiendo como tal la persistencia de elevacion el segmento ST en un ECG realizado a
los 90 minutos de la trombolisis independientemente de la desaparicidén o no de la sintomatologia.

- Realizarse preferentemente entre las 3y 24 horas (angioplastia post-fibrinolisis) si ha sido efectiva la
reperfusion farmacoldgica.

5.2.3.2.- Angioplastia primaria.

® Doble anti-agregacién: Se administrara Acido Acetil Salicilico 250 mg. via oral masticable o 150 mg./iv. més
otro antiagregante plaquetario: Clopidogrel, Prasugrel o Ticagrelor, (segn protocolo local). No se adminis-
trard AAS en caso de alergia.

- Clopidogrel. Se administrara en pacientes > 75 afios y/o alto riesgo de sangrado (score CRUSADE > 40).
Se administrara una dosis de carga de 600 mg.

- Prasugrel. Indicado en pacientes con bajo riesgo hemorragico (score CRUSADE < 40), < 75 afios y peso
> 60 Kg. Se administra una dosis de carga de 60 mg. y posteriormente 10 mg./dia.
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Esta contraindicado en pacientes que han recibido clopidogrel o con accidente cerebrovascular o acciden-
te isquémico transitorio previo.

- Ticagrelor. Indicado en pacientes con bajo riesgo de sangrado (score CRUSADE < 40). Puede emplearse
en pacientes > 75 afios. Se administra una dosis de carga de 180 mg. y posteriormente 90 mg./ 12 h

® Anticoagulacion. Se iniciaréd en la Sala de Hemodindmica segln el protocolo de cada unidad. Se podra
emplear Enoxaparina iv., heparina no fraccionada o Bivalirudina.

Tabla 6.- Escala de riesgo de sangrado CRUSADE

Pardmetro Puntos Pardmetro Puntos
Hematocrito (%) Aclaramiento de Creatinina (ml/min)
<31 9 <15 39
31-33,9 7 15-30 35
34-36,9 3 30-60 28
37-39,9 2 60-90 17
> 40 0 90-120 7
>120 0
Frecuencia cardiaca (lpm) Presion arterial sistélica (mmHg)
<70 0 <90 10
71-80 1 91-100 8
81-90 3 101-120 5
91-100 6 121-180 1
101-110 8 181-200 3
111-120 10 2201 5
>121 11
Sexo Insuficiencia cardiaca a la admision
Varén 0 No 0
Mujer 8 Si 7
Diabetes Mellitus Enfermedad arterial periférica
No 0 No 0
Si 6 Si 7

Riesgo muy bajo
Riesgo bajo
Riesgo moderado
Riesgo alto
Riesgo muy alto

Categoria de riesgo Puntuacion de la Escala

<20
21-30
31-40
41-50
>50
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5.2.4.- Circuito de atencion.

Teniendo en cuenta que el paciente puede contactar con el Sistema Sanitario a través varias formas, es nece-
sario establecer diferentes formas de actuacion dependiendo del escenario en el que se produzca la primera
atencién médica.

Escenarios posibles:

® Primero: El paciente acude directamente a un centro hospitalario con posibilidad de angioplastia
primaria.

® Segundo: El paciente es atendido inicialmente por un Equipo de Atencién Primaria.

®Tercero: EL paciente acude directamente a un hospital sin posibilidad de angioplastia primaria.

® Cuarto: El paciente es atendido inicialmente por un Equipo de Emergencias Sanitarias.
Procedimiento en los hospitales con posibilidad de angioplastia primaria:

® En este caso el responsable del cédigo infarto se asegurara que, siguiendo los procedimientos inter-
nos del hospital, se realice en el menor tiempo posible la angioplastia primaria.

Procedimiento en los pacientes atendidos inicialmente por Atencion Primaria

® Tras establecer el diagnéstico, el médico de Atencidén Primaria iniciard las medidas generales del
tratamiento, procurara que exista un DEA disponible cerca del paciente y contactara con el Centro Coor-
dinador de Urgencias para informar del diagnéstico y solicitar el traslado del paciente.

®E| Equipo de Emergencias Sanitarias valorara al paciente y, en coordinacién con el Centro Coordinador
de Urgencias, decidird la estrategia de reperfusion mas adecuada siguiendo el algoritmo

Procedimiento en los hospitales sin posibilidad de angioplastia primaria:

® El responsable del cddigo infarto en este centro decidira la estrategia de reperfusion inicial del pacien-
te, segln el algoritmo.

- Si el tratamiento decidido es la realizacion de ICPP (Cédigo Infarto 1), el médico responsable contacta-
ré con el CCU para activar dicho cédigo e iniciar el procedimiento que permita el traslado de este pacien-
te hasta el hospital con posibilidad de angioplastia primaria.

- Si el tratamiento decidido es la administracion de fibrinolisis (Codigo Infarto 2), se administra el fibrino-
litico y se trasladaré al paciente a un hospital con hemodindmica en el menor tiempo posible. Al igual
que en el caso anterior contactara con el CCU para activar el cdédigo y el procedimiento que permita el
traslado del paciente.

Procedimiento en los pacientes atendidos inicialmente por Emergencias Sanitarias

® E| Equipo de Emergencias Sanitarias, en coordinacién con el Centro Coordinador de Urgencias, decidi-
ré la estrategia de reperfusiéon mas adecuada siguiendo el algoritmo

- Si el tratamiento decidido es la realizacion de ICPP, el médico responsable del paciente solicitara al
CCU que active el Cddigo Infarto 1 mediante llamada telefonica al responsable del codigo infarto (ver
anexo lI). La transferencia del paciente se realizara en la Sala de Hemodinémica.

- Si el tratamiento decidido es la administracion de fibrinolisis se procedera a su administracién precoz
yal traslado del paciente de forma preferente a un hospital con hemodinamica previa alerta al responsa-
ble del cédigo infarto en dicho hospital.

Si este traslado no es posible, el paciente sera llevado al hospital de referencia y el Centro Coordinador
de Urgencias contactara con el responsable del cédigo infarto en dicho hospital (ver anexo II) para
valorar el destino del paciente:
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® Traslado inmediato a un hospital con capacidad de ICP.
® |ngreso del paciente en la Unidad de Coronaria del hospital.

En cualquier caso la transferencia de este paciente se realizara preferentemente en el Servicio de Urgencias
del Hospital.

5.2.5.- Circuito de retorno

El cédigo infarto contempla la posibilidad de remitir al paciente estable tratado en los hospitales con angio-
plastia primaria a su hospital de referencia, independientemente del servicio que haya realizado la atencion
inicial, hospital de referencia o Emergencias Sanitarias.

El retorno se gestionara a través del CCU, que sera encargado de activar la UVI-Mévil en la que realizaréa dicho
retorno para ello:

® El hospital dotado de angioplastia primaria se pondra en contacto con hospital de referencia del
paciente para conocer la disponibilidad de camas e informar de las caracteristicas del paciente.

® | hospital de referencia del paciente facilitara el traslado del mismo.

® E| hospital dotado de angioplastia primaria llamara al CCU para la solicitar laambulancia que realizara
el traslado.

El momento en el que se puede realizar el retorno es:

® | os pacientes tratados con angioplastia primaria podran ser remitidos a su hospital de referencia,
dentro de las 6 horas tras la angioplastia primaria, siempre que:

- Hayan desaparecido los sintomas.

- Hemodindmicamente estables.

- No se prevea revascularizacién durante el ingreso de otras lesiones coronarias.
- Revascularizacién exenta de complicaciones.

- No arritmias ventriculares complejas ni antes ni durante la reperfusion.

—No haya signos de sangrado.

® | os pacientes tratados con angioplastia de rescate podran ser remitidos a su hospital de referencia,
24 horas tras la angioplastia de rescate, siempre que:

- Hayan desaparecido los sintomas.

- Hemodindmicamente estables.

- No se prevea revascularizacién durante el ingreso de otras lesiones coronarias.
- Revascularizacién exenta de complicaciones.

- No arritmias ventriculares complejas ni antes ni durante la reperfusion.

—No haya signos de sangrado.

® | os pacientes tratados con angioplastia post-fibrinolisis podran ser remitidos a su hospital de
referencia, dentro de las 6 horas tras la angioplastia post-fibrinolisis, siempre que:

- Hayan desaparecido los sintomas.
- Hemodindmicamente estables.
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- No se prevea revascularizacién durante el ingreso de otras lesiones coronarias.
- Revascularizacion exenta de complicaciones.

- No arritmias ventriculares complejas ni antes ni durante la reperfusién.

—No haya signos de sangrado.

Il 6.REGISTRO

Siempre que se atienda un paciente con IAMCEST debe cumplimentarse la Hoja de Registro del IAMCEST
elaborada a tal fin, y que acompafia a este documento (Anexo III). Esta Hoja debe acompanar al paciente
durante todo el tiempo que dure la asistencia por este proceso.

La Cumplimentacién de esta Hoja de Registro afecta a todos los profesionales que intervengan en la
atencion del paciente (Atencion Primaria, Emergencias Sanitarias, Centros Hospitalarios) desde el primer
momento que se inicie su asistencia hasta que sea dado de alta del hospital.

Todos los datos contenidos en esta Hoja serdn introducidos en una Base de Datos. El encargado de introducir
estos datos sera el Gltimo profesional (Servicio / Unidad) que atienda al paciente antes del alta hospitalaria.

Esta Base de Datos sera gestionada por Sacyl quien definira las licencias y condiciones de acceso a la misma.

Il 7. FORMACION, DIFUSION E INVESTIGACION

7.1.- Formacion y difusion

La formacién de los profesionales sanitarios constituye un complemento indispensable de la puesta en
marcha, desarrollo y mantenimiento del “Cédigo Infarto”. El programa de formaciéon debe cumplir los
siguientes objetivos:

® Actualizacién basica del tratamiento del IAM.
e Difusién y explicacion del procedimiento entre los profesionales de los diferentes niveles asistenciales

® Elaboracion de un manual de referencia de tratamiento del IAM que recoja las recomendaciones de las
guias de préactica clinica con aplicacién concreta al Cédigo Infarto de CyL.

® |nstruccion sobre recogida de datos, cumplimentacion del Registro “in situ y on line” y utilizacion de
la Base de Datos.

7.2.- Investigacion

El programa “Cédigo Infarto” debe fomentar la explotacion cientifica de la experiencia generada durante su
desarrollo. Se constituira una comision responsable del registro de datos con las siguientes funciones:
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® Definir las condiciones para la utilizacién de los datos del registro por todos los profesionales implica-
dos en el proceso asistencial.

¢ Coordinar la difusiéon, comunicacion y publicacion de los resultados anuales del registro.

® Estimular y recoger las iniciativas de los profesionales participantes en el “Cédigo Infarto” con el
objetivo de realizar anélisis, subanalisis y estudios sobre el infarto en CyL

M/W 8. EVALUACION Y CONTROL DE CALIDAD

Lainstauracion Cddigo infarto en Castillay Ledn y su desarrollo seran evaluados por una comisién de evalua-
cién que predefinird unos indicadores de calidad que permitan analizar los resultados y reformular los objeti-
vos y metodologia para la mejora del programa en afios sucesivos. Esta evaluacion debe realizarse como
minimo una vez al afio.

En la primera fase del proceso asistencial del Cédigo Infarto se consideran indicadores de calidad bésicos:
- Retraso del paciente. Retraso del tiempo desde inicio de los sintomas hasta PCS
- Retraso entre el PCS y el diagnéstico (realizacion del ECG)
— Retraso del sistema:
® Tiempo transcurrido entre el PCS y el PCM
® Tiempo transcurrido entre el PCM y la aplicacion de una terapia de reperfusion.
- El porcentaje de pacientes que reciben tratamiento de reperfusion
— El porcentaje de tratados con fibrinolisis
- El porcentaje de tratados con ICPP
— Tasa de complicaciones y mortalidad
- Grado de cumplimentacion del registro.
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ESTRATEGIA DE REPERFUSION DEL IAMCEST-CODIGO INFARTO CASTILLA Y LEON.

ATENCION PRIMARIA EMERGENCIAS

HOSPITAL SIN

HEMODINAMICA

éContraindicacion por fibrinolisis?
éShock cardiogénico?

¢12-24 hrs y con sintomas o inestable?

¢éTiempo desde el inicio
de los sintomas?

HOSPITAL CON

HEMODINAMICA

ICP primaria

<2hrs (¥) >6hrs >
éTiempo hasta la
apertura de la arteria?
[ <2hrs |

» <2hrs

R
» NO
s Sl

> ICP de rescate

- Actitud terapéutica

Activacion del cédigo y prioridad

' Lugar donde se realiza el primer contacto l Preguntas que debe responder el experto

ICP post-fibrinolisis

(*) Si es posible ICP
primaria < 90 min.
Activar Cédigo Infarto

* En pacientes > de 75 afios, con independencia del
tiempo de evolucién de los sintomas, valorar ICP
primaria como tratamiento de eleccién.
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CcODIGO

de Castillay Le6n

RESPONSABLES DEL CODIGO INFARTO

® Complejo Asistencial de Avila

® Complejo Asistencial de Burgos

® H. Santos Reyes de Aranda de Duero (Burgos)

® H. Santiago Apostol de Miranda de Ebro (Burgos)
® Complejo Asistencial de Le6n

® Hospital El Bierzo (Léon)

® Complejo Asistencial de Palencia

® Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
® Complejo Asistencial de Segovia

® Complejo Asistencial de Soria

® Hospital Clinico Universitario de Valladolid

® Hospital Universitario Rio Hortega (Valladolid)

® Hospital Medina del Campo (Valladolid)

® Complejo Asistencial de Zamora
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HOJA DE REGISTRO DEL IAMCEST
CASTILLAY LEON

DATOS DE FILIACION

NOMBRE | _______________________

APELLIDOS ] ! !

NI PN | ESPACIO RESERVADO PARA TARJETA |
h .

SEXO ] mujer [ varen | IDENTIFICATIVA |
h '

[

TELEFONO 1 TELEFONO 2

L ]

ESCALA DE COMORBILIDAD / DEPENDENCIA

Comorbilidad. Grado (sobre 10)

Discapacidad. Grado (sobre 5)

L1

Enfermedad vascular cerebral: 1 punto [Ccancer. 2 puntos
Enl. Ateria perérica: 1 punto [oiabetes: 1 punto
Insu, Cardiaca-cardiopacia isquémica crbnica: 1 punto

E

'] Diaisis: 2purntos
O epoc: 1 punto
T peteroro cognitvo: 1 punto

o
1: Deambula con alguna difcultad
2: Ayuda ocasional, Baston

Simismo
4: Ayuda para casi todo Incontinencia habitual
5: Cuidados continuos, encamado o sila. Incontinencia

DATOS INICIALES COMUNES

SINTOMAS INICIALES

TIEMPOS

Motivo Consulta: [CJDolor  []Disnea  [] Sincope Inicio de los sintomas fecha: /[
[1 PCRinicial Lugar: ] Domicilio Primer contacto sanitario fecha: _ /|
[ Via pablica Primer contacto medico fecha: __/__ /I
[CLugar de trabajo 1° ECG con diagnéstico de IAMCEST fecha: /I
Primer Contacto Sanitario OO A ems [ SuH Proximidad al desfibrilador fecha: __/__ I
1° Tto antiplaquetariofantitrombotico fecha: /I
Se activo EMS, Decision terapéutica sobre reperfusion fecha: __/__ /I &
o Csi Fecha: _ || ddimm/assa hora: _/__  hhimm Tipo de decision [ Fibrinolisis [Jicrp ] Noreperfusion
Activacion EMS D Paciente o familia ¢Quién toma la decision? D Emergencias sanitarias
|:| Profesional sanitario D Responsable Codigo infarto en hospital
|:| Viandantes D Compartida
DATOS HOSPITALARIOS COMUNES
Admision hospitalaria Cateterismo cardiaco
Ingreso primer hospital fecha: _ /[ hora: _/__ hh/mi Coronariografia ch D Si fecha: __/__ [ hora: __/__
Hospital Coronariografia normal D No D Si
FC al ingreso I:l Ipm Acceso Vascular Femoral [JRadial
TAsistolica al ingreso l: mmHg
casekip 11 2 O3 O 4 icp
Creatininaalingreso || mgi ntentodeice [ No  [si focha: __/__ [ hora guia: /it
Hb al ingreso :l gridl Tipo |:| ICP primaria D ICP rutinaria sistematica post-trombolisis
Leucocitos al ingreso l:l x 10%mm® |:| ICP rescate trombolisis fallida I:l Otras ICP
Fibrinolisis
Tratamiento primeras 24 horas incluye Fibrinolisis Dlo I:Ii fecha: __/__ /| hora: _/__
|:|Prasugre\ |:| Ticagrelor Prehospitalaria |:|No Di
DAbciximab [Bivalirudina Criterio para no fibrinolisis |:| Contraindicacion absoluta o relativa [[1  Comorbilidad/discapacidad
D Retraso > 12 horas desde el inicio [0 Nocriterio de ECG
Alta hospitalaria definitiva de superviviente fecha: /[ Falso positivo diagndstico isquémico E] Decision de ICPP
TRASLADO DESDE PRIMER HOSPITAL A HOSPITAL CODIGO INFARTO (HCI)
| IngresoHCl  fecha: __ /[ hora: Hospital | |
COMPLICACIONES
Muerte fecha: _I__I__ ddmm/aaaa Hemorragias (anotar maximo nivel de hemorragia alcanzado)

O

Muerte prehospitalaria por infarto posible
Muerte prehospitalaria por infarto seguro
D Muerte hospitalaria

I:l Desfibrilacion prehospitalaria

DO Sin hemorragia
[[]1: Hemorragia que no precisa seguimiento, estudio, ni consulta o tratamiento sanitario
DZ Hemorragia que exige incremento en el nivel de cuidado o evaluacion, sin alcanzar criterios 3,4 6 5
3.a. Hemorragia con caida de Hbna entre 3 y 4,9 gr/dI. Cualquier transfusion
B 3.b. Hemorragia con caida de Hbna > 5 gr/dl. Hemorragia que requiere intervencion (excluir epistaxis) o aminas
|:| 3.c. Hemorragia intracraneal. Hemorragia intraocular que compromete a la vision
DA‘ Hemorragia relacionada con CABG : Diemorragia intracraneal D b. Reoperacion para control de hemgia
¢ Transfusion de 2 5 bolsas en 48 horas ] d.Drencjede » 21 en 24 horas
[15. Hemorragia fatal
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