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PRESENTACION

El objetivo fundamental del Servicio Extremefo de Salud es mejorar la salud
de los ciudadanos, proporcionando servicios de calidad, impulsar la mejora de la
eficiencia y del uso adecuado de recursos.

Con el Cédigo Infarto se pretende establecer un modelo de atencién integral
que sea un elemento clave para la mejora de la calidad de la atencion a las perso-
nas con sindrome coronario agudo con elevacion del ST, patologia de especial rele-
vancia por su alto impacto en la morbimortalidad, invalidez y consumo de recursos.

Mediante este protocolo de actuacion, se persigue disminuir la variabilidad
de la practica clinica de todos los profesionales que intervienen en las fases de
diagnostico y tratamiento, para una actuacion eficaz y coordinada, de acuerdo con
la evidencia cientifica disponible. La finalidad es incrementar la tasa de reperfusion
inmediata en los tiempos adecuados, en aquellos pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST, para disminuir la morbimortalidad asociada a dicha
patologia y mejorar la expectativa de vida de la poblacion extremena.

Para ello, se hacia necesario, organizar la red asistencial mediante este codi-
go para garantizar un acceso equitativo de la poblacion extremefa y disminuir al
maximo posible los tiempos de demora, que estan condicionados por la extension
y dispersion de nuestra comunidad.

Pero, si lo que pretendemos es ofertar una atencion de calidad, no solo de-
beriamos incidir en los aspectos relacionados con el evento clinico, esenciales para
la supervivencia del paciente. También deberiamos aprovechar esa oportunidad
para incidir en los factores de riesgo cardiovascular. Es decir, sobre la prevencion
primaria y secundaria, que evitara nuevos eventos.

Agradecer el esfuerzo y trabajo realizado por todo el equipo de profesionales
aue ha participado en la elaboracion de este documento, junto a la administracion
sanitaria, y que permite la creacion de una red de atencion al IAM en Extremadura.

Ceciliano Franco Rubio
Director Gerente del SES
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1.- INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte para
el conjunto de la poblacion extremenfa. Segun las Defunciones segun Causa de Muer-
te 2016 (INE), estas enfermedades causaron en 2016 un total de 3.362 muertes en
Extremadura, el 29,9% del total de defunciones: 1.504 varones y 1.858 mujeres. Casi
una de cada tres muertes se relaciona directamente con estas patologias, siendo la
primera causa de muerte en mujeres y la segunda en varones.

Las tres enfermedades mas significativas son la enfermedad isquémica del corazon,
la enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca, que produjeron en conjunto
el 70% de la mortalidad cardiovascular durante este afio. De las tres, la cardiopatia
isquémica constituye la principal causa de origen cardiovascular en Extremadura, con
889 defunciones en 2016, el 26,4% de la mortalidad total segun el INE. Su principal

causa es el infarto agudo de miocardio (IAM), responsable de 499 decesos en 2016.

La cardiopatia isquémica también constituye una causa muy importante de discapaci-
dad y disminucion de la calidad de vida. Segun datos de la Encuesta sobre Discapacidad,
Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia del ano 2008 del INE, en Extremadu-
ra un 15,32% del total de discapacitados estaban diagnosticados de “Infarto de miocar-
dio-cardiopatia isquémica”, entre las mujeres el 13,19% v los varones el 18,81%.

Las estimaciones existentes en Espafa y en la Union Europea muestran que el
impacto econdémico que producen es muy importante, debido a la propia magnitud
de estas enfermedades, a las pérdidas de productividad que ocasionan y a la gran
cantidad de recursos que consumen, por lo que para la sostenibilidad de nuestro
sistema sanitario son necesarias medidas encaminadas tanto a su prevencion como
tratamiento precoz.

El IAM que se manifiesta con Elevacion de ST en el electrocardiograma (ECG),
también llamado Sindrome Coronario Agudo con Elevacion de ST (IAMCEST o SCA-
CEST) se debe a la oclusion trombdtica de una arteria coronaria y es el que tiene
peor pronodstico. La reperfusion coronaria, reduce el tamafno del infarto y disminuye
las complicaciones y la mortalidad a corto y largo plazo por lo que el tratamiento
debe ir dirigido a la apertura de la arteria responsable en el menor tiempo posible.
La aplicacion de este tratamiento de forma equitativa y rapida a toda la poblacion
exige el desarrollo de redes de atencion al IAM que permita la coordinacion de
los profesionales sanitarios implicados, desde el diagndstico a la reperfusion y es
imprescindible la participacion de la Administracion. La reperfusion coronaria pue-
de realizarse de forma mecanica: angioplastia primaria /intervencionismo coronario
percutaneo primario (ICPp) o farmacoldgica: fibrinolisis (FL).

Mdlnﬁx

Cidigo Zirfouo EXtonadnn




» Estrategia de reperfusion del sindrome coronario agudo con elevacion del ST

El ICPp es el método de eleccion. En relacion con la FL consigue mayor tasa y
calidad de reperfusion, tiene menor riesgo hemorragico y permite conocer la ex-
tension de la enfermedad coronaria desde el inicio. Por el contrario, debe realizarse
en laboratorio de Hemodinamica con equipo experto y conlleva traslados y retrasos
inevitables.

La FL tiene la ventaja de poder ser administrada en cualquier lugar sin retrasos,
la eficacia es maxima cuando el tiempo desde el dolor es corto (<2 h), pero se aso-
cia con mas riesgo hemorragico y menor tasa de reperfusion y suele precisar de
cateterismo cardiaco posterior.

La reperfusion debe realizarse cuanto antes y en el maximo numero de pacientes
con SCACEST que se presenten dentro de las 12 h desde los sintomas. Entre las 12
y 24 h esta indicada si persisten los sintomas o inestabilidad hemodinamica con
prioridad de ICPp.

En el presente documento pretendemos organizar la red asistencial sanitaria
extremena de forma que todos los pacientes con un SCACEST sean reperfundidos,
con la técnica mas adecuada en cada caso, priorizando la Angioplastia Coronaria
Percutanea primaria (ICPp), cuando sea posible en los plazos de tiempo indicados
para ello y con fibrinolisis cuando no esté contraindicada y la ICP no sea posible o
no sea la mejor opcion. El esfuerzo debe ir dirigido a que la mayoria de los pacien-
tes con SCACEST que han recibido tratamiento de reperfusion lo hagan mediante
una ICPp.

La extension del territorio y dispersion de la poblaciéon hacen que para un por-
centaje de pacientes la mejor opcidon de reperfusion sea la fibrindlisis. Su acceso
debe ser fundamentalmente extrahospitalario y la reperfusion final con ICP debe
estar garantizada en el tiempo adecuado tanto en caso de fibrindlisis ineficaz (an-
gioplastia de rescate), como eficaz (estrategia farmaco-invasiva diferida). La red
asistencial debe garantizar el acceso a la reperfusion y el retorno al hospital donde
se inicie la fase posterior en las condiciones idoneas que garanticen en todo mo-
mento la calidad de la atencion. Para conseguirlo es imprescindible que todos los
recursos asistenciales estén coordinados y que todo su personal, sanitario y no sa-
nitario, conozca y desarrolle adecuadamente su funcion.
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2.- CONCEPTOS Y DEFINICIONES

= (Cadigo infarto

El “Cédigo Infarto” es un protocolo de activacion de urgencia que permite la rapi-
da identificacion y la administracion del tratamiento de reperfusion mas adecuado
a los pacientes que presentan sintomas isquémicos y ECG con elevacion persistente
de ST, SCACEST/IAMCEST, de forma segura y en el menor tiempo posible y define la
ubicacion del paciente para el seguimiento inmediatamente posterior.

= La Estrategia invasiva

Se trata de la ICPp que implica una intervencidon coronaria percutanea directa.

= |CP de rescate

Es la angioplastia coronaria que se realiza de forma urgente tras fibrinolisis, bien
por ineficacia de la fibrinolisis o por reoclusion tras reperfusion inicial. Debe realizar-
se en el menor tiempo posible tras su indicacion. Se considera Fibrinolisis ineficaz
cuando no hay signos de reperfusion a los 60 min de la Administracion del fibrino-
litico, esto es persiste el dolor y/o elevacion de ST.

= |CP electiva

Es la angioplastia que se realiza fuera de las 12 h de los sintomas y que se realiza
por protocolo tras Fibrinolisis considerada como eficaz o en pacientes que no se ha
realizado revascularizacion primaria bien por reperfusion espontaneo u otros motivos.

=  Reperfusion espontanea

Se entiende por reperfusion espontanea el cese de los sintomas y signos de
isguemia antes de realizar un procedimiento de reperfusion: fibrinolisis o angioplas-
tia. Criterios de reperfusion espontanea: - Sintomas: cese de dolor - ECG: disminu-
cion de la elevacion de ST >70% y aparicion de onda T negativa.

= La estrategia farmaco-invasiva

Consistente en fibrindlisis intravenosa seguida de coronariografia con ICP de res-
cate, si es fallida o ICP electiva en las siguientes 3-24h, segun la evoluciéon clinica,
sobre la lesion residual post-fibrindlisis.

= Primer contacto médico (PCM)

Se define como aquel contacto que establece el paciente con un profesional mé-
dico que evalua y realiza el diagnostico de IAMCEST ya sea a nivel extrahospitalario
0 en un servicio de urgencias hospitalario. La mision principal de este primer con-
tacto médico consiste en realizar, en el menor tiempo posible, un ECG diagndstico y
colocar al paciente, cuanto antes, al lado de un desfibrilador.
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Tiem referenci asi

Tiempo desde inicio de sintomas hasta PCM: Es el tiempo transcurrido desde la
aparicion de los sintomas hasta el primer contacto médico.

Tiempo desde PCM hasta diagnoéstico: es el tiempo empleado para obtener el
primer ECG del paciente que deberia ser de 10 minutos o menos.

Tiempo PCM-balon: tiempo desde PCM hasta la introduccion de la guia en la ar-
teria responsable. Debera ser menor de 120 minutos en los pacientes remitidos
para angioplastia primaria.

Tiempo sintomas-balon: desde el inicio de sintomas hasta la introduccién de la
guia en la arteria.

Tiempo PCM-Puerta: es el periodo maximo disponible para la valoracion, tra-
tamiento y traslado del paciente, tras el diagnostico ECG, hasta un hospital con
capacidad para realizar ICPp. Incluye la activacion del cédigo, el traslado vy la
transferencia del paciente directamente en la Sala de Hemodinamica. 90 minu-
tos

Tiempo Puerta-Balon: es el que transcurre desde la llegada a la Sala de Hemo-
dinamica hasta la introduccion de la guia en la arteria responsable. 30 minutos

Tiempo PCM-Aguja: periodo maximo de tiempo que transcurre desde el PCM
hasta la administracion del fibrinolitico. Se establece un tiempo maximo de 30
minutos.

Tiempo DIDO (“Door in Door-Out Time”): tiempo que transcurre desde que
un paciente llega a un hospital sin capacidad para realizar ICPp hasta su salida
hacia un hospital que si dispone de esta técnica y éste es el tratamiento de re-
perfusion indicado. Este tiempo esta establecido en 30 minutos.

Qr\ .QCodInEx
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3.- OBJETIVOS DEL CODIGO INFARTO
EN EXTREMADURA

3.1.- OBJETIVO GENERAL

= Reducir la morbimortalidad ocasionada por SCACEST, mediante la reduccion de
los tiempos de demora de los tratamientos de reperfusiéon y aumentar el porcen-
taje de los pacientes revascularizados, promoviendo la equidad y calidad de la
utilizacion de los recursos sanitarios.

3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Definicion de la ruta clinica v procedimiento de revascularizacion a seguir por los
pacientes que acuden en los distintos sitios del sistema extremeno de salud.

= Homogeneizacion de la atencion recibida en nuestra comunidad del infarto agu-
do de miocardio.

= Protocolizacion de los traslados de los pacientes.
= Definicion de la ubicacion del paciente para el seguimiento posterior.

= Monitorizacion y evaluacion continua de los resultados obtenidos.

(DcodmEx
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4.- METODO DE ELABORACION

Este documento se ha elaborado de forma consensuada y en concordancia con
otros planes y estrategias desarrollados en Extremadura y en Espana, como son el
Plan Integral de Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura 2017-2021 que
plantea, como objetivo general, reducir la incidencia v la morbimortalidad asociada
a estas patologias en la Comunidad Auténoma, vy contempla en una de sus lineas
de actuacion, la implantacion del cédigo infarto en todas las areas de Salud del
Servicio Extremeno de Salud y la Estrategia en Cardiopatia Isquémica del Sistema
Nacional de Salud que constituye un texto de apoyo para la coordinacion en todo
el pais de planes o programas de prevencion y promocion de la salud, medios de
diagnostico apropiados para realizar una deteccidon temprana de la enfermedad y
tratamientos cada vez mas eficaces en Cardiopatia Isquémica.

En su elaboracion han intervenido profesionales sanitarios que atienden la car-
diopatia isquémica en todo el proceso. Se han analizado los distintos escenarios
posibles en la asistencia al SCACEST y se establecen los protocolos de actuacion
conforme a la evidencia cientifica actual (guias de practica clinica de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia) y adaptando los recursos disponibles a las caracteristicas de
la Comunidad (una baja densidad de poblacién y una elevada dispersion, asi como
una tendencia al envejecimiento superior a la media nacional).

Se ha modificado el centro util de referencia para la angioplastia primaria, al
reducirse las distancias con la apertura de la sala de hemodinamica del Hospital de
Mérida las 24 horas y que favorece la accesibilidad a ICPp como primera opciéon de
tratamiento del SCACEST en numerosas localidades que previamente estaban fuera
de tiempo (>90 minutos). Sera el CAUE el que establezca finalmente, la opcion mas
adecuada para el traslado del paciente, segun los criterios de gestion de recursos,
en zonas con mayor dificultad de acceso por la dispersidon geografica. Se han anali-
zado las isécronas terrestres hasta las salas de hemodinamica y se ha establecido
la posibilidad de transferencia entre el equipo del Centro de Salud/ PAC y la UME
correspondiente, para acortar los tiempos de tratamiento (desde UME a localidad
>45 minutos), siempre gque sea posible en un centro sanitario.

El coédigo infarto en Extremadura (CodInEx) se debera ir actualizando en funcién
de la disponibilidad de recursos, las actualizaciones de las guias de practica clinica
y los resultados obtenidos en la evaluacidon continua.
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5.- ESTRUCTURA DE LA RED SANITARIA

5.1.- MARCO GEOGRAFICO Y POBLACION

La distribucion del territorio y de la poblacién a nivel del Mapa Sanitario de Extre-
madura no es homogénea, debido a su gran extension (41.634,43 Km?) vy a la ele-
vada dispersiéon poblacional (26,09 habitantes/km?; poblacién 2017 de 1.079.920
habitantes).

La provincia mas poblada esBadajoz, con 691.715 habitantes, con una densidad
de poblacién de 31,78hab. /km? y una superficie de 21.766km?, siendo la provincia
mas extensa deEspafia. EnCaceresviven 413.766 habitantes, con una densidad de
poblacién de 20,83hab. /km? y, una superficie de 19.868km?, es la segunda provin-
cia mas extensa de Espana después de Badajoz. La poblacion de Extremadura esta
muy irregularmente repartida. Badajoz acumula 148.334 habitantes, y es la unica
ciudad de la comunidad que supera los 100.000 habitantes. Solo tres poblaciones
tienen mas de 50.000 habitantes: Badajoz,CaceresyMérida, y otras diez superan
los 10.000:Plasencia, Don Benito, Almendralejo, Villanueva de la Serena, Miajadas,
Montijo, Zafra, Navalmoral de la Mata, Villafranca de los Barros, CoriayOlivenza.

5.2.- RECURSOS SANITARIOS

La ordenacién sanitaria de Extremadura, organiza la asistencia sanitaria en dos
niveles territoriales: Areas de salud y Zonas de salud. El Area de Salud se configura
como la demarcacion territorial basica, que a su vez se organiza en Zonas de Salud,
que constituyen el marco territorial y poblacional de la Atencién Primaria, respon-
diendo su delimitacion a factores geograficos, demograficos, socioecondmicos, epi-
demioldgicos, laborales, culturales, de vias y medios de comunicacion, asi como de
recursos y comarcalizacion existente. Actualmente, la organizacion sanitaria cuenta
con 8 Areas de salud y 113 Zonas de salud.

Cada una de las areas de Salud cuenta con, al menos, un hospital de area. Las
areas de Badajoz, Mérida, Llerena-Zafra, Don Benito-Villanueva y Caceres imple-
mentan otros hospitales, constituyendo los llamados complejos hospitalarios, que
actuan funcional y estadisticamente como un solo centro sanitario. Actualmente, el
Servicio Extremeno de Salud cuenta con 14 hospitales.
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Figura 1. Mapa de recursos Sanitarios de Extremadura

TALARRUBIAS

DON BENITO-
VILLANUEVA

Hospital Direccion

Hospital Universitario de Badajoz Avda. de Elvas, s/n, Badajoz. 924 21 8100

Hospital Perpetuo Socorro/Hospital Materno infantil ................. Avda. Damian Téllez Lafuente s/n, Badajoz . 924-215123
Hospital de Mérida Pol. Industrial Nueva Ciudad s/n. Mérida. 924-38 10 00

Hospital Tierra de Barros (tra. de Sevilla, KM. 654,300. Aimendralejo. 924-69 92 00
Hospital de D. Benito/Villanueva de 1a Serena............mweene (tra. D. Benito-Villanueva, Km 3, 06400, D. Benito. 924-38 68 00
Hospital Siberia-Serena (tra. Talarrubias, Km. 2, Talarrubias (Badajoz).9 24-64 8100
Hospital de Llerena Avda. Badajoz, 1. Llerena. 924 -87 70 00

Hospital de Zafra (tra. Badajoz-Granada, s/n. Zafra. 924-02 92 00

Hospital San Pedro de Alcantara (alle Pablo Naranjo s/n. Caceres. 927-25 62 00

Hospital Nuestra Sefiora de la Montafia Avda. de Espania, 2. Caceres. 927-25 68 00

Hospital Ciudad de Coria Calle Cervantes, 75. Coria. 927-14 92 00

Hospital Virgen del Puerto Paraje Valcorchero, s/n. Plasencia. 927-42 83 00

Hospital Campo Arafiuelo Avda. Tomas Yuste Miron, s/n. Navalmoral de la Mata. 927-54 89 00
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Tabla 1. Namero de habitantes en Extremadura por Areas de Salud y sexo.
AREAS DE SALUD Varones Mujeres Ambos sexos
Badajoz 134.224 138.472 272.696
Mérida 82.951 84.456 167.407
Don Benito-Villanueva 68.594 69.196 137.790
Llerena-Zafra 50.797 51194 101.991
Caceres 94.292 98.124 192.416
Coria 22174 22.095 44.269
Plasencia 54.733 54.890 109.623
Navalmoral de la Mata 27295 26.433 53.728
EXTREMADURA 535.060 544.860 1.079.920

Fuentes: INE: Padréon 2017. Decreto 180/2017, de 31 de octubre, por el que se modifica el Decreto 166/2005, de
5 de julio, por el gue se aprueba el Mapa Sanitario de la Comunidad Auténoma de Extremadura.

La red asistencial del Servicio Extremeno de Salud para la atencién del sindrome
coronario agudo con elevacion del ST consta de:

5.2.1.- Hospitales con capacidad de realizar ICP primaria

a.- En horario continuado de 7/dias semana 24/h dia y 365 dias del ano:
- Hospital Universitario de Badajoz
- Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres
- Hospital de Mérida

5.2.2.- Hospitales sin posibilidad de ICP primaria que disponen de circuitos prees-
tablecidos de acceso a los hospitales anteriores o que alternativamente son capa-
ces de proporcionar revascularizacion farmacologica.

a.- Disponen de UCI o UCC:

- Hospital de Don Benito/Villanueva

- Hospital de Zafra

- Hospital Virgen del Puerto de Plasencia.
b.- No disponen de UCI

- Hospital Tierra de Barros de Almendralejo

- Hospital Siberia-Serena de Talarrubias

- Hospital de Llerena

- Hospital Ciudad de Coria

- Hospital Campo Arafuelo de Navalmoral de la Mata

(rDcodmex
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(0

5.2.3.- Sistema de emergencias extrahospitalarias

a.- Unidades Medicalizadas Aéreas: existen dos helicopteros, ubicados en Don

Benitoy Malpartida de Caceres dotados de 1 médico, 1 enfermero/a, 1 tri-

pulante HEMS vy 1 piloto.

b.- Unidades Medicalizadas de Emergencias (UMEs).

- UMEs de Nivel I: dotadas con 1 médico/a, 1 enfermero/ay 2 técnicos. Pobla-
cion asistida: mas de 100.000 habitantes. Ubicadas en Badajoz, Caceres,
Mérida, Don Benito y Plasencia.

- UMEs de Nivel Il; dotadas con 1 médico, 1 enfermero vy 2 técnicos. Pobla-
cion asistida: entre 50.000- 100.000 habitantes. Ubicadas en Jerez de los
Caballeros (solo 1 técnico), Zafra, Navalmoraly Coria.

- UMEs de Nivel lll: dotadas con 1 médico, 1 enfermero y 1 técnico. Poblaciéon
asistida: menos de 50.000 habitantes. Ubicadas en San Vicente de Alcan-
tara, Herrera del Duque, Cafiamero, Cabeza del Buey, Jaraiz de la Vera,
Caminomorisco y Azuaga.

Ambulancias Medicalizadas de Traslado Interhospitalario (UMTS). Dotadas
con 1 meédico, 1 enfermero y 1 técnico localizados con un tiempo de acti-
vacion maximo de 30 minutos. Se dispone de una ambulancia por area, en
numero total de ocho, ubicadas en el area de urgencias de los hospitales
(HU de Badajoz, Mérida, Don Benito, Llerena, San Pedro de Alcantara, Coria,
Plasencia y Navalmoral).

d.- Unidades Medicalizadas de Atencién Rapida (UMAR). Dotadas con 1 médico, 1

enfermero y 1 técnico en horario de jornada ordinaria de mafiana. Ubicadas
en Badajoz, Montijo, Caceres y Mérida.

Tabla 2. Unidades Medicalizadas Aereas

Area de Salud Unidad Localidad de base N° de helicépteros
Don Benito H3.1 Don Benito 1

Caceres H5.1 Malpartida de Caceres 1

TOTAL 2

Horario: 365 dias al afio de orto a ocaso
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Tabla 3. Unidades Medicalizadas de Emergencias (UMEs)

Area de Salud Unidad Localidad de base N° de vehiculos
UME-11 Badajoz 1
UME-1.2 Jerez de los Caballeros 1
Badajoz
UME-1.3 San Vicente de Alcantara 1
Mérida UME-21 Mérida 1
UME-3.1 Don Benito-Villanueva 1
UME-3.2 Herrera del Duque 1
Don Benito/Villanueva
UME-3.4 Cabeza del Buey 1
UME-4.1 Zafra 1
UME-4.3 Azuaga 1
Llerena-Zafra
Caceres UME-5.1 Caceres 1
UME-5.2 Cafamero 1
Coria UME-6.1 Coria 1
UME-71 Plasencia 1
UME-7.2 Caminomorisco 1
Plasencia
UME-7.3 Jaraiz de la Vera 1
Navalmoral de la Mata UME-81 Navalmoral de la Mata 1
TOTAL 16

Horario: 365 dias al afno 24 horas al dia

Tabla 4. Transporte Interhospitalario (UMTS)

Area de Salud Unidad Localidad de base N° de vehiculos
Badajoz UMTS-1.4 Badajoz 1
Mérida UMTS-2.2 Mérida 1
Don Benito/Villanueva UMTS-3.3 Don Benito-Villanueva 1
Llerena-Zafra UMTS-4.2 Llerena 1
Caceres UMTS-5.3 Caceres 1
Coria UMTS-6.2 Coria 1
Plasencia UMTS-7.4 Plasencia 1
Navalmoral de la Mata UMTS-8.2 Navalmoral de la Mata 1

8

TOTAL

Horario: 365 dias al afio 24 horas al dia

Tabla 5. Unidades Medicalizadas de Atencion Rapida (UMAR)

Area de Salud Unidad Localidad de base N° de vehiculos
UMAR-1.1 Badajoz 1

Badaloz UMAR-1.2 Montijo 1

Mérida UMAR-211 Mérida 1

Caceres UMAR-51 Caceres 1

TOTAL 4

Horario: de lunes a viernes de 08:00 a 15:30

Mdlnﬁx
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Figura 2. Mapa de recursos de Emergencias Extrahospitalarias
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6.- ESTRATEGIA DE REPERFUSION

v’ La técnica de reperfusion prioritaria serd la angioplastia primaria, siempre y
cuando se pueda realizar en tiempo adecuado, es decir, en menos de 120 mi-
nutos desde el PCM.

v' Cuando la angioplastia no pueda realizarse en el tiempo estipulado se realiza-
ra fibrinolisis (en ausencia de contraindicaciones para la misma).

- Si la fibrinolisis a los 60 minutos es fallida, debera realizarse ICP de rescate.

- Si la fibrinolisis es eficaz, debera realizarse ICP diferida, salvo excepciones.

Circuito de retorno: para evitar la saturacion de los hospitales con
ICP primaria y en beneficio del paciente y sus familiares, se priorizara
el retorno a sus centros de referencia, cuando tras un ICP eficaz
y sin complicaciones, el paciente se encuentre estable clinica y
hemodinamicamente, en ausencia de arritmias y sangrados. El hospital
receptor (*) se pondra en contacto con el hospital de referencia (**) para
conocer la disponibilidad de camas e informar de las caracteristicas del
paciente. El hospital de referencia del paciente facilitara el traslado del
mismo, mediante UMTS.

(*) Hospital que recibe al paciente para ICP

(**) Hospital del Area de Salud del paciente

6.1.- MANEJO DEL PACIENTE SEGUN LA PROCEDENCIA

6.1.1.- Pacientes atendidos en ATENCION PRIMARIA: Centro de Salud, domicilio o
via publica. Ante un paciente con dolor toracico sugestivo de sindrome coronario
agudo:

» Anamnesis y exploracion fisica (TA, FR, FC, Sp02, auscultacion cardiopulmonar,
pulsos). Anotar hora de inicio de sintomas y del PCM.

> Realizar ECG de 12 derivaciones. Si es normal v la clinica es sugestiva, repetir

(DcodmEx
Cidigo Zifento Extiomadure

el ECG a los 15 minutos.




» Estrategia de reperfusion del sindrome coronario agudo con elevacion del ST

» Se mantendra al paciente en reposo vy se le ubicara en la sala del Centro de

Salud con acceso a oxigeno, ECG, desfibrilador, medicacion de emergencia,

vias iv con un responsable del funcionamiento de todo el material. En caso

de estar en domicilio se colocara el desfibrilador, ECG y resto de material de

urgencias al lado del paciente alli donde esté.

» En caso de sospecha de SCACEST: llamar al 112, oxigenoterapia si hipoxemia,

via periférica, AAS oral, NTG sublingual vy morfina iv segun recomendaciones

del apartado 6.2.1 de este protocolo.

Algoritmo 1. Pacientes atendidos en ATENCION PRIMARIA

Posible SCACEST

ﬁ

ECG 12 derivaciones
(<10 minutos)

Valoracion Primeros Cuidados Aviso a Emergencias
- Anamnesis Medidas generajes Activacion del Cédlgo Infarto
- Exploracion Fisica
- Constantes

En los casos en que las isocronas desde la base de la UME hasta la poblacion,
sea 230 minutos, el equipo de Atencion Primaria, efectuara traslado y
transferencia del paciente a la UME en un punto predeterminado (centro
sanitario) para acortar tiempos y garantizar el tratamiento.

Sera el CAUE el que determine cuando, déonde y como se efectue dicha
transferencia, en funcion de los planes de localidad.

(nDlee
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6.1.2.- Pacientes atendidos en EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

» Tras el PCM y una vez realizado el diagnoéstico de SCACEST se contactara con el
hemodinamista de guardia de referencia, a través del CAUE. Si se estimara que
la sala no pudiera estar disponible se podra contactar con el hemodinamista
de guardia de otro hospital en funcion de los tiempos.

» Si el tiempo desde el PCM hasta el traslado a un hospital con ICP se prevé
menor de 90 min se trasladara para angioplastia primaria. Si el tiempo de
traslado previsto fuera mayor de 90 min se realizara fibrinolisis inmediata en
la ambulancia, excepto si esta contraindicada.

» En caso de realizar ICPp, el paciente se trasladara directamente a la sala de
hemodinamica del hospital de referencia, sin pasar por el servicio de Urgen-
cias de dicho hospital. Si la sala de hemodinamica no estuviera disponible,
esperara segun la disponibilidad de cada centro, en el lugar mas adecuado
para la monitorizacion del paciente.

» En caso de realizar fibrinolisis, se hara lo antes posible y se trasladara inmedia-
tamente al paciente a su UCI/UCC de referencia previa comunicacion, a través
del CAUE, con el cardiologo o intensivista de guardia, quien valorara los cri-
terios de reperfusion y trasladara al paciente si es preciso para ICP de rescate.
Nos referimos concretamente a los hospitales de Zafra (UCC), Don Benito-Vi-
llanueva (UCI) y hospital Virgen del Puerto de Plasencia (UCI). En estos casos,
se preactivaran (*) las UMTS por si se precisa traslado para ICP de rescate.

(*) Se pondra en conocimiento del equipo de guardia de la UMTS, la probabilidad de trasla-
do urgente para acortar tiempos en caso de activacion.

Mdlnﬁx
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Algoritmo 2. Pacientes atendidos en EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

Posible SCACEST
h J Y
Traslado = 90 min Traslado = 90 min
Killip Nl o IV o Killiplolly
Fibrinolisis fibrinolisiis no
contraindicada contraindicada
Traslado para Fibrinolisis
' ' ICP primaria inmediata

\

. Traslado inmediato a UC/UCI de su hospital de referencia

- Si no hay signos de reperfusion en 60 min, realizar ICP de rescate

me
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6.1.3.- Pacientes atendidos en HOSPITALES CON ICPp:

» El método de reperfusion sera ICPp independientemente del inicio de los sin-
tomas. Se avisara al cardiélogo/intensivista de guardia y el paciente sera tras-
ladado directamente a la sala de Hemodinamica. Podra esperar en el Servicio
de Urgencias/Unidad Coronaria/UCI cuando la sala no esté disponible (tiempo
estimado superior a 20 minutos), tiempo durante el que se aprovechara para
la preparacion del campo quirurgico del paciente sin que ello suponga demo-
ra en el traslado.

> Si se estimara que la sala no pudiera estar disponible en 60 min, se tratara al
paciente segun el algoritmo de tratamiento para hospitales sin posibilidad de
ICPp.

Algoritmo 3. Pacientes atendidos en HOSPITALES CON ICP PRIMARIA

Posible SCACEST

Activacion del Codigo Infarto

I H indmica no disponible en < min
—>
- Valorar traslado a otro centro con ICP
W
ICP primaria

(DcodmEx @
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=)

6.1.4.- Pacientes atendidos en HOSPITALES SIN POSIBILIDAD DE ICP:

>

Hospital Perpetuo Socorro de Badajoz. El PCM que establezca el diagndstico,

z_

contactara con el hemodinamista de guardia del HU de Badajoz y activara al
112 para el traslado del paciente al centro en la UME. El CAUE activara el codi-
go infarto y coordinara la actuacion.

Hospital Tierra de Barros de Almendralejo. El PCM (médico de Urgencias o

internista de guardia) que establezca el diagndéstico contactara con el hemo-
dinamista de guardia del hospital de Mérida y activara al 112 para el traslado
del paciente al centro en la UME. Si la ambulancia esta ocupada, se activara
al transporte interhospitalario (UMTS) en el menor tiempo posible. Si el tras-
lado no puede realizarse en menos de 90 minutos se realizara fibrinolisis y se
derivara al paciente a la UCI del hospital de Mérida. El CAUE activara el codigo
infarto y coordinara la actuacion.

» Hospital de D. Benito-Villanueva. El PCM (médico de Urgencias o internista de

guardia) que establezca el diagnostico contactara con el intensivista de guar-
dia para la toma de decisiones. Si procede ICPp contactara con el hemodina-
mista de guardia del hospital de Mérida y activara el traslado del paciente
en la ambulancia de transporte interhospitalario en el menor tiempo posible
(siempre < 30 minutos) o en la UME (aérea o terrestre) si no es posible o esta
ocupada la UMTS. A continuacion, se notificara al 112 para la activacion del
codigo infarto. Si el traslado no puede realizarse en menos de 90 minutos, se
realizara fibrinolisis e ingresara en la UCI de Don Benito, para evolucion.

» Hospital Siberia-Serena de Talarrubias: el PCM (médico de urgencias o in-

ternista de guardia) contactara con el intensivista de guardia del hospital de
Don Benito para la toma de decisiones. Si procede ICPp se contactara con el
hemodinamista de guardia del hospital de Mérida y activara al 112 para el
traslado del paciente a Mérida en el menor tiempo posible (UME aérea o te-
rrestre). En el caso de utilizar la UME terrestre (ubicadas en Cabeza del Buey
y en Herrera del Duque), se valorara la transferencia del paciente a la UMTS
en el hospital de Don Benito, teniendo en cuenta los tiempos. Si el traslado a
Mérida, no puede realizarse en menos de 90 minutos, se realizara fibrinolisis
y se derivara al paciente a la UCI del hospital de Don Benito, para evolucion.

» Hospital de lLlerena. El PCM contactara con el cardidlogo de guardia del

hospital de Zafra para la toma de decisiones. Si procede ICPp se contactara
con el hemodinamista de guardia del hospital de Mérida y activara el traslado
del paciente en la ambulancia de transporte interhospitalario en el menor

Mdlnﬂx
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tiempo posible (siempre en < 30 minutos) o en la UME (aérea o terrestre) si no
es posible o esta ocupada la UMTS. A continuacion, se notificara al 112 para la
activacion del codigo infarto. Si el traslado no puede realizarse en menos de
90 minutos, se realizara fibrindlisis y se derivara a la UCC del Hospital de Zafra
para evolucion.

» Hospital de Zafra. El PCM contactara con el cardidlogo de guardia para la

toma de decisiones. Si procede ICPp contactara con el hemodinamista de
guardia del HU de Badajoz y activara al 112 para el traslado del paciente en la
UME (aérea o terrestre). Si la ambulancia esta ocupada, se activara al trans-
porte interhospitalario en el menor tiempo posible. Si el traslado no puede
realizarse en menos de 90 minutos, se realizara fibrinolisis e ingresara en la
UCC para evolucion.

» Hospital de Coria. El PCM (médico de Urgencias o internista de guardia) que

establezca el diagnostico contactara con el hemodinamista de guardia del
HSPA de Caceres y activara el traslado del paciente en la ambulancia de
transporte interhospitalario en el menor tiempo posible (siempre < 30 minu-
tos) o en la UME (aérea o terrestre) si no es posible o esta ocupada la UMTS.
A continuacion, se notificara al 112 para la activacion del cédigo infarto. Si el
traslado no puede realizarse en menos de 90 minutos, se realizara fibrindlisis
y se derivara a su UCI de referencia (HSPA de Caceres).

» Hospital Virgen del Puerto de Plasencia. El PCM (médico de Urgencias o in-

A

ternista de guardia) que establezca el diagnostico contactara con el intensi-
vista de guardia para la toma de decisiones. Si procede ICPp contactara con
el hemodinamista de guardia del HSPA de Caceres y activara el traslado del
paciente en la ambulancia de transporte interhospitalario en el menor tiempo
posible (< 30 minutos) o en la UME (aérea o terrestre) si no es posible o esta
ocupada la UMTS. A continuacion, se notificara al 112 para la activacion del
codigo infarto. Si el traslado no puede realizarse en menos de 90 minutos, se
realizara fibrindlisis e ingresara en la UCI de Plasencia para evolucion.

» Hospital Campo Aranuelo de Navalmoral de la Mata. El PCM (médico de Ur-

gencias o internista de guardia) que establezca el diagnodstico contactara con
el hemodinamista de guardia del HSPA de Caceres, y activara el traslado del
paciente en la ambulancia de transporte interhospitalario en el menor tiempo
posible (< 30 minutos) o en la UME (aérea o terrestre) si no es posible o esta
ocupada la UMTS. A continuacion, se notificara al 112 para la activacion del
codigo infarto. Si el traslado no puede realizarse en menos de 90 minutos, se
realizara fibrindlisis vy se trasladara a la UCI del Hospital San Pedro de Alcan-

tara de Caceres (*).
MdlnEx

Cidigo Zirfouo EXtonadnn




» Estrategia de reperfusion del sindrome coronario agudo con elevacion del ST

Se derivaran al hospital de referencia con posibilidad de ICP aquellos
pacientes una vez fibrinolizados que:

v' Se encuentren en situacion Killip 1I-1V.

v' Sean infartos extensos.

v A los 60-90 minutos no hayan aparecido criterios de reperfusion,
entendidos como desaparicion del dolor y disminucion del ST a menos
del 50% de la maxima elevacion.

(*) Los pacientes del area de Navalmoral con SCACEST se trasladaran a la UCI del
hospital de Caceres, ya que el traslado a su UC| de referencia en Plasencia su-
pondria el alejamiento del centro de hemodinamica en caso de no reperfusion.

Algoritmo 4. Pacientes atendidos en HOSPITALES SIN iCP

Posible SCACEST

Y

Traslado < 90 min Traslado = 90 min

Killip 1o IV o
Fibrinalisis
contraindicada

!

Traslado para
ICP primaria

\/

Traslado inverso después de ICP Primaria

- Puede trasladarse a UC/UCI del hospital de referencia si
ICPP eficaz, sin complicaciones y paciente estable, sin
arritmias ni sangrado.

Killiplo lly
fibrinolisiis no
contraindicada

!

Fibrinolisis
inmediata

%

. Traslado inmediato a UC/UCI de su hospital de referencia

. Sino hay signos de reperfusion en 60 min, realizar ICP de
rescate

Mdlnﬂx

Cidigo Zrrfouo Exthonadnn




» Estrategia de reperfusion del sindrome coronario agudo con elevacion del ST

6.2.- MANEJO DEL PACIENTE SEGUN PROCEDIMIENTO DE
REPERFUSION (ver algoritmo 5)

6.2.1. Recomendaciones generales

1.

Realizacion de ECG de 12 derivaciones. Si el ECG es normal y la clinica es su-
gestiva, repetir el ECG en 15 minutos.

2. Desfibrilador preparado vy cercano al paciente.

3. Monitorizacion ECG continua y monitorizacion de TA incruenta y saturacion

de O,

. Breve historia clinica dirigida: caracteristicas del dolor, su cronologia, sintomas

acompanantes, antecedentes patoldgicos de interés y medicacion habitual.

Acceso venoso periférico permeable con 500 ml de SSF. Preferentemente en
brazo izquierdo. Si es en brazo derecho, mejor en flexura evitando la mano/
mufeca derechas.

6. No utilizar medicacion intramuscular.

7. Oxigenoterapia solo si hay Sp0O2 < 90%, signos de insuficiencia cardiaca o

shock.

AAS en dosis de carga de 300 mg preferentemente via oral (en caso de vomi-
tos, valorar administrar Inyesprin®, media ampolla 1V). Se administrara a todos
los pacientes nada mas contactar con el sistema sanitario excepto si alergia a
AAS o en los que ya lo estén tomando. Ante la duda se administrara el farmaco.

6.2.2. Procedimiento de fibrinolisis

Se realizara de forma inmediata en el lugar donde se encuentre el paciente, in-

dependientemente de la ubicacion del mismo, ya sea en las ambulancias o en los

Servicios de Urgencias de los diferentes hospitales.

Se chequearan primero las contraindicaciones de la fibrindlisis (tabla 6).

1.

Clopidogrel con dosis de carga de 300 mg oral. En pacientes > 75 aflos no se
dara la dosis de carga de clopidogrel, Unicamente 75 mg oral.

Tratamiento fibrinolitico con inyeccion unica intravenosa en 10 segundos de
Tenecteplasa (TNK) segun edad y peso del paciente (tabla 5) y una vez com-
probado que no hay contraindicaciones (tabla 6). Antes y después de la ad-
ministracion del TNK, lavar la via venosa con 10 ml de SSF.

. Administrar anticoagulacion:

- Enoxaparina preferentemente.

- 30 mg en bolo iv seguido inmediatamente por la primera administracion
subcutanea de 1 mg/kg (maxima dosis de 100 mg). Se continuara con 1

ma/kg/12 h.
mdlnEx
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- Si edad >75 anos no se administrara el bolo iv y se iniciara el tratamiento
por via subcutanea a una dosis de 0,75 mag/kg/12 h. En pacientes con CICr
< 30 ml/min, se administrara 1 mg/kg/24 h subcutanea.

4. Valorar eficacia de la reperfusion a los 60 minutos desde la administracion del
fibrinolitico y se considerara indicada la angioplastia de rescate si el paciente
NO presenta signos de reperfusion, es decir:

- Persistencia de los sintomas de isquemia
- Inestabilidad hemodinamica o eléctrica

- Elevacion del ST > 50% de la elevaciéon maxima presentada
5. A todo paciente con signos de reperfusion después de fibrinolisis, se le some-
tera a coronariografia programada con el objetivo de realizar una angioplastia
diferida.
6.2.3. Procedimiento de angioplastia primaria
El PCM procedera a administrar la siguiente medicacion:

1. Antiagregacion oral (administrar por el PCM):

- Ademas del AAS (carga 300 mg seguido de 100 mg/24h oral) en los pa-
cientes sometidos a ICPP es necesario administrar un segundo antiagre-
gante (prasugrel/ticagrelor/clopidogrel).

- El segundo antiagregante (ticagrelor/clopidogrel) lo administrara el PCM
segun el siguiente esquema (ver anexo V).

- Preferentemente, se administrara TICAGRELOR 180 mg aunqgue el pa-
ciente se encuentre en tratamiento con clopidogrel.

- Si no se dispone ticagrelor, o estan contraindicados, administrar 600 mg
de clopidogrel (8 comprimidos de 75 mg o 2 comprimidos de 300 mag).

- En caso de duda diagnostica, es recomendable no administrarlo y esperar.

2. Anticoaqulacién (administrar en la sala de Hemodinamica)

- Si se va a practicar ICPp NO DEBEN ADMINISTRARSE ANTICOAGULANTES
antes del cateterismo, la anticoagulaciéon se llevara a cabo en la sala de

hemodinamica.

- En la sala de Hemodinamica se podra utilizar HEPARINA SODICA o BIVA-
LIRUDINA (ver anexo lll).

3. Abciximab

- Se utilizara a criterio del hemodinamista en la sala de Hemodinamica en
funcidon de la carga trombadtica (ver Anexo V).

4. Medicacién que no se administrara: heparinas de bajo peso molecular y fon-
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6.2.4. Pacientes no revascularizados en fase aguda (IAM evolucionados)
Recibiran el siguiente tratamiento:

a) Doble antiagregacion con AAS 100 mg/24 h y ticagrelor 90 mg/12 h o clopi-
dogrel 75 mg/24 h oral.
b) Anticoagulacion (se mantendra durante 7 dias o hasta el alta hospitalaria):
» Enoxaparina:
- Dosis 1 mg/kg/12 h subcutanea.
- Si >75 anos 0,75 ma/kg/12 h o 1mg/kg/24 h subcutanea.

- Si CICr 20-30 mlI/min se administrara 1 ma/kg/24h vy si CICr <20 ml/
min, la enoxaparina estara contraindicada.

6.2.5. Pacientes con reperfusion espontanea

Aqguellos Pacientes que tras haber cumplido criterios de IAMCEST (ECG + clinica)
presentan criterios clinicos y electrocardiograficos de reperfusion sin haber sido
sometidos a tratamiento de revascularizacion:

- Criterios clinicos: desaparicion completa del dolor
- Criterios electrocardiograficos: disminucion del 70% de la elevacion ST en
la derivacion mas afectada con desarrollo de T negativa

En estos casos, se debera hacer coronariografia (CNG) de manera preferente,
segun disponibilidad de la sala de hemodinamica.

Se iniciara tratamiento con.
- Doble antiagregacion con dosis de carga (AAS+ clopidogrel o Ticagrelor)

- Anticoagulacion con Enoxaparina.

Ante dudas de si cumple los criterios, se indicara angioplastia primaria actuan-
dose en consecuencia (C).

(rDcodmex
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Algoritmo 5. Manejo del paciente segun procedimiento de reperrusion

SCACEST

v

Revascularizacion inmediata

ICP Primaria

AAS 300 mg
+
Prasugrel 60 mg
[}
Ticagrelor 180 mg
(o]
Clopidogrel 600 mg
+

Heparina Na o Bivalirudina

AAS 100 mg/d
+
Prasugrel 10 mg/d
Ticagrelor 90 mg/12h
Clopidogrel 75 mg/d

Fibrinolisis

AAS 300 mg
+

Clopidogrel 300 mg
+

THNK
+

Enoxaparina 30 mg bolo IV
seguido de 1 mg/kg/12h SC

Coronariografia
en 3-24 horas

AAS 100 mg/d
+

Clopidogrel 75 mg/d

W N/
No revascularizado Reperfusion
esponténea
v v
AAS 300 mg AAS 300 mg
+ + A
Clopidogrel 300 mg Clopidogrel 300 mg
0 0 G
Ticagrelor 180 mg Ticagrelor 180 mg U
+ +
Enoxaparina Enoxaparina D
1 mg/kg 12h SC 1 mg/kg/12h SC 0
Coronariografia
en 3-24 horas
H
0
AAS 100 mg/d S
+ AAS 100 mg/d P
Clopidogrel 75 mg/d + I
o )
Ticagrelor 90 mg/12h Cmp'dng"a e T
+
Ti lor 90 12h
Enoxaparina SC cagrelor L A
L

*En mayores de 75 anos se prescinde del bolo i. V. Y |la dosis de enoxaparina es de
0,75 mg/kg cada 12 h. En caso de insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina
<30 ml/min la dosis sera 1mg/kg cada 24 h
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Tabla 6. Dosis de Tenecteplasa (bolo unico V)
Peso (kg) Dosis de TNK Dosis en ml
<60 30 mg (6000 UI) 6 ml
60-69 35 mg (7000 UI) 7 ml
70-79 40 mg (8000 UI) 8 ml
80-89 45 mg (9000 Ul 9 ml
>90 50 mg (10000 Ul) 10 ml
Se considerara reducir la dosis a la mitad en pacientes 2 75 anos (*)

(*) Recomendacion lla con nivel de evidencia B de las guias europeas 2017 de STEMI.

Tabla 7. Contraindicaciones de la fibrinolisis

Absolutas

Hemorragia intracraneal previa o ictus desconocido a lo largo de la vida.

Ictus isquémico en los seis meses previos.

Lesiones neoplasicas o malformaciones arteriovenosas en sistema nervioso central.

Trauma mayor o cirugia en el ultimo mes

Sangrado gastrointestinal en el ultimo mes

Trastornos hemorragicos ( excluyendo la menstruacion)

Diseccion aodrtica

Punciones no compresibles en las ultimas 24 horas ( biopsia de higado, puncién lumbar)

Relativas

Ictus isquémico transitorio en los Ultimos 6 meses

Terapia con anticoagulacion oral

Embarazo o primera semana postparto

Hipertension refractaria (tension arterial sistélica > 180 mmHg o diastolica > 110 mmHg).

Enfermedad hepatica avanzada.

Endocarditis infecciosa.

Ulcera péptica activa.

Resucitacion cardiopulmonar traumatica o prolongada.
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7.- REGISTRO

La actividad realizada requiere de un registro en el que se incluyan todos los pacien-
tes que han demandado asistencia y toda la actividad realizada en ellos (anexo 3).

Dia y hora de inicio de los sintomas (dolor u otros sintomas isquémicos).
Dia y hora de recepcion de la llamada en 112.
Dia y hora del primer contacto sanitario

Dia y hora de llegada del Primer Contacto Médico (PCM) al paciente: UVI-M6-
vil, helicoptero medicalizado o urgencias hospitalarias.

Dia, hora y lugar de realizacion de ECG diagnostico (con acceso a desfibrilador).
Desfibrilacion Si/No y dia y hora de realizacion.

Tipo de transporte utilizado (medios propios, SVB con equipo médico de zona,
UME, helicoptero medicalizado).

FL Si/No, lugar, dia y hora de realizacion.
Primer Hospital al que llega el paciente.
Dia y hora de llegada al primer Hospital.

Dia v hora de salida del primer Hospital en caso de traslado interhospitalario
a hospital con sala de hemodinamica.

Lugar, dia v hora de llegada al hospital con sala de hemodinamica (Hemodi-
namica, Urgencias, UCC).

Realizacion de angioplastia primaria: Si/No. Si es que No, motivo.
Realizacion de angioplastia urgente (de rescate o reoclusion) post FL: Si/No.
Realizacion de angioplastia electiva post FL: Si/No.

Dia y hora paso de la guia ICP.

Confirmacion de IAM al alta: Si/No.

Regreso a Hospital Comarcal tras ICP: SI/No

Fecha de alta hospitalaria.

Supervivencia al alta, a los 30 dias, 6 meses y al afo. (si/no)
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8.- FORMACION Y DIFUSION

Desde el Servicio Extremefio de Salud se elaborara un plan de difusion del Co-
digo Infarto entre los distintos dispositivos y unidades asistenciales implicadas, en
especial a Atencion Primaria, Servicios de Emergencias Sanitarias (112), Servicios
de Urgencias Hospitalarias, Servicios de Cardiologia, Medicina Intensiva, Unidades
Coronarias y Hemodinamica.

Desde el Portal del SES se informara oportunamente de todas las noticias re-
lacionadas con su implantacion y se tendra acceso al documento desde el gestor
documental.

Las gerencias de area exploraran las necesidades formativas entre sus profe-
sionales para que puedan llevar a efecto los procedimientos que asigna el Cédigo
Infarto a cada dispositivo. Fundamentalmente dirigido a mejorar al diagndstico pre-
coz, con la identificacion de los sintomas, el reconocimiento electrocardiografico del
SCACEST v la atencion extrahospitalaria en la fase aguda, incluida la fibrindlisis.
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9.- EVALUACION, SEGUIMIENTO E INDICADORES
DE CALIDAD

9.1.- EN RELACION CON EL FUNCIONAMIENTO DE LA RED:
1. Porcentaje de pacientes que utilizan transporte primario medicalizado
(UVI-movil o helicoptero medicalizado)

2. Sintoma-Primer Contacto Sanitario (PCS) o PCM (mediana v percentil 75),
objetivo <1h

3. Tiempo PCS o PCM-ECG (mediana y percentil 75), objetivo < 10 min

4. Porcentaje de pacientes SCACEST de < 12 h. con revascularizacion primaria,
objetivo >90%

5. De los pacientes con revascularizacion primaria, porcentaje de ICPp v FL,
objetivo ICPp>70%.

6. Tiempo entre llegada a Hospital sin sala de hemodinamica y salida hacia
hospital con sala de hemodinamica en caso de necesitar ICPp (mediana vy
percentil 75), objetivo <30 min

7. Porcentajes de activaciones falsas

9.2.- EN PACIENTES TRATADOS CON ANGIOPLASTIA PRIMARIA:

Tiempo PCM-Balon (mediana y percentil 75)

Porcentaje de pacientes con tiempo PCM-Balén <90 min, objetivo >75%
10. Tiempo Sintomas-Balon (mediana y percentil 75), objetivo <120 min
11.  Porcentaje de pacientes con tiempo Sintomas-Balon < de 90 miny < de 120 min.
12. Tiempo Hospital CHN-Balon (mediana vy percentil 75), objetivo < 60 min

13. Porcentaje de pacientes con tiempo Hospital con sala de hemodinamica-Ba-
[6n < 60 min

9.3.- EN PACIENTES TRATADOS CON FIBRINOLISIS:

14. Lugar donde se realiza la fibrinolisis: UVI-movil, Helicoptero medicalizado,
Urgencias Hospital comarcal, Urgencias Hospital CHN, UCC de Hospital CHN
(porcentajes)

15. Tiempo PCM-Fibrinolisis (PCM-aguja) (mediana v percentil 75), objetivo < 30 min
16. Porcentaje de pacientes con tiempo PCM-aguja < 30 min.
17. Porcentaje de pacientes con FL e ICP urgente (rescate o reoclusion)

18. Porcentaje de pacientes con FL e ICP diferida y total
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9.4.- EN TODOS LOS PACIENTES

19. Diagnostico de IAM al alta

20. Estancia hospitalaria (mediana v percentil 75, media)
21. Mortalidad hospitalaria total, en ICPp v FL

22. Mortalidad a 30 dias, 6 meses y 1 aio
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10.- ABREVIATURAS

ACTP: Angioplastia coronaria
transluminal percutanea

AIT: Accidente isquémico transitorio

CAUE: Centro de Atencidon de
Urgencias y Emergencias

CNG: coronariografia

DEA: Desfibrilador Externo
Semiautomatico

ECG: Electrocardiograma

FC: Frecuencia cardiaca

FL: Fibrinolisis.

FR: Frecuencia respiratoria

Hab.: habitantes

HU: Hospital Universitario de Badajoz
HPS: Hospital Perpetuo Socorro

HSPA: Hospital S. Pedro de Alcantara
IAM: Infarto Agudo de Miocardio

ICP: Intervencion Coronaria Percutanea

ICPp: Intervencion Coronaria
Percutanea Primaria

INE: Instituto Nacional de Estadistica

IV: intravenosa

PCM Primer contacto médico
SC: subcutanea

SCACEST: Sindrome Coronario Agudo
con elevacion del segmento ST

SCASEST: Sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST

SEC: Sociedad Espafola de Cardiologia
SEM: Servicio de Emergencias Médicas
SES: Servicio Extremeno de Salud

Sp02: Saturacion de oxigeno por
pulsioximetria.

TAS: Tension arterial sistolica
TR: Tratamiento de reperfusion

UCC: Unidad de Cuidados
Cardioldgicos

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

UME: Unidad Medicalizada de
Emergencias

USVA: Unidad de Soporte Vital
Avanzado

USVB: Unidades de Soporte Vital
Basico
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12.- ANEXOS

ANEXO 1. DIRECTORIOS DE TELEFONOS

Hospital Universitario de Badajoz
Cardiologia/hemodinamica31818 / 31819

Hospital de Mérida
Cardiologia/hemodinamica686313594 / 32847
Medicina Intensiva 39525

Hospital San Pedro de Alcantara (Caceres)
Cardiologia/ hemodinamica31520

Hospital Tierra de Barros (Almendralejo)
Urgencias 34408 / 89290 / 89230

Hospital Don Benito/Villanueva
Urgencias 86957 / 86950
Medicina Intensiva690993800 / 36137

Hospital Siberia-Serena (Talarrubias)
Urgencias 88212 / 88210

Hospital de Llerena
Urgencias 47033

Hospital de Zafra
Cardiologia 34368

Hospital Ciudad de Coria
Urgencias 34022

Hospital Virgen del Puerto (Plasencia)
Urgencias 32970
Medicina Intensiva660804547 / 32967

Hospital Campo Aranuelo (Navalmoral de la Mata)
Urgencias 58864 / 58865
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