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Presentacion

Con la configuracion del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comun de ofertar a los ciudadanos andalu-
ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacion sanitaria, para ordenar los diferentes flujos de tra-
bajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resul-
tados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implicacién
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la cali-
dad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la gestion por procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos - incluidos en el Mapa que se ha definido- y ello con-
lleva el reanalisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los dife-
rentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que han
realizado la organizacion sanitaria publica de Andalucia y, en especial, los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar como se estan haciendo las cosas y, sobre todo, cémo
deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra Comunidad Autonoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso grupo
de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Procesos del
Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma progresiva,
y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y avanzar en la
idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Calidad,
Investigacion y Gestion del Conocimiento
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bjeria de Salud, la Direccion General de
puso en marcha, a finales del afno 2000, un
tegrados, comenzando por una veintena de
lor Toracico (DT).

el grupo de profesionales que recibimos el
encargo de desarrollar este proceso. Como refleja la lista de autores, la composicion del
grupo es multidisciplinar, de forma que el Proceso DT fuera abordado horizontalmente desde
todos los eslabones de la cadena asistencial. Este enfoque era imprescindible para cumplir
una de las ideas fundamentales del Plan de Calidad: la continuidad asistencial. Otra idea basi-
ca del Plan de Calidad es reorganizar la asistencia, orientandola hacia las expectativas del
paciente, en vez de obligarlo a adaptarse a un sistema compartimentado y organizado en
funcion de intereses profesionales. Para conocer estas expectativas, realizamos una serie
de grupos focales de pacientes, y sus familiares, atendidos previamente por DT grave, que
fueron desarrollados en colaboracién con la EASP y con las asociaciones de pacientes.

El principal problema para elaborar el Proceso DT estriba en su caracter sindrémico y
multicausal, que contrasta con otros procesos asistenciales mucho mas especificos, por lo
que decidimos centrarnos en el proceso de filiacion del DT y en sus principales causas car-
diovasculares, al ser las mas trascendentes en términos de prevalencia y/o gravedad. De
esta forma, se nos encarg6 elaborar un “multiproceso” integrado por seis procesos asis-
tenciales: (1) DT genérico (no filiado). (2) Tromboembolismo Pulmonar. (3) Sindrome Adrtico
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Agudo. (4) Angina Estable. (5) Angina Inestable e IAM sin elevacion del ST. (6) IAM con ele-
vacion del ST. Ademas, se desarrollaron otros dos subprocesos: Cuidados de Enfermeria
ante el paciente con DT potencialmente grave y Programas de Prevencién Secundaria y
Rehabilitacion Cardiaca.

Para llevar a cabo todo este trabajo, disponiamos del primer semestre del afno 2001, de
forma que entre febrero y junio tuvieron lugar varias reuniones de trabajo. Por otro lado, con-
sideramos incuestionable que las caracteristicas de calidad propuestas estuvieran basadas
en la evidencia cientifica publicada lo que obligé a una profunda revision bibliografica actua-
lizada. A pesar de ello, es conocido que la medicina actual evoluciona vertiginosamente, con-
virtiendo en obsoletas actuaciones que poco antes se juzgaban incuestionables. Por ello,
queremos remarcar que las recomendaciones incluidas en este documento estan basadas
en la evidencia publicada hasta junio de 2007 y que seria necesario una revision global del
mismo antes de dos anos.

Otro problema con el que nos encontramos residia en la mayor o menor concrecién de
las caracteristicas de calidad recomendadas. El sistema de Gestion por Procesos
Asistenciales Integrados es novedoso, especialmente aplicado a un ambito autondémico, por
lo que careciamos de referentes previos que nos sirvieran de orientacién. Las escasas publi-
caciones de Gestion por Procesos aplicadas a la sanidad se refieren a algtn centro sanita-
rio concreto o a aspectos no asistenciales. Por ello, resultaba dificil determinar hasta qué
punto habia que concretar las medidas recomendadas. Por una parte, éramos conscientes
de que nuestra misidon no era redactar una guia de practica clinica (GPC) y, por otra parte,
un documento que soélo recogiese caracteristicas de calidad genéricas acabaria siendo
excesivamente vago y escasamente Util. En este sentido, nuestro trabajo fue evolucionando
progresivamente hacia una mayor precision y especificidad en las caracteristicas de calidad
seleccionadas. Para ello, sintetizamos las principales recomendaciones de las GPCs y las
incluimos en el texto o en tablas anexas.

Los seis procesos desarrollados mantienen una estructura comun. Ello es légico, ya que
se parte del Proceso DT genérico (no filiado), en el que se desarrollan una serie de medidas
generales iniciales que son compartidas por cualquier DT potencialmente grave. Ademas, el
mantener una estructura comun facilita la comprension de los documentos y aumenta su
coherencia interna. Sin embargo, también tiene sus inconvenientes, ya que resulta artificial
en algunos momentos. Por ejemplo, en los 6 procesos se han contemplado las mismas vias
de entrada y en el mismo ordenl: SCCU-H (incluidos los CHARE), DCCU-AP, 061 y Médicos
de Familia. Sin embargo, en el Proceso Angina Estable la entrada habitual se produce a tra-
vés del Médico de Familia, siendo excepcional a través del SCCU-H, mientras que en el IAM
ocurre justo lo contrario. Por tanto, debera tenerse en cuenta, en la lectura de estos docu-
mentos, que esta estructura comun a todos ellos impone una cierta rigidez en su desarro-
llo, que puede causar extraneza al analizar un proceso aislado, pero que resulta comprensi-
ble al considerarlos globalmente. Cualquier clinico experimentado reconocera rapidamente
que esta esquematizacion tedrica de los procesos es irreal y arbitraria para determinados

1 SCCU-H = Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias Hospitalario. DCCU-AP = Dispositivo de Cuidados Criticos y
Urgencias de Atencién Primaria. CHARE = Centro Hospitalario de Alta Resolucion.
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pacientes. Sin embargo, para la mayoria de las decisiones clinicas, esta abstraccion es (til
y facilita la presentacion y el andlisis de la evidencia disponible.

Los seis procesos comienzan con las mismas actividades iniciales encaminadas a la filia-
cion del DT y a las medidas generales para su manejo. Este enfoque confiere un caracter
excesivamente reiterativo a los documentos2, pero aporta ventajas que compensan este
inconveniente. Por un lado, se ajusta mas a la practica clinica real: los pacientes consultan
por DT cuyo diagndstico exacto no suele ser conocido a priori3. Por otro lado, permite la
lectura continua de cada proceso, sin obligar al lector a ir consultando alternativamente el
proceso DT genérico y cada uno de los procesos especificos.

A la hora de plantear recomendaciones, hemos puesto el énfasis en una idea bésica: las
medidas terapéuticas de probada eficacia deben estar accesibles en cualquier punto del SSPA
en que puedan ser administradas. Por este motivo, la mayoria de los tratamientos farmacolo-
gicos recomendados no difieren significativamente entre los diferentes niveles asistenciales.
Puede que cause extrafeza que hayamos recomendado el empleo extrahospitalario de trata-
mientos cuyo uso se restringia clasicamente al Hospital. Sin embargo, hay dos razones de
peso que apoyan esta decision. La primera es la equidad: no puede denegarse el acceso a tra-
tamientos urgentes de probado beneficio a los pacientes que residan lejos de los centros hos-
pitalarios. En segundo lugar, con las adecuadas medidas de formacidn y control puede lograr-
se que dichos tratamientos sean suministrados con las mismas garantias de seguridad y efi-
cacia en los diversos puntos del SSPA que reciban la acreditacion para poder administrarlos,
como ya ha demostrado la acreditacion de fibrinolisis extrahospitalaria.

Finalmente, hay que destacar que las caracteristicas de calidad que se recomiendan en
este documento parten de la premisa de que existan los medios humanos y materiales nece-
sarios para poderlas llevar a cabo. En ausencia de los mismos, no debe recaer sobre los
profesionales implicados la responsabilidad de su incumplimiento.

Nota previa a la segunda edicion, correspondiente a la actualizacion de 2007: Como se ha comentado en los parra-
fos previos de la introduccion, los 6 libros que componen el "multiproceso” del DT fueron elaborados inicialmente en
el primer semestre de 2001. En esa época se usaba el término ACTP (angioplastia coronaria transluminal percuta-
nea), aunque actualmente se prefiere el término ICP (intervencionismo coronario percutaneo). Andlogamente, en
2001 usébamos el acronimo Al/IAMNST (angina inestable e IAM sin elevacién del ST), en vez del término generali-
zado actualmente de SCASEST (sindrome coronario agudo sin elevacion del ST). En la actualizacion de 2007, hemos
incorporado los nuevos términos en el glosario, pero mantenemos también los antiguos en el texto, para evitar tener
que modificar todas las figuras, diagramas, guias rapidas y documentos de apoyo en los que se usaban dichos acré-
nimos. Creemos que esta aclaracion y la inclusiéon de los nuevos términos en el glosario, aclaran suficientemente
esta cuestion semantica.

2 Ver la Guia para la lectura rapida de estos documentos, para evitar este inconveniente.

3 Obviamente, los pacientes que consultan por un DT previamente estudiado y diagnosticado no requeriran todas las
actividades iniciales de filiacion resefiadas en los procesos.
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GUIA PARA LA LECTURA RAPIDA DE ESTOS DOCUMENTOS

La estructura general que comparten los 6 procesos desarrollados, para las 4 vias de
entrada consideradas impone un caracter reiterativo a los documentos. Una lectura mas agil
puede conseguirse mediante las siguientes recomendaciones:

e | as secciones de Destinatarios y expectativas del proceso y sus correspondientes
Flujos de salida y Caracteristicas de calidad fueron elaboradas a partir de los mismos
grupos focales de pacientes atendidos por DT grave, por lo que son casi coincidentes
en los seis procesos (solo difieren en algun aspecto muy especifico de cada proceso).
Por tanto, tras una primera lectura de alguno de los procesos, estas secciones pue-
den ser omitidas en los demas.

e Andlogamente, en la seccion de Componentes del Proceso, las actividades iniciales
comunes (pasos 1-6 de la entrada por el SCCU-H, o 1-4 de las entradas extrahospita-
larias) pueden ser leidas una Unica vez en cualquiera de los procesos. A partir de ahi,
la lectura del resto de procesos puede comenzar directamente en el paso n° 7 (en el
caso de la entrada por el SCCU-H) o bien en el paso n° 5 (en el caso de las entradas
extrahospitalarias).

e Finalmente, al lector que solo le interese consultar una determinada entrada de un pro-
ceso (por ejemplo, la entrada del 061 en el Proceso TEP), encontrara todas las carac-
teristicas de calidad reunidas en dicha entrada, sin necesidad de consultar otras sec-
ciones del Proceso TEP, ni tampoco otras secciones del Proceso Dolor Toracico gené-
rico (no filiado).

POSIBLES ViAS DE ENTRADA DEL PACIENTE CONTEMPLADAS EN LOS 6 PROCESOS
l + 1.A. A través de un SCCU-H (S°. de Cuidados Criticos y Urgencias Hospitalario)

1.B. A través de un DCCU-AP (Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de AP)
Y_1.C. Mediante llamada al 061

2 Mediante consulta con Médico de Familia

Paso n° COMPONENTES DEL PROCESO EN LA ENTRADA 1.A. (SCCU-H)

l1a6 Las actividades iniciales 1-6 corresponden al proceso de filiacion comun del DT y a las medi-
das generales ante el mismo. Por tanto, son exactamente coincidentes en los seis procesos.
A partir del paso n° 7, se desarrollan las actividades especificas de cada proceso.

7 al4 Las actividades 7-14 son diferentes para cada proceso desarrollado y tienen por objeto confir-
mar el diagndstico de cada uno de ellos y aplicar su tratamiento especifico.

15 a 18 Las actividades finales 15-18 corresponden al seguimiento ambulatorio del paciente y su finali-
dad es garantizar la continuidad asistencial. Aunque tienen este denominador comun, estas
actividades finales son diferentes para cada uno de los procesos analizados.

Paso n° COMPONENTES DEL PROCESO EN LAS ENTRADAS 1B, 1Cy 2

la4 Las actividades iniciales 1-4 corresponden al proceso de filiacién comuin del DT y a las medi-
das generales ante el mismo. Por tanto, son exactamente coincidentes en los seis procesos.
A partir del paso n° 5, se desarrollan las actividades especificas de cada uno de los procesos
en el medio extrahospitalario.

5 Evaluacion ampliada especifica para cada uno de los procesos.

6 Manejo del paciente en el medio extrahospitalario y traslado urgente al SCCU-H, continuando el
proceso por los pasos 6-7 de la via de entrada 1.A (SCCU-H).*

(*) Salvo en el caso de la Angina Estable.
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Designacion. Proceso de atencion al paciente cuyo sintoma fundamental es el dolor
toracico (DT) no traumatico, en el que la evaluacion clinica inicial sugiere isquemia
miocardica aguda y en el ECG aparece elevacion persistente del ST o BRIHH de nueva
aparicion.

(*) Ocasionalmente, el DT puede no ser el sintoma fundamental, por tratarse de molestias toracicas leves
(o inexistentes) con clinica predominante de disnea de aparicion brusca, sincope, sintomas neurolégicos o

parada cardiorrespiratoria (PCR).

Definicion funcional: Proceso por el que, tras consultar el paciente por Dolor Toracico
en cualquier punto del SSPA, se establece una sospecha clinica de IAM con elevacion
de ST y ésta es confirmada con las exploraciones complementarias pertinentes (ECG y
marcadores bioguimicos), de forma que se obtenga el diagndstico definitivo en el
menor plazo de tiempo posible, evitando demoras y pasos intermedios que no aporten
valor anadido. Una vez alcanzado el diagndstico, se procedera inmediatamente al tra-
tamiento y a los cuidados mas adecuados, incluyendo la estabilizacion clinico-hemodi-
namica del paciente, el tratamiento revascularizador, antitrombdtico y antiisquémico, y
la estratificacion de riesgo post-infarto. Asimismo, se procedera a la inclusion y desa-
rrollo de los Programas de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca que sean
adecuados (ver Subproceso PPS y RC), asegurando finalmente la continuidad asisten-
cial, mediante el seguimiento del paciente en Consultas Externas de Atencion
Especializada (AE) y/o Atencion Primaria (AP), asi como a través de los programas y
actividades que se establezcan en Atencion Primaria y las desarrolladas por las unida-
des de PPS y RC, y asociaciones y clubes coronarios.

DEFINICION GLOBAL



Limite de entrada: Momento en el que se establece la sospecha de IAM con ele-

vacion del ST o BRIHH de nueva aparicion, ante un paciente que ha consultado por

dolor toracico en el SSPA a través de 4 vias de entrada diferentes:

(1) A través de Urgencias: El paciente acude a un Servicio de Cuidados Criticos y
Urgencias Hospitalario (SCCU-H), o recurre a un Dispositivo de Cuidados Criticos
y Urgencias de Atencion Primaria (DCCU-AP), o bien llama al 061 (vias de entra-
da 1A, 1By 1C, respectivamente).

(2) A través de su Médico de Familia: El paciente consulta a su Médico de Familia
(via de entrada 2).

Otro Limite de Entrada posible seria cuando un paciente hospitalizado por otro motivo presenta un IAMST.

Para simplificar este documento, esta via no sera desarrollada, ya que las actuaciones serian analogas a

las descritas en la entrada 1A (a través de un SCCU-H), con la salvedad de que serian realizadas por el per-

sonal de guardia correspondiente.

Limite final: Tras confirmar el IAM, y recibir el tratamiento adecuado (revasculariza-

dor, antitrombotico y antiisquémico), se incluye al paciente en Programas de

Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca (PPS y RC), y se procede a la estra-

tificacién de riesgo previa al alta, tras lo cual se asegura la continuidad asistencial,

mediante su seguimiento en Consultas Externas de Atencion Especializada (AE) y/o

Atencion Primaria (AP).

Limites marginales del proceso IAM con elevacion del ST:

1: Los IAMST que cursan en el seno de otros procesos (cirugia, intervencionismo
coronario).

2: Cualquier complicacion en el curso del IAMST (eléctricas, mecanicas, etc.)

3: Pacientes con DT y elevacion del ST en los que no se confirma el infarto (aneuris-
mas ventriculares, angina variante, etc.)

Observaciones: De acuerdo con las guias de practica clinica (GPC) actuales, los
sindromes coronarios agudos (SCA) se dividen en dos grupos. Por una parte, los
pacientes con angina inestable o infarto agudo sin elevacion del ST (Al/IAMNST), que
se desarrollan en otro proceso y, por otra, los infartos agudos de miocardio con ele-
vacion del ST (IAMST). Todos estos términos se definen en el glosario que se
encuentra al final de este documento.

El objetivo del tratamiento inicial del IAMST esta enfocado, por un lado, a abrir la
arteria coronaria ocluida, de forma precoz y, por otro, a evitar la muerte arritmica
que con frecuencia ocurre en las primeras horas del inicio de los sintomas.

Las actividades de Enfermeria se van mencionando a lo largo del proceso, junto con
el resto de actividades. No obstante, los planes de cuidados de Enfermeria se des-
criben de forma mas detallada en un subproceso independiente (ver Subproceso de
Cuidados de Enfermeria en pacientes con dolor toracico potencialmente grave). Las
actividades de los Programas de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca
(PPS y RC), también se detallan en un subproceso independiente.

ProceEso IAM ConN ELEvACION DEL ST



Destinatarios y expectatias

PACIENTE

Asistencia

* Que se asegure a todos los usuarios del SSPA la equidad en la rapida administracién
del tratamiento mas adecuado para su proceso.

e Que pueda conectar facilmente y sin demora con el Sistema Sanitario.

* Que se amplie el acceso informatizado de los servicios de emergencia extrahospitala-
ria (061/DCCU-AP) a datos del historial clinico de los pacientes.

e Que no se envien ambulancias de traslado sin profesionales sanitarios a pacientes que
han consultado por un dolor toracico agudo.

* Que no me hagan esperar antes de atenderme.

e Que los tramites administrativos y las tareas burocraticas no retrasen mi atencion.
* Que me quiten el dolor toracico cuanto antes.

* Que no me repitan pruebas innecesariamente.

* Que no me confundan con recomendaciones diferentes.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



¢ Que haya un estandar de calidad de atencion al paciente y no se actie por improvisa-
cion (adherencia a guias de practica clinica y planes de cuidados de Enfermeria).

e Que el centro sanitario en el que se me atiende disponga de los recursos necesarios
para la atencion a este proceso y que tenga buenos resultados en cuanto a tasas de
mortalidad y complicaciones. Que me pongan el mejor tratamiento posible y que no
existan complicaciones.

e En caso de tener que ingresar, que mi estancia hospitalaria sea adecuada: que no se
prolongue mas alla de lo necesario, pero que no me den de alta antes de mi recupe-
racion y tenga que reingresar poco después por el mismo motivo.

e En caso de que me tengan que practicar una intervencién o tratamiento invasivo, que
el equipo que lo va a realizar tenga buenos resultados (en cuanto a tasas de mortali-
dad, complicaciones, reintervenciones).

e Que me incorporen a Programas de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca
(PPS y RC).

e Que las revisiones post-alta se realicen dentro de los plazos recomendados.

Trato e informacion:
e Que me traten con respeto y amabilidad.
¢ Que se respete mi intimidad.

e Que siempre que sea posible, durante mi hospitalizacion, tenga un solo facultativo de
referencia, al que yo tenga identificado como “mi Médico”.

e Que pueda consultar mis dudas y mis necesidades con el personal sanitario que me
atiende.

e Que me expliquen a qué se debe el dolor toracico y si es grave.

¢ Que me tengan informado de los resultados de todas las pruebas y los tratamientos
que me manden.

e Que me informen de si podré recuperarme para volver a hacer mi vida normal y en
cuanto tiempo.

Ubicacion/Hosteleria/Comodidad:

e Que en el area de Urgencias me ubiquen en un entorno limpio y tranquilo, y se evite el
tener que permanecer en salas no acondicionadas y/o pasillos.

¢ Que no haya masificacién de pacientes en la sala de observacion de Urgencias.

e Sitengo que ingresar, que pueda disponer de cama lo antes posible y que sea en habi-
tacion individual o compartida con otro paciente en situacién aceptable.

e Que se asegure la calidad de las comidas y que se controle la ingesta.

e En cualquier caso, que me atiendan en un entorno tranquilo, digno y limpio, y que se
garantice el buen funcionamiento de las instalaciones y del material con el que se me
asiste.
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FAMILIARES/ACOMPANANTES
e Que me traten con respeto y amabilidad.
* Que me permitan aportar informacion que considere importante.

* Que me informen de lo que tiene mi familiar, de su gravedad y de las pruebas que se le
deben realizar.

e Que me informen adecuadamente: en un despacho y de forma clara, con mayor fre-
cuencia en las primeras horas del ingreso, en los momentos criticos, y siempre que
haya un cambio de su situacion clinica y/o de su ubicacion.

e Que pueda acompanarlo el mayor tiempo posible.
e Que pueda participar en los PPS y RC en los que se incluya a mi familiar.

e Que las salas de espera sean confortables.

FACULTATIVOS DE OTROS NIVELES ASISTENCIALES

e Recibir informes de asistencia adecuados, donde se definan explicitamente el diag-
néstico, el resultado de las exploraciones complementarias realizadas y el tratamiento
incluyendo actividades de Prevencion Secundaria.

e Que en AE se le haya transmitido previamente al paciente que el tratamiento no es
inamovible, sino que se ajustarad posteriormente en funcién de la evolucion clinica.

e Que se asegure la continuidad asistencial interniveles, evitando duplicidades innecesa-
rias y dejando claramente programadas las revisiones (o interconsultas) que precise el
paciente.

* Que se deje claramente definido si el paciente va a ser seguido en el futuro en AP, o si
precisa ser asistido nuevamente por AE.

e Que las revisiones en AE sean flexibles y puedan ajustarse a las necesidades reales del
paciente, en vez de programarse de forma rigida.

e Que se desarrollen PPS en AP que den continuidad permanente a los ya comenzados
desde AE.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



Objetivos y flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD (especificas del proceso).

Atencion rapida evitando demoras innecesarias.
Alivio rapido del dolor toracico.

Ampliar el acceso informatizado de los servicios de emergencia extrahospitalaria
(061/DCCU-AP) a datos del historial clinico del paciente. Es decir, ampliar la expe-
riencia del Programa Corazén del 061, de forma que cubra a mas pacientes, a mas
patologias cardiovasculares importantes y a otros sistemas de urgencia extrahospita-
laria (como los DCCU-AP).

A los pacientes que deban ser trasladados por un dolor toracico agudo nunca se les
enviard una ambulancia de traslado o de transporte sin personal sanitario.

Los tramites administrativos (admision de Urgencias o estructuras similares en otros
ambitos) no demoraran nunca la asistencia urgente al paciente.

Realizar una primera y rapida estratificacion de riesgo basada en la clinica y el ECG,
que luego se ampliara (segun disponibilidad y situacién clinica concreta) mediante las
exploraciones complementarias pertinentes.

Instauracion del tratamiento 6ptimo lo antes posible.

Recomendaciones unificadas y concordantes por parte de todo el personal sanitario
que atiende al paciente.

Asistencia segtin GPCs y planes de cuidados de Enfermeria.
Asistencia prestada con buenos resultados en cuanto a mortalidad y complicaciones.

Cuando se requiera ingreso: estancias hospitalarias medias adecuadas y bajo por-
centaje de reingresos precoces por el mismo motivo.

Cuando se requiera una intervencion o tratamiento invasivo, el equipo que lo va a rea-
lizar ofrecerd buenos resultados (en cuanto a tasas de mortalidad, complicaciones,
reintervenciones).
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= Facilitar la incorporacion a Programas de Prevencion Secundaria y Rehabilitacién
Cardiaca (PPS y RC) a los pacientes que se puedan beneficiar de los mismos.

= Reintegracién socio-laboral del paciente, en el menor tiempo posible.
= Asistir al paciente con cortesia, y respeto de su intimidad y dignidad personal.
= Asistir al paciente en un entorno tranquilo, digno y limpio.

= Que las exploraciones previamente realizadas al paciente estén disponibles para evi-
tar tener que duplicarlas innecesariamente.

DESTINATARIO: PACIENTES Y FAMILIARES O ACOMPANANTES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Informacién médica sobre todo el proceso, desde la consulta inicial hasta la resolucion
final del mismo.

= Informacion sobre todas las pruebas y tratamientos que se prescriban.

= Informacion final sobre el prondstico del proceso, incluyendo perspectivas de recupe-
racion de una vida normal, desde el punto de vista social y laboral.

= La informaciéon se proporcionara de forma adecuada: de forma inteligible para el
paciente y familia, con trato amable y correcto, y en un entorno apropiado (habitacion
del paciente, despacho, etc; evitar informar en un pasillo o similar).

= Cuando el paciente es atendido por varios facultativos (por exploraciones comple-
mentarias, interconsultas, cambios de ubicacion, etc.), éste debe conocer quién es "su
Médico", el cual se identificara ante el paciente como tal y le proporcionara la infor-
macion global de todas las exploraciones o interconsultas realizadas.

= Entrega de informe médico de asistencia y/o de alta, incluyendo fecha y lugar de cual-
quier citacion posterior.

= Se proporcionara informacion y educacion sanitaria, y se facilitara la incorporacioén del
paciente y sus familiares a PPS y RC.
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FLUJOS DE SALIDA: APOYO PSICOLOGICO Y PERSONAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= [rato humano y personal, por su nombre.
= Apoyo psicolégico en los momentos de mayor incertidumbre y/o riesgo.

= Informacién complementaria sobre las posibles soluciones a la evolucion del proceso
que mas preocupe al paciente o familia.

FLUJOS DE SALIDA: EDUCACION SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Informar sobre habitos saludables para combatir los factores de riesgo cardiovascu-
lar y las enfermedades respiratorias: abandono del tabaco y del sedentarismo, control
de obesidad, HTA, DM, hiperlipemias, etc.

= Informar claramente sobre el tipo de actividades fisicas y laborales que el paciente
puede y no puede hacer.

= Informar de la pauta que se debe seguir en caso de que vuelva a presentar dolor
torécico.

DESTINATARIO: FACULTATIVO DE OTROS NIVELES ASISTENCIALES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION (Informe de asistencia o de alta)

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Informes de asistencia adecuados, donde se definan explicitamente el diagndstico y el
resultado de las exploraciones complementarias realizadas.

= Explicar al paciente y a su familia que el tratamiento prescrito desde AE no es inamo-
vible, sino que se ajustara posteriormente en funcion de la evolucién clinica.

= Los informes de asistencia aseguraran la continuidad asistencial interniveles, evitando

duplicidades innecesarias y dejando claramente programadas las revisiones (o inter-
consultas) que precise el paciente.
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= Los informes de asistencia dejaran claramente definido si el paciente va a ser segui-
do en el futuro en AP, o si precisa ser asistido nuevamente por AE.

= Las revisiones en AE seran flexibles y se ajustaran a las necesidades reales del pacien-
te, en vez de programarse de forma rigida.
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Toracico

1 via de entrada: 2 via de entrada:
Urgencias Médico de Familia
1A 1B 1C 2
SCCUH DCCU-AP Médico de Familia

Las tres posibles vias de entrada por urgencias son:

1.A El paciente acude a un SCCU-H (Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias Hospitalario).

1.B El paciente acude a un DCCU-AP (Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de Atencion
Primaria).

1.C El paciente llama al 061.

La via de entrada 2 se refiere a la consulta con el Médico de Familia, por clinica de dolor toracico actual
o pasado. Cada una de estas vias de entrada se desarrolla separadamente en sus correspondientes
diagramas de flujo.
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| himites Dolor Toracico (DT)
e

|
| |
| | entrada 1A 1B I 1c 2 !
. ‘ v v v
: SCCU-H DCCU-AP 061 Médico de Familia 1
------- ey R e R——
v
—» Urgencias Evaluacion inicial |—| Medios de apoyo: ECG
intra/extra- | = |
hospitalarias:
QSSH:QP' 061, DT filiado como SkelE R
IAMST Prioridad 1 l fibrinolisis/ACTP
Protocolo de Medidas Generales | iciar fibrinolisis en <30 ACTP 1%
I— Prioridad 1
A Iniciar o continuar fibrinolisis en <30"(prioridad 1)
—_— dreaCI 0 en <45’ (prioridad Il). Tratamiento antiisquémico. |4 ¥
e Considerar coronariografia y revascularizaciéon Ingreso
ante una mala evolucion. en UCI v
l Indicacién de ACTP pri-

maria, por las razones
| Coronariografia y ACTP primaria o de rescate |<— apunta%as en tablas

___» Laboratorio de
Hemodinamica

Area de

hospitalizacion Medidas generales y tratamiento farmacolégico|

R ——

A4

Explora- | Estratificacion de riesgo pre-alta: valorar funcién ventricular (eco, gammagrafia) e
ciones isquemia residual (TIM). Considerar coronariografia en casos seleccionados

! !

: Tratamiento médico final: AAS, NTG s.l., beta-bloqueantes, IECAs,
___» Areade | estatinas y otras medidas de control de factores de riesgo.
hospitalizacion | Alta hospitalaria, previa inclusién en PPS y RC

Seguimiento ambulatorio: garantizar continuidad A
e ggnsgltaA%e asistencial mediante visitas periodicas programadas y Segt:llrlmengo
y de coordinadas entre las consultas de AP y/o0 AE. ambulatorio

Medios diagnésticos de soporte o de apoyo, para la asistencia al Proceso IAMST:

Evaluacion inicial: La evaluacion inicial se basa en la clinica y el ECG. No debe demorarse el inicio de la
fibrinolisis por esperar resultados de la analitica, de la Rx de térax ni de otras exploraciones complementarias.

Exploraciones de apoyo para la asistencia al IAMST: Test de isquemia miocérdica (TIM) mediante ergometria,
eco de estrés o gammagrafia. Andlisis de funcion ventricular mediante ecocardiografia, gammagrafia o angiografia.
Coronariografia.

Recursos materiales y humanos para la asistencia al Proceso IAMST:

Servicios de: Cardiologia, Urgencias, UCI, MI, Hemodinamica y, ocasionalmente, Cirugia CV, ademas de los
Servicios Centrales de Radiologia, Laboratorio y Medicina Nuclear, todos ellos con sus correspondientes
instalaciones y equipamientos.
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COMPONENTES

l Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

1.A. Entrada a través de un Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias Hospitalario
(SCCU-H)
Nota: Las actividades iniciales 1-6 corresponden al proceso de filiacién y medidas iniciales comunes a cualquier DT

potencialmente grave y, por tanto, son exactamente coincidentes con los pasos 1-6 del Proceso Dolor Toracico (DT

genérico o DT sin filiar). A partir de la nimero 7, se desarrollan las actividades especificas del Proceso IAMST en el
ambito hospitalario.

Celadores de la Puerta de Urgencias

Actividades Caracteristicas de calidad
1. 1.1. Traslado inmediato, sin demora, del paciente desde la
Recepcion y traslado Puerta de Urgencias del Hospital hasta la zona de atencién
del paciente sanitaria del area de Urgencias.

1.2. El traslado se realizara en silla de ruedas o en camilla, y evi-
tando siempre que el paciente realice esfuerzo alguno.

1.3. Trato amable y correcto con el paciente y su familia.

1.4. El paciente debera ser recibido por personal experimenta-
do en esta labor.
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Personal Administrativo de la Unidad de Atencion al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
2. 2.1. El registro de los datos no debe provocar demora en la
Registro de datos asistencia. En casos urgentes, se pospondra hasta que el
del paciente paciente se estabilice o se hara a través de algun familiar

0 acompanante.

2.2. La entrada y registro del paciente debe estar coordinada
para facilitar la atencion rapida y la disponibilidad de datos
del paciente lo antes posible.

2.3. Registro informatizado de datos de filiacion/administrativos
de los pacientes, correctamente identificados, sin errores.

2.4. Trato amable y correcto.

Personal Sanitario encargado del Triaje en la Puerta de Urgencias

Actividades Caracteristicas de calidad
3. 3.1. El profesional encargado del triaje debe tener la suficiente
Triaje: Preevaluacion capacidad y experiencia.

de gr.a}ve_dad para 3.2. Existencia de protocolos basicos de estratificacién de ries-
atenClOﬂ_ |nmed|ata go tipo NHAAP (National Heart Attack Alert Program), modi-
o diferida ficados y ampliados.

3.3. En los casos definidos de alto riesgo, segun los protocolos
previos, el personal del triaje:

(1) Se anticipara en solicitar un ECG y las constantes vitales,
(2) Requerira asistencia médica urgente.

3.4. Existencia de un circuito de atencién rapida protocolizado
para casos de emergencia.

Personal Médico y de Enfermeria del SCCU-H

Actividades Caracteristicas de calidad
4. 4.1. La evaluacion inicial de un paciente que consulta por dolor
Evaluacion inicial toracico agudo, persistente y con indicios de gravedad, se
(inmediata) de harad de forma urgente mediante la valoracion clinica del
gravedad/urgencia enfermo y de su ECG.

4.2. Para evitar demoras, la evaluacion inicial se basara en
datos que puedan ser obtenidos de forma muy rapida:
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4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

(1) Anamnesis dirigida (enfocada al dolor toracico, factores
de riesgo y antecedentes cardiovasculares).

(2) Exploracion fisica cardiovascular (constantes vitales,
auscultaciéon cardiorrespiratoria, signos de hipoperfu-
sion, shock o IC).

(3) Interpretacion del ECG.

Esta evaluacion inicial tendra el objetivo concreto de estra-
tificar el riesgo inicial del paciente, por lo que sera una eva-
luacion dirigida, en la que siempre se consideraran las
patologias de mayor gravedad potencial: cardiopatia isqué-
mica, sindrome adrtico agudo (diseccion adrtica/hemato-
ma aortico intramural/ulcera adrtica penetrante/aneurisma
aodrtico expansivo) y TEP.

El ECG sera practicado siempre, a menos que la valoracion
clinica del paciente, o el conocimiento previo del mismo,
descarte razonablemente la existencia de patologia poten-
cialmente grave.

El ECG de 12 derivaciones estara realizado en los primeros 5
minutos e interpretado dentro de los 10 primeros minutos
desde la llegada del paciente, en casos con dolor toracico
(DT) persistente. Si el DT ya ha desaparecido, pero era suges-
tivo de patologia potencialmente grave, el ECG se realizara y
analizara lo antes posible (en los primeros 30 minutos).

La evaluacion inicial debera ser realizada por personal ade-
cuadamente entrenado en la valoracion de estos pacientes
y en la interpretacion del ECG.

Las medidas terapéuticas generales que se adoptaran ante
todo dolor toracico con indicios de gravedad estaran pro-
tocolizadas e incluiran:

(1) Monitorizacién ECG.

(2) Cercania (relativa) a desfibrilador y medios de RCP.

(3) Reposo.

(4) Via venosa periférica con extraccion sanguinea para ana-
litica basal urgente. Teniendo en cuenta la posibilidad de
una fibrinolisis posterior, esta via sera faciimente com-
presible y debera ser canalizada por personal experi-
mentado, de forma que se eviten punciones repetidas.

(5) Evitar inyecciones i.m.

(6) Pulsioximetria.

(7) Oxigenoterapia.

(8) Tratamiento del dolor toracico: siempre se tratara de aliviar
réapidamente el dolor toracico, generalmente mediante
nitroglicerina (NTG) sublingual y analgésicos convenciona-
les o morficos, en los casos que lo requieran.
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(9) Considerar sedacion si las circunstancias lo requieren.
(10) AAS (ver nota posterior &).

4 8. Puesta en marcha de las medidas terapéuticas especificas,
tan pronto se sospeche una etiologia concreta del dolor tora-
cico (enlace con los respectivos procesos, descritos sepa-
radamente). Si se sospecha cardiopatia isquémica (&),
administrar inmediatamente NTG sublingual y AAS (160 a
325 mg, masticada), salvo contraindicacion. Si se sospecha
TEP, considerar anticoagulacion urgente, salvo contraindica-
ciones. Si se sospecha SAA, usar morficos para calmar el
DT, no administrar antiagregantes plaquetarios y administrar
tratamiento beta-bloqueante e hipotensor.

(&) Nota: Como la cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente del

DT potencialmente grave, la administracion de NTG y la AAS suele estar

incluida dentro de las medidas generales en la mayoria de protocolos
de dolor torécico.

Personal Médico y de Enfermeria del SCCU-H

Actividades Caracteristicas de calidad
5. 5.1. Si la evaluacion inicial no es concluyente, se ampliara me-
Ampliacion de la diante una evaluacion ulterior que incluira: ampliacion de la
evaluacion inicial historia clinica y de la exploracion fisica iniciales, junto con la

solicitud de las exploraciones complementarias pertinentes.
En la mayoria de los casos, estas exploraciones consistiran
en: ECGs seriados (especialmente si el DT persiste), Rx de to-
rax y analitica (incluyendo marcadores séricos de dano mio-
cardico). En casos seleccionados, se consideraran otras
exploraciones complementarias especificas.

5.2. Respecto a los marcadores séricos de dano miocardico,
se usara siempre la troponina (T o I) y al menos un segun-
do marcador: CPK-MB masa y/o mioglobina. Se recomien-
da el uso de la mioglobina, si el paciente se presenta antes
de las primeras 6 h. desde el comienzo del DT pero, por
su falta de especificidad, no debe usarse aislado, sino con
algiin otro marcador (troponina y/o CPK-MB masa). La
ausencia de mioglobina en sangre es muy Uutil para descar-
tar precozmente la existencia de IAM. Para la deteccion ini-
cial de dano miocardico, son poco Utiles otros marcadores
como: GOT/AST, GPT/ALT y LDH, por lo que no deben ser
usados de forma rutinaria.
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5.3

5.4.

5.5

5.6.

Cuando se usa un laboratorio central para medir los mar-
cadores séricos de dano miocardico, los resultados deben
estar disponibles entre los 30' y los 60‘ de la extraccion.
Los sistemas Point-of-Care suponen una alternativa al pro-
porcionar los resultados mas rapidamente (109 y en la
cabecera del paciente. Deben considerarse cuando no se
disponga de un laboratorio central en menos de 1 hora. Sin
embargo, su mayor coste no permite recomendar su uso
generalizado, aunque pueden ser (tiles en algunos puntos
seleccionados del SSPA. En aquellos puntos donde se usen
estos sistemas Point-of-Care, deben efectuarse los corres-
pondientes controles de calidad por parte del laboratorio
del centro de referencia.

Si se sospecha TEP se solicitara Dimero D (por técnica ELI-
SA), gasometria arterial, y se considerara anticoagulacion
urgente salvo contraindicaciones, independientemente de
que se solicite una prueba diagnostica de imagen (general-
mente Angio-TC toracico).

Si se sospecha un SAA, tras buscar los datos clinicos que
se describen en el apartado correspondiente (7.2 del pro-
ceso SAA) y estabilizar al paciente, se solicitara una prueba
diagndstica de imagen: TC, ecocardiograma transtoracico
(ETT) y/o transesofagico (ETE) o resonancia magnética
(RM), segun experiencia y disponibilidad.

En cualquier caso, informar a paciente y familia sobre el
proceso. La informacién al paciente le sera proporcionada
por el mismo personal sanitario que lo atiende. Para man-
tener informada a la familia periodicamente, sin causar in-
terrupciones frecuentes al personal sanitario de Urgencias,
este servicio podra efectuarse a través de la Unidad de
Atencion al Usuario (UAU). En cualquier caso, una vez eva-
luado el paciente, su médico responsable en el area de Ur-
gencias se dara a conocer a la familia y le proporcionara
informacion clinica sobre el paciente. La actividad de la UAU
debe comenzar desde el mismo momento en que el pa-
ciente y su familia llegan al SCCU-H y sus funciones deben
realizarse con las siguientes caracteristicas de calidad:

(1) Deben tranquilizar a los familiares asegurando la co-
rrecta atencion al paciente.
(2) Informar del proceso de atencion general al paciente.
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(3) Informar de los cauces de informacion y los plazos en
que ésta se ira produciendo.

(4) Informar sobre dénde pueden esperar, cuando pueden
ver al paciente, y de las posibles ayudas por parte del
Trabajador Social (alojamiento, etc).

(5) Recabar informacion sobre la forma de localizacion
para el caso de necesitar contactar con familiares.

(6) Contactar con el personal sanitario que atiende al
paciente para trasladar informacién preliminar sobre su
estado.

(7) Toda esta informacion se debera realizar en un lugar
adecuado, preservando la intimidad.

Personal Sanitario del SCCU-H, junto con Personal Médico de Cardiologia o MI

(segun Protocolo Interservicios del Hospital)

Actividades

6.
Ubicacion y manejo
inmediato del paciente
segun filiacién inicial
del DT

6.1.

6.2.

Caracteristicas de calidad

La ubicacion de los pacientes que consultan por DT, se
efectuara en funcién de los resultados de su evaluacion ini-
cial y siguiendo las instrucciones de un Protocolo Interser-
vicios del Centro, donde se establezcan los criterios de
ingreso en las unidades monitorizadas existentes (Unidad
Coronaria/UCl/Unidades de Cuidados Intermedios/Unida-
des con monitorizacién telemétrica, etc.), asi como en las
areas de hospitalizacién convencionales. También deben
estar protocolizadas las condiciones de traslado a la Uni-
dad Coronaria/UCI de los pacientes en estado critico: es-
tos traslados deben efectuarse de forma inmediata, bajo
monitorizacion y acompanado de personal Médico, de En-
fermeria y de un Celador.

Si se ha conseguido filiar el DT, y éste es potencialmente
grave, el paciente sera ingresado, salvo en el caso de la
angina estable que suele ser manejada ambulatoriamente.
El ingreso se hara en cama monitorizada o no (segun situa-
cion clinica), y se seguiran los pasos descritos en cada uno
de los procesos correspondientes. Por tanto, este punto
corresponderia al limite final (1b) del Proceso Dolor
Torécico y, al mismo tiempo, seria el limite de entrada de
los procesos: IAM con elevacion del ST, Angina Inestable
y/0 IAM sin elevacion del ST, Angina Estable, Sindrome
Aodrtico Agudo o TEP.
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6.3. Si se ha conseguido filiar el DT y, éste no era potencial-
mente grave, el paciente podra ser dado de alta del
SCCU-H (con un tratamiento inicial) y ser remitido para su
seguimiento ambulatorio por parte de su Médico de
Familia y/o AE. Este punto corresponderia al limite final
(1a) del Proceso Dolor Toracico.

6.4. Si, tras la evaluacion inicial, no hay datos concluyentes
que permitan la filiacién del DT ni descartar razonable-
mente su gravedad potencial es recomendable mantener
al paciente en una sala de observacion del area de
Urgencias o estructura similar. Esta situaciéon es muy fre-
cuente y suele ocurrir cuando el ECG, la Rx de térax y la
analitica iniciales (ademas de otras posibles exploracio-
nes en casos seleccionados) no presentan alteraciones
significativas. En la mayoria de estos casos, se sospecha
cardiopatia isquémica, por lo que el ECG y la analitica
(troponina y al menos otro marcador miocardico: CPK-MB
masa y/o0 mioglobina) se repetiran, habitualmente cada 4-
6 horas (rango 3-8 h.) durante las 8-12 primeras horas.
En una minoria de casos, con sospecha clinica de TEP o
SAA, se considerara solicitar alguna de las exploraciones
descritas previamente en el apartado 5.

6.5. En cualquier caso, se volvera a informar al paciente y a la
familia sobre el proceso.

Nota: Las actividades 7-14 son especificas para el Proceso IAM con elevacién del ST (IAMST) y comienzan tan pron-
to surge una sospecha clinica de IAMST, lo cual puede ocurrir a lo largo de cualquiera de las actividades previas 4,
5 0 6. Aunque se ha respetado este esquema general del documento, en el caso del IAMST, en cuanto se sospeche
su existencia (en la evaluacion inicial urgente clinico-ECG = Actividad n° 4), considerar el tratamiento de reperfusion
con fibrinolisis o angioplastia (tal como se describe en la actividad n°® 7), sin esperar a ninguna de las exploraciones
complementarias descritas en la Actividad n° 5.

Personal Sanitario del SCCU-H, junto con Personal Médico de Cardiologia o MI

(segun Protocolo Interservicios del Hospital)

Actividades Caracteristicas de calidad

7. 7.1.
Asistencia del paciente
en el area de criticos
de Urgencias

a) Una vez filiado el paciente como IAM con elevacion de
ST (IAMST), el principal objetivo es abrir la arteria oclui-
da responsable de infarto para reducir el riesgo de muer-
te y reducir el tamano del infarto. Ello requiere la mas
rapida actuacion ya que cada minuto cuenta en contra
del objetivo. Por ello el paciente se trasladara inmedia-
tamente al entorno apropiado y se agilizara su asistencia
con el objetivo de proceder de forma inmediata al trata-
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7.2.

7.3.

miento de reperfusion, bien con angioplastia primaria o
con fibrinolisis, ademas de continuar con las medidas
generales descritas en los apartados 4.7 y 4.8.

b) La angioplastia primaria realizada en condiciones idea-
les ofrece mejores resultados que la fibrinolisis pero
requiere unos estandares de calidad que deben cum-
plirse, en cuyo defecto la fibrinolisis sigue siendo el
mejor tratamiento. La eleccion de la mejor opcion de
tratamiento de reperfusion debe basarse en un ade-
cuado balance entre la situacion clinica, incluyendo
tiempo de evolucién del cuadro, y los recursos disponi-
bles. (ver Anexo 1: Tablas 1A, 1B, 1C, 1D).

c) Cada Unidad y cada Centro deben tener protocolos
conjuntos con su Unidad de Hemodinamica de referen-
cia para definir la disponibilidad de ACTP primaria, la
seleccidon de pacientes y la via de activaciéon y ejecu-
cion del procedimiento, de forma que se garanticen los
tiempos adecuados de puerta-baldon (Tabla 1C: estan-
dares de calidad), inclusive en pacientes trasladados
intercentros. Desde el principio de la asistencia, deben
controlarse y registrarse especificamente los tiempos
de actuacion.

Continuar con las medidas generales descritas en los apar-
tados 4.7 y 4.8. En concreto, ya se habra administrado
NTG s.l. y AAS, y se administrara O, para asegurar una
Sa0, > 95% durante las 3 primeras horas (o mientras per-
sista el dolor), manteniendo la oxigenoterapia en caso de
que exista congestion pulmonar, signos de insuficiencia
respiratoria, o se objetive Sa0, < 90%. En caso de per-
sistir el dolor, se administraran analgésicos (cloruro morfi-
co). Se mantendra la vigilancia clinica y la monitorizacién
ECG, con especial atencién a la posible aparicion de com-
plicaciones.

Ampliacién de la historia y exploracion fisica, estableciendo
una valoracion hemodindmica (grado Killip), una estimacién
del nivel de riesgo vital, una valoracion de posibles con-
traindicaciones para fibrinolisis (Tabla 3) y la estratificacion
de los niveles de prioridad para la misma segun escala
ARIAM (Tabla 1D). Simultdneamente se llevara a cabo la
valoracion de las posibilidades y prioridades de angioplastia
respecto de la fibrinolisis (Tablas 1A-D).
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7.4.

7.5.

7.6.

En caso de realizarse trombolisis, ésta debe realizarse en
menos de 30 minutos desde la llegada al hospital, ya se
efectle en el area de urgencias, UCl/Unidad Coronaria (ver
pautas en Tabla 2). Igualmente, es deseable el inicio precoz
del tratamiento farmacologico avanzado coadyuvante de
las estrategias de fibrinolisis o de angioplastia primaria (ver
apartados 7.6 y 7.7).

Los pacientes con contraindicaciones para tratamiento fi-
brinolitico deben remitirse para angioplastia primaria aun
requiriendo transporte a otro centro. También en estas cir-
cunstancias, se procurara cumplir los requisitos de calidad
y tiempo que operan en la angioplastia primaria. Igualmen-
te en los pacientes con infarto extenso e inestabilidad he-
modinamica deberia considerarse el traslado a centro
especializado con experiencia en angioplastia en el infarto
agudo de miocardio. Los casos con sospecha de compli-
cacion mecanica del infarto susceptible de tratamiento qui-
rurgico deben ser derivados a un centro con servicio de
cirugia cardiovascular.

Antiagregantes plaquetarios en el IAMST (Tabla 4):

a) Doble antiagregacion con AAS y clopidogrel: Ademas
de la dosis inicial de AAS (160 a 325 mg), el clopido-
grel debe afiadirse a AAS en dosis oral de carga de 300
mg (4 comp. de 75 mg) tanto en regimenes de trata-
miento fibrinolitico o de pretratamiento de angioplastia
primaria. En los pacientes =75 anos no existe eviden-
cia de la administracion de un bolo de 300 mg de clo-
pidogrel, recomendandose la administracion exclusiva
de sélo 75 mg de clopidogrel, junto a la correspon-
diente dosis de AAS.

b) Inhibidores de la glicoproteina llb/llla: En la actualidad
no estan indicados en asociacién al tratamiento fibrino-
litico. Por el contrario, en pacientes programados para
angioplastia primaria, deben formar parte del trata-
miento antiplaquetario y comenzarse cuanto antes (des-
de el area de urgencias o servicios prehospitalarios,
ademas del tratamiento con AAS y clopidogrel). Deben
continuarse en régimen de infusién entre 12 y 24 horas
tras la angioplastia, segln la pauta especificada en la
tabla 4.
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7.7. Anticoagulacion en el IAMST (Tabla 4):

a)

b)

Asociada a tratamiento fibrinolitico: Los pacientes trata-
dos con fibrinoliticos fibrinoselectivos (como el TNK)
deben recibir heparina, preferentemente Enoxaparina
con bolo i.v. inicial de 30 mg, seguido de dosis de 1
mg/Kg/s.c. cada 12 h hasta el alta hospitalaria, ajus-
tando a la baja la dosis en pacientes con mayor riesgo
hemorragico (pacientes con bajo peso, insuficiencia
renal o mayores de 75 anos). En estos casos de mayor
riesgo hemorragico, también puede usarse alternativa-
mente HNF 60 U/Kg (maximo 4000 Ul) seguido por 12
U/Kg/h (1000 Ul méximo) con control y ajuste de la
dosis segun tiempos de TPTA (entre 1,5y 2,5 veces el
control). En los pacientes tratados con farmacos no fibri-
noselectivos (como la Estreptoquinasa) y en los pacien-
tes que no recibieron tratamiento de reperfusion, no es
obligado el uso de heparina, si bien es razonable que
también reciban enoxaparina s.c. hasta el alta hospita-
laria, salvo que presenten un riesgo hemorragico alto.

Asociada a estrategia de angioplastia primaria: Se indi-
cara de preferencia HNF en bolo inicial de 4.000 a 5.000
Ul i.v. Esta dosis debe iniciarse en el primer lugar posible
(urgencias o UVI movil) una vez confirmada la disponibili-
dad de angioplastia. Ya en sala de hemodinamica se ajus-
taran dosis suplementarias o perfusion i.v. segun valores
del Tiempo de Coagulacién Activado (ACT). La dosis total
de heparina en pacientes con tratamiento asociado de
Abciximab no debe sobrepasar las 7.000 Ul o las 70
Ul/Kg. Aunque cada vez hay mas datos acerca de la
seguridad y eficacia de la HBPM en la angioplastia reali-
zada en otros contextos (angioplastia electiva o en SCA-
SEST), no hay evidencias suficientes respecto al uso de
HBPM en la angioplastia primaria del IAMST vy las dosis
utilizadas asociadas a tratamiento fibrinolitico no deben
ser extrapoladas a la angioplastia primaria. Por ello, en
caso de duda acerca del tratamiento de reperfusion a uti-
lizar (fibrinolisis o angioplastia), es mas segura la pauta
clasica inicial de HNF. Otra cuestion diferente se plantea
cuando, tras una estrategia inicial de fibrinolisis asociada
con HBPM, se necesita una angioplastia (de rescate o
diferida) en cuyo caso es preferible continuar con HBPM.
Tras una angioplastia con éxito, el mantenimiento del tra-
tamiento anticoagulante con HNF o con HBPM hasta el
alta no tiene una clara evidencia de eficacia, aunque en
algunos casos puede estar justificado su uso (valorar un
posible incremento potencial del riesgo hemorragico).
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7.8.

7.9.

c) Otras alternativas de anticoagulacion: El Fondaparinux
es un inhibidor del factor Xa que se ha investigado en
el SCA con y sin elevacion del ST. Los resultados en el
IAMST, en especial en los pacientes con intervencionis-
mo coronario, no permiten recomendar este farmaco.
Igualmente, la Bivaluridina, un inhibidor directo de la
trombina, por el momento no va a desplazar a las hepa-
rinas en la angioplastia primaria, salvo en pacientes con
antecedentes de trombocitopenia inducida por heparina
y en algln otro caso altamente seleccionado.

Se volvera a informar a pacientes y familiares sobre la situa-
cion del paciente, su tratamiento y cambios de ubicacion
(ingreso en UCI / Unidad Coronaria).

Traslado inmediato a UCl/Unidad Coronaria/Hemodindmica
tras asegurar que todo esta dispuesto para su recepcion.
Los pacientes criticos, con riesgo vital, deben ir acompa-
nados de personal Médico, de Enfermeria y Celador, con
monitor-desfibrilador, oxigeno y otros medios de RCP. En
pacientes mas estables, el traslado podra realizarse con
personal de Enfermeria y Celador, asegurando en todo mo-
mento la continuidad en el tratamiento y la vigilancia de sig-
nos y sintomas.

Personal Administrativo del Servicio de Admision de Urgencias

Actividades

8.
Tramites
administrativos del
ingreso en UCI /
Unidad Coronaria

8.1.
8.2.

. Evitar demoras innecesarias.

8.4

8.5.

Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario (UAU) facilmente accesible.

Atencion personalizada, amable y correcta.

. Registro informatizado de datos de filiacion/administrativos

de pacientes, correctamente identificados, sin errores.

Los pacientes con IAMST deben ser ingresados en una
UCIl/Unidad Coronaria, segun disponibilidad del centro.
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Personal Sanitario de UCl/Unidad Coronaria

Actividades

9.
Tratamiento inicial
(primeras horas)
en UCIl/Unidad
Coronaria

9.1.

9.2.

9.3

9.4.

9.5.

9.6.

Caracteristicas de calidad

Reevaluacion dirigida del paciente, incluyendo historia cli-
nica, exploracion fisica, estimacion del riesgo vital, grado
Killip y evolucién clinico-electrocardiografica desde el in-
greso.

Los pacientes sometidos a tratamiento con fibrinolisis,
deben ser vigilados estrechamente para identificar pre-
cozmente los casos con reperfusion fallida, principalmen-
te por la persistencia del dolor y/o de la elevacion del ST.
Estos pacientes deben ser remitidos para angioplastia de
rescate aun mediando traslado, en especial si se trata de
infartos extensos.

Los casos con sospecha de complicacion mecanica del
infarto susceptible de tratamiento quirtrgico, deben ser
atendidos en un centro con cirugia cardiovascular.

Continuar con las medidas generales descritas en los apar-
tados 4.7, 4.8 y 7.2, asi como con la pauta de antiagre-
gacion especifica del IAMST descrita en el apartado 7.6.

Iniciar (o continuar) con el protocolo de administracion de
fibrinoliticos (Tablas 1A-D, 2 y 3). Los estandares de cali-
dad y las bases para la eleccion de la fibrinolisis son los
ya comentados en las actuaciones del area de urgencias
(apartados 7.1 a 7.5).

Iniciar o continuar con el protocolo de anticoagulacion
descrito en el apartado 7.7, asi como en la tabla 4.

En las primeras 24 h de un IAM que curse con HTA, insu-
ficiencia cardiaca, isquemia persistente o se trate de un
IAM anterior extenso, se asociara perfusion de NTG i.v.,
que se mantendra mas alla de 24-48 h en pacientes con
angina recurrente o congestion pulmonar persistente.
Previamente, se descartara que no esté contraindicada
por hipotension arterial (< 90 mmHg), bradicardia severa
(< 50 Ipm) o por haber tomado en las 24 h previas inhibi-
dores de la fosfodiesterasa-5 (para el tratamiento de la
disfuncioén eréctil, hipertension pulmonar, etc.).

Los betabloqueantes orales deben ser administrados pre-
cozmente en el IAMST, salvo contraindicaciones (Tabla 5).
Siempre que persista el dolor o estado hiperadrenérgico
(taquicardia y/o hipertension), y no existan contraindicacio-
nes (especificamente datos de fallo cardiaco o disfuncién
ventricular), administrar beta-bloqueantes i.v., seguidos de
administracion oral, segun las pautas de la Tabla 6.
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9.7.

9.8.

Los antagonistas del calcio no se consideran tratamiento
de primera linea del IAMST. Ocasionalmente, podria usarse
verapamil o diltiacem, en algin caso con contraindicacion
a beta-bloqueantes y existencia de isquemia persistente o
fibrilacion auricular rapida, en ausencia de insuficiencia car-
diaca, disfuncién ventricular o blogueo AV.

Comenzar el tratamiento con IECAs dentro de las prime-
ras 24 h especialmente en casos de: IAM anterior y/o
extenso, disfuncion ventricular (fraccion de eyeccién
< 40%) o insuficiencia cardiaca clinica, en ausencia de
hipotensién (TAS < 100 mmHg) o contraindicaciones pa-
ra dicho tratamiento. En caso de intolerancia a IECAs,
sustituirlos por un ARA II.

Personal Sanitario de UCl/Unidad Coronaria

Actividades

10.
Evaluacion y
medidas tras la
estabilizacion inicial
o tras las primeras
24 h

Caracteristicas de calidad

10.1. Tras la estabilizacion del paciente, se mantendra una

evaluacion continua clinica, eléctrica y analitica. Evalua-
cion clinica: Vigilar la reaparicion de dolor isquémico y/o
signos de insuficiencia cardiaca. Evaluacion eléctrica:
Monitorizacion continua del ECG. Realizacion de ECG ca-
da 24 h y cada vez que haya un cambio clinico signifi-
cativo (aparicion o cese del dolor, aparicion de
insuficiencia cardiaca, roce o soplo, etc). Evaluacién ana-
litica: Determinaciones seriadas de marcadores cardia-
cos (troponina con/sin CPK-MB masa) durante las
primeras 24 hy, posteriormente, una vez cada 24 h, du-
rante las primeras 72 h. Determinaciones seriadas de
coagulacion basica en caso de tratamiento con heparina
o fibrinolisis. Determinacion del perfil lipidico en las pri-
meras 24 h. Hemograma, bioquimica y parametros de
funcioén renal cada 24-48 h. Evaluacion ecocardiografica:
La realizacion de forma rutinaria de un ecocardiograma
en las primeras 48 h del IAMST no complicado no es im-
prescindible aunque se considera aconsejable si hay dis-
ponibilidad de él, y obligado ante la presencia de
insuficiencia cardiaca, aparicion de soplos nuevos, o pa-
tologia previa que asi lo justifiquen.
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10.2. Tratamiento farmacoloégico: Continuar con doble antia-
gregacion (AAS 100 mg/dia y Clopidogrel 75 mg/dia),
betabloqueantes (segln Tablas 5 y 6) e IECAs especial-
mente en los casos descritos en el apartado 9.8.

10.3. La evolucion clinica del paciente determinara las siguien-
tes actuaciones médicas: En pacientes con IAMST no
complicados, se indicara movilizacion precoz (12-24h) y
alta de la unidad a las 36-48 h, siempre que presenten ca-
racteristicas de bajo riesgo: infartos pequefos, sin infarto
previo, disfuncién ventricular, ni isquemia recurrente y que
no han presentado complicaciones (hipotension, bloqueo
AV, arritmias ventriculares). El resto de pacientes con
IAMST no complicados, pero no incluidos en el grupo de
bajo riesgo, podrian ser dados de alta de la unidad a par-
tir del 3er o 4° dia. Estos pacientes seran trasladados al
area de hospitalizacion de Cardiologia. En los pacientes
con recurrencia de dolor isquémico y reelevacion de ST
sin respuesta a NTG, hay que considerar coronariografia y
revascularizacién emergente, incluso mediando traslado a
otro centro sin demoras. En caso contrario, el tratamiento
indicado es la (re)administracion de trombolisis.

10.4. Informacion a paciente y familiares que incluya: Situacion
clinica y pronéstico inicial del paciente. Informacién acer-
ca de la enfermedad y sus factores de riesgo. Normas
de funcionamiento de la unidad y su justificacion.
Régimen de visitas al paciente. Informacién sobre el
momento de la salida de la unidad y nueva ubicacion.

Personal Médico de: UCI, Cardiologia y Hemodinamica (segun disponibilidad y

Protocolo Interservicios del Hospital)

Actividades Caracteristicas de calidad
11. 11.1. Los pacientes con IAMST de menos de 12 h de evolucion
Indicacion de pueden ser sometidos a angioplastia primaria cuando
coronariografia y este procedimiento pueda llevarse a cabo con una demo-
angioplastia (primaria, ra “puerta-balon” inferior a 90 minutos, en centros acre-
rescate y otras ditados, con adecuada experiencia y realizada por
estrategias) personal experto.
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11.2.

11.3.

11.4.

11.5.

En los pacientes adecuados para trombolisis, no es reco-
mendable el traslado rutinario a centros de referencia
para ACTP primaria si ello comporta un retraso inadecua-
do (tiempo puerta-balon ideal < 90 minutos). Esta premi-
sa tiene maximo valor en infartos con menos de 2-3 horas
de evolucion, pero en infartos de mas de 3 horas de evo-
lucién y en infartos extensos, puede ser razonable el tras-
lado para ACTP primaria, intentando optimizar al maximo
los tiempos de respuesta. La angioplastia “facilitada” con
fibrinolisis previa, para obtener una precoz apertura del
vaso y permitir una mayor elasticidad en los tiempos de
respuesta del intervencionismo coronario, no mejora los
resultados de la angioplastia primaria, por lo que por el
momento no es una estrategia recomendada.

Cada éarea asistencial debe tener protocolos conjuntos
con su Unidad de Hemodinamica de referencia para defi-
nir la disponibilidad de ACTP primaria, la seleccion de
pacientes y la via de activacion y ejecucion de forma que
se garanticen los tiempos adecuados de puerta-balon
(<90 minutos) inclusive en pacientes trasladados inter-
centros, (idealmente mediante activacioén y traslado direc-
to a la sala de hemodinamica).

Los pacientes con contraindicaciones para tratamiento
fibrinolitico deben ser remitidos a angioplastia primaria
aun requiriendo transporte a otro centro. También en
estas circunstancias, se procurara cumplir los requisitos
de calidad y tiempo que operan en la angioplastia prima-
ria. Igualmente en los pacientes con infarto extenso e
inestabilidad hemodinamica deberia considerarse el tras-
lado a centro especializado con experiencia en angio-
plastia en el infarto agudo de miocardio.

Los pacientes en situacion de shock cardiogénico (exclui-
dos los secundarios a complicaciones mecanicas), meno-
res de 76 anos, que puedan ser trasladados y sometidos
a revascularizacion dentro de las primeras 36 horas de
evolucion del IAMST, pueden beneficiarse del traslado al
centro de referencia, si ésta se puede realizar dentro de
las 18 h del comienzo del shock. En pacientes mayores o
con comorbilidades, debe realizarse una seleccion indivi-
dualizada.
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11.6

11.7.

11.8.

. En los pacientes con sospecha de trombolisis fallida,
(dolor persistente y/o ausencia de resolucion ST) debe
considerarse la posibilidad de una ACTP de rescate, den-
tro de la “ventana” temporal adecuada, especialmente en
pacientes con IAM extenso y/o mala evolucion clinica.

La posibilidad de llevar a cabo una coronariografia pre-
coz rutinaria con posible angioplastia tras la fibrinolisis
es materia controvertida. Las mas recientes GPC de la
Sociedad Europea de Cardiologia le proporcionan una
indicacion de clase IA. Sin embargo, las GPC americanas
le conceden una menor fuerza a esta indicacion (nivel llb).

Nadie discute la conveniencia de practicar coronariogra-
fia y revascularizaciéon en pacientes con: isquemia resi-
dual (espontanea o inducida), disfuncion ventricular o
fallo cardiaco y viabilidad miocardica.

Personal Sanitario de la planta de hospitalizacion de Cardiologia

Actividades

12.
Medidas generales
en la planta de
hospitalizacion

12.1.

12.2.

Caracteristicas de calidad

Controles adecuados de ECG y constantes. Solo es nece-
sario prolongar la monitorizacion ECG, en casos de 1AM
que han presentado alguna complicacion o presentan
algun factor de riesgo asociado, asi como cuando se tras-
lada el enfermo desde la Unidad Coronaria mas precoz-
mente. En estos casos, se recomienda la monitorizacion
telemétrica del ECG. EI ECG se registrara con una perio-
dicidad proporcional al estado clinico del paciente.
Ademas, se realizara durante las crisis de dolor toracico,
y tras ceder éste, y siempre que se produzca algin cam-
bio significativo en la situacién del paciente. Finalmente,
se realizara antes del alta del paciente.

Debe aumentarse progresivamente la movilizacion del
enfermo, siempre que no presente angina ni signos de
insuficiencia cardiaca. En general, sélo se plantea reposo
en cama mas alla de las 12-24 horas iniciales en pacien-
tes con recurrencias isquémicas o situacion clinica-hemo-
dinamica no controlada. No esta justificado el reposo en
cama > 24 horas en pacientes clinicamente estables.
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12.3.

12.4.

12.5.

La oxigenoterapia soélo se planteara si hubiera recurrencia
en los episodios prolongados de isquemia miocardica o
en pacientes con insuficiencia cardiaca, disnea concomi-
tante o hipoxemia.

La medicacion se administrara generalmente por via oral,
salvo excepciones, aungue es practica frecuente conser-
var una via venosa durante las primeras 24 horas des-
pués de la salida de la Unidad Coronaria.

Mantener informados a paciente y familiares. Proporcionar
educacion sanitaria. Informar sobre factores de riesgo. In-
clusién (o continuacion) en Programas de Prevencion Se-
cundaria y de Rehabilitacién Cardiaca (PPS y RC, ver
subproceso correspondiente).

Personal Sanitario de la planta de hospitalizacion de Cardiologia

Actividades

13.
Tratamiento
farmacologico

13.1

13.2.

Caracteristicas de calidad

. Continuar con antiagregantes plaquetarios: El farmaco
de eleccion es el AAS (75-100 mg/dia) que se mantendra
de forma indefinida. En pacientes con hipersensibilidad al
AAS, el clopidogrel (75 mg/dia) es la alternativa preferi-
da. Los pacientes con IAMST tratados con doble antia-
gregacion (AAS y clopidogrel) desde las primeras 24
horas, deben continuarla al menos durante 1 mes (tabla
4). La anticoagulacién oral se contemplara sélo en
pacientes de alto riesgo de embolismo sistémico (IAM
extenso con disfuncién VI severa residual o trombo intra-
ventricular, fibrilacién auricular, prétesis valvular, etc.) sin
contraindicaciones. En esta circunstancia el empleo aso-
ciado de antiagregantes debe ser individualizado. En
pacientes con stent implantado la asociacién AAS, clopi-
dogrel y dicumarinicos incrementa el riesgo hemorragico
y debe mantenerse sélo el minimo tiempo imprescindible
con control estrecho del INR. Algunas GPC aconsejan
para reducir este riesgo suprimir el AAS y mantener clo-
pidogrel y dicumarinicos, aun cuando no existe evidencia
contrastada en este sentido.

Continuar con beta-bloqueantes de forma indefinida en
todos los pacientes, salvo contraindicaciones. Durante
la estancia en planta, se optimizara la dosis de beta-blo-
queantes, siguiendo las pautas orientativas de la Tabla 6.

COMPONENTES



13,8

13.4.

13.5.

Continuar con IECAs de forma indefinida en los pacientes
con IAM anterior y/o extenso, disfuncion ventricular
(fraccion de eyeccion < 40%) o insuficiencia cardiaca cli-
nica, en ausencia de hipotension (TAS < 100 mmHg) o
contraindicaciones para dicho tratamiento. En caso de
intolerancia a IECAs, puede ser una opcion el uso de ARA
Il. Los pacientes que tras un IAM quedan con fraccion de
eyeccion menor de 40% y tienen diabetes o insuficiencia
cardiaca, deben recibir ademas del tratamiento con be-
tabloqueantes e IECAs, un antagonista de la aldosterona
(a excepcion de los casos con insuficiencia renal o hi-
perkalemia). La eplerenona ha demostrado eficacia en
esta indicacion, mientras que la espironolactona se ha
mostrado eficaz en pacientes con insuficiencia cardiaca
avanzada.

Nitratos: Tras el cese de la perfusion de la NTG i.v., se
podra continuar con nitratos orales o transdérmicos,
para evitar el rebote de la supresion de la NTG i.v., man-
teniéndose 3-4 dias. No existen evidencias para reco-
mendar su uso prolongado, excepto en los casos con
isquemia recurrente.

Estatinas: Tras un IAM, el Colesterol-LDL debe ser < 100
mg/dl e incluso <70 mg/dl (tablas 7 y 8). Para conse-
guir estos objetivos es recomendable el empleo de esta-
tinas, solas o en asociacion a otros farmacos. Una
estrategia de reduccién agresiva con dosis altas de ator-
vastatina (80 mg), en pacientes con SCA puede generar
una reduccion adicional de eventos comparada con
dosis estandares de estatinas, aunque esta dosis obliga
a un control estrecho sobre posibles efectos adversos
relacionados con la dosis (enzimas musculares y hepati-
cas). Deben seguirse ademas todas las recomendacio-
nes de prevencion secundaria que se muestran en las
Tablas 7 y 8.
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Personal sanitario de la planta de hospitalizacion de Cardiologia

Actividades

14.
Estratificacion
del riesgo pre-alta
y alta hospitalaria

14.1.

14.2.

14.3.

Caracteristicas de calidad

Se realizara un estudio no invasivo de funcion ventricular
antes del alta, generalmente mediante ecocardiografia y,
menos frecuentemente, mediante ventriculografia isotopi-
ca. Se consideran pacientes de alto riesgo los que pre-
sentan fraccion de eyeccion < 40%.

Valorar la isquemia residual, mediante un test de isquemia
miocardica (TIM). Este test se realizara generalmente me-
diante ergometria en pacientes capaces de deambular y
cuyo ECG permite valorar la repolarizacion. En caso con-
trario, se escogera un TIM basado en técnicas de imagen
(gammagrafia o ecocardiografia de estrés). En el caso mas
comun de la ergometria, se puede optar por realizar una
prueba limitada por sintomas a partir del 7° dia, o bien sub-
maxima antes de estos dias. En este ultimo caso, se reali-
zard una ergometria limitada por sintomas de forma
ambulatoria a las 3-6 semanas. Estas diferentes estrate-
gias se esquematizan en el algoritmo de la Tabla 9.

Valoracion del riesgo arritmico: En pacientes sin arritmias
ventriculares mayores tras las primeras 48 horas, no esta
justificada la valoracion rutinaria del riesgo arritmico en la
fase hospitalaria. En esta fase, los test no invasivos de
estratificacion de riesgo arritmico, como la monitoriza-
cion mediante sistema Holter, la variabilidad de FC, el
ECG de senal promediada, y la alternancia de la onda T
(TWA), constituyen una indicacién llb en la mayoria de
GPCs, por lo que soélo estarian justificados en pacientes
muy seleccionados (alto riesgo arritmico) o enmarcados
en estudios de investigacion. Pasado el primer mes del
infarto, (tres meses en los pacientes revascularizados),
en pacientes con FE persistentemente < 30%, puede indi-
carse un desfibrilador automatico implantable (DAI) para
la prevencion primaria de la muerte subita, especialmen-
te si la duracion del QRS es igual o superior a 120 ms. En
pacientes tras el primer mes postinfarto con FE < 35% y
TV no sostenida se puede plantear un estudio electrofi-
siologico de inducibilidad de TV, que si resulta positivo,
podria suponer una indicacion de DAI. Ambas indicacio-
nes de DAl deben ser individualizadas y reservadas a
pacientes que no se encuentren en CF IV de la NYHA.

COMPONENTES



14.4.

14.5.

14.6.

14.7.

Coronariografia y revascularizacién: En funcion de la
evolucion clinica y la valoracién no invasiva, se conside-
rara la realizacién de una coronariografia, en los siguien-
tes casos: (1) En los pacientes con evidencia de
isquemia residual significativa, bien espontanea o provo-
cada en pruebas de estrés. (2) En los pacientes con
inestabilidad hemodindmica persistente. (3) En los
pacientes con clinica de fallo cardiaco en algin momen-
to de la evolucion o con depresién severa de funcién
ventricular, especialmente en aquéllos con evidencia de
viabilidad miocardica. (4) En los pacientes con arritmias
ventriculares graves tardias. (5) En los pacientes con
procedimientos previos de revascularizacion. (6) Como
estrategia rutinaria, es una opcion en centros con dis-
ponibilidad y experiencia.

Criterios de alta hospitalaria y programas de corta es-
tancia: Los pacientes reperfundidos con éxito mediante
ACTP primaria o fibrinolisis, con buena funcion ventricu-
lar y sin isquemia residual ni complicaciones, podran ser
considerados para el alta precoz. Los pacientes que no
han presentado signos de reperfusion tras las fibrinoli-
sis, o que no han sido trombolisados, es preferible que
permanezcan ingresados al menos hasta el séptimo dia.
Los pacientes que han presentado alguna complicacion
prolongaran su estancia segun sus necesidades. Habi-
tualmente, el alta hospitalaria se dara 24-48 horas des-
pués de controlar la complicacion.

Emision de un informe clinico de alta hospitalaria que con-
tenga: resumen del proceso, tratamiento (que seguira las
directrices senaladas en el apartado 13), descripciéon de
las exploraciones complementarias realizadas y pendien-
tes, citas para una revision clinica posterior en consultas
de AE, y recomendaciones de actividad fisica, pautas de
habitos saludables y correcciéon de factores de riesgo
coronario, idealmente mediante la inclusion en un PPS y
RC (ver Subproceso de PPS y RC).

Inclusion del enfermo en las bases de datos de pacientes
con antecedentes de cardiopatia (tipo Programa Corazén),
de forma que si estos pacientes tienen que activar en el futu-
ro los sistemas de emergencia sanitaria (061), se facilite la
toma de decisiones y se acorten los tiempos de asistencia.

Nota: Las actividades finales 15-18 corresponden al seguimiento
ambulatorio del paciente y comienzan tras el alta hospitalaria del
mismo. Su finalidad es garantizar la continuidad asistencial.
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Unidad de Atencion al Usuario (UAU) del Hospital

Actividades

15.
Tramitar cita para
consultas de Atencion
Especializada

15.1.
15.2.
15.3.
15.4.
15.5.

15.6.

Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencién al Usuario facilmente accesible.
Atencion personalizada, amable y correcta.

Evitar demoras innecesarias.

Posibilidad de citacion telefénica.

Registro informatizado de datos de filiacion/administrativos
de pacientes correctamente identificados, sin errores.

Buena gestion de plazos de cita. Atencion en un plazo
acorde con el motivo de citacion. Programacion ade-
cuada de las citas de las pruebas complementarias para
evitar desplazamientos innecesarios del paciente y dupli-
cidad de consultas.

Consulta de Cardiologia

Actividades

16.
Revisiones
ambulatorias

16.1.

16.2.

Caracteristicas de calidad

Caracteristicas generales de calidad en la programacion
de consultas: Atencion en un plazo razonable segun la
situacion clinica del paciente. Expediente completo del
paciente a disposicién del Médico, incluyendo los resul-
tados de las exploraciones complementarias realizadas.
Evitar duplicacion innecesaria de pruebas ya realizadas.
Correcta programacion de las exploraciones comple-
mentarias para evitar desplazamientos innecesarios del
paciente y duplicidad de consultas.

La primera revision tras el alta hospitalaria se programara
segln el estado clinico del paciente, pero, en general, debe-
ra realizarse dentro del primer mes. Las revisiones en con-
sultas de Cardiologia se mantendran hasta la estabilizacion
del proceso y, a partir de entonces, deberian llevarse a
cabo principalmente en AP. El objetivo es mantener una con-
tinuidad asistencial fluida entre AP y AE, que permita evitar
seguimientos dudosamente necesarios en AE (pacientes
estables sin isquemia), para que los recursos de AE puedan
concentrarse en los pacientes de mayor riesgo (con isque-
mia residual y/o disfuncion ventricular).

COMPONENTES



16.3.

16.4.

16.5.

16.6.

16.7.

El objetivo de las revisiones en las consultas de Cardio-
logia sera: (1) Valoracion clinica para detectar recurren-
cias isquémicas y/o datos de disfuncién ventricular. (2)
Ajustar el tratamiento farmacoldgico en funcién de la
evolucién clinica del paciente. (3) Proporcionar educa-
cién sanitaria y consejos apropiados para el control de
los factores de riesgo coronario, idealmente mediante in-
clusion (o continuacion) en PPS y RC (que se detallan en
el subproceso correspondiente).

Siempre se procedera al control de los factores de ries-
go coronario: Debe insistirse en la necesidad de aban-
donar el consumo de tabaco, controlar el sobrepeso,
realizar ejercicio regular y mantener una dieta adecuada.
Controlar la tension arterial en cifras < 130/85 mmHg.
Control de las cifras de lipidos con analisis del perfil lipi-
dico a los 3 y los 6 meses tras el alta (para pacientes
hiperlipémicos), e iniciar tratamiento si fuera preciso.

Proporcionar educacién sanitaria: Los pacientes deben
ser instruidos sobre el uso de los nitratos sublinguales
ante la apariciéon de dolor toracico isquémico y que, Si
éste no se controla en un plazo de 15-20 min. (tras 3
NTG s.l. a intervalos de 5-10 min), deben buscar asis-
tencia médica inmediata o llamar telefénicamente a un
sistema de emergencia sanitaria (061).

TIM ambulatorio: En los pacientes dados de alta sin haber-
se realizado un TIM, se programara una ergometria limita-
da por sintomas a los 14-21 dias. Si durante la estancia
hospitalaria se ha realizado tan so6lo una ergometria sub-
maxima precoz, se programara una ergometria limitada
por sintomas entre las 3-6 semanas para una valoracion
prondstica y funcional, siguiendo posteriormente algin
algoritmo similar al mostrado en la Tabla 9 para la posible
indicacion de una coronariografia. En pacientes con limi-
taciones para deambular o cuyo ECG no permite valorar la
repolarizacion, se escogera un TIM basado en técnicas de
imagen. Estos TIM también son utiles para completar la
estratificacion en casos en que la ergometria ofrece resul-
tados poco concluyentes (ver Tabla 9).

Tratamiento farmacoldgico: Se pondra especial atencion
en el grado de cumplimiento del tratamiento, en la posi-
ble aparicion de efectos indeseables y en la convenien-
cia de reajustar sus dosis. El tratamiento seguira las
mismas directrices ya descritas en el apartado 13, e in-
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16.8.

cluird, de forma general y salvo contraindicaciones: be-
ta-bloqueantes (Tabla 6) e IECAs de forma indefinida, sal-
vo en casos de bajo riesgo, en que podran ser
suspendidos. NTG s.I. en caso de dolor precordial. Tra-
tamiento de los factores de riesgo y medidas de pre-
vencién secundaria incluyendo estatinas (ver Tablas 7 y
8). Respecto a la antiagregacion, el farmaco de eleccion
es el AAS (75 a 100 mg/dia), de forma indefinida. Los
pacientes con IAMST tratados con doble antiagregacion
desde las primeras 24 horas, deben continuarla al me-
nos durante 1 mes (AAS 100 mg/dia + clopidogrel 75
mg/dia); posteriormente continuaran indefinidamente
con AAS aislado, salvo que se deba mantener antiagre-
gacion dual durante 1 ano por haber sido tratados con
stent farmacoactivo (tabla 4).

Emisiéon de un informe clinico de asistencia, donde se
especifique claramente: el estado clinico del paciente,
las exploraciones realizadas y las pendientes de realizar
con sus fechas correspondientes y con indicacion expli-
cita del lugar y fecha de revisién, para garantizar la con-
tinuidad asistencial. Debe especificarse igualmente el
tratamiento, incluyendo normas preventivas y recomen-
daciones higiénico-dietéticas.

Unidad de Atencion al Usuario (UAU) de AP

Actividades

17.
Gestionar cita para
Médico de Familia

17.1.
17.2.
17.3.
17.4.
17.5.

17.6.

Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario facilmente accesible.
Atencion personalizada, amable y correcta.

Evitar demoras innecesarias.

Posibilidad de citacién telefonica.

Registro informatizado de datos de filiacion/administrati-
vos de pacientes correctamente identificados, sin erro-
res.

Buena gestion de plazos de cita.
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Médico de Familia

Actividades

18.
Vigilancia clinica
del paciente y
seguimiento a
largo plazo

18.1.

18.2.

18.3.

18.4.

18.5.

18.6.

18.7.

18.8.

Caracteristicas de calidad

Accesibilidad flexible y agil, en funcién de las necesida-
des del paciente.

Monitorizacion adecuada del cumplimiento y la respues-
ta al tratamiento.

Educacién sanitaria, que incluya los aspectos descritos
en los apartados 16.4 y 16.5.

Informacion y promocion de habitos saludables y de con-
trol de los factores de riesgo coronario.

Inclusion o continuacién de los PPS y RC (ver subproce-
so correspondiente).

Identificacion correcta y remision sin demora en casos
de agravamiento que requieran una nueva consulta en
Atencion Especializada.

Las revisiones en AP de estos pacientes deben incluir valo-
racion periddica de: TA, ECG, hemograma, glucemia y per-
fil lipidico. EI Médico de Familia decidira, en funcion de las
caracteristicas de cada paciente, con qué frecuencia se
determinara cada una de dichas exploraciones.

Tratamiento farmacolégico siguiendo las mismas direc-
trices descritas en el apartado 16.7.
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ARQUITECTURA DE

PROFESIONALES

Celadores

Personal Administrativo

Personal Sanitario Triaje

Personal Médico y de
Enfermeria del SCCU-H

Personal Médico y de
Enfermeria del SCCU-H

Seglin Protocolo .
Interservicios del Hospital

Personal Sanitario del
SCCU-H, junto con UCI,
Cardiologia, MI: seglin
Protocolo Interservicios
del Hospital.

PROCESOS NIVEL 2. PROCESO: IAM CON ELEVAION DEL ST {IAMST)

Dolor Toracico (DT)

ACTIVIDADES

!

1 | Recepcion y traslado al area asistencial |

2
3

»| Registro de datos )

Triaje ECGy constantes

4 | Evaluacion inicial urgente (Clinica - ECG) |
v | En casos con evidencias de IAMST, saltar
5 | Evaluacion inicial ampliada I los pasos 5y 6 e ir directamente al paso
l n® 7, para fibrinolisis o ACTP inmediata
A\

6

o D
DT filiado?

Ubicacién
y manejo
inmediato
segun
filiacion
inicial

del DT

T

Observaciony
test (ECG y analitica)
M seriados cada 4-6 h

Periodo de
observacion
negativo

A\ v

A 4
Asistencia del paciente con IAMST en el DT filiado como IAMST
area de criticos de Urgencias

COMPONENTES



1. Iniciar y continuar Protocolo de Medidas
DT filiado como Generales.
IAMST 2. Valorar indicaciones y contraindicacio-

nes de trombolisis y ACTP primaria.
3. Establecer prioridades ARIAM para
Prioridad para fibrinolisis.

fibrinolisis/ACTP

Prioridad |

— Reperfusion indicada
Prioridad Il pero contraindicacion
a fibrinoliticos (Tabla 3)

Centros con
disponibilidad de ACTP
primaria en <90’

!

Iniciar fibrinolisis en <30’
(ver pautas en Tabla 2) | ——| Ingreso en UCI

'

A4

A

Unidad de Atencion al
Usuario del Hospital
(Servicio de Admision
de Urgencias)

Valorar ACTP primaria
(ver paso n? 11)

‘/ Tramites para

8

'& ingreso en UCI

1. Monitorizacion.

Personal Sanitario de 9 | Tratamiento inicial (primeras horas) 2. Fibrinolisis: iniciar (antes de 30') o

UCI/ Unidad Coronaria continuar con Protocolo de fibrinolisis
en Prioridad I. Valorar Prioridad Il, e iniciar
trombolisis en <45'.

1 O | Evaluacion tras las primeras horas | 3. Otros tratamientos: NTG i.v., beta-
bloqueantes, IECAs, heparina (segtn
fibrinolitico).

Evolucién
clinica
Sospecha de trombolisis fallida, recurrencia IAM no complicado y
isquémica, reelevacion del ST con buena evolucién
v !
Considerar retrombolisis Trasladar a la planta de
0 ACTP de rescate hospitalizacién de Cardiologia
i \ J
Int(e:ravrgrzgli%%iosta 1 1 | Coronariografia y ACTP 12 g de rescate |

Personal Sanitario de la
planta de hospitalizacién
de Cardiologia

A 4
1 2 | Medidas generales en planta de hospitalizacién

1 3 Tratamiento farmacologico
en planta de hospitalizacién

ProceEso IAM ConN ELEVACION DEL ST

1. Controles de ECG y constantes.
2. Movilizacion progresiva.
3. Inclusion en PPS y RC.
4. Control de factores de riesgo.
5. Tratamiento con: AAS, beta-
bloqueantes, IECAs, nitratos,
estatinas seguln
cLDL.



Personal Sanitario
de la planta de
hospitalizacion
de Cardiologia

14 | Estratificacion del riesgo pre-alta y alta hospitalaria |

ESTRATIFICACION DE RIESGO PRE-ALTA ALTA HOSPITALARIA
1. Valorar funcion ventricular. L. Informe clinico pormenorizado.

2. Valorar isquemia residual. 2. Inclusién / continuacién en PPS y RC.
3. Valoracion del riesgo arritmico: 3. Tratamiento farmacoldgico con: AAS,
Identificar candidatos a DAL~~~ beta-bloqueantes, IECAs, estatinas,

4. Coronariografia y revascularizacion: NTG s.I.

Selectiva o rutinaria precoz en centros con
disponibilidad y experiencia.

Unidad de Atencidn al
Usuario del Hospital

Consulta de
Cardiologia

Unidad de Atencién
al Usuario de AP

Médico de Familia

4. Control de factores de riesgo.
5. Informar al paciente y a la familia.

Y

| Seguimiento ambulatorio del paciente en consultas de AE y/o AP

15
16

17
18

Tramites citacion
»| para Consulta de

Cardiologia.

Registro de datos

A 4

Revisiones ambulatorias

Tramites citacion
para consulta de AP.
Registro de datos

| Vigilancia clinica del paciente y seguimiento a largo plazo

Seguimiento
ambulatorio

Limite final del Proceso IAMST

COMPONENTES



ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3. PROCESO: IAM CON ELEVACION DEL ST (IAMST).

ViA DE ENTRADA 1.A: SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS HOSPITALARIO (SCCU-H)

PROFESIONALES

Celadores

Personal Administrativo

Personal Sanitario Triaje

Personal Médico y de
Enfermeria del SCCU-H

Evaluacion inicial urgente

basada en:

2
3

Dolor Toracico (DT)

Nota: Las actividades 1-6 corresponden
al proceso de filiacion comun a cualquier
DT. A partir de la n® 7, se desarrollan las
actividades especificas del Proceso IAMST

ACTIVIDADES |

Recepcion y traslado al area asistencial

A

v

» Registro de datos@ )

Triaje

4 | Evaluacion inicial urgente (Clinica-ECG)

Protocolo de Medidas Generales ante
todo DT con indicios de gravedad

A\

ECG y constantes

'

Ampliar Ampli
evaluacion, mpliar.

: evaluacion,
reconsiderando | | puscando datos
todas las de SAA
causas de DT

Personal Médico del
SCCUH

5

Ampliar

eva?uacién’ Conexion con Conexion con |t Plantear inmediatamente

buscando el Proceso el Proceso revascularizacion

datos de Angina Angina (fibrinolisis o ACTP) y

TEP Estable Inestable y/o i conexion con el Proceso
IAM sin 4ST IAM con *ST (IAMST)

Proceso de DT filiado

A4

Evaluacion inicial ampliada

Pasar inmediatamente a paso n® 7 para
fibrinolisis o ACTP, sin esperar ninguna
exploracion complementaria

Proceso |IAM CoN ELEVACION

DeL ST



Personal Médico del
SCCUH

5

| Evaluacion inicial ampliada }—

Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT

Personal Sanitario del

CCUH, junto con
Cardiologia y MI: Segin
Protocolo Interservicios
del Hospital.

Ampliacion de la evaluacion inicial en el SCA

En casos con evidencias del IAMST, tratar
los pasos 5y 6 e ir directamente al paso
n° 7, para fibrinolisis o0 ACTP inmediata.

6 | Ubicacién y manejo inmediato del paciente segun filiacion inicial del DT

No

—

Evaluacion inicial
no concluyente:
ECG, Rx de térax
y analitica sin
alteraciones
significativas.

v

Observacion y test (&)
(ECG y analitica) seriados
cada 4-6 h.

Si

A
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Ausencia de recurrencias del
DT y test seriados negativos

Hay recurrencias del DT y/o
test seriados positivos

7

Periodo de

observacion
negativo

Asistencia del paciente con IAMST
de criticos de Urgencias

en el rea

COMPONENTES

DT filiado como
IAMST



DT filiado como
IAMST

Prioridad |

Prioridad Il

Iniciar fibrinolisis en <30
(ver pautas en Tabla 2) [ Ingreso en UC |

A

Reperfusion indicada
pero contraindicacion
a fibrinoliticos (Tabla 3)

Centros con
disponibilidad de ACTP
primaria en <90’

!

!

Unidad de Atencion al
Usuario del Hospital
(Servicio de Admision
de Urgencias)

Personal Sanitario de
UCI / Unidad Coronaria

Personal Sanitario de
UCI / Unidad Coronaria

8

Valorar ACTP primaria
(ver pason® 11)

_/ Tramites para

9 | Tratamiento inicial (primeras horas)

A
1 0 | Evaluacion tras

las primeras horas

’\ ingreso en UCI

IAM no complicado y
con buena evolucién

Sospecha de trombolisis fallida, recurrencia
isquémica, reelevacion del ST

!

v

Trasladar a la planta de
hospitalizacion de Cardiologia
(sigue en paso n®12)

0 ACTP de rescate

Considerar re-trombolisis

(sigue en pason®11)

Proceso IAM ConN ELevaciON DEL ST



Cardidlogo Coronariografia y ACTP primaria o de rescate
Intervencionista

Personal Sanitario de |a l
planta de hospitalizacion | @ | Medidas generales en planta de hospitalizacién de Cardiologia |

de Cardiologia

1 3| Tratamiento farmacoldgico en planta de hospitalizacién de Cardiologia

1 4 | Estratificacion del riesgo pre-alta y alta hospitalaria

Tras terminar estabilizacion en
UCI (con / sin ACTP) traslado
a planta de Cardiologia

Y

Y
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Personal Sanitario de la
planta de hospitalizacién
de Cardiologia

Unidad de Atencion al
Usuario del Hospital

Consulta de Cardiologia

Unidad de Atencién al
Usuario de AP

Médico de Familia

1 4 | Estratificacion del riesgo pre-alta y alta hospitalaria

A

| Seguimiento ambulatorio del paciente en consultas de AE y/o AP

1 5 / Tramites citacion
»| para Consulta de

Cardiologia.

Registro de datos.

1 6 Revisiones

ambulatorias

Trémites citacion
1 7 »( para Consulta de AP.
Registro de datos

A 4

1 8 | Vigilancia clinica del paciente y seguimiento a largo plazo

Seguimiento

ambulatorio

Limite final del Proceso IAMST.

Proceso IAM ConN ELevaciON DEL ST



1.B. Entrada a través de un Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de
Atencion Primaria (DCCU-AP)

Nota: Las actividades iniciales 1-4 corresponden al Proceso de filiacion comun a cualquier DT y, por tanto, son exac-
tamente coincidentes con los pasos 1-4 del Proceso Dolor Toréacico Genérico (no filiado). A partir de la nimero 5, se
desarrollan las actividades especificas del Proceso IAMST en el DCCU-AP.

Celadores del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad
1. 1.1. Traslado inmediato, sin demora, del paciente desde la
Recepcion y traslado puerta del DCCU-AP hasta la zona de atencion sanitaria.
del paciente 1.2. El traslado se realizara en silla de ruedas o en camilla, y evi-

tando siempre que el paciente realice esfuerzo alguno.
1.3. Trato amable y correcto con el paciente y su familia.

1.4. El paciente debe ser recibido por personal experimentado
en esta labor.

Celadores del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad
2. 2.1. El registro de los datos no debe provocar demora en la
Registro de datos asistencia. En casos urgentes, se pospondra hasta que el
del paciente paciente se estabilice o se hara a través de algun familiar

0 acompanante.

2.2. La entrada y registro del paciente debe estar coordinada
para facilitar su atencion rapida y la disponibilidad de los
datos del mismo lo antes posible.

2.3. Registro informatizado de datos de filiacion/administrativos
de pacientes, correctamente identificados, sin errores.

2.4. Trato amable y correcto.

Personal Sanitario del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad
3. 3.1. El profesional encargado del triaje debe tener la suficiente
Triaje: preevaluacion capacidad y experiencia.
de gravedad, para 3.2. Existencia de protocolos basicos de estratificacion de ries-
atenC|o;f|n2edlata go tipo NHAAP (National Heart Attack Alert Program), modi-
o diferida

ficados y ampliados.
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3.3. Enlos casos definidos de alto riesgo, segun los protocolos
previos, el personal del triaje: (1) Se anticipara en solicitar
un ECG y las constantes vitales. (2) Requerira asistencia
médica urgente.

3.4. Existencia de un circuito de atencion rapida protocoliza-
do para casos de emergencia.

Personal Médico y de Enfermeria del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad
4. 4.1. La evaluacion inicial de un paciente que consulta por DT
Evaluacion inicial agudo, persistente y con indicios de gravedad, se hara de
(inmediata) de forma urgente mediante la valoracién clinica del enfermo y
gravedad/urgencia de su ECG.

4.2. Para evitar demoras, la evaluacion inicial se basara en
datos que puedan ser obtenidos de forma muy rapida:

(1) Anamnesis dirigida (enfocada al DT, factores de riesgo
y antecedentes cardiovasculares).

(2) Exploracion fisica cardiovascular (constantes vitales,
auscultaciéon cardiorrespiratoria, signos de hipoperfu-
sion, shock o IC).

(3) Interpretacion del ECG.

4.3. Esta evaluacion inicial tendra el objetivo concreto de estra-
tificar el riesgo inicial del paciente, por lo que sera una eva-
luacion dirigida, en la que siempre se consideraran las
patologias de mayor gravedad potencial: cardiopatia isqué-
mica, SAA (diseccién aortica/hematoma aodrtico intramu-
ral/ulcera adrtica penetrante/aneurisma adrtico expansivo)
y TEP.

4.4, EI ECG seréa practicado siempre, a menos que la valoracion
clinica del paciente, o el conocimiento previo del mismo,
descarte razonablemente la existencia de patologia poten-
cialmente grave.

4.5. EI ECG de 12 derivaciones estara realizado en los primeros
5 minutos e interpretado dentro de los 10 primeros minu-
tos desde la llegada del paciente, en casos con DT persis-
tente. Si el DT ya ha desaparecido, pero era sugestivo de
patologia potencialmente grave, el ECG se realizara y ana-
lizara lo antes posible (en los primeros 30 minutos).
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4.6.

4.7.

4.8.

La evaluacion inicial debera ser realizada por personal ade-
cuadamente entrenado en la valoracion de estos pacientes
y en la interpretacion del ECG.

Las medidas terapéuticas generales que se adoptaran ante
todo DT con indicios de gravedad estaran protocolizadas e
incluiran:

(1) Monitorizacién ECG.

(2) Cercania (relativa) a desfibrilador y medios de RCP.

(3) Reposo.

(4) Via venosa periférica con extraccion sanguinea para
analitica basal urgente. Teniendo en cuenta la posibili-
dad de una fibrinolisis posterior, esta via sera facil-
mente compresible y debera ser canalizada por
personal experimentado, de forma que se eviten pun-
ciones repetidas.

(5) Evitar inyecciones i.m.

(6) Pulsioximetria.

(7) Oxigenoterapia.

(8) Tratamiento del DT: siempre se tratara de aliviar rapi-
damente, generalmente mediante NTG sublingual y
analgésicos convencionales o morficos, en los casos
que lo requieran.

(9) Considerar sedacion si las circunstancias lo requieren.

(10) AAS (nota &).

Puesta en marcha de las medidas terapéuticas especifi-
cas, tan pronto se sospeche una etiologia concreta del DT
(enlace con los respectivos procesos, descritos separada-
mente). Si se sospecha cardiopatia isquémica (&), adminis-
trar inmediatamente NTG sublingual y AAS (160 a 325 mg,
masticada), salvo contraindicacion. Si se sospecha TEP,
considerar anticoagulacion urgente, salvo contraindicacio-
nes. Si se sospecha SAA, usar moérficos para calmar el DT.
No administrar antiagregantes plaquetarios. Administrar
tratamiento beta-blogueante e hipotensor.

(&) Nota: Como la cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente del
DT potencialmente grave, la administracion de NTG y la AAS suele estar
incluida dentro de las medidas generales en la mayoria de protocolos
de dolor toracico.
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Personal Médico y de Enfermeria del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad
5. 5.1. Una vez filiado el paciente como IAM con elevacion persis-
Evaluacion tente del ST, tras la administracion de NTG, se le traslada-
ampliada segtn ra inmediatamente a la sala de criticos del DCCU-AP donde
sospecha clinica se continuara con las medidas generales descritas en los

apartados 4.7 y 4.8.

5.2. Ampliacion de la historia y exploracién fisica, incluyendo
una estimacion del riesgo individual de cada paciente
mediante valoracion hemodinamica (grado Killip), situacién
y contexto clinico del paciente y ECG.

5.3. Desde el principio se controlara y registrara el tiempo de
actuacion.

5.4. Informar a paciente y familia sobre el proceso.

Personal Médico del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad

6. 6.1. En el caso del IAMST, se gestionara el traslado urgente al
Ubicacion y manejo Hospital de destino y, mientras tanto, se continuara con las

inmediato del paciente medidas generales y se iniciara el tratamiento especifico:
segun filiacion inicial — Administracion de NTG y AAS [dosis inicial de 250 mg
del DT: transporte (160-325 mg)], si previamente no se habian administrado.
urgente en ambulancia — Doble antiagregacion: Afiadir clopidogrel, con dosis de
al Hospital o alta carga inicial de 300 mg. En los pacientes 275 afios no
domiciliaria. existe evidencia de la administracion de un bolo de 300

mg de clopidogrel, recomendandose la administracion
exclusiva de sélo 75 mg de clopidogrel, junto a la
correspondiente dosis de AAS.

— Administrar analgesia (cloruro morfico) si persiste el dolor.

— Oxigenoterapia suplementaria (evitar alta FIO, salvo
desaturacion intensa o congestion pulmonar).

— Iniciar perfusion de NTG i.v. a dosis de 1 mg/h salvo con-
traindicacion por hipotension arterial o bradicardia severa
o por haber tomado en las 24 h previas inhibidores de la
fosfodiesterasa-5 (tratamiento de la disfuncion eréctil y de
la hipertension pulmonar). Se ira aumentando progresiva-
mente la dosis 1 mg/h hasta 5 mg/h mientras persista el
dolor o se produzca hipotension arterial o taquicardia.
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6.2.

6.3.

6.4.

— El empleo de beta-blogueantes i.v. (Tabla 6) en el ambito ex-
trahospitalario se debe restringir a pacientes que cumplan
todas las siguientes caracteristicas: dolor persistente,
cambios en el ECG, estado hiperadrenérgico (taquicardia
y/0 hipertension), ausencia de signos de fallo cardiaco y de
contraindicaciones (ver Tabla 5).

En pacientes con IAMST, el principal objetivo es abrir la
arteria ocluida responsable de infarto para reducir el ries-
go de muerte y el tamano del infarto. Ello requiere la mas
rapida actuacién ya que cada minuto cuenta en contra del
objetivo, por lo que se agilizara su asistencia con la finali-
dad de proceder de forma inmediata al tratamiento de
reperfusion, bien con angioplastia primaria o con fibrinolisis
(estableciendo las posibles contraindicaciones para el tra-
tamiento fibrinolitico) ademas de continuar con las medidas
generales descritas en los apartados 4.7 y 4.8.
La eleccion del tipo de tratamiento de reperfusion debe
basarse en un adecuado balance entre la situacion clinica,
incluyendo tiempo de evolucion del cuadro, y los recursos
disponibles. La angioplastia primaria realizada en condicio-
nes ideales ofrece mejores resultados que la fibrinolisis
pero requiere unos estandares de calidad que deben cum-
plirse, en cuyo defecto la fibrinolisis sigue siendo el trata-
miento de eleccion. (ver Tablas 1A,1By 1C)

El farmaco indicado para la fibrinolisis extrahospitalaria de-

be ser fibrinoselectivo y de facil administracion (bolo uni-

c0), para minimizar retrasos y evitar errores.

Tratamiento anticoagulante:

a) Asociado a tratamiento fibrinolitico: Se indicara de pre-
ferencia enoxaparina con bolo i.v. inicial de 30 mg in-
mediatamente seguido de dosis de 1 mg/Kg s.c. (sin
superar los 100 mg en las primeras 12 horas), ajustan-
do a la baja la dosis en mayores de 75 anos y en pa-
cientes con insuficiencia renal (Tabla 4). En estos
subgrupos de alto riesgo hemorragico (incluyendo el ba-
jo peso,< 67kg), puede ser una alternativa la HNF 60
U/Kg (maximo 4000 Ul) seguido por 12 U/Kg/h (1000
Ul maximo).

b) Asociado a estrategia de angioplastia primaria: Se indi-
cara de preferencia HNF en bolo inicial de 4000 a 5000
Ul i.v. Aunque cada vez hay mas datos acerca de la
seguridad y eficacia de las HBPM en pacientes con
angioplastia electiva o en SCASEST, no hay evidencias
suficientes en la angioplastia primaria y las dosis utili-
zadas asociadas a tratamiento fibrinolitico no deben
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6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

6.9.

ser extrapoladas para la angioplastia primaria. Por
ello, en caso de duda acerca del tratamiento de reper-
fusion a utilizar (fibrinolisis o angioplastia), es mas
segura la pauta clasica inicial de HNF.
En aquellas unidades donde se va a implantar un progra-
ma de reperfusion, es recomendable emplear un sistema
de ayuda para clasificacion y priorizacion de pacientes
que facilite la toma de decisiones y minimice errores,
como el sistema ARIAM (Tabla 1D): Prioridad I: indicacion
absoluta de tratamiento fibrinolitico lo antes posible.
Prioridad II: exige valoracion de riesgo/beneficio del tra-
tamiento fibrinolitico. Prioridad lll: no esta indicado el tra-
tamiento fibrinolitico
Un protocolo de ACTP primaria debe incluir una derivacion
directa desde UVI movil a sala de hemodinamica, para evi-
tar demoras y pasos intermedios, incluyendo un protoco-
lo de tratamiento antiplaquetario especifico con el centro
de referencia (clopidogrel + anti llb-llla). EIl tratamiento pre-
vio con anti llb-llla puede mejorar los resultados de la
ACTP, pudiendo plantearse su inicio en el ambito extra-
hospitalario.
Los pacientes con IAMST presentan riesgo vital, por lo
que el transporte se hara mediante la ambulancia medi-
calizada mas rapidamente disponible en ese momento.
El traslado se hara evitando demoras y bajo condiciones
protocolizadas, manteniendo vigilancia clinica continua
con especial atencién a la posible aparicion de complica-
ciones.
Transferencia del paciente, aportando el informe clinico y
las pruebas realizadas, al Médico receptor identificado. En
concreto, debe adjuntarse siempre el ECG, con indicacion
del momento de su realizacién y de la presencia o ausen-
cia de dolor toracico en dicho momento. Este informe
debe recoger toda la informacion que se considere rele-
vante y, en concreto, debe incluir la cronologia del dolor
toracico, la evolucién clinica del paciente y el tratamiento
dispensado. Siempre debe acompanar al paciente para
facilitar la continuidad asistencial.
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6.10. Los medios que soportan toda la actividad de los DCCU-

AP deben estar sometidos a los oportunos sistemas de
control de calidad, tanto en lo que se refiere al uso de
material homologado (sanitario y no sanitario) con pro-
veedores acreditados, como a los procedimientos espe-
cificos de revision, limpieza y mantenimiento.

. Se informara al paciente y a la familia sobre el proceso y

acerca de la decision tomada (recomendada) respecto al
traslado del paciente.
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RADA

¥ b. U U U U 9

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 2. PROCESO: IAM CON ELEVACION DEL ST ({IAMST).

Dolor Toracico (DT)

DCCU-AP
PROFESIONALES | ACTIVIDADES |
A 4
Celadores 1 | Recepcion y traslado al area asistencial |
Celadores 2 »| Registro de datos ( )

Personal Sanitario DCCU-AP 3 Triaje ECGy constantes

Personal Médico y de
Enfermeria del DCCU-AP 4

Evaluacion inicial urgente (Clinica - ECG) |

Si la evaluacion clinico-ECG es compatible con IAMST,
- | Médi d v valorar inmediatamente fibrinolisis (o0 ACTP), sin esperar
ersonal ledico y de 5 | Evaluacion inicial ampliada I_ ninguna exploracion complementaria. La ampliacion
Enfermeria del DCCU-AP P de la evaluacion inicial consistira en descartar posibles
contraindicaciones para trombolisis y establecer la

prioridad ARIAM para fibrinolisis.

Personal Médico del "
DCCU-AP (siguiendo 6 DT filiado como
protocolos consensuados IAMST

con Hospital de referencia)
Ubicacion l
y manejo
?emeuglato Iniciar tratamiento 1. Iniciar el tratamiento con el Protocolo
fi agci on y gestionar traslado de Medidas Generales ante todo dolor
inicial del tordcico con indicios de gravedad.
DT 2. En los DCCU-AP acreditados para
i trombolisis, se valoraré iniciar fibrinolisis

en <30’, en casos de Prioridad |, y
siguiendo un protocolo consensuado con
el Hospital de referencia.

Traslado urgente y
transferencia a SCCU-H

oorrunr»x-

Conexion con pasos
n? 6-7 de la entrada

a través de SCCU-H
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DE PROCESOS NIVEL 3. PROCESO: IA

Dolor Toracico (DT)

Nota: Las actividades 1-4 corresponden
al proceso de filiacion comun a cualquier
DT. A partir de la n® 5, se desarrollan las

DCCU-AP correspondientes al proceso IAMST.
|
PROFESIONALES | ACTIVIDADES |
¥
Celadores 1 Recepcion y traslado al rea asistencial
»| Registro de dat
Celadores 2 { egistro de aosi )
A 4
Personal Sanitario Triaje 3 Triaje l >  ECGy constantes

!

Evaluacion inicial urgente (Clinica-ECG)

Personal Médico y de 4
Enfermeria del DCCU-AP

todo DT con indicios de gravedad.

Evaluacion inicial urgente
basada en:

l Protocolo de Medidas Generales ante

v A

Ampliar . Ampliar . . 3
evaluacion, Ampliar evaluacion, Conexién con Conexion con |l Plantear inmediatamente
reconsiderando | | evaluacion, buscando el Proceso el Proceso revascularizacion
todas las buscando datos | | yatos de Angina Angina (fibrinolisis o ACTP) y
causas de DT | | 9& SAA TEP Estable Inestable y/o |§ conexién con el Proceso

| | ) IAM sin 4ST. IAM con 4ST (IAMST).

Proceso de DT filiado
A
Personal Médico del e : Valorar inmediatamente fibrinolisis o ACTP,
DCCU-AP 5 Evaluacion inicial ampliada | — iy’ esperar ninguna exploracion complementaria
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Personal Médico del
DCCU-AP 5

Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT

Evaluacion inicial ampliada

Valorar inmediatamente fibrinolisis o ACTP,
sin esperar ninguna exploracion complementaria

Y

]

Ampliacion de la evaluacion inicial en el IAMST

Personal Médico del 6 | Ubicacion y manejo inmediato del paciente segun filiacion inicial del DT

DCCU-AP (segun
Protocolo
Interservicios
con SCCU-H
de referencia)

DT filiado como
IAMST

Prioridad |

Prioridad Il Reperfusion indicada
pero contraindicacion
a fibrinoliticos (Tabla 3)
v
No W Valorar traslado a centro
T con ACTP primaria

Iniciar fibrinolisis en <30’

»| Traslado urgente

(ver pautas en Tabla 2)

y transferencia a

Conexion con pasos

n? 6-7 de la entrada
a través de SCCU-H

Caracteristicas de calidad
del traslado
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1.C. Entrada a través de una llamada al 061

Nota: Las actividades nimeros 1-4 corresponden al proceso de filiaciéon comun a cualquier DT y, por tanto, son exac-
tamente coincidentes en los 6 procesos desarrollados (tanto en el DT Genérico, sin filiar, como en cada uno de los
5 procesos especificos que se adjuntan). A partir de la nimero 5, se desarrollan las actividades especificas del 061,
en el proceso IAMST.

Operadores telefonicos/Médico coordinador del 061

Actividades Caracteristicas de calidad
1. 1.1. La llamada seréa atendida rapidamente, sin demora alguna.
Recepcion 1.2. Trato amable y correcto con la persona que efectia la lla-
de la Ilamada del mada (sea el paciente o su familia). Transmitir sensacion de
paciente ayuda y confianza.
1.3. Si la llamada se produce desde un servicio sanitario (médi-
co o enfermero), se pasara comunicacion directa con el
Médico coordinador.
2 2.1. Localizacion de la demanda (teléfono y direccion).

Registro de datos 2.2. El registro de los datos es simultaneo a la gestion de la lla-

mada. No debe demorar la atencién al paciente.

2.3. Registro informatizado de datos de filiacién/administrati-
vos de pacientes, correctamente identificados, sin errores
(verificar, al despedir la llamada, los datos de localizacion).

3. 3.1. Protocolo de preguntas establecido y dirigido para sospe-
Triaje telefénico cha de SCA y/o riesgo vital inminente. El protocolo debe
recoger y considerar la sospecha de riesgo en grupos de
presentacion atipica de SCA como ancianos y diabéticos.
Ante esta sospecha, hay que considerar que se debera
practicar siempre un ECG al paciente.

3.2. Es aconsejable disponer de una base de datos de pacien-
tes de alto riesgo (tipo Programa Corazén para pacientes
con ingresos previos por SCA) que facilite y acorte los tiem-
pos de asistencia.

3.3. Supervision de la gestion de llamada por un Médico coor-
dinador.

3.4. Proporcionar consejos sanitarios adecuados a la sospecha
diagnéstica.

3.5. Conocimiento de los recursos sanitarios de la zona. Facili-
dad de comunicaciones con los mismos.

3.6. Asignacion, por el Médico coordinador, de los recursos
sanitarios adecuados a la sospecha de gravedad.
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3.7.

3.8.

3.9,

En casos de riesgo vital o sospecha de SCA, asignacién de
una ambulancia medicalizada, si es zona de cobertura
directa 061. Si no es zona de cobertura directa o la ambu-
lancia medicalizada del 061 esta saturada, asignacion del
recurso cuya capacidad y disponibilidad en el tiempo sean
las mas adecuadas.

En caso de sospecha de riesgo vital y no disponibilidad del
recurso adecuado, asegurar el traslado mas rapido y en las
mejores condiciones posibles hasta el centro sanitario cuya
capacidad y tiempo de acceso sean los mas adecuados.

Si la sospecha diagndstica no se orienta hacia patologias
con riesgo inmediato alto, asegurar la continuidad asisten-
cial con otros recursos sanitarios.

Nota: La posibilidad de que pacientes de alto riesgo (muy especial-
mente de fibrilacion ventricular) sean trasladados en ambulancias con-
vencionales no medicalizadas hace aconsejable incidir en dos
aspectos: formacion en técnicas basicas de RCP y uso de desfibrilado-
res externos automaticos (DEA) y dotacion en personal (dos técnicos
por ambulancia) y medios (DEA, oxigeno).

Personal Médico y de Enfermeria del 061

Actividades

4.
Evaluacion inicial
(inmediata) de
gravedad/urgencia
en el domicilio del
paciente

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

Caracteristicas de calidad

La evaluacién inicial de un paciente que consulta por DT
agudo, persistente y con indicios de gravedad, se hara de
forma urgente mediante la valoracién clinica del enfermo y
de su ECG.

Para evitar demoras, la evaluacion inicial se basara en datos
que puedan ser obtenidos de forma muy rapida: (1)
Anamnesis dirigida (enfocada al DT, factores de riesgo y
antecedentes cardiovasculares). (2) Exploracién fisica car-
diovascular (constantes vitales, auscultacion cardiorrespira-
toria, signos de hipoperfusion, shock o IC). (3) Interpretacion
del ECG.

Esta evaluacion inicial tendra el objetivo concreto de estra-
tificar el riesgo inicial del paciente, por lo que sera una eva-
luacion dirigida, en la que siempre se consideraran las
patologias de mayor gravedad potencial: cardiopatia isqué-
mica, SAA (diseccion adrtica/hematoma adrtico intramu-
ral/Ulcera adrtica penetrante/aneurisma adrtico expansivo)
y TEP.

El ECG sera practicado siempre, a menos que la valoracion
clinica del paciente, o el conocimiento previo del mismo,
descarte razonablemente la existencia de patologia poten-
cialmente grave.
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4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

El ECG de 12 derivaciones estara realizado e interpretado
dentro de los 10 primeros minutos desde el comienzo de
la asistencia, en casos con DT persistente. Si el DT ya ha
desaparecido, pero era sugestivo de patologia potencial-
mente grave, el ECG se realizara y analizara lo antes posi-
ble (en los primeros 30 minutos).

La evaluacion inicial debera ser realizada por personal ade-
cuadamente entrenado en la valoracion de estos pacientes
y en la interpretacion del ECG.

Las medidas terapéuticas generales que se adoptaran ante
todo DT con indicios de gravedad estaran protocolizadas e
incluiran:

(1) Monitorizacion ECG.

(2) Cercania (relativa) a desfibrilador y medios de RCP.

(3) Reposo.

(4) Via venosa periférica con extraccion sanguinea para
una analitica basal urgente. Teniendo en cuenta la po-
sibilidad de una fibrinolisis posterior, esta via sera fa-
cilmente compresible y debera ser canalizada por
personal experimentado, de forma que se eviten pun-
ciones repetidas.

(5) Evitar inyecciones i.m.

(6) Pulsioximetria.

(7) Oxigenoterapia.

(8) Tratamiento del DT: siempre se tratara de aliviar rapi-
damente el DT, generalmente mediante NTG sublin-
gual y analgésicos convencionales o moérficos, en los
casos que lo requieran.

(9) Considerar sedacion si las circunstancias lo requieren.

(10) AAS (ver nota posterior &).

Puesta en marcha de las medidas terapéuticas especificas,
tan pronto se sospeche una etiologia concreta del DT (enla-
ce con los respectivos procesos, descritos separadamen-
te). Si se sospecha cardiopatia isquémica (&), administrar
inmediatamente NTG sublingual y AAS (160 a 325 mg, mas-
ticada), salvo contraindicacion. Si se sospecha TEP, consi-
derar anticoagulacion urgente, salvo contraindicaciones. Si
se sospecha SAA, usar morficos para calmar el DT, no admi-
nistrar antiagregantes plaquetarios y administrar tratamien-
to beta-bloqueante e hipotensor.

(&) Nota: Como la cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente del
DT potencialmente grave, la administracion de NTG y la AAS suele estar
incluida dentro de las medidas generales en la mayoria de protocolos
de dolor toracico.
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Personal Médico y de Enfermeria del 061

Actividades

5.
Ampliacién
de la
evaluacion inicial

5.1.

5.2.

5.3,

5.4.

Caracteristicas de calidad

Una vez filiado el paciente como IAM con elevacién persis-
tente del ST, tras la administracion de NTG, se continuara
con las medidas generales descritas en los apartados 4.7
y 4.8.

Ampliacion de la historia y exploracion fisica, incluyendo
una estimacion del riesgo individual de cada paciente
mediante valoracién hemodindmica (clase Killip), situacion
y contexto clinico del paciente y ECG.

Desde el principio, se controlara y registrara el tiempo de
actuacion.

Informar a paciente y a familia sobre el proceso.

Personal Médico del 061 (siguiendo protocolos consensuados con hospitales de

referencia)

Actividades

6.
Ubicacion y manejo
inmediato segun filia-
cion inicial del DT:
transporte urgente
en ambulancia al
Hospital

6.1.

Caracteristicas de calidad

En el caso del IAMST, se gestionara el traslado urgente al
Hospital de destino y, mientras tanto, se continuara con las
medidas generales y se iniciara el tratamiento especifico:

— Administracién de NTG y AAS [dosis inicial de 250 mg
(160-325 mg)], si previamente no se habian administrado.

— Doble antiagregacion: Anadir clopidogrel, con dosis de
carga inicial de 300 mg. En los pacientes =75 anos no
existe evidencia de la administraciéon de un bolo de 300
mg de clopidogrel, recomendandose la administracién
exclusiva de sélo 75 mg de clopidogrel, junto a la corres-
pondiente dosis de AAS.

— Administrar analgesia (cloruro mérfico) si persiste el dolor.

— Oxigenoterapia suplementaria (evitar alta FiO, salvo desa-
turacion intensa o congestion pulmonar).

— Iniciar perfusion de NTG i.v. a dosis de 1 mg/h salvo con-
traindicacion por hipotensién arterial o bradicardia severa
o por haber tomado en las 24 h previas inhibidores de la
fosfodiesterasa-5 (tratamiento de la disfuncion eréctil y de
la hipertension pulmonar). Se ira aumentando progresiva-
mente la dosis 1 mg/h hasta 5 mg/h mientras persista el
dolor o se produzca hipotension arterial o taquicardia.
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6.2.

6.3.

6.4.

— El empleo de beta-bloqueantes i.v. (Tabla 6) en el ambito
extrahospitalario se debe restringir a pacientes que cum-
plan todas las siguientes caracteristicas: dolor persistente,
cambios en el ECG, estado hiperadrenérgico (taquicardia
y/0 hipertension), ausencia de signos de fallo cardiaco y
de contraindicaciones (ver Tabla 5).

En pacientes con IAMST, el principal objetivo es abrir la
arteria ocluida responsable de infarto para reducir el ries-
go de muerte y el tamafio del infarto. Ello requiere la mas
rapida actuacion ya que cada minuto cuenta en contra del
objetivo, por lo que se agilizara su asistencia con el objeti-
vo de proceder de forma inmediata al tratamiento de reper-
fusion, bien con angioplastia primaria o con fibrinolisis
(estableciendo las posibles contraindicaciones para el tra-
tamiento fibrinolitico) ademas de continuar con las medidas
generales descritas en los apartados 4.7 y 4.8.

La eleccién del tipo de tratamiento de reperfusion debe
basarse en un adecuado balance entre la situacién clinica,
incluyendo tiempo de evolucion del cuadro, y los recursos
disponibles. La angioplastia primaria realizada en condicio-
nes ideales ofrece mejores resultados que la fibrinolisis
pero requiere unos estandares de calidad que deben cum-
plirse, en cuyo defecto la fibrinolisis sigue siendo el trata-
miento de eleccion. (ver Tablas 1A,1B y 1C).

El farmaco indicado para la fibrinolisis extrahospitalaria
debe ser fibrinoselectivo y de facil administracion (bolo
Unico), para minimizar retrasos y evitar errores.

Tratamiento anticoagulante:

a) Asociado a tratamiento fibrinolitico: Se indicara de pre-
ferencia enoxaparina con bolo i.v. inicial de 30 mg in-
mediatamente seguido de dosis de 1 mg/Kg s.c. (sin
superar los 100 mg en las primeras 12 horas), ajus-
tando a la baja la dosis en mayores de 75 anos y en pa-
cientes con insuficiencia renal (Tabla 4). En estos
subgrupos de alto riesgo hemorragico (incluyendo el
bajo peso,< 67kg), puede ser una alternativa la HNF 60
U/Kg (maximo 4000 Ul) seguido por 12 U/Kg/h (1000
Ul maximo).

b) Asociado a estrategia de angioplastia primaria: Se indi-
cara de preferencia HNF en bolo inicial de 4000 a 5000
Ul i.v. Aunque cada vez hay mas datos acerca de la
seguridad y eficacia de las HBPM en pacientes con
angioplastia electiva o en SCASEST, no hay evidencias
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6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

6.9.

suficientes en la angioplastia primaria y las dosis utili-
zadas asociadas a tratamiento fibrinolitico no deben
ser extrapoladas para la angioplastia primaria. Por
ello, en caso de duda acerca del tratamiento de reper-
fusion a utilizar (fibrinolisis o angioplastia), es mas
segura la pauta clasica inicial de HNF.

En aquellas unidades donde se va a implantar un progra-
ma de reperfusion, es recomendable emplear un sistema
de ayuda para clasificacion y priorizacion de pacientes
que facilite la toma de decisiones y minimice errores,
como el sistema ARIAM (Tabla 1D). Prioridad I: indicacion
absoluta de tratamiento fibrinolitico lo antes posible.
Prioridad II: exige valoracion de riesgo/beneficio del tra-
tamiento fibrinolitico. Prioridad lll: no esta indicado el tra-
tamiento fibrinolitico

Un protocolo de ACTP primaria debe incluir una derivacion
directa desde UVI movil a sala de hemodinamica, para evi-
tar demoras y pasos intermedios, incluyendo un protocolo
de tratamiento antiplaguetario especifico con el centro de
referencia (clopidogrel+anti llb-lla). El tratamiento previo
con anti llbdlla puede mejorar los resultados de la ACTP,
pudiendo plantearse su inicio en el ambito extrahospitalario.

Los pacientes con IAMST presentan riesgo vital, por lo que
el transporte se hara mediante la ambulancia medicalizada
mas rapidamente disponible en ese momento. El traslado
se hara evitando demoras y bajo condiciones protocoliza-
das, manteniendo vigilancia clinica continua con especial
atencién a la posible aparicion de complicaciones.

La derivacion interhospitalaria para realizar ACTP primaria
en los pacientes con contraindicaciones para fibrinolisis o
para ACTP de rescate, se debe considerar una emergen-
cia y como tal requiere la movilizacion de unidades medi-
calizadas, incluidos equipos de 061.

Transferencia del paciente, aportando el informe clinico y
las pruebas realizadas, al Médico receptor identificado. En
concreto, debe adjuntarse siempre el ECG, con indicacién
del momento de su realizacién y de la presencia o ausen-
cia de dolor toracico en dicho momento. Este informe
debe recoger toda la informacién que se considere rele-
vante y, en concreto, debe incluir la cronologia del dolor
toracico, la evolucién clinica del paciente y el tratamiento
dispensado. Siempre debe acompanar al paciente para
facilitar la continuidad asistencial.
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6.10. Los medios que soportan toda la actividad de los EE 061

6.11.

deben estar sometidos a los oportunos sistemas de con-
trol de calidad, tanto en lo que se refiere al uso de material
homologado (sanitario y no sanitario) con proveedores
acreditados, como a los procedimientos especificos de re-
visién, limpieza y mantenimiento.

Se informara al paciente y a la familia sobre el proceso y
acerca de la decision tomada (recomendada), respecto al
traslado del paciente.
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL
D] \

PROFESIONALES

Operadores telefénicos
Operadores telefénicos

Operadores telefonicos y
Médico Coordinador

Personal Médico y de
Enfermeria del 061

Personal Médico y de
Enfermeria del 061

Personal Médico del 061
(siguiendo protocolos
consensuados con
Hospital de

referencia).

Dolor Toracico (DT)

{

| ACTIVIDADES

A

Recepcion llamada

1|

A 4

Triaje telefonico y
envio de
Unidad 061

!

3

={ Registro de datos ( )

4 | Evaluacion inicial urgente (Clinica - ECG) H ECG y constantes |

A

5 | Evaluacion inicial ampliada I—

Si la evaluacion clinico-ECG es compatible con IAMST,
valorar inmediatamente fibrinolisis (0 ACTP), sin esperar
ninguna exploracién complementaria. La ampliacion
de la evaluacion inicial consistira en descartar posibles
contraindicaciones para trombolisis y establecer la
prioridad ARIAM para fibrinolisis.

6

DT filiado como

Ubicacion aindl

y manejo

inmediato

segln

filiacion . ]

inicial del Iniciar tratamiento
DT y gestionar traslado

Traslado urgente y
transferencia a SCCU-H

Conexion con pasos
n? 6-7 de la entrada
a través de SCCU-H
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIV CON ELEVACION DEL ST (IAMST)-
A .‘_ A A L] L1 )] 1\ .A. AY\ AR i .! —

Dolor Toracico (DT) Nota: Las actividades 14 corresponde_n
al proceso de filiacion comun a cualquier
DT. A partir de la n® 5, se desarrollan las
correspondientes al Proceso IAMST.

PROFESIONALES | ACTIVIDADES |

Operadores 1 | Recepcién de la llamada |

Operadores 2 :Q Registro de datos ( )

Médico Coordinador 3

Triaje telefonico

Zona sin cobertura Aviso/traslado AP

o saturacion 061 | DCCUAP/SCCUH

. El diagrama continta por
Personal Médico y de 4 . — la via correspondiente
Enfermeria del 061 | Evaluacién inicial urgente (Clinica - ECG)

L Protocolo de Medidas Generales ante
Evaluacion inicial urgente basada en: todo DT con indicios de gravedad
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Ampliar Ampliar Ampliar ., ) I
evaluacién, evaluacién, evaluacion, Conexién con J| Conexion con |f Plantear inmediatamente
reconsiderando || buscando datos buscando el Proceso el Proceso revascularizacion
todas las de SAA datos de Angina Angina (fibrinolisis o ACTP) y
causas de DT TEP Estable Inestable y/o [ conexién con el Proceso
| | ' IAM sin #ST. IAM con 4ST (IAMST).
Proceso de DT filiado
Personal Médico y de IS : Valorar inmediatamente fibrinolisis o ACTP,
Enfermeria Osil 5 Evaluacion inicial am_pllada sin esperar ninguna exploracion complementaria

Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT

Ampliacion de la evaluacion inicial en el IAMST
bl

Y

Personal Médico 061 6 | Ubicacion y manejo inmediato del paciente segun filiacion inicial del DT

Proceso IAM ConN ELevaciON DEL ST



Personal Médico 061 6 | Ubicacion y manejo inmediato del paciente segun filiacién inicial del DT

DT filiado como
IAMST

. Fori Reperfusion indicada
Prioridad | Prioridad Il pero contraindicacion

a fibrinoliticos (Tabla 3)

Valorar traslado a centro
con ACTP primaria

Iniciar fibrinolisis en <30’ Traslado urgente
(ver pautas en Tabla 2) y transferengcia a
SCC

Conexion con pasos
n? 6-7 de la entrada
a través de SCCU-H
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2. Entrada a través de consulta a Médico de Familia.

Nota: Las actividades nimeros 1-4 corresponden al proceso de filiacién comun a cualquier DT y, por tanto, son
exactamente coincidentes con los pasos 1-4 del Proceso Dolor Toracico (no filiado). A partir de la nimero 5, se
desarrollan las actividades especificas del Proceso IAMST en AP.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
1. 1.1. Unidad de Atencion al Usuario facilmente accesible.
Gestionar cita para 1.2. Atencién personalizada, amable y correcta.

Médico de Familia
1.3. Evitar demoras innecesarias.

1.4. Posibilidad de citacién telefénica.

1.5. Buena gestion de plazos de cita. Citas adecuadas a la
situacién del paciente, incluyendo atencion inmediata en
caso de DT actual.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
2. 2.1. El registro de los datos no debe provocar demora en la
Registro de datos asistencia. En casos urgentes, se pospondra hasta que el
del paciente paciente se estabilice o se hara a través de algun familiar

0 acompanante.

2.2. Registro informatizado de datos de filiacion/administrati-
vos de pacientes, correctamente identificados, sin errores.

2.3. Trato amable y correcto.

Personal Sanitario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
3. 3.1. Realizacion correcta de ECG de 12 derivaciones, por per-
Registro de ECG y sonal experto, de forma programada o urgente.

toma de constantes 3.2. En casos con DT actual y persistente, el ECG debe estar

realizado en los primeros 5-10' desde la llegada del
paciente.

3.3. Existencia de un circuito de atencion rapida protocolizado
para casos de emergencia, con registro urgente de ECG y
constantes vitales, seguido de asistencia médica urgente.
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Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
4. 4.1. Accesibilidad flexible y agil, en funcion de las necesidades
Evaluacion inicial de del paciente. Atencién inmediata en caso de DT actual.
cualquier DT 4.2. La evaluacion inicial de un paciente que consulta por DT

agudo, persistente y con indicios de gravedad, se hara de
forma urgente mediante la valoracion clinica del enfermo y
de su ECG.

4.3. Para evitar demoras, la evaluacion inicial se basara en
datos que puedan ser obtenidos de forma muy rapida:

(1) Anamnesis dirigida (enfocada al DT, factores de riesgo
y antecedentes cardiovasculares).

(2) Exploracion fisica cardiovascular (constantes vitales,
auscultacién cardiorrespiratoria, signos de hipoperfu-
sion, shock o IC).

(3) Interpretacion del ECG.

4.4, Esta evaluacion inicial tendra el objetivo concreto de estra-
tificar el riesgo inicial del paciente, por lo que sera una eva-
luacion dirigida, en la que siempre se consideraran las
patologias de mayor gravedad potencial: cardiopatia isqué-
mica, SAA y TEP.

4.5. EI ECG sera practicado siempre, a menos que la valoracion
clinica del paciente, o el conocimiento previo del mismo,
descarte razonablemente la existencia de patologia poten-
cialmente grave.

4.6. EI ECG de 12 derivaciones estara realizado e interpretado
dentro de los 10 primeros minutos desde el comienzo de
la asistencia, en casos con DT persistente. Si el DT ya ha
desaparecido, pero era sugestivo de patologia potencial-
mente grave, el ECG se realizara y analizara lo antes posi-
ble (en los primeros 30 minutos).

4.7. La evaluacion inicial debera ser realizada por personal ade-
cuadamente entrenado en la valoracion de estos pacientes
y en la interpretacion del ECG.

4.8. Las medidas terapéuticas generales que se adoptaran ante
todo DT con indicios de gravedad estaran protocolizadas e
incluiran las que estén disponibles de entre las siguientes:
(1) Monitorizacion ECG.

(2) Cercania (relativa) a desfibrilador y medios de RCP.
(3) Reposo.
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(4) Via venosa periférica con extraccién sanguinea para
una analitica basal urgente.

(5) Evitar inyecciones i.m.

(6) Pulsioximetria

(7) Oxigenoterapia.

(8) Tratamiento del dolor toracico: siempre se tratara de ali-
viar rapidamente, generalmente mediante NTG sublin-
gual y analgésicos convencionales o morficos, en los
casos que lo requieran.

(9) Considerar sedacion si las circunstancias lo requieren.

(10) Antiagregantes (salvo sospecha de SAA): generalmente
con AAS o, en pacientes seleccionados, con triflusal o
clopidogrel.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
5. 5.1. Una vez filiado el paciente como IAM con elevacion persis-
Evaluacion tente del ST, tras la administracion de NTG, se continuara
ampliada segun con las medidas generales descritas en el apartado 4.8. En
sospecha clinica todos los ECG que se realicen se anotara el nombre del

paciente, momento de su realizacién y presencia/ausencia
de dolor toracico.

5.2. Ampliacién de la historia y exploracion fisica, incluyendo
una estimacion del riesgo individual de cada paciente,
mediante la evaluacion de la situacion clinica, incluyendo
valoracién hemodinamica (clasificacién de Killip), tiempo de
evolucién y resultados del ECG.

5.3. Desde el principio, se controlara y registrara el tiempo de
actuacion.

5.4. Informar a paciente y familia sobre el proceso.
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Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
6. 6.1. Una vez diagnosticado el IAM con elevacion de ST (IAMST),
Médico de Familia el principal objetivo es abrir la arteria ocluida responsable
‘Ubicacion y manejo de infarto para reducir el riesgo de muerte y reducir el
inmediato seg(n filia- tamanio del infarto. Ello requiere la mas rapida actuacion ya

cion inicial del DT que cada minuto cuenta en contra del objetivo. Por tanto

se debera contactar con el Centro Coordinador de
Urgencias, con el objetivo de acercar al paciente de forma
rapida al tratamiento de reperfusion mas adecuado ya sea
angioplastia primaria o con fibrinolisis (ver apartado 7 de la
via de entrada por el SCCU-H y tablas 1A-1D). Mientras se
gestiona el traslado seguir el protocolo de medidas gene-
rales ante DT con indicios de gravedad (apartado n° 4.8).
Se debe hacer hincapié en mantener al paciente en reposo
absoluto, evitar inyecciones intramusculares y proceder a
la monitorizacién continua de ECG y de constantes vitales.

6.2. Hasta la llegada de la unidad movil continuar el tratamiento
inicial del IAMST con todas las medidas que estén disponi-
bles de entre las siguientes:

— Tener dispuestos los medios para la realizacién de ma-
niobras de RCP si fuera necesario, con proximidad a des-
fibrilador manual/desfibrilador semiautomatico (segun
disponibilidad).

— Administracion de NTG y AAS [dosis inicial de 250 mg
(160-325 mg)], si previamente no se habian administrado.

— Doble antiagregacion: Anadir clopidogrel, con dosis de car-
ga inicial de 300 mg. En los pacientes =75 anos no existe
evidencia de la administracion de un bolo de 300 mg de
clopidogrel, recomendandose la administracion exclusiva
de sélo 75 mg de clopidogrel, junto a la correspondiente
dosis de AAS.

— Administrar analgesia (cloruro morfico) si persiste el dolor.

— Oxigenoterapia suplementaria (evitar alta FiO, salvo desa-
turacion intensa o congestién pulmonar.)

— Iniciar perfusion de NTG i.v. (*) a dosis de 1 mg/h salvo con-
traindicacion por hipotension arterial o bradicardia severa o
por haber tomado en las 24 horas previas inhibidores de la
fosfodiesterasa- (tratamiento de la disfuncion eréctil y de la
hipertension pulmonar). Se ira aumentando progresivamente
la dosis 1 mg/h hasta 5 mg/h mientras persista el dolor o
se produzca hipotension arterial o taquicardia.
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— El empleo de beta-bloqueantes i.v. (*) (Tabla 6) en el am-
bito extrahospitalario se debe restringir a pacientes que
cumplan todas las siguientes caracteristicas: dolor per-
sistente, cambios en el ECG, estado hiperadrenérgico (ta-
quicardia y/o hipertension), ausencia de signos de fallo
cardiaco y de contraindicaciones (ver Tabla 5).

(*) Siempre que haya los medios adecuados para su adminis-
tracién y el personal esté suficientemente adiestrado en su
manejo.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

El objetivo es trasladar al paciente en el menor tiempo posi-
ble al Hospital de destino para proceder al tratamiento fibri-
nolitico (o0 ACTP). El comienzo de las medidas previamente
especificadas no deben implicar en ningln caso retrasos
en la evacuacion del paciente.

Los pacientes con IAMST presentan riesgo vital, por lo que
el transporte se hara mediante la ambulancia medicalizada
mas rapidamente disponible en ese momento, ya sea la del
DCCU-AP o la del 061. El traslado se hara evitando demo-
ras y bajo condiciones protocolizadas, manteniendo vigi-
lancia clinica continua con especial atencion a la posible
aparicion de complicaciones. Siempre se avisara al Hospi-
tal de destino.

Transferencia del paciente, aportando el informe clinico y
pruebas realizadas, al Médico receptor identificado. En
concreto, debe adjuntarse siempre el ECG, con indicacién
del momento de su realizaciéon y de la presencia o ausen-
cia de dolor toracico en dicho momento. Este informe debe
recoger toda la informacién que se considere relevante vy,
en concreto, debe incluir la cronologia del Dolor Toracico,
la evolucion clinica del paciente y el tratamiento dispensa-
do. Siempre debe acompanar al paciente para facilitar la
continuidad asistencial.

Se informara al paciente y a la familia sobre el proceso y
acerca de la decision tomada (recomendada), respecto al
traslado del paciente.
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ARQUITECTURA |

Dolor Toracico (DT)

Atencion Primaria

PROFESIONALES |

ACTIVIDADES

Unidad de Atencion al
Usuario de AP

1 | Gestion cita para Médico de Familia |_

Citas adecuadas a la situacion del
paciente: atencién inmediata en
caso de DT actual.

Unidad de Atencion al 2
Usuario de AP

Personal Sanitario de AP 3

Medico de Famita 4 y5

»| Registro de datos )
ECG y constantes

A4

Valoracion médica inicial urgente y ampliada:
;sospecha de gravedad y/o urgencia?

|

;Grave y/o

Y

Ni grave ni urgente

A 4

Otros DT sin
gravedad potencial

Médico de Familia

Ambulancia
medicalizada del 061
o del DCCU-AP

6b

Urgente ?

| '

Potencialmente grave
pero no urgente:
sospecha de
angina estable

Potencialmente grave y urgente

Sospecha de DT de causas
potencialmente graves X’Iurgentes
como TEP, SAA, Al/IAMNST o,

en este caso, IAMST

Conexion con Proceso
Angina Estable

6 a | Ubicacion y manejo inmediato segun filiacion inicial del DT

A

Indicar traslado a
le—| SCCUH, e iniciar
tratamiento médico

Realizar el traslado urgente y la
transferencia del paciente al SCCU-H

oU>»runrx»x-

Conexion con paso
n? 6-7 de la entrada a

través de SCCU-H
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ON DEL ST (IAMST).

Nota: Las actividades 1-4 corresponden
al proceso de filiacion comdn a cualquier
DT. A partir de la n® 5, se desarrollan las
correspondientes al Proceso IAMST.

Dolor Toracico (DT)

Atencion Primaria

PROFESIONALES | ACTIVIDADES

v
. A Citas adecuadas a la situacién del
U“'dlj’;’ugﬁé\ffe”f\"?“ Cl 1 | Gestion cita con Médico de Familia }— paciente: atencién inmediata en
caso de DT actual.

Unidad de Atencion al ‘< ; ( )
Usuario de AP 2 > Registro de datos
Personal Sanitario de AP 3 ECGy constantes

A4

Médico de Familia 4 y5 Valoracién médica inicial urgente y ampliada:

;sospecha de gravedad y/o urgencia?

4 Evaluacion inicial urgente basada en: 5 Ampliacion de la evaluacion inicial en el IAMST

.. Sospecha de DT de causas
Pc°"ex'°R con potencialmente graves y urgentes
'°°§5° bl"g'"a como IAM, SAA, Al/IAMNST o,

stable en este caso, IAMST

Otros DT sin
gravedad potencial
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Medico de Familia 6a | Ubicacion y manejo inmediato segun filiacion inicial del DT

|

Indicar traslado a SCCU-H, mediante Mientras se gestiona el traslado:

la ambulancia medicalizada mas e Iniciar el Protocolo de Medidas Generales
rapidamente disponible, bien sea [ ante todo DT con indicios de gravedad.
del 061 o del DCCU-AP e Sihay sospecha de IAMST, comenzar su

tratamiento especifico

Mientras [se gestiona el traslado.

y
) L I Mientras se realiza el traslado:
Ambulancia medicalizada 6b Realizar el traslado e Sesuir el Protocolo de Medidas Generales
del 061 o del DCCU-AP urgente y la ant% DT con indicio de gravedad.
transferencia del e Comenzar (o continuar) el tratamiento
paciente al SCCUH |  especifico del IAMST,

Conexion con paso
n? 6-7 de la entrada
a través de SCCU-H
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Subproceso de Cuidados de Enfermeria en pacientes con dolor toracico
potencialmente grave

Personal de Enfermeria de cualquier ambito: SCCU-H, DCCU-AP, 061 y AP.

Actividades Caracteristicas de calidad

Evaluacion inicial (inme- 1. Recepcion del paciente, colocacion en camilla y ubicacion en

diata) de gravedad/ el area adecuada a su situacion clinica asegurando la cerca-
urgencia. nia a desfibrilador y medios de RCP. Identificacion inequivoca
Desarrollo Plan de Cui- del paciente segun plan de seguridad clinica del centro.

dados Estandarizado 2
Dolor toracico genérico

. Inicio del circuito de atencion rapida protocolizado para
casos de emergencia.

(no filiado). 3. Cuidados basicos: Valorar y atender las necesidades altera-
das inmediatas: dolor, oxigenacion, circulacién, nivel de con-
ciencia, eliminacion.

4. Procedimientos de Enfermeria:

— Controles: Realizacion inmediata de ECG. Toma y valoracion
de constantes vitales. Monitorizacion ECG. Pulsioximetria.

— Administracion medicacion: NTG sublingual, AAS, 02 vy
resto de la medicacion prescrita.

— Canalizacién via venosa periférica y extracciéon y envio de
sangre para una analitica basal urgente.

— Vigilar: Evolucion del dolor, signos de hipoperfusion, shock
o IC.

5. Comunicacion: Escuchar al paciente. Explicar los procedi-
mientos. Garantizar al paciente que la familia esta siendo
informada. Apoyo emocional al paciente y familia.

6. Registro de actividades segtn modelo protocolizado en cada
centro.

Actividades Caracteristicas de calidad

Cuidados del paciente 1. Cuidados basicos: Valorar y atender las necesidades altera-
en el area de criticos das (respiracion, circulacion, eliminacion, termorregulacion,
de Urgencias. bienestar, higiene).
Desarrollo Plan de Cui- 2 procedimientos de Enfermeria:
dados Estandarizado
Dolor toracico genérico
(no filiado).

— Controles: Toma y valoracion de constantes vitales y ECG.
Realizacion de ECG seriados. Vigilar monitorizacion ECG.

— Vigilancia de episodios de dolor toracico y/o disnea.
— Asegurar la permeabilidad de via venosa periférica.
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— Administracion de medicacion prescrita. Mantenimiento de dis-
positivos de administracion de oxigeno segun prescripcion.

— Asegurar el reposo del paciente.

— Extraccion de muestras sanguineas para una analitica pro-
tocolizada.

— |dentificacion de posibles factores de riesgo coronario.
3. Comunicacion:

— Escuchar al paciente. Explicar los procedimientos. Garanti-
zar al paciente que la familia esta siendo informada. Apoyo
emocional al paciente y familia.

— Potenciacién de la seguridad psicoldgica del paciente: Iden-
tificar cambios en el nivel de ansiedad.

4. Registro de las necesidades detectadas, planificacion y
grado de ejecucion de las actividades realizadas y pendien-
tes, seglin modelos protocolizados en cada centro.

5. Traslado a UCI-Unidad Coronaria junto al Facultativo y Celador
manteniendo la continuidad en el tratamiento y la vigilancia
del curso clinico.

Personal de Enfermeria de UCI — Unidad Coronaria

Actividades Caracteristicas de calidad

Cuidados durante las 1. Recepcién y ubicacion: Verificar la identidad del paciente.

primeras 24 horas. Aplicacion del plan de acogida en UCI. Identificacion y pre-
Desarrollo Plan de Cui- sentacion del personal de la unidad. Asignacion de enferme-
dados Estandarizado ra referente.

Dolor tOFaC.I.CO gENerico 2 Cuidados basicos: Valoracion inicial y atencion de las necesi-
(no filiado). dades alteradas (respiracion, circulacion, eliminacion, termo-
rregulacion, reposo-sueno, bienestar, higiene).

3. Procedimientos de Enfermeria:

— Controles: Monitorizacion del paciente y conexion a central
de arritmias y monitorizacién de ST si es posible. Vigilancia
de la monitorizacién. Toma, valoracion y registro de cons-
tantes vitales, especialmente la TA (en ambos brazos) y diu-
resis. Monitorizacion de presiones invasivas, si hay arteria
canalizada o Swan-Ganz. Realizaciéon de ECG a la llegada
a la unidad, segun la pauta prescrita y cada vez que haya
un cambio clinico significativo (dolor, aparicion de IC, roce,
soplo, etc.) y una vez haya desaparecido el dolor.

— Vigilancia y comunicacion de nuevos episodios de dolor
toracico y/o disnea, asi como posibles signos-sintomas de
hipoperfusion o insuficiencia cardiaca.
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— Revision y mantenimiento de vias venosas y canalizacion de
nueva via si es necesario. Control de las perfusiones de far-
macos prescritas.

— Toma de muestras para hemograma, coagulacion y bioqui-
mica, incluyendo marcadores cardiacos y perfil lipidico,
segun las prescripciones y cumpliendo los protocolos.

— Administracion de la medicacion prescrita. Administracion

de oxigeno hasta que se controle el dolor y mientras la
SAO02 sea < 90%.

— Seguimiento y vigilancia de posibles factores de riesgo
coronario.

4. Comunicacion: Escuchar al paciente. Explicar los procedi-
mientos. Garantizar al paciente que la familia esta siendo
informada. Apoyo emocional al paciente y familia.

5. Historia de Enfermeria que incluya:

— Valoracién inicial por Patrones Funcionales de Salud (M.
Gordon).

— Identificacion de etiquetas diagndsticas segin NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association).

— Establecimiento de criterios de resultados (NOC) e inter-
venciones (NIC).

6. Registro de los cuidados y actividades realizadas asi como
del plan de cuidados.

Personal de Enfermeria de UCI - Unidad Coronaria

Actividades Caracteristicas de calidad
Cuidados tras la 1. Cuidados basicos:
estapilizacién ini.cial Y — Continuar con el desarrollo del Plan de Cuidados estanda-
a partir de las primeras rizado correspondiente.
24 horas.

— Iniciar actividad fisica a partir de las 48 horas de estabili-
zacion del paciente y segun pautas de Fase | del Programa
de PS y RC del centro. Movilizacién precoz con ejercicios
pasivos de articulaciones en todas las direcciones.
Aprendizaje de respiracion diafragmatica. Incorporacion en
la cama. Movilizacién activa de extremidades.

Desarrollo Plan de Cui-
dados Estandarizado
Dolor toracico genérico
(no filiado).

— Iniciar tareas sencillas: Alimentacion. Colaboracién en la
higiene personal.
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— Valorar intolerancia a la actividad: alteraciones en TA, FR,
FC, arritmias. Evaluar pulsos periféricos y posible aparicion
de dolor y disnea.

2. Procedimientos de Enfermeria:

— Controles: Monitorizacién del paciente. Toma, valoracion y
registro de constantes vitales. Monitorizacion de presiones
invasivas, si hay arteria canalizada o Swan-Ganz.

— Realizacion de ECG cada 24 horas y cada vez que haya un
cambio clinico significativo (dolor, aparicién de IC, roce,
soplo, etc.), una vez haya desaparecido el dolor y al alta de
la unidad.

— Vigilancia y comunicacion de nuevos episodios de dolor
toréacico y/o disnea, asi como posibles signos-sintomas de
hipoperfusién o insuficiencia cardiaca.

— Revisién y mantenimiento de vias venosas. Control de las
perfusiones de farmacos prescritas.

— Toma de muestras segun las prescripciones y cumpliendo
los protocolos.

— Administracion de la medicacion prescrita. Administracion
de oxigeno durante los episodios de dolor toracico.

— Seguimiento y vigilancia de posibles factores de riesgo
coronario.

— Vigilancia especifica si el paciente es sometido a cateteris-
mo cardiaco y angioplastia, segun protocolo de la Unidad
de Hemodinamica. Observacion del punto de acceso vas-
cular y del apésito compresivo. Realizacion de ECG y cons-
tantes seglin pauta. Valoracion de signos de sangrado y
hematoma, si procede. A la retirada del introductor, con-
trolar posibles complicaciones. Asegurar el cumplimiento
de pautas de inmovilizacion del paciente.

— Si el paciente es sometido a cirugia cardiaca, aplicacion del
plan de cuidados especifico.

3. Comunicacion:
— Apoyo emocional y psicolégico al paciente y familia.

— Informacién de los cuidados que hay que administrar. Inicio
de actividades de educacion sanitaria: Informacion oral y
escrita sobre la enfermedad. Breve referencia sobre facto-
res de riesgo coronario.

— Apoyo, si existen habitos toxicos (tabaco, alcohol, drogas).

— Explicar la existencia y posibilidad de incorporacion a los
Programas de Prevencion Secundaria y Rehabilitacién Car-
diaca (PPS y RC) que se desarrollan en el Hospital.

COMPONENTES



4. Registro y actualizacion del plan de cuidados, incluyendo
identificacion del cuidador principal, si procede.

5. Elaboracion del informe de continuidad de cuidados.

Personal de Enfermeria del area de hospitalizacion

Actividades Caracteristicas de calidad
Cuidados 1. Verificacion de la identidad del paciente y aplicacion del plan
durante la hospitaliza- de acogida. Asignacion de enfermera referente.
cién del paciente. 2. Cuidados basicos:

Desarrollo Plan de Cui-
dados Estandarizado
Dolor Toracico genérico
(no filiado).

— Continuar con el desarrollo del plan de cuidados estandari-
zado correspondiente con especial atencion a los puntos
que se mencionan a continuacion:

e Si el paciente cumple criterios de inclusién en Progra-
mas de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardia-
ca (PPS y RC) coordinar con la unidad correspondiente
su inclusion.

e |niciar o continuar, si no hay contraindicacion, actividad fi-
sica segln pautas de Fase | del Programa de PS y RC del
centro. Movilizacién con ejercicios activos de articulacio-
nes y extremidades. Aprendizaje de respiracion diafrag-
matica. Movilizacion cama-sillén. Paseos progresivos por
la habitacion y pasillo.

— Favorecer que el paciente realice de manera independiente
las actividades basicas de alimentacion, higiene y eliminacion.

— Valorar antes, durante y después de las anteriores activi-
dades, signos de intolerancia a la actividad.

3. Procedimientos de Enfermeria:
— Controles: Monitorizacion o telemetria si existe prescrip-

cion. Toma, valoracion y registro de constantes vitales.
Realizacién de ECG pautados y si aparece dolor.

— Revisién y mantenimiento de vias venosas: Control de las
perfusiones de farmacos prescritas.

— Toma de muestras segun las prescripciones y cumpliendo
los protocolos.

— Vigilancia y comunicacion de nuevos episodios de dolor
toracico y/o disnea, asi como de posibles signos-sintomas
de hipoperfusion o insuficiencia cardiaca.

— Administracion de medicacion prescrita.

— Seguimiento y vigilancia de posibles factores de riesgo
coronario.
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— Cumplimiento de protocolos establecidos previos a catete-
rismo cardiaco y cirugia.

— Vigilancia especifica si el paciente es sometido a cateteris-
mo cardiaco y angioplastia, segun protocolo de la Unidad
de Hemodindmica. Observacion del punto de acceso vas-
cular y del apésito compresivo. Realizacion de ECG y cons-
tantes segun pauta. Valoracion de signos de sangrado y
hematoma si procede. A la retirada del introductor contro-
lar posibles complicaciones. Asegurar el cumplimiento de
pautas de inmovilizacion del paciente.

— Si el paciente es sometido a cirugia cardiaca, aplicacion del
plan de cuidados especifico.

4. Comunicacion:
— Apoyo emocional y psicolégico al paciente y familia.
— Informacién de los cuidados a administrar.

— Actividades de educacion sanitaria, segun pautas de Fase |
del PPS y RC del centro.

— Informacion oral y escrita sobre la enfermedad.

— Aprendizaje de estrategias para identificacion y manejo del
dolor anginoso: Cese de actividad, pauta de administracion
de NTG s.l. y activacion de los Servicios de Emergencia
(inclusion en Programa Corazon).

— Ofrecer la posibilidad de inclusién en aprendizaje de RCP
basica a pacientes y familiares tras el alta.

— Descripcion de factores de riesgo coronario y medidas
para su control, proporcionando apoyo para la correccion
de habitos tdéxicos (tabaco, alcohol y drogas).

— Facilitar la accesibilidad a unidades de intervencion especi-
fica (deshabituacién tabaquica, dislipemias, hipertension,
diabetes, y nutricion).

5. Registro y actualizacién del plan de cuidados, incluyendo
identificacion y valoracion del cuidador principal, si procede.

6. Solicitar la intervencion de la enfermera gestora de casos, si
procede, para planificacion del alta.

7. Elaboracion del informe de continuidad de cuidados.
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Personal de Enfermeria de Atencion Primaria

Actividades Caracteristicas de calidad

Cuidados tras el alta 1. Recepcion del informe de continuidad de cuidados. Desarrollo
hospitalaria. del plan de cuidados estandarizado correspondiente.
Desarrollo Plan de 2
Cuidados Estandari-
zado Dolor Toracico
genérico (no filiado).

. Inclusion de los pacientes en programas especificos para el
control de los factores de riesgo cardiovascular.

3. Coordinar y activar la inclusion del paciente y familia en las
redes de apoyo comunitarias, si es necesario. Colaboracién
con las actividades de Fase Il a desarrollar en Atencion
Primaria por los PPS y RC y las Asociaciones de Pacientes
Cardiacos.
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Subproceso: Programa de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca (PPS y RC)

Designacion. Subproceso de actuacion multifactorial del paciente con IAM* enca-
minado principalmente a la correccién de sus factores de riesgo coronario (FRC) y a
proporcionarle una atencion integral.

(*) También se ha propugnado su uso en otras formas de cardiopatia isquémica (como la angina estable o
tras la estabilizacion de una angina inestable previa) e incluso para otras cardiopatias diferentes a la isqué-
mica (ver Tabla 1).

Definicion funcional: Subproceso por el que, tras establecerse el diagndstico y tra-
tamiento de IAM, se procede a desarrollar lo antes posible un programa multidisci-
plinario y multifactorial (Tabla 6) para la correccién de los FRC del paciente y su
atencion integral, comenzando en el periodo de enfermedad aguda en el medio hos-
pitalario, continuando tras el alta de forma ambulatoria, y conectando finalmente con
los programas y actividades que se establezcan en las consultas de AE/AP, asi como
las desarrolladas en el medio extrahospitalario por otras entidades (Unidades de
Rehabilitacion Cardiaca, asociaciones de enfermos cardioldgicos; ver Tabla 7).

Limite de entrada: Tras establecerse el diagnodstico de IAM.

Limite final: Durante toda la vida el paciente debera mantener habitos y conductas
saludables y controlar los factores de riesgo coronario, por lo que las actividades del
PPS y RC no tienen limite final.

Limites marginales: Los PPS y RC para otras formas de cardiopatia isquémica dife-
rentes al IAM, asi como para otras cardiopatias distintas a la isquémica (ver Tabla 1),
no seran abordados en este subproceso. Tampoco se desarrollaran los PPS y RC
especificamente disenados para subgrupos especiales de pacientes de “alto riesgo".

Observaciones:

1. Incluir dentro de las actividades de los PPS y RC el entrenamiento fisico constituye
el principal factor definitorio de contraindicaciones. EI mayor conocimiento en las Ulti-
mas tres décadas de los beneficios y peligros del ejercicio en sanos y cardiopatas
ha permitido ampliar las indicaciones de los PPS y RC a enfermos con insuficiencia
cardiaca y otras situaciones de alto riesgo. Por ello, las contraindicaciones absolu-
tas (Tabla 3) para realizar los PPS y RC se han reducido considerablemente y las con-
traindicaciones relativas solo lo son transitoriamente hasta que puedan ser
controladas, o pase la fase aguda de las mismas (Tabla 3). De todas formas, aunque
en algun caso esté contraindicada la realizaciéon de ejercicio fisico, el resto de acti-
vidades de los PPS y RC (control de FRC, programa educacional, intervencion psi-
colégica, etc.) nunca lo estan.

2. Aunque todos los PPS y RC tienen una gran base comun, los protocolos especificos
de PPS y RC variaran en funcién de parametros de indole general e individual, que
se esquematizan en la Tabla 4.

3. Como ya se ha comentado, los PPS y RC se han aplicado a distintas formas de car-
diopatia isquémica: PostlAM, tras ACTP, tras cirugia coronaria, en la angina estable,
o tras la estabilizacién de una angina inestable previa (Tablas 1, 3 y 4). De todas for-
mas, para seguir un orden didactico y esquematico que permita describir las 3 fases
del PPS y RC, en este documento sélo desarrollaremos el caso mas frecuente del
PPS y RC tras un IAM.
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PPS y RC. COMPONENTES DEL SUBPROCESO

Personal Médico y de Enfermeria de la UCI o de la planta de hospitalizacion, junto con el

resto del equipo multidisciplinario del PPS y RC

Actividades

1.
Fase |
(Fase hospitalaria)

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Caracteristicas de calidad

La fase | del PPS y RC debe comprender todo el periodo
de estancia hospitalaria, comenzando la realizacion de
actividades tan pronto se establezca el diagndstico.

Intervencion fisica: Va a depender de los criterios de in-
clusion y de la situacion del paciente. Debemos comenzar
con muy baja carga, de forma lenta y progresiva. Iniciar
movilizacion precoz a partir del segundo dia, a fin de con-
trarrestar los efectos nocivos del decubito prolongado,
realizando ejercicios pasivos y activos de las articulacio-
nes en todos los sentidos del espacio hasta la adquisicién
de independencia fisica con estabilidad hemodinamica.
Aprendizaje de respiracion abddémino- diafragmatica. Va-
loracion, identificacion y registro de signos y sintomas re-
lacionados con intolerancia al esfuerzo.

Intervencioén Psicologica: Valoracion del estado psicologi-
co al objeto de controlar diferentes trastornos como
depresién, ansiedad, miedo al futuro, negacion de la
enfermedad y otros. Plantear pautas y estrategias de
intervencion adecuadas.

Educacién sanitaria: Facilitar informacion oral y escrita
sobre la enfermedad y las estrategias de control de los
FRC. Aprendizaje de pautas dirigidas a identificar y mane-
jar el dolor anginoso, administracion de nitratos sublin-
guales, y cuando y como activar y utilizar los servicios de
emergencia de forma apropiada si no se controlan sus
molestias. Informacién para posterior inclusion en el
Programa Corazén (061). Crear un clima de confianza
suficiente para que el paciente y su familia puedan plantear
sus dudas y necesidades con total libertad.

Intervencion previa al alta: Cumplimentacién del registro pro-
tocolizado del PPS y RC que incluya datos de filiacién, socio-
laborales, factores de riesgo cardiovasculares (FRC), nivel
de informacion, incidencias en la realizacion de protocolos
de ejercicio fisico y resultado de pruebas complementarias
(ergometria, ecocardiografia, analitica). Estratificacion de
riesgo al alta basado generalmente en el diagndstico, curso
clinico y resultado de las exploraciones (ecocardiografia y
ergometria; ver Tabla 5) para su inclusion en la fase |l, tras
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el alta, en los diferentes tipos de PPS y RC. Si la inclusion
en la fase Il no puede realizarse de forma inmediata tras el
alta, se daran las instrucciones oportunas para la realizaci-
on de actividad fisica, programa de marchas, y recomenda-
ciones generales sobre el control de FRC y habitos
saludables hasta su incorporacién al PPS y RC, y/o a otros
programas de intervencion especificos (deshabituacion
tabaquica, obesidad..).

Equipo multidisciplinario del PPS y RC

Actividades

2.
Fase Il
(fase ambulatoria
o de convalescencia)

2.1.

2.2.

2.3.

Caracteristicas de calidad

Es la fase de convalescencia que se inicia tras el alta del
paciente, y constituye el periodo donde se realizaran las
actividades mas intensas desde todos los aspectos, para
la adquisicién de nuevos habitos de vida del paciente.

Es recomendable que comience lo mas pronto posible
desde que se produce el alta hospitalaria, y debe incluir al
paciente y a su familia.

Los pacientes de bajo riesgo, o con domicilio muy lejano
al centro sanitario (el SSPA debe facilitar la accesibilidad),
son tributarios de realizar programa sin supervisién o
domiciliario bajo los siguientes aspectos:

— Es recomendable desarrollarlo durante 6 a 8 sesiones.

— Programa educativo a través de actividades grupales y
material de soporte.

— Intervencion y apoyo psicoldgico.

— Aprender y realizar pautas de entrenamiento fisico y re-
lajacion que, posteriormente, continuaran en su domici-
lio y/o en asociaciones de pacientes cardiacos
siguiendo las normas preestablecidas (intensidad, fre-
cuencia de entrenamiento, calentamiento, enfriamiento,
etc), ademas del programa de marchas.

— Apoyo sociolaboral si lo precisan.

— Seglin evaluacién previa, planificacion de objetivos e
intervenciones para asegurar control de FRC y recomen-
daciones para el mantenimiento de habitos saludables.

— Mantendran contacto personal o telefonico periédico con
los profesionales del equipo de PSy RC y de AP y ante la
aparicion de alguna incidencia.

COMPONENTES



2.4.

2.5.

2.6.

Los pacientes de medio y alto riesgo deben realizar pro-
gramas supervisados en centros de Atencién Especializa-
da que deben tener una duracién de 2 a 6 meses, a razén
de dos-tres sesiones por semana, en cada una de las cua-
les se desarrollara:

(1) Valoracion cardiolégica, toma de constantes, registro
de incidencias y de actividad fisica.

(2) Entrenamiento fisico realizando calentamiento, tabla
calisténica, ejercicio aerébico pautado (cicloergéme-
tro o cinta sin fin) y enfriamiento. Es necesario realizar
control ECG telemétrico a los pacientes, al menos
durante las dos primeras semanas, prolongandolo en
casos especificos (arritmias, dolor precordial, disnea).
Prescribir programa de marchas.

(3) Instruccién del paciente para manejar su frecuencia
cardiaca de entrenamiento, asi como para reconocer
signos y sintomas de intolerancia al esfuerzo.

(4) Aprender y realizar técnicas de relajacion. Ofrecer ma-
terial de soporte.

(5) Charlas educativas periodicas dirigidas al paciente y a
familia (generalmente una por semana) sobre: conoci-
miento de la enfermedad, cumplimiento terapéutico,
factores de riesgo, ejercicio y actividad fisica, activi-
dad sexual, aspectos psicologicos, pautas de alimen-
tacion, y reincorporacion sociolaboral.

(6) Si es necesario, se incluira en programas especificos
como tabaquismo, hiperlipemias, u obesidad.

La intervencion psicoldgica incluye: Entrevista y valora-
cion individualizada (Estudio de patron de conducta tipo A,
niveles de ansiedad y depresion). Aprendizaje de técnicas
de relajacion. Afrontamiento del estrés. Sesiones de Tera-
pia grupal. Coordinacién y derivacion a equipo de salud
mental si fuera necesario.

Los aspectos sociolaborales precisan estudio y asesora-
miento por personal cualificado, al objeto de facilitar la
reinsercion sociolaboral que puede favorecerse con la
puesta en marcha de actividades de terapia ocupacional y
de actividades de la vida diaria, asi como con la conexién
a redes sociales de apoyo si fuese preciso.
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2.7.

Al acabar la fase Il se debe realizar una revision cardiologi-
ca que incluya pruebas complementarias (analitica, ecocar-
diografia y ergometria) para valorar el estado funcional, y
emitir un informe que refleje el estado cardiologico actual,
la situacion psicoldgica, recomendaciones de actividad fisi-
cay actividades habituales, objetivos de control de FRC, asi
como informe de continuidad de cuidados.

Equipo multidisciplinario de PPS y RC. Consulta de Cardiologia y otras consultas de AE.

Actividades

3.
Fase lll
(fase de manteni-
miento)

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

Caracteristicas de calidad

Comprendera desde la finalizacién de la fase Il y se pro-
longara a lo largo de toda la vida del paciente.

El paciente continuara con el cumplimiento de las reco-
mendaciones dadas tras el alta de la fase II.

Realizara el ejercicio fisico prescrito y la actividad
deportiva permitida en: gimnasios especializados, cen-
tros de AP, polideportivos municipales, asociaciones de
pacientes cardiacos o en su domicilio.

Seguira realizando las técnicas de relajacion aprendi-
das.

El paciente sera controlado en las consultas de AP y
AE. Se asegurara el control periédico de los FRC.

Las Unidades de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion
Cardiaca organizaran periddicamente actividades dirigi-
das a mantener y reforzar en los pacientes actitudes
saludables con el objetivo de mejorar la evolucién de la
enfermedad y asegurar, actualizar y recordar las pautas
aconsejadas en la fase Il

Los equipos de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion
Cardiaca hospitalaria junto a los profesionales de las
consultas de AP y AE, asi como con las asociaciones
de pacientes cardiacos deberan, de forma coordinada,
organizar actividades que favorezcan la adhesién, pro-
mocioén y cambios dirigidos hacia estilos de vida salu-
dables, asi como evitar el abandono de los programas.

Se debera favorecer la conexion de los pacientes con
las redes de apoyo institucional, con los programas
especificos comunitarios si fuera necesario, asi como
su implicacion en actividades de prevencion dentro del
marco comunitario de atencién primaria.
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Dolor Toracico (DT)

Diagnéstico establecido
de IAM

Programa de Prevencion
Secundaria y de
Rehabilitacion Cardiaca

PROFESIONALES | ACTIVIDADES
Personal Médico y de Enfermeria l
de UCIUCC y hospitalizacion,
junto con: Equipo multidisciplinar 1 FASE HOSPITALARIA
de la Unidad de PS y RC (Tabla 6) FASE |

A 4 Y Y A4

Identificacion Intervencion Intervencion Educacion
de factores fisica psicolégica sanitaria
de riesgo

Proceso IAM Con ELEVACION DEL ST



Equipo multidisciplinar de
la Unidad de PS y RC

(Tabla 6)

Estratificacion
de riesgo al alta

2

(Tabla 5)

FASE AMBULATORIA O DE CONVALECENCIA
FASE Il

v ¥

No Supervisado Supervisado

en domicilio
T I

BAJO RIESGO BAJO/MEDIO/ALTO RIESGO
I |

PROGRAMA PROGRAMA
DOMICILIARIO SUPERVISADO

2-3 semanas en Unidad
de PSyRC.
Después en domicilio.

Dura de 2 a 6 meses

Bajo (centro salud o polideportivos)
Medio-Alto (hospital o centro especializado
con cardidlogo de presencia fisica)

—| Actividades '—l

|

| |

| |

Control
cardiolégico

Entrenamiento Intervencion
fisico psicologica

Educacion Apoyo
sanitaria

¢ Evolucion clinica.

o Control de FRC.

¢ Control incidencias
en entrenamiento.

e Calentamiento. o Entrevista

e Tabla calisténica. individualizada.

* Ejercicio aerobico * Técnicas de relajacion.
(ciclo o tapiz). o Estudio de conductas

e Enfriamiento. (ansiedad, depresion,

* Programa de estrés).
marchas. * Apoyo control habitos
toxicos.

o Terapia de grupo.

fisica.

e Valoracion de clinica cardiolégica.

e Valoracién de funcién ventricular
y TIM (generalmente con
ecocardiografia y ergometria
respectivamente).

e Valoracion psicoldgica.

* Recomendaciones de actividad

e Objetivos para control de
factores de riesgo.

sociolaboral

¢ Conocimiento de la

enfermedad. vida diaria/ Terapia
o Factores de riesgo. ocupacional.
¢ Actividad fisica. ¢ Asesoramiento.

o Alimentacion.
¢ Actividad sexual.
¢ Aspectos psicologicos.

<—| INFORME FINALIZACION FASE Il

A

v

Fase Il

COMPONENTES

o Actividades de la



3

Consultas de AE y AP, junto

SuTtas Y I FASE DE MANTENIMIENTO
con: Equipo multidisciplinar FASE Il
de la Unidad de PS y RC
(Tabla 6)

Asociaciones de pacientes
coronarios. Clubes coronarios

| Comprende toda la vida del paciente

'

Seguimiento ambulatorio del paciente
en consultas de AE y/o AP

Médico de Familia Mantener habitos saludables.

Adherencia al tratamiento.
Control de factores de riesgo.
Evolucion del curso clinico.
Evitar recaidas.

Reforzar conocimientos y
Actividades de las habilidades aprendidas.
Unidades de PS'y RC

| Programas especificos de AP I

A 4

Actividades de
asociaciones y clubes
coronarios

ProceEso IAM ConN ELEVACION DEL ST



Competencias profesionales

Competencias generales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha de
tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los resul-
tados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarrolla su
labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

— Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempeno del puesto de tra-
bajo.

— Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempeno del puesto de trabajo.

— Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos
la puesta en marcha de un Sistema de Gestion Profesional por Competencias. Con esta fi-
nalidad, se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Competencias vy, tras
diversas reuniones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profe-
sionales (médicos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de Compe-
tencias tipo, en el que se han establecido las competencias que son nucleares para el
desempeno y desarrollo exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacién sanitaria ac-
tual, con independencia del nivel o proceso asistencial en el que se ubiquen los respectivos
profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccién, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
Imprescindible (I) y Deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de impres-
cindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacién, se ha
dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4 el de la
maéaxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de excelencia que,
por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 anos de incorporacién al puesto de trabajo.

Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada pro-
ceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestion por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.
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Competencias Especificas del Proceso

En el caso concreto del diseno de los Procesos Asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempeno de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las Competencias Especifi-
cas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuentran ya es-
tandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de formacién
correspondientes a cada una de las mismas.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de forma-
cién especializada, o bien, aun estando contempladas en éstos, requieren de un énfasis
especial en su definicion.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disenar y ges-
tionar las actividades de formaciéon adecuadas y necesarias para conseguir que los profe-
sionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden a lograr su titu-
lacién, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano, eje
central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales (Competen-
cias tipo) de Médicos/as y Enfermeros/as, se han establecido las Competencias Especificas
por Procesos Asistenciales, focalizando la atencion basicamente en las competencias que
no estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacion oficial exigible pa-
ra el desempefio profesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para determinar es-
tas competencias, se ha utilizado una metodologia de paneles de expertos formados por
algunos de los miembros de los grupos encargados de disenar cada proceso asistencial,
pues son ellos quienes mas y mejor conocen los requisitos necesarios para su desarrollo.
El trabajo final de elaboracion global de los mapas ha sido desarrollado por el grupo central
de competencias.

A continuacion, se presenta el Mapa de Competencias para el Proceso, que incluye tan-
to la relacion de Competencias Generales para Médicos/as y Enfermero/as del SSPA (Com-
petencias tipo) como las Competencias Especificas de este Proceso, las cuales, como ya
se ha mencionado a lo largo de esta introduccién, no estan incluidas con el suficiente énfa-
sis en los requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes 6rganos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segun su titulacion
especifica y las competencias acreditadas, cudles son las actividades de formacion y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los Procesos Asistenciales.
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CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

FASE A FASE B
Criterio de Experto
seleccion

PERFIL

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS 'y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA). | |
c-0181 Derechos y deberes de los usuarios. | |
c-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida. | |
C-0024 Informatica, nivel usuario. | |
C-0085 Formacion basica en prevencion de riesgos laborales. | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico. | |
C-0156 Conocimiento adecuado ECG. | |
C-0537 Saber reconocer signos de alarma: complicaciones,

crisis, etc. | |
C-0524 Efectos secundarios e interacciones de farmacos. | |
C-0536 Fisiopatologia especifica. | |
C-0531 Conocimiento sobre las técnicas diagndstico-terapéuticas

de su ambito de responsabilidad. | |
C-0545 Semiologia clinica. | |
C-0555 Guias de practica de uso. | |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia. D |
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. D |
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion. D |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de

protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos; escritura

cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacion). D |
Cc-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad. D |
C-0173 Metodologia de calidad. D |
c-0168 Planificacion, programacion de la actividad asistencial. D |
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: DPO. D |
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria. D |
C-0069 Metodologia en gestion por procesos. D |
C-0082 Inglés, nivel béasico. D |
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones. D |
C-0560 Indicacion y derivacién a coronariografia y revascularizacion. D |
C-0562 Indicacion de técnicas de imagen ante sospecha de TEP,

diseccion adrtica, etc. D |
C-0566 Cardiologia intervencionista. D |
C-0567 Tratamiento quirtrgico segun etiologia del DT. D |
C-0568 Tratamiento fibrinolitico intra y extrahospitalario. D |
C-0569 Test de isquemia miocardica (ergometria, ecocardiografia

de estrés, gammagrafia cardiaca, ...) D |
C-0551 Dispositivos y recursos disponibles del sistema:

conocimiento cuantitativo, cualitativo y localizacién. D |
C-0552 Transporte del enfermo critico y no critico desde el lugar del

suceso hasta el Hospital, dentro del mismo y entre hospitales. |
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas. D

COMPONENTES
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HABILIDADES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
H-0054 Informatica, nivel usuario. |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones). |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo. |
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis. |
H-0087 Entrevista clinica. |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos. |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles. |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones. |
H-0350 Interpretacion y valoracion de ECG. |
H-0343 Elaboracién de anamnesis especifica. |
H-0374 Valoracion clinica adecuada del DT. |
H-0375 Adecuada estratificacion del riesgo DT y consecuente

ubicacion del paciente. |
H-0376 Valoracion de resultados de los medios diagnosticos del DT

y pruebas complementarias. |
H-0377 Valoracion de Rx de torax. |
H-0069 Facilidad para la comunicacion. |
H-0055 Capacidad docente. D
H-0026 Capacidad para delegar. D
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio. D
H-0032 Comunicacion oral y escrita. D
H-0085 Dar apoyo. D
H-0031 Gestion del tiempo. D
H-0080 Aplicacién de técnicas basicas de investigacion. D
H-0042 Manejo de telemedicina. D
H-0096 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre. D
H-0043 Manejo de equipos electromédicos. D
H-0378 Manejo de técnicas de cardiologia intervencionista. D
H-0379 Manejo de técnicas quirtrgicas segun etiologia del DT. D
H-0333 Técnicas de exploracion especifica. D
H-0380 Técnicas no invasivas DT (TIM). Ecocardiografia. D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual. D
H-0025 Capacidad de liderazgo. D
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos

y estimular el compromiso. D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica. D
H-0078 Afrontamiento del estrés.

ACTITUDES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua. |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes. |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad a

sus necesidades. Disponibilidad y accesibilidad. |
A-0040 Orientacion a resultados. |
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ACTITUDES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0050 Responsabilidad. |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio. |
A0018 Honestidad, sinceridad. |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos. |
A-0048 Talante positivo. |
A-0051 Sensatez. |
A-0043 Discrecion. |
A-0009 Dialogante, negociador. |
A-0024 Juicio critico. |
A-0047 Generar valor anadido a su trabajo. |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen. D
A-0075 Creatividad. D
A-0045 Colaborador, cooperador. D
A-0038 Resolutivo. D
A-0059 Sentido de pertenencia a la organizacion e identificacion

con sus objetivos. D
A-0017 Generador de clima de confianza y seguridad. D
A-0052 Vision de futuro.
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

FASE A FASE B
CONOCIMIENTOS Criterio de  Experto PERFIL

seleccion

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL

C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA). | |

Cc0181 Derechos y deberes de los usuarios. | |
C-0085 Formacién basica en prevencion de riesgos laborales. | |

C0171 Promocién de la salud (educacién para la salud,
consejos sanitarios). | |

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiologico. | |

C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, guias
de préactica clinica, mapas de cuidados, planificacion de alta
y continuidad de cuidados). | |

C-0524 Efectos secundarios e interacciones de farmacos. | |

C-0570 Diagnésticos enfermeros e intervenciones en el DT (dolor,
intolerancia a la actividad, déficit de conocimientos, reduccion
del gasto cardiaco...). | |

C-0558 Cuidados de Enfermeria especificos. | |
C-0571 Cuidados de Enfermeria especificos ante técnicas invasivas

cardiolégicas. D |
C-0552 Transporte del enfermo critico y no critico desde el lugar del

suceso hasta el Hospital, dentro del mismo y entre hospitales. D |
C-0069 Metodologia en gestion por procesos. D |

C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,
documentacion clinica, acreditacion, guias de practica clinica). D |

C-0032 Metodologia de la investigacién nivel basico (elaboracion de
protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos; escritura
cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacion). D

C0179 Conocimientos basicos de gestion de recursos (planificacion,
programacion de actividad asistencial, indicadores de

eficiencia, control del gasto...) D |
C-0174 Bioética. D D
C-0082 Inglés, nivel basico. D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas. D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones. D D

HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo. | |
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis. | |
H-0089 Individualizacion de cuidados. | |
H-0032 Comunicacion oral y escrita. | |
H-0087 Entrevista clinica. | |
H-0069 Facilidad para la comunicacion. | |
H-0381 Instruir al paciente sobre la importancia de notificar la

presencia de DT. | |
H-0355 Identificacién y valoracion de signos y sintomas. | |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones. D |
H-0022 Resolucién de problemas. D |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones). D |
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HABILIDADES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
H-0054 Informatica, nivel usuario. D |
H-0031 Gestion del tiempo. D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio. D |
H-0026 Capacidad para delegar. D |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles. D |
H-0055 Capacidad docente. D |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos. D |
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion. D |
H-0078 Afrontamiento del estrés. D |
H-0382 Identificacion de ECG normal y de alteraciones. D |
H-0383 Identificacion de la intensidad del DT mediante escala de dolor. D |
H-0384 Educacion en conductas generadoras de salud en pacientes con DT. D |
H-0385 Orientacion al paciente con DT y a su familia sobre

disponibilidad de apoyo comunitario. D |
H-0386 Adiestramiento del paciente con DT en el manejo de la medicacion. D |
H-0354 Manejo de equipos electromédicos. D |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre. D D
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso. D D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual. D D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica. D

ACTITUDES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua. | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes. | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad). | |
A-0040 Orientacion a resultados. | |
A-0050 Responsabilidad. | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio. | |
A0018 Honestidad, sinceridad. | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos. | |
A-0048 Talante positivo. | |
A-0051 Sensatez. | |
A-0043 Discrecion. | |
A-0009 Dialogante, negociador. | |
A-0047 Generar valor anadido a su trabajo. | |
A-0024 Juicio critico. | |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen. D |
A-0007 Creatividad. D |
A-0045 Colaborador, cooperador. D |
A-0020 Proactivo. D |
A-0059 Sentido de pertenencia a la organizacion e identificacion

con sus objetivos. D |
A-0038 Resolutivo. D D
A-0052 Vision de futuro. D D
A-0047 Generador de clima de confianza y seguridad. D D
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INDICADORES

PROPUESTA DE INDICADORES: INTRODUCCION Y LIMITACIONES

Los indicadores son mediciones de las caracteristicas de un proceso, que permiten
evaluarlo periddicamente. De esta forma, se puede conocer si el proceso esta estabili-
zado, con escasa variabilidad, y se facilita la identificacion de oportunidades de mejora.
Los indicadores tradicionalmente se clasifican en tres tipos, segin analicen la estructura,
el proceso o los resultados. A su vez, los indicadores de resultados, suelen clasificarse
en indicadores de efectividad, de eficiencia y de satisfaccion de los usuarios. Finalmente,
los indicadores pueden estar basados en indices o bien en sucesos centinelas.

En cualquier caso, un indicador es siempre el resultado de un proceso de medicion,
con el consiguiente consumo de recursos. Por ello, deben ser seleccionados de forma
que sean los minimos necesarios para informar de las caracteristicas de calidad fun-
damentales del proceso. Esto es especialmente importante cuando los datos no pue-
den ser adquiridos de fuentes informatizadas (CMBD, sistemas de informacion de AP,
registros de cancer u otras patologias, etc.). La mayoria de las caracteristicas de cali-
dad de un proceso no estan disponibles en registros informatizados, sino que requie-
ren la realizacion de auditorias con la revision de historiales clinicos lo que,
evidentemente, supone una gran limitacion para la evaluacion de los procesos. Por ello,
la primera propuesta seria la existencia de registros informatizados para la obtencién
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de algunos de los indicadores que ofertamos a continuacion. Somos conscientes de
gue no es posible extender el registro informatico a todos los indicadores que expone-
mos, sino a un pequeno subconjunto de los mismos. En este sentido, la seleccion
dependera, entre otros factores, del grado de concordancia con los indicadores pro-
puestos para el resto de procesos asistenciales.

Otra limitacion importante que debe ser tenida en cuenta, especialmente si se utili-
zan para comparar diferentes instituciones, es la utilizacién de los siguientes indicado-
res: la estancia media, la mortalidad intrahospitalaria o el porcentaje de reingresos.
Estos indicadores tienen la ventaja de ser facilmente obtenibles, por estar incluidos en
los sistemas de informacién de los centros; sin embargo, deben ser ajustados por otros
factores como severidad, comorbilidad, etc. En ausencia de estos ajustes, su uso debe
limitarse al estudio longitudinal a lo largo del tiempo, de la evolucion del proceso en una
misma institucion.

El porcentaje de reclamaciones recibidas en una institucion con relacién a un deter-
minado proceso suele considerarse como un indicador de calidad percibida por el usua-
rio. De hecho, con frecuencia, es el unico indicador de calidad percibida que esta
disponible para un proceso concreto, cuando éste no ha sido contemplado en la Encuesta
de satisfaccion del usuario, o no se dispone de una encuesta reciente. La limitacion en el
uso de este indicador reside en que las reclamaciones se deben muchas veces a aspec-
tos ajenos al proceso que se esta analizando, por lo que es esencial una adecuada clasi-
ficacion de los motivos de las reclamaciones para poder usarlo.

Finalmente, hay una cuarta limitacion que merece la pena destacar: para la mayoria
de las caracteristicas de calidad del proceso no existen estandares de referencia que pue-
dan ser utilizados para su aplicacion en el conjunto del SSPA. Habra que esperar, por
tanto, a que la monitorizacion de los indicadores seleccionados permita obtener los
correspondientes estandares en el futuro. Mientras tanto, se proporcionan algunos datos
orientativos, obtenidos a partir de recomendaciones de las guias de practica clinica con-
sultadas en cada proceso.

A continuacion se exponen los indicadores, remarcando en color rojo los que se con-
sideran mas importantes para el proceso analizado.
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PROPUESTA DE INDICADORES DEL PROCESO IAM CON ELEVACION DEL ST (IAMST)

1. Porcentaje de informes clinicos tras asistencia por IAMST: Debe proporcio-
narse siempre un informe clinico de alta tras el ingreso hospitalario por IAMST. Por
tanto, este indicador deberia superar un estandar tedrico del 95%. El calculo del indi-
cador se basaria en dividir el nimero de informes de asistencia por IAMST en un
determinado centro, entre el nimero total de asistencias por IAMST en dicho centro.

2. Indicadores derivados de la estancia media: La estancia media del Proceso
IAMST se calcularia como la sumatoria de todas las estancias por IAMST, dividido
entre el nimero total de ingresos por IAMST, en el periodo de tiempo considerado.
Como ocurre con la mayoria de los indicadores temporales, como valor medio de
este indicador se puede tomar la media o la mediana, en dias. Por otro lado, este
indicador a veces se expresa como el porcentaje de todas las estancias por IAMST
gue superan una determinada estancia estandar. Es decir, se calcularia asi: (n° de
estancias > estandar)/n° total de estancias.

3. Porcentaje de reingresos urgentes por IAMST dentro del primer mes tras
el alta inicial: El numerador seria el n° de reingresos urgentes con el mismo GRD,
producidos dentro del primer mes tras el alta hospitalaria inicial. Se dividiria entre
el n° total de pacientes dados de alta hospitalaria con el diagnostico de IAMST en
el periodo de tiempo considerado.

4. Mortalidad intrahospitalaria y mortalidad en el primer mes: Se calcularia
dividiendo el numero de pacientes fallecidos durante su estancia hospitalaria (o
dentro del primer mes desde su ingreso hospitalario), con respecto al total de
pacientes atendidos con IAMST, en el periodo de tiempo considerado.

5. Porcentaje de valoracion positiva de la asistencia recibida en el Proceso
IAMST: Mediante una encuesta de satisfaccién al usuario, se dividiria el nimero
total de respuestas positivas, entre el nimero total de respuestas. Este indicador
deberia superar un estandar del 75%.

6. Porcentaje de reclamaciones recibidas en pacientes asistidos por el
Proceso IAMST: El porcentaje de reclamaciones es un indicador de calidad perci-
bida por el usuario. Se calcularia dividiendo el nimero de reclamaciones recibidas
en un determinado ambito de asistencia, entre el nimero total de asistencias pro-
ducidas en el mismo periodo de tiempo.

7. Porcentajes de aplicacion de cada una de las medidas generales ante un
Dolor Toracico con indicios de gravedad: Administracion de NTG s.l. y AAS (u
otro antiagregante en caso de intolerancia al AAS), realizacioén e interpretacion de
ECG (en <10’ si el DT persiste o en < 30’ si ya ha cedido), via venosa, cercania a
monitor-desfibrilador y medios de RCP y oxigenoterapia. El calculo de estos indi-
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10.

11.

12.

cadores se efectuaria dividiendo el nimero de pacientes atendidos por IAMST a los
que se les ha aplicado cada una de las medidas generales comentadas, entre el
numero total de pacientes atendidos por IAMST. El estandar deberia estar proximo
al 100% en todos los casos. Estos indicadores servirian para analizar el proceso
en su etapa de evaluacion inicial urgente, por lo que afectarian principalmente a los
servicios de urgencias hospitalarios (SCCU-H) o extrahospitalarios (DCCU-AP, 061).

. Porcentaje de prescripcion a largo plazo de AAS, NTG s.l. y beta-bloquean-

tes: A la mayoria de pacientes atendidos por IAMST, se les debe prescribir (salvo con-
traindicaciones): AAS, NTG s.l. (si dolor) y beta-blogueantes. Este indicador seria
aplicable tanto al momento del alta hospitalaria como a las revisiones ambulatorias
efectuadas en AE y AP. El calculo de este indicador se efectuaria dividiendo el nime-
ro de pacientes atendidos por IAMST a los que se les ha administrado cada una de
estas medicaciones (AAS, NTG s.l., beta-bloqueantes), entre el nimero total de
pacientes atendidos por IAMST. El estandar deberia estar muy proximo al 100% para
AAS y NTG s.l., siendo algo inferior para los beta-bloqueantes.

. Porcentaje de prescripcion de IECAs: Los pacientes que han sido atendidos

por IAMST, especialmente si presentan IAM anterior y/o extenso, disfuncion ventri-
cular o insuficiencia cardiaca, deben de recibir un IECA (salvo contraindicaciones).
Este indicador seria aplicable tanto al momento del alta hospitalaria como a las
revisiones ambulatorias efectuadas en AE y AP. El célculo de este indicador se
efectuaria dividiendo el numero de pacientes atendidos por IAMST a los que se les
ha administrado el IECA, entre el numero total de pacientes atendidos por IAMST.

Porcentaje de pacientes ingresados por IAMST con perfil lipidico determi-
nado, a partir de una muestra sanguinea extraida en las primeras 24 horas del
ingreso. Este indicador se calcularia dividiendo el nimero de pacientes ingresados
por IAMST con perfil lipidico, entre el nimero total de pacientes ingresados por
IAMST, en el periodo de tiempo seleccionado.

Porcentaje de prescripcion de estatinas. Fundamento del indicador: Los
pacientes que han sido atendidos por IAMST, y presentan cLDL>130 (o entre 100
y 130 mg/dl, siempre que tengan algun factor de riesgo coronario), deben recibir
tratamiento con estatinas, ademas de la dieta hipolipemiante. Este indicador seria
aplicable tanto al momento del alta hospitalaria como a las revisiones ambulatorias
efectuadas en AE y AP. El célculo de este indicador se efectuaria dividiendo el
numero de pacientes atendidos por IAMST a los que se les ha administrado esta-
tinas, entre el numero total de pacientes atendidos por IAMST.

Indicadores relacionados con el tratamiento fibrinolitico. Este es el princi-

pal conjunto de indicadores en el Proceso IAMST. El fundamento de estos
indicadores reside en el gran protagonismo del tratamiento fibrinolitico en el mane-
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jo del Proceso IAMST. Se han propuesto numerosos indicadores de trombolisis,
entre los que destacamos los siguientes:

a) indice de fibrinolisis = Porcentaje de fibrinolisis realizadas sobre el total
de pacientes atendidos con el diagnéstico inicial de IAMST.

b) indice de fibrinolisis en 1 hora = Porcentaje de fibrinolisis realizadas en la 12
hora desde el comienzo del DT, sobre el total de fibrinolisis practicadas.

c) indice de fibrinolisis en las 2 primeras horas = Porcentaje de fibrinolisis reali-
zadas en las 2 primeras horas desde el comienzo del DT, sobre el total de fibri-
nolisis practicadas.

d) Tasa de complicaciones hemorragicas graves = Porcentaje de pacientes que
presentan hemorragia mayor (sangrado que necesita transfusién, AVC hemo-
rragico), sobre el numero total de pacientes que reciben tratamiento fibrino-
litico.

e) Tasa de ACV hemorragico = Porcentaje de pacientes que presentan hemorra-
gia cerebral como complicacién, sobre el nimero total de pacientes que reci-
ben fibrinolitico.

f) Retraso de fibrinolisis (a cualquier nivel del SSPA, hospitalario o extrahospi-
talario) = Tiempo transcurrido desde que el paciente contacta con el SSPA y el
inicio de la fibrinolisis. También denominado tiempo “puerta-aguja”, a diferencia
del tiempo “dolor-aguja”, que mide el retraso total de fibrinolisis (desde comien-
zo del DT hasta el inicio de la fibrinolisis). El retraso de fibrinolisis puede ser
ajustado en funcion del sistema de prioridades ARIAM, de forma que se definen
retrasos especificos para cada prioridad, con sus estandares correspondien-
tes. Retraso de fibrinolisis en Prioridad I: Retraso desde el comienzo de la
asistencia en cualquier punto del SSPA, hasta el inicio de la trombolisis en
casos de IAMST con Prioridad ARIAM I. Se mide mediante la mediana de todos
los episodios, en minutos. El estandar es < 30’. Retraso de fibrinolisis en
Prioridad II: Retraso desde el comienzo de la asistencia en cualquier punto del
SSPA, hasta el inicio de la trombolisis en casos de IAMST con prioridad ARIAM
Il. Se mide mediante la mediana de todos los episodios, en minutos. El estan-
dar es < 45'.

g) Tasa de fibrinolisis en Prioridad I: Porcentaje de fibrinolisis realizadas en los
pacientes asignados a Prioridad ARIAM |.

h) Tasa de fibrinolisis en Prioridad Il: igual que el anterior pero referido a pacien-
tes de Prioridad ARIAM II.

13. Indicadores relacionados con la Angioplastia primaria. De la misma forma
que para la fibrinolisis, se establecen indicadores analogos para la Angioplastia. Se
anade también el indice total de pacientes con tratamiento de reperfusion
(suma de pacientes tratados con ACTP primaria y fibrinolisis/nimero total de
pacientes con IAMST). Otro indicador especifico en la angioplastia es el desglose
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de los tiempos de atencién desde el inicio del dolor, contacto inicial con el sistema
sanitario, activaciones sucesivas de la cadena y traslados, hasta el momento de
apertura con balén del vaso. Especialmente importante es el tiempo puerta-
balon estimado desde la primera puerta de urgencias que recibe al paciente y el
desglose de los tiempos intermedios. Finalmente es fundamental el indicador de
resultados en tasas de éxito (apertura del vaso sin estenosis residual y con flujo
TIMI adecuado) y de complicaciones.

Otros indicadores relativos al nimero de pacientes que reciben angioplastia de res-
cate y al nimero final de pacientes que reciben angioplastia electiva o diferida a lo
largo del proceso también son de interés.
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Tabla 1A: Indicaciones y estrategias de reperfusion coronaria.

Indicacion de reperfusion

e Cuadro compatible con SCA de mas de 30 minutos y menos de 12 h*, de evolucion y ECG
con ascenso de ST = 0.1 mV en al menos dos derivaciones contiguas (ST > de 0.2 mv en
las derivaciones precordiales V1-V3), o Bloqueo de Rama lzquierda de nueva aparicion.

(*) Individualizar este limite temporal para estrategia intervencionista.

Preferencia de tratamiento fibrinolitico

e Silainfusion del farmaco se realiza dentro de las 3 primeras horas desde el inicio de sintomas.
e En pacientes con retraso mayor de 3 horas, en areas sanitarias donde no esté disponible
angioplastia primaria, o cuando su disponibilidad exceda los retrasos permitidos.

Preferencia de Angioplastia primaria
e (Obligada:

o Pacientes que presenten contraindicacion absoluta (tabla 3) o imposibilidad para trata-

miento fibrinolitico.

o Pacientes en situacién de shock cardiogénico menores de 75 afnos. (Consideracion indi-

vidualizada para >75 anos).
e Deseable:

o Elretraso en la infusién del fibrinolitico exceda las 3 horas desde el inicio de sintomas.
o Pacientes con inestabilidad hemodinamica y/o contraindicaciones relativas, que no pue-

den corregirse con medidas sencillas.

o Pacientes con IAMST anterior extenso (afectacion de > 4 derivaciones) en los que la
demora no suponga franquear el tiempo éptimo de repercusion.

o Diagndstico de IAMST dudoso.
e QOpcional:

o En pacientes de menos de 3 horas de evolucién, como estrategia de rutina en centros con
programa acreditado de angioplastia primaria con estandares de calidad contrastados.

Tabla 1B. Claves para eleccion entre ACTP primaria y fibrinolisis

Fibrinolisis preferida si:
Presentacion precoz (< 3 h de evolucion).

Laboratorio de hemodindmica ocupado, no dis-
ponible o inexperto en ACTP primaria.

Retraso excesivo para ACTP por:

e Transporte prolongado.

e Tiempo Puerta-Balén > 90 min

e Tiempo [(Puerta-balon) — (Puerta-aguja)l > 1 h.

ACTP Primaria preferida si:
Presentacion tardia (> 3 h de evolucion).

Laboratorio de hemodinamica experto y disponible
en tiempos adecuados.

Tiempos adecuados para ACTP:

e Transporte rapido.

e Tiempo Puerta-Balon < 90 min

e Tiempo [(Puerta-balén) — (puerta-aguja)l < 1 h

IAMST de alto riesgo: Shock cardiogénico, Clase
Killip = 3.

Diagnéstico de IAMST dudoso.

Fibrinolisis contraindicada o alto riesgo de san-
grado.

Modificada de Antman et al. ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation Acute Myocardial Infarction-
Focus Emergency Care JACC 2004;44:671-719. Disponible en texto integro en http://www.acc.org.
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Tabla 1C. Estandares de calidad para tratamientos de reperfusion

Tratamiento fibrinolitico

Tratamiento con ACTP primaria

Personal formado y entrenado en la atencion de

pacientes criticos y especialmente en las indica-
ciones, contraindicaciones y manejo del trata-

miento fibrinolitico.

Equipo de alerta permanente especializado.
Activacion de alerta definida y disponible direc-
tamente desde el nivel acreditado mas precoz
de la asistencia (servicios prehospitalarios o
area de urgencias).

Volumen minimo de actividad apropiado.

Medios materiales adecuados.

Dotacién material e infraestructura apropiada.

Respuesta adecuada en tiempos: el inicio del tra-

tamiento fibrinolitico no debe superar los 30 min.
desde el comienzo de la asistencia.

Respuesta adecuada en tiempos: el tiempo
desde el primer contacto médico o desde la
puerta de urgencias al balon debe ser inferior a
90 minutos (el inflado del balén no deberia retra-
sarse mas de 60 minutos desde una posible
fibrinolisis). Estos tiempos son orientativos y
pueden ser alin mas exigentes en pacientes con
dolor de corta evolucién (< de 2 horas).

Programa definido de control de calidad sobre el
procedimiento, mediante registro continuo de
datos, con resultados contrastados.

Programa definido de control de calidad sobre el
procedimiento, mediante registro continuo de
datos, con resultados contrastados.

Tabla 1D: Clasificacion de pacientes con sospecha de IAM segin PRIORIDADES ARIAM.

Prioridad | Prioridad Il

Prioridad Il

e Dolor tipico = 30 min
que no cede con NTG
s.l. y/oi.v.

* ECG con ST elevado

e Dolor atipico.

mm, BCR).

e ECG atipico (ST elevado < 2

e Normalizacion del dolor o del
ECG con NTG s.l. o i.v.
e Descenso del ST.

> 2 mm en 2 0 mas
derivaciones.

* Menos de 75 anos
y menos de 6 horas

de evolucién del dolor.

* No contraindicaciones
absolutas ni relativas
para trombolisis.

*TAS > 100 mmHg
y TAD < 100 mmHg.

«FC > 50y < 120 Ipm.

No BAV ni taqui ni
bradiarritmias.

e Mas de 75 anos, o entre 6 y
12 horas de evolucion.

e Alguna contraindicacion relativa
para el empleo de trombolisis.
¢ TAS < 100 mmHg o TAD > 100

mmHg.
*FC < 50 0 > 120 Ipm. BAV o
taqui o bradiarritmias.

e Contraindicacién absoluta de

trombolisis.
e Mas de 12 horas de evolu-
cion.

e Indicacion de ACTP.
e Negativa del paciente a trata-
miento de riesgo.

e En los pacientes de Prioridad | es incuestionable la administracion de tratamiento fibrinolitico lo

mas precozmente posible.

e En los pacientes de Prioridad Il habra que hacer una valoracién de riesgo/beneficio en relacion al

tratamiento fibrinolitico.

e En los pacientes de Prioridad lll no esta indicado el tratamiento fibrinolitico.
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Tabla 2: Protocolo de administracion de fibrinoliticos en el IAMST

15 mg en bolo i.v. seguido por perfusiéon de 0,75 mg/kg en 30 min
Pauta acelerada (maximo 50 mg), seguido de 0,50 mg/kg en 60 min (maximo 35 mg).

Alteplasa Dosis total maxima 100 mg en los 90 min.
(t-PA)*

50 mg en 5 min seguido a los 30 min de otros 50 mg en 5 min (si el

Pauta doble bolo
v paciente pesa > 60 kg) o de 40 mg (si pesa < 60 kg).

Estreptoquinasa (SK) 1,5 millones de unidades en 100 cc de suero a pasar en 30-60 min.

Reteplasa (r-PA)* Dos bolos de 10 mg i.v. separados por 30 min.

Bolo i.v. en 5-10 sg

Peso (kg) Dosis en mg (ml)
<60 30 (6)
(TNK)* =60-<70 35(7)
=70-<80 40 (8)
=80-<90 45 (9)
=90 50 (10)

* Cuando se usan estos fibrinoliticos fibrinoselectivos, es obligatoria la asociacién de heparina. Ver tratamiento anti-
plaquetario y anticoagulante asociado en texto y Tabla 4.

Tabla elaborada a partir de varias fuentes bibliogréficas, principalmente de: Ards F, Loma-Osorio A, Alonso A, Elonso J,
Cabadés A, Coma MI, et al. Guias de Practica Clinica (GPC) de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) en Infarto Agudo
de Miocardio. En: Marin E, Rodriguez L, Bosch J, Ifiguez A, editores. GPC de la SEC. Madrid: SEC; 2000. p.83-122. Ryan
TJ, Antman EM, Brooks NH, Califf RM, Hillis LD, Hiratzka LF, et al ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With
Acute Myocardial Infarction: 1999 update: a report of American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines (Committee on Management of Acute Myocardial Infarction). Circulation 1999: 1016-30. The
ASSENT-3 Investigators. Efficacy and safety of tenecteplase in combination with enoxaparin, abciximab, or unfractionated
heparin: the ASSENT-3 randomised trial in acute myocardial infarction. Lancet 2001: 358(9282):605-13.
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Tabla 3: Contraindicaciones del tratamiento fibrinolitico

Absolutas

e Antecedentes de ictus hemorragico

e Neoplasia intracraneal conocida (primaria o metastasica)

e Malformacién vascular intracraneal conocida (fistula o aneurisma)

e |ctus no hemorragico en los tres meses previos.

e Sospecha de Diseccién Adrtica

e Hemorragia activa o diatesis hemorragica conocida (excluida la menstruacién)

e Cirugia o traumatismo craneal o facial significativo en los tres meses previos

Relativas
(valoracién individual de la relacién riesgo/beneficio)

e HTA no controlada en la presentacion (> 180/110 mmHg).

e Historia de HTA cronica, severa no controlada adecuadamente

e Historia de AVC previo u otra patologia intracerebral no incluida en las contraindicaciones absolutas
e RCP prolongada (> 10 min) traumatica o cirugia mayor en tres semanas previas

e Hemorragia interna reciente (entre 2 y 4 semanas previas)

e Puncion vascular no compresible

e Embarazo

e Anticoagulacién cronica (INR > 2-3)

e Ulcera péptica activa

Tomada de Antman et al. ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation Acute Myocardial
Infarction- Focus Emergency Care JACC 2004,;44:671-719. Disponible en texto integro en http://www.acc.org
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Tabla 4: Tratamiento antitrombético en el IAMST

Situacion Clinica Antitrombético

Tratamiento antiagregante plaquetario

Dosis inicial: 250 mg (entre 160 a 325 mg) (no entérica)
Todo IAMST AAS Dosis mantenimiento: 75 a 100 mg/dia.
Duracién del tratamiento con AAS: Indefinida.

Dosis de carga inicial: 300 mg (75 mg x 4 comp). No admi-
nistrar dosis de carga en pacientes =75 anos (s6lo 75 mg).
Dosis de mantenimiento: 75 mg/dia

Duracién del tratamiento con Clopidogrel: 1 mes en los casos
sin stent o con stent convencional. En casos de stent farma-
co-activo, debe mantenerse 1 afo.

Bolo i.v. de 0,25 mcg/Kg antes de ACTP, seguido de infusion
En procedimientos | Abciximab i.v. de 0,125 mcg/Kg/min (max 10 mcg/min), durante 12 h
de ACTP post ACTP (para descartar trombocitopenia, efectuar recuen-
to plaquetario dentro de las primeras 4 h del tratamiento).

Todo IAMST Clopidogrel

Tratamiento anticoagulante (*)

e Pauta habitual: 1 mg/Kg/ (méax 100 mg) s.c. cada 12 h,
hasta el alta. La 1% dosis debe precederse de 30 mg i.v. en

. bolo.

Enoxaparina |, En sujetos > 75 anos o con bajo peso: 0,75 mg/Kg/12 h,

En fibrinolisis sin bolo i.v. _ _
e EnIRC: 1 mg/Kg/24 h s.c., sin bolo i.v.

60 Ul/Kg (max 4.000 Ul) i.v., seguido de infusién de 12 Ul
HNF /Kg/h (max 1.000 Ul/h) para mantener TPTA = 1,5 a 2,5
veces el control. La perfusion se mantendra durante 48 h.

Bolo i.v. inicial 4.000 a 5.000 Ul, seguido de bolos adiciona-
les o infusidon para mantener:

e ACT = 200 segundos con Abciximab

e ACT = 250-300 segundos sin Abciximab

En pacientes ya tratados con enoxaparina i.v. y s.c. Posibles
ajustes:
e No heparina adicional si han pasado < 8 h desde la ultima
Enoxaparina dosis.
e Suplemento i.v. de 0,3 mg/Kg en casos de duda de niveles
En ACTP de rescate adecuados de antiXa o si han pasado > 8h de la ultima
dosis.

En pacientes ya tratados con HNF, se afadiran bolos adicio-
nales o infusiéon para mantener:

HNF e ACT = 200 segundos con Abciximab

e ACT = 250-300 segundos sin Abciximab

En ACTP primaria |HNF

ACT= Tiempo de Coagulacion Activado. HNF= Heparina no fraccionada. IAMST= IAM con elevacion del ST. IRC=
Insuficiencia Renal Crénica. TPTA= tiempo parcial de tromboplastina activada.

(*) El tratamiento con heparinas es obligado con tromboliticos fibrinoselectivos y en pacientes de alto riesgo embé-
lico; por el contrario, es opcional con tromboliticos no fibrinoselectivos.

No existe evidencia de beneficio de la prolongacion rutinaria de la heparina (HNF o HBPM) tras completar una
ACTP-Stent con éxito. Las pautas y farmacos indicados en la Tabla no son las tnicas disponibles, pero si las que tie-
nen mayor nivel de acreditacion por la experiencia acumulada en ensayos clinicos de mayor actualidad.
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Tabla 5: Contraindicaciones relativas al tratamiento beta-bloqueante en el IAMST

e Frecuencia cardiaca < 60 s/mn

e TAS < 100 mm Hg

e Moderado o severo fallo de VI

e Signos de hipoperfusion periférica
e Intervalo PR > 0,24 sg.

e Bloqueo AV de 2° o 3° grado.

* EPOC severo
e Historia de asma

e Enfermedad vascular periférica severa
e Diabetes mellitus insulino-dependiente

Tabla 6: Tratamiento beta-bloqueante

Pautas por via oral

Principio activo Selectividad Dosis usual para angina

Propranolol No 160 mg/dia

Metoprolol B, 100-200 mg/dia.

Atenolol B, 50-200 mg/dia

Carvedilol No (x y B) 3.25a25 mg/12 h.

Bisoprolol B, 10 mg al dia

Labetalol No (a y B) 200-600 mg/dia

Pautas por via i.v.

Propranolol 1 mg/min. hasta 10 mg

Metoprolol 5 mg i.v. lento (en 1-2 min.), cada 5 minutos, hasta una dosis total
de 15 mg. En pacientes que han tolerado bien los 15 mg i.v.,
puede comenzarse con la via oral 15 min. después de la ultima
dosis i.v., con 25-50 mg/oral/6 h durante 48 h, y después seguir
con la dosis de mantenimiento de 100 mg/oral/12 h.

Atenolol 5 mg i.v. iniciales, seguido 5 minutos después de una 22 dosis de
5 mgi.v., y 1-2 horas después seguir con via oral 50-100 mg/dia.

Esmolol (B;) Bolo inicial lento (en 2 a 5 min.) de 0.5 mg/kg, seguido de una

infusion a 0,1 mg/kg/min, incrementandose 0.05 mg/kg/min
cada 10-15 min, mientras lo permita la presién arterial, hasta con-
seguir una respuesta terapéutica o alcanzar una dosis de 0.3

mg/kg/min.

Tabla elaborada a partir de:

ACC/AHA 2005 Guideline Update for the Diagnosis and Management of Chronic Heart Failure in the Adult.
ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation Acute Myocardial Infarction- Focus Emergency Care

JACC 2004,44:671-719

ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management of Patients With Chronic Stable Angina.
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Tabla 7: Indicaciones generales del tratamiento hipolipemiante en la prevencion
secundaria de la Cardiopatia Isquémica

Indicacion de
estatinas

En general, se recomienda tratamiento con estatinas a todo paciente con evidencia
de cardiopatia isquémica.

Antes de iniciar el tratamiento con estatinas deben determinarse los enzimas hepaticos
y monitorizarse posteriormente. No se recomienda la monitorizacion rutinaria de la
creatinkinasa, a menos que el paciente refiera sintomas musculares (dolor o debilidad).

Objetivos a alcan-
zar segun cLDL

Segun las GPC europeas sobre prevencion cardiovascular secundaria, el objetivo tera-
péutico general es reducir el cLDL por debajo de 2,5 mmol/I (96 mg/dl) y el coles-
terol total por debajo de 4,5 mmol/l (175 mg/dl). Para el ATPIIl seria una opcion
terapéutica razonable alcanzar unos niveles de cLDL maés bajos (<70 mg/dl) en
pacientes de muy alto riesgo (*). Igualmente, segun las GPC de la AHA/ACC, si el
cLDL esta entre 70 y 100 mg/dl, es razonable tratar para reducir cLDL a < 70 mg/dl
(Ila evidencia B).

Dosis habituales
de estatinas

Para alcanzar estos objetivos, las GPC europeas recomiendan, ademés de dieta hipo-
lipemiante, tratamiento con estatinas a las dosis que han demostrado disminuir la
morbi-mortalidad en los ensayos clinicos (40 mg de sinvastatina, 40 mg de pravasta-
tina, 80 mg de fluvastatina o 10 mg de atorvastatina).

Titulacion dosis
de estatinas

Si estas dosis no son suficientes para alcanzar los valores deseados de CT y cLDL
mencionados anteriormente, se aumentara la dosis para alcanzar los objetivos pro-
puestos en la medida que lo tolere el paciente.

Estatinas a altas
dosis

Se ha demostrado que altas dosis de atorvastatina (80 mg/dia) reducen el riesgo de
eventos cardiovasculares, tras un SCA y también en la Cardiopatia Isquémica estable;
sin embargo, el aumento de la eficacia de estas altas dosis de estatinas se acompa-
na de un aumento de los marcadores de dano hepatico. Por ello, el tratamiento con
altas dosis de atorvastatina se reservara preferentemente a los pacientes de muy alto
riesgo (*), mientras que en la Cardiopatia Isquémica estable se recomienda una valo-
racién individualizada del cociente riesgo/beneficio.

Combinacion de
farmacos

En caso de que el paciente no tolere bien las estatinas a altas dosis o que no se obten-
ga un control lipidico con las dosis de estatinas mas altas, se reduciran la dosis y se
combinara las estatinas con ezetimibe o resinas para intentar un adecuado control del
colesterol. Sin embargo, hasta el momento no se ha documentado el efecto de esta
terapia combinada en la morbilidad y la mortalidad. Otros farmacos hipolipemiantes,
como los fibratos, pueden ser Utiles en casos con triglicéridos > 200 mg/dl y cHDL
< 40 mg/dl. Cuando se usan fibratos asociados a dosis altas de estatinas, aumenta
el riesgo de miopatia, lo que habra que vigilar. Finalmente, en casos de dislipemia aso-
ciados a obesidad, se considerara asociar un bloqueador de los receptores CB1.

AHA/ACC= GPC de la American Heart Association y del American College of Cardiology. ATPIll= GPC del National Cholesterol
Education Program, Adult Treatment Panel lll. CT= Colesterol Total. cHDL= Colesterol-HDL. cLDL= Colesterol-LDL. GPC =
Guias de Practica Clinica. SCA= Sindrome Coronario Agudo. (*) Se consideran pacientes de muy alto riesgo a aquellos con
SCA o con multiples factores de riesgo coronario, especialmente si son diabéticos y/o cumplen criterios de Sindrome

Metabolico.

Tomado de:

De Backer G, Ambrosioni E, Borch-Johnsen K, Brotons C, Cifkova R, Dallongeville J, et al. European guidelines on cardio-
vascular disease prevention in clinical practice. Third Joint Task Force of European and Other Societies on Cardiovascular
Disease Prevention in Clinical Practice. Eur Heart J. 2003;24:1601-10.

Grundy SM, Cleeman JI, Merz CN, Brewer HB Jr, Clark LT, Hunninghake DB, Pasternak RC, Smith SC Jr, Stone NJ; NHLBI;
ACC/AHA. Implications of recent clinical trials for the National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel lll gui-
delines. Circulation. 2004 Jul 13;110(2):227-39.

Despres JP, Golay A, Sjostrom L; Rimonabant in Obesity-Lipids Study Group. Effects of Rimonabant on Metabolic Risk
Factors in Overweight Patients with Dyslipidemia. N Engl J Med 2005;353:2121-34.

AHA/ACC Guidelines for Secondary Prevention for Patients With Coronary and Other Atherosclerotic Vascular Disease:
2006 Update. J. Am. Coll. Cardiol. 2006;47;2130-2139.

Fox K, et al. Guia sobre el manejo de la angina estable de la Sociedad Europea de Cardiologia. Version resumida. Rev Esp
Cardiol. 2006;59(9):919-7.

Ward S et al. A systematic review and economic evaluation of statins for the prevention of coronary events. Health
Technology Assessment 2007; Vol 11: number 14.
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Tabla 8: Factores de riesgo modificables para cardiopatia isquémica. Valores de
intervencion y objetivos en prevencion secundaria

Factor de riesgo

Valor de intervencion

Objetivo

Colesterol total

> 200 mg/d

<175 mg/dl *

Colesterol LDL

> 100 mg/dI (dieta y farmacos)

< 96-100 mg/dl *
< 70 mg/dl en pacientes de
alto riesgo™*

Colesterol HDL bajo

< 40 mg/dl en varones
< 50 mg/dl en mujeres

> 40 mg/dl en varones
> 50 mg/dl en mujeres

Triglicéridos

> 150 mg/dl (dieta)
> 200 mg/dl (dieta y farmacos)

< 150 mg/d

Tension arterial

> 130/85 mmHg (dieta)
> 140/90 mmHg (dieta y farmacos)

< 130/85 mmHg™* **

Tabaquismo

Fumadores

Cese completo del
tabaquismo
Evitar exposicién ambiental

Diabetes mellitus

120-140 mg/dI (dieta)
> 140 mg/dl (dieta y farmacos)
Hb AIC < 7%

< 120 mg/di
Hb A1C < 6.5%

Obesidad y sobrepeso

IMC > 25 kg/m?2
Perimetro abdominal:
e Hombre > 102 cm
® Mujer > 88 cm

IMC< 25 kg/m?2
Perimetro abdominal:
° Hombre < 102 cm
e Mujer < 88 cm

Sedentarismo

Sujetos sedentarios

Ejercicio aerdbico (marcha,
natacion, ciclismo, etc.) du-
rante 30-60 min, minimo 3-
5 dias a la semana, y a una
intensidad del 65-85% de la
capacidad maxima.

* Las actuales GPC europeas recomiendan una cifra de Colesterol Total < 4,5 mmol/l (175 mg/dl) y de Colesterol
LDL < 2,5 mmol/1 (96 mg/dl), como norma general en prevencion secundaria. **Para el ATPIll seria una opcioén
terapéutica razonable alcanzar unos niveles de Colesterol LDL mas bajos (<70 mg/dl) en pacientes de muy alto
riesgo (Diabetes, Sindrome Metabdlico, Sindrome Coronario Agudo). *** En diabetes o enfermedad renal cronica
el objetivo de TA es < 130/80 y en caso de diabéticos con proteinuria > 1gr, el objetivo seria < 125/75 mmHg.

Tomado con modificaciones de:

Braunwald E et al. ACC/AHA Guideline Update for the Management of Patients With Unstable Angina and Non-ST-
Segment Elevation Myocardial Infarction—2002: Summary Article A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee on the Management of Patients
With Unstable Angina). Circulation 2002;106;1893-1900.

Grundy SM, Cleeman JI, Merz CN, Brewer HB Jr, Clark LT, Hunninghake DB, Pasternak RC, Smith SC Jr, Stone NJ;
NHLBI; ACC/AHA. Implications of recent clinical trials for the National Cholesterol Education Program, Adult Treatment
Panel Il guidelines. Circulation. 2004 Jul 13;110(2):227-39.

AHA/ACC Guidelines for Secondary Prevention for Patients With Coronary and Other Atherosclerotic Vascular Disease:
2006 Update. J. Am. Coll. Cardiol. 2006;47,2130-2139.
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Tabla 9. Estrategias de test de isquemia miocardica (TIM) tras un IAMST.

|Criterios clinicos de alto riesgo antes del alta del hospital|

'

presentes

| ESTRATEGIA | | ESTRATEGIA | ESTRATEGIA Il
[ test limitado por sintomas a partir del 7¢ dia ] [test submaximal 42 - 62 dia]
I
v v v v v v
_|marcadamente|| moderadamente| | negativo| |marcadamente|| moderadamente|| negativo
anormal anormal anormal anormal
test de test de
imagen imagen
isquemia | |isquemia no| lisquemia| [isquemia no
reversible reversible l reversible reversible
Y
test limitado por
- A 4 Sintomas de 3-6 semanas
tratamiento I
médico s v v
muy anormal || moderadamente| | negativo
anormal
¥
test de
imagen
A4
—ﬁ coronariografia «——— isquemia | |isquemia no
D reversible reversible
|
tratamiento

médico

Algoritmo modificado a partir del original de: Ryan TJ, Antman EM, Brooks NH, Califf RM, Hillis LD, Hiratzka LF, et al. ACC/AHA
Pocket Guidelines for the Management of Patients With Acute Myocardial Infarction: a report of American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee on Management of Acute Myocardial
Infarction). Available at http://www.acc.org/clinical/guidelines and http://www.americanheart.org. Accessed on 14/02/2001.
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Tabla 1: Indicaciones de la rehabilitacion cardiaca

En cardiopatias En sujetos sanos

Isquémicas: Con factores de riesgo coronario
Post-infarto de miocardio
Operados de pontaje aortocoronario
Post-angioplastia coronaria
Angina de esfuerzo estable
Trasplante cardiaco
Valvulopatias operadas
Congénitos operados
Insuficiencia cardiaca crénica estable Hil
Arteriopatia periférica

Tomado con modificaciones de: Velasco JA, et al. GPC en Prevencion Cardiovascular y Rehabilitacion Cardiaca de la Sociedad
Espanola de Cardiologia. Rev Esp Cardiol. 2000; 53: 1095-1020. Y de: Wilke M, Wilke A. aspectos generales y resultados
de la rehabilitacion cardiaca. En Rehabilitacion cardiaca y Atencidn Primaria de JS Espinosa Caliani y JC Bravo Navas. Segunda
edicién Panamericana 2002; pag. 29.

Tabla 2. Grado de evidencia sobre las distintas medidas y tratamientos para
reducir la morbimortalidad cardiovascular

Abstencion absoluta de tabaco |
Modificacion adecuada de la alimentacién lla
Recomendaciones de ingesta de alcohol Il
Tratamiento con simvastatina, pravastatina y lovastatina |

Tratamiento con otras estatinas Sin evidencia
Tratamiento con fibratos llb
Tratamiento con resinas lla
Tratamiento de la hipertension arterial |

Control de hiperglucemia en diabéticos lla

Control de dislipemia en diabéticos lla

Ejercicio fisico lla
Programas multifactoriales de Rehabilitacion Cardiaca |

Control obesidad y sobrepeso Sin evidencia

Nota: No existe evidencia de la eficacia del tratamiento de otros FRC en la reduccion de la morbimortalidad.

Velasco JA, et al .GPC en Prevencién Cardiovascular y Rehabilitacion Cardiaca de la Sociedad Espafola de Cardiologia. Rev
Esp Cardiol. 2000; 53: 1095-102
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Tabla 3: Contraindicaciones de la rehabilitacion cardiaca*

ABSOLUTAS
1. Aneurisma disecante de la aorta.
2. Estenosis severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

TEMPORALES O RELATIVAS
1. Angina inestable en fase aguda o no controlada.
2. Patologias descompensadas:
2.a Insuficiencia cardiaca.
2.b Enfermedades metabodlicas (diabetes, etc).
2.c Hipertension arterial severa.
3. Enfermedades en fase aguda:
3.a Embolismo pulmonar.
3.b Miocarditis y pericarditis.
3.c Tromboflebitis.
3.d Infecciones.
4. Sindrome varicoso severo.
5. Arritmias:
5.a Extrasistolia ventricular que aumenta significativamente con el ejercicio.
5.b Taquicardia ventricular.
5.c Taquiarritmias supraventriculares no controladas.
5.d Bloqueos de segundo y tercer grado.

* Las contraindicaciones relativas pueden considerarse transitorias hasta que puedan ser controladas. Por otro lado, las con-
traindicaciones hacen referencia al entrenamiento fisico, pero el resto de actividades de los PPS y RC (prevencion secun-
daria de FRC, programa educacional, intervencion psicoldgica) no tienen contraindicaciones en ningun caso.

Tomado de: Maroto JM et al. “Rehabilitacion Cardiaca” Ed. Olalla, 1999 pag. 232. Y de: Wilke M, Wilke A. aspectos
generales y resultados de la rehabilitacion cardiaca. En Rehabilitacién cardiaca y Atencion Primaria de JS Espinosa Caliani y
JC Bravo Navas. Segunda edicion Panamericana 2002; pag. 30.

Tabla 4. Parametros a considerar en los Programas de Rehabilitacion Cardiaca

PARAMETROS DE iNDOLE GENERAL

1. Tipo de cardiopatia:
1.a Isquémica (tras IAM o cirugia coronaria).
1.b Valvular o congénita operada.
1.c Trasplante.
2. Factores extracardiacos:
2.a Caracteristicas del grupo rehabilitador.
PARAMETROS DE iNDOLE INDIVIDUAL
1. En funcién de la cardiopatia:
1.a Clase funcional.
1.b Nivel pronéstico.
2. Factores extracardiacos:
2.a Edad.
2.b Discapacidades fisicas.

Maroto J.M.et. al “Rehabilitacion Cardiaca” Ed. Olalla, 1999 pag. 232.
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Tabla 5: Clasificacion de riesgo de los pacientes a incluir en los Programas de
Rehabilitacion Cardiaca (Post-IAM)

Bajo riesgo

Riesgo medio Alto riesgo

Curso hospitalario sin
complicaciones

Aparicion de angina Reinfarto, ICC hospitalaria

Ausencia de isquemia

Defectos reversibles con Talio | Depresion de ST > 2mm, con

de esfuerzo FC< 135 lat/min.

Capacidad funcional > 7 Mets | Capacidad funcional entre 5 y | Capacidad funcional < 5 Mets
7 Mets con o sin depresion de ST

FE > 50% FE entre 35-49% FE< 35%

Respuesta hipotensiva al
esfuerzo

Ausencia de arritmias
ventriculares severas

Arritmias ventriculares malignas

Velasco JA et al .GPC en Prevencion Cardiovascular y Rehabilitacion Cardiaca de la Sociedad Espariola de Cardiologia. Rev
Esp Cardiol. 2000; 53: 1095-1020.

Tabla 6: Enfoque integral de los Programas de Prevencion Secundaria y
Rehabilitacion Cardiaca (PPS y RC)

Posibles integrantes del equipo multidisciplinario de los PPS y RC

Cardidlogo Coordinador
Médico Rehabilitador
Médico Especialista en Deporte
Diplomado en Enfermeria
Fisioterapeuta
Psicélogo
Trabajador Social
Especialista en Nutricion
Personal Sanitario AP

Aspectos multifactoriales de los PPS y RC
Evaluacién médica
Modificacién de factores de riesgo
Prescripcion de ejercicio
Apoyo psicoldgico
Educacién sanitaria
Consejos respecto a situaciones especificas

Objetivos de los PPS y RC
Mejorar la capacidad fisica
Evitar el deterioro psicologico
Normalizar las relaciones sociofamiliares y sexuales
Facilitar la reincorporacion laboral
Mejorar la calidad de vida
Disminuir la morbi-mortalidad
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Tabla 7: Fases de los PPS y RC

FASE |
HOSPITALARIA

Durante el periodo
de hospitalizacion

— Inicio contacto con PPS y RC.

— Movilizacion precoz.

— Identificacion de factores de riesgo.

— Valoracion e intervencién psico-
l6gica.

— Educacién sanitaria.

— Estratificacion de riesgo.

FASE II
CONVALESCENCIA

Desde el alta con
duracion de 2 a 6 meses

— Entrenamiento fisico.

— Intervencion psicoldgica.

— Control de factores de riesgo.
— Educacion sanitaria.

— Asesoramiento sociolaboral.
— Revision cardioldgica.

FASE 1l
MANTENIMIENTO

Desde la finalizacion de la
fase Il y durante el resto
de la vida del paciente

— Control de factores de riesgo.

— Educacion sanitaria.

— Actividades ulteriores de los PPS
y RC.

— Programas de Prevencion
Secundaria en AP.

— Asociaciones de enfermos
cardiologicos.
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GLOSARIO

—

Sindrome coronario agudo (SCA): Término operacional, especialmente util en la evalua-
cion inicial de los pacientes con dolor toracico, con el que se designa cualquier constelacion
de sintomas clinicos, compatibles con isquemia miocardica aguda. Incluye cualquier tipo de
infarto agudo de miocardio (con o sin elevacién del ST, con o sin onda Q), asi como la angi-
na inestable. En la practica, el SCA se divide en dos grupos de pacientes: aquéllos que pre-
sentan un IAM con elevacion del ST (IAMST), candidatos a reperfusion inmediata, y los que
no presentan ascenso del ST. Estos ultimos pueden presentar un IAM sin elevacion del ST
(IAMNST) o bien una angina inestable (Al). EI IAMNST y la Al son procesos intimamente rela-
cionados y solapados entre si, con fisiopatologia, clinica y manejo similares, que difieren en
si la isquemia es lo suficientemente severa y/o prolongada para provocar un dano miocar-
dico detectable mediante marcadores séricos de lesion miocardica. Como actualmente se
usan marcadores séricos mas sensibles y especificos (troponina), se clasifican hoy como
IAMNST casos que hubieran sido previamente etiqguetados como Al, en funciéon de los enzi-
mas cardiacos clasicos. Todo ello ha obligado a redefinir recientemente el concepto de 1AM,
mediante un documento de consenso de la Sociedad Europea y el Colegio Americano de
Cardiologia. Por todos estos motivos, agruparemos (como hacen las GPC actuales) la Al y
el IAMNST en un mismo proceso combinado: angina inestable/IAM sin elevacién del ST
(AI/IAMNST).

ST no elevado ST elevado

IAMNST

N

Infarto agudo de miocardio (IAM)

Todos estos conceptos se esquematizan en la figura adjunta (adaptada de la original de
Braunwald), que resume toda la nomenclatura relacionada con el SCA. En ella se aprecia la
divisién inicial del SCA en dos grupos, segun presenten o no elevacién del ST. La mayoria de
los pacientes con elevacion del ST (flecha gruesa) desarrollaran un IAM con onda Q, mien-

Angina inestable
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tras que una minoria (flecha fina) evolucionara a un IAM sin onda Q. Los pacientes con SCA
sin elevacion del ST acabaran clasificados como Al o como IAMNST, en funcion de los mar-
cadores séricos de dafno miocardico. La mayoria de los pacientes con IAMNST (flecha grue-
sa) no desarrollaran onda Q en el ECG y seran diagnosticados de IAM sin onda Q; sélo una
minoria de ellos (flecha fina) evolucionaran a IAM con onda Q. En este esquema, no se mues-
tra la angina vasoespastica (Prinzmetal), que presenta elevacién transitoria del ST, pero que
raramente evoluciona a IAM.
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ABREVIATURA

ACTP

AE
Al
Al/IAMNST

AP

AVC
BCRIHH
BRIHH
CPK-MB
DCCU-AP
DEA

DT

ECG

EE 061
ETE

ETT

FC

FE

FRC
GOT/AST
GPCs
GPT/ALT
HBPM
HDL
HNF

HTA

IAM
IAMNST
IAMST

IC

ICP
IECAs
i.m

i.v.

Acido acetilsalicilico

Angioplastia coronaria transluminal percutanea. Actualmente se
prefiere el término ICP (Intervencionismo Coronario Percutaneo)
Atencion Especializada

Angina inestable

Angina inestable e infarto sin elevacion del ST. Actualmente se
prefiere el acronimo SCASEST (Sindome Coronario Agudo sin
elevacion del ST)

Atencion Primaria

Accidente vascular cerebral

Blogueo completo de rama izquierda del haz de His

Blogueo de rama izquierda del haz de His

Isoenzima MB de la creatin-fosfo-kinasa

Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de Atencién Primaria
Desfibriladores externos automaticos

Dolor toracico

Electrocardiograma

Equipo de Emergencia del 061

Ecocardiograma transesofagico

Ecocardiograma transtoracico

Frecuencia cardiaca

Fraccion de eyeccion

Factores de riesgo coronario

Transaminasa glutdmico oxalacética/aspartato aminotransferasa
Guias de practica clinica

Transaminasa glutdmico pirtvica/alanina aminotransferasa
Heparina de bajo peso molecular

High-density lipoprotein

Heparina no fraccionada

Hipertension arterial

Infarto agudo de miocardio

Infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST

Infarto agudo de miocardio con elevacién del ST

Insuficiencia cardiaca

Intervencién coronaria percutanea

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
Intramuscular

Intravenoso

ABREVIATURA



LDL
Ipm
NHAAP
NTG
PCR
PPS
PPS y RC
RCP
RM

SAA
Sa02

sc

SCA
SCASEST
SCCU-H
s.l.
SSPA
TA

TAC
TAS
TEP
TIM
UAU
ucCl

Low-density lipoprotein

Latidos por minuto

National Heart Attack Alert Program
Nitroglicerina

Parada cardiorrespiratoria

Programas de Prevencion Secundaria
Programas de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca
Reanimacién cardiopulmonar

Resonancia magnética

Sindrome aortico agudo

Saturacion de oxigeno

Subcutanea

Sindrome coronario agudo

Sindrome coronario agudo sin elevacién de ST
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias Hospitalario
Sublingual

Servicio Sanitario Publico de Andalucia
Tension arterial

Tomografia axial computarizada

Tension arterial sistolica

Tromboembolismo pulmonar

Test de isquemia miocardica

Unidad de Atencion al Usuario

Unidad de Cuidados Intensivos
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