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CODIGO INFARTO MADRID (IM)

1. PREAMBULO: CODIGO INFARTO MADRID

Este ano se han cumplido 11 anos desde que un Grupo de Trabajo originado dentro del Plan Estratégico
de Cardiologia de la Comunidad de Madrid empez6 a disenar el Codigo Infarto Madrid. Merece la pena
recordar como se origind. En la primera reunion de los responsables de la Cardiologia del SERMAS,
que iban a comenzar el desarrollo del Plan Estratégico, hubo discusion sobre muchos aspectos, pero
unanimidad en que lo primero deberia ser poner en marcha de manera urgente el Codigo Infarto Madrid.
En los afos previos se intentd y fracaso por 2 veces. Sin embargo, el Grupo formado trabajo rapido y
en 6 meses (12 de julio de 2011) presentd la primera version, muy proxima a la finalmente aprobada.

La necesidad del Codigo Infarto era indudablemente reconocida por todos los responsables de las
unidades de cardiologia, las sociedades cientificas y la administracion, en su objetivo de conseguir
la maxima eficiencia y calidad de la asistencia. Se justificaba en el hecho de que la aplicacion precoz
de la reperfusion en el Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del ST (IAMEST) mejora la evolucion
de los pacientes (reduce la mortalidad, disminuye el tamano del infarto y la probabilidad de desarrollar
insuficiencia cardiaca). En aquellos momentos un porcentaje alto de pacientes (21%) en Espana (Estudio
Diocles, 2012) no recibia ningun tratamiento de reperfusion vy, en los que lo recibian, las demoras eran
mayores que las recomendadas en las guias. Parecia necesario organizar programas asistenciales
integrales que asegurasen la atencion urgente y el tratamiento adecuado del IAMEST.

El 3 de junio de 2013, tras una fase piloto en el area asistencial este, comenzd a funcionar. La
colaboracion y compromiso de todos los actores que intervienen en el Codigo Infarto (servicios de
Urgencias, servicios de emergencias, médicos intensivistas, cardiélogos de las unidades coronarias
y de las unidades de hemodinamica y médicos de atencion primaria) ha permitido su desarrollo con
exito. Hoy nadie en nuestra Comunidad puede entender el tratamiento del infarto agudo de miocardio
sin el Codigo Infarto. Ya en los primeros 5 anos se beneficiaron mas de 11.000 pacientes con infarto de
miocardio y, a dia de hoy, mas de 20.000 pacientes. En el 80% de los casos el tiempo de reperfusion
ha sido menor de 120 min, de acuerdo con lo recomendado en las guias de practica clinica; y en el 60
% antes de 90 minutos. Estamos satisfechos, pero con la seguridad de que aun puede mejorar.

Con esta filosofia la Comision de Coordinacion y Seguimiento del Codigo Infarto Madrid se ha
embarcado en la actualizacion del Cdédigo Infarto de la Comunidad de Madrid, que tuvimos que
interrumpir transitoriamente por la pandemia de la Covid-19; el mayor reto con el que se ha enfrentado
nuestro sistema sanitario desde hace mas de 80 anos. El Cddigo Infarto ha salido reforzado; se
mantuvo mientras hubo transporte y se constatd su necesidad; pero sigue siendo imprescindible su
actualizacion. Las cosas han cambiado en estos 11 anos y sobre todo el Registro del Cddigo Infarto,
que funciona desde el primer dia, nos ha ensefiado mucho, pero persiste su objetivo principal que es
mejorar la salud de los ciudadanos de la Comunidad de Madrid.
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2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL
2.1. Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares en la Comunidad de Madrid son, junto con los tumores, la
primera causa de mortalidad (tasa bruta mortalidad por enfermedades cardiovasculares: 177/100.000
habitantes; tasa de mortalidad por tumores: 197/100.000 en 2018). Como viene ocurriendo desde
hace anos la mortalidad por tumores supera ligeramente a la cardiovascular en la comunidad de
Madrid. En Espana, la mortalidad cardiovascular sigue siendo la primera causa (28% del total) seguida
de los tumores (26%) y, dentro de la patologia circulatoria la causa mas frecuente entre todas las
enfermedades es la cardiopatia isquémica (31.152 muertes que supone el 7.3% de la mortalidad).
Incluso cuando se analiza el 2020, marcado por la pandemia por el SARS-Cov-2, la primera causa de
muerte fueron las enfermedades cardiovasculares (24.3%) seguida de los tumores (22.8%) y en este
caso de las enfermedades infeccionas 16.4% que incluia la Covid-19 (Informe de Instituto Nacional
de Estadistica, 2019 y 2020; http://www.ine.es). Estos datos reflejan que el protagonista fundamental
de la morbimortalidad cardiovascular es el infarto de miocardio con una elevada mortalidad aguda,
pero también porque existe una proporcion elevada y creciente de pacientes con infarto extenso
que sobreviven a la fase aguda, pero desarrollan posteriormente insuficiencia cardiaca crénica por
expansion del area infartada, dilatacion cardiaca progresiva (fendmeno conocido como remodelado) y
fallo de bomba. De hecho, a través de dicho mecanismo, el infarto constituye la causa mas frecuente de
insuficiencia cardiaca croénica, sindrome de elevada importancia socio-sanitaria por su alta prevalencia,
su incidencia rapidamente creciente asociada a la del infarto, su mal pronéstico, su efecto invalidante y
su alta tasa de hospitalizaciones.

La instauracion en 2013 del Programa para la Reperfusion Precoz del Infarto Agudo de Miocardio
con ST elevado en la Comunidad de Madrid, que conocemos como Codigo Infarto, supuso un hito:
la implantacion de un programa multidisciplinar, eficiente, accesible y equitativo de asistencia integral
que aseguraba la atencion urgente en el lugar donde el paciente es diagnosticado vy, el acceso, lo mas
pronto posible, a una reperfusion rapida y eficaz de la zona infartada. Interviene, por tanto, en los dos
aspectos fundamentales que condicionan la mortalidad en fase aguda en el IAMEST: las arritmias y la
prevencion o mitigacion de la disfuncion ventricular. Este programa de caracter multidisciplinar, integray
coordina todos los recursos disponibles que proveen la asistencia al infarto agudo de miocardio en toda
la Comunidad de Madrid. Exige la colaboracion y la coordinacion por una parte de la Administracion y
los profesionales sanitarios y, en segundo lugar, entre los distintos profesionales (médicos, enfermeria,
técnicos), especialidades y unidades (cardiologia, medicina intensiva, urgencias y emergencias).

Desde la implantacion se han beneficiado mas de 20.000 pacientes, logrando que en torno al 80% de
los pacientes se haya podido abrir la arteria responsable en menos de 120 minutos vy, casi en el 60%
se haya logrado en menos de 90 minutos. Ademas, se ha conseguido una reduccion de la mortalidad
frente a series histdricas y actualmente la mortalidad hospitalaria se ha situado entre un 4,9 y 5,4%.
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CODIGO INFARTO MADRID (IM)

Figura 1. Tiempos (mediana en minutos) entre el inicio del dolor y diagnéstico (1°ECG), inicio del
dolor y reperfusion (paso con la guia) y desde el diagndstico a la reperfusion. Porcentaje de pacientes
reperfundidos a los 90 y 120 minutos del diagndstico de 2013 a 2018.

Tiempo 1°ECG (diagndstico) - Paso Guia (Reperfusion)
Mediana 85 minutos (65 - 113)

Tiempo ECG-guia < 120min: 792% de los pacientes

Tiempo ECG guia < 90min: 57,9% de los pacientes
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2.2. Organizacion de la asistencia sanitaria en la Comunidad de Madrid

Con la instauracion del Codigo Infarto en la Comunidad de Madrid se transformo la asistencia sanitaria
al sindrome coronario agudo con ST elevado con la integracion de los diferentes niveles asistenciales
(atencion extrahospitalaria y hospitalaria). Las bases fundamentales de la atencion extrahospitalaria
se desarrollan en la atencion primaria y en la asistencia ofrecida por los servicios de emergencias
médicas. La participacion hospitalaria comprende los servicios de urgencias hospitalarios y la atencion
especializada, ofrecida por especialistas en cardiologia y en cuidados intensivos.

2.2.1. Atencion Primaria

La atencion primaria es el pilar basico de funcionamiento de nuestro sistema sanitario y el punto de
primer contacto de un 22-24% de los pacientes, en la experiencia actual del Codigo Infarto (figura 2).
Segun la memoria SERMAS 2016, la atencion primaria madrilena cuenta con un total de 430 Centros,
de los cuales 266 son centros de salud y 163 son consultorios locales.
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2.2.2. Atencion especializada

La atencion especializada consiste en la realizacion de actividades asistenciales diagnésticas,
terapéuticas y de rehabilitacion, asi como aquellas de promocion de la salud, educacion sanitaria y
prevencion de la enfermedad, que superen las posibilidades de asistencia de la atencion primaria. El
SERMAS provee la atencion especializada a través 34 hospitales publicos (Tabla 1), muchos de los
cuales disponen de centros de especialidades fuera del centro hospitalario. Segun el observatorio de
resultados del afio 2018, se atendieron un total de 5102 infartos de miocardio con o sin elevacion del
ST en estos hospitales, con una mortalidad del 5,88%. El porcentaje de infartos con elevacion del ST
fue del 57%. En el ano 2012, previo al establecimiento del protocolo multidisciplinar del Codigo Infarto
Madrid, el nimero de infartos atendidos en los hospitales publicos madrilefos fue de 4946, con una
mortalidad hospitalaria de 6,53%.

Tabla 1: Relacion de hospitales de la red del Servicio Madrilefio de Salud.

HOSPITALES DE GRAN COMPLEJIDAD (GRUPO 3)

Hospital Clinico San Carlos

Hospital Universitario 12 de Octubre

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda

Hospital Universitario Ramoén y Cajal

Hospital Universitario de La Princesa

Hospital Universitario La Paz

Hospital Fundacion Jiménez Diaz

Hospital General Universitario Gregorio Marafion

HOSPITALES DE COMPLEJIDAD INTERMEDIA (GRUPO 2)

Hospital Universitario de Fuenlabrada

Hospital Universitario de Getafe

Hospital Universitario Infanta Sofia

Hospital Universitario de Mdstoles

Hospital Universitario Principe de Asturias

Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Hospital Universitario Infanta Leonor

Hospital Universitario Severo Ochoa

Hospital Universitario de Torrejon
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CODIGO INFARTO MADRID (IM)

Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

Hospital General de Villalba

HOSPITALES DE BAJA COMPLEJIDAD (GRUPO 1)

Hospital Universitario del Henares

Hospital El Escorial

Hospital Universitario Infanta Cristina

Hospital Universitario Infanta Elena

Hospital Universitario del Sureste

Hospital Universitario del Tajo

HOSPITALES MONOGRAFICOS

Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus

Hospital Dr. Rodriguez Lafora

Instituto Psiquiatrico Servicios de Salud Mental José Germain

Hospital Enfermera Isabel Zendal

HOSPITALES DE APOYO

Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela

Hospital Universitario Santa Cristina

HOSPITALES DE MEDIA ESTANCIA

Hospital de Guadarrama

Hospital La Fuenfria

Hospital Virgen de La Poveda

Un total de 11 hospitales cuentan con alerta de hemodinamica las 24 horas del dia, todos ellos con una
experiencia dilatada en la realizacion de angioplastias primarias y en el tratamiento del infarto agudo de
miocardio. Estos son los hospitales de referencia para realizar angioplastia primaria en el IAMEST del
Caodigo Infarto Madrid. En la tabla figuran el nimero total y la media anual de angioplastias primarias
realizadas por cada Hospital en los primeros 5 anos del Codigo Infarto Madrid.
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Tabla 2. Hospitales de referencia para angioplastia primaria del Cédigo Infarto Madrid. Ademas, figura
el numero de Cdodigos atendidos durante los primeros 5 afos del Codigo Infarto Madrid y la media

anual.

Distribucion por hospitales Frecuencia %
HU 12 de Octubre 1997 (399,4 / aho) 18,26
HGU Gregorio Marandn 1528 (305,6 / ano) 13,97
HU La Paz 1368 (273,6 / afo) 12,51
HU Fundacion Alcorcon 1050 (210 / ano) 9,60
HU Ramon y Cajal 1044 (208,8 / ano) 9,65
Hospital Clinico San Carlos 1005 (201 /ano) 9,19
HU Puerta de Hierro-Majadahonda 966 (196,2 / aho) 8,83
HU La Princesa 851 (170,2 / anho) 7,78
Fundacion Jiménez Diaz 651 (130 / ano) 5,95
HU Principe de Asturias 353 3,23
HU Torrejon 121 1,11
TOTAL 10934 100
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CODIGO INFARTO MADRID (IM)

2.2.3. Servicios de Emergencias

SUMMA 112

El Servicio de Urgencias Médicas de la Comunidad de Madrid SUMMA 112 tiene asignada la mision
de la atencion sanitaria a las urgencias, emergencias, catastrofes y situaciones especiales que se
producen en la Comunidad de Madrid. El dolor toracico representa uno de los principales motivos de
consulta y atencion y dentro de este, el infarto de miocardio supone una de las principales emergencias
meédicas. El SUMMA 112 atiende al 73 % de los pacientes con sindrome coronario agudo incluidos
en el Codigo Infarto. En el 35% de los pacientes incluidos en el Codigo infarto, el SUMMA 112 fue el
primer contacto médico, en el 22% acudi6 a la llamada de atencién primaria o servicios de urgencias
extrahospitalarios y en el 16% fueron llamados por hospitales sin posibilidad de hemodinamica para
traslado para angioplastia primaria. El SUMMA 112 es el encargado del traslado urgente del paciente
que sufre un IAMEST, asi como de la gestion de la activacion y alerta del Codigo Infarto.

Para su actividad, cuenta con un centro de coordinacion de urgencias y emergencias, que es el centro
de coordinacion sanitaria mas grande de Europa, situado en la tercera planta de la sede del SUMMA
112.

Desde alli se gestionan y coordinan mas de 4 millones de asistencias sanitarias al aho y mas de un
millon de llamadas.

El SUMMA 112 cuenta en la actualidad con la siguiente dotacion:

29 unidades de Soporte Vital Avanzado, con personal médico, enfermeria y 2
técnicos en emergencias sanitarias.

16 unidades de Soporte Vital Avanzado tipo VIR (vehiculos de intervencion rap-
ida) equipados con la tecnologia e instrumental sanitario similar al de una UVI movil,
y con una dotaciéon de médico, enfermera y un técnico en emergencias sanitarias.
Su funciodn es la asistencia “in situ” de urgencias y emergencias extrahospitalarias,
accediendo rapidamente al lugar de demanda y determinando, posteriormente, si es
necesario el traslado del paciente y en qué tipo de vehiculo debe realizarse.

96 ambulancias asistenciales de transporte urgente, con 2 técnicos en emer-
gencias sanitarias, con una formacion especifica y con desfibrilador semiautomatico
externo (DESA) en cada vehiculo.

48 unidades de asistencia domiciliaria (UAD) médicas que prestan atencion a las
urgencias domiciliarias en toda la Comunidad de Madrid.

2 helicopteros sanitarios; uno con base en Las Rozas y otro en Lozoyuela. Su
dotacion es la misma que la de una UVI movil, con equipamiento y personal de
soporte vital avanzado.
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1 CUE (Centro de Urgencias Extrahospitalarias) ubicado en El Molar, con capacidad
para realizar radiografia, ecografia, andlisis clinicos, telemedicina y con camas de
observacion.

2 jefes de guardia uno de ellos en el Servicio Coordinador de Urgencias y otro que
junto a un supervisor de enfermeria apoyan a las unidades Asistenciales en las actu-
aciones complejas que se producen durante la guardia.

SAMUR

El SAMUR (Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y Rescate) tiene como objetivo resolver rapida
y eficazmente aquellas emergencias sanitarias que se produzcan en la via y locales publicos dentro del
término municipal de Madrid. Desde 1995 SAMUR se convirti6 en SAMUR-Proteccion Civil y adquirid
otras responsabilidades, como el entrenamiento en primeros auxilios y la cobertura de servicios
preventivos.

Los equipos del SAMUR-Proteccion Civil estan compuestos por médicos, enfermeros y técnicos en
emergencias, realizando mas de 130.000 intervenciones anuales, de las cuales, han atendido el 4% de
los infartos producidos en estos anos de Codigo Infarto en la Comunidad de Madrid, estabilizandolos y
trasladandolos al hospital para realizar la estrategia de reperfusion. Su actividad esta gestionada desde
dos centros de coordinacion: Madrid 112 y CISEM. El SAMUR cuenta en la actualidad con la siguiente
dotacion de medios humanos y materiales operativos:

32 unidades de soporte vital avanzado (USVA); vehiculos especialmente
disenados para realizar una asistencia medica integral a pacientes en situacion
de gravedad extrema, tanto en el lugar del suceso como durante el traslado al
centro hospitalario de destino. Cada unidad cuenta con una dotacion perma-
nente de 3 personas: médico, personal de enfermeria y técnico de transporte
sanitario. De cara al IAMEST, cuentan entre sus tecnologias a bordo de analitica
sanguinea y ecografia.

64 unidades de soporte vital basico (USVB); vehiculos de asistencia y trans-
porte sanitario que actuan bajo la supervision y coordinacion del jefe de division
de guardia. Cada unidad cuenta con una dotacion permanente de 2 técnicos de
transporte sanitario.

5 equipos de control de calidad diarios; 3 jefes de guardia médicos, 2 jefes
de division de enfermeria, que valoran in situ las actuaciones de los equipos.

22 bases operativas que cubren el &rea metropolitana de Madrid.
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2.3. Recomendaciones generales en la estrategia de reperfusion en el infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST

En este apartado sélo se recogen las recomendaciones enfocadas a la terapia de reperfusion en el
contexto de la organizacion de una red regional de atencion al infarto agudo de miocardio y en el
anexo 1 otras mas especificas. La Comision de Coordinacion y Seguimiento del Codigo Infarto Madrid
ha tenido como base de estas recomendaciones los resultados de grandes ensayos clinicos y meta-
andalisis, contenidos en las guias de practica clinica, especialmente en la Ultima: Guia ESC 2017 sobre
el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacion del segmento ST.

El restablecimiento del flujo sanguineo coronario de forma rapida, completa y sostenible en el tiempo,
en las primeras 12 horas de presentacion, es la piedra angular del manejo del IAMEST. Las guias de
préactica clinica internacionales recomiendan la organizacion regional de los sistemas de salud para: 1)
ofrecer la mejor terapia de reperfusion posible, preferentemente la angioplastia primaria (ICP primaria),
para cada paciente en un tiempo lo mas corto posible; 2) ofrecer un cuidado 6ptimo para los pacientes
con IAMEST, incluso en la fase prehospitalaria, 1o que incluye un diagnéstico rapido y preciso, deteccion
y tratamiento de las arritmias y preactivacion de los laboratorios de hemodinamica o inicio de una
terapia farmacoinvasiva, si no se puede ofrecer la ICP primaria en un tiempo adecuado. Otro aspecto
de un buen servicio regional de atencion al IAMEST basado en el diagndstico extrahospitalario es el
transporte a un centro con posibilidades de ICP 24h-7d.

En laterapia de reperfusion del IAMEST, algunas definiciones sonimportantes, para latoma de decisiones
en cuanto a la estrategia:

e Primer contacto médico: el momento en el que el paciente es evaluado por personal
entrenado en realizar € interpretar un electrocardiograma 'y promover el tratamiento inicial,
incluyendo desfibrilacion. Esto puede ocurrir en el medio extrahospitalario o en el hospital.

e |ntervencion Coronaria Percutanea (ICP) primaria: es la ICP de emergencia realizada en la
arteria responsable del infarto (ARI) sin un tratamiento fibrinolitico previo.

e |CP de rescate: es la ICP de emergencia realizada en el contexto de una fibrinolisis fallida.

e FEstrategia farmacoinvasiva: es la combinacion de fibrinolisis con ICP de rescate o una
angiografia invasiva de rutina tras la fibrinolisis para una ICP precoz.

El establecimiento de objetivos de tiempos para el diagnéstico y tratamiento de reperfusion es una de
las medidas mas importantes de la calidad de una red de atencion al IAMEST. Las guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia de 2017 definen los tiempos 6ptimos para el diagndstico electrocardiografico
y la aplicacion de ICP primaria o fibrinolisis. Aunque la ICP primaria es la estrategia de eleccion cuando
puede ser realizada rapidamente por un equipo experimentado, la fibrinolisis es una alternativa adecuada
en aquellas situaciones que pueden producir un retraso excesivo, especialmente en los pacientes con
poco tiempo de presentacion del IAMEST (p.gj., <2 horas). En la tabla 3 se sugieren objetivos de tiempo
para la reperfusion optima en una red de atencion al IAMEST.
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Tabla 3: tiempos adecuados de reperfusion en red de atencion al IAMEST.

Variable Objetivo

Entre el 1° contacto y el diagndstico (incluye realizacion e < 10 minutos
interpretacion del ECG)

Entre el diagndstico hasta la activacion del laboratorio de < 10 minutos
hemodinamica

Entrada a Urgencias y salida de Urgencias en centros sin ICP < 30 minutos
Tiempo entre llegada a hemodinamica a cruce de guia de ICP < 30 minutos
Tiempo total entre 1° contacto hasta el cruce de guia de ICP < 120 minutos

en medio extrahospitalario

Tiempo total entre 1° contacto médico hasta el cruce de guia < 90 minutos
de ICP en centros con ICP

Tiempo entre 1° contacto médico y fibrinolisis < 30 minutos

Tiempo entre fibrinolisis y angiografia coronaria 2-12 horas

Para minimizar los retrasos debidos al tiempo entre el inicio de los sintomas hasta la blUsqueda de
ayuda sanitaria por parte del paciente, se recomiendan medidas para aumentar la consciencia del
publico sobre los sintomas comunes de IAMEST y que la mejor estrategia inicial es una llamada a los
servicios de emergencias (112 en la mayor parte de Europa).

Los hospitales, servicios de emergencias y centros de atencion primaria deben asegurar un minimo
tiempo entre la presentacion y realizacion-interpretacion de un electrocardiograma para que la activacion
del proceso de reperfusion sea el mas corta posible.

Otro aspecto relevante de la organizacion en red para atencion al IAMEST es que el centro coordinador,
en general los servicios de emergencias médicas puedan elegir el laboratorio de hemodinamica
mas cercano. Los servicios de emergencias deben conducir al paciente directamente a la sala de
hemodinamica. Si un paciente es atendido inicialmente en un centro de atencion primaria u hospital sin
disponibilidad de ICP, deben esperar el traslado en un area con monitorizacion adecuada y personal
capaz de realizar desfibrilacion y reanimacion cardiopulmonar. La organizacion debe posibilitar un
tiempo

minimo entre la entrada y la salida hacia otro centro para ICP primaria (“door-in to door-out”). Se
recomienda que este tiempo sea < 30 min (tabla 3). En el caso de que la estimacion del tiempo
de traslado sea superior a lo establecido, y si estuviera indicado (ver diagrama de tratamiento), es
preciso efectuar tratamiento fibrinolitico y proceder al traslado inmediato a un centro de referencia con
posibilidad de ICP urgente.
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2.4. Experiencia con el Cadigo Infarto Madrid

El Registro del Cdédigo Infarto Madrid permite analizar la experiencia de este programa durante los
7 primeros anos. El Registro fue exhaustivo durante los primeros 5 anos descendiendo luego la
participacion sobre todo desde el inicio de la pandemia Covid-19.

Durante los primeros 5 anos se beneficiaron del Codigo Infarto 11.179 pacientes (media de 2.235 al
ano con una tasa de 350 IAMEST/millon de habitantes). La edad media fue de 62 afos y el 76% eran
varones. La piramide de poblacion ilustra esta mayor frecuencia en varones que ademas eran de menor
edad (figura 3)

Figura 2. Lugar de primer contacto con el sistema sanitario

Registro Codigo Infarto n=11.308

MGOINFA.R'I’IJ MADRID Primera Atencion

= ATENCION PRIMARIA = HOSPITALCON ACTP12 » HOSPITALSIN ACTP12 = SAMUR = SUMMA

Un aspecto de gran interés es donde fue el lugar del primer contacto con el sistema sanitario (figura 2).
La primera atencion al infarto se ha producido fundamentalmente por los servicios de emergencias, o
acudiendo el paciente con dolor toracico a atencion primaria o a los servicios de urgencias hospitalarios
(Datos basado en andlisis completo de 11308 registros, distribuidos entre 2013-2021). Llama la
atencion que en el 22% de los pacientes, el lugar de primera atencion fuera atencion Primaria
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Figura 3. Piramide de poblacion. Distribucion por sexo y grupos de edad. M: varones, F: mujeres.
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La localizacion de los infartos, el nimero de vasos enfermos y la revascularizacion de otras arterias
diferentes a la responsable del infarto se observan en las figuras 4, 5y 6

Figura 4. Localizacién del infarto de miocardio

' Registro Cédigo Infarto n=11.308
L Localizaciéndel IMen el ECG
287 32
3% 0%

= anterior = noanterior = nodefinidoc = nolocalizable = No codificados
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Figura 5. NUmero de arterias con lesiones

p ¢ lak n=11.308
Registro Cédigo Infarto CATETERISMO =$1 (11.212)

N2 arterias con lesiones >50%

L CODIGO INFARTO MADRID

m]l 823 0

Figura 6. Revascularizacién de otras arterias diferentes a la responsable del infarto

- ’ - n=11.308
B Registro Codigo Infarto ANGIOPLASTIA =1 (9.634)

Revascularizacion de otras arterias coronarias

® No =Sienelmismo procedimiento = Si en un segundo tiempo = Sin registro
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En resumen, tras estos aflos de experiencia, el Codigo Infarto Madrid ha significado la implementacion
de un modelo organizativo asistencial que implica la coordinacion entre hospitales con niveles de
tecnologia diferente, integrados con los sistemas de emergencias y la atencion primaria. El sistema
ha demostrado la factibilidad de este tipo de programas dirigidos a mejorar la eficiencia y calidad del
sistema sanitario.

Incluso la mortalidad observada ha sido menor a la de registros histéricos.

Asimismo, la pandemia por Covid-19 y la crisis de los sistemas sanitarios en los lugares de mayor
afectacion, motivado por el aumento de la demanda sanitaria, asi como las hospitalizaciones que
ha provocado el efecto del virus y la restriccion de la actividad programada sanitaria, ha impactado
enormemente en el manejo de las urgencias cardiovasculares, siendo atenuadas en la Comunidad de
Madrid por la robustez del programa Cdédigo Infarto, ya consolidado.
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3. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

Objetivos general:

Implementar un proceso asistencial integral, multidisciplinario y comun para la atencion del paciente
con IAMEST en la Comunidad de Madrid desde el primer contacto con el sistema sanitario, y su proceso
de mejora continua.

Obijetivos especificos:

Disminuir la mortalidad global de los pacientes con IAMEST en la Comunidad de Madrid.
Registrar la actividad asistencial del IAMEST en la Comunidad de Madrid.

Cuantificar y optimizar las tasas reales de angioplastia primaria y fibrinolisis, los tiempos de
respuesta tras el primer contacto médico, asi como analizar las causas de los retrasos del
traslado desde hospitales sin alerta para angioplastia primaria.

|dentificar los factores facilitadores y las barreras del programa a partir los datos de un registro
especifico y de las experiencias, valoraciones y percepciones de los profesionales implicados
en el proceso asistencial del paciente con IAMEST en la Comunidad de Madrid.

Elaborar un plan de cuidados al paciente con IAMEST en la Comunidad de Madrid.
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4. ORGANIZACION ASISTENCIAL EN EL CODIGO INFARTO MADRID

El tratamiento (o estrategia) de reperfusion coronaria es aquel que implica intervenciones farmacologicas
y/0 mecanicas dirigidas a resolver precozmente la oclusion de la arteria coronaria que provoca el
IAMEST durante la fase de isquemia. La reperfusion coronaria reduce el tamano del infarto, disminuye
la incidencia de complicaciones y la mortalidad a corto y largo plazo. Por ello, es el tratamiento de
eleccion en el IAMEST y debe intentarse siempre que sea posible y con la mayor rapidez.

En términos generales, el tratamiento de reperfusién preferido es la angioplastia primaria. Esta es
superior a la fibrinolisis si el retraso en completarla (tiempo primer contacto médico-apertura de la
arteria) no supera en 120 minutos el tiempo desde el momento del diagndstico.

4.1. Indicaciones de reperfusion contempladas en el Cédigo Infarto

1. SCACEST

Pacientes con dolor precordial o equivalente de origen coronario, persistente en el momento de
la evaluacion, de duracion superior a 20 minutos y que persiste 5 minutos tras la administracion
de nitroglicerina sublingual o iv. Ademas, la evaluacion se realiza dentro de las primeras 12 horas
del inicio de los sintomas y presentan en el ECG al menos una de las siguientes alteraciones:

1.
2.

Elevacion del segmento ST >1 mm en >2 derivaciones contiguas, excepto en V2-V3
Elevacion ST en derivaciones V2-3:

e >25mm en los varones menores de 40 anos

e >2mmen los de 40 afios 0 mas

e >15mm en mujeres.

Blogueo completo de la rama izquierda del haz de His (BCRIHH), ritmo de marcapaso
u otra alteracion que impida valorar los cambios en el ECG

Alteraciones del ECG sin elevacion del segmento ST sugestivas de oclusion de un
vaso epicardico:

e Depresion aislada del segmento ST > 0,5 mm en las derivaciones V1-V3 vy
elevacion del segmento ST (= 0,5 mm) en las derivaciones de la pared toracica
posterior V7-V9 (corresponden a IAMEST posterior aislado)

e Depresion del segmento ST = 1 mm en 8 0 mas derivaciones, unida a la elevacion
del segmento ST en aVR y/o V1: sugiere obstruccion del tronco comun de la
coronaria izquierda (o equivalente) o isquemia grave de 3 vasos
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2. PCR recuperada con elevacion del ST post—recuperacion.

La evaluacion de la elevacion del ST del electrocardiograma inmediato post-recuperacion se
asocia a muchos falsos positivos, pero hay informacion reciente (Baldi E, JAMA Network Open.
2021) que su reevaluacion mas tardia (en torno a los 8 minutos) lo reducen a cifras razonables
(7%)

En el SCASEST existen casos de muy alto riesgo que no forman parte del Codigo Infarto en
el momento actual y, por tanto, no se describen en este documento, aunque se benefician de
un manejo intervencionista precoz. No obstante, dada la gravedad de estos casos es preciso
definir el mapa de derivacion automatica de estos pacientes, que se desarrollara proximamente
en un documento.

4.2. Circuito de atencion del “Caédigo Infarto Madrid”

Retrasos de incluso 15 minutos en el inicio del tratamiento de reperfusion en el IAMEST se asocian a
incrementos de la mortalidad. Por tanto, cualquiera que sea la estrategia de reperfusion elegida, ésta
debe realizarse lo antes posible. Para ello es recomendable evitar la reiteracion de pruebas durante el
itinerario del paciente (ejemplo ECG...) asi como la realizacion de aquellas que, aunque Utiles, retrasen
el acceso a la reperfusion (ecocardiograma, troponinas...).

La decision de qué estrategia de reperfusion debe realizarse, la tiene que decidir la primera atencion
médica capacitada. Ante un IAMEST en la Comunidad de Madrid contemplamos cuatro escenarios
fundamentales de primera atencion médica:

1.
2.
3.

4.

El paciente acude directamente a un hospital con posibilidad de angioplastia primaria inmediata.
El paciente acude directamente a un hospital sin posibilidad de angioplastia primaria inmediata.

El paciente es atendido inicialmente por los servicios de emergencias (SUMMA 112 o SAMUR),
en su domicilio o en via publica.

El paciente es atendido inicialmente por atencion primaria.

La logistica o circuito de atencion del Codigo Infarto Madrid, se establece dependiendo del escenario
de la primera atencion médica conforme a los siguientes protocolos:

4.2.1. En hospitales con posibilidad de angioplastia primaria inmediata.

En este caso la estrategia de reperfusion elegida debe ser la angioplastia primaria siguiendo
las indicaciones anteriormente sefaladas. La organizacion logistica de la angioplastia primaria
seguira los protocolos establecidos en cada hospital.

Se procurara que el paciente permanezca el menor tiempo posible en urgencias.

Se recomienda la inclusion en la clasificacion (triage) de la realizacion de ECG a todo paciente
con dolor toracico o clinica equivalente. Sera interpretado por un médico entrenado antes de
10 minutos desde la entrada del paciente.
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4. Cada servicio de urgencias protocolizara dicha actuacion y proveera la formacion que considere.

5. No se realizaran exploraciones o pruebas gque no modifiquen la actitud y retrasen el traslado a
hemodinamica.

6. Los centros con laboratorios de hemodinamica sin alerta 24 horas realizaran angioplastia
en su horario disponible. Fuera de este horario seguiran el protocolo de los hospitales sin
disponibilidad de angioplastia primaria. En cualquier caso, la actividad relacionada con la
atencion al IAMEST de estos centros debe quedar incluida en el Registro del Codigo Infarto.

4.2.2. En hospitales sin posibilidad de angioplastia primaria inmediata.

1. Larealizacion de ECG al paciente con dolor toracico o clinica compatible deberia incluirse en el
triage y ser interpretado por un médico capacitado antes de 10 minutos. Idealmente el médico
responsable de la atencion urgente.

2. Elresponsable médico de la atencion urgente del IAMEST en este centro (adjunto del servicio de
urgencias, de medicina intensiva, de cardiologia, etc.) decide la estrategia de reperfusion inicial
del paciente, angioplastia primaria o fibrindlisis segun el protocolo establecido posteriormente.

3. El servicio de emergencias encargado del transporte urgente del paciente en este supuesto
sera el SUMMA 112,

4. Lallamada al SUMMA 112 la realizara el responsable de la atencion urgente del IAMEST en
el centro sin angioplastia primaria, que es la persona que ha decidido la estrategia inicial de
reperfusion.

5. Se comunicara al SUMMA 112 que hay un Cdédigo Infarto Madrid, la ubicacion exacta del
paciente (urgencias, UCI, etc.), la prioridad de atencion (O para angioplastia primaria, 1 en caso
de fibrindlisis).

6. EI SUMMA 112 comunicara inmediatamente el tiempo estimado de demora en la llegada al
centro. De este modo si la estrategia de reperfusion elegida ha sido la angioplastia primaria y
estimamos una demora en la realizacion de la misma superior a 120 minutos se priorizara, por
parte del responsable que esta atendiendo al paciente, el tratamiento fibrinolitico.

7. Los pacientes tratados con fibrinolisis seran trasladados al centro de alerta de hemodinamica
del Codigo Infarto Madrid con prioridad 1, de forma que pueda realizarse, si es necesario,
angioplastia de rescate o angioplastia postfibrinolisis lo antes posible. Por tanto, se debe
contactar con el SUMMA 112 inmediatamente después de administrar el fibrinolitico en
aquellos pacientes en los que se decide esta estrategia como reperfusion inicial, sin esperar a
conocer los resultados clinicos o electrocardiograficos de la misma.

8. En caso de que el paciente con IAMEST sea trasladado al centro de alerta del Codigo Infarto
Madrid para una angioplastia primaria, sera el SUMMA 112 el encargado de activar ese centro
mediante la llamada a un sélo numero (listado posteriormente segun el centro). El SUMMA
112 informara del traslado de un paciente con IAMEST para angioplastia primaria y el tiempo
aproximado que tardaraenllegar al centro. El centro de alerta de hemodinamica del Codigo Infarto
Madrid informara al SUMMA 112 ddénde tiene que ubicar al paciente (sala de hemodinamica,

unidad coronaria, etc.) y se encargara de activar la logistica interna correspondiente. ,
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9. El paciente no debe demorarse en la urgencia, para ello se deben implementar las medidas
necesarias para que siempre que sea posible el paciente sea trasladado directamente a la sala
de hemodinamica.

10. En caso de que el paciente con IAMEST sea trasladado inmediatamente después de administrar
el fibrinolitico, el SUMMA 112 sera también el encargado de activar al centro con alerta de
hemodinamica del traslado de un paciente con IAMEST especificando esta vez que el paciente
ha recibido fibrindlisis. El centro de referencia informara al SUMMA 112 donde tiene que ubicar
al paciente y se encargara de activar la logistica interna necesaria para realizar angioplastia de
rescate 0 angioplastia diferida postfibrinolisis.

11. En cualquier caso, el tiempo DIDO (“door in door out”) no deberia superar los 30 minutos.

4.2.3. En pacientes atendidos inicialmente en los servicios de emergencias (SUMMA 112, SAMUR).

1. Los servicios de emergencias SUMMA 112 o SAMUR decidiran la estrategia de reperfusion
inicial del paciente con IAMEST, segun el protocolo que establecemos posteriormente.

2. El paciente sera trasladado directamente al centro de alerta de hemodinamica del Cdodigo
Infarto Madrid mas cercano con capacidad para realizar intervencionismo coronario inmediato.

3. En estos casos el traslado del paciente al centro de referencia del codigo Infarto Madrid es
inmediato.

4. Los servicios de emergencias, SUMMA 112 o SAMUR, seran los encargados de activar el
centro de alerta del codigo, mediante la llamada a un solo nimero.

5. Si el paciente se traslada para angioplastia primaria, el SUMMA 112 o SAMUR informara del
traslado de un paciente con IAMEST para angioplastia primaria y el tiempo aproximado que
tardara en llegar al centro. El centro de alerta de hemodinamica del Codigo Infarto Madrid
informara al SUMMA 112 o SAMUR donde tiene que ubicar al paciente y se encargara de
activar la logistica interna correspondiente a la angioplastia primaria. El paciente no debe
demorarse en la urgencia durante el proceso de transferencia.

6. En caso de que el paciente con IAMEST sea traslado inmediatamente tras la fibrinolisis, el
SUMMA 112 o SAMUR avisara también al centro de alerta del coédigo del traslado de un
paciente con IAMEST especificando esta vez que el paciente ha recibido fibrindlisis. El centro
de alerta de hemodinamica informara al SUMMA 112 o SAMUR donde tiene que ubicar al
paciente y se encargara de activar la logistica interna necesaria para realizar angioplastia de
rescate 0 angioplastia diferida postfibrinolisis.

4.2.4. En pacientes atendidos inicialmente por atencion primaria- (figura 7)

1. Existe un documento especifico que detalla el manejo del IAMEST en atenciéon primaria. Los
principios fundamentales se detallan en los puntos siguientes y en la figura 7

2. Todo paciente con dolor toracico o clinica equivalente, debe tener realizado e interpretado un
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ECG antes de los primeros 10 minutos de asistencia. Para ello existira en todos los centros de
atencion primaria un circuito de atencion prioritaria de estos pacientes.

El médico de atencion primaria, si ha reconocido que el paciente padece un IAMEST, avisara
inmediatamente a los servicios de emergencias con una prioridad O, proponiendo la activacion
de un codigo infarto en base a los criterios clinicos y electrocardiograficos, con objeto de que
la continuidad de la atencion y el traslado sean inmediatos.

El médico del SUMMA 112 identificara o corroborara in situ, que se trata de un paciente con
IAMEST, sin repetir pruebas o procedimientos si ya estan realizados (ECG, via venosa...) y
decidira la estrategia de reperfusion inicial segun el protocolo que establecemos posteriormente.

Si el paciente se traslada para angioplastia primaria, el SUMMA 112 informara del traslado de
un paciente con IAMEST para angioplastia primaria y el tiempo aproximado que tardara en
llegar al centro. El centro de alerta de hemodinamica del Codigo Infarto Madrid informara al
SUMMA 112 donde tiene que ubicar al paciente y se encargara de activar la logistica interna
correspondiente a la angioplastia primaria. El paciente no deberia demorarse en la urgencia
durante el proceso de transferencia.

En caso de que el paciente con IAMEST sea trasladado inmediatamente tras la fibrinolisis, el
SUMMA 112 avisara también al centro de alerta del codigo del traslado de un paciente con
IAMEST especificando esta vez que el paciente ha recibido fibrindlisis. El centro de alerta de
hemodinamica informara al SUMMA 112 donde tiene que ubicar al paciente y se encargara de
activar la logistica interna necesaria para realizar angioplastia de rescate o angioplastia diferida
postfibrinolisis.

Recomendacion. Debe existir durante todo el procedimiento de espera, traslado y transferencia,
meédico y monitor-desfibrilador” a pie de cama” del paciente.
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Figura 7. Esquema de manejo del IAMEST en atencion primaria
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4.3. Estrategia de reperfusion en la activacion del Codigo Infarto Madrid

La estrategia de reperfusion del IAMEST en la Comunidad de Madrid se guia por las siguientes premisas:

—i

Los hospitales con angioplastia primaria que atienden inicialmente al paciente con IAMEST
realizaran angioplastia primaria independientemente del tiempo de demora de los sintomas,
siguiendo las indicaciones del punto 4.

N

La angioplastia primaria sera el tratamiento de eleccion siempre que el tiempo estimado hasta
el paso de la guia sea < 120 minutos, independientemente del lugar donde se produce el
primer contacto médico (centros hospitalarios con o sin ICP primaria, servicios de emergencias
extrahospitalarias 0 centros de atencion primaria), y en todos los casos en los que existen
contraindicaciones para tratamiento trombolitico.

3. En cuanto a los aspectos técnicos, las recomendaciones son:
e Realizacion por acceso radial, salvo imposibilidad técnica.
e Utilizacion rutinaria de stents farmacoactivos.
e No utilizacion rutinaria de dispositivos de aspiracion de trombo.

e En pacientes con enfermedad multivaso, revascularizacion soélo del vaso responsable si
existe shock cardiogénico. En el resto de los pacientes, revascularizacion completa durante
la hospitalizacion.

La estrategia de reperfusion propuesta por el Codigo Infarto Madrid se resume en el diagrama de flujo
de la figura 8.

Figura 8. Estrategia de reperfusion en el IAMEST del Codigo Infarto Madrid
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4.4. Preparacion para la angioplastia primaria y fibrindlisis
4.4.1. Preparacion para la angioplastia:

Consentimiento informado: en el momento de decidir realizar una angioplastia primaria se
informara de los riesgos y beneficios al paciente, se solicitara consentimiento informado escrito
o verbal (en cuyo caso se anotara en la historia clinica que se ha informado al paciente de los
riesgos y beneficios de la angioplastia primaria y que este ha comprendido dicha informacion
y aceptado el procedimiento)

Medicacion:
1. Aspirina 300-500 mg masticada o intravenosa

2. Ticagrelor 180 mg o Prasugrel 60 mg de primera eleccion. Indicar Clopidogrel 600 mg si
contraindicacion a ticagrelor o prasugrel o alto riesgo de sangrado

e Fn el caso que el diagndstico de IAMEST no esté claro, o exista alto riesgo de sangrado, o
probabilidad de precisar una cirugia urgente, considerar la administracion del inhibidor
P2Y12 en el laboratorio de hemodinamica tras conocer la anatomia coronaria (administrar
unicamente aspirina en la atencion inicial por SUMMA 112 / SAMUR, atencion primaria o
urgencia hospitalaria).

3. No administrar anticoagulante (heparinas, bivalirudina); de forma que cada centro utilizara
el protocolo de anticoagulacion propio del mismo para la angioplastia primaria.

4.4.2.Preparacion para la fibrinolisis:

Consentimiento informado: en el momento de decidir administrar fibrinolitico se informara de
los riesgos y beneficios al paciente, se solicitara consentimiento informado escrito o verbal
(en cuyo caso se anotara en la historia clinica que se ha informado al paciente de los riesgos
y beneficios de la fibrinolisis y que este ha comprendido dicha informacion y aceptado el
procedimiento). A la vez se le informara de la necesidad de ser trasladado a un centro con
laboratorio de hemodinamica para la realizacion precoz o inmediata si es necesario, de una
coronariografia tras la fibrinolisis.

Contraindicaciones para fibrinolisis:

1. Hemorragia activa de cualquier localizacion

2. Antecedentes de hemorragia, cirugia u otra afectacion cronica intracraneal.
3. Accidente vascular cerebral hemorragico y no hemorragico previo.

4. Cirugia mayor o traumatismo importante en las ultimas 4 semanas.

5. Puncion reciente de un vaso no compresible.

6. Sospecha de diseccion adrtica asociada.

7. Ulcus activo sintomatico.
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8. Embarazo o puerperio inmediato (<1 semana).
9. Hipertension arterial no controlada con medicacion iv (180/110 mm de Hg).

10. Maniobras de resucitacion cardiopulmonar traumaticas o prolongadas, traumatismo
craneoencefalico o inyeccion intramuscular en los ultimos 7 dias.

11. Insuficiencia hepética o renal grave.

12. Trastorno de la coagulacion conocido o tratamiento con dicumarinicos.
13. Retinopatia proliferativa grave conocida.

14. Sospecha de consumo reciente de cocaina.

Tratamiento fibrinolitico: tenecteplasa (TNK) bolo unico intravenoso en 10 segundos segun
peso del paciente:

<60 Kg -> 30 mg.
61-69 Kg -> 35 mg.
70-79 Kg -> 40 mg.
80-89 Kg -> 45 mg.
> 90 Kg -> 50 mg.

Tratamiento coadyuvante a la fibrinolisis:

1. Aspirina 300-500 mg masticada o intravenosa
2. Clopidogrel 300 mg si < 75 anos
75 mg si = 75 anos
3. Enoxaparina 30 mg iv en bolo + 1 mg/Kg subcutaneo si < 75 anos

No bolo + 0.75 mg/kg subcutaneo si = 75 anos

4.5. Centros de alerta para angioplastia primaria inmediata del Cédigo Infarto Madrid
y distribucion de pacientes

Definicion de centros de alerta para angioplastia primaria en el Codigo Infarto Madrid: aquellos
hospitales con capacidad de realizar intervencionismo coronario urgente las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana, los 365 dias del ano. Estos centros tienen establecido un programa
de angioplastia primaria desde hace afnos y tienen alta experiencia en la misma.
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Se han identificado 11 centros que actualmente disponen de esta capacidad en la Comunidad
de Madrid:

1. Fundacion Jiménez Diaz

Hospital Clinico San Carlos

Hospital Universitario12 de Octubre

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon
Hospital General Universitario Gregorio Maranon
Hospital Universitario La Paz

Hospital Universitario La Princesa

Hospital Universitario Puerta de Hierro- Majadahonda

© ©®© N o o k~ W DN

Hospital Universitario Ramon y Cajal
10. Hospital Universitario Principe de Asturias

11. Hospital Universitario de Torrejon

Funciones: estos centros son encargados de la asistencia de los pacientes que acuden
directamente con un IAMEST. Asimismo, son los centros que reciben pacientes con IAMEST
desde otros centros sin angioplastia primaria 0 desde los servicios de emergencias SUMMA
112 y SAMUR, para realizar angioplastia primaria, angioplastia de rescate o angioplastia
postfibrinolisis.

Teléfono Unico de contacto para el Codigo Infarto Madrid:

1. Fundacion Jiménez Diaz 689054968

Hospital Clinico San Carlos 913303000

Hospital Universitario 12 de Octubre 659149601

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon 648953738

Hospital General Universitario Gregorio Maraiidn 915868295
Hospital Universitario La Paz 638210225

Hospital Universitario La Princesa 628 114 552

Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda ~ 638210766

© © N o o k~ W DN

Hospital Universitario Ramon y Cajal 639824259
10. Hospital Universitario Principe de Asturias 918878100 + 4111 (extension directa)

11. Hospital Universitario de Torrejon
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Distribucion de pacientes: Los centros coordinadores de los servicios de emergencias SUMMA
112 y SAMUR, designaran el centro de alerta de hemodinamica del Cdédigo Infarto Madrid
donde sera remitido el paciente en funcion de los siguientes criterios por orden de importancia:

1. Menor tiempo de traslado del paciente (proximidad)

2. Disponibilidad del centro

Desde el centro coordinador de emergencias se activara el centro de alerta para angioplastia primaria
inmediata informandole de las caracteristicas del paciente, el tipo de reperfusion que se pretende realizar
(angioplastia primaria vs angioplastia tras fibrindlisis [rescate o diferida]) y del tiempo aproximado de
llegada. Desde el centro receptor se estableceran los mecanismos que aseguren una recepcion directa
y adecuada del paciente. El médico responsable del centro receptor designara el lugar donde debe ser
ubicado el paciente y tendra la posibilidad de mantener contacto directo con el médico que realiza el
traslado.

4.6. Angioplastia primaria fuera de los hospitales de referencia

Existen otros centros que no forman parte de la guardia del codigo infarto pero que disponen de sala de
hemodinamica durante el horario laboral (Hospital Universitario de Getafe, Hospital Universitario Severo
Ochoa, Hospital Universitario de Fuenlabrada, Hospital Central de la Defensa y Hospital de Villalba).
Estos centros, forman parte del Codigo Infarto Madrid durante ese periodo de tiempo y manejaran a
los pacientes con IAMEST de acuerdo a lo establecido en el protocolo, e incluiran los datos de estos
pacientes en el Registro del Codigo Infarto.

4.7. Circuito de retorno

El Codigo Infarto Madrid recomienda remitir al paciente estable, tratado en los centros de alerta para
angioplastia primaria a su hospital de referencia, independientemente de que la atencion inicial del
paciente haya sido en este hospital de referencia o por los servicios de emergencias.

4.7.1. Caracteristicas del paciente y momento de retorno:

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

1. Hayan desaparecido los sintomas
Estén hemodinamicamente estables
No se prevea revascularizacion durante el ingreso de otras lesiones coronarias

2

3

4. Larevascularizacion se desarrollado sin complicaciones

5. No haya habido arritmias ventriculares complejas ni antes ni durante la reperfusion
6

No haya habido signos de sangrado
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Los pacientes tratados con angioplastia de rescate podran ser remitidos a su hospital de
referencia, 24 horas tras la angioplastia de rescate, siempre que:

1. Hayan desaparecido los sintomas
Estén hemodinamicamente estables

No se prevea revascularizacion durante el ingreso de otras lesiones coronarias

2

3

4. Larevascularizacion se haya desarrollado sin complicaciones

5. No haya habido arritmias ventriculares complejas ni antes ni durante la reperfusion
6

No haya habido signos de sangrado

Los pacientes tratados con angioplastia postfibrinolisis podran ser remitidos a su hospital
de referencia, dentro de las 6 horas tras la angioplastia postfibrinolisis, siempre que:

1. Hayan desaparecido los sintomas
Estén hemodinamicamente estables

No se prevea revascularizacion durante el ingreso de otras lesiones coronarias

2

3

4. Larevascularizacion se haya desarrollado sin complicaciones

5. No haya habido arritmias ventriculares complejas ni antes ni durante la reperfusion
6

No haya habido signos de sangrado

4.7.2. Modo de traslado:

En todos los casos se realizara el traslado por los servicios de emergencias SUMMA 112, siguiendo el
siguiente protocolo:

1.

El centro de alerta para angioplastia primaria inmediata se pondra en contacto con el
hospital de referencia del paciente para conocer la disponibilidad de camas e informar de
las caracteristicas del paciente.

El hospital de referencia del paciente facilitara el traslado del mismo.

El centro de alerta de hemodinamica para angioplastia primaria inmediata llamara al
SUMMA 112 indicando: el lugar de ubicacion del paciente, el nombre del paciente, y
las caracteristicas del mismo. Para el traslado tras angioplastia primaria, angioplastia de
rescate o postfibrinolisis, se utilizara una unidad de soporte vital avanzado.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

El Cédigo infarto Madrid, implica la coordinacion multidisciplinar entre todos los profesionales sanitarios
implicados, dando continuidad al proceso asistencial IAMEST.

Introduccion

La profesion enfermera avanza en la consolidacion de su integracion dinamica vy fluida en los procesos
asistenciales, de acuerdo con parametros de calidad total, con la mejora continua y sistematica, en
busca de la excelencia, dando visibilidad a los cuidados prestados al paciente.

Mision
La mision de la enfermeria en el proceso asistencial Codigo Infarto Madrid, es ofrecer cuidados de

enfermeria especializados con conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos que brinden cuidados
integrales y seguros, centrados en el individuo, familia y comunidad y basados en la evidencia cientifica.

Vision
La vision de la enfermeria es ser un referente de cuidados profesionales excelentes, prestados por
profesionales competentes e integrada en un proceso de continuidad asistencial, adaptandose de

forma continua a través de la formacion, investigacion e innovacion; participando en los procesos
asistenciales eficaces y eficientes.

Valores

Los valores de la profesion enfermera llevan implicito el cuidado centrado en el paciente (orientado a la
continuidad del proceso asistencial), la calidad (estableciendo mecanismos de evaluacion como método
de mejora continua y desarrollo permanente), el respeto a los pacientes, la competencia profesional,
con compromiso social, desarrollando innovacion y con cooperacion/coordinacion y trabajo en equipo.

Justificacion

La incorporacion del método cientifico en la practica enfermera hace patente la necesidad del desarrollo
de una terminologia comun para designar los diagndsticos, cuidados de enfermeria y resultados
esperados sensibles a las intervenciones enfermeras. Las ventajas de la utilizacion de los lenguajes
estandarizados (taxonomias) abarcan todos los campos del funcionamiento de la enfermeria.

Las taxonomias son herramientas para trabajar con diferentes lenguajes, estableciendo relaciones entre
distintos conceptos, asegurando la continuidad y la calidad de los cuidados, buscando la excelencia.
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CODIGO INFARTO MADRID (IM)

Marco Metodoldégico

En base a esto, se desarrolla este Plan de Cuidados Estandarizado, utilizando la metodologia enfermera,
y un lenguaje estandarizado, NANDA NOC NIC, que abarca el proceso asistencial del paciente con
IAMEST, basado en evidencia cientifica, en la observacion del comportamiento de los pacientes y en la

experiencia profesional; y que refleja los diagndsticos de enfermeria, resultados en salud e intervenciones
que, con mas frecuencia, se presentan en un perfil concreto, de forma que pueda ser aplicado a todos
los pacientes con este proceso, adaptado a sus caracteristicas individuales.

La estandarizacion de cuidados sirve para garantizar una atencion sanitaria de calidad que evite la
variabilidad, encontrandose regulada por la Ley 44/2003 de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias
(LOPS) en su articulo 4.7.b. donde cita que “Se tendera a la unificacion de criterios, que estaran basados
en la evidencia cientifica y en los medios disponibles y soportados en guias y protocolos de practica
clinica y asistencial”.

5.1. Plan de cuidados estandarizado IAMEST

Tabla 4. Poblacién diana y objetivos del plan de cuidados de enfermeria del Cédigo Infarto Madrid

POBLACION DIANA Paciente adulto con proceso asistencial IAMEST, que tras ser
ingresado en una unidad de hospitalizacion va a ser dado de alta.
Fase de hospitalizacion previa al alta domiciliaria.

OBJETIVO GENERAL Establecer una guia de actuacion, referente de metodologia
sistematizada de practica enfermera, estandarizando las intervenciones
en el proceso asistencial IAMEST.

OBJETIVOS - Elaborar un plan de cuidados individualizado al alta.

ESPECIFICOS

- Garantizar la transferencia y continuidad de cuidados entre
distintos niveles asistenciales.

- Garantizar la seguridad del paciente

- Monitorizar y establecer areas de mejora de la calidad en el
Cadigo Infarto Madrid.

- Elaborar un programa formativo multidisciplinar.

- Implementar lineas de investigacion de enfermeria dentro del
Cadigo Infarto Madrid.
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Los diagndsticos de enfermeria, indicadores e intervenciones (NANDA, NOC, NIC) del plan de cuidados
de enfermeria del Cédigo Infarto Madrid se detallan en el anexo 4.

5.2. Estandares de calidad del Plan de Cuidados

Se realizara seguimiento mediante el proceso de monitorizacion del registro, de forma sistematica, con
la finalidad de analizar la informacion que proporciona y poder resolver los problemas presentados.

Tabla 7. Indicadores de calidad del plan de cuidados de enfermeria

OBJETIVO DE
CUMPLIMENTACION

PROCESO Numero de pacientes con Plan de >85%
Cuidados realizados/ Numero total de pacientes
ingresados con Codigo Infarto Madrid

INDICADOR DEFINICION

5.3. Plan de seguridad del paciente

La seguridad del paciente, de acuerdo a la OMS, se define como la ausencia de un dano innecesario
real 0 potencial, asociado a la atencion sanitaria. Se conoce como tal al conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
que pretenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de
mitigar sus consecuencias.

La seguridad del paciente es considerada en la actualidad, una dimension fundamental de la calidad
asistencial y se integra con el concepto de mejora continua de la calidad o calidad total, con un enfoque
de gestion global de la calidad asistencial o camino hacia la excelencia. Asi, la atencion centrada en el
paciente y la seguridad son los pilares de la calidad.

Un objetivo fundamental de todo proceso asistencial es garantizar la seguridad del paciente. Este punto
es especialmente importante en los codigos asistenciales, que por definicion se ocupan de patologias
tiempo-dependientes y se ubican en el escenario de la fase aguda. El Codigo Infarto Madrid, recoge
esta serie de medidas que son consideradas clave para disminuir el nimero de eventos adversos,
secundarios al proceso asistencial, para su monitorizacion y evaluacion sistematica en la practica diaria
a fin de prevenir y/o tratar posibles complicaciones.

En el Codigo Infarto Madrid, se detectan una serie de elementos clave, en la mejora continua de la
calidad asistencial, para garantizar la seguridad del paciente (tabla 8).
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Tabla 8. Elementos clave (“nodos”) del plan de seguridad del Cédigo Infarto Madrid.

ELEMENTOS CLAVE EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CODIGO INFARTO MADRID

1 Identificacion inequivoca del paciente
2 Registro Codigo Infarto Madrid y documentacion del paciente
3 Comunicacion efectiva durante el traspaso del paciente en las transiciones

asistenciales. Transmision de informacion entre profesionales y comunicacion con los
pacientes y familias

4 Proceso clinico o procedimiento. Cuidados.

5 Prevencion de eventos adversos asociados al uso de medicamentos y
liquidos IV

6 Notificacion y registro de eventos adversos o incidentes de seguridad

7 Correcto funcionamiento de dispositivos y equipos

8 Infraestructuras e instalaciones adecuadas

9 Recursos y gestion de la coordinacion (circuito asistencial)

10 Prevencion de la infeccion relacionada con la asistencia sanitariaz
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6. COMUNICACION Y DIFUSION DEL PROGRAMA

El Codigo Infarto Madrid incluye una estrategia de comunicacion y difusion del programa cuyo
responsable directo sera el SERMAS.

Se proponen las siguientes iniciativas en la difusion del:

Maquetacion del documento del Codigo Infarto Madrid en formato libro (electronico y papel)

Elaboracion del documento del Codigo Infarto Madrid en diapositivas para una presentacion
comun

Distribucion del formato libro a;

- Por mail a todos los profesionales sanitarios y no sanitarios (médicos, enfermeras,
auxiliares, administrativos) del SERMAS

- En papel (el documento entero o parcial en forma de posters) a todos los hospitales de la
Comunidad, a los centros de salud y a los servicios de emergencia s

- En la pagina web de la Comunidad de Madrid, de los hospitales, de los centros de salud,
y de los servicios de emergencias

Presentacion a todos los hospitales (publicos y privados), servicios de emergencias y
centros de salud, designando un grupo de trabajo por parte de la Comision de Coordinacion
y seguimiento del Codigo.

Difusion a los medios de comunicacion, sociedades cientificas y a las asociaciones/
agrupaciones de pacientes, por parte de un grupo de trabajo especifico designado por la
Comision.

Publicitar el documento tanto a nivel general (medios de transporte, prensa y medios de

comunicacion) como en ambientes sanitarios y de pacientes: farmacias, centros sanitarios
y en congresos médicos relacionados con el tema celebrados en la Comunidad de Madrid.
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7. REGISTRO SISTEMATICO DEL PROCESO Y LOS RESULTADOS

Son objetivos fundamentales del Cddigo Infarto Madrid la recogida sistematica de la informacion
relevante, en los diferentes eslabones asistenciales del programa, asi como el retorno continuado de
informacion y resultados a los profesionales implicados para el estimulo y la promocion de autocritica.

¢Como se registra?

El registro de la actividad asistencial se realiza a través de una pagina web habilitada para tal fin,
accesible a los profesionales implicados en el cédigo en un dominio seguro dentro de la intranet de la
Consejeria de sanidad. En cualquier caso, y para optimizar tanto la recogida como para monitorizar de
forma mas agil los resultados, se trabaja en un sistema de registro que tome los datos de la historia
clinica de los pacientes en forma de formulario incluido en la historia clinica electronica.

¢Quién lo registra?

Los diferentes profesionales implicados en la atencion seran encargados de cumplimentar las variables
registradas, pero la responsabilidad final del registro en cada centro sera del servicio de cardiologia
de los hospitales con hemodinamica de guardia y los Servicios de Emergncias. Se pretende en
un futuro que el registro se realice de forma automatica al cumplimentar los formularios de historia
clinicaelectrénica en todos los pacientes en los que se active la marca “codigo infarto”. Hasta que se
desa rrolle este proyecto, los profesionales acreditados ante la Gerencia Asistencial de Hospitales de
cada centro receptor seran los responsables de la cumplimentacion sistematica del registro manual en
todos los pacientes.

¢Qué informacion se registra?

Se recogen las variables demograficas, lugar de atencion, tiempos de la estrategia (hasta atencion
médica, terapéutica, etc.), estrategias de reperfusion, tiempos de demora, y mortalidad (ver anexo 1).
Estas variables permiten confeccionar un cuadro de mando de forma mensual que permita el control y
la mejora continua de la calidad asistencial.

¢Donde se almacena la informacion y quien tiene acceso a la informacion?

La informacion se almacena en una base de datos que pertenece al SERMAS, el cual se encarga de su
mantenimiento y seguridad. La difusion de la informacion generada se regula por un comité asignado
a tal efecto por la Comision del Cédigo Infarto Madrid y la Gerencia Asistencial de Hospitales, y se
comunica en primer lugar a los miembros de la Comisidon de Seguimiento, a la Gerencia Asistencial
de Hospitales y estructuras directivas del SERMAS vy a los profesionales que participan en el codigo;
posteriormente la comision realizara un resumen que se difunde a todos los profesionales sanitarios de
la comunidad y, tras el andlisis anual, a toda la ciudadania en forma de nota de prensa y publicacion en
la web de Consejeria de Sanidad.
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¢Quién analiza la informacion?

Los responsables del mantenimiento de la base de datos realizaran descargas periddicas de los datos
que seran analizadas, interpretadas y comunicadas por técnicos especializados en la gestion de datos
del SERMAS, en conjunto con representantes de la Gerencia Asistencial de Hospitales, la gestora de
procesos y coordinadora de calidad del codigo, y el presidente de la comision de seguimiento. Asi
habra una descarga mensual de las variables mas relevantes para el control de calidad y la gestion del
codigo, y un informe anual completo con todas las variables incluidas en el registro. Cualquier peticion
de analisis adicionales a los establecidos por parte de los profesionales implicados en el Codigo Infarto
Madrid debera someterse a la conformidad de la comision o, en su defecto, del comité de investigacion
—registro designado por la misma.
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8. INVESTIGACION

Este programa debe fomentar la explotacion cientifica de la experiencia generada durante su desarrollo
para generar evidencia cientifica que permita mejorar las estrategias de manejo y sus resultados. En
este sentido el comité responsable del registro de datos sera también responsable de coordinar su
rendimiento cientifico que debe estar a disposicion de todos los actores implicados en el proceso
asistencial.

Es cometido especifico del comité la publicacion y difusion de los resultados generales del registro.
Asi, el coordinador del comité sera encargado de elaborar, durante su periodo de gestion, un plan
de explotacion y difusion de los resultados, que incluya comunicaciones a congresos, elaboracion
de manuscritos, participacion en metaanalisis y guias de practica clinica, etc. De forma especifica se
contempla evaluar la posibilidad de implementar bancos de datos, tejidos y/o imagenes que permitan
incrementar la evidencia cientifica de alta calidad al generar proyectos de investigacion punteros y
novedosos. En este sentido se abre la puerta tanto a la colaboracion con estructuras de investigacion
estables (universidades, organismos publicos o privados de investigacion, sociedades cientificas) como
a la creacion de grupos de trabajo para fines especificos.

Este comité debera aprobar todas las propuestas realizadas por cualquiera de los actores implicados
en el proceso asistencial antes de que los autores sigan adelante con los procesos de analisis, envio,
presentacion o publicacion de los datos. Las propuestas realizadas deberan contemplar los siguientes
datos y seran remitidas al coordinador del comité.

Tabla 9. Informe estandarizado de propuesta de trabajo de investigacion

1. Nombre del investigador
principal:

e-mail;

2. Otros autores:

4. Nombre del proyecto:

5. Resumen del proyecto:
6. Hipotesis/objetivos:

7. Descripcion de variables

solicitadas:

8. Plan de anélisis:
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9. FORMACION

La formacion especifica de los actores implicados en este plan asistencial, el Codigo Infarto Madrid,
constituye una obligacion ineludible. Dentro de la comision de seguimiento se formara un grupo de
trabajo que elabore el plan de formacion, para todo el personal sanitario de la Comunidad de Madrid.
Esta formacion esta impartida por profesionales de todas las especialidades implicadas en el codigo,
y estara dirigida a todos los profesionales de sanitarios de la Comunidad de Madrid. Para ello se
aprovecharan los recursos educativos propios de la Consejeria de Sanidad, con especial énfasis en la
formacion de formadores tanto médicos (de todas las especialidades) como de enfermeria.

Su finalidad y objetivos generales son:

e Difusion profesional del programa y asignacion de tareas especificas en todas las escalas
de asistencia.

e Contribuir a la actualizacion de la competencia profesional de todos los eslabones
asistenciales que intervienen en el programa.

e Facilitar el logro de habilidades y el desarrollo de actitudes de los actores implicados.
e Proporcionar herramientas y técnicas que ayuden a la asistencia del IAMEST.

e Crear espacios de reflexion, intercambio y analisis del Codigo Infarto Madrid con el fin de
promover la mejora de la calidad de la intervencion en todos sus ambitos.

El programa de formacion contempla la realizacion de cursos en modalidad presencial y on-line. Con
ello se pretende en Ultima instancia servir de apoyo tanto a las instituciones, como a los técnicos y
profesionales que tienen entre sus funciones la compleja tarea de atender el IAMEST y contara con el
apoyo institucional y la acreditacion del SERMAS.
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10. EVALUACION Y SEGUIMIENTO: CONTROL DE CALIDAD.

En este documento se describe el proceso asistencial para la atencion del paciente con IAMEST de
la Comunidad de Madrid, disefiado a partir de un completo analisis de situacion tanto local como del
entorno, y de la evaluacion de los resultados del codigo desde su inicio. Sin embargo, también se
han fijlado objetivos ambiciosos, que exigen la evaluacion de los resultados del programa, analizando
diferentes indicadores pre-especificados, y si fuese pertinente la reformulacion de los objetivos
establecidos y de las acciones estratégicas del programa, es decir, al control de la calidad del codigo.
Esto lleva al concepto de calidad de un proceso asistencial que se caracteriza por:

e Centrarse en el paciente y su entorno, es decir, incorporar las necesidades y expectativas
de los usuarios.

e (Garantizar la continuidad asistencial.
e Incluir s6lo aquellas actividades que aportan valor anadido.

e Procurar la participacion de todos los profesionales, asegurando su implicacion vy
satisfaccion.

e Ser flexible, para adaptarse a nuevos requerimientos e incorporar mejoras.

Asi el proceso asistencial se define como el conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas
que se encadenan de forma secuencial con el objetivo de reducir variabilidad de la practica clinica y
mejorar sus resultados; la salida del mismo es obtener la satisfaccion del paciente y su entorno, tanto
de los profesionales sanitarios como el conjunto de la poblacion de la Comunidad de Madrid. En este
sentido, el plan de calidad (o control de la calidad o proceso de mejora continua de la calidad) consiste
en el conjunto de actividades concretas que deben realizarse en cada proceso 0 subproceso, asi
como sus caracteristicas de calidad. Para ello, es necesario incorporar la busqueda y valoracion de
evidencia cientifica sobre protocolos clinicos, seleccionando los parametros mas relevantes ya que las
actuaciones en cada proceso deben estar justificadas sobre la base de la evidencia cientifica disponible
y en funcion de su efectividad y eficiencia demostradas.

Los procesos no se pueden medir de forma general, sino que hay que medir diferentes aspectos de
estos. Para ello se definen criterios e indicadores para cada proceso vy, en funcion de la informacion
disponible, se establecen estandares de calidad que posibilitan saber en qué medida el dato delindicador
refleja si se esta actuando de forma correcta, y por tanto permiten establecer acciones correctivas (si
el resultado no es el adecuado) o buscar la mejora continua del proceso. Estos indicadores se deben
monitorizar de forma periddica para conocer de forma objetiva los resultados del proceso, y establecer
las acciones de mejora o correccion correspondientes.
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10.1. Indicadores de calidad

Por todo lo anterior, junto con las variables clinicas y asistenciales del cuadro de mando y del informe
anual, se definen los siguientes indicadores de calidad del Cédigo Infarto Madrid, la féormula de célculo
y la periodicidad de su evaluacion. Todos estos datos, variables clinicas-asistenciales e indicadores de
calidad, son la base del informe anual del registro del codigo infarto, y uno de los fundamentos mas
importantes junto con las novedades del manejo o situaciones epidemioldgicas excepcionales, de las
acciones estratégicas a decidir por la comision de seguimiento, a aplicar por la organizacion sanitaria.

Tabla 10. Cuadro de mandos del Cédigo Infarto Madrid.

TIPO DE
INDICADOR

PROCESO

PROCESO
(Accesibilidad)

PROCESO
(Tratamiento)

PROCESO
(Tiempos)

INDICADOR DE F(’?RMULA PARA EL gﬁ:f:::’ﬁlgﬁ_ Periodicidad
CALIDAD CALCULO TO
Registro de los (NUmero de pacientes | > 85% Trimestral
principales tiempos en
de la atencion al I1A- los que constan los
MEST tiempos de atencion
en el registro del
Cadigo Infarto Ma-
drid/numero total de
pacientes en los que
se activa el codigo) x
100
Porcentaje de (NUmero de pacientes | > 45% Semestral
pacientes con IA- que
MEST que realizan realizan su primer
su primer contacto contacto médico con
médico con los servi- | los servicios de emer-
cios de emergencias | gencias extrahospi-
extrahospitalarios talarias/numero total
de pacientes) x 100
Porcentaje de (NUmero de pacientes | > 75% Semestral
pacientes con IAM- que
EST <12 horas de se presentan con <
evolucion tratados 12 h de evolucion
inicialmente con una | que se tratan inicial-
estrategia de reper- mente con estrategia
fusion de reperfusion/nime-
ro total de pacientes)
x 100
Porcentaje de N° de pacientes con > 70% para < Semestral
pacientes con IA- IAMEST tratados con | de
MEST sometidos a angiosplatia primaria | 120min
angioplastia con
< 120 min// <90min
desde
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*En
Hospitales
con ACTP1?

PROCESO
(Tiempos)

**Door-in
door-out”

PROCESO

(Tiempos)

PROCES
(Plan cuida-
dos)

RESULTADO
(mortalidad)

RESULTADO
(mortalidad)
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primaria, con un

el primer contacto médico

>50% para

tiempo primer contac- | (ECG) hasta la apertura <90min
to médico (ECQG) hasta | de la arteria/ nimero total
apertura de la arteria de pacientes tratados
<120 minutos y <90 con angiopastia primaria)
min x 100
Porcentaje de (N° de pacientes con > 40% Semestral
pacientes con IAM- IAMEST, atendidos ini-
EST, atencion inicial cialmente en un hospital
en un hospital sin sin ACTP 12 con un tiem-
ACTP 12 con un tiem- | po trascurrido desde que
po desde que llegan llegan al hospital hasta
al hospital hasta que que salen del hospital
salen para angioplastia | para angioplastia pri-
primaria <30 minutos maria <30 minutos/n° de
pacientes con IAMEST
atendidos en hospital sin
ACTP) x 100
Porcentaje de N° de pacientes con > 90%. Semestral
pacientes con tiempo | tiempo entre el primer
entre el primer contac- | contacto sistema sani-
to sistema sanitario y el | tario y el primer contacto
primer contacto médi- | médico(ECG) menor de
co (ECG) menor de 15 | 15 minutos/n° total de
minutos pacientes) x 100
Porcentaje Numero de pacientes con | >85% Semestral
implementacion del Plan de Cuidados realiza-
Plan de cuidados do/ Numero total de pa-
cientes ingresados con
Cadigo Infarto Madrid
Mortalidad a 30 (N° de pacientes fallecidos | < 7% Anual
dias dentro de los 30 dias
siguientes al IAMEST/n°
total de pacientes*)x100
Mortalidad N° de pacientes con <6% semestral

intrahospitalaria

IAMESTS fallecidos
durante el ingreso
hospitalario/n° total de
pacientes*)x100
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CODIGO INFARTO MADRID (IM)

12. ANEXO 1: Variables del registro del Codigo Infarto

Apellidos

Nombre

Edad

Sexo: varon/mujer

Fecha de asistencia: dia mes ano / hora min

Fecha inicio dolor

Hora inicio dolor (formato 24h)

Localizacion IM en ECG: anterior/no anterior/no localizable

Shock Cardiogénico (SI/NO) en el momento de su presentacion/primera atencion
Atencion abortada: NO / Si,desplegable (EXITUS/OTROS DIAGNOSTICO ALTERNATIVOS)

Ubicacion (obligatorio para inclusion de datos):¢,Quién realiza la primera atencion médica?

Quien realiza la primara atencion
Atencion primaria Cddigo (lista reverso)
Fecha atencion

Hora atencion (formato 24h)

Fecha aviso SUMMA 112

Hora aviso SUMMA 112 (formato 24h)
Fecha llegada SUMMA 112

Hora llegada SUMMA 112(formato 24h)
SUMMA 112/SAMUR

Ambulancia n°

Fecha aviso emergencias

Hora aviso emergencias (formato 24h)
Lugar asistencia calle y N°

Fecha llegada

Hora llegada (formato 24h)

Contraindicacion fibrinolisis: SI NO
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Indicada fibrinolisis: SI NO

Fecha fibrinolisis:

Hora fibrinolisis (formato 24h)
Indicada angioplastia primaria: SI/NO

Caodigo hospital remitido

Hospital sin ACTP1? Cédigo (lista reverso)
Fecha llegada hospital

Hora llegada hospital (formato 24h)
Fecha 1er ECG

Hora 1er ECG (formato 24h)
Contraindicacion fibrinolisis: SI NO
Fecha llamada SUMMA 112

Hora llamada SUMMA 112 (formato 24h)
Cadigo activacion: 0/1

Caodigo hospital remitido

Fecha aviso H. ACTP12

Hora aviso H. ACTP1? (formato 24h)

Tiempo de traslado de transferencia interhospitalaria (a rellenar por SUMMA 112) (hora de salida de
HSIN, hora de llegada HCON)

Hospital con ACTP1? Cdédigo (lista reverso)
Fecha llegada hospital

Hora llegada hospital (formato 24h)

Fecha 1er ECG

Hora 1er ECG (formato 24h)

Coronariografia diagndstica (Si/No)

Si ACTP1°

Fecha llegada alerta

Hora llegada alerta (formato 24h)
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Fecha llegada sala

Hora llegada sala (formato 24h)
Fecha apertura arteria

Hora apertura arteria (formato 24h)
Si ACTP rescate

Fecha llegada sala

Hora llegada sala (formato 24h)
Fecha apertura arteria

Hora apertura arteria (formato 24h)
Si ACTP postfibrinolisis

Fecha llegada sala

Hora llegada sala (formato 24h)

Evolucion hospitalaria

ACVA hemorragico: SI NO

Otra hemorragia mayor: SI NO

Complicaciones mecanicas:
Rotura de septo Interventricular
Rotura de musculo papilar
Rotura de pared libre
Taponamiento cardiaco

Muerte: SI NO

Infarto confirmado: SI NO

TIMI 3 en el cateterismo: SI NO

Elevacion enzimas tipica de infarto: SI NO

Retorno hospital referencia: SI NO
Fecha retorno a su hospital
Fecha alta si no retorno

envio
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13. ANEXO 2: Recomendaciones especificas en la estrategia de reperfusion en el infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST

Los autores de este documento asumen las recomendaciones de la Guia ESC 2017 sobre el tratamiento
del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacion del segmento ST. En este anexo se recogen
aquellas recomendaciones, justificaciones o aspectos de diversa indole que afectan al tratamiento del
IAMEST en el contexto de una organizacion de una red regional de atencion al IAMEST.

a) El tiempo recomendado para realizar una ICP_primaria, < 120 minutos, se ha obtenido de varios
estudios observacionales y andlisis secundarios de ensayos clinicos (Boersma E; Eur Heart J
2006;27;779- 88; Pinto Circulation 2011;124:2512-21). No obstante, el tiempo debe ser el mas corto
posible y seria deseable que este tiempo en el area urbana fuera incluso inferior (p.gj., < 90 minutos).
Esto es especialmente relevante en los IAM de < 60 minutos de evolucion. Un estudio multicéntrico
realizado en Alemania sugiere que cada 10 minutos de retraso conlleva 3,3 muertes adicionales para
cada 100 pacientes tratados con ICP primaria, especialmente en el shock cardiogénico (Scholz KH,
et al. Eur Heart J 2018;39:1065-74). Es probable que una estrategia de fibrinolisis extrahospitalaria,
seguida de un cateterismo rutinario precoz consiga mejores resultados que los obtenidos en los ensayos
clinicos iniciales de comparacion cruda ICP primaria vs Fibrinolisis. El ensayo “STrategic Reperfusion
Early After Myocardial infarction” (STREAM) incluyé pacientes sin posibilidad de una ICP primaria
inmediata a recibir fibrinolisis seguida de angiografia de rutina o traslado a ICP primaria sin fibrinolisis.
(STREAM investigators, Armstrong PW. N Engl J Med 2013;368(15):1379-1387) En este ensayo no
hubo diferencias en los resultados relativos al “end-point” primario.

b) Con respecto al tratamiento farmacolégico prehospitalario, tanto si se elige una estrategia
farmacoinvasiva, como si el procedimiento es el traslado inmediato para ICP primaria, se recomienda:

e FEvitar administrar oxigeno suplementario si la Sa02 es > 90%. Si la valoracion con pulsioximetria
no estuviera disponible, se podria administrar O2 si el paciente exhibe claros signos de distréss
respiratorio.

e Evitar uso rutinario de opiaceos para aliviar molestias leves o0 moderadas, con el objetivo de evitar
el retraso en el vaciado gastrico que retrase la accion de los agentes antiagregantes administrados
por via oral. Aungue los Ultimos datos apuntan hacia una posible interaccion clinica entre estos
farmacos y el inicio de accion de los inhibidores P2Y12 en el IAMEST, es importante aliviar el dolor
y la ansiedad. Se podria considerar el uso selectivo y cuidadoso de benzodiacepinas y opiaceos en
funcion de la situacion individual.

e El papel de los inhibidores P2Y12 en ambiente prehospitalario no esta claro cuando la estrategia
es la ICP primaria. El beneficio parece relacionado a la reduccion de algunos casos de trombosis
aguda de los stents o cuando se administra en periodos de retraso esperado > 60 minutos desde el
diagnodstico hasta la ICP primaria. El uso de clopidogrel esta recomendado como terapia adyuvante
al tratamiento farmacoinvasivo (fibrinolisis extrahospitalaria con traslado a centro ICP).

e FEl acido acetilsalicilico se considera indicado en todos los pacientes sin hipersensibilidad previa
claramente demostrada. Se recomienda una primera dosis de 300 mg via oral, sin recubrimiento
entérico o masticada antes de tragar y continuar después con una dosis de 100 mg diarios. En
caso de vomitos, es mas recomendable la administracion intravenosa de 450 mg de acetilsalicilato
de lisina.
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C) Las redes regionales de atencion al IAM deben mantener un registro de su actividad enfocado a
obtener un control de calidad de sus resultados, incluyendo tiempos de atencion, atendiendo a objetivos
razonables y alcanzables. d) En relacion a la gleccion de la terapia de reperfusion mas adecuada

e | a angioplastia primaria es la estrategia preferida en pacientes con IAMEST en las primeras 12
horas desde el inicio de los sintomas, siempre que se puede realizar en un tiempo adecuado (<
120 min desde el diagndstico) y por un equipo con experiencia. Los grandes registros clinicos
confirman que los centros de gran volumen son capaces de realizar ICP primaria en menos tiempo
y con menor mortalidad (West RM, Cattle BA, Bouyssie M, et al. Eur Heart J 2011;32(6):706-711).

e Existe un amplio consenso en ofrecer también una ICP primaria a los pacientes con sintomas >12
horas en presencia de datos electrocardiograficos de isquemia persistente (p.ej, elevacion del ST
sin inversion de ondas T) o persistencia de sintomas y cambios dinamicos del ST. Puede haber
un beneficio también de la ICP primaria >12 horas en pacientes con sintomas-signos de isquemia
persistente y datos de insuficiencia cardiaca, inestabilidad eléctrica o shock. La angioplastia de
rutina en pacientes asintomaticos >48 horas después del inicio de los sintomas no parece ofrecer
beneficios y no esta indicada.

d) El tratamiento farmacolégico que el paciente debe recibir antes de una ICP_primaria incluye la
antiagregacion doble con aspirina y un inhibidor P2Y12 (prasugrel o ticagrelor preferentemente o, en su
defecto, clopidogrel) y anticoagulacion parenteral. El momento méas adecuado para la administracion
del inhibidor P2Y12 no esta totalmente claro, pero no parece haber ventajas en administrarlos en la
fase prehospitalaria, especialmente si el tiempo previsto para la ICP primaria es relativamente corto.
(ATLANTIC Montalescot G, N Engl J Med 2014;371(11):1016-1027).

e) Laviade acceso preferencial paralarealizacion de unalCP primaria es la arteriaradial (MATRIX, Valgimigli
M, et al. Lancet 2015;385(9986):2465-2476.,RIVAL trial, Jolly SS, et al. Lancet 2011;377(9775):1409-
1420, RIFLE-STEACS Romagnoali E, et al. J Am Coll Cardiol 2012;60(24):2481-2489).

f) El stent farmacoactivo es la herramienta de eleccion para la ICP primaria. En comparacion con
los stents metdlicos, no solo reducen la tasa de reestenosis, como también son mas seguros en los
resultados alargo plazo. (EXAMINATION Sabate M, et al. Lancet 2016;387(10016):357-366; NORSTENT
Bonaa KH, ET AL. N Engl J Med 2016;375(13):1242.1252. En contra de la impresion inicial de los
primeros estudios, la aspiracion del trombo coronaria durante la ICP primaria no puede ser considerada
una opcion de rutina, ya que dos ensayos clinicos aleatorizados no demostraron beneficios con esta
estrategia y hubo signos incluso de un aumento en el riesgo de ictus. (TASTE, Frobert O et al, N Engl
J Med 2013;369(17):1587- 1597, TOTAL, Lagerqvist B, et al. N Engl J Med 2014;371(12):1111-1120)

g) La ICP primaria debe estar enfocada l6gicamente a la apertura del vaso culpable y a un resultado
optimo en cuanto a flujo. Sin embargo, muchos pacientes presentan lesiones severas en otros vasos
coronarios. Los estudios mas recientes sugieren un beneficio clinico claro de la revascularizacion
completa, (COMPLETE Mehta SR, N Engl J Med 2019;381(15),1411-1421), que en algunos pacientes se
puede preferir realizar de manera diferida durante el mismo ingreso o incluso en el mismoprocedimiento.
La eleccion de realizarla “ad hoc” o en un segundo procedimiento depende de muchos factores, como la
funcioén renal, funcion ventricular izquierda, severidad y complejidad de las lesiones y factores logisticos
y por lo tanto debe ser individualizada. Por otro lado, los datos de un ensayo clinico desaconsejan
la angioplastia sistematica de otros vasos en pacientes con shock cardiogénico. (CULPRIT- SHOCK
Thiele H, N Engl J Med 2017;377(25):2419-2432).
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h) La fibrinolisis o0 estrategia farmacoinvasiva es una opcion importante cuando el tiempo previsto desde
el diagnéstico de IAMCEST vy cruce de la guia de angioplastia se prevé excesivo. Su maximo beneficio
se obtiene en pacientes de muy alto riesgo y dentro de las primeras 2 horas de los sintomas. La principal
ventaja es la disponibilidad, sobre todo ante la posibilidad de administrarla en el medio prehospitalario.
Las desventajas mas significativas son el aumento del riesgo de hemorragias graves, especialmente
la hemorragia intracraneal, y en la menor eficacia en abrir la arteria culpable y en mantenerla abierta.
En el ensayo clinico STREAM, se observé una reduccion importante de las hemorragias intracraneales
cuando el protocolo redujo la dosis de tenecteplasa un 50% durante el curso del estudio a pacientes
de edad > 75 anos. (STREAM, Armstrong PW, et al. Am Heart J 2015;169:890-898.e1.). La fibrinolisis
extrahospitalaria es particularmente efectiva en los IAMCEST en la primera hora de manifestaciones
clinicas. (CAPTIM - Bonnefooy E, et al. Lancet 2002;360:925-829; Bainey KR, Can J Cardiol
2014;30:1570-5). La estrategia farmacoinvasiva podria ser la alternativa de eleccion, por lo tanto, en
aquellos pacientes que se diagnostiquen en < 60 min de evolucion y con tiempos de aplicacion de
dispositivo de ICP primaria (cruce de la guia - inflado de baldn o stent) superior a 60 minutos. Estas
condiciones, claro esta, si no hay un riesgo alto de hemorragias y si se puede administrar el fibrinolitico
en <30 minutos desde el primer contacto médico y si esto no retrasa la transferencia a una ICP primaria.

i) Existen dudas sobre la eficacia y seguridad de la fibrinolisis en el shock cardiogénico, por la poca

presencia de estos pacientes en ensayos clinicos. Si se administra en este contexto, debe ser por
una imposibilidad de llegar a la ICP primaria en un tiempo adecuado. Se recomienda mantener una
presion arterial media >65 mmHg con apoyo de vasopresores. La aplicacion de terapia fibrinolitica en
el IAMCEST con shock cardiogénico puede contraindicar la utilizacion de dispositivos de asistencia
circulatoria mecanica, que, si bien no estan indicados como uso rutinario, pueden ser la Unica opcion
de mantener una hemodinamica adecuada en algunos pacientes.

j) En cuanto al tratamiento antitrombdtico complementario a la fibrinolisis, la administracion combinada
de é&cido acetilsalicilico y clopidogrel reduce el riesgo de complicaciones cardiovasculares y mortalidad.
(COMMIT, Chen ZM, Lancet 2005;366(9497):1607-1621; CLARITY-TIMI 28 - Sabatine MS et al; N
Engl J Med 2005;352(12):1179-1189). No hay datos sobre prasugrel y ticagrelor, pero parece sensato
evitarlos por su mayor riesgo de inducir sangrados graves. La anticoagulacion, especialmente con
enoxaparina, también esta indicada hasta la revascularizacion del vaso culpable. (ASSENT 3, Lancet
2001;358(9282):605-613)
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14. ANEXO 4. Diagndsticos de enfermeria, indicadores e intervenciones (NANDA, NOC,

CODIGO INFARTO MADRID (IM)

NIC) del plan de cuidados de enfermeria del Cddigo Infarto Madrid

DIAGNOSTICOS
ENFERMERIA (NANDA)

RESULTADOS

(\[o]®)]
INDICADORES

INTERVENCIONES
(NIC)

00132 DOLOR AGUDO

relacionado con agentes
bioldgicos y manifestado
verbalmente por el

1605 Control del dolor

Indicadores de resultado:

(160511) Refiere dolor

2210 Administracion de
analgésicos

2314 Administracion de
medicacion: intravenosa

relacionado con dolor y
manifestado por disnea.

Indicadores de resultado:

(040301) Frecuencia
respiratoria
(040302) Ritmo respiratorio

(040303) Profundidad de la
respiracion

Escala Likert 02

1. Desviacion grave del rango
normal

2. Desviacion sustancial del
rango normal

3. Desviacion moderada del
rango normal

4. Desviacion leve del rango
normal

5. Sin desviacion del rango
normal

paciente. controlado 4044 Cuidados cardiacos:
d
Escala Likert 13 agueios
1. Nunca demostrado 1400 Manejo del dolor
2. R ti B
aramente demostrado 2304 Administracion de
3. A veces demostrado dicacion: subli |
4. Frecuentemente demostrado medicacion. sublingua
5. Siempre demostrado
00032 PATRON 0403 Estado respiratorio: 3350 Monitorizacion
RESPIRATORIO ventilacion respiratoria
INEFICAZ

3320 Oxigenoterapia
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00134 NAUSEAS
relacionado con dolor
cardiaco y manifestado por
sensacion nauseosa.

1618 Control de nauseas y
vomitos

Indicadores de resultado:

(161801) Reconoce el inicio
de la nauseas

(161802) Describe factores
causales

Escala Likert 13

1. Nunca demostrado
2.Raramente demostrado

3. A veces demostrado
4. Frecuentemente demostrado
5. Siempre demostrado.

2314 Administracion de
medicacion: intravenosa

1450 Manejo de las
nauseas

00148 TEMOR
relacionado

con situacion
potencialmente estresante
manifestado por angustia.

1210 Nivel de miedo

Indicadores de resultado:
(121001) Distrés
(121005) Inquietud

Escala Likert 14
1.Grave
2.Sustancial
3.Moderado
4.Leve
5.Ninguno

5270 Apoyo emocional
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CODIGO INFARTO MADRID (IM)

00004 RIESGO DE
INFECCION

relacionado con
procedimientos invasivos.

1942 Control del riesgo:
proceso infeccioso

Indicadores de resultado:

(192405) Identifica signos y
sintomas de infeccion
(192415) Practica la higiene
de manos

Escala Likert 13

1. Nunca demostrado

2. Raramente demostrad

3. A veces demostrado

4. Frecuentemente demostrado
5. Siempre

2440 Mantenimiento de
dispositivos de acceso
VENOSO.

6540 Control de infecciones

00092 Intolerancia a la

-Desequilibrio entre los
aportes y demandas de
oxigeno

Manifestado por:

-Cambios
electrocardiograficos,
indicadores de isquemia/
arritmias

-Disnea de esfuerzo
-Frecuencia cardiaca
anormal en respuesta a la
actividad.

-Malestar debido al
esfuerzo

actividad relacionado con:

0005 Toleranciaala
actividad.

Indicadores de resultado:

(000508) Esfuerzo
respiratorio en respuesta a
la actividad

(000518) Facilidad para
realizar actividades de la
vida diaria

Escala Likert 01

1. Gravemente comprometido
2. Sustancialmente
comprometido

3.Moderadamente
comprometido

4. Levemente comprometido

5. No comprometido.

0180 Manejo de la energia
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00126 ANSIEDAD
relacionado con cambio en
el entorno y cambio en el
estado de salud

Manifestado por:

-Expresion de preocupacion
debida a cambios en
acontecimientos vitales
-Nerviosismo e insomnio

1402 Autocontrol de la
ansiedad

Indicadores de resultado:
(140214) Refiere dormir de
forma adecuada

(140216) Ausencia de
manifestaciones de una
conducta de ansiedad

Escala Likert 13

1. Nunca demostrado

2. Raramente demostrado

3. A veces demostrado

4. Frecuentemente demostrado
5. Siempre demostrado

1850 Mejorar el suefo. 5618
Ensefnanza: Procedimiento/
tratamiento

5820 Disminucion de la
ansiedad

00161 DISPOSICION
PARA MEJORAR
CONOCIMIENTOS

Manifestado por:

-Explica su conocimiento del
tema

-Manifiesta interés en el
aprendizaje

1617 Autocontrol de la
enfermedad cardiaca

Indicadores de resultado:

- (161704) Participa
en el programa de
rehabilitacion cardiaca
prescrito

- (161705) Realiza el
régimen de tratamiento
tal como se le ha
prescrito

Escala Likert 13

1. Nunca demostrado

2. Raramente demostrado

3. A veces demostrado

4. Frecuentemente demostrado
5. Siempre demostrada Escala.

5510 Educacion sanitaria

4044 cuidados cardiacos:
agudos

4046 Cuidados cardiacos.
Rehabilitacion.
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CODIGO INFARTO MADRID (IM)

1830 Conocimiento: control
de la enfermedad cardiaca

Indicadores de resultado:
(180306) Descripcion signos
y sintomas

(180311) Descripcion de las
precauciones para prevenir
complicaciones

Escala Likert 20

1. Ningun conocimiento

2. Conocimiento escaso

3. Conocimiento moderado
4. Conocimiento sustancial
5. Conocimiento extenso
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