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ACRONIMOS

— CUE: centro de urgencias extrahospitalarias

— DESA: desfibrilador semiautomatico externo

— DUE: diplomado universitario en enfermeria

— ECG: electrocardiograma

— IAMEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST

— UME: unidades moviles de emergencia

— SCAEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST equivalente a IAMEST como
término

— SUMMA 112: servicio de urgencias médicas de Madrid

— UAD: unidades de asistencia domiciliaria

— SAMUR: servicio de asistencia municipal de urgencia y rescate

— SAR: servicios de urgencias médicas de atencion primaria en zonas rurales

— SUAP: servicios de urgencias de atencion primaria

— UAD: unidades de asistencia domiciliaria

— USVA: unidades de soporte vital avanzado

— USVD: unidades de soporte vital basico

— VIR: vehiculos de intervencion rapida

DEFINICIONES

— Primer contacto médico: lugar (ambulancia u hospital) en que, en principio, se puede administrar
tratamiento de reperfusion

— Intervalos de tiempo definidos:
- El tiempo transcurrido desde la aparicion de los sintomas hasta el primer contacto médico
- El tiempo desde el primer contacto médico hasta la llegada al laboratorio de cateterismo
- El'tiempo desde el primer contacto médico hasta la apertura de la arteria

- El tiempo transcurrido desde que el paciente llega al hospital sin alerta de hemodinamica hasta
que sale del hospital para ser remitido al hospital con alerta de hemodinamica.

— Hemorragia mayor: cualquier hemorragia que conlleve:
- Trafusion sanguinea
- Cirugia
- Inestabilidad hemodinamica grave precisando inotrépicos, soporte respiratorio, soporte renal.
- Muerte

— Elevacion enzimatica x 2 referencia: elevacion enzimas cardiacos (CK o CK-MB) superior a dos ve-
ces el limite de referencia



1. INTRODUCCION y JUSTIFICACION

Uno de los retos fundamentales de los Sistemas Publicos de Salud es la organizacion de programas de
atencion sanitaria eficientes, que aseguren la accesibilidad y equidad en la provision de servicios a los
usuarios que padecen patologias concretas, procurando los medios necesarios para que los avances
cientifico-técnicos disponibles puedan ser aplicados de manera facil y efectiva en la poblacion, con el
fin de obtener los mejores resultados de calidad asistencial en todos sus aspectos.

Este tipo de sistemas organizativos exigen la colaboracion estrecha entre los responsables de la admi-
nistracion y los profesionales sanitarios, de tal manera que se logre la adecuacion entre las necesida-
des derivadas del proceso médico-terapéutico y la asignacion de recursos. La carencia de estructuras
organizativas adecuadas es una de las causas fundamentales que reducen la repercusion poblacional
de los avances en medicina, debido a que no se facilita el acceso a los mismos.

Existen en la Comunidad de Madrid ejemplos funcionales y eficaces de este tipo de sistemas organiza-
tivos como el Plan Asistencial del Ictus en la Comunidad de Madrid (cédigo ICTUS), cuya experiencia ha
sido referente en la elaboracion de nuestro programa. Asimismo, existen ejemplos funcionales y efica-
ces de organizacion y abordaje integral, en otras regiones Espanolas, de la patologia que nos compete,
el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST).

En la Comunidad de Madrid, las enfermedades cardiovasculares son, junto con los tumores, la primera
causa de mortalidad, con 11.453 muertes en el ano 2009, lo que representa el 27,7% de todas las
muertes en la Comunidad en ese afo (41.268). En 2009 fallecieron 2.146 individuos con infarto agudo
de miocardio a los que hay que sumar un porcentaje mayoritario de los 1.415 fallecidos asignados al
diagnostico de paro cardiaco, muerte sin asistencia y causa desconocida de mortalidad (Informe de
Instituto Nacional de Estadistica, 2009; http://www.ine.es). Estos datos reflejan que el protagonista fun-
damental de la morbimortalidad cardiovascular es el infarto de miocardio con una elevada mortalidad
aguda (7,6% durante la hospitalizacion),pero también porque existe una proporcion elevada y crecien-
te 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 (fendme-
no conocido como remodelado) y fallo de bomba. De hecho, a través de dicho mecanismo, el infarto
constituye la causa mas frecuente de insuficiencia cardiaca cronica, sindrome de elevada importancia
socio-sanitaria por su alta prevalencia, su incidencia rapidamente creciente asociada a la del infarto, su
mal prondstico, su efecto invalidante y su alta tasa de hospitalizaciones.

La aplicacion precoz de las estrategias de reperfusion existentes en el IAMEST mejora significativamen-
te la evolucion de los pacientes, ya que reduce la mortalidad de la fase aguda y disminuye el tamano
de infarto y la probabilidad de desarrollar insuficiencia cardiaca. Sin embargo, un porcentaje muy alto
de pacientes (32%) en Espana que sufren IAMEST no recibe ningun tratamiento de reperfusion y, en
aquellos pacientes que lo reciben, los tiempos de demora son mayores que los recomendados en las
guias de practica clinica'.En este sentido, el IAMEST es un buen ejemplo para ilustrar la necesidad de
organizar programas asistenciales que aseguren la atencion urgente asi como el tratamiento adecuado.

El plan propuesto pretende ofrecer un abordaje integral del IAMEST, abarcando todos los eslabones
precisos para ello, desde la informacion al paciente, los médicos y profesionales de atencion primaria,
los servicios de urgencia extrahospitalarios, las urgencias hospitalarias y los servicios y secciones de los
hospitales que atienden el IAMEST. De éste modo permite ademas incrementar tanto la accesibilidad



CODIGO INFARTO MADRID (IM)

a los recursos para los pacientes, como la equidad del servicio. Igualmente establece el denominado
codigo Infarto Madrid (extrahospitalario e intrahospitalario) y los niveles asistenciales, con un plan de
derivaciones entre ellos, constituyendo asi una red asistencial del infarto.

A esto se une la prevision de un registro que permita la evaluacion y seguimiento, asi como contar con
un plan orientado a la mejora continua, detectando los aspectos que puedan ser perfeccionados y
adaptandose a las necesidades de los pacientes y de los profesionales.

2. ANALISIS DE LA SITUACION

2.1. Organizacion global de la asistencia sanitaria en la Comunidad de Madrid

La asistencia sanitaria en la Comunidad de Madrid se organiza en dos niveles: la atencion primaria y
la atencion especializada. Estos dos niveles, junto con los sistemas de emergencias, constituyen los
pilares fundamentales de atencion al paciente con IAMEST.

2.1.1. Atencion primaria

La atencion primaria es la puerta de entrada a los Servicios de Salud, donde se inicia la atencion sa-
nitaria, se resuelven gran parte de los problemas de salud y se garantiza la continuidad de atencion a
lo largo de toda la vida del ciudadano. El Servicio Madrilefio de Salud provee la atencion primaria de
salud a través de la Gerencia de Atencion Primaria y de los centros de salud. Existen 449 centros de
salud y consultorios locales en la Comunidad de Madrid con 86 servicios de urgencias de atencion
primaria.

2.1.2. Atencion especializada

La atencion especializada consiste en la realizacion de actividades asistenciales diagnoésticas, terapéu-
ticas 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 Servicio Madrileho de Salud provee la atencion especializada a través de la Gerencia de Atencion
Especializada, de las que dependen los hospitales y centros de especialidades. Existen 33 hospitales
publicos pertenecientes al Servicio Madrilefo de Salud. Once centros tienen salas de hemodinamica
con capacidad de realizar intervencionismo coronario, de los cuales nueve cuentan con la infraestruc-
tura suficiente para realizar angioplastia primaria las 24 horas del dia, los 365 dias del ano.

Este es el listado de la red hospitalaria publica de la Comunidad de Madrid. Asimismo, la distribucion
geografica de los diferentes hospitales, diferenciando aquellos con capacidad de hacer intervencionis-
MO coronario percutaneo se expone en la figura 1.

Los nueve hospitales con alerta de hemodinamica las 24 horas del dia de la Comunidad de Madrid
tienen una experiencia dilatada en la realizacion de la angioplastia primaria. El nUmero total de salas dis-
ponibles en los mismos es de 19, el nimero de profesionales que realizan angioplastia primaria de 43,
el numero de angioplastias primarias realizadas en 2010 de 1627 vy, el nUmero de camas disponibles
en las unidades coronarias de estos hospitales de 81. La tabla 1 muestra los hospitales con alerta de
hemodinamica, sus capacidades y su actividad.



@ Hospital
@ Hospital con hemodinamica y alerta 24 horas

@ Hospital con hemodinamica sin alerta 24 horas

Hospital Direccion Lugar

Hospital Carlos Il C/ Sinesio Delgado, 10 Madrid

Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela Avda. Reina Victoria, 22-26 Madrid

Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla Glorieta del Ejército s/n Madrid

Hospital Clinico San Carlos C/ Profesor Martin Lagos, s/n Madrid

Hospital de Guadarrama Paseo Molino del Rey, 2 Guadarrama
Hospital de la Fuenfria Ctra. de las Dehesas, s/n Cercedilla
Hospital de Henares Avda. de Marie Curie, s/n Coslada
Hospital del Sureste Ronda del Sur, 10 Arganda del Rey
Hospital del Tajo Avda. Amazonas Central, s/n Aranjuez
Hospital EI Escorial Ctra. de Guadarrama a El Escorial ~ San Lorenzo de El Escorial
Hospital Fundacién Jiménez Diaz Avda. Reyes Catolicos, 2 Madrid

Hospital General Universitario Gregorio Marafién C/ Dr. Esquerdo 46 Madrid

Hospital Infanta Cristina Avenida 9 de Junio, 2 Parla

Hospital Infanta Elena Avda. Reyes Catdlicos, 21 Valdemoro
Hospital Infanta Leonor C/ Gran Via del Este, 80 Madrid

Hospital Infanta Sofia

Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus

Hospital Psiquiatrico Doctor R. Lafora

Hospital Universitario 12 de Octubre

Hospital Universitario de Fuenlabrada

Hospital Universitario de Getafe

Hospital Universitario de la Princesa

Hospital Universitario de Méstoles

Hospital Universitario Fundacién Alcorcon

Hospital Universitario La Paz

Hospital Universitario Principe de Asturias

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda
Hospital Universitario Ramén y Cajal

Hospital Universitario Santa Cristina

Hospital Universitario Severo Ochoa

Hospital Virgen de la Poveda

Hospital Virgen de la Torre

Instituto Psiquiatrico Servicios de Salud Mental José Germain

Paseo de Europa, 34

Avda. Menéndez Pelayo, 65
Ctra. Colmenar Viejo, km 13,800
Avda. de Cérdoba, s/n

C/ Camino del Molino, 2

Ctra. de Toledo, km 12,500

C/ Diego de Ledn, 62

C/ Rio Jucar, s/n

C/ Budapest, 1

P° de la Castellana, 261
Carretera Alcala-Meco, s/n

C/ Manuel de Falla, 1

Ctra. Colmenar Viejo, km 9,100
C/ Maestro Vives 2y 3

Avda. de Orellana, s/n

Ctra. del Hospital, s/n KM 5

C/ Puerto Lumbreras, 5

G/ Luna, 1

San Sebastian de los Reyes
Madrid

Madrid

Madrid
Fuenlabrada
Getafe

Madrid

Mostoles
Alcorcédn

Madrid

Alcala de Henares
Majadahonda
Madrid

Madrid

Leganés

Villa del Prado
Madrid

Leganés

Figura 1.
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Tabla 1. Hospitales con alerta de hemodinamica, sus capacidades y su actividad.

Clinico San | Fundacion | Gregorio | LaPaz | Puertade La Ramoény | 12 Octubre H.U.
Carlos Jiménez | Marafidn Hierro Princesa Cajal Fundacion
Diaz Alcoreon
N° salas 3 2 3 3 2 2 2 2 1
hemodinamica
Hemodinamistas 9 4 6 6 S 8 4 6 4
N° camas UCC 11 8 11 9 4 7 13 19 4
N° angioplastias 234 115 203 261 177 258 169 210 “programa
primarias 2010 iniciado
2011

2.1.3. Servicios de Emergencias
SUMMA 112

El SUMMA 112 (Servicio de Urgencias Médicas de Madrid) tiene asignada la mision de la atencion sa-
nitaria a las Urgencias, Emergencias, Catastrofes y situaciones especiales, en la Comunidad Autdnoma
de Madrid. Ademas es el referente en la coordinacion funcional entre los distintos niveles asistenciales,
estando encargado de la gestion del transporte sanitario urgente y no urgente de la Comunidad.

Su actividad, genera mas de 4 millones de asistencias sanitarias al aho y mas de un millon de llamadas.
Todo ello gestionado, desde el centro de coordinacion de urgencias y emergencias del SUMMA 112,
centro de coordinacion sanitaria mas grande de Europa, situado en la tercera planta de la sede del
SUMMA 112 que cuenta con unas dimensiones, en extension diafana, de unos 500 metros cuadrados.

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

— 36 UVI moviles, también llamadas UME (Unidades Moviles de Emergencia), dotadas de soporte vital
avanzado. Las UME cuentan con una dotacion permanente de médico, diplomado universitario en
enfermeria (DUE) y 2 técnicos en emergencias sanitarias, que rotan por turnos para cubrir las 24
horas del dia los 365 dias del ano.

— 22 vehiculos de intervencion rapida (VIR); vehiculos equipados con la tecnologia e instrumental sani-
tario similar al de una UVI movil, con una dotacion de médico, DUE y técnico en emergencias sanita-
rias. Su funcion 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.

— 24 ambulancias asistenciales, con 2 técnicos en emergencias sanitarias, con una formacion especi-
fica y con desfibrilador semiautomatico externo (DESA) en cada vehiculo.

— 48 unidades de asistencia domiciliaria (UAD); estas unidades prestan atencion a las urgencias domi-
ciliarias en toda la Comunidad de Madrid. El SUMMA cuenta con UAD médicas y UAD de enferme-
ra.

— 2 helicopteros; uno con base en Las Rozas y otro en Lozoyuela. Su dotacion es la misma que la de
una UVI movil.

— 37 servicios de urgencias de atencion primaria (SUAP); 13 en Madrid capital, 7 en la zona norte de
la Comunidad, 8 en la zona sur, 5 en la zona este y, 3 en la zona oeste.



— 1 CUE (Centro de Urgencias Extrahospitalarias) ubicado en El Molar, con capacidad para realizar
radiografia, ecografia, analisis clinicos, telemedicina y con camas de observacion.

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 de 20.000 personas al ano 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. Todo ello gestionado, desde dos
centros de coordinacion: Madrid 112 y CISEM

Su caracteristica principal es su orientacion a la calidad, de manera que todos los pacientes que sufren
un IAMEST, como cualquier otra patologia tiempo dependiente, son atendidos por dos médicos, reali-
zandose un seguimiento de todos estos pacientes a las 6 horas, 24 horas y 7 dias.

El tiempo medio de respuesta global del SAMUR en 2010, fue de 7 minutos y 12 segundos desde que
la ambulancia es activada por la Central hasta la llegada al lugar.

EI SAMUR cuenta en la actualidad con la siguiente dotacion de medios humanos y materiales operativos:

— 32 unidades de soporte vital avanzado (USVA); vehiculos especialmente disefiados para realizar una
asistencia médica integral a pacientes en situacion de gravedad extrema, tanto en el lugar del suce-
so como durante el traslado al centro hospitalario de destino. Cada unidad cuenta con una dotacion
permanente de 3 personas: médico, DUE vy técnico de transporte sanitario. De cara al IAMEST,
cuentan entres sus tecnologias a bordo con analitica sanguinea y ecografia.

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

— 4 equipos de control de calidad diarios; 2 jefes de guardia médicos, 1 responsable de enfermeria y
1 responsable de técnicos, que valoran in situ las actuaciones de los equipos.

— 21 bases operativas que cubren el area metropolitana de Madrid

2.2. Organizacion de la atencion temprana al paciente con dolor toracico en la Comunidad de Madrid

El Servicio Madrilenio de Salud tiene protocolizada y organizada la atencion temprana al paciente con
dolor toracico. El cédigo Infarto Madrid complementa la organizacion de la atencion temprana a este
tipo de pacientes, pues la activacion del codigo se produciria en el momento en que se detecta en el
electrocardiograma (ECG) elevacion del segmento ST y el paciente es diagnosticado de un sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCAEST), término equivalente al utilizado en este
codigo como IAMEST. El cédigo Infarto Madrid no podria existir sin haberse establecido previamente
la organizacion de la atencion temprana al paciente con dolor toracico en la Comunidad de Madrid.
(Figura 2)
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Figura 2.

2.3. Recomendaciones generales en la estrategia de reperfusion en el infarto agudo de miocardio con
elevacion del ST

Méas del 85% de los pacientes que presentan dolor toracico y elevacion del segmento ST en el elec-
trocardiograma tienen un oclusion trombdtica de una arteria coronaria epicardica. Si esta oclusion se
mantiene suficientemente en el tiempo, puede ocasionar lesiones miocardicas irreversibles. El restable-
cimiento del flujo coronario, en las primeras 12 horas de evolucion de los sintomas, ha demostrado de
forma inequivoca que produce un beneficio en cuanto a la reduccion de la morbi-mortalidad a corto y
largo plazo?3. El beneficio de la reperfusion es mayor cuanto mas precozmente pueda realizarse, sien-
do especialmente manifiesto en las primeras horas de evolucion.

Basicamente existen dos métodos de reperfusion cuya eficacia esta ampliamente establecida, la reper-
fusién mecanica mediante el intervencionismo coronario percutaneo v la reperfusion farmacologica con
agentes fibrinolitcos. En los diferentes estudios comparativos entre tratamiento trombolitico y angio-
plastia primaria, la angioplastia primaria consigue mayores tasas de reperfusion, menos reoclusiones,
mejor funcion ventricular y mejores resultados clinicos. Sin embargo, existen diferencias entre ambos
métodos que determinan que ninguna de las estrategias de reperfusion sea Optima para todas las
situaciones y debe individualizarse la eleccion de la misma segun riesgo, retraso y disponibilidad de
ambos métodos.

Independientemente de la estrategia inicial elegida, todos los pacientes con sospecha de IAMEST de-
ben ser trasladados a centros con posibilidad de realizacion de coronariografia urgente. La informacion



precoz sobre la anatomia coronaria y los resultados del procedimiento de reperfusion ofrecen informa-
cion imprescindible para el mejor manejo del paciente. El momento 6ptimo para la realizacion de la an-
giografia en los pacientes tratados con trombolisis vendra determinado por el cuadro clinico. En el caso
de no existir signos clinicos de reperfusion tras el tratamiento trombolitico, esta debera hacerse lo mas
precozmente posible como angioplastia de rescate. En caso de que existan criterios de reperfusion, es
recomendable la realizacion de la misma precozmente para evitar reoclusiones tempranas+.

2.3.1. Angioplastia primaria

La angioplastia primaria debe ser considerada la estrategia de reperfusion de eleccion, siempre y cuan-
do pueda ser realizada sin una demora excesiva, por personal experto y en un centro con un programa
de angioplastia primaria con un volumen adecuado de procedimientos22. Por lo tanto los pacientes de-
beran ser trasladados a los centros con capacidad de realizacion de angioplastia primaria. En caso de
no darse los condicionantes anteriormente citados, debe considerarse la trombolisis como la primera
alternativa terapéutica.

La principal limitacion de la angioplastia primaria es que solamente puede ser realizada en centros
hospitalarios equipados con salas de hemddinamica, lo que implica una demora en el traslado del pa-
ciente a dichos centros. Por otra parte los resultados de la angioplastia primaria son superiores a los
de la trombolisis, si esta se realiza por un personal experto con un volumen elevado anual de casos y
un entrenamiento suficiente del equipo que asegure unos resultados adecuados y baja tasa de com-
plicaciones.

Se recomienda la realizacion de angioplastia primaria en el IAMEST cuando:

El paciente es atendido en un centro con capacidad para realizar angioplastia primaria de forma

inmediata.

— En pacientes con contraindicacion para trombolisis atendidos en cualquier centro.

— Pacientes en shock cardiogénico.

— Pacientes entre 12 y 24 horas de evolucion con persistencia de los sintomas, atendidos en cualquier
centro.

— Pacientes con menos de 12 horas de evolucion de los sintomas atendidos en centros sin posibili-

dad de realizar angioplastia primaria si la demora en el traslado al centro con posibilidad de realizar

angioplastia primaria es inferior a 2 horas

2.3.2. Fibrinolisis + angioplastia

La principal ventaja del tratamiento fibrinolitico sobre la angioplastia primaria es la posibilidad de su ad-
ministracion inmediata, en cuanto es realizado el diagndstico, incluso antes de la llegada del paciente
al hospital, en su domicilio o en centros que no disponen de programa de angioplastia primaria. Sin
embargo, sus principales inconvenientes son que en el 1% de los casos puede producirse una hemo-
rragia intracraneal, la reperfunsion completa solo se alcanza en el 50% de los casos y presenta una tasa
elevada de reoclusiones.

Los principales factores que van a determinar la eleccion de la mejor estrategia de reperfusion en cada
caso, vendran determinados por el retraso inherente a la realizacion de la angioplastia, el tiempo de
evolucion de los sintomas, el tamano del infarto y la presencia o no de contraindicaciones para la reali-
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zacion de la trombolisis. Por los problemas inherentes a la reperfusion farmacolégica, existe una unani-
midad general de que en todos los pacientes sometidos a tratamiento trombolitico debe realizarse una
coronariografia de forma precoz. La coronariografia debera ser urgente en el caso de que se sospeche
fracaso de la reperfusion o reoclusion y puede demorarse 24-48 horas si ha sido efectiva la reperfusion
farmacoldgica. Por lo tanto, todos los pacientes sometidos a tratamiento trombolitico deben de ser
trasladados a centros con posibilidad de realizacion de coronariografia urgente.

En presencia de duda diagnéstica, es preferible considerar la realizacion de angioplastia primaria en
todas las situaciones y no debe considerarse la realizacion de trombolisis, independientemente del
tiempo de evolucion y demora en el traslado. La fibrinolisis sera la estrategia inicial de reperfusion, si no
existen contraindicaciones, en los siguientes casos:?

— Pacientes atendidos en las 12 primeras horas de evolucion de los sintomas, si el traslado a un centro
con posibilidad de realizacion angioplastia primaria es superior a 2 horas

— Pacientes atendidos en las 2 primeras horas de evolucion de los sintomas, incluso si la demora en
el traslado se espera que sea inferior a las 2 horas

2.3.3. Guias de préctica clinica

En la elaboracion del cédigo Infarto Madrid, el comité encargado de su redaccion ha tenido como base
de trabajo las guias vigentes de practica clinica23. Las guias de practica clinica recomiendan, textual-
mente, los siguientes puntos clave:

— El tratamiento 6ptimo del IAMEST debe estar basado en la implementacion de un servicio médico
de urgencias gue supervise una red de atencidon médica entre hospitales con distintos niveles de
tecnologia, conectada por un servicio eficiente de transporte.

— Las principales caracteristicas de dicha red de atencion médica son: una definicion clara de las
areas geograficas de actuacion, protocolos compartidos basados en la estratificacion del riesgo
y un servicio de transporte, con ambulancias (o helicopteros) dotado de personal y equipos ade-
cuados.

— Un buen servicio regional de atencidon médica, basado en el diagndstico prehospitalario y en la ac-
tivacion y transporte al centro médico apropiado, es la clave para el éxito del tratamiento y mejora
significativamente los resultados.

— Lareperfusion temprana de la arteria ocluida debe practicarse de la forma mas precoz posible.

— Se considera primer contacto médico el lugar (ambulancia u hospital) en que, en principio, se puede
administrar tratamiento de reperfusion.

— Elretraso inherente a la angioplastia se considera capital para seleccionar la mejor terapia de reper-
cusion, siendo aceptable, como promedio, un retraso de hasta 120 minutos. Las guias europeas
de préctica clinica recomiendan el siguiente esquema de reperfusion,25 que tiene en cuenta donde
se realiza el primer contacto médico, el tiempo trascurrido desde el inicio de lo sintomas y el tiempo
estimado a la realizacion de la angioplastia primaria. (Figura 3)

— Se definen distintos intervalos de tiempo: el tiempo transcurrido desde la aparicion de los sintomas
hasta el primer contacto médico, el tiempo desde el primer contacto médico hasta la llegada al labo-
ratorio de cateterismo, el tiempo desde el primer contacto médico hasta la insercion del introductor
y el tiempo desde el primer contacto médico hasta la apertura de la arteria. El «tiempo de retraso
relativo a la angioplastia» es la diferencia tedrica de tiempo entre el primer contacto médico y la aper-
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Figura 3. Estrategias de reperfusion. La flecha gruesa indica la estrategia preferida.

tura de la arteria menos el tiempo desde el primer contacto médico hasta el tratamiento fibrinolitico
(es decir, «puerta-balon(apertura arteria)» — «puerta-aguja»).

— Sobre la base de ensayos aleatorizados, se ha calculado que el tiempo de retraso de la angioplastia
primaria que puede reducir el beneficio de esta frente al tratamiento fibrinolitico es de 120 miné. En
los 192.509 pacientes incluidos en el registro NRMI 2-4,7 el tiempo medio de retraso de la angio-
plastia primaria que igualaba las tasas de mortalidad de las dos estrategias de reperfusion fue de
114 min.

— Recientemente se ha descrito, para hospitales sin posibilidad de realizar angioplastia primaria;-que
tienen que derivar al paciente a centros con dicha capacidad un nuevo concepto de intervalo de
tiempo definido como DIDO (es decir, «door-in to door-out») o tiempo transcurrido desde que el
paciente llega al hospital sin alerta de hemodinamica hasta que sale del hospital para ser remitido
al hospital con alerta de hemodinamicag. Un tiempo superior a 30 minutos esta relacionado con un
peor prondstico.

2.4. Principales problemas en la reperfusion en el infarto

Los principales problemas de las diferentes estrategias de reperfusion son:

Angioplastia primaria

— No esta disponible en todos los centros.
— Existen retrasos significativos en su aplicacion.

Asi, se ha sefialado por profesionales de atencion especializada asi como por el SUMMA, que la falta
de programas de angioplastia primaria en algunas areas de la Comunidad vy la dificultad de traslado
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de los pacientes dentro de los tiempos establecidos, ha significado que en diferentes zonas de la
Comunidad de Madrid se hayan creado situaciones de inequidad en el tratamiento actual de los pa-
cientes con IAMEST, con dificultades importantes para su acceso a angioplastia primaria

Fibrinolisis

— Un 1% de los casos desarrollan hemorragias intracraneales.

— Baja tasa de reperfusion (reperfusion completa en el 50% de los casos).

— Elevada tasa de reoclusiones.

— Ante errores diagndsticos puede acarrear complicaciones graves (diseccion de aorta, pericarditis,
etc.).

Con el fin de optimizar la reperfusidon es necesario reconocer que ninguna de las estrategias la ideal
para todas las situaciones clinicas y debe individualizarse la eleccion segun riesgo, retraso y disponibi-
lidad de los métodos. Por este motivo, es necesario recordar que los pacientes que presentan IAMEST
acceden al sistema sanitario basicamente por dos vias:

— Através de los servicios de emergencias extrahospitalarias
— Acceso directo al centro elegido por el paciente

En el primer supuesto, los servicios de emergencias extrahospitalarias deberan procurar el traslado de
los pacientes a centros con la capacidad de realizar angioplastia primaria y, dependiendo de las carac-
teristicas del paciente y el tiempo de traslado a dichos centros, decidir la necesidad o no de tratamiento
fibrinolitico previo.

En el segundo caso, el paciente puede acudir a un centro con o sin capacidad de realizacion de an-
gioplastia primaria. En el caso de que acuda a un centro sin posibilidad de realizacion de angioplastia
primaria, debe ser trasladado, por parte de los servicios de emergencia extrahospitalaria y en el menor
tiempo posible, a un centro con capacidad para realizarla. lgualmente se valorara la necesidad o no de
realizar tratamiento fibrinolitico segun los supuestos anteriormente citados.

2.5. Modelos organizativos en la estrategia de reperfusion en el infarto

Uno de los retos fundamentales de los Sistemas Publicos de Salud es la organizacion de programas de
atencion sanitaria eficientes, que aseguren la accesibilidad y equidad en la provision de servicios a los
usuarios, procurando los medios necesarios para que los avances cientifico-técnicos disponibles pue-
dan ser aplicados de manera facil y eficaz en la poblacion, con el fin de obtener los mejores resultados
de calidad asistencial en todos sus aspectos.

Estos modelos organizativos asistenciales deben tener en cuenta los siguientes aspectos fundamen-
tales®:

— Los recursos disponibles y su distribucion territorial.

— La organizacion del sistema sanitario, acuerdo de transferencia entre centros, interaccion con los
servicios de emergencias y, la atencion extrahospitalaria.

— La organizacion del proceso asistencial intrahospitalario desde la entrada por urgencias hasta la
activacion del laboratorio de hemodinamica y el inicio del procedimiento



— El registro sistematico del proceso vy los resultados para el retorno de la informacion a los actores
implicados en dicho proceso.

|dealmente, la existencia de un plan sanitario especifico de ambito regional e interhospitalario aumen-
tarfa el numero de pacientes tratados con angioplastia primaria en un tiempo aceptable y reduciria el
numero de pacientes potencialmente tratables y no reperfundidos, mejorando asi el resultado clinico
de estos pacientes.

Diferentes estudios, de modelos organizativos fuera de nuestro Pais'0-13, han demostrado que la exis-
tencia de un plan organizativo especifico que centralizé la seleccion de los pacientes para una u otra
estrategia disminuyd notablemente el tiempo de aplicacion de la estrategia de reperfusion vy el resultado
hospitalario. Un estudio cualitativo en 265 hospitales americanos mostrd seis estrategias asociadas
con reducciones significativas de los tiempos puerta-balén'4: activacion del laboratorio de hemodina-
mica por el médico de urgencias sin la intervencion del cardidlogo, activacion del servicio mediante
una unica llamada, activacion desde los servicios de emergencia antes de la llegada al hospital, llegada
del personal necesario al laboratorio de hemodinamica en menos de 20 minutos desde la llamada,
presencia continuada de un cardidlogo de guardia y, proporcionar informacién en tiempo real sobre el
resultado al personal del servicio de emergencias y del laboratorio de hemodinamica.

En Espana, algunas comunidades autbnomas han organizado un modelo de asistencia especifico para
la reperfusion del IAMEST. Estas son por orden de antigledad, Navarra, Murcia's, Galicia, Baleares y
Cataluna. A modo de ejemplo, desde la aplicacion del codigo infarto en el area metropolitana de Barcelona,
se ha incrementado notablemente la tasa de angioplastias primarias por millén de habitante hasta 472;
cifra que se acerca al que deberia ser el nUmero ideal en nuestro pais'®. Asimismo, el tiempo de demora
desde el primer contacto médico a la apertura de la arteria ha disminuido, realizandose la angioplastia
primaria en un tiempo igual o inferior a 120 minutos en el 90% de los casos. De la misma manera, la coor-
dinacion entre dispositivos hospitalarios y extrahospitalarios de Baleares ha reducido la incidencia de pa-
cientes no reperfundidos del 32% (segun los datos del registro MASCARA) hasta el 17%. Por tanto, en una
comunidad con unos recursos e infraestructuras que no han variado sustancialmente, la mera aplicacion
de un programa centralizado y coordinado supone un impacto inmediato en la aplicacion de la angioplastia
primaria y, probablemente, de la reperfusion (considerada globalmente) en el infarto agudo de miocardio.

Contemplados globalmente los distintos programas Espafioles de reperfusion en el infarto queremos
destacar los siguientes elementos comunes que estimamos necesarios para su éxito:

— QObjetivos claros.

— Implicacion de la administracion sanitaria.

— Lideres claros que marquen los objetivos a conseguir.
— Implicacion de los distintos niveles asistenciales.

— Andlisis critico de los resultados (Feed back).

— Sostenibilidad.

Este tipo de sistemas organizativos exige la colaboracion estrecha entre los responsables de la admi-
nistracion y los profesionales sanitarios, de tal manera que se logre la adecuacion entre las necesida-
des derivadas del proceso médico-terapéutico y la asignacion de recursos. La carencia de estructuras
organizativas adecuadas es una de las causas fundamentales que reducen la repercusion poblacional
de los avances en medicina, debido a que no se facilita el acceso a los mismos.
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3. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

General

— Disminuir la mortalidad global en pacientes con IAMEST en la Comunidad de Madrid.

Especificos

Incrementar el porcentaje de pacientes con IAMEST que reciben algun tratamiento de reperfusion en

la Comunidad de Madrid.

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

— Registrar y cuantificar la actividad asistencial del IAMEST en la Comunidad de Madrid.

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

— Identificar los factores facilitadores y las barreras del programa a partir de las experiencias, valora-

ciones y percepciones de los profesionales implicados en el proceso asistencial del paciente con

IAMEST en la Comunidad de Madrid.

4. ORGANIZACION ASISTENCIAL EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN LA COMUNIDAD DE MADRID

El tratamiento (o estrategia) de reperfusion coronaria es aquel que implica intervenciones farmacolégi-
cas y/o mecanicas dirigidas a resolver la oclusion de la arteria coronaria que provoca el IAMEST durante
la fase de isquemia (precozmente). 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 elec-
cion en el IAMEST y debe intentarse siempre que sea posible y con la mayor rapidez.

En términos generales, el tratamiento de reperfusion preferido es la angioplastia primaria. Esta es supe-
rior 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 en que se iniciaria la fibrinolisis.

En pacientes con IAMEST precoces (< 2 horas de evolucion), la importancia de la rapidez de la re-
perfusion es mayor por lo que debe considerarse la fibrinolisis complementada con una angioplastia
posterior como una alternativa eficaz en los pacientes atendidos inicialmente por los servicios de emer-
gencias o en un centro médico sin disponibilidad inmediata de angioplastia primaria.

4.1. Indicaciones de reperfusion

— Primera: Pacientes con dolor/sintomas de origen coronario, de duracion > 20 minutos que persiste
5 minutos tras la administracion de nitroglicerina sublingual o iv, los cuales estén dentro de las pri-
meras 12 horas del inicio de los sintomas y que presenten en el ECG al menos una de las siguientes
alteraciones:

1) Elevacion del segmento ST > 2 mm en = 2 derivaciones precordiales consecutivas (V1-V6).
2) Elevacion del segmento ST > 1 mm en = 2 de las demas derivaciones (DI, DIl, DIll, AVR, AVL, AVF).



3) Blogueo completo de rama izquierda del haz de Hiss conocido o no.
4) Otras alteraciones de la conduccion que impidan interpretar la repolarizacion (ritmo de marcapa-
s0s, sindrome de Wolf Parkinson White ...).

— Segunda: Pacientes con dolor/sintomas persistentes de origen coronario, 0 que presenten ines-
tabilidad hemodinamica o eléctrica, que son atendidos inicialmente entre las 12 y 24 horas del
inicio de los sintomas y que presentan en el ECG algun patrén de los descritos en la indicacion
previa.

4.2. Gircuito de atencion del codigo 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. La decision de que 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 pri-
mera atencion médica.

— Primero: el paciente acude directamente a un hospital con posibilidad de angioplastia primaria inme-
diata.

— Segundo: el paciente acude directamente a un hospital sin posibilidad de angioplastia primaria in-
mediata.

— Tercero: el paciente es atendido inicialmente por los servicios de emergencias (SUMMA o SAMUR),
en su domicilio o en via publica.

— Cuarto: el paciente es atendido inicialmente por atencion primaria, por los servicios de urgencias
médicas de atencion primaria en zonas rurales (SAR), por los servicios de urgencias medicas de
atencion primaria en zona urbana (SUAP), en su domicilio o en el centro de salud.

Por tanto, 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:

En hospitales con posibilidad de angioplastia primaria inmediata:

1) En este caso la estrategia de reperfusion elegida debe ser la angioplastia primaria siguiendo las in-
dicaciones anteriormente sefaladas.

2) La organizacion logistica de la angioplastia primaria seguira los protocolos establecidos en cada
hospital.

3) Los centros con laboratorios de hemodinamica sin alerta de 24 horas realizaran angioplastia prima-
ria en su horario disponible. Fuera de este horario seguira el protocolo de los hospitales sin disponi-
bilidad de angioplastia primaria.

En hospitales sin posibilidad de angioplastia primaria inmediata:

1) El responsable médico de la atenciéon urgente del IAMEST en este centro (intensivista, cardidlogo,
medico de urgencias, etc) decide la estrategia de reperfusion inicial del paciente, angioplastia prima-
ria o fibrindlisis, segun el protocolo que establecemos posteriormente.
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2) El servicio de emergencias encargado del trasporte urgente del paciente en este supuesto sera el
SUMMA.

3) Lallamada al SUMMA 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.

4) Se comunicara al SUMMA que tenemos un codigo Infarto Madrid, la ubicacion exacta del pacien-
te (urgencias, UCI, etc), la prioridad de atencion (Prioridad 0: en caso de angioplastia primaria,
Prioridad 1: en caso de fibrindlisis).

5) El SUMMA 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.

6) Los pacientes fibrinolisados seran trasladados al centro de alerta de hemodinamica del cédigo
Infarto Madrid con prioridad 1, de forma que pueda realizarse angioplastia de rescate o angioplastia
postfibrinolisis lo antes posible. Por tanto, se debe contactar con el SUMMA inmediatamente des-
pués 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 electrocardiogréaficos de la misma.

7) 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 el encargado de activar ese centro mediante la lla-
mada a un sélo numero (listado posteriormente segun el centro). EIl SUMMA 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 cédigo Infarto Madrid informara al SUMMA donde
tiene que ubicar al paciente (sala de hemodinamica, unidad coronaria, etc) y se encargara de activar
la logistica interna correspondiente. Este codigo Infarto Madrid no contempla la negativa a recibir un
paciente con IAMEST por parte del centro de referencia salvo imposibilidad mayor.

8) En caso de que el paciente con IAMEST sea traslado inmediatamente después de administrar el
fibrinolitico, el SUMMA 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 fibriné-
lisis. El centro de referencia informara al SUMMA donde tiene que ubicar al paciente y se encargara
de activar la logistica interna necesaria para realizar angioplastia de rescate o angioplastia diferida
postfibrinolisis.

En pacientes atendidos inicialmente por los servicios de emergencias (SUMMA o SAMUR):

1) Los servicios de emergencias SUMMA 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 cédigo 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 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 o SAMUR informaréa 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 cédigo Infarto Madrid informara al SUMMA o
SAMMUR donde tiene que ubicar al paciente y se encargara de activar la logistica interna corres-
pondiente a la angioplastia primaria.



6) En caso de que el paciente con IAMEST sea traslado inmediatamente tras la fibrinolisis, el SUMMA
0 SAMUR 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 o SAMUR donde tiene que ubicar al paciente y se encargara de activar la lo-
gistica interna necesaria para realizar angioplastia de rescate o angioplastia diferida postfibrinolisis.

En pacientes atendidos inicialmente por atencion primaria o por urgencias médicas de atencion primaria en
zonas rurales (SAR) o en zonas urbanas (SUAP):

1) El'médico de atencion primaria, el SAR o SUAPR, si ha reconocido que el paciente padece un IAMEST,
avisara inmediatamente a los Servicios de Emergencias con una Prioridad 0, con objeto de que la
atencion y el traslado sean inmediatos.

2) El servicio de emergencias encargados-de la atencion/traslado del paciente en este punto es el
SUMMA.

3) EI SUMMA identificara o corroborara que se trata de un paciente con IAMEST y decidira la estrategia
de reperfusion inicial segun el protocolo que establecemos posteriormente.

4) Si el paciente se traslada para angioplastia primaria, el SUMMA informara del traslado de un pacien-
te 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 donde tiene que
ubicar al paciente y se encargara de activar la logistica interna correspondiente a la angioplastia
primaria.

5) En caso de que el paciente con IAMEST sea traslado inmediatamente tras la fibrinolisis, el SUMMA
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 donde tiene que ubicar al paciente y se encargara de activar la logistica interna necesaria
para realizar angioplastia de rescate o angioplastia diferida postfibrinolisis.

4.3. Estrategia de reperfusion en la activacion del codigo Infarto Madrid

La estrategia de reperfusion inicial del IAMEST la decide el primer contacto médico y depende funda-
mentalmente de las siguientes premisas

— Primera: tiempo desde el inicio de los sintomas y el primer contacto médico
— Segunda: tiempo de demora para realizar una angioplastia primaria
— Tercero: contraindicacion para fibrindlisis

La estrategia de reperfusion del IAMEST para la Comunidad de Madrid en los pacientes con infarto
agudo de miocardio seguira el siguiente esquema, teniendo en cuenta las siguientes premisas:

1) Los hospitales con angioplastia primaria que atienden inicialmente al paciente con IAMEST realiza-
ran angioplastia primaria independientemente del tiempo de demora de los sintomas, siguiendo las
indicaciones del punto 4.1.

2) En los pacientes en los que la diferencia entre el inicio de los sintomas y el primer contacto médico
sea <2 horas y que sean atendidos inicialmente en centros sin angioplastia primaria, por los servicios
de emergencias o por atencion primaria, la estrategia de reperfusion inicial preferente sera la fibrind-
lisis, salvo contraindicacion o shock cardiogénico. Posteriormente se trasladara de forma urgente al
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IAMEST

¢ Quién realiza el primer contacto médico?

Hospital con Hospital sin Servicios emergencias Atencion primaria/
angioplastia 12 angioplastia 12 SUMMA/SAMUR SAR/SUAP

‘ -

¢ Contraindicacion fibrindlisis y/o shock?

Prioridad “0” Si

: S - Prioridad “0” (lamada al
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prioridad O, para atender
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— inmediato primer contacto medico/
i i 0z - balén - tiempo primer
AngIOplaSt.la. contacto médico/
postrombolisis fibrindlisis < 60 min)

Figura 4. Estrategia de reperfusion propuesta por el codigo IM.

centro de alerta hemodinamica del codigo Infarto Madrid donde se realizara si precisa angioplastia
de rescate o angioplastia postfibrinolisis en las primeras 24 horas del tratamiento fibrinolitico. En este
grupo de pacientes (inicio de los sintomas y primer contacto médico <2 horas) se puede valorar
realizar angioplastia primaria si no supone demora alguna en la reperfusion (tiempo primer contacto
meédico/baldn -tiempo primer contacto médico/fibrinolisis =< 60 min).

En los pacientes en los que la diferencia entre el inicio de los sintomas y el primer contacto medico
sea entre 2 y 12 horas y, que sean atendidos inicialmente en centros sin angioplastia primaria, por
los servicios de emergencias o por atencion primaria la estrategia de reperfusion inicial sera la angio-
plastia primaria, siempre que se estime que el tiempo de retraso desde la primera atencion médica a
la angioplastia es inferior a 120 minutos. Si el retraso previsto de traslado supera los 120 minutos la
estrategia de reperfusion preferida sera la fibrindlisis salvo contraindicaciones o shock cardiogénico.
En los pacientes en los que la diferencia entre el inicio de los sintomas y el primer contacto médico
sea >12 horas, que tengan indicacion de reperfusion (punto 4.1.) y, que sean atendidos inicialmente
en centros sin angioplastia primaria, por los servicios de emergencias o por atencion primaria la es-
trategia de reperfusion sera siempre la angioplastia primaria, sin contemplarse en este supuesto la
fibrindlisis.

El diagrama de la figura 4 resume la estrategia de reperfusion propuesta por el codigo IM.



4.4. Preparacion para la angioplastia primaria y fibrindlisis

Preparacion para la angioplastia primaria

— Consentimiento informado: en el momento de decidir realizar una angioplastia primaria se informara
de los riesgos y beneficios al paciente, se solicitara consentimiento informado 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) Clopidogrel 600 mg o prasugrel 60
mg o ticagrelor 180 mg 3) No administrar anticoagulante (heparinas, bivalirudina); de forma que cada
centro utilizara el protocolo de anticoagulacion propio del mismo para la angioplastia primaria.

Fibrinolisis

— Consentimiento informado: en el momento de decidir administrar fibrinolitico se informara de los
riesgos y beneficios al paciente, se solicitara consentimiento informado o verbal (en cuyo caso se
anotara en la historia clinica que se ha informado al paciente de los riesgos y beneficios de la angio-
plastia primaria y que este ha comprendido dicha informacion y aceptado el procedimiento)

— 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) Puncioén reciente de un vaso no compresible.

B6) Sospecha de diseccion adrtica asociada.

7) Ulcus activo sintomatico.

8) Embarazo o puerperio inmediato (< 1 semana).

9) Hipertension arterial no controlada con medicacion iv (> 180/110 mmHg)

10) Maniobras de resucitacion cardiopulmonar traumaticas o prolongadas, traumatismo craneoen-
cefalico o inyeccion intramuscular en los ultimos 7 dias.
11) Insuficiencia hepatica 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 coadyudante a la fibrinolisis:
1) Aspirina 300-500 mg masticada o intravenosa
2) Clopidogrel 300 mg si < 75 anos
75 mg si = 75anos
3) Enoxaparina 30 mg iv en bolo + 1 mg/kg subcutaneo si < 75 anos
No bolo + 0,75 mg/kg subcutaneo si = 75 anos
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4.5. Centros de alerta para angioplastia primaria inmediata del cddigo Infarto Madrid y distribucion de
pacientes

Definicion de centro de alerta para angioplastia primaria en el cédigo Infarto Madrid: definimos cen-
tro de alerta para angioplastia primaria inmediata en el codigo Infarto Madrid como aquellos hospita-
les 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 anos y tienen alta experiencia en la misma.

Se han identificado 9 centros que actualmente disponen de esta capacidad en la comunidad de
Madrid: 1) Fundacion Jiménez Diaz, 2) Hospital Clinico San Carlos, 3) Hospital 12 de Octubre, 4)
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, 5) Hospital General Universitario Gregorio Maranon, 6)
Hospital La Paz, 7) Hospital La Princesa, 8) Hospital Puerta de Hierro, 9) Hospital Ramoén y Cajal.
Funciones: estos centros son encargados de la asistencia de los pacientes que acuden directa-
mente con un IAMEST. Asimismo, son los centros que reciben pacientes con IAMEST desde otros
centros sin angioplastia primaria o desde los Servicios de Emergencias SUMMA y SAMUR, para
realizar angioplastia primaria, angioplastia de rescate 0 angioplastia postfibrinolisis.

Teléfono Unico de contacto para el codigo Infarto Madrid:

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon — 660 002 893

Fundacién Jiménez Diaz — 669 863 520

Hospital Clinico San Carlos — 638 005 193

Hospital General Universitario Gregorio Maraién — 638 216 123

Hospital Universitario 12 de Octubre — 659 149 601

Hospital Universitario La Paz — 638 210 225

Hospital Universitario de La Princesa — 608 464 491

Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda — 638 211 264

Hospital Universitario Ramoén y Cajal — 639 824 259

Dlstrlbuc;lon de pacientes: Los centros coordinadores de los Servicios de Emergencias SUMMA 112
y SAMUR, designaran el centro de alerta de hemodinamica del codigo 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 prima-
ria 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 aproxi-
mado 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.
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4.6. Circuito de retorno

El codigo Infarto Madrid contempla la posibilidad de remitir al paciente estable tratado en los centros de
alerta para angioplastia primaria a su hospital de referencia'”.'8, independientemente de que la atencion
inicial del paciente haya sido en este hospital de referencia o por los Servicios de Emergencias.



Caracteristicas del paciente y momento de retorno

— Los 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.
2) Hemodinamicamente estables.
3) No se prevea revascularizacion durante el ingreso de otras lesiones coronarias.
4) Revascularizacion exenta de complicaciones.
5) No arritmias ventriculares complejas ni antes ni durante la reperfusion.
6) No haya signos de sangrado.
— Los pacientes tratados con angioplastia de rescate podran ser remitidos a su hospital de referen-
cia, 24 horas tras la angioplastia de rescate, siempre que:
1) Hayan desaparecido los sintomas.
2) Hemodinamicamente estables.
3) No se prevea revascularizacion durante el ingreso de otras lesiones coronarias.
4) Revascularizacion exenta de complicaciones.
5) No arritmias ventriculares complejas ni antes ni durante la reperfusion.
6) No haya signos de sangrado.
— Los pacientes tratados con angioplastia postfibrinolisis podran ser remitidos a su hospital de re-
ferencia, dentro de las 6 horas tras la angioplastia postfibrinolisis, siempre que:
1) Hayan desaparecido los sintomas.
2) Hemodinamicamente estables.
3) No se prevea revascularizacion durante el ingreso de otras lesiones coronarias.
4) Revascularizacion exenta de complicaciones.
)
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5) No arritmias ventriculares complejas ni antes ni durante la reperfusion.
6) No haya signos de sangrado.

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.

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

3) El centro de alerta de hemodinamica para angioplastia primaria inmediata llamara al SUMMA 112 in-
dicando: el lugar de ubicacion del paciente, el nombre del paciente, y las caracteristicas del mismo.
El traslado tras angioplastia primaria, angioplastia de rescate o postfibrinolisis, se utilizara una UVI
movil.

5. COMUNICACION Y DIFUSION DEL PROGRAMA

Elcodigo Infarto Madrid incluye una estrategia de comunicaciony difusion del programa cuyo responsable
directo sera la Direccion General de Hospitales, del Servicio Madrilefio de Salud.
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Se proponen las siguientes iniciativas en la difusion del plan:

Maquetacion del plan estratégico en formato libro (electrénico y papel).

Elaboracion del plan estratégico en diapositivas para una presentacion comun.

Distribucion del formato libro a:

- Por mail a todos los profesionales sanitarios y no sanitarios (médicos, enfermeras, auxiliares, ad-
ministrativos) del Servicio Madrilefio de Salud.

- En papel a todos los hospitales de la Comunidad, a los centros de Salud, a los Servicios de
Emergencias.

- 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:

- A todos los hospitales, designado un grupo de trabajo por parte de esta comision de trabajo.

- A'los médicos del servicio de emergencias y SUAP, designado un grupo de trabajo por parte de
esta comision de trabajo.

- Alas sociedades privadas que dispongan de hospital, designado un grupo de trabajo por parte de
esta comision de trabajo.

- Alos centros de salud y SAR, designando un grupo de trabajo por parte de esta comision de trabajo.

- A los medios de comunicacion, designando un grupo de trabajo por parte de esta comision de
trabajo.

- Alas sociedades cientificas, designando un grupo de trabajo por parte de esta comision de trabajo.

- A las asociaciones/agrupaciones de pacientes, designando un grupo de trabajo por parte de esta
comision de trabajo.

— Publicitacion en:

- Vallas publicitarias en el metro y autobuses.
- Congresos médicos relacionados con el tema celebrados en la Comunidad de Madrid.
— Informacion en:
- Teléfono asignado especificamente para informar a ciudadania y profesionales.

6. REGISTRO SISTEMATICO DEL PROCESO Y LOS RESULTADOS

Son objetivos fundamentales del codigo Infarto Madrid la recogida sistematica de la informacion re-
levante, 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.

¢ Gomo se registra?

Inicialmente se ha decidido que el registro de la actividad asistencial se realice a través de una pagina
web habilitada para tal fin. Dicha pagina web tiene el dominio de “codigoinfartomadrid.org” y estara
accesible desde el Portal de Salud de la Comunidad de Madrid.

Durante la puesta en marcha de este programa el registro convivira con la cumplimentacion en papel
de un cuestionario donde se recogeran las mismas variables de la actividad asistencial que a través de
la pagina web.



¢Quién lo registra?

Los diferentes profesionales implicados seran encargados de cumplimentar las variables registradas.
Se pretende asi automatizar informaticamente 10s recursos necesarios en el programa, asi como ca-
pacitar a los profesionales para identificar los factores facilitadores y las barreras encontradas en la
implementacion del codigo Infarto Madrid a partir de sus experiencias, valoraciones y percepciones.

¢Qué se registra?

En la primera fase de implementacion del programa se pretenden analizar variables sencillas que permi-
tan un buen conocimiento del proceso asistencial que se esta realizando y una mejora del mismo. Estas
variables (estrategias de reperfusion, tiempos de demora, y mortalidad) permitiran ejecutar un plan de
calidad especifico para el IAMEST que tenga en cuenta la interaccion entre los diferentes equipos.

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

La informacion almacenada sera recogida en una base de datos que pertenecera al Servicio Madrilefio
de Salud, el cual sera encargado de su mantenimiento y seguridad. La difusion de la informacion ge-
nerada sera regulada por un comité asignado a tal efecto. Este comité tendra representacion de los
diferentes eslabones profesionales implicados en el tratamiento y gestion de la salud del paciente con
IAMEST. La presidencia del comité tendra caracter rotatorio anual.

¢Quién analiza la informacion?

El personal encargado del mantenimiento del registro analizara periddicamente (cada 3 meses el primer
ano y cada 6 meses posteriormente) los datos recogidos. Cualquier peticion de andlisis adicionales a
los establecidos por parte de los profesionales implicados en el proceso asistencial del IAMEST en la
Comunidad de Madrid debera someterse a la conformidad del comité mencionado con anterioridad.

¢Gomo se retorna la informacion?

La informacion general sera remitida a todos los profesionales implicados en el proceso asistencial del
IAMEST a través de un boletin informativo (news letter). Este boletin debera contar con la aprobacion
del comité mencionado previamente antes de su difusion. EI comité sera, asimismo, responsable de
identificar los factores facilitadores y las barreras del proceso asistencial del cédigo Infarto Madrid, asi
como de comunicar directamente las valoraciones positivas o propuestas de mejora derivadas de este
andlisis a los profesionales responsables.

¢Cuando comienza?

Se prevé la implantacion de un modelo piloto los tres primeros meses desde la implantacion del plan
que permita mejorar el registro sistematico del proceso y sus resultados.
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7. INVESTIGACION

Este programa debe fomentar la explotacion cientifica de la experiencia generada durante su desarro-
llo. 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 mandato, un plan de explotacion y
difusion de los resultados, que incluya comunicaciones a congresos, elaboracion de manuscritos, par-
ticipacion en metaandlisis y guias de practica clinica, etc.

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.

1. Nombre del investigador principal:
e-mail:

Otros autores:

Nombre del proyecto:

Resumen del proyecto:
Hipotesis/objetivos:

Descripcion de variables solicitadas:
Plan de analisis:
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8. FORMACION

La formacion especifica de los actores implicados en este plan asistencial, el codigo Infarto Madrid,
constituye una obligacion ineludible. Este plan asistencial pretende impulsar la puesta en marcha de
un comité que elabore un plan de formacion que contemple no sdélo la formacion basica, sino también
la formacion de formadores. El comité de formacion incluira un coordinador general, responsables de
cada eslabodn asistencial y permitira la integracion de la enfermeria al maximo nivel con la inclusion de
DUE en el comité.

Su finalidad y objetivos generales son:

— Difusion profesional del programa y asignacion de tareas especificas en todas las escalas de asis-
tencia.

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

— Facilitar el logro de habilidades y el desarrollo de actitudes de los actores implicados.

— Proporcionar herramientas y técnicas que ayuden a la asistencia del IAMEST.

— Crear espacios de reflexion, intercambio y andlisis 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
— Distancia
— Teleformacion

Se pretende en Ultima instancia servir de apoyo tanto a las instituciones, como a los técnicos y profe-
sionales que tienen entre sus funciones la dificil y compleja tarea de atender el IAMEST. La financiacion
de este plan de formaciéon debera contar con la ayuda incondicional de la Comunidad de Madrid.

9. EVALUACION Y SEGUIMIENTO. INDICADORES DE CALIDAD

En esta memoria se silentan las bases del proceso asistencial para la atencion del paciente con IAMEST
de la Comunidad de Madrid para los proximos tres anos. Ha sido disefiada a partir de un completo ana-
lisis de situacion tanto local como del entorno. Se han elaborado objetivos y acciones. Se ha puesto un
énfasis especial en concebir una organizacion dinamica y abierta, con capacidad de generar la ilusion
necesaria para colocar este programa en un punto de excelencia que le consolide como un referente
nacional y europeo. Sin embargo, también se han fijado objetivos ambiciosos, que exige la evaluacion
de los resultados del programa, analizando diferentes indicadores preespecificazos, vy si fuese pertinen-
te la reformulacion de los objetivos establecidos y de las acciones estratégicas del programa.

Evaluacion y seguimiento

Previo a la puesta en marcha del proceso asistencial para la atencion del paciente con IAMEST de
la Comunidad de Madrid debera formarse un grupo de trabajo con un responsable que coordinara
la definicion y realizacion de los objetivos planteados anualmente por el grupo de trabajo. El grupo
podra elaborar todas aquellas actuaciones que considere necesarias para la mejora del programa.
El responsable del grupo de trabajo debera presentar los resultados conseguidos, las actuaciones o
acciones correspondientes, y los nuevos objetivos anuales a los diferentes eslabones implicados en
el programa.

Criterios de calidad

Se establecen como indicadores de calidad del cédigo Infarto Madrid, para ser evaluados tras el primer
ano de implantacion del programa los siguientes:

— Porcentaje de primer contacto médico realizado por los servicios de emergencias superior al 50%
de los pacientes atendidos por IAMEST en la Comunidad de Madrid durante esa anualidad.

— Porcentaje de pacientes con IAMEST < 12 horas de evolucion, no tratados inicialmente con una
estrategia de reperfusion, inferior al 25%.

— Tasa de angioplastia primaria, en pacientes con IAMEST reperfundidos con > 2 horas de dolor, su-
perior a 80%.

— Porcentaje de pacientes con IAMEST sometidos a angioplastia primaria, con un tiempo primer con-
tacto médico hasta apertura de la arteria < 120 minutos, superior al 70%.
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Porcentaje de pacientes con IAMEST, sometidos a fibrinolisis con un tiempo primer contacto médi-
co-aguja = 30 minutos, superior al 90%.

Porcentaje de pacientes con IAMEST, ingresados inicialmente en un hospital sin alerta de hemo-
dinamica con un tiempo trascurrido desde que llegan al hospital hasta que salen del hospital para
angioplastia primaria = 30 minutos, superior a 15%

Porcentaje de primer contacto sistema sanitario — primer contacto médico menor de 15 minutos ,
superior al 50%.

Porcentaje de fibrindlisis realizadas en la primera hora superior al 20%

Porcentaje infartos abortados en pacientes sometidos a fibrinolisis superior al 20%
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11. ANEXO

CODIGO INFARTO MADRID (IM)

| Registro Infarto Madrid (IM) |

Apellidos |
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Edad [ ]
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Localizacion IM en ECG

anterior
no anterior
no localizable

Lugar asistencia caey [

dia

Fecha inicio dolor |:|:|:|
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Hora inicio omato 24n)

¢Quién realiza la primera atenciéon médica?

Atencion primaria I:l SUMMA/SAMUR I:l

C6digo istareverso) I:I Ambulancia n® I:I
l:l:l:l Fecha aviso emergenc
l:l:l Hora aviso emergenc
Fecha aviso SUMMA EI:I:' Fecha llegada

Hora aviso SUMMA |:|:| Hora llegada

Fecha llegada SUMMA |:|:|:|

Hora llegada SUMMA I:I:l

>

Fecha atencién

Hora atencién

Continuar flechas Contraindic. fibrinolisis

Indicada fibrinolisis

Fecha fibrinolisis

Hora fibrinolisis

i HE

i

Indicada ACTP12 S

Cédigo hospital remitido l:l

>9>

Continuar flechas

Hospital sin
ACTP12
C6digo s

Fecha llegada hospital
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Fecha 1" ECG

Hora 1" ECG
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€€€
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i







CODIGO INFARTO MADRID




